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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Andrew Ullmann, Michael Theurer,
Grigorios Aggelidis, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 19/12045 —

Bekampfung von antimikrobiellen Resistenzen

Vorbemerkung der Fragesteller

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) warnt eindringlich vor der Zunahme
multiresistenter Erreger, gegen die auch Reserve-Antibiotika nicht mehr wirken.
Weltweit steigt die Anzahl dieser Keime unabhéngig vom Entwicklungsstatus
eines Landes, und stellt somit wieder eines der dringlichsten Gesundheitspro-
bleme der Menschheit dar. Laut aktuellem Bericht des Europdischen Zentrums
fiir die Préavention und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) hat sich die Zahl
der Infektionen mit resistenten Keimen in der EU von 2007 bis 2015 fast ver-
doppelt. Uber 33 000 Todesfille sind auf Infektionen mit multiresistenten Kei-
men zuriickzufiihren. In Deutschland erlitten laut der Studie im Jahr 2015 knapp
55 000 Menschen eine Infektion mit antibiotikaresistenten Keimen, fast 2 400
starben (Cassini, Alessandro, et al. (2018): 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 Inf Dis).

Die Resistenzen nehmen laut der Organisation filir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD) sogar weiter zu. Sie prognostiziert, dass ohne
gezielte MaBinahmen in Europa, Nordamerika und Australien bis 2050 rund
2,4 Millionen Menschen durch multiresistente Bakterien sterben (OECD
(2018), Stemm-ing the Superbug Tide: Just a few dollars more, OECD Publi-
shing, Paris). Trotz der weltweiten Zunahme von resistenten Erregern sind in
den letzten Jahrzehnten kaum innovative Antibiotika auf den Markt gekommen.
Neue Behandlungsoptionen gegen die steigende Zahl multiresistenter Erreger
stehen daher kaum zur Verfiigung. Angesichts dieses Dilemmas ist ein Riickfall
in die postantibiotische Ara zu befiirchten.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Die Bekdmpfung von Antibiotika-Resistenzen hat hohe Prioritét fiir die Bundes-
regierung. Die dafiir erforderlichen Maflnahmen werden in der Deutschen Anti-
biotika-Resistenzstrategie ,,DART 2020 gebiindelt. Sie wurde 2015 gemeinsam
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), das Bundesministerium fiir
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Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL) sowie das Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung (BMBF) erarbeitet und durch das Bundeskabinett beschlos-
sen.

Die Resistenzentwicklung ist ein natiirlicher Vorgang, der durch einen unsachge-
mifBen Einsatz von Antibiotika beschleunigt wird. Besondere Bedeutung kommt
daher dem sachgerechten Einsatz von Antibiotika zu. Dies wurde bei der Verlén-
gerung des Hygieneforderprogramms im Jahr 2016 beriicksichtigt. Uber das im
Jahr 2013 eingerichtete Programm werden Personaleinstellungen, Fort- und Wei-
terbildungsmaBinahmen sowie Beratungsleistungen im Bereich Hygiene gefor-
dert. Seit 2016 sind auch die Weiterbildung in Infektiologie sowie externe Bera-
tungsleistungen in Infektiologie forderfahig.

MaBnahmen auf nationaler Ebene sind jedoch nicht ausreichend, da sich resis-
tente Erreger durch den Handels- und Reiseverkehr iiber Grenzen hinweg aus-
breiten kdnnen. Die konsequente Umsetzung des Globalen Aktionsplans zu An-
tibiotika-Resistenzen der WHO ist daher von zentraler Bedeutung.

1. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Resistenzzahlen im
ambulanten und stationdren Sektor in den letzten zehn Jahren entwickelt
(bitte nach den Erregergruppen MRSA, VRE und MRGN aufteilen)?

Daten zur Resistenzsituation und -entwicklung liefert die Antibiotika-Resistenz-
Surveillance (ARS) des Robert Koch-Instituts (RKI). ARS basiert auf der freiwil-
ligen Teilnahme von mikrobiologischen Laboren, die die Ergebnisse zu Erreger-
identifizierung und Resistenztestung aus der mikrobiologischen Routinediagnos-
tik an das RKI iibermitteln. ARS erstreckt sich auf alle klinisch relevanten bakte-
riellen Erreger aus allen Probenmaterialien, die in der ambulanten und stationiren
Versorgung abgenommen werden.

Die belastbarste Basis zur Beurteilung der Resistenzentwicklung in Deutschland
sind die Daten, die fiir die europdische Resistenzsurveillance EARS-Net verwen-
det werden: invasive Isolate der vergangenen vier Jahre (d. h. Isolate aus Blutkul-
turen bzw. Liquor und damit aus der stationdren Versorgung); das letzte abge-
schlossene Berichtsjahr ist 2017. Die nachfolgende Tabelle 1 zeigt die Entwick-
lung der Resistenzanteile flir die hdufigsten und klinisch bedeutsamsten Erreger
gegeniiber therapeutisch zentralen Antibiotikaklassen im Zeitraum von 2014 bis
2017.

Bei den Enterobakterien (MRGN) ist eine Verdnderung der Lage zu beobachten:
Bei Klebsiella (K.) pneumoniae nimmt die Resistenz gegeniiber allen untersuch-
ten Antibiotikaklassen mit Ausnahme der Carbapeneme signifikant zu, bei
Escherichia (E.) coli gegeniiber Dritt-Generations-Cephalosporinen. Entspre-
chend nimmt auch der Anteil der Isolate, die gegen Fluorchinolone, Dritt-Gene-
rations-Cephalosporine und Aminoglykoside gleichzeitig resistent sind, zu; diese
kombinierte Resistenz ist grob mit der in Deutschland gebrduchlichen Kategorie
der 3SMRGN vergleichbar. Der Wert fiir die Carbapeneme ist ein grober Indikator
fiir die Haufigkeit von 4AMRGN.

Bei Pseudomonas aeruginosa ist das Bild sehr stabil mit einem Riickgang der Re-
sistenz gegeniiber Carbapenemen; die Lage bei Acinetobacter spp. ist ebenfalls
nahezu unveréndert.

Fiir Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA) setzte sich der bereits
seit mehreren Jahren beschriebene riickldufige Trend fort. Dagegen hat der Anteil
von Vancomycin-resistenten Enterococcus faecium (VRE) {iber die letzten vier
Jahre signifikant zugenommen.
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Zusammenfassend ist die Resistenzsituation fiir invasive Isolate in Deutschland
iiber die vergangenen vier Jahre von gegenldufigen Entwicklungen geprigt: bei
E. coli und K. pneumoniae nimmt die Multiresistenz signifikant zu, ebenso die
Vancomycin-Resistenz bei Enterococcus faecium (VRE); demgegeniiber setzt
sich der riickldufige Trend bei MRSA fort.
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Resistenzsituation in Deutschland 2014 - 2017

Anteil resistenter (R) bzw. nicht-empfindlicher (RI) Isolate an allen getesteten Isolaten (in
Prozent)

Mikroorganismus x

Antibiotikum/Antibiotikaklasse 2014 2015 2016 2017 Trend
Escherichia coli

Fluorchinolone R 20,6 19,4 19,4 20,9
Cephalosporine 3. Gen. R 10,5 10,3 11,1 12,3 4
Aminoglykoside R 6,9 7,1 7,0 6,9
Carbapeneme R 0,1 <0,1 <0,1 <0,1
kombinierte Resistenz * 3,0 3,0 3,4 3,7 +
Klebsiella pneumoniae

Fluorchinolone R 12,7 9,6 12,6 15,6 +
Cephalosporine 3. Gen. R 12,7 10,2 13,6 14,7 +
Aminoglykoside R 7,1 5,6 7,7 8,0 +
Carbapeneme R 0,7 0,1 0,5 0,5
kombinierte Resistenz * 53 3,2 5,3 6,3 +
Pseudomonas aeruginosa

Piperacillin/TAZ R 17,4 17,5 17,2 16,2
Fluorchinolone R 13,0 14,3 12,4 14,2
Ceftazidim R 9,9 8,9 10,1 10,1
Aminoglykoside R 5,9 7,1 6,8 4,8
Carbapeneme R 17,0 14,7 14,5 12,7
kombinierte Resistenz * 8,9 7,9 7,6 7,2
Acinetobacter spp.

