
Was tun bei Medizin-
schadensfällen?
Abschlussbericht der „Initiativ­
gruppe Patientenentschädigung“
Probleme der derzeitigen Haftpflicht-
regelung und ihre Auswirkung auf 
das Arzt-Patient-Verhältnis waren  
für den Erstautor Anlass, auf der  
41. Kammerversammlung am 14. No
vember 2009 einen Antrag einzu-
bringen, in dem die Gründung einer 
Initiativgruppe beschlossen wurde. 
Mitglieder der Initiativgruppe waren: 
Dr. med. Rainer Kluge (Vorsitzender 
der Gutachterstelle für Arzthaftungs-
fragen der Sächsischen Landesärzte-
kammer), Prof. Dr. med. habil. Jens 
Oeken (Mandatsträger), Dr. med. 
Andreas Prokop (Vorsitzender des 
Ausschusses Berufsrecht der Sächsi-
schen Landesärztekammer), Prof. Dr. 
sc. med. Wolfgang Sauermann (Vor-
standsmitglied), Prof. Dr. jur. Bernd-
Rüdiger Kern (Juristenfakultät Leipzig 
und Mitglied der Ethikkommission 
der Sächsischen Landesärztekammer), 
Dr. med. Katrin Bräutigam (Ärztliche 
Geschäftsführerin der Sächsischen 
Landesärztekammer) und Dr. jur. Ale-
xander Gruner (Leiter der Rechtsab-
teilung der Sächsischen Landesärzte-
kammer).

1. Problemstellung aus 
ärztlicher Sicht
Folgeschäden nach medizinischen 
Maßnahmen (zum Beispiel Operatio-
nen) werden im deutschen Rechts-
system nach dem Arzthaftungsrecht 
geregelt. Hiervon unberührt bleibt 
die strafrechtliche Komponente. 
Einen Schadensersatzanspruch, ob 
materiell oder immateriell (Schmer-
zensgeld), haben Patienten nur, 
wenn ein fehlerhaftes Verhalten des 
Arztes nachweisbar ist und kausal 
ein Schaden verursacht wurde. Der 
Arzt muss für diese Fälle eine Berufs-
haftpflichtversicherung abschließen. 
Ob ein fehlerhaftes Verhalten vorlag, 
wird durch medizinische Sachver-
ständige eingeschätzt. Auf ihrem 
Gutachten beruht die Regulierung 
durch die Haftpflichtversicherung 
oder – im Falle der gerichtlichen  
Auseinandersetzung – das entspre-
chende Gerichtsurteil. Neben den 
allgemeinen Haftungsgrundsätzen 

des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) 
ist zu erkennen, dass die Kernfragen 
der Arzthaftung sehr von der Recht-
sprechung geprägt werden. 
Die Entschädigungsregelung nach 
dem Haftpflichtprinzip führt aber 
sowohl aufseiten des Arztes als auch 
des Patienten zu erheblichen Proble-
men, die sich im Endeffekt zu einer 
Zerrüttung des Arzt-Patient-Verhält-
nisses aufsummieren können. Grund 
dafür ist die Tatsache, dass ein Pati-
ent, der in einem vermeintlichen 
oder tatsächlichen Schadensfall um 
eine Entschädigung ersucht, prinzipi-
ell dazu gezwungen ist, ein konfron-
tatives Vorgehen einzuschlagen. Er 
muss dem Arzt ein Fehlverhalten vor-
werfen, selbst wenn er dies persön-
lich gar nicht so empfindet. Die für 
den Arzt zunächst ungewohnte und 
in Form und Art qualitativ sehr unter-
schiedliche Formulierung von Scha-
densersatzansprüchen durch Rechts-
anwälte kann zu den unten geschil-
derten Reaktionen führen:

1.1. Konsequenzen für den 
behandelnden Arzt
Der Arzt sieht sich bei einer juristi-
schen Auseinandersetzung wegen 
eines Medizinschadensfalls mit 
schwersten, oft unberechtigten Vor-
würfen konfrontiert. Es droht stets 
die gerichtliche Auseinandersetzung. 
Zusätzlich regelt das Versicherungs-
vertragsrecht ein Anerkenntnisverbot, 
das sich juristisch eigentlich nur auf 
ein Anerkennen eines Schadenser-
satzes bezieht, vom Arzt aber oft als 

