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Begrüßung und Einführung 
Peter Dabrock · Vorsitzender des Deutschen 
Ethikrates 
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kollegin-
nen und Kollegen, ich begrüße Sie herzlich zum 
herbstlichen Forum Bioethik des Deutschen 
Ethikrates. Es ist das erste Forum Bioethik, das 
der Ethikrat der Amtsperiode 2016 bis 2020 
durchführt. Falls Sie von dieser Veranstaltung 
twittern möchten, tun Sie das gerne mit dem 
Hashtag DER Antibiotika. Wir sind in den neuen 
Medien angekommen. 

Das Problem ist von vielen erkannt, benannt und 
es ist groß. Es ist besorgniserregend groß und es 
wird noch größer werden. Es scheint sich, wie 
der Journalist Kai Kupferschmidt formuliert, ei-
ne Katastrophe in Zeitlupe zu vollziehen: Zu vie-
le Antibiotika werden ohne hinreiche Indikation 
in der Humanmedizin, der Veterinärmedizin und 
in der industriellen Tierhaltung eingesetzt, nicht 
nur bei uns, sondern weltweit.  
Doch Antibiotika sind ein kostbares Gut. Sie 
können großartig helfen, gegen bakterielle Erre-
ger. Aber mit jeder Verwendung geht das Risiko 
einher, dass ihre Wirksamkeit nachlässt – eine 
echte Drogenkarriere. Wie beim Klimawandel, 
den man vielleicht wegschreien, aber wenigstens 
um der eigenen Kinder willen nicht leugnen 
können wird, gilt auch bei der Antibiotikaresis-
tenz: Das Problem ist ein globales, das ange-
sichts globaler Menschen- und Warenströme an 
Ländergrenzen keinen Halt hat. Weil durch den 
vielfach unkontrollierten Einsatz diese Wunder-
mittel gegen Bakterien, vor allem beunruhigen-
derweise gegen multiresistente Keime, nicht 
mehr greifen, spricht die Weltgesundheitsorgani-
sation [WHO] in ihrem letztjährigen Bericht 
vom Anbruch eines postantibiotischen Zeitalters. 
Bei „post“-Wörtern wird vermutlich nicht weni-
gen hier im Raume mulmig. 

Für manche zur Erinnerung und andere zur Info: 
Die Zahl der Todesfälle allein in Europa, verur-
sacht durch die fehlende Wirkung von Antibioti-
ka gegen Keime, wird derzeit auf 25.000 jährlich 
geschätzt; andere sprechen von noch höheren 
Zahlen. Prognosen zufolge ist allein in Europa 
im Jahr 2050 mit 500.000 Todesfällen dieser Art 
verursacht zu rechnen. Zum Vergleich: Weltweit 
sind es derzeit 500.000 Tote jährlich und im Jahr 
2050 geschätzt 10 Millionen Tote. Das sind Zah-
len einer sich anbahnenden Katastrophe. 

Aber noch droht das schlimmste Horrorszenario 
nicht akut. Noch wirken Antibiotika (jedenfalls 
manche), noch oder endlich geht die Verschrei-
bung von Antibiotika in der Humanmedizin 
leicht zurück, ebenso nach Angabe des Bundes-
landwirtschaftsministeriums zum vierten Mal 
auch in der Nutztierhaltung. Zugleich hören wir 
von der gefährlichen Ausbreitung insbesondere 
multiresistenter Keime, nicht zuletzt bedingt und 
verursacht durch die immensen Menschen- und 
Warenströme, wie ich bereits erwähnte.  

Das führt uns dringlich vor Augen, dass das glo-
bale Problem, wenn überhaupt, nur global gelöst 
werden kann. Dabei gilt in bekannter Manier: 
Denk global und handle – nein, nicht nur lokal, 
sondern lokal, regional, national und global.  

Das sind ja gute Aussichten in diesen Tagen. 
Aber allen Echokammern und Filterblasen in der 
Gesellschaft zum Trotz (und jetzt kommt noch 
einmal das „post“), von der sich manche wün-
schen und andere befürchten, dass sie immer 
mehr eine postfaktische wird – und offensicht-
lich scheinen politische Antibiotika gegen die 
multiresistenten Erreger von Tunnelblicken und 
Wutreden derzeit auch nicht so zu wirken wie 
ehedem – diesen Trends zum Trotz ist es ja nicht 
so, dass die Politik in den Ländern, im Bund, in 
Europa auf der globalen Ebene das Problem 
nicht sähe, adressiert hätte und nicht handeln 
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würde. Natürlich passiert derzeit viel. Das The-
ma steht überall auf der Agenda. Um nur einige 
zu nennen:  
− Seit 2008 verfolgt die Bundesregierung eine 

nationale Antibiotika-Resistenz-Strategie 
(DART); es gibt jetzt schon DART 2020.  

− Seit 2011 gibt es einen EU-Aktionsplan zur 
Bekämpfung von Antibiotikaresistenzen.  

− Die Weltgesundheitsversammlung hat 2015 
einstimmig einen globalen Aktionsplan verab-
schiedet.  

− Den vom postantibiotischen Zeitalter spre-
chenden Bericht der WHO erwähnte ich. 

− Die UN hat im September die Dringlichkeit 
des Themas dadurch unterstrichen, dass sie es 
auf ihrer Generalversammlung als die vierte 
Gesundheitskrise adressiert.  

− Erst kürzlich haben die Fraktionen der Regie-
rungsparteien im Bundestag einen 26-Punkte-
Plan zur effektiveren Umsetzung der Antibio-
tikastrategie vorgelegt und die Bundesregie-
rung zum Handeln aufgefordert.  

Es gibt also eine Reihe von Initiativen. Selbst-
verständlich gehört es zur Tradition der Demo-
kratie, dass der Opposition die getroffenen Maß-
nahmen nicht weit genug gehen. In all diesen 
Aktivitäten werden generelle Zielpunkte nahezu 
unbestritten festgehalten. Aus dem Portfolio der 
vielen Berichte, die Sie lesen können, nenne ich 
nur den One-Health-Ansatz national und interna-
tional zu stärken, also Tiergesundheit und Men-
schengesundheit aufeinander zu beziehen, Resis-
tenzentwicklung frühzeitig erkennen, Therapie-
optionen zu erhalten und zu verbessern, Infekti-
onsketten zu unterbrechen und die Forschung 
und Entwicklung zu unterstützen. 

So weit, so gut. Natürlich wissen wir um die 
Schwierigkeiten, die es bedeutet, diese Dinge 
umzusetzen. Aufgabe des Ethikrates kann, darf 
und soll nicht sein, den vielen Maßnahmen eine 

moralische Weihe zu geben oder umgekehrt em-
pört weitere Maßnahmen zu fordern. Ethik ist 
nicht Moralverstärkung, Ethik ist Reflexions-
theorie der Moral, ist Reflexion auf Moral. Sie 
hat die Aufgabe, solche Empfehlungen und Ent-
scheidungen auf ihre jeweilige Verantwortbar-
keit jetzt und für zukünftige Generationen hier 
und für andere Regionen dieser Welt, für Men-
schen und für die nichtmenschliche Mitwelt zu 
überprüfen. Von solchen ethischen Herausforde-
rungen, für die wir hier und heute im Austausch 
miteinander sensibilisieren wollen, gibt es eine 
Menge. Ich möchte nur drei kurz nennen. 

(1) Das Problem der intergenerationellen Solida-
rität: Was kann Menschen heute zugemutet wer-
den, um Antibiotika für die Zukunft wirksam zu 
erhalten? (2) Die Spannung zwischen Public 
Health (also das, was man früher Volksgesund-
heit nannte) einerseits und Individualrechten wie 
Selbstbestimmung und Berufsfreiheit anderer-
seits. (3) Das Vertrauensproblem im Gesund-
heitswesen: Welche Auswirkungen haben bei-
spielsweise Restriktionen von Antibiotikathera-
pien auf das Verhältnis von Arzt und Patient? 

Meine Damen und Herren, post-truth attitude, 
postfaktische Wutrede will einfache Antworten. 
Das Gegenteil von postfaktisch ist aber nicht ein-
fach faktisch, sondern das Eingeständnis, dass 
die Probleme oft komplex sind. Wir wollen uns 
ohne Wutrede und nicht nur in Echokammern 
der Selbstbestätigung einem komplexen Thema 
zuwenden, und das ist wichtig, um das Feld hier 
und woanders nicht den postfaktischen Rednern 
zu überlassen. Ich wünsche Ihnen allen einen an-
regenden, informativen und kommunikativ-
anregenden Abend. Vielen Dank. 

Ich darf nun als ersten Redner, der uns mit den 
Grundlagen der Problematik vertraut machen 
will, den Direktor des Robert-Koch-Institutes, 
Herrn Prof. Dr. Lothar Wieler, begrüßen.  
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Diagnose Wirkungslos: Ursachen, 
Ausmaß, Auswege. 

Hintergründe und Lösungsansätze zum 
Problem der Antibiotikaresistenz 

Lothar H. Wieler · Präsident des Robert 
Koch-Institutes 

Sehr geehrter Herr Professor Dabrock, sehr ge-
ehrte Mitglieder des Deutschen Ethikrates, liebe 
Gäste, Kollegen und Kolleginnen! Ich möchte 
mich zunächst herzlich bedanken, dass Sie mir 
die ehrenvolle Aufgabe geben, die naturwissen-
schaftlichen, medizinischen Grundlagen der 
Antibiotikaresistenz zu vermitteln. 

(Folie 2) 

Antibiotika sind Medikamente, die für uns sehr 
wichtig sind und die in unserer Gesellschaft sehr 
gut konnotiert sind. Das erste Antibiotikum, das 
wir industriell produziert haben, wurde 1928 von 
Alexander Fleming entdeckt; dafür erhielt er 
später einen Nobelpreis. Alexander Fleming ent-
deckte es, weil er auf einer Agarplatte sah, dass 
ein bestimmter Pilz etwas bildete, was Bakterien 
abtötete. Das stellte sich dann als Penicillin her-
aus; so hat er es genannt. Ein Antibiotikum ist 
ein Wirkstoff gegen andere Bakterien, also ein 
natürlicher Wirkstoff.  

Die positive Konnotation habe ich an diesem 
Bild hier kenntlich gemacht. Im Zweiten Welt-
krieg hat Penicillin viele Leben gerettet, weil es 
in solchen kriegerischen Auseinandersetzungen 
Wundinfektionen gibt, und dann ist ein Antibio-
tikum sehr hilfreich. Antibiotika helfen viel, 
können bakterielle Infektionen bekämpfen. 

(Folie 3) 

Aber was ist die Down-Zeit des Einsatzes von 
Antibiotika? Das hat auch Fleming schon be-
schrieben 1928. Das ist ein Bild, das ich einer 
Publikation des eben erwähnten Kai Kupfer-

schmidt entnommen habe. Sie sehen hier eine 
Zeitachse und hier verschiedene Antibiotika; un-
ten sind die ältesten, oben die neuesten. Was die-
ses Bild schön zeigt: Diese Substanzen wurden 
irgendwann entwickelt oder entdeckt, dann wur-
den sie eingesetzt (das ist der orange Zeitstrahl) 
und irgendwann wurde eine Resistenz entdeckt 
(das ist der rote Zeitstrahl). 

Das Bild zeigt, dass es gegen jedes dieser Anti-
biotika irgendwann Resistenzen gab. Es ist egal, 
ob es früher oder später war, aber es ist so, und 
es ist auch nicht absehbar, dass es jemals anders 
sein wird. Warum das so ist, möchte ich im Lau-
fe des Vortrags noch erläutern. 

(Folie 4) 

Das Ganze kurz zusammengefasst: Die ersten 
Resistenzen, die gegen Penicillin entdeckt wur-
den, bei Staphylokokken (das sind klassische 
Krankenhauskeime, von denen Sie sicher schon 
gehört haben), wurden 1948 beschrieben. Dann 
gab es Einsätze in der Landwirtschaft; hier wur-
den zum Beispiel bei Streptomycin Resistenzen 
beschrieben. Dann 1961: Methicillin-resistente 
Staphylococcus aureus [MRSA], klassische 
Krankenhauskeime, von denen Sie viel in der 
Presse lesen. 

1993 – also nicht erst vor wenigen Jahren, son-
dern bereits 1993 – gab es den klaren Hinweis 
von der Weltgesundheitsorganisation, dass das 
AMR[antimikrobielle Resistenzen]-Problem ein 
großes, fortdauerndes Problem ist oder werden 
kann. Damals wurden die ersten multiresistenten 
Tuberkulosebakterien entdeckt. Dies stellt eine 
besondere Problematik dar, denn diese Therapie 
ist auch durch Antibiotika nicht trivial.  

Das Letzte auf der Folie ist ein neues Resistenz-
gen, das [2010] in Neu-Delhi gefunden wurde, 
New Delhi Metallo-Beta-Lactamase [NDM1]. 
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Worauf ich in meinem Vortrag hinauswill: Die 
Resistenzgene, die wir finden, finden wir nur, 
wenn wir sie suchen. Diese Resistenzen sind 
aber alle schon da, selbst gegen Antibiotika, die 
wir noch gar nicht entwickelt haben. 

Hier taucht der Begriff postantibiotisches Zeital-
ter auf. Ich persönlich sehe keinen Anlass, dieses 
generelle postantibiotische Zeitalter vorauszuse-
hen. Aber es gibt einzelne Fälle, in denen man 
bestimmte Patienten tatsächlich nicht mehr be-
handeln kann, je nachdem, mit welchem Erreger 
sie infiziert sind. 

(Folie 5) 

Antibiotika nehmen wir wahr als Stoffe, mit de-
nen wir Infektionen behandeln. Was wäre, wenn 
wir das postantibiotische Zeitalter hätten, also 
diese Antibiotika nicht mehr vorhanden sind? 
Wir könnten diese Infektionskrankheiten – zu-
mindest die, die behandlungspflichtig wären – 
nicht mehr behandeln. Aber – und das ist ein 
Punkt, auf den ich viel Wert lege – Antibiotika 
sind auch ein Eckpfeiler der modernen Medizin. 
Viele der Errungenschaften der modernen Medi-
zin (etwa Transplantationen oder Hüftoperatio-
nen, also komplexere Eingriffe) können nur er-
folgreich durchgeführt werden, wenn die Patien-
ten unter einem Antibiotikaschutz stehen, weil 
sie sonst Infektionen erleiden. 

Was passiert, wenn dieses postantibiotische Zeit-
alter käme und die Antibiotika nicht mehr vor-
handen sind? Diese ganze Kaskade inklusive der 
modernen Medizin würde zusammenbrechen. 
Wir könnten nicht nur keine Infektionskrank-
heiten mehr behandeln, sondern hätten bestimm-
te Verluste in der modernen Medizin, wenn das 
käme (was ich persönlich nicht voraussehe). 

(Folie 6) 

Warum ist das so? Warum sind alle Resistenzen 
schon da? Bakterien sind sehr kleine Strukturen, 

die sich schnell vermehren. Die durchschnittli-
che Generationszeit des Menschen, zumindest in 
Mitteleuropa, sind rund 25 Jahre. Das Bakterium 
vermehrt sich nach 20 Minuten im optimalen 
Fall. 

Und sie haben verschiedene Möglichkeiten, sich 
gegen Antibiotika zu wehren. Das ist ein Bakte-
rium schematisch dargestellt. Stellen Sie sich 
vor, Antibiotika fluten an im Gewebe eines Pati-
enten. Das Antibiotikum wird von dem Bakteri-
um aufgenommen. Es gibt die Möglichkeit, dass 
die Bakterien die Antibiotika einfach wieder 
rauspumpen. In diesem Fall kann nicht die Kon-
zentration erreicht werden, mit der man diese 
Bakterien schädigen kann. 

Ein anderer Weg: Manche Bakterien nehmen 
Antibiotika auf, haben aber Enzyme, mit denen 
sie das Antibiotikum spalten können. Auch dann 
ist das Antibiotikum nicht mehr wirksam.  

Ein anderer Weg ist der: Bakterien haben ein 
Erbgut, das es ihnen ermöglicht, ihre Ziel-
strukturen durch Mutationen relativ rasch zu 
verändern. Dann ist zwar das Antibiotikum am 
Wirkort, auch in genügender Konzentration, aber 
es findet keine Zielstruktur mehr.  

Der letzte Weg ist der: Das Antibiotikum selbst 
wird modifiziert durch Enzyme, das heißt, es 
verändert seine Primärstruktur. Dies ist ein che-
mischer Vorgang, den Bakterien teilweise be-
herrschen. Das ist die eine Dimension. Verschie-
dene Bakterien sind in diesen Eigenschaften un-
terschiedlich gut. 

Aber die zweite Dimension ist besonders er-
schreckend, weil sie die Geschwindigkeit drama-
tisch erhöht. Nicht nur, dass das Erbgut, das den 
Bakterien diese Fähigkeit gibt, von Mutter- auf 
Tochterzellen durch Zweiteilung übertragen 
wird, nein, es gibt auch Mechanismen, wo Bak-
terien Erbgut horizontal an andere Bakterien ab-
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geben können, mit denen sie gar nicht verwandt 
sind.  

Im Darm von Menschen gibt es zum Beispiel 
mehrere Milliarden Bakterien. Das ist ein Teil 
von uns, das Mikrobiom. Wenn diese Bakterien 
sehr nahe zusammenkommen und manche Bak-
terien sterben, zerfallen, dann werden Gene frei-
gesetzt. Es kann also durch verschiedene Me-
chanismen, auf die ich nicht näher eingehe, dazu 
kommen, dass Erbgut, das Resistenzen vermit-
telt, von einem Bakterium auf das andere über-
tragen wird. Das ist ein natürliches Phänomen. 
Es muss uns klar sein, dass jedes Mal, wenn wir 
Antibiotika einsetzen, diese Phänomene angerei-
chert, getriggert, beschleunigt werden. Egal, ob 
der Antibiotikaeinsatz medizinisch indiziert ist 
oder nicht, dieses Problem taucht immer auf. 
Warum ist das so? 

(Folie 7) 

Das ist eine Folie, die ich besonders mag, weil 
sie uns zeigt, wo wir Menschen eigentlich in der 
Evolution stehen.  

Nach heutigem Wissen sind die ersten unserer 
Vorfahren vor etwa 7 Millionen Jahren auf die-
ser Welt gewesen. Bakterien sind schon seit drei-
einhalb Milliarden Jahren auf dieser Welt. Sie 
sind deutlich älter, sie sind deutlich diverser, die 
Vielfalt ist unglaublich groß. Die Eigenschaften, 
die Erbmasse dieser Bakterien ist unendlich 
groß. Sie haben eine Vielzahl von Genen, unter 
anderem Gene, die gegen Resistenzen codieren.  

Um das noch einmal klar zu sagen: Die Bakteri-
en waren lange vor uns da, und wir haben uns in 
ihrer Gegenwart entwickelt. Das heißt, wir haben 
uns an die Bakterien angepasst. Sie sind deshalb 
ein Teil von uns, ein normaler Teil der Umwelt 
und auch unseres eigenen. Wir nennen das Mik-
robiom. 

Das ist wichtig zu wissen. Wenn Sie jetzt über-
legen: Diese riesige Vielfalt – natürlich sind 
auch die Resistenzgene schon da. Denn die Bak-
terien müssen sich gegeneinander schützen. 
Manche machen Antibiotika, manche Pilze ma-
chen Antibiotika. Sie schützen sich durch Resis-
tenzen. Die sind vorhanden, und wir reichern sie 
an. 

Einige Publikationen berechnen, dass es schon 
vor etwa 2 Milliarden Jahren Metallo-Beta-
Lactamase-Gene gegeben haben soll. Das sind 
natürlich theoretische Berechnungen, sie haben 
einen hohen Fehlergrad, aber das, was ich Ihnen 
eben als 2010 auf der Folie zeigte: Die erste Ent-
deckung dieser Metallo-Beta-Lactamase – nach 
diesen Berechnungen sind die schon ewig un-
terwegs. Das gilt für alle diese Sachen. Es gibt 
auch Belege, dass das so ist. In einem Gesteins-
sediment, das auf 30.000 Jahre vor Christus ge-
schätzt wurde, an dem man DNA-Analysen, also 
Erbgut-Analysen durchgeführt hat, fand man 
Resistenzgene gegen 26 verschiedene Antibioti-
ka. Es ist also wahr. Vor 30.000 Jahren hat noch 
kein Arzt Antibiotika zur Behandlung von Pati-
enten eingesetzt; das ist auch wahr. 

Das heißt, durch die Gabe von Antibiotika be-
wegen wir uns zunehmend beschleunigt und rei-
chern die Resistenzen an, die bereits da sind. 
Wichtig ist wie gesagt: Wir müssen davon aus-
gehen, dass Resistenzen vorhanden sind gegen 
Antibiotika, die wir noch gar nicht kennen. 
Wenn wir neue Antibiotika entdecken, haben wir 
nur einen Zeitgewinn. Wir werden irgendwann 
die Resistenz anreichern. 

(Folie 8) 

Das ist die Zusammenfassung des ersten Teils:  

− Manche Resistenzmechanismen sind mehrere 
Milliarden Jahre alt.  
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− Resistenzen gegen viele noch unentdeckte An-
tibiotika existieren möglicherweise bereits seit 
vielen Tausend Jahren.  

Die Conclusion ist: Neue Medikamente (also 
neue Antibiotika) gewähren uns einen Aufschub, 
aber sie lösen nicht das Problem der Antibiotika-
resistenz. 

(Folie 9) 

Wir müssen uns also andere Dinge überlegen. 
Der Mensch hat irrsinnig viele bakterielle Zellen, 
er hat zwanzigmal mehr bakterielle Zellen als ei-
gene Zellen. Wir sind also ein Mikrobiom, ein 
sogenannter Superorganismus.  

Hier ist ein schönes rasterelektromikroskopi-
sches Bild. Das sind Hautzellen des Menschen. 
Es ist fehlfarben; die Bakterien sind grün darge-
stellt. Sie sehen: Es gibt mehr Bakterien als ein-
zelne Zellen. Berechnungen sagen: Jeder 
Mensch hat etwa 20.000 bis 25.000 Gene, und 
das Mikrobiom, das er mit sich herumschleppt 
und das etwa anderthalb Kilogramm schwer ist, 
hat 3,3 Millionen Gene. Das Mikrobiom – das 
Genom von Mikroben, die in uns sind – ist also 
deutlich größer, vielfältiger und schlagkräftiger 
als unseres, und die vermehren sich relativ 
schnell. Noch einmal: Darin befinden sich Resis-
tenzgene, und das auch bei gesunden Menschen, 
die noch nie mit Antibiotika in Kontakt getreten 
sind.  