Aminoglykoside R 4,1 5,4 3,0 3,5
Fluorchinolone R 6,0 8,6 5,7 6,8
Carbapeneme R 5,5 6,5 4,9 4,4
kombinierte Resistenz * 2,1 3,7 2,3 1,3
Staphylococcus aureus

Oxacillin/Methicillin R 12,9 11,3 10,2 9,1
Enterococcus faecium

Vancomycin R 9,1 10,5 11,9 16,5 +

kombinierte Resistenz ":

E. coli : Resistenz gegenuber Fluorchinolonen UND Cephalosporinen der 3. Generation UND Aminoglykosiden

K. pneumoniae : Resistenz gegenuber Fluorchinolonen UND Cephalosporinen der 3. Generation UND Aminoglykosiden
P. aeruginosa : Resistenz gegenuiber mindestens 3 der 5 Antibiotika(klassen) unter Surveillance

Acinetobacter spp .: Resistenz gegenuiber Fluorchinolonen UND Carbapenemen UND Aminoglykosiden

Trend:
+ signifikanter Anstieg; - signifikanter Riickgang;
Basis: Daten aus Laboren, die Uber den 4-Jahres-Zeitraum kontinuierlich Daten Gibermittelt haben
Quelle: ECDC: Annual report of the European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net) 2017,
Stockholm 2018; Bearbeitung: RKI / ARS
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2. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung der Behandlungsauf-
wand fiir Menschen mit MRSA-, VRE-, 3-MRGN- oder 4-MRGN-Besied-
lung in der stationdren bzw. ambulanten Versorgung sowie die diesbeziigli-
chen Kosten in den letzten fiinf Jahren entwickelt?

Angaben zur Entwicklung des Behandlungsaufwands sowie der Kosten in den
vergangenen flinf Jahren liegen der Bundesregierung nicht vor.

3. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung der Aufwand fiir die
Testung von Menschen zur Evaluation der Multiresistenz und die diesbeziig-
lichen Kosten in den letzten fiinf Jahren entwickelt?

Arztinnen und Arzte in Krankenhiusern konnen frei {iber die Art und Hiufigkeit
der Durchfiihrung von Antibiotika-Empfindlichkeitspriifungen bei Patientinnen
und Patienten mit akuten Infektionen entscheiden. Uber den Umfang von Anti-
biotika-Empfindlichkeitspriifungen an deutschen Krankenhéusern in den vergan-
genen fiinf Jahren liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

In der vertragsérztlichen Versorgung werden verschiedene Leistungen fiir Anti-
biotika-Empfindlichkeitspriifungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmaf3stab
fiir arztliche Leistungen vergiitet, welcher regelméfig an den Stand von Wissen-
schaft und Technik angepasst wird. Zuletzt wurden auf der Grundlage des GKV-
Arzneimittelversorgungsstirkungsgesetzes mit Wirkung zum 1. Juli 2018 neue
labordiagnostische Leistungen zur schnellen und qualitétsgesicherten Antibioti-
katherapie als abrechenbare Leistungen eingefiihrt. Uber den Aufwand und die
diesbeziiglichen Kosten liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

Neben dem Nachweis von (Multi-)Resistenzen bei akuten bakteriellen Infektio-
nen ist das Screening von Patientinnen und Patienten auf multiresistente Erreger,
beispielsweise bei der Krankenhausaufnahme, von grofler Bedeutung. Die Emp-
fehlungen der Kommission filir Krankenhaushygiene und Infektionspridvention
(KRINKO) beim RKI zur Durchfiihrung solcher Screenings sehen risikobasierte
Untersuchungen vor. Daten aus ARS deuten darauf hin, dass Krankenhéuser in
Deutschland in den vergangenen Jahren mehr Screening-Untersuchungen auf das
Vorhandensein multiresistenter Erreger durchfiihren; so hat bei 341 an ARS teil-
nehmenden Krankenhdusern zwischen 2013 und 2017 die Anzahl der Screening-
proben um mehr als 60 Prozent zugenommen.

Zu den durch die Untersuchungen (akute Infektionen/Screening) entstandenen
Kosten liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

4.  Wie wurden nach Kenntnis der Bundesregierung die Hygienestandards in
der ambulanten und stationdren Versorgung in den letzten fiinf Jahren aus-
gebaut und kontrolliert?

Die KRINKO erstellt Empfehlungen zur Pravention nosokomialer Infektionen
sowie zu betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen MafBnahmen
der Hygiene in Krankenhdusern und anderen medizinischen Einrichtungen. Von
2014 bis 2019 wurden 14 Empfehlungen zu unterschiedlichen Themenbereichen
verOffentlicht. Sie konnen unter dem folgenden Link eingesehen werden:
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_node.
html.

Seit 2011 besteht nach § 23 Infektionsschutzgesetz eine Verpflichtung fiir die
Lander Landeshygieneverordnungen zu erlassen. Alle Linder haben entspre-
chende Verordnungen erlassen, in diesen wird auch auf die KRINKO-Empfeh-
lungen Bezug genommen.
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Die konsequente Umsetzung der erforderlichen InfektionsschutzmafBnahmen
muss durch die Einrichtungen vor Ort erfolgen. Dabei ist sowohl eine ausrei-
chende Anzahl an Hygienefachpersonal (s. Antworten zu den Fragen 6 und 9) als
auch ausreichend pflegerisches Personal, das qualifiziert und erfahren ist, erfor-
derlich. Einige Publikationen zeigen, dass der Pflegeschliissel mit der Anzahl no-
sokomialer Infektionen korreliert. Um die Personalsituation zu verbessern, wurde
das Hygieneforderprogramm (s. Vorbemerkung der Bundesregierung) aufgelegt
bzw. verldngert sowie das Pflegestellen-Forderprogramm initiiert.

Der infektionshygienischen Uberwachung der Einhaltung der Hygienestandards
kommt eine besondere Rolle zu. Sie liegt in der Zustdndigkeit der Lander und
obliegt den jeweils zustdndigen Gesundheitsdmtern. In einer aktuellen Studie des
Nationalen Referenzzentrums flir nosokomiale Infektionen wurden 2018 die
Strukturen und Aktivititen zur Privention und Kontrolle von nosokomialen In-
fektionen (IPC) in deutschen Krankenhdusern mittels eines von der WHO entwi-
ckelten Fragebogen abgefragt. Von den 736 teilnehmenden Krankenhiusern wur-
den 622 als ,,advanced* eingestuft, keines wurde als ,,inaddquat® beurteilt. Insge-
samt wurden die IPC-Strukturen und Aktivitdten als gut etabliert eingestuft, wo-
bei eine gewisse Heterogenitit zu verzeichnen war.

5. Wie beurteilt die Bundesregierung die Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten in Akutkrankhdusern mit Infektionskrankheiten?

Die Versorgung von Patienten und Patientinnen mit Infektionskrankheiten kann
insgesamt als gut beurteilt werden. Allerdings besteht im Hinblick auf die Ver-
fiigbarkeit von Fachérzten fiir Infektiologie Verbesserungsbedarf (siche Antwort
zu Frage 7).

Die KRINKO hat 2015 eine Empfehlung zur ,,Infektionspravention im Rahmen
der Pflege und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit iibertragbaren
Krankheiten* veroffentlicht.

6. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl der Hygienefach-
kréfte in Akutkrankenhduser in den letzten zehn Jahren entwickelt?

