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Aktuelle	Entwicklungen	im	Arzthaftungsrecht	2017	–	I	

Aufklärung des Patienten (MDR 2017, 858 – 866) 
 
Rechtsanwalt Rüdiger Martis und Rechtsanwältin (Fachanwältin für 
Medizinrecht) Martina Winkhart-Martis 
 
Im Anschluss an die Rechtsprechungsübersichten aus den Jahren 2010 – 2015 (MDR 2011, 402 – 407; 
MDR 2011, 709 – 719; MDR 2013, 634 – 640; MDR 2013, 758 – 763; MDR 2015, 429 – 437; MDR 
2015, 746 - 753) stellen die Verfasser und Autoren des Ende 2017 in fünfter Auflage erschienenen 
Standardwerkes „Martis/Winkhart, Arzthaftungsrecht, 5. Aufl. 2018“ (1.822 Seiten) die aktuelle 
Rechtsprechung zur Aufklärung des Patienten dar.  

I. Aufklärungsgespräch, Indizwirkung eines unterzeichneten 
  Aufklärungsbogens 
Trotz der missverständlichen Fassung des § 630 f II BGB (hierzu ausführlich Martis/Winkhart, MDR 
2015, 429/430) geht der BGH nach wie vor davon aus, dass eine Dokumentation der Eingriffs- bzw. 
Risikoaufklärung (für die therapeutische Aufklärung bzw. Sicherungsaufklärung kann sich im 
Einzelfall eine Dokumentationspflicht ergeben) „regelmäßig nicht erforderlich“ ist  

(BGH, Urt. v. 28.1.2014 – VI ZR 143/13, VersR 2014, 588 = GesR 2014, 227 = NJW 2014, 1527, Nr. 
12; auch Pauge, Arzthaftungsrecht, 13. Aufl., 2015, Rz. 474, 620; Geiß/Greiner, 7. Aufl. 2014, Rz. C 
134, C 87; differenzierend aber in Rz. B 205; zu den Einzelheiten Martis/Winkhart, MDR 2015, 429, 
430 und 5. Aufl. 2018, Rz. P 68, P 69, P 74 w.m.N.). 

Ist „einiger Beweis“, etwa in der Form eines vom Patienten unterzeichneten 
Aufklärungsformulars, für die Durchführung eines Aufklärungsgespräches erbracht, sollte dem 
Arzt danach im Zweifel geglaubt werden, dass die Aufklärung auch im Einzelfall in der 
gebotenen Weise geschehen ist. Es ist nicht unbedingt erforderlich, dass sich der Arzt an das 
konkrete Aufklärungsgespräch erinnert. Das Gericht kann seine Überzeugungsbildung auch dann auf 
die Angaben des Arztes über eine erfolgte Risiko- bzw. Eingriffsaufklärung stützen, wenn seine 
Darstellung in sich schlüssig ist, die entsprechende Aufklärung seiner zum fraglichen Zeitpunkt 
praktizierten „ständigen Übung“ entspricht und der Patient ein Aufklärungsformular unterzeichnet hat, 
das einen Hinweis auf das sich realisierende Risiko enthält. Auch ein Arzt, der keine Formulare 
benutzt, die Aufklärung nicht dokumentiert und für den konkreten Einzelfall keine Zeugen zur 
Verfügung hat, muss eine faire und reale Chance haben, den ihm obliegenden Beweis für die 
Durchführung und den Inhalt des Aufklärungsgespräches zu führen  

(BGH, Urt. v. 28.1.2014 – VI ZR 143/13, VersR 2014, 588 = GesR 2014, 227 = NJW 2014, 1527, Nr. 
11, 12; ebenso OLG Hamm, Urt. v. 3.9.2013 – 26 U 85/12, VersR 2013, 730, 731 sowie OLG Hamm, 
Urt. v. 9.11.2015 – 3 U 68/15, juris, Nr. 55, 57 = GesR 2016, 220: Eine Aufklärungsrüge ist nicht 
allein nach dem Inhalt des Aufklärungsbogens zu beurteilen). 
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Auch wenn der Arzt an das konkrete Aufklärungsgespräch keine Erinnerung mehr hat, ist der 
Nachweis der Aufklärung geführt, wenn ein von der Patientin unterzeichneter Aufklärungsbogen 
vorliegt, worin die wesentlichen Risiken genannt sind und der Arzt erklärt, er hätte die im 
Bogen erwähnten Risiken (hier: Nervenverletzung, dauerhafte Taubheitsgefühle u.a.) stets genannt 
und die Patientin auch einräumt, sie hätte den Aufklärungsbogen gelesen (OLG Brandenburg, 
Urt. v. 18.8.2016 – 12 U 176/14, juris, Nr. 27). 