(Folie 10) 

Wir wissen nicht, wie sich das Mikrobiom ver-
ändert, wenn wir Antibiotika in Menschen ge-
ben. Es gibt Krankheiten, die werden nur durch 
Antibiotikagabe ausgelöst, zum Beispiel 
Clostridium-difficile-Infektionen oder Entero-
colitiden, die teilweise tödlich ausgehen. Das ist 
ein komplexes Miteinander und Gegeneinander. 

(Folie 11) 

Ich möchte jetzt auf eine Dimension gehen, die 
global ist. Auf der Welt gibt es verschiedene 
Modelle, wie Antibiotika eingesetzt oder über-
haupt zugänglich gemacht werden. Das ist eine 
Zahl von bestimmten Genen. Wir gehen nicht in 
die Einzelheiten, aber diese Weltkarte zeigt Ih-
nen: Es gibt Gebiete, die dunkelrot sind. Hier 
kommt dieses Gen endemisch vor. Das heißt, da 
treffen Sie quasi in jedem Krankenhaus auf Bak-
terien, die dieses Resistenzgen tragen. Es gibt 
Regionen, über die weiß man nicht viel; dazu 
gibt es keine Daten, und es gibt Regionen, die 
grün sind. Da kommt dieses Gen ab und zu mal 
vor. 

Das Wichtige an dieser Karte ist: Es gibt regio-
nale Unterschiede. Offensichtlich gibt es in ver-
schiedenen Ländern verschiedene Modelle. Da-
von kann man lernen. Man kann also die Menge 
der Antibiotikaresistenz durch Interventionen re-
duzieren, gering halten. 

(Folie 12) 

Diese Karte wurde 2012 erstellt. Das sind die 
Flugbewegungen, die damals ermittelt wurden. 
Es gibt etwa acht Milliarden Flugbewegungen 
pro Jahr. Im Schnitt fliegt jeder Mensch einmal 
im Jahr irgendwohin; manche nie, viele sehr 
häufig. Acht Milliarden Flugbewegungen pro 
Jahr – das ist die Globalisierung.  

Wir Menschen mit unserem Mikrobiom tragen 
diese Bakterien dann auch durch die Welt, als 
Reisende, Touristen oder Business-Reisende. 
Das muss man sich vor Augen halten: Touris-
mus, Handel, Globalisierung machen Reisende 
zu einem Reservoir für Resistenzgene. Das heißt, 
wir verbreiten die Gene auf allen möglichen 
Wegen.  
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(Folie 13) 

Dass das nicht nur Fiktion und eine akademische 
Überlegung ist, zeigt diese Studie. Im letzten 
Jahr hat ein Kollege aus Schweden eine Publika-
tion herausgegeben; da hat er 34 Austauschschü-
ler untersucht. Wir wollen, dass sich Kulturen 
gegenseitig kennenlernen; wir möchten, dass wir 
uns kennen und schätzen lernen. Von den 34 
Schweden sind 16 nach Afrika gereist und 16 
nach Indien. Sie sehen hier verschiedene Resis-
tenzgene und hier Punkte. Jedes Mal ist es ein 
Individuum. Dieses Individuum hat drei Punkte, 
das heißt, drei Resistenzgene in seinem Mikro-
biom. Je dicker die Punkte sind, desto höher ist 
die Anzahl der Resistenzgene, die Quantität.  

Sie sehen: Sie sind alle sehr jung, sie hatten min-
destens sechs Monate vorher keine Antibiotika 
bekommen, aber sie tragen Resistenzgene in ih-
rem Darm (es wurden Stuhlproben untersucht). 
Und so sieht es aus, wenn sie zurückkommen: 
Bei fast allen dieser jungen, gesunden Menschen 
haben die Resistenzgene zugenommen. Es ist al-
so wahr: Bakterien mit Resistenzen werden ver-
bracht. Das ist wichtig zu wissen. 

(Folie 14) 

Jetzt komme ich zu ein paar Zahlen. Wir schät-
zen, dass in der EU pro Jahr 25.000 Todesfälle 
durch Antibiotikaresistenzen auftreten. Daraus 
ergeben sich verschiedene andere Kosten (Be-
handlungskosten, Ausfälle durch Krankheiten). 
Das ist ein relevantes Problem aus vielerlei Hin-
sicht, nicht nur aus Sicht der Krankheit, sondern 
es ist auch ein gesundheitsökonomisches Prob-
lem. Es gibt verschiedene Berechnungen, die mit 
starken Unsicherheiten verbunden sind, aber es 
ist auch ein großes finanzielles Problem. 

(Folie 15) 

Zu den Zahlen in Deutschland. Ich habe eine 
Quelle von Frau Gastmeier gewählt. Sie sitzt 

gleich auf dem Podium und ist die Frau der Zah-
len in Deutschland. Wir sind sehr dankbar, dass 
sie diese Systeme aufgesetzt hat.  

Wir gehen davon aus, dass jedes Jahr etwa 
400.000 bis 600.000 Menschen eine nosokomia-
le, also im Krankenhaus erworbene Infektion er-
leiden. 18 Millionen Deutsche gehen aber auch 
ins Krankenhaus. Das relativ die Zahl ein wenig. 

Wir gehen davon aus, dass 10.000 bis 15.000 
Menschen infolge einer nosokomialen Infektion 
sterben. Davon sterben vielleicht 1.000 bis 4.000 
an multiresistenten Erregern. Das sind die aktu-
ellen Zahlen, um die Größenordnung in Europa 
und Deutschland zu betrachten. 

(Folie 16) 

Abschließend möchte ich Ihnen ein paar Daten 
liefern, damit Sie sehen, dass dies dynamische 
Geschehen sind, die den Optimismus verbreiten, 
dass wir die Dinge auch ändern können.  

Das sind Zahlen von Ländern mit bestimmten 
Raten eines bestimmten Erregers, in dem Fall 
Klebsiella pneumoniae, der zu Lungeninfektio-
nen führt. Wenn es ganz grün ist, dann ist die 
Prävalenz, die Häufigkeit unter 1 Prozent; wenn 
es hellgrün ist, unter 1 Prozent. Wenn es dunkel-
rot ist, sind mehr als 50 Prozent der Isolate, die 
man in der Klinik isoliert, resistent.  

Sie sehen, es gibt dunkelrote Flecken. Sie sehen, 
Deutschland war 2012 gelb (5 bis 10 Prozent) 
und 2015 grün (1 bis 5 Prozent). Da ist also Dy-
namik drin. Und es gibt regionale Unterschiede, 
nicht nur europaweit, sondern selbst in unserem 
Land, wo eigentlich alle Leute vom selben 
Gesundheitssystem profitieren und wo wir rela-
tiv einheitliche Spielregeln haben.  

(Folie 17) 

Hier geht es um MRSA, die Methicillin-resisten-
ten Staphylococcus aureus, und um das regionale 
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Vorkommen bei nosokomialen Infektionen und 
um solche, die in Intensivstationen auftreten. 

Man sieht wieder dasselbe: Es gibt verschiedene 
Raten, also in verschiedenen Krankenhäusern 
gibt es mehr oder weniger häufig Infektionen mit 
diesen Erregern. Sie sehen hier Folgendes: Von 
2007 bis 2008 zu 2013 bis 2014 gab es Verände-
rungen. In der Regel wird es besser; zum Bei-
spiel von 2010 bis 2012 wurde es in Branden-
burg aber schlechter. Aber es zeigt: Es gibt regi-
onale Unterschiede. Wir haben also die Mög-
lichkeit, von bestimmten Regionen zu lernen und 
die Anreicherung von resistenten Bakterien ein-
zudämmen. Es gibt Möglichkeiten, das zu tun, 
und das stimmt optimistisch.  

(Folie 18) 

Das ist ein Beispiel aus einer weiteren Publikati-
on, bei der auch Frau Gastmeier Autorin war: 
Das ist der Einsatz von Antibiotika. Ich hatte be-
gonnen damit, Ihnen klarzumachen, dass jeder 
Einsatz von Antibiotika dazu führt, dass Resis-
tenzen angereichert werden. Das heißt, wir müs-
sen dafür sorgen, dass Antibiotika nur zielgerich-
tet eingesetzt werden. Hier sind es Intensivstati-
onen von knapp 100 deutschen Krankenhäusern. 
Sie sehen hier die Dosen; DDD ist eine defined 
daily dose, eine bestimmte Einheit, mit der man 
das vergleichen kann.  

Hier gibt es ein Krankenhaus, in dem nur 416 
dieser Dosen pro Jahr eingesetzt wurden, und es 
gibt ein Krankenhaus, in dem über 2.400 dieser 
Dosen eingesetzt wurden, also fünfmal so viel. 
Das ist nicht nur durch das andere Patientengut 
erklärbar, sondern hier gibt es unterschiedliche 
Handhabungen des Einsatzes von Antibiotika. 
Auch daraus können wir lernen. Wir wollen ver-
suchen, den Einsatz von Antibiotika möglichst 
gering zu halten. Da gibt es offensichtlich noch 
hier und da Verbesserungsbedarf, und das schaf-
fen wir auch. 

(Folie 19) 

Was können wir nun tun? Ich bin auch aufgefor-
dert worden, Ihnen zu sagen, was wir tun kön-
nen. Das sind die fünf Maßnahmenpakete. Diese 
Maßnahmenpakete werden in vielen Ländern re-
lativ stringent umgesetzt, mal mehr, mal weni-
ger, manche sind in der Entwicklung, andere 
werden angepasst. Es sind fünf Bereiche.  

Über Bereich 5 hatte ich schon gesprochen: 
Neue Antibiotika ist ein wichtiger Punkt. Wir 
werden damit Menschen heilen können, wenn sie 
infiziert sind mit Bakterien, die heutzutage resis-
tent sind. Aber wir schieben damit das Problem 
nur auf, es gibt uns nur Zeit, es ist nicht die Lö-
sung des Problems. Die vier andere Dinge sind 
Lösungen.  

[1. Awareness] Wir müssen ein Bewusstsein 
schaffen, und zwar bei allen Beteiligten. Wir 
sind der Ansicht, dass nicht nur Ärzte, Tierärzte 
und Landwirte eine Verantwortung haben, son-
dern auch alle Patienten. Das heißt, wir müssen 
das Wissen in die Bevölkerung bringen, damit 
sie eigenverantwortlich mit diesem Problem um-
geht. Das ist etwas, was wir heute tun, abgesehen 
von den ethischen Fragen, die wir heute beleuch-
ten. 

[2. Surveillance] Wir brauchen Daten. Daten 
sind sehr wichtig, man kann sie nicht erfinden, 
erlügen. Daten brauchen wir, um zu messen: Ist 
die Intervention erfolgreich? Sind die Maßnah-
men, die wir fahren, richtig? Darum brauchen 
wir Daten. Das ist die objektivierbare Maßzahl. 

[3. Hygiene und Prävention] Dies ist ein riesiger 
Bereich. Wir können sicher durch Hygiene und 
Prävention eine Reihe von nosokomialen Infek-
tionen verhindern. Wir können auch in ambulan-
ten Praxen Infektionen verhindern. Aber es wird 
uns nie gelingen, alle Infektionen zu verhindern. 
Aber wir können das reduzieren. 
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[4. Stewardship] Das ist ein Punkt, der erst in 
den letzten Jahren richtig an Fahrt aufgenommen 
hat: Wir bringen den Ärzten – oder die Ärzte und 
Tierärzte bringen sich bei, wo man Antibiotika 
einsetzen kann und wo man sie lieber weglässt. 
Das ist ein wichtiger Punkt.  

Diese fünf Maßnahmenpakete sind auch im Glo-
bal Action Plan der WHO enthalten sowie in der 
DART, die Herr Dabrock schon genannt hat. 

(Folie 20) 

Zusammengefasst: In Deutschland haben wir 
Resistenzraten, die im europäischen Vergleich 
relativ gut sind. Es gibt Länder, die stehen 
schlechter da, es gibt aber auch Länder, die bes-
ser dastehen. Diejenigen, die besser dastehen, 
sind in der Minderheit gegenüber denen, die 
schlechter dastehen. 

Wir haben regionale Unterschiede, wir können 
also regional etwas unternehmen, was das Prob-
lem der Antibiotikaresistenz reduziert. 

Wir müssen Antibiotika schützen. Wir müssen 
erkennen, dass Antibiotika ein hohes Gut sind, 
nicht nur, weil sie Infektionen heilen können, 
sondern auch weil sie ein Eckpfeiler der moder-
nen Medizin zu. Wir haben ja dieses Dilemma: 
wenig einsetzen, langer Schutz, aber trotzdem 
gezielt einsetzen. 

Wir müssen den Zugang zu effektiven Antibioti-
ka sichern. Eine internationale Perspektive ist für 
uns in unserem Land kein Problem. Aber es gibt 
Länder, in denen die Patienten keinen Zugang 
haben, und darum entstehen Resistenzen, weil 
sie irgendwelche Antibiotika nehmen. 

Und natürlich brauchen wir Innovation, also For-
schung auf allen Gebieten, bezogen auf Diagnos-
tika, alternative Methoden oder auch Kommuni-
kationsmodelle. 

(Folie 21) 

Global denken, lokal handeln – das ist ein wich-
tiger Punkt. Ich habe immer wieder auf die regi-
onalen Unterschiede hingewiesen. Die Antibioti-
karesistenz ist ein globales Problem, aber die 
Daten zeigen, dass lokale Maßnahmen wirken 
können.  

Ziel einer Antibiotikastrategie für die Zukunft 
ist, die Abhängigkeit von Antibiotika auf ihren 
absolut notwendigen Gebrauch zu reduzieren, 
damit uns diese Waffe erhalten bleibt, nicht 
stumpf wird.  

Wir können das Problem der Antibiotikaresis-
tenz nicht lösen, aber wir können dessen Aus-
wirkung mindern. Es geht hier um die Quantität. 

(Folie 22) 

Damit fasse ich noch einmal zusammen:  

− Jeder Einsatz von Antibiotika reichert Resis-
tenzen an.  

− Antibiotika sind ein essenzieller Eckpfeiler der 
modernen Medizin.  

− Wir haben ein Mikrobiom, mit dem wir leben.  

Damit leben wir gut und gerne, und es ist 
manchmal sinnvoller, die guten Bakterien zu un-
terstützen, als die bösen in Schach zu halten. Das 
ist nicht nur ein philosophischer Ansatz, sondern 
das funktioniert tatsächlich auch in der Praxis.  

Was ist Ihnen gerne mitgeben möchte: Nicht nur 
Ärzte und Tierärzte tragen eine Verantwortung, 
sondern wir alle tragen eine Verantwortung, dass 
die Waffe Antibiotika nicht stumpf wird. Herzli-
chen Dank für die Aufmerksamkeit! 

Alena M. Buyx 

Guten Abend auch von mir, meine Damen und 
Herren. Mein Name ist Alena Buyx, ich habe die 
Arbeitsgruppe im Ethikrat geleitet, die sich mit 
dem Thema der Antibiotikaresistenz beschäftigt 
hat. Wir haben in der Arbeitsgruppe intensiv 
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diskutiert, wie wichtig ein guter Sachstand für 
die zielorientierte ethische Debatte ist. Daher 
darf ich Herrn Wieler herzlich danken für diesen 
guten und verständlichen Einblick in ein kom-
plexes Thema. Sie haben es nicht nur geschafft, 
uns die Evidenzlage darzulegen, sondern auch 
noch das Maßnahmenpaket vorzustellen. 

Das ist deswegen wichtig, weil sich der Löwen-
anteil der heutigen Veranstaltung mit den poten-
ziellen oder schon aktuellen ethischen Implika-
tionen dieser Maßnahmen beschäftigen soll. Da-
für brauchen wir eine intensive Analyse dessen, 
was wir dürfen und was wir zukünftig dürfen 
sollten. Daher haben wir uns entschieden, auch 
die juristische Seite intensiv in den Blick zu 
nehmen – etwas, was noch relativ stark unter-
belichtet ist, vorsichtig formuliert.  

Ich freue mich deswegen, dass es uns gelungen 
ist, Herrn Professor Rixen zu überzeugen, sich 
dieses Themas anzunehmen. Herr Professor 
Rixen hat einen Lehrstuhl für Öffentliches Recht 
an der Universität in Bayreuth mit Schwerpunkt 
Gesundheit. Ich freue mich, dass er heute Abend 
zu uns spricht. 

Prognose Unsicher: Schwach-
stellen und Schwierigkeiten.  

Normative Analyse der Strategien 
gegen Antibiotikaresistenz 

Stephan Rixen · Universität Bayreuth 
(Folie 1, 2) 

Vielen Dank für die freundliche Begrüßung, 
Herr Vorsitzender, meine Damen und Herren, 
ich möchte zunächst an die drei Fragen erinnern, 
die auf der Einladung standen, von denen ich 
glaube, dass sie uns, wenn wir nach juristischer 
Orientierung suchen, helfen können, uns auf den 

richtigen Weg zu begeben. An diesen drei Leit-
fragen habe ich mich orientiert:  

(1) Was kann Menschen heute zugemutet wer-
den, um Antibiotika für die Zukunft wirksam zu 
erhalten?  

(2) Darf im Rahmen des verstärkten Infektions-
schutzes in die Selbstbestimmung von Patienten 
und die Therapiefreiheit von Ärzten eingegriffen 
werden, und wenn ja, wie stark und mit welcher 
Begründung? 

(3) Welche Auswirkungen auf das Arzt-Patien-
ten-Verhältnis wären zu erwarten und akzepta-
bel, wenn es strikte Maßgaben zum Antibiotika-
gebrauch gäbe? 

Einen Juristen einzuladen ist immer ein Risiko. 
Das Risiko ist aber begrenzt, denn ich bin tat-
sächlich der Meinung, dass auch eine verfas-
sungsrechtliche Betrachtung nur eine dienende 
Funktion hat.  

Es gibt ein schönes Wort des Verfassungsrecht-
lers und ehemaligen Richters des Verfassungs-
gerichts Ernst-Wolfgang Böckenförde, der sagt: 
Verfassung ist eine Rahmenordnung. Und darum 
geht es mir: ein wenig den Rahmen abzustecken, 
der auch den Freiraum markiert, in dem ethische 
Reflexion möglich und nötig ist, in dem dann 
auch politische Entscheidungen und politische 
Debatten nötig und möglich sind. 

(Folie 3) 

Ich möchte mich in meinem Vortrag an drei 
Leitbegriffen orientieren. Der eine Begriff ist 
„Wissen“. Wir haben gerade schon erfahren, 
dass Wissen enorm bedeutsam ist. Die Frage ist: 
Was bedeutet dieses Wissen, das gesammelt, ge-
sichtet, bewertet wird, für den Grundrechts-
schutz? 

Der zweite Leitbegriff, an dem ich mich orientie-
ren möchte, ist „Grundrechte“. Natürlich, darum 
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geht es wesentlich, wenn wir uns um den Rah-
men kümmern, der den Freiraum markiert, in 
dem ethische und politische Debatten möglich 
sind.  

Der dritte Begriff ist sehr wichtig aus meiner 
Sicht: „Verhältnismäßigkeit“. Wir haben schon 
von Katastrophen gehört, von Dingen, die dro-
hen. Aber vielleicht müssen wir gerade deshalb, 
weil möglicherweise drohende Szenarien uns 
schon jetzt im Handeln beeinflussen, nach der 
Verhältnismäßigkeit von Maßnahmen fragen. 

(Folie 4) 

Ich möchte mich zunächst um den Begriff „Wis-
sen“ kümmern. Warum ist das so interessant? Es 
ist deshalb interessant, weil das große Gefüge 
der nationalen und internationalen Maßnahmen 
ineinandergreift. Wir haben auf Ebene der WHO 
und auf Ebene der EU eine Menge an Strategien 
und Plänen. Das wird in nationalen Aktionsplä-
nen zusammengeführt. Dort kommt viel zusam-
men. Die Rechtssoziologen nennen das hard 
law, hartes Recht, förmliches Recht, und soft 
law, weiches Recht, was überall versteckt ist.  

Wenn Sie einmal in der Abschlusserklärung des 
G7-Gipfels von Elmau nachsehen, dann finden 
Sie dort etwas zu diesen Fragen der Antibiotika-
resistenz. Sie finden viele andere Pläne, und das 
wird dann übergeleitet auf eine Expertenebene, 
nicht zuletzt die Ebene des Robert-Koch-Instituts 
[RKI], wo dann konkrete Vorgaben entwickelt 
und konkrete Prozeduren vorgeschlagen werden.  

Das Robert-Koch-Institut ist gewissermaßen die 
„Bundesagentur für Wissensvermittlung im in-
fektionsrelevanten Gesundheitsfragen“. Es ist 
natürlich nur ein Akteur in dem vielschichtigen 
Geflecht von Behördenstellen, die sich um Ge-
sundheit kümmern. Aber das Besondere beim 
RKI ist, dass dort Wissen zusammengeführt 
wird. Das ist der Punkt, um den es mir geht, der 

vorentscheidende Bedeutung hat. Es entsteht 
manchmal ein Sog des scheinbar alternativlosen 
Wissens, und damit verengt sich vielleicht 
scheinbar der Raum dessen, was wir noch ent-
scheiden können, weil angeblich alles schon 
feststeht durch Wissen, was wir vielleicht dann 
gar nicht mehr hinterfragen. 

Ich glaube, dass es sich lohnt – nicht weil ich 
dem RKI misstraue, sondern weil ich ihm ver-
traue. Wir können dankbar sein, dass wir eine 
solche Behörde haben. Aber ich glaube, dass wir 
uns ernsthaft mit etwas beschäftigen müssen, 
was wir aus anderen Debatten kennen. Ein Mit-
glied des Ethikrates hat vor einigen Jahren von 
der reprogenetischen Diffusion der Grundrechte 
gesprochen und hat damit sagen wollen – so ver-
stehe ich das zumindest –, dass diese neueren 
Entwicklungen häufig scheinbar Sachzwänge 
entstehen lassen, Alternativlosigkeiten, in denen 
wir vielleicht nicht mehr bereit sind, genau zu 
fragen, was tatsächlich verlässliches Wissen ist 
und was nur Bewertung dieses Wissens, über die 
man streiten kann.  