Die Zahl der Hygienefachkrifte konnte — auch durch Unterstiitzung des Hygie-
neférderprogramms (siehe Vorbemerkung der Bundesregierung) — nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes von 2005 bis 2017 nahezu verdoppelt werden. In
den Jahren von 2013 bis 2016 wurden ca. 1 000 Hygienefachkrifte zusitzlich
eingestellt. 2017 wurden 2 118 in stationdren Einrichtungen tatige Hygienefach-
kréifte gemeldet, davon arbeiteten rund 35 Prozent in Teilzeit. Zahlen von 2018
liegen noch nicht vor. Im Jahr 2017 verfiigte etwa die Halfte der knapp 2 000
Krankenhéuser in Deutschland iiber mindestens eine Hygienefachkraft (Ta-
belle 2). Der steigende Trend spiegelt sich auch in der im Jahr 2016 durchgefiihr-
ten ,,.Deutschen Nationalen Punkt-Priavalenzstudie zu nosokomialen Infektionen
und Antibiotika-Anwendungen® wider: Im Jahr 2016 betreute eine Vollzeit-Hy-
gienefachkraft durchschnittlich 203 Betten, in der Punkt-Privalenzstudie 2011
waren es noch 354 Betten gewesen. Der Bedarf an Hygienefachkréften in
Deutschland kann anhand der KRINKO-Empfehlung ,,Personelle und organisa-
torische Voraussetzungen zur Pravention nosokomialer Infektionen* abgeschitzt
werden. Eine Berechnung ergab einen Bedarf an etwa 1 840 Vollzeitstellen.
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2005 2017
Anzahl der Krankenhéuser 2.139 1.942
Anzahl der Krankenhéiuser mit mind. | 864 (40 %) 980 (50 %)
einer Hygienefachkraft
Anzahl der in einer stationiiren Ein- 1.112 2.118
richtung titigen Hygienefachkrifte (davon 396 (36%) Teilzeit) (davon 753 (35%) Teilzeit)

Tabelle 2: Anzahl der bundesweit erfassten Krankenhduser mit Hygienefachkraften, Anzahl der sta-
tiondr tatigen Hygienefachkréfte und Anzahl der Teilzeitkréfte

7. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung die

Die Infektiologie ist nur in wenigen Krankenhéusern und Universititskliniken als
eigenstdndige Disziplin vertreten. Dariiber hinaus sind die Regelungen zur fach-
arztlichen Weiterbildung bisher uneinheitlich. Infektiologie wird von Fachérztin-
nen und Fachérzten fiir Innere Medizin und Infektiologie (Weiterbildung nur in
Mecklenburg-Vorpommern etabliert), Arztinnen und Arzten mit der Zusatzbe-
zeichnung ,.Infektiologie (einjahrige Weiterbildung), iber die Fachgesellschaf-
ten (Deutsche Gesellschaft fiir Infektiologie — DGI bzw. Deutsche Gesellschaft
fiir Padiatrische Infektiologie — DGPI) zertifizierten Infektiologinnen und Infek-
tiologen (,,DGI-Infektiologe* oder ,,DGPI-Infektiologe*) sowie von nicht speziell
geschulten Klinikerinnen und Klinikern ausgeiibt. Hinzu kommen Beratungsan-
gebote aus der Mikrobiologie.

2018 wurde in der Musterweiterbildungsordnung der Bundesérztekammer die
Zusatzweiterbildung Infektiologie fiir Fachérztinnen und Fachérzte aller Gebiete
der unmittelbaren Patientenversorgung gedffnet. Dies ist ein entscheidender
Schritt, um infektiologische Kompetenz in den Bereichen zu stirken, die an der
unmittelbaren Patientenversorgung beteiligt sind. Eine eigenstindige Fachérztin
bzw. ein eigensténdiger Facharzt fiir Infektiologie wurde in Deutschland bislang
nicht etabliert.

a) Zahl der Fachérztinnen und Fachirzte fiir Infektiologie,

b) Zahl der Fachérztinnen und Fachdrzte mit der Zusatzbezeichnung Infek-
tiologie,

Der Bundesregierung liegen keine konkreten Zahlen zur Anzahl der Fachirztin-
nen und Fachérzte fiir Infektiologie bzw. mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie
vor. In einer Pressemitteilung der DGI vom Dezember 2017 wird die Anzahl der
klinisch tdtigen Infektiologen in Deutschland mit 300 angegeben, dabei wird
keine Aussage iiber den Anteil der Fachirztinnen/Fachérzte fiir Infektiologie
bzw. der Fachirztinnen/Fachirzte mit Zusatzbezeichnung Infektiologie getroffen.

¢) Zahl der Fachabteilungen fiir Infektiologie in Akutkrankenhdusern und

Zur Anzahl der Fachabteilungen fiir Infektiologie in Akutkrankenhédusern liegen
der Bundesregierung keine Daten vor.




Drucksache 19/12409 - 8- Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

d) Zahl der Lehrstiihle fiir Infektiologie

in den letzten zehn Jahren entwickelt (bitte vergleichend mit anderen EU-
Mitgliedstaaten)?

Der einzige eigensténdigen Lehrstuhl fiir Infektiologie in Deutschland befindet
sich seit 1999 an der Charité-Universitdtsmedizin Berlin, Medizinischen Klinik
mit Schwerpunkt Infektiologie und Pneumologie.

Daten zur Entwicklung in anderen EU-Mitgliedstaaten liegen der Bundesregie-
rung nicht vor.

8. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl Abteilungen bzw.
Institute fiir Mikrobiologie in Akutkrankenhiusern in den letzten zehn Jah-
ren entwickelt?

Der Bundesregierung liegen keine Angaben zur Entwicklung der Zahl der Abtei-
lungen und Institute fiir Mikrobiologie in Akutkrankenhdusern vor. Grundsétzlich
zeichnet sich jedoch eine Tendenz zur Ubernahme entsprechender Aufgaben
durch externe Anbieter ab.

9. Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Zahl der Krankenhaus-
hygienikerinnen und Krankenhaushygieniker in Akutkrankenhiusern in den
letzten zehn Jahren entwickelt?

Die Erfassung der Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker ge-
staltet sich schwierig, da sowohl Fachérztinnen und Fachirzte fiir Hygiene und
Umweltmedizin (FA fiir Hygiene) als auch Fachirztinnen und Fachirzte fiir Mi-
krobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie (FA fiir Mikrobiologie) in
der Krankenhaushygiene eingesetzt werden konnen. Zudem gibt es Krankenhaus-
hygienikerinnen und Krankenhaushygieniker, die nicht nur in einem Kranken-
haus angestellt sind, sondern freiberuflich mehrere Krankenhduser betreuen.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes ergibt sich ein Anstieg der in sta-
tiondren Einrichtungen titigen FA fiir Hygiene von 82 im Jahr 2005 auf 227 im
Jahr 2017. Uber die Bundesirztekammer wurden 2017 jedoch nur 79 FA fiir Hy-
giene gemeldet. Die grofle Diskrepanz ldsst sich zum Teil dadurch erkléren, dass
einige FA fiir Hygiene mehrere Krankenhiuser betreuen. In Deutschland wurden
2005 43 Krankenhéuser von einem FA fiir Hygiene betreut, 2017 waren es 157,
das entspricht 8 Prozent der Krankenh&user (Tabelle 3). Auffallig ist ein Trend
zu Teilzeitarbeit, 2005 arbeiteten knapp 10 Prozent der FA fiir Hygiene in Teil-
zeit, 2017 waren es 27 Prozent.