„Maulkorb“ bezüglich jeglichen Ein-
geständnisses eines Misserfolges 
einer Behandlung fehlinterpretiert 
wird. Typischerweise traut sich der 
Arzt deshalb aus versicherungsrele-
vanten Gründen nicht einmal, sein 
Bedauern zu äußern, geschweige 
denn die in unserem Kulturkreis übli-
che Entschuldigung auszusprechen. 
Daraus entsteht eine sehr ange-
spannte Situation zwischen Arzt und 
Patient. Folgt dann tatsächlich eine 
juristische Auseinandersetzung, ist 
das Arzt-Patient-Verhältnis nachhal-
tig zerstört. Es kann sogar zu der 
absurden Situation kommen, dass 
der Arzt im Patienten nicht den Part-
ner in der Behandlung, sondern den 
Gegner im Prozess sieht. Da der Arzt 

aus seinem Berufsethos heraus nichts 
anderes als die Heilung des Patienten 
bzw. die Linderung seiner Beschwer-
den erreichen möchte, wirken häu-
fige juristische Auseinandersetzun-
gen in besonderem Maße frustrie-
rend. Hier besteht ein wesentlicher 
qualitativer Unterschied zu anderen 
Professionen (Ingenieure, Architek-
ten, Steuerberater etc.), die sich auch 
mit juristischen Streitigkeiten ausein-
andersetzen müssen. 

1.2. Konsequenzen für den 
betroffenen Patienten
Der Patient kann nach Folgeschäden 
nur dann eine Entschädigung erwar-
ten, wenn ein Fehler aufseiten des 
behandelnden Arztes nachgewiesen 
wurde. Selbst schwerste Folgezu-
stände nach ärztlichen Maßnahmen, 
werden – insofern eine korrekte Auf-
klärung erfolgte und kein Fehler 
unterlaufen oder nachweisbar ist – 
nicht entschädigt.
Um überhaupt eine Chance auf eine 
Entschädigung zu haben, muss der 
Patient den Klageweg beschreiten, 
selbst wenn er dem Arzt eigentlich 
keine persönlichen Vorwürfe macht. 
Der Patient ist auf die Hilfe von Juris-
ten angewiesen, die äußerst unter-
schiedliche medizinrechtliche Kom-
petenz aufweisen. Nach Erhalt einer 
Klageschrift, die Ärzte oft als pole-
misch empfinden, ist eine weitere 
unbefangene Behandlung des Pati-
enten durch den angeschuldigten 
Arzt eigentlich kaum noch möglich. 
Der Patient sucht sich nach einer der-
artigen Auseinandersetzung einen 
neuen Arzt.
Nicht zuletzt wird in den meisten Fäl-
len nach jahrelanger, zermürbender 
Prozesstätigkeit gar keine Kompen-
sation gewährt, da ein fehlerhaftes 
ärztliches Verhalten nicht nachweis-
bar ist. In diesen Fällen ist der Patient 
dann nicht nur durch die Folge der 
medizinischen Maßnahme geschä-
digt, sondern zusätzlich noch durch 
die meist erheblichen finanziellen 
Belastungen der juristischen Ausein-
andersetzung.
Obwohl das Arzthaftungsrecht aus 
rein juristischer Sicht sogar einen 
gewissen Schutz für den Arzt dar-
stellen kann, da ja neben der Kausa-
lität zwischen medizinischer Behand-
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lung und unerwünschter Folge auch 
ein fehlerhaftes Verhalten durch den 
Arzt nachgewiesen werden muss, 
führt es im Falle einer Auseinander-
setzung zu einer Gegnerschaft zwi-
schen Arzt und Patient und zu einer 
sehr unberechenbaren Gewähr für 
eine Patientenentschädigung. Kei-
nesfalls ist es möglich, dass Arzt und 
Patient den Sachverhalt als Partner 
aufarbeiten können.
Ein weiterer Nachteil besteht darin, 
dass auf der Suche nach einem „feh-
lerhaften“ Verhalten des Arztes nach 
Nebenkriegsschauplätzen gesucht 
wird. So wird der Aufklärung eine 
Bedeutung zugemessen, die ihr im 
Rahmen der eigentlichen medizini-
schen Behandlung gar nicht zukom-
men dürfte. Das Gleiche gilt für die 
Dokumentation. Die Folge sehen wir 
in einer zunehmenden Bürokratisie-
rung des ärztlichen Alltags.