Wenn wir diese Wissensepisteme ernst nehmen, 
dann müssen wir verhindern, dass es so etwas 
wie eine epistemische Diffusion der Grundrechte 
gibt. Das heißt, wir müssen uns die Frage stellen 
(und das ist eine Debatte, die wir immer wieder 
auch im Bundestag und in Parlamenten generell 
in der Welt haben), ob es nicht eine Doppelung 
braucht, ob nicht das, was wir als scheinbar un-
hinterfragtes Wissen haben in den Fachbehör-
den, in der Gesundheitsexekutive, nicht noch 
stärker der parlamentsgesetzlichen Rahmung be-
darf, der parlamentsgesetzlichen Legitimierung 
und auch Verantwortungsübernahme.  

Das wäre für mich ein flankierender Grund-
rechtsschutz, der immer gilt, wenn wir über Bio-
politik und Biowissenschaften diskutieren. Das 
sollten wir nicht vernachlässigen, damit nicht so 
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eine Verselbstständigung des scheinbar festste-
henden Wissens entsteht, bei dem wir vielleicht 
nicht immer genau abschichten, was ist Bewer-
tung, was Risikobewertung und was Technik-
folgenabschätzung (so hätte man das vielleicht 
vor einiger Zeit noch genannt). 

(Folie 5) 

Ich komme zum nächsten Punkt: „Grundrechte“. 
Was meine ich damit, wenn ich von Grundrech-
ten spreche? Nun, wenn wir über Strategien ge-
gen Antibiotikaresistenz sprechen, dann sind das 
Strategien, die möglicherweise dazu führen, dass 
die Behandlung mit Antibiotika eingeschränkt 
wird. Das ist zumindest eine Zukunftsperspekti-
ve, die vielleicht heute noch nicht relevant ist, 
aber im Raum steht. Und es ist offensichtlich, 
dass solche Maßnahmen das Recht auf Leben 
und auf die körperliche Unversehrtheit tangieren. 
Das Bundesverfassungsgericht hat betont, dass 
staatliche Maßnahmen, die den Zugang zu prin-
zipiell verfügbaren medizinischen Ressourcen 
sperren, als Grundrechtseingriffe zu bewerten 
sind.  

Die grundrechtliche Bewertung wird noch da-
durch komplizierter, dass das Bundesverfas-
sungsgericht als Aspekt der Menschenwürde so-
gar ein Recht auf das physische Existenzmini-
mum anerkennt, und dieses Grundrecht umfasst 
auch ein Mindestrecht an gesundheitlicher Ver-
sorgung. Dieses Grundrecht verlangt eine trans-
parente und tragfähige Begründung bei der Fest-
legung des Mindestmaßes der Gesundheits-
versorgung. Das bedeutet für die Vorenthaltung 
von Antibiotika: Den Gesetzgeber treffen hohe 
Darlegungslasten (die eben von Wissen abhän-
gen; darum ist das so wichtig), wenn er meint, 
der Verzicht auf Antibiotika sei nötig. Das gilt 
erst recht (auch insoweit gibt es Rechtsprechung 
des Bundesverfassungsgerichts), wenn es um die 

Abwehr lebensbedrohlicher bzw. regelmäßig 
tödlicher Erkrankungen geht.  

Auch die Selbstbestimmungsfreiheit, die Freiheit 
der Person oder die Freizügigkeit können durch 
gesundheitsrelevante Maßnahmen beschränkt 
werden, etwa durch Verhaltenspflichten oder 
Aufenthaltsverbote, die sich an kranke Men-
schen richten. 

Betroffen sein kann auch die Berufsfreiheit der 
Gesundheitsberufe, etwa die ärztliche Therapie-
freiheit. Allerdings ist dieses Grundrecht ver-
gleichsweise einfach zu beschränken.  

Schließlich ist an die Wissenschaftsfreiheit zu 
denken. Sie kann zum Beispiel berührt sein, 
wenn forschende Pharmaunternehmen in die 
Pflicht genommen werden.  

(Folie 6) 

Was ist gemessen an diesen Grundrechten zu-
mutbar? Ich komme zum Leitbegriff „Verhält-
nismäßigkeit“. 

Zunächst ist daran zu erinnern, dass derzeit in 
Deutschland natürlich schon viel geschieht. Was 
geschieht, das sind relativ „weiche“, systemisch 
ansetzende und auf Selbstregulierung der Akteu-
re im Gesundheitswesen angelegte Steuerungsin-
strumente. Das wird favorisiert.  

Das lässt sich an verschiedenen Dokumenten 
nachvollziehen. Wir haben bereits vom Antrag 
der Regierungsfraktion gehört, wo es 26 Punkte 
(zum Teil mit Unterpunkten) gibt, wo vieles dar-
gestellt wird, etwa dass wir verstärkt Forschung 
fördern müssen, dass wir mehr Weiterbildung im 
ärztlichen Bereich benötigen, Weiterbildung 
auch im Bereich der Behandlungsstandards in 
der Human- und Tiermedizin, dass wir verstärkte 
Kooperation auf internationaler Ebene benötigen 
und vieles mehr. 
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Worüber wir nichts lesen, das sind rigide Maß-
nahmen zur Steuerung des Behandlungsgesche-
hens. Wir wissen nichts über die Beschränkung 
des Zugangs von Patienten zu Antibiotika. Das 
ist im Sinne des rechtsstaatlichen Prinzip der 
Verhältnismäßigkeit zu begrüßen. Verhältnismä-
ßigkeit bedeutet nämlich, dass geeigneten syste-
misch und institutionell folgenreichen Steue-
rungselementen der Vorrang vor individuell fol-
genreichen Steuerungsinstrumenten einzuräumen 
ist.  

Das gilt insbesondere auch hinsichtlich des One-
Health-Ansatzes: Eine Gesundheit in der ge-
meinsamen Welt von Mensch und Tier ist ange-
sichts der Wirkungsketten zwischen der Ernäh-
rung der Tiere und der Ernährung der Menschen, 
in der auch Antibiotikaresistenzen weitergege-
ben werden, ein naheliegendes Instrument, je-
denfalls solange das Verspeisen toter Tiere ein 
anerkannter kultureller Standard ist.  

Bevor Maßnahmen ergriffen werden, die die 
grundrechtlichen Freiheiten insbesondere von 
Patientinnen und Patienten massiv reduzieren, 
muss meines Erachtens das Verbindlichkeits-
niveau des One-Health-Ansatzes im Bereich der 
Tierhaltung und der Tiermedizin erhöht werden, 
etwa durch striktere Vorgaben für die Tierhal-
tung und durch stärkere Verbote hinsichtlich des 
Antibiotikaeinsatzes. 

Das hat auch Folgen für das politische Handeln 
auf EU-Ebene. Bekanntlich wird die Landwirt-
schaft, wozu auch die Tierhaltung gehört, we-
sentlich durch Entscheidungen der EU beein-
flusst. Deutschland darf meines Erachtens nur 
solchen Maßnahmen der EU zustimmen, die den 
starken Schutz der individuellen gesundheit-
lichen Integrität und Autonomie, den das Grund-
gesetz gewährt, nicht infrage stellen. Erst wenn 
Maßnahmen, die das Individuum schonen, 
nachweislich (und nicht nur gefühlt) wirkungslos 

sind, dürfen individuell spürbarere Maßnahmen 
im Rahmen der humanmedizinischen Gesund-
heitsversorgung ergriffen werden.  

Wäre überhaupt jemals ein Verbot der Verwen-
dung von Antibiotika in der Gesundheitsversor-
gung zulässig? Wir sollten uns vor Augen füh-
ren, dass wir hier über etwas sprechen, was äu-
ßerstenfalls eine Form intergenerationell fremd-
nütziger Rationierung ist. Der derzeitige Ver-
zicht auf Antibiotika kann eben nicht nur für 
derzeitig lebende Individuen nützlich sein, son-
dern vor allem für derzeit lebende jüngere Gene-
rationen, vielleicht aber auch erst für derzeit rein 
virtuelle Generationen. Wer derart im Vorgriff 
auf virtuelle Menschen von morgen real existie-
renden Menschen von heute Medikamente vor-
enthält, muss sehr gute Gründe haben und sich 
(siehe oben) auf das bestmögliche, allerdings 
von wertenden Anteilen möglichst  unbeeinfluss-
te Wissen stützen. 

Die direkte Steuerung des Antibiotikaverbrauchs 
im Rahmen der Gesundheitsversorgung insbe-
sondere im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung, der gut 90 Prozent der Bevölke-
rung angehören – das ist das Leitsystem für die 
Gesundheitsversorgung. Die direkte Steuerung 
des Antibiotikaverbrauchs durch Verwendungs-
verbote ist nur zulässig, wenn alle anderen Stra-
tegien ungeeignet sind, etwa die stärkere 
Inpflichtnahme der Gesundheitsberufe durch in-
tensivere Weiterbildung und Qualitätssicherung. 
Dies geht etwas weg von der Selbstregulierung; 
auch dann muss die Erhöhung des Verpflich-
tungsgrades gewählt werden.  

Entsprechendes gilt etwa mit Blick auf die Kran-
kenhäuser, deren Anstrengungen bei der Ver-
meidung nosokomialer (also im Zusammenhang 
mit der Pflege entstehender) Infektionen noch 
ausgebaut werden könnten, zum Beispiel mit 



Antibiotikaresistenz. Ethische Herausforderungen für Patienten und Ärzte. Forum Bioethik (23. November 2016) 15 

 

Hilfe ökonomischer Anreize, im Klartext durch 
vergütungsrechtliche Anreize oder Abschläge. 

Das gilt im Übrigen auch für die forschenden 
Arzneimittelhersteller. Es spricht für die edle 
Gesinnung der politisch Verantwortlichen, dass 
sie bisher auf die Einsicht der forschenden Arz-
neimittelhersteller hoffen, also darauf vertrauen, 
sie würden ihre Antibiotikaforschung von selbst 
ausbauen, umbauen. Aber gute Gesinnungen 
kommen ohne die List der Vernunft meistens 
nicht aus, und diese wirkt im Gesundheitswesen 
ökonomisch. So ließe sich zum Beispiel im Arz-
neimittelvergütungsrecht der GKV berücksichti-
gen, welche Unternehmen relevanterweise for-
schen und welche dies nicht tun.  

Auch der Ausbau staatlicher Auftragsforschung 
kann eine Maßnahme sein, die deshalb wichtig 
deshalb, weil sie dieses Konzept der grund-
rechtsschonenden Strategien betont. Denn sie 
wäre grundrechtsschonend, weil sie die Patien-
tinnen und Patient zunächst einmal außen vor 
lässt, ohne die anderen Akteure des Gesund-
heitswesens unzumutbar zu belasten.  

(Folie 7) 

In der gegenwärtigen Diskussion wird auch über 
Maßnahmen der Quarantäne nachgedacht, die 
nötig sein könnten, um die Übertragung antibio-
tikaresistenter Bakterien zu verhindern. Noch 
dürfte es möglich sein, die derzeitige Regelung 
zur Quarantäne im Infektionsschutzgesetz auch 
auf Krankheitserreger anzuwenden, die gerade 
wegen ihrer Antibiotikaresistenz gefährlich sind. 
Aber auch hier gilt, dass dies nur die äußerste 
Maßnahme, die Ultima Ratio sein kann, wenn 
systemisch ansetzende Maßnahmen nicht grei-
fen.  

Es ist zwar richtig, dass der Staat durchaus stark 
in die Selbstbestimmung von Menschen eingrei-
fen kann, auch in gesundheitlicher Hinsicht; man 

denke etwa an die Gurtpflicht im Auto. Aller-
dings sind die Situationen nur begrenzt ver-
gleichbar. Ein Autofahrer, der unangegurtet 
durch die Windschutzscheibe fliegt, gefährdet 
durch ein relativ klar ihm zurechenbares Verhal-
ten nicht nur sich selbst, sondern auch andere 
Verkehrsteilnehmer und belastet zudem, wenn er 
schwer verletzt überlebt, die Allgemeinheit mit 
den Kosten seiner Gesundheitsversorgung.  

Das lässt sich schon deshalb nicht richtig auf den 
Bereich der Antibiotikaresistenzen übertragen, 
weil die Zurechnung des Problems zu genau ei-
ner Person unter Ausblendung der sonstigen Be-
dingungszusammenhänge persönliche Verant-
wortung mehr behauptet als tragfähig begründet. 
Abgesehen davon können derzeit noch wirksa-
me, aber mildere, also grundrechtsschonende 
Maßnahmen als die Quarantäne ergriffen werden.  

Sollte sich die Realsituation wirklich so entwi-
ckeln, dass ein Verbot des Antibiotikaverbrauchs 
unumgänglich ist, dann dürfen die entsprechen-
den Entscheidungen nicht auf die Mikroebene 
des Arzt-Patient-Verhältnisses abgewälzt wer-
den. Das gilt schon mit Blick auf die Gewähr-
leistung sozialer Gleichheit. Denn nach aller Er-
fahrung wissen wir, dass solche Verbote meis-
tens keine lückenlosen Verbote sind, sondern 
Ausnahmen, und dann wird es darum gehen, wer 
die Ausnahmen mit welcher kommunikativen 
Kompetenz aktiviert. Die kommunikative Kran-
kenpflege ist sozial ungleich verteilt, sodass ein 
Verbot am Ende möglicherweise doch nicht so 
strikt durchgesetzt werden wird, wie es vielleicht 
gemeint ist. 

Sollte die strikte Regulierung oder das Verbot 
der Antibiotikaverwendung tatsächlich irgend-
wann alternativlos sein, dann genügt es jeden-
falls nicht, dies in Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses zu regeln (der G-BA ist ein 
Teil der Gesundheitsexekutive). Eingedenk der 
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jüngeren Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichtes zur demokratischen Legitimation 
wäre eine parlamentsgesetzliche Legitimations-
grundlage erforderlich, denn es geht letztlich um 
die Überlebensentscheidung, die nicht an die 
Gesundheitsexekutive delegiert werden darf.  

Erst recht dürfen solche Entscheidungen, die 
Überlebensentscheidungen sind, nicht dem ärzt-
lichen Gewissen überlassen bleiben, was immer 
im Einzelnen mit ärztlichem Gewissen genau 
gemeint ist. Der richtige Ort für regelhafte, also 
gesetzesvertretende Rationierungsentscheidun-
gen ist meines Erachtens das Gewissen nicht. 

(Folie 8) 

Ich komme zu meinem Resümee. Aus verfas-
sungsrechtlicher Sicht lassen sich für bestimmte 
Optionen, die derzeit keine Rolle spielen, 
Schwachstellen und Schwierigkeiten benennen. 
Der Titel meines Vortrages hatte ja genau dies 
im Blick, Schwachstellen und Schwierigkeiten. 
Aber ich meine, da geht es [um] überwiegende 
Optionen, die derzeit keine Rolle spielen.  

Darüber sollten wir aber nicht übersehen, was 
derzeit in verfassungskonformer Weise schon 
geschieht und was in grundrechtsschonender 
Weise noch ausgebaut werden kann. Wer zu sehr 
aus der Perspektive des Ausnahmezustandes ar-
gumentiert (sozusagen im Modus von Alarm und 
Eskalation: Was wäre, wenn? Könnten wir, 
wenn wir müssten? Was hilft, wenn nichts mehr 
hilft?), der übersieht, was unter der Bedingung 
relativer Normalität effektiv gewährleistet wer-
den kann, damit genau dieser Ausnahmezustand 
nicht eintritt; mit dem Philosophen Odo Mar-
quard gesprochen: „Souverän ist, wer den Aus-
nahmezustand vermeidet.“  

Das gelingt bei den Strategien gegen Antibioti-
karesistenz nur, wenn die Verantwortlichen wei-
terhin auf grundrechtsschonende Optionen set-

zen. Wir haben eben von grundrechtsschonenden 
Optionen schon vieles gehört. Der Grundsatz 
„Not kennt kein Gebot“ ist kein rechtsstaatlicher 
Grundsatz, alleinschon deswegen nicht, weil Not 
in aller Regel nicht von jetzt auf gleich entsteht, 
sondern lange Vorlaufzeiten hat, wie das schon 
seit Langem bekannte Problem der Antibiotika-
resistenz belegt. 

Generell gilt, dass die Verhältnismäßigkeit der 
Maßnahmen von der Dynamik der epidemiologi-
schen Entwicklungen abhängt. Das bedeutet: Die 
Verhältnismäßigkeit der Maßnahmen wird davon 
abhängen, dass klare Zeitfenster und klare Ziel-
indikatoren definiert werden, damit der Einschät-
zungs- und Gestaltungsspielraum des Gesetzge-
bers nicht ins Blaue hinein ausgeübt wird, was 
auf Kosten der Grundrechte ginge. 

Meine Damen und Herren, die Prognose ist mei-
nes Erachtens nicht unsicher, sondern sie ist gut, 
wenn wir weiterhin auf Strategien der Antibioti-
karesistenz setzen, die grundrechtsschonend und 
verhältnismäßig sind. Vielen Dank. 

Fragen aus dem Publikum 

Alena M. Buyx 
Herzlichen Dank für Ihren Vortrag. Meine Da-
men und Herren, Sie haben jetzt die Möglichkeit, 
Fragen zu stellen. Wir zeichnen die Veranstal-
tung auf; wer also eine Frage stellt, möge bitte 
seinen Namen nennen und auch, an wen er die 
Frage richtet. Ich sehe im Moment noch keine 
Fragenden, deswegen erlaube ich mir, eine Frage 
an Herrn Rixen zu stellen. 

Sie haben dargestellt, dass der Handlungsspiel-
raum, den uns der gegenwärtige Rechtsrahmen 
bietet, doch recht begrenzt ist hinsichtlich der 
Maßnahmen, die wir eigentlich umsetzen kön-
nen. Das ist ein Problem, das wir kennen: Die 
grundrechtlich begründeten Ansprüche des Indi-
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viduums sind in unserem Rechtssystem recht gut 
beschrieben, und womit wir uns schwerer tun 
(und ich spreche hier als Nichtjuristin), ist es, ein 
Gemeinwohl abzubilden, und die Antibiotika-
wirksamkeit zu erhalten ist ein solches Gemein-
wohl. Deswegen hören wir vielfach aus der Pub-
lic-Health-Perspektive, dass unser Rechtssystem 
gar nicht in der Lage ist, diese Konstellation ab-
zubilden. Brauchen wir nicht grundlegende Ver-
änderungen unserer Rechtsordnung, um diese 
Problematik besser einfangen zu können? 

Stephan Rixen 
Ich glaube nicht, dass es da grundlegende Ände-
rungen braucht, sondern es braucht schlichtweg 
eine Befassung damit, was jetzt schon möglich 
ist, was wir auch langfristig im Blick haben müs-
sen und womit wir heute schon beginnen kön-
nen. Dieses Ansetzen bei systemischen, instituti-
onellen Maßnahmen ist etwas, was noch ausge-
baut werden kann. Das geschieht schon und baut, 
wie ich beschrieben habe, vielfach auf Selbstre-
gulierung, auf weichen Instrumenten auf. Viel-
leicht kann man das noch weiter ausbauen und es 
in der Verbindlichkeit anheben. Ich finde nicht, 
dass der Spielraum so eng ist, dass wir nichts tun 
können.  

Das Problem, dass das Gemeinwohl angeblich 
oder vordergründig mit den Grundrechten kolli-
diert – nun, das ist der Sinn von Grundrechten, 
dass allen möglichen Gemeinwohl-Konzepten 
immer wieder die Frage entgegengestellt wird, 
welche Konsequenzen das letztlich für die Men-
schen hat, um die es geht. Und dass es natürlich 
ein Hindernis, eine Hemmung ist, bestimmte 
Strategien durchzusetzen, das ist auch die Funk-
tion von Grundrechten. Sie verunmöglichen aber 
nicht, dass überhaupt etwas unternommen wird, 
sondern es stellt sich die Frage, wie wir in einem 
solchen Rahmen trotzdem kreativ Maßnahmen 
ergreifen können. 

Christiane Fischer 
Christiane Fischer, Deutscher Ethikrat und Ge-
schäftsführerin der Initiative unbestechlicher 
Ärztinnen und Ärzte. Ich habe an Sie beide je ei-
ne Frage.  

Sie hatten auf Ihrer Folie die Idee (was mir sehr 
entgegenkommt), eine Auftragsforschung Rich-
tung Antibiotika zu vergeben. Meine Frage wäre: 
Wie schätzen Sie das rechtlich ein? Können wir 
es uns auf Dauer leisten (jetzt spreche ich als 
Ärztin), dass die forschende Pharmaindustrie 
selbst entscheidet, dass es vielleicht besser ist, zu 
Adipositas zu forschen als zu Antibiotika? Müs-
sen wir nicht sagen (und können wir das?), dass 
wir die Forschung wie auch an die Bauindustrie 
staatlich oder gesetzlich vergeben? Wir brauchen 
neue Tuberkulosemedikamente, auch gegen die 
nicht-resistente Tuberkulose, wir brauchen neue 
Antibiotika.  

Meine zweite Frage geht an Sie, Herr Wieler. 
Wir haben zurzeit Leitlinien, die interessenge-
steuert sind, wo Menschen in den Leitlinien-
Kommissionen sitzen, die teilweise von der In-
dustrie bezahlt werden. Welche Möglichkeit gibt 
es, unabhängige Leitlinien-Kommissionen zu 
haben, die wirklich unabhängig sind und ohne 
Interessenkonflikte auskommen und die Leitlinie 
herausgeben, wann zielgerichtet diese wertvollen 
Substanzen eingesetzt werden? 

