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Die Ökonomisierung der Patienten-

versorgung ist heute politisch gewollt 

und findet in der Praxis auch in gro-

ßem Umfang statt. Das hat Folgen. 

Natürlich gibt es negative Behand-

lungsverläufe, die der „geheimnisvol-

len Individualität“3 des menschlichen 

Körpers geschuldet, damit schicksal-

haft und vom Patienten ohne An-

spruch auf Schadensersatz oder 

Schmerzensgeld hinzunehmen sind. 

Natürlich werden Patienten nach wie 

vor auch durch individuelle, klar zure-

chenbare Behandlungsfehler von Ärz-

ten und Pflegekräften geschädigt. Die 

Ökonomisierung der Patientenversor-

gung führt aber noch zu weiteren 

Schadensfällen: Patienten werden 

durch „Billigproduktion“ geschädigt. 

Medizinkatastrophen4 bis hin zu To-

desfällen5 sind häufig das - vorausseh-

bare - Ergebnis von Organisations-

strukturen in Arztpraxen und Kran-

kenhäusern, die allein darauf ausge-

Patientenschädigung als Folge  
organisatorischer Defizite
- die Funktion der einrichtungsbezogenen Aufklärung -
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Die Ökonomisierung der Patientenversorgung fördert Billig-

strukturen mit einer nachfolgenden Schädigung von Patienten. 

Wenn die Behandlungsseite zu einer einrichtungsbezogenen 

Aufklärung, d. h. zur Aufklärung über eine eventuell schaden-

strächtige „Billigstruktur“ verpflichtet wird, lenkt dies die Auf-

merksamkeit auf organisatorische Defizite und führt tendenzi-

ell zu einer Ausweitung der Haftung. Allerdings werden sich 

auch die ökonomischen Vorteile verringern, die Gesundheits-

einrichtungen durch schadensträchtige „Billigstrukturen“ ge-

nießen. Wenn die schadensträchtige Behandlung in einer „Bil-

ligstruktur“ einem entsprechend aufgeklärten Patienten nicht 

mehr als ordnungsgemäß „verkauft“ werden kann, kann das die 

dringend notwendige Transparenz und einen echten Qualitäts-

wettbewerb im Gesundheitswesen fördern.

richtet sind, Kosten zu sparen und 

Erlöse zu optimieren. Personal ist teu-

er. Ökonomische Überlegungen zur 

Reduzierungen der Betriebskosten 

kollidieren damit zentral mit dem Be-

mühen um Patientensicherheit6.

 Diese Entwicklung wird inzwi-

schen auch im Arzthaftpflichtrecht 

und Arztstrafrecht berücksichtigt. 

„Individuelle Behandlungs- und Auf-

klärungsfehler dominieren das Haf-

tungsrecht zwar nach wie vor, aber 

mehr und mehr ist bei der Fehleranaly-

se festzustellen, dass die Fehlentschei-

dungen einzelner Ärzte oder Pflegekräf-

te bei der Patientenbehandlung auf 

organisatorischen Defiziten im Kran-

kenhaus oder der Arztpraxis beruhen.“7

Die Patientenschädigung durch 

mangelhafte Infrastruktur und Ab-

lauforganisation („Billigstruktur“) 

hat sich in der Vergangenheit immer 

wieder bei typischen Fallgruppen ge-

zeigt:
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1) Sedierung ohne zweiten Arzt mit 

nachfolgender Narkose-Kompli-

kation8,

2) Ambulante Operationen bei feh-

lender anästhesiologischer Inf-

rastruktur (kein Aufwachraum, 

keine postoperative Betreu-

ung)9,

3) Geburtshilfe ohne Facharzt-Be-

reitschaftsdienste von Geburts-

helfer und Anästhesist, hier-

durch Verzögerung einer Not-

fall-Sectio10,

4) Unzureichende personelle Aus-

stattung von Intensivstationen, 

unzureichende Hygiene-Über-

wachung, hierdurch Infektion 

von Patienten mit multiresisten-

ten Erregern11.

Wenn durch derartige organisatori-

sche Mängel ein Patient schwer ge-

schädigt oder gar getötet wird, lässt 

sich das nicht mehr verharmlosend 

als schicksalhaft bzw. als „den Ge-

heimnissen des menschlichen Körpers 

geschuldet“ beschreiben12,13,14,15,

Das Schicksal des Patienten be-

stand dann darin, in der falschen Ein-

richtung gelandet und in einer scha-

densgeneigten Billigstruktur behan-

delt worden zu sein16.