2. Alternativen zum 
Haftpflichtprinzip
Es existierten oder existieren jedoch 
durchaus Alternativen und Ergänzun-
gen zum Arzthaftpflichtprinzip. 

2.1. Die „erweiterte materielle 
Unterstützung (EmU)“ der DDR
Die „Anordnung über die Erweite-
rung der materiellen Unterstützung 
der Bürger bei Schäden infolge medi-
zinischer Eingriffe“ vom 16.12.1974 
und ihre Modifizierung zur „Anord-
nung über eine erweiterte materielle 
Unterstützung für Bürger bei Ge
sundheitsschäden infolge medizini-
scher Maßnahmen“ vom 28.1.1987 
stellten die Grundlage der EmU dar.
Zunächst wurden die Medizinscha-
densfälle auch in der DDR ausschließ-
lich nach dem Haftpflichtprinzip 
geregelt. Dabei bestand die auch 
heute wieder existierende Lücke in 
der Entschädigung für Patienten, die 
aufgrund einer medizinischen Maß-
nahme einen Schaden erlitten, der 
nicht auf ein fehlerhaftes Verhalten 
durch den behandelnden Arzt 
zurückgeführt werden konnte. In 
diesen Fällen wurde die EmU wirk-
sam. Bedingungen waren die nach-
gewiesene Kausalität, ein „krasses 
Missverhältnis“ zum vorhersagbaren 
Risiko der medizinischen Maßnahme 
sowie eine erhebliche Schwere des 

Schadens, der zu einer Änderung der 
bisherigen Arbeits- und Lebensbe-
dingungen führen musste. Dabei war 
es unerheblich, ob eine Aufklärung 
erfolgte. Es bestand eine Melde-
pflicht sowie ein eingespieltes Mel-
deverfahren. Die Entschädigungsleis-
tungen waren vergleichsweise mode-
rat und reichten von der Durchfüh-
rung von Rehabilitationsleistungen 
bis hin zu finanziellen Beihilfen.
Die EmU-Regelung setzte die Haft-
pflichtregelung also nicht außer 
Kraft, sondern erweiterte die Scha-
densabsicherung für diejenigen Fälle, 
die nicht von der Haftpflicht erfasst 
wurden. Da in der Regel eine schnelle 
und relativ unbürokratische Bearbei-
tung erfolgte, wurde sie von der 
Bevölkerung gut angenommen. Für 
die Ärzte wirkte sie jedoch nur inso-
fern erleichternd, dass sie die Hem-
mung, Schäden zu melden, verrin-
gerte. Als positiver Nebeneffekt war 
durch die Meldepflicht das Erstellen 
von Komplikationsstatistiken mög-
lich.
Da die EmU-Regelung auch nach der 
deutschen Einheit von Juristen als 
sinnvoll erachtet wurde, wurde sie 
nicht sofort ausgesetzt, sondern lief 
als „Gesetz über den Abschluss von 
Unterstützungen der Bürger der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen 
Republik bei Gesundheitsschäden 
infolge medizinischer Maßnahmen 
(Unterstützungsabschlussgesetz)“ vom 
06.05.1994 innerhalb einiger Jahre 
langsam aus.

2.2. Verschuldensunabhängige 
Versicherungssysteme in 
skandinavischen Ländern
In einigen skandinavischen Ländern, 
namentlich in Schweden und Finn-
land, wurden versicherungsrechtliche 
Systeme implementiert, die einen 
unvorhersehbaren Schaden durch 
eine medizinische Maßnahme unab-
hängig von der Schuldfrage regulie-
ren. Dies bedeutet, dass nur noch 
die Kausalität nachgewiesen wer- 
den muss. Ausgeschlossen werden 
zwangsläufige Schadensfolgen (zum 
Beispiel nach ausgedehnten Tumor
operationen, Chemotherapien, Be
strahlungen), insbesondere wenn 
ohne Behandlung eine lebensbedro-
hende Situation oder schwerste Inva-