Stephan Rixen 
Ich möchte Ihnen zunächst zustimmen. Ich glau-
be, dass wir nicht auf die Privatinitiative der for-
schenden Pharmaunternehmen warten sollten. 
Ich habe ja einige Möglichkeiten der Incentivie-
rung genannt. Man könnte natürlich überlegen: 
Koppelt man nicht auch die Verantwortung von 
Pharmaunternehmen etwa für das GKV-System 
mit der Verantwortung, dieses System weiterzu-
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entwickeln, auch was bestimmte Forschungsfel-
der angeht? Sie haben dies ja genannt. 

Letztlich glaube ich, dass das allein nicht reichen 
wird. Auch in vielen anderen Feldern müssen 
wir uns die Frage stellen: Bräuchten wir nicht 
mehr Forschung, gerade weil von den Pharmaun-
ternehmen nichts geschieht? Denken Sie nur an 
bestimmte Bereiche etwa der Kindermedizin, wo 
es sich nicht lohnt, bestimmte Medikamente zu 
entwickeln aus Gründen, die auf der Hand lie-
gen.  

Insofern glaube ich, dass es sinnvoll ist, wenn 
wir ergänzend die Möglichkeiten einer staatlich 
finanzierten Forschung stärken (die gibt es 
schon, aber das kann und sollte ausgebaut wer-
den), und dass wir gleichsam eine Doppelstrate-
gie fahren: dass wir überlegen, wie man die for-
schenden Pharmaunternehmen weiter motivieren 
kann, tätig zu werden, aber auch die staatlich fi-
nanzierte, staatlich ermöglichte Forschung noch 
ausbaut. Beides ist nötig, auf beides kann man 
nicht verzichten. Aber der Ausbau der staatli-
chen Forschung ist besonders wichtig. 

Lothar H. Wieler 
Das ist eine gute Frage, die aber einfach zu be-
antworten ist. Wenn wir davon ausgehen, dass es 
genügend Fachleute gibt, die unabhängig sind – 
und davon müssen wir ausgehen –, dann müssen 
diesen Fachleuten schlichtweg genügend Res-
sourcen zur Verfügung gestellt werden, um diese 
evidenzbasierten oder wie auch immer hoch-
gegradeten Empfehlungen herauszugeben.  

Dafür gibt es Modelle. Es gibt genügend Geld im 
System. Das muss gewollt und umgesetzt wer-
den. Denn ich gebe Ihnen vollkommen recht: Es 
gibt tatsächlich Leitlinien, die sich widerspre-
chen. Und selbstverständlich machen diejenigen, 
die die Leitlinien herausgeben, nicht immer ihre 
Interessenkonflikte klar sichtbar.  

Das heißt, wir brauchen als Erstes Transparenz: 
Welche Abhängigkeiten bestehen oder nicht? 
Und dann müssen wir uns diese Fachleute su-
chen, die Transparenz haben, die nicht belastet 
und nicht voreingenommen sind. Das ist eine 
Frage des Geldes. Das ist leicht lösbar. Die 
Fachleute sind da. 

Frau N. N. 
Mein Name ist Ursula […], ich bin Reha-Päda-
gogin. Ich verstehe, dass die medizinische Ver-
sorgung gesichert sein muss und dass es gut sein 
muss. Aber ich frage mich: Wo ist eigentlich das 
Problem? Warum geht man das nicht einmal von 
der anderen Seite an und sorgt für eine gesunde 
Tierhaltung? Nicht nur Bio, sondern Demeter? 
Da werden sicher keine oder kaum Antibiotika 
eingesetzt. Dass man einfach für einen gesünde-
ren Lebensstil sorgt und dass man nicht so im 
Übermaß dazu kommt, dass man unbedingt An-
tibiotika braucht. Dann sind die auch nicht im 
Grundwasser. Auch in der Landwirtschaft muss 
man nicht immer alles mit Pflanzenschutzmitteln 
bekämpfen, sondern wenn ich gesunde, kräftige 
Pflanzen habe, dann brauche ich das nicht. 

Lothar W. Wieler 
Es ist keine Frage, dass wir auch den Antibioti-
kaeinsatz in der Landwirtschaft reduzieren müs-
sen. Das gelingt dadurch, dass wir professionelle 
Haltungsformen und ein gutes Management von 
Tierhaltung haben in Deutschland und in ande-
ren Ländern. Es ist keine Frage, dass sich der 
Einsatz von Antibiotika dann reduzieren würde.  

Aber es gibt auch in ökologischen Tierbeständen 
resistente Bakterien. Wir sprechen von einer 
Graduierung, und wir müssen diese Graduierung 
so weit wie möglich durchdrücken. 

Alena Buyx 
Lieber Herr Wieler, lieber Herr Rixen, herzli-
chen Dank für Ihre Beiträge! 
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Therapietreue: Risiken und 
Nebenwirkungen 

Podiumsdiskussion – Möglichkeiten 
und Folgen konsequenter Lösungs-
maßnahmen für Bürger und Klinik 

Petra Gastmeier · Charité – 
Universitätsmedizin Berlin 

Jasper Littmann · Robert Koch-Institut 

Wolf-Dieter Ludwig · Vorsitzender der 
Arzneimittelkommission der deutschen 
Ärzteschaft 

Moderation: Alena M. Buyx · Mitglied des 
Deutschen Ethikrates 

Alena Buyx 
Ich freue mich, dass Sie alle hier sind. Ich darf 
Sie kurz vorstellen. Zu meiner Rechten sitzt Frau 
Professor Gastmeier, die heute bereits erwähnt 
wurde. Sie hat den Lehrstuhl für Hygiene an der 
Charité hier in Berlin inne und ist außerdem die 
Direktorin des Nationalen Referenzzentrums für 
die Überwachung von Krankenhausinfektionen, 
eines der Spielfelder, von denen wir gehört ha-
ben, dass es besonders wichtig ist.  

Zu meiner Linken Herr Dr. Jasper Littmann, der 
inzwischen die rechte Hand von Herrn Professor 
Wieler ist beim Robert-Koch-Institut. Er war bis 
kurz vor seinem Dienstantritt noch bei einer 
NGO tätig, die sich mit der Antibiotikaresistenz 
in Schweden beschäftigt, und er ist außerdem ein 
qualifizierter Ethiker mit Schwerpunkt Antibio-
tikaresistenz. 

Schließlich Herr Professor Ludwig, der Chefarzt 
der hämatoonkologischen Klinik des HELIOS 
Klinikums in Berlin-Buch. Er ist ferner der Vor-
sitzende der Arzneimittelkommission der deut-
schen Ärzteschaft.  

Frau Gastmeier, wir werden hier im Podium 
noch einmal andere Perspektiven auf dieses 
Thema werfen. Darf ich Sie bitten, dass Sie aus 
der Perspektive der Hygienikerin – also derjeni-
gen, die letztlich die Konzepte entwickelt, wie 
wir mit diesen Resistenzen beispielsweise im 
Krankenhaus oder im Pflegeheim umgehen kön-
nen – skizzieren, wo Sie die wesentlichen ethi-
schen Probleme und Implikationen sehen? 

Petra Gastmeier 
Von der Hygieneseite her geht es darum, die 
Verbreitung der multiresistenten Erreger im 
Krankenhaus, aber auch darüber hinaus zu ver-
hindern. Da gibt es zwei Herangehensweisen: 
Die eine Herangehensweise ist der sogenannte 
vertikale Weg. Er geht auf Robert Koch zurück. 
Zu Zeiten von Robert Koch hat man versucht, 
Salmonellen-Ausscheider zum Beispiel zu iden-
tifizieren und anschließend zu isolieren. Als im 
vergangenen Jahrhundert die multiresistenten Er-
reger wie zum Beispiel MRSA identifiziert wor-
den sind, haben viele Hygieniker diese Ideen von 
Robert Koch wieder aufgegriffen und das auf die 
multiresistenten Erreger umgemünzt und gesagt: 
Wir müssen Patienten mit multiresistenten Erre-
gern entdecken. Wir müssen zum Beispiel da-
nach screenen und wir sollten die Patienten dann 
isolieren.  

In meinen Augen ist dieses Konzept heute nicht 
mehr vernünftig und machbar. Ich tendiere dazu, 
dass man einen sogenannten horizontalen Weg 
beschreitet. Horizontal heißt: Egal, um welche 
Erreger es sich handelt (Sie haben vorhin von 
Herrn Wieler gehört, dass wir alle ungefähr zwei 
Kilo Bakterien im Darm haben; viele von uns 
haben darunter auch multiresistente Erreger oder 
Resistenzgene), wir müssen uns bei jedem Pati-
enten so verhalten, dass es nicht zu einer Über-
tragung auf einen anderen Patienten kommt.  
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Wir haben zum Beispiel mit anderen Universi-
tätskliniken vor zwei Jahren ein Aufnahme-
Screening gemacht. Wir haben 4000 Patienten 
bei der Aufnahme gescreent und haben festge-
stellt, dass 10 Prozent aller Patienten multiresis-
tente gramnegative Erreger bei der Aufnahme 
ins Krankenhaus mitbringen. Das heißt, das 
Konzept, alle Patienten zu screenen, kann nicht 
funktionieren; das kann nur auf bestimmte Risi-
kogruppen bezogen funktionieren, ist aber kein 
vernünftiger genereller Ansatz.  

Ein vernünftiger genereller Ansatz in meinen 
Augen ist Händehygiene. Das sind wir in den 
letzten Jahren gut vorangekommen. Wir betrei-
ben zum Beispiel an unserem Institut die Initiati-
ve „Saubere Hände“ und haben es geschafft, in 
den letzten neun Jahren einen Anstieg des Ver-
brauchs von Händedesinfektionsmitteln in den 
beteiligten Krankenhäusern um das Doppelte zu 
erreichen. Das ist eine ganze Menge. Denn da-
hinter steht die Veränderung von Gewohnheiten. 
Auch Antibiotic Stewardship ist ein horizontales 
Prinzip, das in meinen Augen extrem wichtig ist. 

Was auch ein wichtiger Punkt ist; Herr Wieler 
hatte das schon angesprochen: Es geht vor allen 
Dingen darum, Infektionen zu vermeiden. Die 
meisten Patienten sind nur Träger von multi-
resistenten Erregern. Wir müssen es hinbekom-
men, zu verhindern, dass aus diesem Trägersta-
tus eine Infektion bei den Patienten wird. Da gibt 
es viele gute Ansatzpunkte, und darauf müssen 
wir uns fokussieren. 

Alena Buyx 
Herr Ludwig, würden Sie als Kliniker da zu-
stimmen oder sehen Sie das anders? 

Wolf-Dieter Ludwig 
Dem Punkt Hygiene stimme ich natürlich zu, 
wobei fast alle großen Krankenhäuser in 
Deutschland dieses Problem inzwischen erkannt 

haben. Mir wird als Klinikchef monatlich mitge-
teilt, welchen durchschnittlichen Verbrauch von 
Desinfektionsmitteln wir in unserem Bereich ha-
ben, wo viele immunsupprimierte Patienten be-
handelt haben. Die Hygiene ist extrem wichtig. 
Es gibt große Fortschritte auf diesem Gebiet, 
aber sie werden dieses Problem, über das wir 
heute Abend sprechen, natürlich nicht lösen. 

Der nächste Punkt ist, dass wir die Antibiotika 
rational einsetzen. Weltweit gibt es große Bewe-
gungen, in Amerika unter dem Begriff choosing 
wisely, dass man sich überlegt, ob ein Patient ein 
Antibiotikum wirklich benötigt. Dort sind Fach-
gesellschaften aufgerufen worden, die Dinge zu 
benennen, die überflüssig sind, und das ist häufig 
der unkritische Einsatz von Antibiotika. Leider 
hat es fünf Jahre gedauert, bis diese Bewegung 
auch nach Deutschland gekommen ist, „Klug 
entscheiden“. Aber inzwischen gibt es auch in 
Deutschland diese Anregungen, dass man Anti-
biotika sehr kritisch einsetzt. 

Ich sehe im klinischen Alltag im Augenblick 
ganz andere Probleme. Zum einen kommen wir 
durch die Isolationsmaßnahmen von Patienten 
mit multiresistenten Keimen häufig an unsere 
Kapazitätsgrenzen. Wir müssen also Patienten 
isolieren und können gleichzeitig andere Patien-
ten nicht aufnehmen. Letztlich besetzen diese 
Patienten häufig über längere Zeit Stationen, die 
wir eigentlich für die Versorgung von anderen 
schwer kranken Patienten brauchen. Das ist ein 
großes Problem, das wir lösen müssen. 

Das nächste Problem ist, dass wir derzeit für vie-
le dieser resistenten Keime – und das ist im Vor-
trag von Herrn Rixen schon angeklungen – keine 
vernünftigen Lösungen haben. Natürlich werden 
neue Antibiotika das Problem nicht lösen. Natür-
lich werden neue Medikamente in der Krebsme-
dizin das Problem nicht lösen, sondern das Le-
ben um wenige Wochen verlängern. Deswegen 
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ist es trotzdem extrem wichtig, dass wir in die-
sem Bereich Maßnahmen ergreifen und nicht auf 
die Industrie hoffen, die sich natürlich primär 
profitorientiert auf die Geschäftsfelder stürzt, wo 
relativ schnell viel Geld zu verdienen ist, son-
dern wir müssen staatliche Forschung besser un-
terstützen.  

Das können wir aber nicht mit 8 oder 20 Millio-
nen, wie es im Pharmadialog vorgeschlagen ist 
(damit können Sie noch nicht mal eine halbe kli-
nische Studie finanzieren), sondern da müssen 
wir andere Geldsummen aufrufen, um die Förde-
rung der sinnvollen Antibiotika, die wir dringend 
brauchen, zu unterstützen. 

Kurz für die, die es nicht wissen: In den letzten 
zwei Jahren sind sechs neue Antibiotika auf den 
Markt gekommen, davon vier gegen grampositi-
ve Erreger, die wir eigentlich nicht besonders 
brauchen. Man könnte sie auch als Me-too-
Präparate bezeichnen. Wir haben so gut wie kei-
ne Antibiotika bekommen, die gegen multiresis-
tente Keime gut wirksam sind. Und zu glauben, 
dass sich das in naher Zukunft nur auf der Basis 
der Vernunft der pharmazeutischen Unternehmer 
bessern wird, ist grenzenlos naiv. Da müssen wir 
definitiv andere Maßstäbe ansetzen. 

Ich habe auch große Sympathie für das, was Herr 
Rixen zur Rationierung beim individuellen Pati-
enten gesagt hat. Davon sind wir derzeit weit 
entfernt. Wenn wir rational verordnen, wenn wir 
andere Maßnahmen, die absolut notwendig sind, 
aber derzeit nicht umgesetzt werden – bessere 
Öffentlichkeitsarbeit. Es nützt nichts, wenn wir 
hier das Thema diskutieren. Wir müssen es so in 
die Öffentlichkeit bringen, dass jeder einzelne 
Bürger genau versteht, was Antibiotikaresistenz 
bedeutet, welche Folgen es für ihn selbst, aber 
auch seine Angehörigen hat. Und wir müssen in 
die Öffentlichkeit bringen, dass der rationale 

Einsatz von Antibiotika essenziell ist, um des 
Problems mittelfristig Herr zu werden.  

Ein Beispiel: In einer Region in Italien, Emilia 
Romagna, hat eine wissenschaftliche Studie un-
tersucht, wie man mit einer guten Öffentlich-
keitsarbeit den Antibiotikaverbrauch und mögli-
cherweise auch die resistenten Keime reduzieren 
kann. Mit wenig Geld und exzellenter Öffent-
lichkeitsarbeit wurde dort erreicht, dass diese 
Ziele erreicht wurden. 

Es ist auch in Deutschland notwendig, dass wir 
viel mehr im Bereich der Öffentlichkeitsarbeit 
investieren. Wir müssen auch das Fernsehen viel 
stärker einbeziehen und dort sachlich fundierte, 
unabhängige Informationen liefern.  

Als letzter Punkt, weil die Leitlinien angespro-
chen sind: Da muss ich wirklich schmunzeln. Ich 
habe im Vorfeld noch einmal gelesen, was im 
Pharmadialog steht. Da wurde vorgeschlagen, 
die pharmazeutische Industrie um Finanzierung 
der Leitlinien zu bitten, weil das so aufwendig 
und kostenintensiv ist. Einen dümmeren Satz ha-
be ich in den letzten Jahren selten gelesen. Jeder, 
der weiß, wie die internationalen Bestrebungen 
bei Leitlinien sind, weiß, dass wir viel Geld in-
vestieren müssen, um unabhängige Experten da-
für zu bekommen, und dass wir in keinem Fall 
wissenschaftliche Fachgesellschaften heranzie-
hen können, die das meiste Geld für ihre Tätig-
keiten von der Pharmaindustrie bekommen. Aber 
den Auftrag an die Pharmaindustrie zu delegie-
ren, dass sie die Etablierung unabhängiger Leit-
linien unterstützt, ist wirklich sehr naiv. Das ist 
kein Weg.  

Wir brauchen gute Leitlinien, aber wir brauchen 
natürlich auch entsprechende finanzielle Mittel 
und unabhängige Experten. Ich sehe es wie Herr 
Wieler: Die sind vorhanden, aber derzeit werden 
sie unzureichend für solche Dinge rekrutiert. 
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Alena Buyx 
Ich greife einen Punkt heraus, den Sie genannt 
haben und den man tatsächlich als Gerechtig-
keitsproblem formulieren könnte: den der Kon-
kurrenz zwischen verschiedenen Patienten-
gruppen. Dadurch, dass Patienten mit multiresis-
tenten Keimen komplizierter und teurer in der 
Versorgung sind, entsteht in der gegenwärtigen 
Praxis eine Konkurrenz um knappe Ressourcen.  

Herr Littmann, abgesehen von diesem konkreten 
Gerechtigkeitsproblem, wo sehen Sie als Ethiker 
denn noch andere ethische Fallstricke?  

Jasper Littmann 

Ich habe angefangen, mich vor fünf oder sechs 
Jahren im Rahmen meiner Promotion mit dem 
Thema zu beschäftigen. Das Thema dieser Pro-
motion war Gerechtigkeit und Antibiotika-
resistenz. Das hat normalerweise zu zwei Fragen 
geführt: Was ist Antibiotikaresistenz? Und was 
hat das mit Gerechtigkeit zu tun?  

Wenn wir über Gerechtigkeit bei Antibiotika-
resistenz sprechen, müssen wir vielleicht eine 
Unterscheidung einführen, die etwas subtil an-
mutet, aber für die weitere Diskussion wichtig 
ist. Es gibt zum einen Gerechtigkeits- und ethi-
sche Probleme in Bezug auf Antibiotikaresis-
tenz, die quasi eine Verstärkung existierender 
ethischer Probleme in der Infektionsmedizin dar-
stellen. Das ist zum Beispiel der angesprochene 
Punkt der Quarantäne. Das hat erst mal spezi-
fisch nicht viel mit Antibiotika oder Antibiotika-
resistenz zu tun, sondern mit Infektionskrankhei-
ten, und die Resistenzsituation verstärkt dieses 
Problem. 

Der zweite Bereich sind die spezifisch ethischen 
Probleme, die sich aus der Antibiotikaresistenz 
ergeben und der Frage, wie Antibiotika, die ein 
ganz besonderes Gut mit eigentlich sehr eigen-
artigen Charakteristika sind, nun verteilt werden 

können. Verteilungsgerechtigkeit, die sich mit 
knappen Gütern befasst, hat normalerweise ein 
Problem nicht, das aber auf die Antibiotika-
resistenz zutrifft: Das ist die Tatsache, dass das 
Gut oder die Ressource, die sie benutzen, mit je-
der Benutzung an Effektivität verliert. Das ist als 
Problem relativ einzigartig. Und es stellt uns, die 
wir uns mit Fragen befassen wie: Was wollen 
wir hier eigentlich erreichen?, vor weitreichende 
Schwierigkeiten bei der Analyse und dabei, klare 
Antworten zu finden. 

Einen weiteren Punkt wollte ich in Bezug auf die 
Leitlinien, die jetzt öfter angesprochen worden 
sind, mit aufnehmen: Auch hier ist die Dimensi-
on, die sich bei den ethischen Problemen ergibt, 
oft relativ subtil und vielleicht auch für die 
ethisch Geneigten, Interessierten nicht so leicht 
zu erkennen.  

Dazu möchte ich ein Beispiel anführen: Es gibt 
eine tolle Studie von Nick Daneman aus Toron-
to. Er hat sich 2008 angeschaut, was bestehende 
Leitlinien eigentlich für die Mortalität von Pati-
enten bedeuten. Es hat sich dabei Pneumonie in 
Krankenhäusern angeschaut. Da gibt es eine Ent-
scheidung eines renommierten Fachgremiums in 
den USA, dass die Therapie mit einem Reserve-
Antibiotikum erst erfolgen darf, wenn vorher ein 
gewisser Schwellenwert an Resistenz überschrit-
ten ist. Sie müssen sich das so vorstellen, dass 25 
Prozent aller Isolate, die bei Patienten genom-
men werden, gegen die Standardtherapie resis-
tent sein müssen, bevor Sie zu der zweiten The-
rapie wechseln dürfen. 

Die Richtlinie ist wahnsinnig kompliziert zu le-
sen, und das Resultat ist ungefähr 1 Prozent zu-
sätzliche Mortalität. Mit anderen Worten: Eine 
bestehende Leitlinie für den rationalen Einsatz 
der Antibiotika hat ungefähr 1 Prozent zusätzli-
che Mortalität zur Folge. Das existiert bereits. 
Da sprechen wir nicht über das Verbot von Anti-
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biotika oder darüber, was irgendwann passiert, 
sondern darüber, was es bereits jetzt gibt. Diese 
Probleme bedürfen einer genaueren Betrachtung, 
einer ethischen Perspektive, weil sie eben keine 
rein medizinischen Probleme sind. 

Petra Gastmeier 

Ich glaube, wir müssen noch viel niedriger an-
fangen. Zum Beispiel werden im ambulanten 
humanmedizinischen Bereich 85 Prozent der An-
tibiotika eingesetzt, die in der Humanmedizin 
eingesetzt werden; da ist es oftmals ganz klar ei-
ne Wissensfrage. Viele Patienten glauben, dass 
ihr eigener Körper resistent wird und nicht Bak-
terien. Oder sie glauben, dass auch Virenresis-
tenz ein Problem ist. Hier ist die Interaktion zwi-
schen Arzt und Patient extrem wichtig, um den 
Patienten zu informieren, wann Antibiotika 
wichtig sind und wann nicht.  