Bei der Anzahl der FA fiir Mikrobiologie sind die Meldungen von 2005 bis 2017
anniihernd konstant (siche Tabelle 3). Der Prozentsatz der FA fiir Mikrobiologie,
der (auch) in der Krankenhaushygiene arbeitet, ist nicht bekannt.
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Quelle 2005 2017
FA fiir Hygiene in stationiren Ein- Bundesirztekammer 71 79
richtungen statistisches Bundesamt | 82 227
(davon 8 Teilzeit) | (davon 77 Teilzeit)
FA fiir Mikrobiologie in stationiren | Bundesérztekammer 335 347
Einrichtungen Statistisches Bundesamt | 229 223
(davon 24 Teilzeit) | (davon 42 Teilzeit)
Krankenhéuser mit FA fiir Hygiene Statistisches Bundesamt | 43 157
Krankenhéuser mit FA fiir Mikrobio- | Statistisches Bundesamt | 59 57

logie

Tabelle 3: Angaben der Bundesérztekammer bzw. des Statistischen Bundesamtes zur Anzahl der in
stationdren Einrichtungen arbeitenden FA fiir Hygiene bzw. Mikrobiologie bzw. zur Anzahl der
Krankenhduser mit FA fiir Hygiene bzw. Mikrobiologie; dargestellt sind exemplarisch die Angaben
fiir die Jahre 2005 und 2017

Der steigende Trend bei der Ausstattung mit Krankenhaushygienikerinnen und
Krankenhaushygienikern zeigte sich auch in der im Jahr 2016 durchgefiihrten
,,Deutschen Nationalen Punkt-Pravalenzstudie zu nosokomialen Infektionen und
Antibiotika-Anwendungen®. Im Jahr 2016 betreute eine Vollzeit-Krankenhaus-
hygienikerin bzw. ein Vollzeit-Krankenhaushygieniker im Median 817 Betten,
das entspricht ungefdhr dem européischen Durchschnitt. Bei der im Jahr 2011
durchgefiihrten ersten Punktprévalenzstudie waren es noch 1 570 Betten. Der Be-
darf an in stationiren Einrichtungen titigen Krankenhaushygienikern und Kran-
kenhaushygienikerinnen liegt nach Berechnungen bei ca. 386 Vollzeitstellen.

10.  Wie sehen nach Kenntnis der Bundesregierung die Resistenzentwicklungen
in der

In der Veterindrmedizin werden Antibiotika-Resistenzen in zwei Monitoring-
Programmen iiberwacht, die nach abgestimmten Stichprobenpldnen Erreger zur
Resistenz-Testung reprisentativ sammeln. Die Resistenz von Zoonoseerregern
und kommensalen Bakterien gegeniiber antimikrobiellen Substanzen wird gemél
der Richtlinie 2003/99/EG und der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift iiber die
Erfassung, Auswertung und Verdffentlichung von Daten {iber das Auftreten von
Zoonosen und Zoonoseerregern entlang der Lebensmittelkette (AVV Zoonosen
Lebensmittelkette) erfasst. Dafiir werden seit 2009 mit wechselnden Programmen
Lebensmittelketten in der Primérproduktion, am Schlachthof oder das Fleisch im
Einzelhandel beprobt. Das zustéindige nationale Referenzlabor ist beim Bundes-
institut fiir Risikobewertung angesiedelt, das die von den Behorden der Lander
gewonnenen Daten und Isolate zentral sammelt, ihre Resistenz-Eigenschaften ge-
gen ein international abgestimmtes Panel von Antibiotika testet und fiir die nati-
onale Bewertung der Resistenz-Situation auswertet. Die Ergebnisse dieses Moni-
torings werden im Rahmen der nationalen Berichterstattung veroffentlicht sowie
auch an die EFSA gemeldet und von dieser ausgewertet.

Ein weiteres Programm (GERM-Vet) wird durch das Bundesamt fiir Verbrau-
cherschutz und Lebensmittelsicherheit (BVL) durchgefiihrt. Ahnlich dem Vorge-
hen in der Humanmedizin sammelt das BVL kontinuierlich klinische Bakteri-
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enisolate, untersucht deren Empfindlichkeit gegeniiber antibakteriellen Wirkstof-
fen und wertet die Ergebnisse fiir die nationale Bewertung der Resistenzsituation
bei Tierpathogenen aus.

Die nachfolgende Darstellung zu Teilfrage a) beruht auf Daten aus den beiden
Monitoring-Programmen aus dem Zeitraum von 2009 bis 2017, zu Teilfrage b)
stehen nur Daten aus dem Resistenzmonitoring bei Tierpathogenen zur Verfii-
gung. Die Auswertung der Daten aus 2018 ist noch nicht abgeschlossen.

a) landwirtschaftlichen Tierhaltung und
Methicillin-resistente Staphylococcus aureus (MRSA)

MRSA sind definitionsgemil3 durchweg resistent gegen pB-Laktam-Antibiotika.
Die Untersuchungen im Rahmen des Zoonosemonitorings belegen, dass MRSA,
vorwiegend vom sog. nutztierassoziierten Typ CC398, weit verbreitet sind. Der
Anteil Tetrazyklin-resistenter MRSA Isolate ist in allen Herkiinften hoch (mehr
als 80 Prozent), was im Gegensatz zur Situation in der Humanmedizin steht, wo
dieser Anteil deutlich niedriger ist. Die Resistenzmuster bei den einzelnen Tier-
arten unterscheiden sich geringfiigig. Resistenzen gegen Vancomycin wurden nur
in wenigen Isolaten nachgewiesen.

Die Entwicklung der MRSA-Nachweisraten im Rahmen des Zoonosmonitorings
ist Abbildung 1 zu entnehmen.

Mastputen
2010

Mastschwein, 2017
Laufer, 2015
Sauen, 2015

Milchrind, Tankmilch
2009

Mastrind, 2013
Mastkélber
2010

2012

0 20 40 60 80 100

Abbildung 1: Anteil MRSA positiver Staub/Kot/Sockentupfer- bzw. Milchproben in Tierbestanden
(Zoonosenmonitoring)

Im Rahmen des Resistenzmonitorings bei vom Tier isolierten Krankheitserregern
(Tierpathogenen), lag der Anteil an MRSA bei den klinischen Staphylococcus
aureus-Isolaten von Milchrindern in den Jahren von 2009 bis 2015 zwischen 2
und 6 Prozent, im Jahr 2017 betrug er 14 Prozent. Aufgrund der geringen Isola-
tanzahl von klinischen Staphylococcus aureus-Isolaten kann das Vorkommen von
MRSA bei kranken Schweinen und Gefliigel nicht abschlieBend beurteilt werden.
Bei Isolaten vom Nutzgefliigel wurden meist weniger als 10 Prozent MRSA de-
tektiert, bei Isolaten vom Schwein schwankte der Anteil der MRSA zwischen 20
und 66 Prozent, ohne dass ein Trend abzulesen ist.
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Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE)

Bisher wurden in beiden Monitoring-Programmen keine Resistenzen gegen Van-
comycin nachgewiesen.

3-MRGN und 4-MRGN

Zum Vorkommen von 3-MRGN und 4-MRGN in der Nutztierhaltung kann aus
beiden Monitoring-Programmen keine Aussage getroffen werden, da in dem EU-
weit festgelegten Untersuchungspanel fiir Zoonoseerreger und kommensale
Keime die Wirkstoffgruppe der Acylureidopenicilline nicht getestet wird, eine
Resistenz gegen diese Wirkstoftklasse aber Teil der Definition multiresistenter
gramnegativer Erreger nach den Empfehlungen der KRINKO ist.

b) Haustierhaltung
mit MRSA, VRE, 3-MRGN und 4-MRGN in den letzten zehn Jahren aus?

Zum Vorkommen von VRE in der Heimtierhaltung konnen keine Aussagen ge-
macht werden, da im Rahmen des Resistenzmonitorings keine Empfindlichkeits-
daten gegeniiber Antibiotika von Enterococcus spp. von erkrankten Heimtieren
erhoben werden. Auch beziiglich Multiresistenzen von gramnegativen Bakterien
(3-MRGN und 4-MRGN) liegen keine Daten aus der Heimtierhaltung aus dem
Resistenzmonitoring vor.