§ 630 d Abs. 1 S. 1 BGB lautet wie 

folgt:

Der Behandelnde ist verpflichtet, den 

Patienten über sämtliche für die Ein-

willigung wesentlichen Umstände 

aufzuklären.

Bei den oben genannten organisa-

torischen Defiziten, die zu einer 

schweren Schädigung oder sogar zum 

Tod des Patienten führen können, 

handelt es sich um „Umstände“, die 

für die Einwilligung des Patienten 

„wesentlich“ sind. Das folgt schon da-

raus, dass der Patient seine Einwilli-

gung verweigern würde, wenn er 

wahrheitsgemäß über das organisa-

torische Defizit und die hieraus für 

ihn resultierenden Gefahren aufge-

klärt würde17.

Dies gilt erst Recht, wenn der Pati-

ent ergänzend die Information er-

hielte, dass derartige organisatori-

sche Risiken in einer anderen Ein-

richtung durch eine bessere Organi-

sation und mehr Personal zuverlässig 

vermieden werden können.

„Für den Rechtsstaat ist die Ermitt-

lung des wahren Sachverhalts im Zivil- 

und Strafverfahren zentrale Aufgabe 

und Verpflichtung ...“18. Folglich muss 

das Gericht im Schadensfall zunächst 

sorgfältig herausarbeiten, unter wel-

chen Bedingungen und mit welcher 

Infrastruktur eine Behandlung statt-

fand: Indem es sich eines qualifizier-

ten Sachverständigen bedient und 

diesem Beweisfragen stellt, durch 

die auch die Organisationsstruktur 

geklärt wird, in der eine Behandlung 

stattfand.

 Allerdings lassen sich die Informa-

tionen zur tatsächlich bereitgestell-

ten personellen und organisatori-

schen Infrastruktur nicht in der Pati-

entenakte finden. In § 630 f. Abs. 1 

BGB heißt es zwar:

 Dem Patienten ist auf Verlangen un-

verzüglich Einsicht in die vollständi-

ge, ihn betreffende Patientenakte zu 

gewähren, soweit der Einsichtnah-

me nicht erhebliche therapeutische 

Gründe oder sonstige erhebliche 

Rechte Dritter entgegenstehen.

 Aus der Beschränkung des Ein-

sichtsrechts auf „die vollständige, ihn 

betreffende Patientenakte" ergibt 

sich für den klagenden Patienten 

bzw. seine Angehörigen aber ein in-

formationelles Ungleichgewicht19, 

das eine „Waffengleichheit“ zwi-

schen den Parteien ausschließt. So-

lange der Gesetzgeber nicht ergän-

zend tätig wird, sollte deshalb eine 

patientenfreundliche Interpretation 

der Worte „ihn betreffende Patienten-

akte“ erfolgen. Nur wenn der Patient 

schon vorprozessual Einsicht in die 

maßgeblichen Unterlagen der Ge-

sundheitseinrichtung erhält und 

deshalb z.B. nachvollziehen kann, in 

welchem Umfang Hygienemaßnah-

men durchgeführt und überwacht 

wurden, wie die Dienstorganisation 

war, ob z.B. auf der Intensivstation 

genügend qualifizierte Ärzte und 

Pflegekräfte zur Verfügung standen, 

besteht tatsächlich Waffengleich-

heit zwischen den Parteien20. Ohne 

Kenntnis der Daten, die außerhalb 

der Patientenakte zur Infrastruktur 

einer konkreten Behandlung vorlie-

gen, tappt auch ein medizinischer 

Gutachter häufig im Dunkeln und 

kann sich zur Vermeidbarkeit einer 
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Schädigung nicht hinreichend äu-

ßern21.

Nachdem die reale Infrastruktur 

ermittelt wurde, unter der die streiti-

ge Behandlung stattfand, muss in ei-

nem nächsten Schritt herausgearbei-

tet werden, was für die konkrete Be-

handlung tatsächlich medizinisch 

geboten war: Der medizinische Stan-

dard muss nicht nur hinsichtlich indi-

vidueller medizinischer Einzelleis-

tungen sondern auch hinsichtlich der 

Organisation herausgearbeitet wer-

den, die erforderlich ist, um die strei-

tige Behandlung sicher durchführen 

zu können.

Erst wenn das Gericht weiß, was 

medizinisch-wissenschaftlich be-

gründet für die Sicherheit des Pati-

enten geboten ist, kann es beurtei-

len, ob bereits zu Beginn der Behand-

lung eine Infrastruktur bereitgestellt 

war, die es zuverlässig erlaubte, die 

Behandlung mit einer „angemesse-

nen Sicherheit“22 durchzuführen und 

ob die behandelnden Ärzte unter 

den konkret gegebenen organisatori-

schen Bedingungen, in der konkret 

gegebenen Behandlungssituation 

„dem geforderten Aspekt einer maxi-

malen Sicherheit“ tatsächlich gerecht 

geworden sind, bzw. überhaupt ge-

recht werden konnten23.