Wir haben in Umfragen auch herausbekommen, 
dass häufig der Patient schnell wieder arbeiten 
gehen will, wenn er einen Infekt hat, und dass er 
deswegen Antibiotika fordert. Deshalb bin ich 
ganz bei Ihnen: Man muss die Bürger in unserem 
Land besser über dieses Problem informieren 
und überhaupt über die Konzepte, die dahinter-
stehen, damit sie das besser verstehen und eben 
keine Antibiotika fordern, damit sie auch zufrie-
den sind, wenn sie von ihrem behandelnden Arzt 
nach Hause geschickt werden mit Therapien, die 
in Richtung symptomatische Therapie gehen. 

Wolf-Dieter Ludwig 
In einem Punkt möchte ich Ihnen widersprechen. 
Natürlich ist es in der Onkologie genauso. Wenn 
Sie einen Patienten mit einem modernen Medi-
kament, einem Tyrosinkinase-Inhibitor behan-
deln und das wiederholt geben, dann treten Re-
sistenzen auf; das Medikament wirkt nicht mehr. 
Einen Patienten mit einer fortgeschrittenen Tu-
morerkrankung muss ich trotzdem damit behan-

deln, obwohl mir der Preis nicht behagt, obwohl 
mir die klinischen Studien zu diesem Medika-
ment nicht behagen, aber ich muss es einsetzen. 
Das, was Sie geschildert haben, ist keineswegs 
ein Problem, was nur für Antibiotika zutrifft, 
sondern auch andere Medikamente verlieren bei 
wiederholtem Einsatz an Wirkung. 

Der zweite Punkt, mit den Leitlinien; vielleicht 
habe ich auch die Aussage nicht ganz verstan-
den. Es gibt eine Vielzahl von Forschungen zu 
der Frage, wie Leitlinien ärztliches Handeln be-
einflussen. Wir wollen durch eine Leitlinie errei-
chen, dass die Qualität dessen, was wir machen, 
verbessert wird und am Ende natürlich der Pati-
ent davon profitiert. Es gibt zahlreiche Untersu-
chungen; es hängt auch mit Interessenskonflikten 
und anderen Dingen zusammen, dass diese Leit-
linien sehr wohl schaden können, dass sie fal-
sche Empfehlungen geben, dass es am Ende 
nicht dem Patienten besser geht, sondern den In-
stitutionen, die von der Leitlinie profitieren, oder 
den pharmazeutischen Unternehmern, und das ist 
nicht das primäre Ziel einer Leitlinie. Da gibt es 
gründliche Forschung in der Medizin zu diesem 
Problem.  

Eines möchte ich noch einmal betonen, weil 
Frau Gastmeier es angesprochen hat: Ein ent-
scheidendes Podium ist das Arzt-Patienten-
Gespräch zu diesem Thema. Solange wir in un-
serem Gesundheitssystem nicht in der Lage sind, 
die Bedeutung eines Gesprächs (der Information, 
um den Patienten davon zu überzeugen, dass 
zum Beispiel bei einem Atemwegsinfekt ein An-
tibiotikum keine gute Entscheidung ist), das 
durchaus eine halbe Stunde dauern kann, richtig 
zu honorieren, solange wird in diesem Arzt-
Patienten-Verhältnis auch nichts besser.  

Zumindest die Mediziner unter uns wissen, wie 
diese Gespräche ablaufen, gerade im ambulanten 
Bereich, aber auch im stationären Bereich: Es 
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geht entscheidend darum, innerhalb weniger Mi-
nuten den Patienten wieder aus dem Sprechzim-
mer oder der Klinik entfernt zu haben, möglichst 
mit einem Rezept, damit er auch zufrieden ist. Es 
geht nicht darum, ihn davon zu überzeugen, auf 
das Antibiotikum zu verzichten. Und da müssen 
wir viel investieren. Bevor wir dieses Problem 
und viele andere Probleme nicht in den Griff be-
kommen haben, sollten wir auch nicht darüber 
nachdenken, ob wir irgendwelchen Patienten 
sinnvolle Antibiotika vorenthalten. 

Jasper Littmann 
Wir sprechen viel über den rationalen Einsatz 
von Antibiotika. Im Englischen gibt es allein 
fünf verschiedene Begriffe […], die alle mehr 
oder weniger das Gleiche beschreiben: Wir wol-
len die Verschwendung eliminieren.  

Ethisch wird das Ganze erst relevant, wenn wir 
über die Verschwendung hinausgehen. Wenn es 
nur darum ginge, die offensichtliche Fehlver-
schreibung zu eliminieren, dann reden wir über 
gute medizinische Praxis. Das ist vielleicht 
ethisch geboten, aber stellt für sich genommen 
kein Problem dar. Das beste Beispiel dafür ist, 
dass Sie zum Arzt gehen, einen viralen Infekt 
haben und ein Antibiotikum haben möchten, und 
der Arzt sagt: Nein! Ich glaube nicht, dass darin 
für sich genommen ein ethisches Problem liegt.  

[Zwischenruf: Das ist gute Medizin …] 

Richtig, nicht mehr als das. Die Frage wird dann 
problematisch, wenn wir anfangen, in die Fälle 
zu gehen, wo es einen geringen Nutzen geben 
könnte, wo man vielleicht ein gewisses Restrisi-
ko ausschließt. Da ist die Frage, ob wir das unter 
rationalem Nutzen einschließen oder ob rationa-
ler Nutzen nur das Eliminieren von unnötiger 
Verschreibung ist. Ich glaube das nicht. Ansons-
ten hätte es dieses Konzept nicht gebraucht. 

Wolf-Dieter Ludwig 

Ich glaube das auch nicht. Wenn ich so das den-
ken würde, dann könnte ich in der Onkologie 
kein Medikament, das neu auf den Markt 
kommt, verschreiben. Von daher ist es absolut 
richtig. Man kann dort auch andere Dinge ein-
schließen: Wenn Sie zum Beispiel zu einem neu-
en Antibiotikum keine Kenntnisse haben, die Sie 
überzeugen, dass dieses Medikament für den Pa-
tienten irgendetwas hat, dann ist es gerecht und 
legitim, in dieser Situation von Unsicherheit oder 
wenig Kenntnissen das Medikament nicht einzu-
setzen. 

Alena Buyx 
Es kann dennoch auch eine ethisch problemati-
sche Situation geben, weil man in das Arzt-
Patienten-Verhältnis und gegebenenfalls in die 
Therapiefreiheit hineingeht.  

Was mich interessieren würde: Herr Ludwig und 
Frau Gastmeier, Sie hatten gerade die positive 
Seite beschrieben: Wir müssen aufklären, infor-
mieren, wir müssen die Bevölkerung dazu brin-
gen – Ihren Aufruf, Herr Wieler, wir alle sind 
verantwortlich für die Erhaltung unserer Antibio-
tika, tatsächlich auch auf der Patientenseite um-
setzen. 

Sie hatten auch gesagt, dass wir Ärzten Anreize 
schaffen sollten. Was ist, wenn wir Ärzte haben 
(und wir wissen aus Studien, dass es das gibt), 
die besonders viele Antibiotika verschreiben? 
Sollten wir da nicht auch mit Sanktionen arbei-
ten? Das wäre noch im Bereich der Verschwen-
dung, könnte aber auch als Eingriff in die ärztli-
che Therapiefreiheit verstanden werden oder als 
eine Art Anprangern derjenigen, von denen wir 
wissen (das ist ein bekanntes Phänomen, die so-
genannten Hoch-Verschreiber), dass sie ihren 
Teil dazu beitragen, dass sie eben doch unkri-
tisch und verschwenderisch eingesetzt werden. 
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Petra Gastmeier 
In Großbritannien hat man für eine Studie genau 
das gemacht. Man hat versucht, unter den Haus-
ärzten die Hoch-Verschreiber herauszufinden, 
sie zu adressieren und hat dann etwas ganz Ein-
faches gemacht. Man hat an diese Ärzte einen 
Brief geschrieben: „Bitte, evaluieren Sie Ihr Ver-
schreibungsverhalten.“ Allein das hat schon ge-
wirkt. Dass alle diese Ärzte sich bewusst gewor-
den sind, dass sie solche Hoch-Verschreiber 
sind, hat bewirkt, dass sie in der Zukunft deut-
lich besser verschrieben haben.  

Das ist bei uns auch so. Wir hatten vor einiger 
Zeit die Möglichkeit, AOK-Daten in Branden-
burg auszuwerten, und haben festgestellt, dass 
10 Prozent der Ärzte in Brandenburg ungefähr 
25 Prozent der Antibiotika bei Atemwegserkran-
kungen verschreiben. Auch hier wäre es durch-
aus möglich, dieses Problem zu adressieren und 
vielleicht mit solchen einfachen Maßnahmen zu 
unterstützen. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Um noch einen Schritt weiterzugehen: Gestern 
hat das Wissenschaftliche Institut der AOK sei-
nen 40. Geburtstag gefeiert. Sie haben bereits 
2003 in einer bemerkenswerten Arbeit auf das 
Problem der Antibiotikaresistenzen anhand der 
Verordnungen der AOK-Versicherten hingewie-
sen. 2003 waren alle die Dinge, über die wir heu-
te sprechen, schon deutlich am Horizont erkenn-
bar.  

Sanktion ist immer ein Problem. Ich habe nichts 
gegen Sanktionen gegen Ärzte, aber das sollte 
man vernünftig machen. Man hat die Versiche-
rungsdaten bei den Kassen, man könnte anhand 
der bekannten Diagnose, die auch bekannt ist, 
genau sehen, welche Antibiotika besonders häu-
fig verschreibenden Ärzte es gibt.  

Man könnte auf die zugehen; es gibt Beratungs-
gremien sowohl bei der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung als auch bei den regionalen kas-
senärztlichen Vereinigungen, auch über die 
Krankenkassen. Die Techniker Krankenkasse 
macht das, andere machen das. Man sollte sie zu 
Fortbildungsmaßnahmen zwingen. Das ist dann 
die Sanktion; daran müssen sie teilnehmen, so 
wie wir an CME[Continuing Medical Educati-
on]-zertifizierten Fortbildungen teilnehmen müs-
sen. Und dort muss man versuchen, diese Ärzte 
von diesem falschen Tun abzubringen. Einen an-
deren Weg gibt es nicht. 

Petra Gastmeier 
Das Problem ist auch die Unsicherheit der Ärzte, 
dass man nicht irgendwas übersehen will, dass 
nachher doch eine Lungenentzündung daraus 
wird. Wir haben zum Beispiel in unserer Studie, 
die unter dem Namen RAI (Rationaler Anti-
biotikaeinsatz durch Information und Kommu-
nikation) läuft, bei der Befragung der Ärzte fest-
gestellt, dass sie gerade am Freitag häufig 
Antibiotikarezepte ausstellen. Das ist natürlich 
einfach zu erklären: Montag oder Dienstag habe 
ich die Möglichkeit, den Patienten am nächsten 
Tag noch einmal nachzubestellen und zu schau-
en, ob irgendwas Schlimmes daraus erwachsen 
ist. Aber am Freitag bin ich unsicher und will 
sehen, dass am Wochenende alles gut über die 
Bühne gehen, und dann wird am Freitag ein Re-
zept verschrieben.  

Wenn man da bessere Diagnostiktests hätte, die 
diese Unsicherheit der Ärzte überwinden kön-
nen, schnelle Tests, die zwischen Viren und Bak-
terien differenzieren könnten, dann wären wir 
schon ein ganzes Stück weiter. 

Alena Buyx 
Ich darf jetzt einmal die Advocata diaboli spie-
len: Wir brauchen hervorragende Hygiene, wir 
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müssen die Ärzte an die Hand nehmen und sie 
besser ausbilden, wir müssen die Bevölkerung 
gut ausbilden, dann kriegen wir das schon hin! 

Herr Littmann, Sie kennen auch die internationa-
le Debatte sehr gut. Gibt es Länder, die in diesen 
Maßnahmen schon weiter sind und die uns da als 
Vorbild dienen können? Oder ist das tatsächlich 
ein Problem, das wir dadurch nicht bewältigen 
können und bei dem wir dann doch dahingehen 
müssen, wo Sie eben schon hingegangen sind, 
nämlich dass wir einzelnen Patienten um der 
Allgemeinheit willen geringe oder zukünftig 
auch größere Risiken zumuten? 

Jasper Littmann 
Es ist immer schwer, Länder zu vergleichen. 
Manche Länder haben einfach gute Ausgangs-
situationen gehabt. Meine Verlobte kommt aus 
Norwegen, und die Norweger sind immer ganz 
begeistert davon, wie wenig Antibiotika sie heu-
te verwenden. Sie hatten aber auch immer ein 
niedriges Basisniveau, von dem sie ausgegangen 
sind. Das muss man bedenken. Länder wie 
Deutschland oder Dänemark, die zum Beispiel 
eine große Schweinezucht haben, haben immer 
einen höheren Umsatz allein schon in der Land-
wirtschaft gehabt. 

Grundsätzlich gibt es Länder, die, was die Ziel-
setzung angeht, deutlich ambitionierter sind. Wo 
wir gerade bei Norwegen waren: Norwegen hat 
sich das Ziel gesetzt, bis 2020 den Antibiotika-
verbrauch im ganzen Land um 30 Prozent unter 
das Niveau von 2012 zu senken. England hat 
sich das Ziel gesetzt, bis 2022, glaube ich, 50 
Prozent der als nicht notwendig kategorisierten 
Verschreibungen (was immerhin 10 Prozent der 
Verschreibungsmenge ausmacht) zu eliminieren.  

Mit anderen Worten: Es gibt durchaus Bestre-
bungen, hier deutliche Zahlen zu nennen. Das 
geht auf das zurück, was Herr Rixen gesagt hat. 

Es kann wichtig sein, bei Maßnahmen, bei denen 
man einschränkend tätig werden möchte, tempo-
räre Grenzen zu setzen und klare Zielvorstellun-
gen, warum man es einführt, um diese Entschei-
dung zu legitimieren. Das haben wir in Deutsch-
land bisher nicht getan, wenngleich wir im histo-
rischen Trend sehen, dass der Verbrauch abge-
nommen hat.  

Die Frage ist also – und das ist im Augenblick 
schwer zu beantworten –, ob andere Länder sich 
ein Ziel setzen, von dem sie realistisch ausgehen, 
dass es erreicht wird, oder ob die Verbrauchs-
reduktion das Resultat eines besonders ambitio-
nierten Ziels ist. Das ist im Augenblick schwer 
einzuschätzen. 

Petra Gastmeier 
Die Niederlande sind noch ein anderes Beispiel, 
was den veterinärmedizinischen Sektor betrifft. 
Da hat man sich das Ziel gesetzt, innerhalb we-
niger Jahre den Antibiotikaeinsatz in der Land-
wirtschaft um 50 Prozent zu reduzieren. Man hat 
es inzwischen sogar überboten, man hat inzwi-
schen sogar 65 Prozent eingespart.  

In Deutschland hat man sich ein solches Ziel 
nicht gesetzt, aber wir sind trotzdem deutlich auf 
dem Weg zu einer starken Reduktion. Es scheint 
wahrscheinlich auch so zu funktionieren. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Sie haben es schon gesagt: Wir können Norwe-
gen oder ein kleines Land wie die Schweiz, die 
mit ihrem StAR[Strategie Antibiotikaresisten-
zen]-Programm auch ambitionierte Ziele ver-
folgt, nicht mit Deutschland vergleichen. Aber 
ich sehe es ähnlich positiv wie Frau Gastmeier: 
Wir haben auf dem Sektor schon einiges er-
reicht, sollten uns damit aber nicht begnügen und 
gezielt noch stärker die Schwachpunkte adressie-
ren, um dort die Situation zu verbessern. 
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Jasper Littmann 
Wenn wir über die internationale Ebene reden, 
dann wäre mir das gerade aus der ethischen Per-
spektive ein Anliegen: Eine Sache, über die wir 
in Deutschland und generell in Europa wenig re-
den, ist die Tatsache, dass Antibiotikaresistenz 
ein Problem ist, aber die Unterversorgung mit 
Antibiotika in der Welt nach wie vor ein giganti-
sches Problem ist. UNICEF hat im letzten Monat 
eine Studie herausgegeben, der zufolge jedes 
Jahr bis zu eine Million Kinder und Jugendliche 
an Atemwegsinfektionen sterben, die zum gro-
ßen Teil mit Standardantibiotika behandelbar 
sind. Wir haben dieses Dilemma, das sich im 
Englischen als access versus excess (Zugang ge-
gen den übermäßigen Gebrauch) zusammenfas-
sen lässt. Darauf haben wir bis jetzt noch keine 
gute Antwort gefunden.  

Eine andere Schwierigkeit, die wir haben, ist die 
Tatsache, dass Länder sehr unterschiedlich damit 
umgehen, wie Antibiotika zugänglich gemacht 
werden. Sie können in vielen Ländern der Welt 
Antibiotika ohne Rezept kaufen, an den selt-
samsten Stellen. Ich bin letztes Jahr beruflich in 
Thailand gewesen, und wir haben einfach ge-
guckt, was wir kaufen konnten. Sie kriegen alles! 
Mit der Injektionsnadel dazu, wenn Sie das wol-
len; es geht nicht nur um Tabletten. Das ist ein 
Problem, das wir angehen müssen. 

Das ist ethisch betrachtet für uns auch eine 
Schwierigkeit, wenn es darum geht, was mit 
neuen Medikamenten passiert. Es ist schwer, 
sich vorzustellen, dass wir gerade in Ländern, in 
denen es hohe Resistenzen gibt, neue Medika-
mente vorenthalten. Es ist im Übrigen auch prak-
tisch kaum machbar. Auf der anderen Seite wis-
sen wir, dass Länder, die weniger Zugangskon-
trollen zu Antibiotika haben, ein höheres Poten-
zial dafür haben, dass sich Resistenzen schneller 
bilden als vielleicht notwendig. 

Das ist eine schwierige Frage, die auch bei der 
Entwicklung neuer Medikamente, die inzwi-
schen durch diverse nationale und internationale 
Kooperationen vorangetrieben wird, gestellt 
wird, auf die es aber keine klare Antwort gibt. 
Wem ermöglichen wir den Zugang zu neuen Re-
serve-Antibiotika, die wir besonders sparsam 
einsetzen wollen? Das ist eine Dimension, die 
vielleicht für den deutschen Kontext allein nicht 
so relevant ist bisher, aber international sicher-
lich eine größere Rolle spielen wird. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Weil Sie den Zugang zu neuen Arzneimitteln an-
sprechen, würde ich gern ein Problem anspre-
chen, das mit Sicherheit kommen wird und das – 
zu Recht – auch von vielen Kommentatoren in 
internationalen Zeitschriften schon angesprochen 
wird: Wenn es uns wirklich gelingen sollte, egal 
wie – über staatliche Forschung (die ich im Au-
genblick nicht sehe), sondern wahrscheinlich 
doch wieder mehr über pharmazeutische Unter-
nehmer – weitere Antibiotika zu entwickeln, die 
gegen resistente Keime besser wirksam sind als 
die verfügbaren und als neue Reserve-Antibioti-
ka dienen, dann wird das damit verbunden sein, 
dass wir Anreize setzen müssen. Einige Anreize 
wurden angesprochen. Man kann am Beispiel 
der seltenen Erkrankungen und der Anreize, die 
man für diese Orphan Drugs gesetzt hat, schnell 
auch Anreize für die Antibiotikaentwicklung ab-
leiten, obwohl wir wissen, dass diese Anreize für 
Orphan Drugs missbraucht wurden und sie heute 
in Bereichen eingesetzt wurden, wo die Krank-
heiten nicht mehr so selten sind, sondern nur ein-
fach lukrativer. Aber die Fehler kann man ja bei 
den Antibiotika-Anreizen verhindern. 

Ein anderes Problem ist, dass damit die Forde-
rung verknüpft, dass man diese Antibiotika, weil 
sie ja dringend benötigt werden, in beschleunig-
ten Zulassungsverfahren zulässt. Das passiert be-
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reits heute, und das wird dann auch passieren. 
Das führt dazu, dass wir mit Antibiotika kon-
frontiert werden, die an nur relativ wenigen Pati-
enten untersucht wurden, die hinsichtlich ihrer 
Sicherheit (Antibiotika haben auch Nebenwir-
kungen wie alle anderen Pharmaka, zum Teil le-
bensbedrohliche Nebenwirkungen) nicht ausrei-
chend geprüft sind mit dem Argument: Wir 
brauchen sie doch dringend, wir haben so viele 
multiresistente Keime, für die wir irgendwann 
mal keine Reserve-Antibiotika mehr haben. Das 
ist eine Entwicklung, die ich massiv attackiere 
und falsch finde, denn wir müssen genau dassel-
be Evidenzniveau an diese neuen Antibiotika 
setzen, damit wir auch unsere Patienten vernünf-
tig darüber informieren können und rational ent-
scheiden können, ob wir sie einsetzen oder ob 
wir sagen: Nein, diese Antibiotika müssen noch 
weiter geprüft werden. Das ist ein großes Prob-
lem, was in Kürze sicherlich auf uns zukommen 
wird. 

Alena Buyx 
Ein klassisches Problem der Forschungsethik, 
die Zulassungsproblematik. Ich würde gerne ei-
nen Aspekt der Verzahnung zwischen lokalen, 
regionalen, nationalen und internationalen Prob-
lemen dieser Diskussion aufwerfen und das an 
Sie als Frage formulieren.  

Ich komme von der Universität Kiel. Wir hatten 
vor gut anderthalb Jahren einen schweren Befall 
unserer Intensivstation mit einem multiresisten-
ten Acinetobacter. Es sind dreizehn Patienten 
verstorben, es sind fünf Intensivstationen ge-
schlossen worden. Das war einer der Fälle, wo 
auch in der Bevölkerung ein Bewusstsein ent-
stand: Das kann auch mich treffen, wenn ich ge-
rade in Kiel auf der Intensivstation liege.  