Zum Vorkommen von MRSA bei Heimtieren liegen Daten aus dem Resistenz-
monitoring von 2009 bis 2016 vor. Es wurden S. aureus-Isolate von Hunden und
Katzen mit Hautinfektionen und respiratorischen Erkrankungen auf ihre Emp-
findlichkeit gegeniiber Oxacillin untersucht. Der Anteil an MRSA schwankte in
diesem Zeitraum zwischen 13 und 56 Prozent, ohne dass iiber die Jahre ein Trend
abzulesen ist. Die Anzahl der untersuchten Isolate war zudem zu gering, um an-
hand der Daten eine Beurteilung der Resistenzentwicklung vornehmen zu kon-
nen.

11.  Wie hat sich nach Kenntnis der Bundesregierung der Antiinfektivaverbrauch
in den letzten fiinf Jahren in den Bereichen

a) Landwirtschaft,
b) Haustierversorgung,

In Bezug auf Daten zur Tierhaltung liegen der Bundesregierung folgende Daten
vor:

Antibiotika-Abgabemengen

Nach dem Arzneimittelgesetz und der DIMDI-Arzneimittelverordnung sind phar-
mazeutische Unternehmer und GroBhéndler seit 2011 verpflichtet, die Abgabe-
menge von Tierarzneimitteln mit antimikrobiellen Wirkstoffen, die an in
Deutschland ansidssige Tierdrztinnen und Tierdrzte geliefert werden, dem Deut-
schen Institut flir Medizinische Dokumentation und Information zu {ibermitteln.
Die Daten werden dem BVL jdhrlich zur Auswertung zur Verfiigung gestellt.
BVL listet in einem Bericht die Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen im Einzelnen
auf und nimmt eine Zuordnung der abgegebenen Mengen zu Postleitzonen (nach
den ersten beiden Ziffern der Postleitzahl der Anschrift des jeweiligen Tierarztes)
VOr.
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Die gesamte Antibiotika-Abgabemenge hat sich in den letzten fiinf Jahren (von
2014 bis 2018) von 1 238 auf 722 Tonnen reduziert, d. h. um 516 Tonnen bzw.
41,7 Prozent. Die detaillierte Entwicklung der Antibiotika-Abgabemengen im
Zeitraum von 2011 bis 2018 ist auf der Internetseite des BVL veroffentlicht
(www.bvl.bund.de/SharedDocs/Bilder/09 Presse/Download Bilddateien Presse
Hintergrundinformationen/Tabelle Antibiotika Abgabemenge2018 Print.pdf?
blob=publicationFile&v=3).

Eine Differenzierung der jéhrlichen Abgabemengen in Mengen, die in der land-
wirtschaftlichen Nutztierhaltung Verwendung finden, und in Mengen, die zur Be-
handlung von Haustieren angewendet werden, ist nicht moglich, da zahlreiche als
Tierarzneimittel mit antimikrobiellen Wirkstoffen jeweils fiir mehrere Zieltierar-
ten zugelassen sind. Die Daten der Abgabemengenerfassung lassen auch keine
Schlussfolgerungen dahingehend zu, wann und wo die abgegebenen Mengen
beim Tier angewendet wurden.

Antibiotika-Verbrauchsmengen

Erkenntnisse auf Grundlage behordlich erhobener Daten zur Anwendung anti-
biotischer Wirkstoffe liegen der Bundesregierung ausschlieBlich fiir den Zeitraum
des zweiten Halbjahres 2014 bis zum Jahr 2017 (einschlieBlich) fiir die sechs
Nutzungsarten, die unter den Anwendungsbereich der 16. Novelle des Arzneimit-
telgesetzes fallen (Mastkélber, Mastrinder, Masthiihner, Mastputen, Mastferkel,
Mastschweine) vor. Im zweiten Halbjahr 2014 betrug die gesamte Verbrauchs-
menge fiir die genannten sechs Nutzungsarten 298 Tonnen, im zweiten Halbjahr
2017 belief sich die gesamte Verbrauchsmenge auf 203,9 Tonnen. Damit ist die
Gesamtverbrauchsmenge in diesem Zeitraum um 94,1 Tonnen bzw. 31,6 Prozent
gesunken. Diese und weitere detaillierte Ergebnisse werden im Bericht des
BMEL iiber die Evaluierung des Antibiotikaminimierungskonzepts der
16. AMG-Novelle, der am 19. Juni 2019 dem Deutschen Bundestag vorgelegt
und anschlieBend vom BMEL veroffentlicht worden ist (www.bmel.de/Evaluie
rung16-AMG-Novelle), ausfiihrlich dargestellt.

¢) ambulante und

Daten zum Antiinfektivaverbrauch der letzten fiinf Jahre in der ambulanten hu-
manmedizinischen Versorgung in Deutschland werden im Surveillance Report
~Antimicrobial consumption Annual Epidemiological Report for 2017 des Eu-
ropean Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) dargestellt. Die Daten
fiir Deutschland basieren auf den ambulanten Verordnungsdaten, welche alle zu
Lasten der gesetzlichen Krankversicherung (rund 72 Millionen Versicherte) am-
bulant verordneten und in einer Vertragsapotheke ausgegeben Antiinfektiva um-
fassen. Im genannten Report wird fiir die Jahre 2013 bis 2017 der Verbrauch sys-
temischer Antibiotika (ATC-Gruppe JO1, ATC: Anatomische, Therapeutische,
Chemische Klassifikation) mittels DDD (defined daily dose, Definierte Tagesdo-
sis) zusammengefasst. Demnach ist in Deutschland der Verbrauch systemischer
Antibiotika zwischen 2013 und 2017 kontinuierlich von 15,8 auf 13,7 DDD pro
1 000 Einwohner pro Tag gesunken. Bis auf die Beta-Laktam-Antibiotika (ATC-
Gruppe JO1C) ist in diesem Zeitraum ein riickladufiger Trend fiir alle Antibiotika-
Klassen, einschlieBlich der Reserveantibiotika zu verzeichnen.
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d) stationdre humanmedizinische Versorgung
entwickelt?

Fiir die Einschitzung des Antibiotika-Verbrauchs im stationdren Bereich wurden
Daten aus dem seit 2014 etablierten Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance-System
(AVS) des RKI herangezogen. Derzeit nehmen tiber 400 Kliniken an AVS teil.
Fiir den Zeitraum 2015 bis 2018 liegen vollstandige Daten von 236 Krankenh&u-
sern vor.

Laut AVS lag der durchschnittliche Antibiotikaverbrauch im stationdren Sektor
im Jahr 2018 bei 50,6 DDD pro 100 Patiententage. Der Antibiotikaverbrauch auf
Intensivstationen ist etwa doppelt so hoch wie auf Normalstationen, macht aller-
dings weniger 20 Prozent des gesamten Antibiotikaverbrauchs in Krankenhéu-
sern aus. Uber den Zeitraum von 2015 bis 2018 wird keine statistisch signifikante
Verianderung des Gesamtverbrauchs beobachtet.

Die am haufigsten im Klinikbereich verordneten Antibiotika fiir den Zeitraum
2015 bis 2018 waren Kombinationen von Penicillinen (inkl. Beta-Lactamase-In-
hibitoren), Cephalosporine der zweiten Generation (diese waren in den zuriick-
liegenden Jahren die am hiufigsten verordneten Antibiotika ), Fluorchinolone,
Cephalosporine der dritten Generation und Makrolide.

12.  Wie hoch war der Einsatz von Reserveantibiotika im Bereich der Landwirt-
schaft im Jahr 2018?

Wie hat sich der Einsatz von Reserveantibiotika im Bereich der Landwirt-
schaft in den letzten fiinf Jahren entwickelt?