lidität aufgetreten wäre. Der Aufklä-
rung wird auch hier bei weitem nicht 
die Bedeutung zugemessen, die sie 
im deutschen Haftungsrecht erfährt. 
Als Konsequenz kommt es dazu, dass 
Arzt und Patient bei der Bearbeitung 
eines Medizinschadensfalls partner-
schaftlich zusammenarbeiten und 
sich nicht antagonistisch gegenüber-
stehen. Letzteres hat eine direkte 
positive Rückwirkung auf das Arzt-
Patient-Verhältnis. Insgesamt kann 
festgestellt werden, dass sich die 
schuldunabhängigen Versicherungs-
systeme in den Ländern, in denen sie 
praktiziert werden, sowohl bei der 
Bevölkerung als auch bei den Mitar-
beitern des Gesundheitswesens einer 
großen Beliebtheit erfreuen.
Eine wesentliche Grundlage dieser 
Versicherungsmodelle ist jedoch das 
Vorhandensein eines staatlichen, 
zumeist steuerfinanzierten Gesund-
heitssystems, in dem der individuelle 
Arztvertrag zugunsten eines öffent-
lich-rechtlichen medizinischen Be
treuungsverhältnisses zurücktritt. Die 
medizinischen Einrichtungen und die 
Versicherungsgesellschaften können 
durch gesetzgeberischen Druck ge
zwungen werden, entsprechende 
Versicherungen miteinander abzu-
schließen. Die Entschädigungszah-
lungen sind im Vergleich zu den 
Haftpflichtfällen sehr moderat, wer-
den allerdings verhältnismäßig schnell 
erstattet.

2.3. Fondssysteme in Österreich
In mehreren Bundesländern Öster-
reichs wurde ein anderer Weg zur 
Entschädigung von Folgeschäden 
nach medizinischen Maßnahmen 
und damit zur Vermeidung juristi-
scher Auseinandersetzungen gegan-
gen. Es wurden Entschädigungsfonds 
gegründet, die für die Fälle eintreten, 
in denen die Haftpflichtregelung 
nicht greift, da keine Schuldzuwei-
sung möglich ist. Dies entspricht also 
der in der damaligen DDR üblichen 
EmU-Regelung. Da die Finanzierung 
der Fonds teilweise durch die Patien-
ten erfolgt, indem diese einen gerin-
gen Betrag (in Niederösterreich 0,73 
EUR) pro Tag im Krankenhaus ein-
zahlen müssen, greift die fondsfinan-
zierte Regelung nur bei Patienten, 
die in einem Krankenhaus behandelt 
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wurden. Es sind auch nicht alle Kran-
kenhäuser „Fondskrankenanstalten“. 
Diejenigen, die es sind, haben aber 
einen deutlichen Wettbewerbsvorteil, 
sodass die meisten Krankenhäuser 
an der Fondsregelung teilnehmen.
Das österreichische Fondssystem 
bringt für den Patienten deutliche 
Vorteile und dürfte auch so manche 
unsinnige gerichtliche Auseinander-
setzung vermeiden. Jedoch dürften 
die skandinavischen Versicherungs-
modelle für das Arzt-Patient-Verhält-
nis effektiver sein.

3. Konsequenzen
Obwohl manches für zusätzliche 
oder verschuldensunabhängige Re
gelungssysteme spräche, ist auf-
grund einer komplizierten Gemenge-
lage unterschiedlicher Meinungen, 
Rechtsauffassungen und Sachzwän-
gen davon auszugehen, dass in 
Deutschland in absehbarer Zeit kein 
Abrücken von der Regelung zu 
erwarten ist, dass Medizinschadens-
fälle ausschließlich nach dem Haft-
pflichtprinzip geregelt werden.
So bleibt der sächsischen Ärzteschaft 
nur übrig, sich mit den derzeit beste-
henden Regelungen bekannt zu 
machen und sich mit den bestehen-
den Verhältnissen zu arrangieren. Es 
gibt jedoch einige Regeln, die dies 
erleichtern:

Kommunikation mit dem Patienten
Entgegen der landläufigen Meinung, 
dass man wegen des Versicherungs-
vertragsgesetzes (VVG) gegenüber 
dem Patienten überhaupt kein 

„Schuldeingeständnis“ machen dürf
te, ist es in Wirklichkeit so, dass man 
den Ablauf der medizinischen Maß-
nahme, infolge derer ein Medizin-
schadensfall auftrat, auf der Sachver-
haltsebene mit dem Patienten abso-
lut wahrheitsgemäß besprechen darf. 
Es ist auch zulässig, sein Bedauern 
über eine unerwünschte Situation 
zum Ausdruck zu bringen. Sobald 
der Patient das Gefühl hat, ihm 
würde etwas verschwiegen, wird er 
misstrauisch, was bis zur Einschal-
tung der Staatsanwaltschaft als „Ret-
ter der Wahrheit“ führen kann. Inso-
fern können eine gute Kommunika-
tion und ein professioneller Umgang 
mit Fehlern und Misserfolgen aufsei-

ten des Arztes mitunter schon eine 
juristische Auseinandersetzungen ver
meiden.
Wenn man bemerkt, dass eine juris-
tische Auseinandersetzung vermut-
lich nicht zu vermeiden ist, ist es 
sogar zulässig, darauf hinzuweisen, 
dass an den Landesärztekammern 
Gutachter-/Schlichtungsstellen exis-
tieren, die unentgeltlich für die Prü-
fung eines Sachverhaltes herangezo-
gen werden können (siehe unten). 
Unzulässig bleibt es jedoch, eine 
Aussage darüber zu machen, ob die 
Versicherung für einen Schaden auf-
kommt oder nicht (Anerkenntnisver-
bot), da dies nicht im Ermessen des 
behandelnden Arztes liegt.

Kommunikation mit dem Versicherer
In über 80 Prozent der Haftungsfälle 
gelingt es dem Versicherer, eine 
außergerichtliche Einigung herbeizu-
führen. Um dies für alle Beteiligten 
günstigere Ergebnis zu erreichen, ist 
es jedoch erforderlich, dass der 
betroffene Arzt möglichst schnell mit 
seinem Versicherer in Kontakt tritt. 
Es ist also günstig, im Falle einer dro-
henden Schadensfallauseinanderset-
zung sofort den Versicherer vorab zu 
informieren. In der Regel wird dieser 
auch einen Rechtsbeistand beauftra-
gen.

Hinweis auf die Gutachter-/
Schlichtungsstellen der 
Landesärztekammern
Die Gutachter-/Schlichtungsstellen 
der Landesärztekammern sind hoch-
rangige Institutionen, die unentgelt-
lich und möglichst vor Beginn einer 
juristischen Auseinandersetzung in 
Anspruch genommen werden sollten. 
Diese veranlassen eine objektive 
Untersuchung nach Aktenlage durch 
unabhängige Fachexperten. Diese 
erstellen entsprechende Gutachten, 
deren Ergebnisse in der Regel auch 
durch die Versicherungen anerkannt 
werden. Der Ablauf der Gutachten-
erstellung ist sachlich, professionell 
und ohne Polemik. Eventuelle Beden-
ken aufseiten des Patienten, dass in 
der Bearbeitung eines Schadensfalls 
das sogenannte „Krähenprinzip“ („eine 
Krähe hackt der anderen kein Auge 
aus“) zur Anwendung käme, können 
allein durch die Tatsache zerstreut 

werden, dass in den letzten Jahren 
ca. ein Drittel der durch die Gut-
achterstelle für Arzthaftungsfragen 
der Sächsischen Landesärztekammer 
geprüften Fälle als Folge fehlerhaften 
Verhaltens eingeschätzt wurden.
Man ist also gut beraten, bei Medi-
zinschadensfällen, bei denen mit 
dem Patienten trotz guter Kommuni-
kation keine Übereinstimmung zu 
erreichen ist und der Vorwurf einer 

„Fehlbehandlung“ weiter im Raum 
steht, auf die Existenz der Gutach-
ter-/Schlichtungsstellen der Landes-
ärztekammern hinzuweisen. 