Ich kann mich an intensive Diskussionen danach 
erinnern. Das war ein ausländischer Patient, der 

diesen Acinetobacter von einer Reise bzw. einem 
Aufenthalt mitgebracht hatte. Er pendelte zwi-
schen Deutschland und der Türkei, eben im Mit-
telmeerraum, wo dieser Keim häufiger vor-
kommt. Ich erinnere mich, dass ein Oberarzt bei 
uns gesagt hat: Wir müssen Grenzkontrollen ein-
führen, wir müssen die Freizügigkeit der Person 
in den Blick nehmen, wir müssen diese Folge der 
Globalisierung in den Blick nehmen, und – das 
war wirklich im Erregungszustand, ich bitte Sie 
das zu berücksichtigen – wir müssten eigentlich 
vor der Aufnahme ins Krankenhaus oder auf die 
Intensivstation bestimmte Risikogruppen stärker 
testen.  

Also: Wie weit dürfen wir in die Freizügigkeit 
von Patienten eingreifen? Dürfen wir bestimmte 
Risikogruppen screenen? Und dürfen wir even-
tuell sogar die Aufnahme verweigern? 

Petra Gastmeier 
Ich hatte am Anfang schon etwas zum Screenen 
gesagt, ich bin kein großer Freund davon. Aber 
bei bestimmten Patientengruppen macht es Sinn. 
Bei Patienten, die zum Beispiel aus einem aus-
ländischen Krankenhaus kommen, macht es ein-
fach Sinn, um solche Sachen, wie Sie beschrie-
ben haben, zu verhindern.  

Man muss aber gerade bei den gramnegativen 
multiresistenten Erregern sagen – wir haben es 
schon oft gehabt, dass wir Patienten bei Auf-
nahme auf die Intensivstation gescreent haben 
und sie waren negativ. Das ist ein quantitatives 
Problem; denken Sie an das Darm-Mikrobiom. 
Wenn der Patient auf der Intensivstation mehrere 
Tage Breitspektrum-Antibiotika bekommt, dann 
ist er plötzlich positiv. Das ist also nicht 
schwarz-weiß, sondern das ist ein quantitatives 
Problem. Das muss man im Kopf haben, bei al-
len Überlegungen zur Infektionsprävention, die 
im Krankenhaus, im ambulanten Sektor oder im 
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Altenpflegeheim laufen. Das sind unterschiedli-
che Ebenen. Die Patienten sind unterschiedlich, 
streuen sozusagen und dementsprechend muss 
man auch unterschiedliche Präventionskonzepte 
haben. Die muss man anpassen; da bin ich wie-
der beim Wissen vermitteln, Kenntnisse vermit-
teln. Man kann nicht alles über einen Kamm 
scheren, sondern man muss es adaptieren. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Das ist Alltag bei uns, was Sie ansprechen. Wir 
haben viele Patienten aus osteuropäischen Staa-
ten, aus der Sowjetunion, die werden alle mehr 
oder weniger getestet. Ich kann mich an eine Pa-
tientin mit einer akuten Leukämie erinnern, die 
lange in einem russischen Krankenhaus lag. 
Normalerweise werden Leukämie-Patienten in 
Einzelzimmern behandelt; die lag in einem 
Sechsbettzimmer in Moskau und kam natürlich 
mit einem 4-MRGN [4-fach multi-resistent 
gram-negativ] und musste bei uns direkt auf die 
Intensivstation und dort isoliert werden. 

Diese Testung, so wie Sie es sagen, ist bei sol-
chen Risikopatienten absolut erforderlich; das 
geht gar nicht anders. Denn wenn wir alle diese 
Patienten isolieren, werden wir wie gesagt Kapa-
zitätsprobleme haben und vor dem Dilemma ste-
hen, dass wir die Patienten, die wir gerade in 
meinem Fachgebiet, der Onkologie, kontinuier-
lich über einen gewissen Zeitraum behandeln 
müssen, nicht aufnehmen können. Da habe ich 
auch aus ethischer Perspektive wenig Probleme 
mit dieser Entscheidung. 

Eine andere Frage ist (auch dazu gibt es interes-
sante Untersuchungen, gerade aus den Nieder-
landen), ob wir den Leuten dann das Reisen in 
gewisse Regionen verbieten wollen. Es sind 
Rückkehrer aus Südostasien, den ehemaligen 
Kolonien der Niederlande, nach ihrer Rückkehr 
untersucht worden. Sie haben alle gramnegative 

Keime mitgebracht, die haben sie in ihrem 
Haushalt mehr oder weniger weitergegeben. Das 
ist natürlich ein großes Risiko. Aber keiner von 
uns wird jetzt hingehen und sagen: Die dürfen 
nicht mehr nach Südostasien reisen. Das ist auch 
bei Herrn Wieler deutlich geworden, was man 
bei diesen Reisen so alles anschleppt. Aber das 
ist halt so, das kann man nicht verhindern. Nur 
sollte man sich des Problems bewusst sein, und 
wenn dann einer dieser Rückkehrer krank wird, 
wird man ihn screenen müssen. Das ist klar.  

Jasper Littmann 
Andere Länder tun es aktiv. Schweden würde 
auch schwedische Staatsbürger, die im Urlaub 
waren, bei bestimmten Ländern in Universitäts-
kliniken isolieren. Das ist arztabhängig, ob das 
geschieht oder nicht. Ich war beruflich lange in 
Uppsala; da ist es gang und gäbe, dass es so ge-
macht wird.  

Aber der entscheidende Punkt, auf den wir in 
diesem Zusammenhang zurückkommen, ist die 
Frage, wie weit wir bei dieser Risikominimie-
rung bereit sind zu gehen. Zum einen ist es eine 
Kostenfrage. Wenn Sie jeden Patienten, der den 
Sommer in Indien oder irgendwo in Südostasien 
verbracht hat, in ein Einzelzimmer legen, dann 
müssen Sie die Ressourcen dafür haben. Und 
jetzt müssen Sie sich die Frage stellen: Ist Ihnen 
das Risiko groß genug, dass Sie bereit sind, das 
zu tun? Oder sagen Sie: Na gut, ab und zu wird 
es mal passieren, und dann haben wir solche 
Ausbrüche? Das ist eine Frage, die damit zu-
sammenhängt, mit welcher Priorität wir das ma-
chen. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Was mir sehr am Herzen liegt: Wir müssen vor-
sichtig sein, dass wir bei allen Gefahren und 
Problemen, die wir im Krankenhaus haben, die 
Kirche im Dorf lassen. Denn ich erlebe immer 



Antibiotikaresistenz. Ethische Herausforderungen für Patienten und Ärzte. Forum Bioethik (23. November 2016) 30 

 

mehr Patienten, die mir klipp und klar sagen, sie 
gehen nicht ins Krankenhaus, denn dort bekom-
men sie ja sofort einen multiresistenten Keim, 
und die, gerade wenn es onkologische Patienten 
sind, wichtige Behandlungen nicht durchführen 
lassen, weil sie eine irrationale Angst davor ha-
ben, was im Krankhaus passiert.  

Ich bin seit 35 Jahren Krankenhausarzt. In den 
letzten zehn Jahren hat sich dort, gerade was die 
präventiven Maßnahmen angeht, enorm viel ge-
tan. Wir haben im Bereich der Hygiene sehr viel 
verbessert gegenüber dem Zustand, als ich ein 
junger Arzt war. 

Alena Buyx 
Meine Damen und Herren, wir eröffnen gleich 
die Diskussion auch für Sie. Ich möchte unseren 
Podiumsteilnehmern aber vorher noch die Gele-
genheit für eine letzte Äußerung geben. Was ist 
aus Ihrer Perspektive das Vordringlichste, was 
wir angehen sollten, wenn wir die ethischen Im-
plikationen der Antibiotikaresistenz diskutieren? 

Petra Gastmeier 
Aus meiner Sicht ist bessere Information und 
Kommunikation extrem wichtig. Die neuen An-
tibiotika werden wir nicht so schnell haben, und 
diese zeitliche Lücke muss überwunden werden. 
Das kann man auch überwinden, indem man alle 
Reserven auf diesem Gebiet ausschöpft. Bessere 
Kommunikation betrifft die Patienten und die 
Landwirte, also die, die die Antibiotika nehmen, 
aber natürlich auch die Verschreiber im Kran-
kenhaus, in der Veterinärmedizin und im ambu-
lanten Sektor. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Es gibt nicht den einen Punkt, das ist bei diesen 
komplexen Problemen nicht machbar, sondern 
einige Punkte: Öffentlichkeitsarbeit – damit 
stimmen wir vollkommen überein. Rationaler 
Einsatz der Antibiotika, bessere Fortbildung, 

bessere Schulung der Ärzte und nicht Sanktio-
nen, aber Identifizierung von denen, die es nicht 
gelernt haben, und sie gezielt in kleineren Grup-
pen über den vernünftigen Einsatz informieren.  

Auch ich habe keine große Hoffnung, dass wir in 
den nächsten Jahren mit neuen Antibiotika die-
ses Problem auch nur annähernd in den Griff be-
kommen. Trotzdem müssen wir dort investieren 
und müssen das ein Stück weit den pharmazeuti-
schen Unternehmern als Hausaufgabe aufgeben. 

Jasper Littmann  
In Bezug darauf, was wir tun müssen, sind wir 
uns in dem Bereich erstaunlich einig. Sie können 
auf eine Konferenz mit 500 oder 600 Leuten zu 
diesem Thema gehen, und es gibt eigentlich 
kaum kontroverse Diskussionen, sondern eher 
die Frage: Wie setzen wir um, was wir bisher 
gemacht haben?  

Spezifisch mit Bezug auf die Ethik ist es wichtig, 
dass wir uns der Frage stellen, was wir bereit 
sind zu tun und welche Risiken wir dafür bereit 
sind in Kauf zu nehmen. Die Risiken, die wir 
ethisch für vertretbar halten, zu quantifizieren, 
und zwar unabhängig davon, worum es letztlich 
genau geht (ob es darum geht, ein bestimmtes 
Reserve-Antibiotikum später einzusetzen oder 
für eine bestimmte Form von Therapie zuerst 
mal kein Antibiotikum zu empfehlen) – das ist 
eine zutiefst ethische Frage. Diese Frage wird 
bisher den Autoren von Leitlinien oder behan-
delnden Ärzten überlassen; da sind die falschen 
Autoren am Werk. Da sind wir als diejenigen, 
die sich mit dem Thema auch professionell be-
fassen, gefragt, eine gesellschaftlich gesehen un-
angenehme Frage in irgendeiner Form zu beant-
worten. 
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Diskussion mit dem Publikum 

Alena Buyx 

Wir haben dieses komplexe Thema in seiner 
ethischen Relevanz bisher nur angetippt und 
könnten hier auf dem Podium trefflich weiter 
diskutieren. Wir möchten Sie jetzt aber einladen, 
sich an der Diskussion zu beteiligen. Zur Erinne-
rung: Die Diskussion wird aufgezeichnet. Wenn 
Sie möchten, dass Ihr Name in der erscheint, 
dann sagen Sie ihn bitte. Bitte richten Sie Ihre 
Frage auch direkt an ein Podiumsmitglied. 

Herr N. N. 
[…] ich war Anästhesist und Intensivmediziner 
und habe das erste Rettungszentrum im ländli-
chen Bereich etabliert. 

Die wesentliche Ursache Massentierhaltung für 
die Resistenzentwicklung von Antibiotika wurde 
thematisiert. Zusätzlich erwähnenswert ist, dass 
aus den Ställen 60 Prozent der potenziell für 
Menschen gefährlichen und fast 75 Prozent der 
neu aufkommenden Infektionskrankheiten her-
rühren, sodass der Generaldirektor der Weltor-
ganisation für Tiergesundheit, Bernard Vallat, 
immer wieder Tiergesundheit in der Landwirt-
schaft anmahnt. Die jetzige von Wildvögeln 
übertragene Vogelgrippe in Deutschland wird 
wohl mit 60-prozentiger Wahrscheinlichkeit in 
einem Nutztierstall mit dicht an dicht gedräng-
tem Federvieh entstanden sein. Im Durchschnitt 
leidet jedes vierte Tier in der weltweiten Tier-
zucht an vermeidbaren haltungsbedingten 
Krankheiten, den sogenannten Produktions-
krankheiten. So muss etwa die Hälfte aller Lege-
hennen Knochenbrüche erdulden. Die gesund-
heitlichen Schäden der Verunreinigung unseres 
Trinkwassers durch die Fäkalien viel zu vieler 
Nutztiere haben die EU veranlasst, Klage in Mil-
liardenhöhe gegen Deutschland zu erheben. Der 
Wissenschaftliche Beirat für Agrarpolitik beim 

Bundeslandwirtschaftsministerium kommt in 
seinem Gutachten von 2015 „Wege zu einer ge-
sellschaftlich akzeptierten Landwirtschaft“ zu 
dem Schluss, dass die derzeitige Tierqualökono-
mie nicht zukunftsfähig ist. Als logische Konse-
quenz der Antibiotikaresistenzprobleme durch 
Zusammenpferchung der sogenannten Nutztiere 
auf allerengstem Raum ist aus medizinischer 
Sicht eine Abschaffung der Massentierhaltung zu 
fordern. Zwar ist eine solche Diskussion poli-
tisch nicht opportun, da die Bundesregierung 
fleischexportierende industrielle Landwirtschaft 
protegiert. Allerdings ist vom Deutschen Ethik-
rat aktuell eine problemorientierte und moralisch 
vertretbare Stellungnahme zu diesem Thema 
quasi als ethische Herausforderung an ihn selbst 
wünschenswert. 

Alena Buyx 
Bitte äußern Sie keine Statements, sondern stel-
len Sie Fragen. Wir werden die ersten drei Fra-
gen zusammenfassen und dann werden die Podi-
umsteilnehmer antworten. 

Rolf Kühne  
Mein Name ist Rolf Kühne, ich bin Internist und 
habe 25 Jahre Hausarzttätigkeit hinter mir. Des-
halb möchte ich das Ganze auf den Bereich der 
niedergelassenen Ärzte fokussieren und Herrn 
Ludwig ansprechen, vielleicht auch Frau Gast-
meier. 

Ich glaube nicht, dass es einen Mangel an wis-
senschaftlicher Expertise bei unseren Kollegin-
nen und Kollegen gibt, vielleicht die kleine Aus-
nahme, wo Kollegen immer noch meinen, dass 
man einen gelben Auswurf bei einem ansonsten 
gesunden Patienten in einer akuten Situation mit 
Antibiotika behandeln muss. Aber das sind die 
wenigsten.  

Wir haben das Problem, dass 80 bis 90 Prozent 
im Winter Virusinfekte sind, und die Patienten 
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verlassen zu 80 bis 90 Prozent mit einem Anti-
biotikarezept die Praxis. Die Frage ist: warum? 
Ist das Mangel an wissenschaftlicher Expertise? 
Nein, ist es nicht. Es gibt ja Untersuchungen da-
zu; ich verweise auf einen Artikel im Deutschen 
Ärzteblatt vor schon mittlerweile 17 Jahren. Das 
Problem ist folgendes: Die Ärzte sagen: Wenn 
ich dem jetzt kein Antibiotikum aufschreibe, 
geht er zum Konkurrenten. Der bleibt nicht bei 
mir. Er denkt, das nützt ihm, und dann haut er 
ab.  

Dann hat man die Patienten gefragt: Ist das so, 
wie der Kollege meint? Und die haben durch die 
Bank gesagt: Nein, wenn er mir das vernünftig 
erklärt hätte, dass das keinen Sinn macht, dann 
wäre ich nicht weggegangen. Dann hätte ich ge-
sagt: Ich habe einen tollen Arzt, der sich ein 
bisschen Zeit nimmt und sich mit mir befasst.  

Deshalb ist das letztlich eine Frage des Vertrau-
ensverhältnisses, und man braucht nicht eine 
halbe Stunde, wie Sie vorhin sagten, Herr Lud-
wig, um das Problem zu adressieren. Ich habe in 
meiner Praxis dafür fünf Minuten gebraucht und 
ich habe keine Patienten verloren. Wir müssten 
die Ärzte mehr aufklären in der Richtung: Habt 
keine Angst, dass der Patient weggeht. Ihr müsst 
ihm nur ein paar Takte zu dem Thema erzählen. 

Siegfried Throm 
Siegfried Throm, Verband der forschenden Arz-
neimittelhersteller. Da die Pharmaindustrie ange-
sprochen wurde, dazu zwei kurze Statements.  

Forschung: sehr gerne, wir brauchen neue An-
griffspunkte, dann kann die Industrie tätig wer-
den, um gegen diese Angriffspunkte entspre-
chende Arzneimittel zu entwickeln. Wir haben 
seit dreißig Jahren bei gramnegativen Keimen 
solche Angriffspunkte nicht gesehen, trotz aller 
Forschungsmittel, die bisher dahin geflossen 
sind. Sehr gerne wesentlich mehr – gramnegative 

Keime durch die doppelte Zellwand, ein un-
glaublich schwieriges Ziel.  

Ich hab mich ein bisschen geärgert, Professor 
Ludwig, was Ihr Statement zu den MRSA-Anti-
biotika angeht. Ich kann mich gut erinnern: Vor 
zehn, fünfzehn Jahren wurde das als die große 
Bedrohung dargestellt, die alles andere über-
strahlt. Jetzt kommen nach der entsprechenden 
Entwicklungszeit diese Antibiotika auf den 
Markt und jetzt winken alle ab. Wir brauchen 
sowohl für die grampositiven als auch für die 
gramnegativen eine kontinuierliche Pipeline.  

Meine Frage: Ich habe bisher viel von Hygiene 
und dergleichen gehört, aber keinen Satz zu den 
Impfstoffen. Ich hätte gerne gewusst, welchen 
Stellenwert Sie in diesem Bereich sehen.  

Wolf-Dieter Ludwig 
Kurz zu Herrn Kühne. Ob man dreißig oder fünf 
Minuten braucht, hängt manchmal auch vom Pa-
tienten ab, weil manchmal Rückfragen kommen, 
die nicht so schnell zu erklären sind. Sie haben 
einen wichtigen Punkt angesprochen: Es ist 
wichtig, dass man sich die Zeit nimmt. Das hatte 
ich ja auch betont: den Patienten davon zu über-
zeugen, dass in einer speziellen Situation eine 
Antibiotika-Verschreibung nicht angezeigt, nicht 
notwendig ist, um wieder gesund zu werden. Da 
stimmen wir vollkommen überein.  

Die Allgemeinmediziner in Deutschland haben 
hervorragende Papiere zu einem vernünftigen 
Umgang mit Antibiotika geschrieben. Ich wäre 
froh, wenn wir Fachdisziplinen – egal ob Onko-
logie oder wo auch immer – ähnlich rational ver-
nünftige Papiere vorbereiten würden. Da stimme 
ich vollkommen zu. Ich glaube allerdings auch, 
dass auch pekuniäre Aspekte eine Rolle bei der 
Verordnung im ambulanten Bereich spielen. Ne-
ben der guten Information des Patienten ist das 
sicherlich auch wichtig. 
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Zu Herrn Throm. Der erste Punkt ist absolut 
richtig. Es hat auch niemand bestritten, dass es 
intensive Forschung erfordert, um gegen gram-
negative Keime gute neue Antibiotika zu entwi-
ckeln. Das, was wir kritisieren, ist nur, dass die 
Forschungsgelder in Bereiche geflossen sind, wo 
man relativ schnell Erfolg hat; ich nenne da die 
Onkologie. Wir kennen das Beispiel Hepatitis C 
als einen echten Durchbruch in der Behandlung 
der Hepatitis C, wo man dann natürlich einen 
sehr lukrativen Markt hat, viel Geld verdient und 
viel zu wenig Geld – und das ist ein Vorwurf, 
der von vielen Seiten erhoben wird – in die 
Grundlagenforschung investiert hat und deshalb 
auch gar nicht die Ziele erkennt, gegen die man 
dann Medikamente entwickeln muss.  

Zu den MRSA-Antibiotika: Natürlich ist die 
Planung, MRSA-Antibiotika zu entwickeln, vor 
zehn, fünfzehn Jahren gewesen. Jetzt haben wir 
sie. Ich habe nicht gesagt, dass sie schlecht sind. 
Ich habe nur gesagt: Für mich sind das keine in-
novativen Arzneimittel, sondern Arzneimittel, 
die etwas reproduzieren, was wir bereits in aus-
reichender Form haben und was wir nicht unbe-
dingt brauchen.  

Wir sprechen immer von Innovationen, auch 
heute Abend. Innovation ist nichts anderes als 
das neue Wort für „neu“ in unserem Sprachge-
brauch. Wir müssen darauf hinweisen, dass es 
nicht um neue Arzneimittel geht, sondern um 
Arzneimittel, die für den einzelnen Patienten ei-
nen therapeutischen Fortschritt bedeuten. Kei-
neswegs jede Innovation, die von der pharma-
zeutischen Industrie kommt, ist eine Innovation 
im Sinne eines therapeutischen Fortschrittes. 

Zu Impfungen: Das wird Frau Gastmeier sicher-
lich kompetenter beurteilen. Natürlich brauchen 
wir Impfungen. Wir müssen auch unsere Patien-
ten von vernünftigen Impfungen überzeugen und 
appellieren, dass sie dort, wo es bewiesen ist, 

diese Impfung durchführen, um den unsinnigen 
Antibiotikaverbrauch zu reduzieren. 

Petra Gastmeier 
Ich kann es nur bestätigen, dass sich die For-
schung nicht nur auf die neuen Antibiotika kon-
zentrieren darf, sondern auch auf andere thera-
peutische Konzepte, aber auch auf Impfungen. 
Das ist keine Frage, und das ist auch im Portfolio 
der Aktivitäten enthalten. 

Stephan Kruip 
Mein Name ist Stephan Kruip, ich bin Mitglied 
des Ethikrates, Vorsitzender des Mukoviszidose 
e. V. und selbst Mukoviszidose-Patient. Ich 
möchte zunächst eine Lanze brechen für Anti-
biotika. Ich inhaliere seit zwanzig Jahren zwei-
mal am Jahre mit zum Beispiel Colistin und war 
ziemlich überrascht, als ich den Preis nach-
schauen wollte und dann auf 25-Kilogramm-
Säcke für die Tierzucht gestoßen bin. Da wäre 
ich auch dafür, solche Antibiotika in der Tier-
zucht nicht zu verwenden. 