13.  Hat nach Kenntnis der Bundesregierung der vermehrte Einsatz der Reser-
veantibiotika in den Jahren 2016 bis 2017 in der Landwirtschaft zu einem
messbaren Anstieg von resistenten Bakterien gefiihrt?

14.  Wie hat sich der Einsatz von Antibiotika insgesamt bei Masthéhnchen und
-puten in den letzten fiinf Jahren entwickelt?

Die Fragen 12 bis 14 werden aufgrund des Sachzusammenhangs zusammen be-
antwortet.

Wie bereits in der Antwort zu Frage 11 ausgefiihrt, liegen der Bundesregierung
auf bestimmte Tiergruppen bezogene Erkenntnisse zum Verbrauch antibiotischer
Wirkstoffe, darunter auch sog. Reserveantibiotika, nur im Rahmen der Evaluie-
rung der 16. AMG-Novelle vor. Wesentliches Ergebnis der o. g. Evaluierung zu
sog. Reserveantibiotika ist, dass im genannten Zeitraum (zweites Halbjahr 2014
bis 2017) bei Wirkstoftklassen mit besonderer Bedeutung fiir die Humanmedizin
(Fluorchinolone, Cephalosporine der dritten und vierten Generation, Makrolide
und Polypeptidantibiotika) das Spektrum dieser Wirkstoffklassen bei fiinf der
sechs Nutzungsarten konstant blieb, d. h. auch in den Jahren 2016 und 2017 keine
vermehrte Anwendung dieser kritischen Wirkstoffklassen bei den sechs Nut-
zungsarten der 16. AMG-Novelle stattgefunden hat. Bei Masthiihnern stieg je-
doch der Anteil von Polypeptidantibiotika an der Verbrauchsmenge von 36,2 Pro-
zent (10,8 Tonnen) auf 41,3 Prozent (12,2 Tonnen) an. Die Auswertung von Re-
sistenzdaten im Rahmen der Evaluierung der 16. AMG-Novelle erbrachte in der
Gesamtschau das Ergebnis, dass sich bei der Resistenzsituation im Zeitraum von
2009 bis 2017 im Hinblick auf den Indikatorkeim kommensale E. coli positive
Effekte bei allen sechs Nutzungsarten abzeichneten. Ausnahmen hierzu finden
sich bei der Resistenz von E. coli Isolaten aus der Lebensmittelkette Putenfleisch
gegeniiber Ciprofloxacin, einem Fluorchinolon, und gegeniiber Cefotaxim, einem
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Cephalosporin der dritten Generation. Hier wird ein Anstieg beobachtet, vor al-
lem im Vergleich der Ergebnisse des Jahres 2016 mit denen von 2009.

Bei Masthiihnern und Mastputen konnte im Rahmen der Evaluierung festgestellt
werden, dass die Antibiotikaverbrauchsmengen im Beobachtungszeitraum na-
hezu unverdndert blieben. Die Gesamtverbrauchsmengen bewegten sich bei
Masthiihnern {iber die sieben beobachteten Halbjahre zwischen 29 und 33 Tonnen
pro Halbjahr, bei Mastputen zwischen 33 und 40 Tonnen pro Halbjahr.

Weitere Einzelheiten zu den Ergebnissen der Evaluierung sind in dem vom
BMEL vero6ffentlichten Bericht dargestellt (www.bmel.de/Evaluierung16-AMG-
Novelle).

15.  Wie beurteilt die Bundesregierung, dass mehr als die Hélfte der Hiahnchen
aus Discountern mit antibiotikaresistenten Keimen infiziert ist?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung daraus?

Die Bundesregierung nimmt diese Ergebnisse ernst. Die Zahlen {iber das Vor-
kommen antibiotikaresistenter Keime auf Gefliigelfleisch bestatigen die Erkennt-
nisse aus der Evaluierung der 16. AMG-Novelle, dass die Antibiotikaanwendung
in der Gefliigelmast optimiert werden muss. Die Ergebnisse sprechen ferner da-
fiir, dass zudem die Schlacht- und Zerlegebetriebe bestehende Hygiene- und Ma-
nagementméngel in ihren Betrieben verbessern miissen. Die Bundesregierung er-
wartet daher von den beteiligten Branchen, dass sie ihren Beitrag leisten, um der
Entstehung und Ausbreitung von Resistenzen substantiell entgegenzuwirken. Das
BMEL ist deshalb im intensiven Dialog mit den beteiligten Branchen. Mit der
Gefligelwirtschaft wurde verbindlich vereinbart, dass diese in den kommenden
zwei Monaten dem BMEL eine Strategie vorlegt. Sie soll Maflnahmen mit zeit-
lich verbindlichen Stufen enthalten, die zu einer signifikanten Reduktion des all-
gemeinen Antibiotikaeinsatzes sowie insbesondere des Einsatzes von Reservean-
tibiotika fiihrt.

16. Wie beurteilt die Bundesregierung die Verordnung (EU) 2019/6 des Europé-
ischen Parlaments und des Rates vom 11. Dezember 2018 iiber Tierarznei-
mittel und zur Aufhebung der Richtlinie 2001/82/EG, die ab dem 28. Januar
2022 gilt, insbesondere im Hinblick auf die Regelungen zum Einsatz von
Reserveantibiotika in der Veterindrmedizin?

Die Bundesregierung unterstiitzt die neuen, strikten Regelungen der genannten
Verordnung zu antimikrobiellen Tierarzneimitteln, darunter auch sog. Reservean-
tibiotika, in vollem Umfang. Sie hat der Verordnung bei ihrer Annahme im EU-
Rat am 26. November 2018 deshalb zugestimmt.

17.  Welche konkreten Maflnahmen zur verbesserten Resistenzbekdmpfung be-
absichtigt die Bundesregierung im Rahmen der DART 2020 und dariiber hi-
naus in Zukunft zu ergreifen?

In welchem Bereich sieht die Bundesregierung den dringendsten Handlungs-
bedarf?

Eine umfassende Darstellung der ergriffenen Malnahmen in der Umsetzung der
DART 2020 erfolgt in den jdhrlich veroffentlichten Zwischenberichten. Alle
Berichte konnen {iiber den folgenden Link eingesehen werden: www.
bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/
antibiotika-resistenzstrategie.html.
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Die Laufzeit der DART 2020 endet im Jahr 2020. Sowohl die besondere gesund-
heitspolitische Bedeutung des Themas ,,Antibiotika-Resistenz*, das fiir die Bun-
desregierung hohe Prioritdt hat, als auch internationale Selbstverpflichtungen zur
Umsetzung des Globalen Aktionsplans, z. B. im Rahmen von G7- und G20-Ver-
einbarungen sowie EU-Ratsschlussfolgerungen, sprechen dafiir, dass eine Wei-
terfithrung dieser erfolgreichen Strategie geboten ist.

Die Bundesregierung vertritt die Auffassung, dass die in der DART 2020 be-
schriebenen sechs Ziele (1 — Stirkung des One-Health-Ansatzes, 2 — frithzeitiges
Erkennen von Resistenz-Entwicklungen, 3 — Erhalt und Verbesserung von The-
rapie-Optionen, 4 — frithzeitige Unterbrechung von Infektionsketten und Vermei-
dung von Infektionen, 5 — Férderung des Bewusstseins und Stirkung von Kom-
petenzen und 6 — Unterstiitzung von Forschung und Entwicklung) weiterhin ma@-
gebliche Leitgedanken fiir die Bekdmpfung der Resistenzproblematik sein soll-
ten.