Ein Vergleich der realen Organisa-

tionsstruktur, in der ein Patient ge-

schädigt wurde, mit der für eine si-

chere Patientenbehandlung erfor-

derlichen Organisationsstruktur 

kann auf diese Weise zu einer für die 

Behandlungsseite negativen Bewer-

tung führen: Der geschädigte Patient 

erhielt lediglich eine schadensträch-

tige „Billigbehandlung“ in einer kos-

tensparenden „Billigstruktur“.

Dies kann dann zu einer Haftung 

der Behandlungsseite für einfache 

oder grobe organisatorische Behand-

lungsfehler führen.

Dennoch können nach einer nega-

tiven Bewertung der Behandlungs-

struktur noch Darlegungs- und Be-

weislastprobleme auf Seiten des ge-

schädigten Patienten (oder der 

Staatsanwaltschaft) verbleiben. Dies 

gilt ohnehin im Strafrecht mit den 

dort geltenden erhöhten Anforde-

rungen an den Kausalitätsnachweis 

zwischen Pflichtwidrigkeit und Scha-

den. Derartige Darlegungs- und Be-

weislastprobleme gibt es aber auch 

im Zivilrecht, insbesondere wenn die 

fehlerhafte „Billigstruktur“ nicht als 

grober Behandlungsfehler qualifi-

ziert werden kann, sodass es nicht zu 

einer Beweislastumkehr kommt.

Wenn das Gericht die Behandlungs-

seite dann analog der langjährigen 

Rechtsprechung zur Aufklärung und 

Einwilligung über die individuelle 

Behandlung und deren Risiken auch 

zu einer einrichtungsbezogenen Auf-

klärung über die „Billigstruktur“ der 

eigenen Einrichtung bzw. die negati-

ve Abweichung vom medizinischen 

Standard für eine sichere Behand-

lung verpflichtet, hat dies Auswirkun-

gen zugunsten von Patient und/oder 

Strafverfolgung.

Unterschreitet die Infrastruktur 

den für die Behandlung gebotenen 

medizinischen Standard, liegt ein Be-

handlungsfehler vor. Wirkt sich diese 

Standardunterschreitung ursächlich 

für den vom Patienten geltend ge-

machten Schaden aus, haftet die Be-

handlerseite.

Die einrichtungsbezogene Aufklä-

rung kann daher nicht das Ziel ha-

ben, über eine Aufklärung und Ein-

willigung des Patienten die Stan-

dard-Unterschreitung zu rechtferti-

gen und damit die Behandlerseite 

aus dem Haftungsrisiko zu entlassen. 

Es geht vielmehr darum, die Risiken 

der Beweislastverteilung zugunsten 

der Patienten zu verschieben, weil 

die Behandlerseite im Haftpflicht-

prozess die Darlegungs- und Beweis-

last für die ordnungsgemäße Aufklä-

rung trägt.

Beraten durch einen Sachverstän-

digen24 muss das Gericht bei einer 

Standard-Unterschreitung auch dar-

über befinden, ob die rechtswirksa-

me Aufklärung des Patienten über 

„für die Einwilligung wesentliche Um-

stände“ im Sinne des § 630 e Abs. 1 

BGB im konkreten Fall auch voraus-

setzt, dass dieser über die bestehen-

de Infrastruktur und darüber aufge-

klärt wurde, dass diese bestehende 

Infrastruktur seine sichere Behand-

lung absehbar nicht erlaubte, ob die 

Behandlungsseite dieser einrich-

tungsbezogenen Aufklärungspflicht 

nachkam und ob der Patient in die 

Unterschreitung der medizinisch ge-

botenen Infrastruktur real oder hy-

pothetisch einwilligte25.

Zwar muss niemand vorsorglich da-

rüber aufklären, „dass ihm etwaige 

Behandlungsfehler unterlaufen kön-

nen"26. Behandlungsfehler können 

auch nicht vorab durch Aufklärung 

und Einwilligung gerechtfertigt wer-

den. Bei der einrichtungsbezogenen 

Aufklärung geht es aber um Konstel-

lationen, in denen der Behandlungs-

seite bereits vor Beginn der Behand-

lung bekannt ist, dass die vorhande-

ne Infrastruktur den medizinisch ge-

botenen Standard für eine sichere 

Behandlung unterschreitet.