Aber ich komme eigentlich auf einen anderen 
Punkt, nämlich als Frage an den Ethiker: Wie 
gehen wir mit Einschränkungen der Therapie 
um, die nicht darin bestehen, dass Antibiotika 
vorenthalten werden, sondern dass sich andere 
Konsequenzen ergeben?  

Ein Beispiel: Bei Mukoviszidose gehört die re-
gelmäßige Rehabilitation in einer Klinik zum 
normalen Therapieregime und wird empfohlen, 
weil man dort viel lernen kann, dem Sport zuge-
führt wird usw. Durch resistente Keime in der 
Lunge von Mukoviszidose-Patienten ist bei An-
wendung der Robert-Koch-Richtlinien eine sol-
che Rehabilitation zunehmend unmöglich. Dort 
wird ja nicht nur vorgeschrieben, dass Pseudo-
monas-besiedelte Patienten von Pseudomonas-
freien zeitlich getrennt werden, sondern auch bei 
der Einteilung von 3-MRGN- und 4-MRGN-



Antibiotikaresistenz. Ethische Herausforderungen für Patienten und Ärzte. Forum Bioethik (23. November 2016) 34 

 

resistenten Pseudomonaden ergeben sich so viele 
Teilgruppen, dass es für die Rehaklinik nicht 
mehr durchführbar ist, weil bei der wiederholten 
Testung bei Antritt der Reha oft ein anderes Er-
gebnis eintritt und der Patient dann zurückge-
schickt werden muss, und der Ausfall wird vom 
Kostenträger nicht bezahlt. De facto ist es so: Es 
wird nicht verboten, aber die Rehaklinik kann 
das wirtschaftliche Risiko nicht tragen, eine sol-
che Reha für diese Patienten anzubieten. 

Noch drastischer ist es für MRSA. Es gibt in 
Deutschland meines Wissens keine Klinik, die 
Rehabilitation für Mukoviszidose-Patienten mit 
MRSA anbietet. Das ist eine gravierende Ein-
schränkung, die nicht vorgegeben ist, sondern 
die sich aus wirtschaftlichen Erwägungen indi-
rekt gibt. Da gibt es auch andere Felder, die so 
ablaufen. Wir haben zum Beispiel die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung an Mukoviszi-
dose-Zentren von Unikliniken, die 90 Euro im 
Quartal bekommen und dafür natürlich nicht 
einmal eine Sputum-Untersuchung mit Antibio-
gramm durchführen können, um überhaupt zu 
diagnostizieren, welches Antibiotikum wirksam 
ist. Also wirtschaftliche Zusammenhänge, die 
Therapieeinschränkungen bei resistenten Keimen 
erzeugen. Wie stehen Sie dazu? 

Peter Sauer 
Mein Name ist Peter Sauer, ich spreche für Ärzte 
gegen Massentierhaltung und möchte noch ein-
mal auf das Thema Antibiotikagabe in der Tier-
haltung zurückkommen. Das ist ein weites Feld, 
ich will deswegen nur einen Punkt herausgrei-
fen: den Einsatz von Reserve-Antibiotika in der 
Tierhaltung.  

Frau Gastmeier, Sie erwähnten, dass der Ge-
samt-Antibiotikaeinsatz in der Tierhaltung in den 
letzten Jahren zurückgegangen ist. Dazu zwei 
Bemerkungen: Einmal geht es da um eine Ton-

nage-Betrachtung und nicht um die defined daily 
doses, die dort betrachtet werden. 

Zweitens stellen wir fest, dass in Deutschland 
nach wie vor eine erhebliche Menge an Reserve-
Antibiotika in der Tierhaltung eingesetzt wird, 
namentlich Cephalosporine dritter, vierter Gene-
ration, Fluorchinolone, Colestin. Der Verbrauch 
an Fluorchinolonen hat in der Tierhaltung in den 
letzten fünf Jahren um 50 Prozent zugenommen. 
Ich kann mir nicht vorstellen, dass die hier dis-
kutierten Einschränkungen in der Therapie in der 
Humanmedizin von einem Arzt geschweige denn 
von einem Patienten akzeptiert werden, solange 
wir in der industriellen Tierhaltung nach wie vor 
solche Zustände haben. Deshalb die Frage an al-
le Podiumsteilnehmer: Wie stehen Sie konkret 
zu einem Verbot der Reserve-Antibiotika in der 
Tierhaltung? 

Gerhard Schwarzkopf 
Schwarzkopf, Leiter der Krankenhaushygiene im 
Städtischen Klinikum München. Ich habe fol-
gendes Problem, was Herr Ludwig schon ange-
sprochen hat, das ist die Einzelzimmer-Unter-
bringung von Patienten in Krankenhäusern, wo 
es tatsächlich Engpässe gibt. Da müssen wir 
ganz andere Ansätze wählen. Ich nenne das Bei-
spiel Dänemark, die derzeit im Masterplan ihr 
Krankenhaussystem komplett umbauen und bei 
den neuen Krankenhäusern nur mit Einzelzim-
mern planen und insgesamt aber sehen, dass man 
gar nicht so viele Krankenhausbetten braucht, 
wie wir es in Deutschland haben, weil wir ein-
fach ein ganz anderes System haben. 

Deswegen mein Appell und auch meine Frage an 
Frau Gastmeier und Herrn Ludwig, dass wir, ge-
rade was neue Krankenhäuser angeht, in 
Deutschland nicht eine Diskussion führen, ob 
wir nur 10 Prozent der Zimmer als Einzelzimmer 
planen, sondern dass wir denselben Weg gehen 
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wie in den Ländern, wo die Probleme deutlich 
weniger sind, nämlich in den skandinavischen 
Ländern, wo Krankenhäuser nur noch mit Ein-
zelzimmern gebaut werden, nicht nur aus hygie-
nischen Gründen, sondern auch aus anderen 
Gründen der Patientenversorgung, mit Aufnah-
me von Angehörigen.  

Deshalb mein Plädoyer, in Deutschland auch in 
diese Richtung zu denken und dass wir von Kli-
nikverantwortlichen und Krankenhaushygieni-
kern fordern, dass auch in Deutschland diese 
Richtung im Sinne der skandinavischen Länder-
mit eingeschlagen wird. 

Jasper Littmann 
Wenn ich es richtig verstanden habe, ist das eher 
eine Situation von Unterversorgung. Ich glaube, 
das, worüber wir gesprochen haben, ist eher eine 
gezielte Einschränkung, die nach einem anderen 
Prinzip erfolgt, nämlich nicht, ob sich das wirt-
schaftlich rechnet oder nicht, sondern ob der Ri-
sikofaktor für uns erträglich ist. Sollte es sich 
nun so ergeben (und das ist rein hypothetisch 
und als Laie, nicht als Mediziner gesprochen), 
dass es in diesem Fall deckungsgleich ist, dann 
wäre vermutlich die unangenehme Einsicht zu 
sagen, ja, dann wäre das in diesem Fall auch ge-
geben. Auf der anderen Seite würde ich sagen, 
das ist höchst unwahrscheinlich. Insofern be-
schreibt das eine unschöne Situation, die aber 
nicht auf das abzielt, was damit geplant wäre 
oder was dem Prozess folgen würde. Das wäre 
meine Antwort darauf.  

Zur zweiten Frage: Die Relevanz, die sich aus 
der reinen Betrachtung der Krankenhausperspek-
tive ergibt, ist wissenschaftlich gut belegt. Wir 
wissen, dass es einen engen Zusammenhang gibt 
zwischen dem, was in einem Krankenhaus ver-
schrieben wird, und welche Resistenzen sich dort 
bilden. Insofern ist es unabhängig davon, was in 

der Landwirtschaft geschieht, sinnvoll, darauf zu 
achten, dass in Krankenhäusern restriktiv Anti-
biotika verwendet werden. Das bedeutet nicht, 
dass die Landwirtschaft davon ausgenommen 
werden soll, aber das ist ein Aspekt, der berück-
sichtigt werden sollte. 

Petra Gastmeier 

Zum Aspekte keine Reserve-Antibiotika in der 
Landwirtschaft: Wir haben vor fünf Jahren ge-
schaut, was bei uns an ESBL [Extended-
Spectrum-Beta-Lactamasen] im Krankenhaus ist. 
Wir haben zum Beispiel Studenten in die Berli-
ner Supermärkte geschickt und festgestellt, dass 
auf den Geflügelschenkeln in den Supermärkten 
ESBL gefunden worden sind. Wir waren damals 
ganz erschreckt und haben gedacht, oh Gott, das 
ist ja furchtbar. Inzwischen wissen wir aber, dass 
es große Unterschiede gibt: Die ESBL, die auf 
dem Geflügelfleisch sind, sind nicht unbedingt 
die ESBL, die nachher Sepsis oder Harnwegs-
infektionen bei den Patienten machen. Das hab 
ich vor fünf oder zehn Jahren noch nicht ge-
wusst; das habe ich in den letzten Jahren gelernt. 

Es gab zum Beispiel eine Studie in Amerika, die 
sogenannte Flagstaff-Studie. Flagstaff ist ein 
kleiner Ort in Arizona, der deshalb prädestiniert 
war, um so eine Studie zu machen, weil da 
ringsum keine Landwirtschaft war, sondern die 
150.000 Einwohner mit der Landwirtschaft nur 
indirekt über Fleischkonsum Kontakt hatten. 
Und die haben die Möglichkeit gehabt, alle Urin-
Isolate und gleichzeitig die Isolate vom Fleisch 
aus den Supermärkten zu sammeln, und haben 
die alle typisiert. Sie haben mit hervorragenden 
Typisierungsmethoden festgestellt, dass in den 
meisten Fällen die E.-coli-ESBL auf dem Fleisch 
ganz andere waren als die, die bei den Patienten 
Harnweginfektionen gemacht haben. Das Over-
lapping war nur ein sehr kleiner Teil, ungefähr 4 
bis 6 Prozent der ESBL, die also sowohl auf dem 
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Fleisch waren als auch bei Patienten eine Harn-
wegsinfektion gemacht haben. 

Es ist also nicht so einfach, wie ich selbst noch 
vor fünf Jahren oder so gedacht habe. Trotzdem 
bin ich natürlich ganz bei Ihnen, dass es Sinn 
macht, möglichst keine Reserve-Antibiotika in 
der Veterinärmedizin einzusetzen. 

Zu den Einzelzimmern: Wir haben vor einiger 
Zeit, das ist noch nicht lange her, eine Erfassung 
des Einzelzimmerzustandes in deutschen Kran-
kenhäusern gemacht. Der ist wirklich dramatisch 
schlecht. Wenn ich die Zahl richtig im Kopf ha-
be, waren im Durchschnitt nur 7 Prozent der 
Zimmer in deutschen Krankenhäusern Einzel-
zimmer. Das ist natürlich viel zu wenig, um die-
se Möglichkeit des Managements zu haben, die 
Patienten entsprechend unterzubringen. Ich wür-
de mir auch wünschen, dass die Zahl der Einzel-
zimmer in deutschen Krankenhäusern größer 
wird. Ob sie aber 100 Prozent sein sollte, darü-
ber bin ich im Zweifel, denn es gibt Patienten, 
die gerne Nachbarpatienten für die Kommunika-
tion haben. Auch von den langen Wegen, die Sie 
im Krankenhaus erzeugen, wenn Sie nur Einzel-
zimmer haben, gibt es für das Pflegepersonal 
Probleme. Es ist klar: Wir brauchen mehr Ein-
zelzimmer. Aber ob es 100 Prozent sein müssen, 
da habe ich meine Vorbehalte. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Zur Massentierhaltung und diesen Dingen hat 
Frau Gastmeier einiges gesagt. Ich kann nicht 
beurteilen, welche Keime dort bei den Hühnern 
und bei Menschen gefunden wurden. Dass es in 
allen Bereichen – sowohl in der Veterinärmedi-
zin als auch in der Landwirtschaft und in der 
Massentierhaltung – menschliches Fehlverhalten 
gibt, ist unbestritten. Das war nicht der Schwer-
punkt unserer Podiumsdiskussion. Wenn man 
sich die Pläne, die wiederholt angesprochen sind, 

anschaut, dann taucht dieses Problem dort auf. 
Ob es in einigen Aktionsplänen ausreichend dar-
gestellt ist, wage ich zu bezweifeln, aber ich hal-
te es für ein wichtiges Thema, das man verfolgen 
muss. Ich glaube, jeder normal denkende 
Mensch denkt, dass in diesen Bereichen Fehl-
verhalten existiert, das wir beseitigen müssen, 
um das Problem Antibiotikaresistenz besser in 
den Griff zu bekommen. 

Der zweite Punkt: Frau Grasmeier, ich befürchte, 
dass man weder auf Sie noch auf mich hört, 
wenn man Krankenhäuser baut. Wir wissen, 
welche Motive heute in unserem Gesundheits-
system gerade im Krankenhausbereich vorherr-
schen. Ich habe das Privileg, dass ich viele Ein-
zelzimmer habe, weil wir die für die Transplan-
tationen und die Behandlung von Leukämie 
brauchen.  

Trotzdem stimme ich vollkommen zu: Wir 
bräuchten mehr Einzelzimmer, denn wir können 
dann diese Probleme der Isolation oder der Ko-
horten besser lösen, und wir würden auch für un-
sere Ärzte Zeit sparen, denn die müssen in die-
sem Zusammenhang unheimlich viel organisie-
ren. Sie sollten eigentlich nicht die Zeit benöti-
gen, um die Patienten mit multiresistenten Kei-
men irgendwo im Krankenhaus unterzubringen 
und überall anecken, sondern sie sollten in der 
Zeit mit ihren Patienten sprechen und sie behan-
deln. Das würde mit Einzelzimmern sicherlich 
zum Teil gelöst.  

Allerdings muss ich Frau Grasmeier zustimmen: 
Viele Patienten, denen ich sage, dass sie in ein 
Einzelzimmer kommen (nicht weil sie isoliert 
werden müssen, sondern um ihnen einfach einen 
Gefallen zu tun), beschweren sich und sagen, sie 
möchten aber einen Zimmergenossen haben; das 
gibt es auch. 
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Alena Buyx 
Erlauben Sie mir eine kurze Anmerkung. Wir 
haben in der Arbeitsgruppe und im Plenum des 
Ethikrates intensiv diskutiert, ob wir die Frage 
der Tierzucht und Tierhaltung in den Vorder-
grund des heutigen Abends stellen sollen. Uns ist 
bekannt, dass das ein großes Problem ist, und Sie 
haben ja schon viel Zustimmung hier auf dem 
Podium erfahren.  

Wir haben das deswegen nicht getan, weil das 
ein Thema ist, das bekannt ist und von dem klar 
ist, dass wir dort noch mehr unternehmen müs-
sen. Unser Ziel heute hier war, den Blick auf 
auch ethisch hochrelevante Probleme zu richten, 
die bisher zu wenig besprochen werden. Da ha-
ben wir jetzt Dinge gehört, die viel weniger in 
der Öffentlichkeit stehen, wie Fragen der Res-
sourcenverteilung.  

Forschung kostet auf der einen Seite viel Geld; 
auch Einzelzimmer kosten viel Geld. Da haben 
wir zukünftig schwere Gerechtigkeitsprobleme 
zu lösen. Die Fragen nach dem Arzt-Patienten-
Verhältnis, nach Vertrauensverlust, nach Eingrif-
fen in die ärztliche Therapiefreiheit, das sind 
jetzt bereits – oder auch die Fragen: Was passiert 
mit den isolierten Patienten? Wenn wir stringen-
te Hygienevorschriften umsetzen, bedeutet das 
auch einiges an Einschränkungen für den indivi-
duellen Patienten oder für die Institution, die 
diese Patienten versorgt. Das heißt, wir wollten 
diese Dinge in den Blick nehmen und haben 
deswegen das Tierthema ein wenig ausgeklam-
mert. Ich hoffe, dass Sie uns das positiv nachse-
hen. 

Christiane Fischer 
Meine erste Frage geht an Frau Gastmeier zum 
Screening. Ich bin auch keine Freundin des 
Screenings, weil ich mich frage (und dazu hätte 
ich gern Ihre Einschätzung): Wenn wir screenen, 

auch Risikogruppen, hätten wir eine große An-
zahl positiver Ergebnisse. Wenn ich die alle be-
handeln würde, dann würde ich auch die behan-
deln, die gesund bleiben, und das ist eine 
Großzahl. Die unknown morbidity kennen wir 
nicht, solange wir nicht mal 10.000 Leute 
gescreent haben. Wäre das überhaupt eine er-
folgreiche Maßnahme? Ich habe meine Zweifel. 

Die zweite und dritte Frage an Herrn Ludwig: 
Der Herr von der Pharmaindustrie hat eben ge-
sagt: Ja, wir forschen. Ja, hätten Sie das mal die 
letzten dreißig Jahre getan! Es gibt eine enorme 
Forschungslücke sowohl für Antibiotika als auch 
für andere evidenzbasierte Medikamente, sei es 
gegen Tuberkulose und andere. Also: Welche 
Art der Forschung würden Sie vorschlagen?  

Damit zusammenhängend: Jetzt gibt es zwei 
neue Medikamente, aber nur gegen die resistente 
Tuberkulose, aber die kann sich keiner leisten. 
Die sind so teuer, dass der Großteil der Welt, der 
an solchen häufigen, vernachlässigten Krankhei-
ten leidet, an diese nicht herankommt. 

Wie lösen wir dieses Hochpreisproblem bei He-
patitis C? […] kennt es jeder. Aber es existiert 
auch, wenn es überhaupt neue Antibiotika gibt, 
bei denen. Was können wir dagegen tun, dass 
Menschen keinen Zugang zu diesen Medikamen-
ten haben? 

Paschen von Flotow  
Mein Name ist Paschen von Flotow, ich leite ein 
unabhängiges Forschungsinstitut, das Sustain-
able Business Institute, und bin zugleich im Vor-
stand des Deutschen Netzwerks für Wirtschafts-
ethik. Als Ökonom und Wirtschaftsethiker freue 
ich mich sehr über diese Veranstaltung, erstens 
weil ich einiges verstanden habe, obwohl ich 
kein Mediziner bin, dafür bin ich sehr dankbar, 
und auch über die Art und Weise, wie Sie die 
Fragestellung adressiert haben. 
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Ich war beeindruckt davon, wie tiefgehend Sie, 
Frau Gastmeier, den sozioökonomischen Kon-
text von Entscheidungsverhalten sowohl von 
Ärzten als auch von Patienten beleuchtet haben. 
Meine Frage geht dahin, ob es nicht sinnvoll wä-
re, als Forschungsstrategie diese sozioökonomi-
sche oder auch kulturelle Bedingtheit von Ent-
scheidungen näher zu analysieren: Welche Ak-
teursnetzwerke können zu einer Befähigung der 
verschiedenen Entscheider in den verschiedenen 
Institutionen beitragen und welche Anreize (da-
rauf wurde ja schon eingegangen) sind erforder-
lich, um diese Akteure zu aktivieren in Richtung 
weniger Antibiotikaeinsatz, soweit es keine zu-
sätzlichen Risiken verursacht? 

Zweite Anmerkung oder Frage zur Forschungs-
strategie: Es ist immer die Frage, welche Band-
breite von Strategien man ins Auge fasst. Ich 
hatte den Eindruck, dass der Begriff der Kom-
plementärmedizin als ein Beitrag zur Problem-
linderung bisher gar nicht adressiert wurde. Frau 
Gastmeier, Sie haben ja an der Charité auch 
Komplementärmediziner. Würden Sie es nicht 
als Forschungsstrategie zumindest für sinnvoll 
erachten, einmal die Evidenz des potenziellen 
Beitrags von Komplementärmedizin zur Sen-
kung des Antibiotikaverbrauchs zu empfehlen? 

Rupert Ebner 
Mein Name ist Rupert Ebner, ich bin Tierarzt 
und habe diesen Beruf dreißig Jahre im Kuhstall 
ausgeübt, also nicht bei Kleintieren, und bin jetzt 
Gesundheitsreferent einer Großstadt.  

Ich bedaure es schon, dass kein Tiermediziner 
mit auf dem Podium sitzt, zumal mit Herrn Pro-
fessor Wieler einer der fähigsten und besten 
Tiermediziner hier im Raum ist. Das kann nur 
heißen: Sie müssen diese Veranstaltung wieder-
holen, aber dann muss ein Tiermediziner mit 
drauf! 

Ich war Mitglied der Arzneimittelkommission 
der Bundestierärztekammer und habe vor unge-
fähr zehn, zwölf Jahren an den ersten Leitlinien 
für den Einsatz von Antibiotika in der Tiermedi-
zin mitgeschrieben. Das habe ich bei den Folge-
ausführungen nicht mehr gemacht, weil ich ge-
sehen habe, zu welchen Auswirkungen das ge-
führt hat. 

Meine These (und es reicht mir, wenn einer von 
Ihnen antwortet, Sie sind ja alle Humanmedizi-
ner): Sind nicht Leitlinien ein Wegducken der 
Politik vor der Verantwortung? Also ich würde 
nie mehr an neuen Leitlinien mitwirken.  

Alena Buyx 
Vielen Dank, das war eine kernige Fragerunde 
auch mit neuen Aspekten. Frau Gastmeier, wol-
len Sie beginnen? 

Petra Gastmeier 
Ja, ich fange mit den Screeningstrategien an. Da 
muss man natürlich die verschiedenen Erregerar-
ten unterscheiden. Wenn Sie den Patienten als 
MRSA-Träger identifiziert haben, dann können 
Sie ihm etwas Gutes tun, indem Sie eine Deko-
lonisierung versuchen. In 70, 80 Prozent der Fäl-
le ist die durchaus wirksam und funktioniert. Bei 
den gramnegativen multiresistenten Erregern 
oder bei den VRE [Vancomycin-resistente Ente-
rokokken] können Sie so eine Dekolonisierung 
nicht vornehmen, und die Patienten sind in der 
Regel über Monate über Jahre hinweg Träger 
dieser Mikroorganismen.  

Das Problem, das wir haben: Wir wissen nicht, 
ob die Isolierung als Strategie gegen die Trans-
missionsverhinderung wirklich etwas bringt. Wir 
können also nicht wirklich damit etwas anfan-
gen. Wir können die Patienten nicht alle isolie-
ren; wir wissen gar nicht, ob das sinnhaft ist. Wir 
haben dann eine Screening-Information, die den 
Patienten auch noch beunruhigt, aber wir können 
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nicht wirklich etwas damit anfangen. Das ist die 
Antwort zum Screening. 