Die Bundesregierung hat ECDC und EU-Kommission fiir das Friihjahr 2020 zu
einem gemeinsamen ,,One Health AMR-Country Visit* eingeladen, bei dem eine
externe Evaluation der ergriffenen MaBBnahmen gegen Antibiotika-Resistenzen
erfolgen wird. Diese unabhédngige Expertise kann dabei unterstiitzen, festzustel-
len, welche bisherigen MaBnahmen besonders erfolgreich waren und beispielhaft
fiir andere sein kdnnten. Die resultierenden Empfehlungen koénnen aber auch in
die Entscheidung, welche etablierten Malinahmen fortgefiihrt oder modifiziert
und welche neuen Malinahmen ergriffen werden sollten, einflieBen. Weiterfiih-
rende MaBnahmen sind insbesondere den sachgerechten Einsatz von Antibiotika
betreffend und bei der Stirkung der internationalen Zusammenarbeit zur Be-
kdampfung von Antibiotika-Resistenzen erforderlich.

Besonders wichtig aus Sicht der Bundesregierung ist die kiinftige Verbesserung
der Datengrundlage zur Anwendung von Antibiotika. Sie befiirwortet daher ins-
besondere die Regelungen des Artikels 57 der Verordnung (EU) 2019/6 iiber
Tierarzneimittel, die ein System zur Erhebung von Verkaufs- und Verbrauchsda-
ten zu antimikrobiell wirksamen Arzneimitteln, die bei Tieren angewendet wer-
den, gesetzlich verbindlich macht. Diese Daten konnen stufenweise nach Arti-
kel 57 Absatz 5 bei den benannten Tierarten ab 2024 EU-weit erhoben werden.
Wichtig fiir die Verbesserung der Datenlage ist auch die Fortsetzung und Aus-
weitung des mit EU-Kommissionsbeschluss 2013/652/EU etablierten Resistenz-
monitorings bei Zoonoseerregern und kommensalen Keimen, wie derzeit in den
Technischen Spezifikationen der EFSA (www.efsa.europa.eu/en/efsajournal/pub
/5709) vorgeschlagen.

18.  Wie hoch waren nach Kenntnis der Bundesregierung die staatlichen Ausga-
ben fiir die Forschung zu multiresistenten Erregern in den Bereichen

a) klinische und
b) ambulante Versorgung sowie
¢) Landwirtschaft

jeweils in den letzten fiinf Jahren (bitte vergleichend mit anderen EU-Mit-
gliedstaaten)?

Im Rahmen der Projektforderung und der institutionellen Férderung des BMBF
und des BMEL wurden folgende Mittel im angefragten Zeitraum (2014 bis 2018)
fiir die jeweiligen Forschungsrichtungen verausgabt:

— Klinische Versorgung: 19,5 Mio. Euro,
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— Ambulante Versorgung: 6,0 Mio. Euro,
—  Landwirtschaft: 6,8 Mio. Euro.

Uber entsprechende Vergleichszahlen anderer EU-Mitgliedstaaten liegen der
Bundesregierung keine Informationen vor.

19.  Wie hoch waren nach Kenntnis der Bundesregierung die staatlichen For-
schungsausgaben fiir Antiinfektiva aufgeteilt nach Antibiotika (antibakteri-
ell), Antimykotika und antivirale Substanzen jeweils in den letzten fiinf Jah-
ren (bitte vergleichend mit anderen EU-Mitgliedsstaaten angeben)?

Im Rahmen der Projektforderung und der institutionellen Férderung des BMBF
wurden folgende Mittel im angefragten Zeitraum fiir die jeweiligen Forschungs-
richtungen verausgabt:

— Antibakterielle Wirkstoffe: 72,2 Mio. Euro,
— Antimykotische Wirkstoffe: 300 000 Euro,
— Antivirale Wirkstoffe: 22,2 Mio. Euro.

Weitere 4,6 Mio. Euro wurden fiir Forschungsprojekte aufgewendet, in denen
Wirkstoffkandidaten erregerklasseniibergreifend auf ihre antiinfektive Wirkung
untersucht werden.

Uber entsprechende Vergleichszahlen anderer EU-Mitgliedstaaten liegen der
Bundesregierung keine Informationen vor.

20. Welche Projekte zur Verbesserung der Versorgungsforschung zur Vermei-
dung nosokomialer Infektionen wurden von der Bundesregierung in den letz-
ten fiinf Jahren gefordert, und in welchem Umfang?

Vom BMG im Rahmen der Ressortforschung geférderte Vorhaben zur Vermei-
dung von nosokomialen Infektionen in Deutschland (Laufzeitende innerhalb der
letzten fiinf Jahre):

o Etablierung eines zertifizierten Fortbildungsprogramms zur/zum NIP/ABS Be-
auftragten im Rahmen der Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART),
Forderphase 2 (2011 bis 2014: 51 300 Euro)

e Studie zum mdglichen Eintrag von multiresistenten Erregern (MRE) in Kran-
kenhéuser von aufien (2011 bis 2014: 202 200 Euro)

e Nosokomiale Blutstrominfektionen, Antibiotikaresistenz und leitlinienge-
rechte Blutkulturdiagnostik — eine thiiringenweite prospektive populationsba-
sierte Erhebung (ALERTS-Net) (2012 bis 2015: 477 375 Euro)

e Antibiotic Stewardship, Umsetzung der KRINKO-Empfehlungen und Kon-
trolle multiresistenter Infektionserreger in der Pédiatrie (2012 bis 2015:
54 000 Euro)

e HALT-3 Punktpriavalenzstudie zu nosokomialen Infektionen und Antibiotika-
gebrauch in Altenpflegeeinrichtungen (2016 bis 2017: 19 650 Euro)

e Machbarkeitsstudie zur Untersuchung der geographischen Verbreitung hyper-
virulenter Clostridium difficile-Stimme in Krankenhdusern am Beispiel Ber-
lin-Brandenburg (2019 bis 2021: 569 960 Euro)
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e AHOI - Patient im Boot*“ Aktivierung der Patienten, Pflegebediirftigen und
Pflegenden fiir eine hygienebewusste Partizipation an der Infektionspravention
(2016 bis 2017: 287 787,62 Euro)

e ,,AHOI — Patient im Boot* Aktivierung der Patienten, Pflegebediirftigen und
Pflegenden fiir eine hygienebewusste Partizipation an der Infektionspréven-
tion, Projektphase II — Evaluationsstudie und Vorbereitung der bundesweiten
Ausrollung (2017 bis 2019: 835 671,91 Euro)

¢ ,.Gemeinsam fiir Infektionspravention“ Studie zur Verbesserung der Handehy-
giene (2016 bis 2017: 175 782,51 Euro)

e MRE Netzwerk Hessen/Saarland: Schnittstellen in der Versorgung und ihre
Uberwindung durch Analyse, Wirkungsevaluation und Einsatz neuer
Lehr/Lerntechniken (2012 bis 2015: 401 628 Euro)

e Entwicklung, Implementierung und Evaluation eines modularen Weiterbil-
dungscurriculums fiir hygienebeauftragte Pflegekrifte durch Hygienefach-
kréfte (2012 bis 2015: 310 229 Euro)

e Entwicklung und Validierung eines vereinfachten Instruments zur Optimie-
rung des Hygienemanagements in der stationdren und ambulanten Altenpflege
(2012 bis 2015: 132 498,66 Euro)

e Verhaltenspsychologisch optimierte Forderung der hygienischen Handedesin-
fektion: eine clusterrandomisierte, kontrollierte Studie (2012 bis 2016:
533 175 Euro)

o Sektoriibergreifende Versorgung alter Menschen zur Privention von noso-
komialen Infektionen und Antibiotikaresistenzen in Altenpflegeheimen (2012
bis 2015: 536 638,40 Euro)

e Theorie und Handlung zur Infektionsvermeidung in der Krankenpflege (2012
bis 2015: 362 700 Euro)