Das Ziel der einrichtungsbezoge-

nen Aufklärung besteht daher nicht 

darin, die Behandlerseite zur Aufklä-

rung über organisatorische Defizite 

aufzufordern, sondern in der Schaf-

21 Zinka B., Peschel O., Schulte-Sasse U., Noso-
komiale Infektionen - Probleme der Gel-
tendmachung zivil- oder strafrechtlicher 
Ansprüche. Rechtsmedizin 26/2016, 61-65

22 DGGG, Empfehlungen für die strukturellen 
Voraussetzungen der perinatologischen Ver-
sorgung in Deutschland. In: Leitlinien der 
Gynäkologie und Geburtshilfe (2010) Bd. III, 
S. 287

23 Patienten-Vertretung im Unterausschuss 
Qualitätssicherung (6.5.2013) Stellungnah-
me der maßgeblichen Organisationen nach 
§ 140 f. SGB V zum Vorbericht „Vermeidung 
nosokomialer Infektionen: Postoperative 
Wundinfektionen (Stand 8.3.2013) der Insti-
tution nach § 137a SGB V (AQUA-Institut). 
http://www.vzbv.de/cps/rde/xbcr/vzbv/Kran-
kenhausinfektionen-Stellungnahme-Patien-
tenvertretung-2013-05-06.pdf

24 Schulte-Sasse U., Schicksal ist, wenn man in 
der falschen Einrichtung versorgt wird. In: 
Kudlich H., Koch Jennifer (Hrsg.): Ökono-
mie, medizinische Standards und rechtli-
che Haftung, Nomos, Baden-Baden 2017, 
S. 73 ff.

25 Neelmeier T., Aufklärungspflicht als Ab-
wehrrecht. Die Einrichtungsaufklärung 
schützt Ärzte und Patienten bei schwacher 
Infrastruktur. Deutsches Ärzteblatt 111 
(Heft 25, 20.6.2014): A 1138-A 1140

26 BGH, NJW 1985, 2193; NJW 1992, 1558, 1559
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fung einer (meist teureren) Infra-

struktur, die dem gebotenen Stan-

dard entspricht. Denn eine Standard-

unterschreitung ist dann auch mit 

dem Risiko verbunden, den Beweis 

für eine ordnungsgemäße einrich-

tungsbezogene Aufklärung und nach-

folgende Einwilligung des Patienten 

erbringen zu müssen, das aber regel-

mäßig nicht zu können.

Im Kommentar von Palandt heißt 

es hierzu27: „Aufzuklären ist insbeson-

dere (vgl. OLG Koblenz NJW-RR 02, 

816): über die Diagnose; bzgl. der Be-

handlung über Art, Verlauf, Risiken 

(Rdnr. 3) und Heilungschancen (KG 

NJW-RR 04, 458), evtl. Alternativen  

(I 3, Rdnr. 6) und Dringlichkeit (BGH 

NJW 90, 2928, 97, 1637, OLG Stuttgart 

MedR 85, 175: Durchführbarkeit nur 

innerhalb eines bestimmten Zeit-

raums); über Organisationsfragen, z.B. 

Notfallversorgung, Qualität der behan-

delnden Ärzte, medizinischer, personel-

ler oder technischer Standard der Be-

handlung, insbesondere im Kranken-

haus (BGH NJW 89, 2321; Neelmeier 

NJW 13, 2230, VersR 14, 715: Standard-

abweichung mit Risikoerhöhung), evtl. 

Einschränkungen aus finanziellen 

Gründen (Hart MedR 13, 159; aA Pflü-

ger MedR 00, 6) nur, soweit sie sich me-

dizinisch auswirken können (OLG Köln 

NJW 78, 1690, VersR 82, 453; siehe auch 

BGH NJW 88, 763, Neelmeier/Schulte-

Sasse GesR 12, 65, 13, 78)."

 

Wird einem Arzt nachgewiesen, 

dass er vor der Behandlung wusste 

(positive Kenntnis), dass die vor-

handene Infrastruktur den medi-

zinisch gebotenen Standard für 

eine sichere Behandlung unter-

schreitet, führt die einrichtungs-

bezogene Aufklärung folglich da-

zu, dass bei unterlassener Aufklä-

rung die Bestrafung wegen vor-

sätzlicher Körperverletzung oder 

gar vorsätzlicher Tötung des Pati-

enten im Raum steht.