Reaktion auf die Klageschrift
Kommt es dennoch zur juristischen 
Auseinandersetzung, werden die Kla-
geschriften meistens durch Rechts-
anwälte verfasst und sind entspre-
chend polemisch formuliert. Ziel der-
artiger Schriftsätze ist es jedoch 
nahezu ausschließlich, das Beste für 
den Klienten „herauszuholen“. In 
der Regel stehen also hauptsächlich 
pekuniäre Interessen im Vordergrund 
und nicht der Wunsch, den Arzt zu 
schädigen. Des Weiteren gehen der 
Patient und dessen Rechtsbeistand 
davon aus, dass ohnehin eine Versi-
cherung für eventuell Schadenser-
satzansprüche aufkommt. Aus die-
sem Grunde sollte man den Anschul-
digungen gegenüber gelassen 
reagieren und sie seinerseits einem 
in Medizinrechtsfragen bewanderten 
Juristen übergeben. Die vom Arzt in 
der Regel schriftlich verfasste Stel-
lungnahme und Einschätzung des 
Sachverhalts sollte durch ein persön-
liches Gespräch mit diesem Juristen 
vertieft werden. Auch die Formulie-
rung eines eventuell Bedauerns oder 
einer Entschuldigung kann mit die-
sem abgesprochen werden.
Die meisten Kollegen der sächsischen 
Ärzteschaft sind noch von dem rela-
tiv wohlwollenden Verhalten der 
Patienten geprägt, das vor 1989 und 
in den ersten Jahren nach der soge-
nannten Wende herrschte. Inzwi-
schen ist – nicht zuletzt auch wegen 
unreflektierter, populistischer Aussa-
gen von Politikern – eine Art Dienst-
leistungsmentalität bzw. Verbraucher
mentalität entstanden. Dabei wird 
Gesundheit als Ware betrachtet und 
bei unvorhergesehenen unerwünsch-
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ten Folgezuständen möchte man 
eine finanzielle Entschädigung („Geld-
zurück-Garantie“). Gegen diese ge
sellschaftliche Entwicklung anzu-
kämpfen hat vermutlich wenig Sinn, 
man muss sich vielmehr damit arran-
gieren. Unter Beherzigung der oben 
genannten Punkte fällt dies wahr-
scheinlich leichter.

4. Zusammenfassung
Die Mitglieder der Initiativgruppe 
konnten feststellen, dass die Rege-
lung von unerwarteten Medizinscha-
densfällen nach dem Haftpflichtver-
fahren sowohl für den Patienten als 

auch für den Arzt mit erheblichen 
Problemen belastet ist. Es konnten 
verschiedene Alternativen und Ergän-
zungen zur Haftpflichtregelung in 
anderen europäischen Ländern eru-
iert werden. Auf dem Gebiet der 
ehemaligen DDR bestand mit der 
EmU-Regelung ebenfalls eine patien-
ten- und arztfreundlichere Lösung. 
Nach Rücksprachen mit Juristen und 
Vertretern der Versicherungswirt-
schaft musste aber festgestellt wer-
den, dass unter den bestehenden 
rechtlichen Rahmenbedingungen 
keine Änderung der Haftpflichtrege-
lung zu erwarten ist.

Aus diesem Grund hat die Kommis-
sion mit den oben genannten Grund-
sätzen praktische Hinweise für die 
ärztlichen Kollegen erarbeitet, um 
die Gefahr juristischer Auseinander-
setzungen auf ein Mindestmaß zu 
begrenzen und die Freude an der 
ärztlichen Arbeit zu erhalten.

Prof. Dr. med. habil. Jens Oeken
Klinik für HNO-Heilkunde, Kopf- und 

Hals-Chirurgie
Klinikum Chemnitz gGmbH

Flemmingstraße 2
09009 Chemnitz

Leiter der Initiativgruppe
E-Mail:jens.oeken@skc.de
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Buchbesprechung

DGPI-Handbuch – 
Infektionen bei  
Kindern und  
Jugendlichen
Deutsche Gesellschaft für 
Pädiatrische Infektiologie (Hrsg.): 
5. Auflage. G. Thieme Verlag, 
Stuttgart & New York, 2009, 
743 Seiten, 9 Abbildungen, 
164 Tabellen, Preis: 69,95 EUR