¢ Antibiotic Stewardship- und Hygienemafinahmen zur Pridvention und Kon-
trolle von Clostridium difficile assoziierten Diarrhoen am Universitétsklini-
kum Schleswig-Holstein (2012 bis 2015: 444 827,60 Euro)

o MRE-Netz Rhein-Main: Multiresistente Erreger (MRGN und MRSA) im am-
bulanten Pflegedienst — Prdvalenz und Risikofaktoren (2014 bis 2015:
10 000 Euro)

e Deutsches Teilprojekt im Rahmen der ECDC-Prévalenzstudie zum Vorkom-
men von nosokomialen Infektionen und zur Anwendung von Antibiotika 2016
(2016 bis 2017: 124 623,72 Euro)

o Effektivitits- und Effizienzanalyse von regionalen Netzwerken (2017 bis
2020: 217 752 Euro)

e [eadership und Infection Control — Die Rolle der Krankenhausleitung in der
Infektionspriavention (2017-2020: 290 635 Euro)

e Evaluation von Hygiene-Malnahmen an der Kolner Universitétsklinik (2017
bis 2020: 463 249,96 Euro)

e Wundinfektionen und Antibiotikaverbrauch in der Chirurgie; Strategien zur
Optimierung bendtigen Surveillance und fithren zu deren Elimination (2017
bis 2020: 565 978,66 Euro)
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o Effektivitits- und Effizienznachweis der Implementierung von Hygienemal-
nahmen durch Hygienebeauftragte Arzte in der Unfallchirurgie/Orthopidie
(2017 bis 2020: 665 537 Euro)

Projekte mit Relevanz fiir die Vermeidung nosokomialer Infektionen in der Pati-
entenversorgung wurden in den Jahren 2014 bis 2018 mit Mitteln des BMBF wie
folgt gefordert:

In der nationalen Projektférderung:

e PALLINI — Pédiatrische Palliativversorgung: Evaluation eines risiko-adaptier-
ten Hygienekonzeptes zur Vermeidung nosokomialer Infektionen
(200 000 Euro)

e Klinische Forschergruppe in der Klinischen Infektiologie: Infektion durch
multi-resistente Erreger (2,7 Mio. Euro)

Im Rahmen der internationalen Forderinitiative ,,Joint Programming Initiatve on
Antimicrobial Resistance* (JPTAMR):

¢ Patientennahe Eingangs-Screenings zur Diagnose antibiotikaresistenter Krank-
heitserreger im Krankenhaus (2,1 Mio. Euro)

e Wirksamkeit von MaBBnahmen gegen Ubertragung multiresistenter Enterobac-
teriaceae innerhalb und zwischen Krankenhdusern (200 000 Euro)

e Mechanismen des Erwerbs und der Transmission antibiotikaresistenter
Pneumokokken-Klone vor und nach erfolgter Pneumokokken-Konjugat-Vak-
zinierung (100 000 Euro)

e Reservoire, Ubertragungsdynamik und Risikofaktoren fiir den Erwerb von Ex-
tended-Spectrum Beta-Lactamase produzierenden Enterobacteriaceac (ESBL-
PE) in Pflegeeinrichtungen in Ldndern mit verschiedenen Resistenzraten
(300 000 Euro)

Im Deutschen Zentrum fiir Infektionsforschung (DZIF) wurden projektgebun-
dene Mittel in Hohe von insgesamt 6,3 Mio. Euro (Bundesanteil) fiir folgende
Projekte im Zeitraum von 2014 bis 2018 verausgabt:

e Clinical Research Unit for Health-Care Associated Infections

o Evaluation of advanced diagnostic tests for early pathogen-directed therapy of
healthcare-associated bacterial infections

o Clinical Interventions to Decrease Colonization and Infection with ESBL-pro-
ducing Enterobacteriaceae in Hematology/Oncology Patients

e MDRO Colonization and Decolonization
e Prevention and Therapy of MDRO Infections
e Surveillance and Management of MDRO

e Analysis of horizontal ESBL and carbapenemase gene transfer and the impact
on the dissemination of successful nosocomial clonal lineages (ANGEL)

e Environment-to-patient transmission dynamics of P. aeruginosa in high risk
haemato-oncology patients
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21.  Wie beurteilt die Bundesregierung den Einsatz von Daten und maschinellem
Lernen, um die érztliche Verschreibungspraxis von Antibiotika zu verbes-
sern?

Die Anwendung von Methoden des maschinellen Lernens in der Medizin ist ein
wichtiger aktueller Forschungsbereich mit vielen potentiellen Anwendungsberei-
chen in der Diagnostik, der Entwicklung neuer Medikamente oder der personali-
sierten Medizin. Auch zur Verbesserung der Verschreibungspraxis wire ein Ein-
satz denkbar. Voraussetzung fiir einen sinnvollen Einsatz von maschinellem Ler-
nen ist eine solide Datenbasis, in Hinblick auf die Verschreibungspraxis sind u. a.
Daten zu Antibiotika-Resistenzen und zum Antibiotika-Verbrauch erforderlich.
Solche Daten liegen fiir den Humanbereich in den Surveillance-Systemen zu An-
tibiotika-Resistenzen (ARS) und zum Antibiotika-Verbrauch (AVS) am RKI vor.
Beide Systeme werden kontinuierlich ausgebaut. Es erfordert jedoch noch weitere
Forschung, um Methoden des maschinellen Lernens in die praktische Anwen-
dung zu bringen.

22.  Welche regulatorischen Hiirden sieht die Bundesregierung fiir den Einsatz
von Daten und maschinellem Lernen zur Verbesserung der drztlichen Ver-
schreibungspraxis von Antibiotika?

Soweit Daten zur Verbesserung der drztlichen Verschreibungspraxis von Antibi-
otika verarbeitet werden, die keinen Personenbezug im Sinne des Artikels 4 Num-
mer 1 in Verbindung mit Erwdgungsgrund 26 der Datenschutz-Grundverordnung
aufweisen, unterliegt diese Verarbeitung keinen datenschutzrechtlichen Be-
schriankungen. Sofern fiir diesen Zweck personenbezogene Daten verarbeitet
werden, bedarf es hierfiir insbesondere einer ausdriicklichen Einwilligung der be-
troffenen Patientinnen und Patienten oder einer anderen Rechtsgrundlage fiir die
Verarbeitung nach den Artikeln 6 und 9 der Datenschutz-Grundverordnung ggf.
in Verbindung mit dem Unionsrecht oder dem Recht des Mitgliedstaats. Dariiber
hinaus wéren bei der Verarbeitung von personenbezogenen Gesundheitsdaten
auch die berufs- und strafrechtlichen Regelungen der &rztlichen Schweigepflicht
zu beachten.

23. Sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit, Abrechnungsdaten der ge-
setzlichen Krankenversicherung der akademischen, institutionellen und
kommerziellen (Versorgungs-)Forschung zugénglich zu machen?

Und wenn ja, wie, und in welchem Umfang?

Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung sind fiir die unabhén-
gige wissenschaftliche Forschung bereits unter den geltenden Rahmenbedingun-
gen der §§ 303a bis 303e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (Datentranspa-
renz) sowie des § 75 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch nutzbar. Mit dem Ent-
wurf des Digitale-Versorgung-Gesetzes hat die Bundesregierung Vorschldge zur
Weiterentwicklung der Datentransparenzregelungen vorgelegt. Diese beinhalten
im Kern eine Erweiterung des Datenangebots sowie eine schnellere Verfiigbar-
keit unter Wahrung eines hohen Datenschutzniveaus. Dafiir soll u. a. ein For-
schungsdatenzentrum aufgebaut werden.



Satz: Satzweiss.com Print, Web, Software GmbH, Mainzer Stralle 116, 66121 Saarbriicken, www.satzweiss.com
Druck: Printsystem GmbH, Schafwasche 1-3, 71296 Heimsheim, www.printsystem.de
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlag GmbH, Postfach 10 05 34, 50445 Kdln, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.betrifft-gesetze.de
ISSN 0722-8333