 Im StGB-Kommentar von Schönke/

Schröder-Eser28 heißt es hierzu: 

„Hierbei kommt es hinsichtlich des Ri-

sikogrades nicht zuletzt auf die Verhält-

nisse an der betreffenden Klinik und 

die Fähigkeiten und Erfahrungen des 

jeweiligen Arztes an (Bremen MedR 83, 

75; spez. zum Fall des selbst infizierten 

Arztes vgl. Paeffgen a.a.O.). Demgegen-

über ist über eine standardwidrige Inf-

rastruktur der Einrichtung aufzuklä-

ren (Neelmeier NJW 13, 2230)."

Folglich wird in gerichtlichen Ausei-

nandersetzungen nicht nur die Orga-

nisationsstruktur, in der eine streitige 

Behandlung stattfand, sondern auch 

die hieran anknüpfende einrichtungs-

bezogene Aufklärung des Patienten 

thematisiert werden. Der Patient bzw. 

dessen Rechtsanwalt hat in einem 

Haftpflichtprozess nur dann sämtli-

che, zugunsten des Patienten spre-

chenden Argumente vorgetragen (si-

cherster Weg), wenn bei vermuteten 

organisatorischen Defiziten neben 

„normalen“ Behandlungsfehler-Vor-

würfen und „normalen“ Aufklärungs-

vorwürfen auch die einrichtungsbezo-

gene Aufklärung thematisiert und der 

Behandlungsseite die hieran anknüp-

fende Darlegungs- und Beweislast zu-

geschoben wird.

Ähnliches gilt im Strafprozess. 

Staatsanwalt und Strafgericht dürf-

ten bei organisatorischen Defiziten 

die einrichtungsbezogene Aufklärung 

ebenfalls zunehmend thematisieren, 

um dem Täter eine Rechtfertigung 

durch eine Einwilligung dann abzu-

schneiden, wenn die vorangegangene 

Aufklärung des Patienten lediglich 

die normalen, bei einer standardge-

mäßen Behandlung bestehenden Ri-

siken behandelte, der vorsätzlich han-

delnde Täter den Patienten hinsicht-

lich der geplanten Substandard-Be-

handlung aber ahnungslos ließ.

Wer der Ökonomisierung der Pati-

entenversorgung bedingungslos 

folgt, personalaufwendige und teure 

aber sichere und deshalb medizi-

nisch gebotene Organisationsstruk-

turen vermeidet und stattdessen me-

dizinische Behandlungen in scha-

densgeneigten „Billigstrukturen“ 

vornimmt, wird sich deshalb künftig 

nicht nur den althergebrachten Fra-

gen nach individuellen Behandlungs-

fehlern und der Rechtfertigung sei-

ner Behandlung durch Aufklärung 

und Einwilligung über individuelle 

Risiken und Details stellen müssen. 

Zunehmend wird auch nach der Or-

ganisationsstruktur der Gesund-

heitseinrichtung, der organisatori-

schen Gewährleistung eines sicheren 

Standards der Patientenversorgung 

und hieran anknüpfend über die ein-

richtungsbezogene Aufklärung des 

Patienten gestritten werden.

Wenn es auf diese Weise gelingt, 

gefährliche, für den Patienten aber 

nicht sichtbare „Billigstrukturen“ 

transparent zu machen, dient das ei-

nerseits der individuellen Einzelfall-

Gerechtigkeit. Die Befassung mit der 

„Billigstruktur“ und der einrich-

tungsbezogenen Aufklärung macht 

aus einem vermeintlich schicksalhaf-

ten Behandlungsverlauf einen Scha-

densfall, der gegenüber dem geschä-

digten Patienten zivilrechtlich zu 

Schadensersatz und Schmerzensgeld 

verpflichtet und als vorsätzliche/

fahrlässige Körperverletzung oder 

Tötung strafrechtlich sanktioniert 

werden kann.

Durch eine rechtlich verpflichten-

de einrichtungsbezogene Aufklärung 

und Einwilligung des Patienten vor 

Durchführung der Behandlung wird 

aber auch ein Stück Transparenz her-

gestellt. Es wird künftig schwerer 

sein, die eigene „Billigstruktur“ zu 

verbergen und damit einen unfairen 

Wettbewerbsvorteil gegenüber Ge-

sundheitseinrichtungen zu erlangen, 

die sie trotz ökonomischer Nachteile 

zwingen, den medizinisch gebotenen 

aber kostenträchtigen Standard für 

eine sichere Patientenbehandlung 

vorzuhalten.

27 Palandt, Bürgerliches Gesetzbuch, 77. Aufla-
ge 2018, § 630 e Rdnr. 2

28 Schönke/Schröder-Eser/Sternberg-Lieben, 
StGB, 29. Auflage 2014, § 223 Rdnr. 41d
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