Dieses Buch wurde nach dem Vorbild 
des „Red Book“ der American Aca-
demy of Pediatrics (bisher 28 Aufla-
gen) gestaltet. Es ist ein Gemein-
schaftswerk ost- und westdeutscher 
pädiatrischer Infektiologen, die sich 
bald nach der Wende zur Deutschen 
Gesellschaft für pädiatrische Infektio-
logie zusammengeschlossen haben. 
Bisher sind fünf Auflagen erschienen.
Neben pädiatrischen Infektiologen 
oder Pädiatern und Ärzten anderer 

klinischer Fächer gehören Mikrobio-
logen, Mykologen, Hygieniker, Impf-
spezialisten und Mitarbeiter von 
Gesundheitsämtern zu den Autoren. 
Jedes Kapitel des Buches wurde von 
einem Koordinator betreut, der von 
mehreren Mitarbeitern unterstützt 
wurde (insgesamt 60 Koordinatoren, 
210 Mitarbeiter). Überwiegend han-
delt es sich um Autoren aus Deutsch-
land, aber auch Schweizer und 
Österreicher sind häufiger vertreten. 
Daneben haben einzelne Autoren 
aus den USA, Kanada, Luxemburg, 
Südafrika, Australien, den Niederlan-
den, England und Polen mitgearbei-
tet.  Dem Redaktionskollegium kam 
die Aufgabe zu, eventuelle Wider-
sprüche und Wiederholungen zu ver-
meiden. Ihm gehörten H. Scholz 
(Berlin), B. H. Belohradsky (München), 
R. Bialek (Kiel), W. Heininger (Basel), 
H. W. Kreth (Würzburg) und R. Roos 
(München) an. 
Da das Jugendalter bis zum 18. 
Lebensjahr reicht, bedeutet dies, 
dass auch jeder Arzt, der Erwachsene 
betreut, dieses Buch mit Nutzen im 
Alltag verwenden kann. Lediglich  
die speziellen infektiologischen und 
pharmakokinetischen Probleme des 
höheren Alters werden nicht abge-
handelt.
Die einzelnen Kapitel des Buches 
sind so gestaltet, dass sich ein Arzt 
in wenigen Minuten über klinisches 
Bild, Ätiologie, Epidemiologie, Diag-
nostik, Therapie und Prophylaxe einer 
Infektionskrankheit informieren kann. 
Neben den alphabetisch geordneten 
Erreger-bezogenen Infektionen ent-

hält das Buch Kapitel über Schutz-
impfungen, mikrobiologische Diag-
nostik, antimikrobielle Therapie, Anti
biotika-Prophylaxe sowie Fieber un
klarer Genese.
Aber auch organbezogene Infektio-
nen werden in gesonderten Kapiteln 
abgehandelt (Infektionen des Respi-
rationstrakts, des Darmes und des 
Urogenitaltrakts, Sepsis, Knochen- 
und Gelenkinfektionen, kardiale Infek
tionen usw.).
In Anbetracht der aktuellen Situation 
(Zunahme der Infektionen durch 
Antibiotika-resistente Bakterien, zum 
Beispiel MRSA, VRE, ESBL-Bildner) ist 
es berechtigt, darauf hinzuweisen, 
dass dieses Buch helfen kann, Infek-
tionen rechtzeitig zu erkennen, 
adäquat zu behandeln oder zu ver-
meiden.
Dieses Buch kann damit eine Hilfe 
bei dem Bemühen sein, den führen-
den Platz, den Sachsen beim Pro-
kopfverbrauch an Antibiotika in 
Deutschland innehat, zu erhalten 
und vielleicht den Antibiotikaver-
brauch zukünftig sogar noch weiter 
zu senken. Vorbilder sollten hier die 
auf diesem Gebiet führenden Länder 
in Europa sein (Schweiz, Nieder-
lande). Wenn dies gelingt, könnte 
viel Geld gespart und der Selektions-
druck in Richtung antibiotikaresis-
tente Bakterien gemildert werden.
Das Buch kann guten Gewissens 
allen Ärzten, die Patienten mit Infek-
tionen behandeln, zur täglichen Nut-
zung empfohlen werden.

Prof. Dr. med. habil. Werner Handrick, Leipzig