Dann kam die Frage zu den Forschungsstrate-
gien und Forschungsansätzen. In der Vergan-
genheit hatten wir häufig so ein Klima der ge-
genseitigen Schuldzuweisung: die Krankenhaus-
ärzte gegen die ambulanten Ärzte, was die 
Antibiotikagaben betrifft, die Veterinärmediziner 
gegen die Humanmediziner. Gerade die heutige 
Veranstaltung zeigt ja, dass wir jetzt schon einen 
ganzen Schritt weiter sind. Wir sind jetzt in der 
Diskussion angekommen, und alle versuchen ih-
ren Beitrag zu leisten, wie man das Problem ad-
ressieren kann.  

Ich hatte vorhin schon gesagt, dass eine ganz 
wichtige Strategie die Kommunikation ist, und 
wir haben vorhin darüber diskutiert, dass die 
Ärzte oftmals in der Sprechstunde nicht genug 
Zeit haben und deshalb die ausführliche Infor-
mation des Patienten zu kurz kommt. Einerseits: 
Was ist der Unterschied zwischen Virus und 
Bakterium? Und andererseits: Was kann ich an 
symptomatischer Therapie machen? Ich muss 
das ja auch noch erklären: Wie findet zum Bei-
spiel eine Inhalation sinnvoll statt?  

Deswegen haben wir in dem Forschungsprojekt, 
das ich vorhin schon genannt habe, RAI, zum 
Beispiel angefangen, ganz simpel statt Rezepten 
Infozepte zu produzieren. Der Arzt kann an sei-
nen Computer gehen und braucht dann nur kurz 
zu erzählen, was ein Wadenwickel oder eine In-
halationstherapie ist und wie das gemacht wird, 
und er kann es dann ausdrucken und dem Patien-
ten mitgeben, und das Ganze kann er auch in 
Türkisch oder Arabisch ausdrücken. Da könnte 
man sich viele gute Erweiterungen vorstellen 
und kann sicher viel Gutes bewirken, indem man 
auf diese Art und Weise die Information verbes-
sert. 

Damit sind wir bei der Komplementärmedizin. 
Da bin ich nicht die richtige Adressatin, um zu 
beurteilen, welche Komplementärmedizin-
Verfahren, die an der Charité propagiert und un-
tersucht werden, gut oder schlecht sind. Herr 
Ludwig, vielleicht können Sie dazu etwas sagen.  

Wolf-Dieter Ludwig 
Ich würde gern erst einmal auf die anderen Fra-
gen kurz eingehen. Frau Fischer, Ihre Frage, 
welche Forschung denn notwendig wäre, sollte 
man in erster Linie Herrn Wieler stellen. Ich bin 
kein Infektiologe. Ich könnte Ihnen genau sagen, 
welche Forschung ich mir in der Onkologie 
wünschen würde, aber vielleicht kann Herr 
Wieler das gleich aus seiner Sicht beantworten. 

Die zweite Frage ist ein Spezialthema: hohe 
Preise für neue Arzneimittel. Das würde den 
Rahmen sprengen, wenn ich da aushole. Trotz-
dem würde ich die Frage gern an Herrn Rixen 
weitergeben, weil es auch sein Thema betrifft, 
nämlich: Wie können wir erreichen, dass sinn-
volle, wichtige neue Arzneimittel, beispielsweise 
gegen gramnegative resistente Keime, in unserer 
Solidargemeinschaft nicht so finanziert werden 
wie das Medikament gegen Hepatitis C, das 
weltweit nur einer Minderheit von Patienten zur 
Verfügung steht, sondern dass ein reiches Land 
wie Deutschland es schafft, dass im Rahmen des 
Solidarsystems der Hersteller zu einem vernünf-
tigen, am tatsächlichen Nutzen orientierten Preis 
kommt oder was man auf Neudeutsch value-
based pricing sagt? 

Lothar H. Wieler 
Forschung ist ein sehr komplexes Thema. In den 
letzten zwanzig Jahren hat die Pharmaindustrie 
intensiv daran geforscht, Antibiotika gegen 
gramnegative Erreger zu entwickeln. Leider hat 
sie Methoden verwendet, von denen sie zu der 
Zeit nicht wusste, dass sie nicht zum Erfolg füh-
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ren können. Das hängt mit der besonderen Bio-
logie dieser Erreger zusammen. Das hat sie na-
türlich erkannt und inzwischen verwenden sie 
andere Technologien. Ein wichtiger Ansatz ist, 
dass man viel mehr an Naturstoffe denkt und viel 
mehr in Naturstoff-Datenbanken schaut, aus dem 
Grund, den ich eben erläutert habe, weil wir in 
der Natur sicher eine unermessliche Zahl von 
Antibiotika haben werden. 

Natürlich muss man auch ganz andere Ansätze 
fahren. Es werden heute zum Beispiel auch An-
sätze gefahren, wo man mit Antikörpern zum 
Beispiel gezielt bestimmte Erreger adressiert. Es 
gibt auch in der Onkologie neue Therapiefor-
men, also es gibt viele Dinge, die getan werden. 
Aber die gramnegativen waren für die pharma-
zeutische Industrie und für den Wissensstand zu 
der Zeit eine zu große Hürde. Es ist nicht so, 
dass nicht geforscht wurde, aber die Ansätze wa-
ren im Nachhinein falsch gewählt. 

Stephan Rixen 
Die Frage der Preisgerechtigkeit im Arznei-
mittelbereich hat eine nationale und eine interna-
tionale Dimension. Das Problem national ist, 
dass wir uns immer die Frage stellen müssen, ob 
das Vergütungsrecht, so wie wir es jetzt haben 
(vor allem im GKV-Bereich, der wie erwähnt ei-
ne Leitfunktion für das ganze Gesundheitswesen 
hat), all die Dinge fördert, die wir benötigen, 
oder nicht.  

Wir müssen auch robuster noch einmal darüber 
nachdenken, ob das, was ja auch aus Respekt vor 
der Pharmaindustrie geschieht, weil sie viel leis-
tet (das darf man nicht unter den Teppich keh-
ren), im gegenwärtigen Vergütungsrecht nicht 
doch überdacht werden müsste. Man müsste sich 
über Strategien unterhalten (das ist rechtspoli-
tisch gedacht und im geltenden Recht nicht so 
leicht abzubilden), ob nicht ein Anteil an Innova-

tion, der gleichzeitig verbunden ist mit entspre-
chender Preisstruktur, dann Vorteile hätte, etwa 
wenn es um die Finanzierung von Massenpro-
dukten in der Arzneimittelversorgung in 
Deutschland geht. Aber das ist etwas, was man 
erst rechtspolitisch noch andenken müsste. 

Die internationale Dimension finde ich auch sehr 
wichtig. Wir haben derzeit nicht nur die Debatte 
über internationale Handelsverträge. Da gibt es 
nicht nur TTIP, sondern eine Fülle von Verträ-
gen, die gerade verhandelt werden oder mehr 
oder weniger vor dem Abschluss sind, und die 
übersetzen letztlich eine grundsätzliche Nord-
Süd-Problematik auf bestimmte Felder. Das ist 
ein Gerechtigkeitsthema, was wir immer wieder 
zu Recht angemahnt haben.  

Wir sollten nicht vergessen, wie in diesen völ-
kerrechtlichen Verträgen auch die Frage des Zu-
gangs zu Medikamenten, zu medizinischen 
Dienstleistungen geregelt oder nicht geregelt 
wird, wie hoch die Zugangshürden sind. Das 
müsste bei der Gestaltung dieser Verträge noch 
viel stärker an die Verantwortlichen adressiert 
werden, als das bislang geschieht. Wir wissen 
nicht, was daraus wird. Aber wenn diese Verträ-
ge noch weiter entwickelt und gepflegt werden, 
dann sollte dieses Thema noch deutlicher in den 
Vordergrund gerückt werden. 

Irene Poczka 
Ich bin Irene Poczka, ich bin wissenschaftliche 
Mitarbeiterin des Instituts für Ethik und Ge-
schichte der Medizin an der Universität Tübin-
gen. 

Meine Frage geht in die Richtung von dem, was 
Herr Littmann gesagt hat. Ich hatte das Gefühl, 
es spaltet sich ein bisschen: Einmal sprechen wir 
über das Problem, dass in der Praxis zu viele An-
tibiotika eingesetzt werden und wie man das 
runterkriegen kann. Auf der anderen Seite geht 
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es um die hypothetische Frage: Was ist aber, 
wenn zu viel gestrichen wird? 

Mich würde diese Grauzone interessieren, die 
dort entsteht, in dem Bestreben, sinnvoll Anti-
biotic Stewardship betreiben, wo wir aber wis-
sen, es gibt keine einheitlichen Regeln, es beruht 
viel auf dem Ermessen der einzelnen Ärzte und 
Hygieniker, zu entscheiden, wer isoliert wird. 
Natürlich gibt es Richtlinien, was das Screening 
angeht, aber es gibt trotzdem eine Grauzone, ei-
nen Bereich, wo das entschieden wird. 

Da kommen meiner Meinung nach verschiedene 
Biases hinein, und das ist der Bereich, wo es 
ethisch problematisch wird. Das ist ein bisschen 
unterbelichtet gewesen. Ich fände es schön, 
wenn darauf noch eingegangen wird. 

Paschen von Flotow 
Ich darf noch einmal auf meine Frage zurück-
kommen, die Sie, Frau Gastmeier, glaube ich, 
missverstanden haben. Ich habe Sie nicht nach 
Ihrem Urteil über die Evidenz von Komplemen-
tärmedizin gefragt, sondern ich hatte Sie gebe-
ten, dazu Stellung zu nehmen, ob Sie es nicht für 
relevant hielten, eine Forschungsstrategie auch 
darauf auszurichten, die Evidenz des Beitrags 
der Komplementärmedizin zu prüfen. Ich habe 
den Eindruck, dass es ein relevantes Thema ist. 
Es ist ein Thema, das die Bevölkerung interes-
siert. Und diese Art der Veranstaltung hier ist 
auch dazu geeignet, die Frage zu stellen, ob Sie 
das für relevant und wichtig halten. 

Ich habe verschiedene Gespräche auf europäi-
scher Ebene in dieser Hinsicht geführt, auch mit 
Vertretern des Robert-Koch-Instituts. Ich habe 
den Eindruck, das ist eine latent vorhandene 
Frage, die es als Forschungsstrategie zu aktivie-
ren gilt. 

Jasper Littmann 
Kurz zur Finanzierung der Forschung. Was mir 
bisher ein bisschen untergegangen ist, ist, wie 
viel im Augenblick in diesem Bereich passiert. 
Es ist im Moment schwer, sich im wissenschaft-
lichen Bereich zu Antibiotika zu bewegen und 
dabei nicht zu einer neuen Kampagne eingeladen 
zu werden, die eine neue Public Private Partner-
ship zur Finanzierung neuer Antibiotika fördert. 
Die EU hat ein großes Programm, das DRIVE-
AB. Die Amerikaner haben vor Kurzem durch 
BARDA einen großen Forschungsfonds aufge-
legt, der CARB-X heißt. England hat mit dem 
Fleming Fund, der mehrere hundert Millionen 
Pfund schwer ist, Mittel bereit gestellt. Der 
Punkt ist: Geld ist da. Die Schwierigkeit ist, zu 
dem Entwicklungsstadium zu kommen, wo die-
ses Geld sinnvoll eingesetzt werden kann.  

Das ist das eine. Ich will nicht zu sehr auf die 
Probleme bei der Medikamentenentwicklung 
eingehen, aber auf eine Sache, die dabei ein 
bisschen untergeht. 

Herr Wieler hat am Anfang die verschiedenen 
Themenbereiche des globalen Aktionsplans und 
der DART dargelegt. Ein Problem, das im Au-
genblick klar existiert, ist, dass wir – wenn man 
mit Leuten spricht, die in diesen Public Private 
Partnerships unterwegs sind und sie fragt: Ich 
gebe Ihnen 5 Milliarden, was machen Sie damit? 
Dann sagen manche dieser Leute: Damit will ich 
Hygienemaßnahmen finanzieren. Damit würde 
ich keine neuen Medikamente entwickeln. Wenn 
es darum geht, das Geld so gut wie möglich ein-
zusetzen, würde ich woanders ansetzen. 

Das ist zentral, weil wir im Augenblick darauf 
fokussiert sind, neue Medikamente zu entwi-
ckeln und Forschung in dieser Richtung zu be-
treiben. Das wird ein Teil sein, aber das geht auf 
Kosten der anderen Bereiche, die mittel- und 
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langfristig genauso wichtig oder wichtiger sein 
werden. Das vorweg.  

Kurz zur Frage von Frau Poczka. Ich weiß nicht 
genau, wie weit ich jetzt über die von Ihnen an-
gesprochene Grauzone inhaltlich hinausgehen 
kann oder ob sich das hier so einfach beantwor-
ten lässt. Ziel muss es sein, dass dem Patienten 
klar kommuniziert werden kann, auf welcher 
Grundlage bestimmte medizinische Entschei-
dungen getroffen werden darüber, ob eine The-
rapie zur Verfügung steht, ob sie nicht zur Ver-
fügung steht, wann von einer bestimmten Thera-
pie auf eine andere gewechselt wird usw. Solan-
ge dieser Prozess als rein medizinisch betrachtet 
wird, sind die ethischen Dimensionen irgendwo 
implizit und werden entweder übersehen oder 
am Rande beantwortet. Was dem Ganzen da-
durch fehlt, ist eine tiefergehende Analyse der 
Frage, wie so etwas vor allen Dingen systema-
tisch geschehen kann. Diese Systematik sind wir 
dem Patienten schuldig, damit es keine Zufällig-
keit in der Entscheidungsfindung ist, sondern 
dass wir uns dazu klar positioniert haben. 

Petra Gastmeier 
Die Restriktionen, die Sie angesprochen haben, 
nehme ich im Moment zum Beispiel nur in der 
Intensivmedizin wahr, wo der Oberarzt das 
Recht hat, bestimmte Breitspektrum-Antibiotika 
allein zu verordnen und das eben nicht jeder As-
sistenzarzt darf. Sie hatten gesagt, man kann je-
den Euro nur einmal ausgeben. Ich würde den 
Euro für Weiterbildungs-, Fortbildungs- und In-
formationsmaßnahmen ausgeben. Denn damit 
bekommt man es am besten hin, und dann ist 
diese Restriktion auch nicht notwendig, wenn al-
le gut geschult werden. 

Wir haben leider im Moment eine Situation, wo 
Medizinstudenten während des Medizinstudiums 
wenig über Antibiotika erfahren, in meinen Au-

gen viel zu wenig, auch über Mikrobiologie und 
Hygiene. Wenn man da in der Ausbildung und in 
der Weiterbildung der Ärzte mehr Raum schaf-
fen würde, könnte man sicherlich viel Gutes tun. 

Wolf-Dieter Ludwig 
Ich finde Ihre Frage schwer zu beantworten, weil 
es davon abhängt, von welchen Patienten wir re-
den. Wenn ich einen Patienten habe, der keine 
neutrophilen Granulozyten hat, schwer immun-
supprimiert ist, dann stellt sich diese Frage nicht, 
dann muss ich ihn in einer solchen Situation be-
handeln. Da wird jeder von uns zustimmen.  

Auf der Intensivstation, aber auch auf Normal-
stationen werden mit Sicherheit viel zu häufig 
Breitspektrum-Antibiotika ungerechtfertigt ein-
gesetzt. Auch da besteht keine Frage. Das aller-
dings führt zu einem Problem, das wir nicht be-
sprochen haben: dass wir eine schnelle mikro-
biologische Diagnostik im Krankenhaus brau-
chen, dass wir Labore brauchen, die rund um die 
Uhr besetzt sind, dass, wenn ich eine Blutkultur 
abnehme, nicht 16 Stunden vergehen, bevor sie 
überhaupt im Labor untersucht wird. Das erfor-
dert Personal und das erfordert zusätzliche In-
vestitionen; die müssen wir erst mal erbringen, 
bevor wir über Rationierung oder andere Dinge 
sprechen. Von daher ist dieses Thema sehr kom-
plex. Und es gibt sicherlich viele Patienten, wo 
man mit gutem Gewissen eine antibiotische The-
rapie nicht beginnt. Das ist wirklich abhängig 
vom Patientenkollektiv, und da wird die Grauzo-
ne auch immer kleiner am Ende des Tages. 

Zur Komplementärmedizin: Ich wollte mich da 
vorhin nicht drücken, fand die Frage nur etwas 
unpräzise gestellt. In der Onkologie gibt es unge-
fähr 250 komplementäre Verfahren, die teilweise 
beforscht sind, teilweise nicht, zu Recht. In der 
Onkologie haben wir relativ wenig Evidenz, dass 
diese komplementären Verfahren bei gewissen 



Antibiotikaresistenz. Ethische Herausforderungen für Patienten und Ärzte. Forum Bioethik (23. November 2016) 43 

 

onkologischen Erkrankungen wirksam sind. Da-
zu gibt es viele kluge Papiere und wir haben 
auch vor einigen Jahren uns dazu geäußert.  

Wenn wir jetzt über komplementäre Medizin im 
Bereich der Infektionen oder der Antibiotika-
therapie sprechen, dann kann ich mir vorstellen, 
dass wir viele Situationen haben, wo wir einen 
Placeboeffekt haben durch komplementäre Me-
dizin, weil der Patient eigentlich gar kein Anti-
biotikum braucht, weil er vielleicht auch gar kei-
ne bakterielle Infektion hat. Dann wird in einer 
Studie natürlich auch dieser Effekt herauskom-
men, aber dann könnte man ihm auch ein Place-
bo geben. Das ist dann keine komplementäre 
Maßnahme. Deswegen die Frage zurück: Von 
welcher komplementären Medizin sprechen Sie? 
Und dann können wir Ihnen vielleicht doch noch 
antworten. 

Alena Buyx 
Ich fürchte, dazu ist heute Abend keine Zeit 
mehr. Meine Damen und Herren, ich freue mich, 
dass wir diesem komplexen Thema noch mehr 
Komplexität hinzufügen konnten, dass wir einige 
wichtige ethische Fragen besprochen haben, die 
bisher nicht deutlich genug im Bewusstsein 
standen. Ich hoffe, wir haben Ihnen viele wichti-
ge Informationen gegeben und neue Fragen auf-
geworfen. Ich bedanke mich herzlich beim Podi-
um und ich übergebe das Wort an den Vorsit-
zenden Peter Dabrock. 

Schlusswort 

Peter Dabrock · Vorsitzender des Deutschen 
Ethikrates 
Meine Damen und Herren, zum Schluss möchte 
auch ich mich herzlich bei allen bedanken, die an 
dieser Veranstaltung teilgenommen haben, und 
bei Ihnen allen, dass Sie mitgedacht, mitdisku-
tiert und in der Tat wahrgenommen haben, dass 
die Fragestellung komplex ist. Die Situation ist 
ernst, aber nicht hoffnungslos. Wir sind noch 
souverän, weil wir noch keinen Ausnahmezu-
stand haben. Aber wir müssen darum ringen, 
dass das so bleibt.  

An dieser Stelle ist durch die sehr praktischen 
und grundsätzlichen Überlegungen deutlich ge-
worden, wie diese Dinge in einer guten Ethik zu-
sammengehören, wie durch einzelne kleine 
Schritte (wo viele sagen würden: Da ist der Teu-
fel im Detail) wichtige Weichenstellungen in die 
eine oder andere Richtung bevorzugt oder ange-
reizt werden und dass man auf die Art und Weise 
konkret auch Ethik betreibt. Dass wir das Ganze 
– wenn ich Herrn Rixens normative Überlegun-
gen aufgreifen darf – derzeit noch betreiben 
können, dass wir nicht nur auf Regularien setzen 
müssen, sondern auf Incentives setzen können, 
dass wir das Ganze grundrechtssensibel noch 
weiter betreiben können – das ist auch ein Hoff-
nungszeichen, diese Dinge so ernst weiter anzu-
gehen in den Überlegungen normativer Art und 
in den Vorstellungen dessen, wie wir leben wol-
len, und den empirischen und konkreten Hand-
lungen. Dass dabei das Sprechen sowohl in der 
Aufklärung der Beteiligten als auch das Spre-
chen in der Medizin, das Sprechen mit dem Pati-
enten eine große Rolle spielt, also in einem 
Thema, bei dem man den Eindruck hat, es ist ein 
Nebeneffekt einer Hochleistungsmedizin, genau 
die Dinge so wichtig werden, die das Mensch-
sein ausmachen (nämlich Kommunikation, mit-
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einander sprechen, aufeinander hören), das emp-
finde ich zusätzlich als ermutigend.  

Ich möchte am Ende, wenn es um das Gespräch 
geht, der Vorbereitungsgruppe, die uns diesen 
Abend ermöglicht hat, herzlich danken, der ent-
sprechenden AG und insbesondere der Leiterin, 
Frau Professor Alena Buyx, die uns auch souve-
rän durch den Abend geführt hat, und der Ge-
schäftsstelle danken, dass alles wieder so rei-
bungslos vonstattengegangen ist.  

Da das die letzte öffentliche Veranstaltung des 
Deutschen Ethikrates in diesem Jahr war, möchte 
ich auch Ihnen noch einmal herzlich danken und 
alle guten Wünsche für das zu Ende gehende 
Jahr und das kommende Jahr vermitteln.  

Jetzt kommt die Zeit des Advents. Advent ist 
nicht nur, wenn man nach draußen schaut, der 
Weihnachtsmarkt, sondern war – zumindest in 
der religionskulturellen Tradition des Christen-
tums – auch eine Zeit der Nachdenklichkeit und 
(das darf man ja heute fast nicht mehr sagen) der 
Umkehr, und zwar der fröhlichen Umkehr. Und 
wenn die Umkehr hier bedeutete, dass neben al-
ler uns wichtigen Technik auch das Gespräch 
etwas Bedeutsames im Leben ist, dann wäre das 
nicht das Schlechteste. Also alle guten Wünsche 
und einen guten Abend noch! 
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