Ein vom Patienten unterzeichneter Aufklärungsbogen, in dem das betreffende Risiko genannt ist und 
der zudem handschriftliche Skizzen bzw. Anmerkungen des aufklärenden Arztes enthält, indiziert die 
Durchführung eines Aufklärungsgespräches (OLG Hamm, Urt. v. 1.12.2015 – I – 26 U 30/15, juris, 
Nr. 55, 57; vgl. auch KG, Urt. v. 4.12.2014 – 20 U 246/13, juris, Nr. 28 – 30: Risiken im 
Aufklärungsbogen „im Großen und Ganzen“ genannt, Eingriff anhand einer Skizze dargestellt; 
OLG Naumburg, Urt. v. 8.12.2014 – 1 U 34/14, NJW 2015, 1969, 1970: unterzeichnetes 
Aufklärungsformular stellt entsprechendes Indiz dar; OLG Köln, Urt. v. 7.10.2015 – 5 U 105/13, 
juris, Nr. 25: Infektionsrisiko vor Kortisonspritze in den Behandlungsunterlagen dokumentiert, 
ständige Aufklärungsübung von Arzthelferin bestätigt; OLG Naumburg, Urt. v. 4.12.2014 – 1 U 
66/14, juris, Nr. 8: Risiko im Aufklärungsbogen erwähnt, grundsätzliche Durchführung des 
Aufklärungsgespräches muss aber unstreitig bzw. bewiesen sein; OLG Hamm, Beschl. v. 
29.9.2015 – 26 U 1/15, GesR 2016, 90, 91: Risiko im Aufklärungsbogen mit seiner „Stoßrichtung“ 
erwähnt; OLG Koblenz, Beschl. v. 19.3.2012 – 5 U 1260/11, VersR 2013, 462, 463: handschriftlich 
unterstrichener Hinweis auf „Verletzungen von Nachbarorganen“; OLG München, Urt. v. 
23.2.2012 – 1 U 2781/11, juris, Nr. 31, 32, 33: unterzeichneter Aufklärungsbogen und glaubhafte 
Angabe des Arztes hinsichtlich einer ständigen Aufklärungsübung).  

Der Nachweis eines Aufklärungsgespräches ist auch geführt, wenn der Hinweis auf das 
Infektionsrisiko vor einer Kortisonspritze in das Schultergelenk in den Behandlungsunterlagen 
dokumentiert ist und sowohl der beklagte Arzt als auch seine als Zeuginnen vernommenen 
Arzthelferinnen übereinstimmend und gut nachvollziehbar die ständige Aufklärungspraxis vor 
Injektionen geschildert haben (OLG Köln, Urt. v. 7.10.2015 – 5 U 105/13, juris, Nr. 25). 

Gleiches gilt, wenn die Patientin einen Aufklärungsbogen unterzeichnet hat, in dem das Risiko von 
Verletzungen der Darmwand bis hin zu einer Perforation genannt ist, der Bogen zudem 
handschriftliche Einträge enthält und zwei Arzthelferinnen die ständige Aufklärungsübung vor 
der Durchführung einer Koloskopie nachvollziehbar bestätigen (OLG Koblenz, Beschl. v. 
16.10.2015 – 5 U 853/15, juris, Nr. 11, 12, 15: auch keine Kontraindikation und keine „unterlassene 
Befunderhebung“). 

Einer ordnungsgemäßen Dokumentation kommt auch eine Indizwirkung dahingehend zu, dass mit 
der Patientin die Alternativen, zunächst noch abzuwarten, besprochen worden ist, wenn 
dokumentiert ist „will nicht mehr abwarten“ (OLG Naumburg, Urt. v. 29.10.2015 – 1 U 32/15, 
juris, Nr. 89). 

Gibt der Arzt an, er könne sich zwar an das konkrete Aufklärungsgespräch nicht mehr erinnern, er 
weise vor derartigen Operationen aber stets darauf hin, dass ggf. mit der Einbringung eines Netzes zu 
rechnen ist und damit die Entstehung von Verwachsungen verbunden sein kann, ist von einer 
entsprechenden Aufklärung auszugehen, wenn im Aufklärungsbogen handschriftlich ein Netz 
eingezeichnet worden ist (OLG Hamm, Urt. v. 23.10.2015 – 26 U 73/15, GesR 2016, 255, 257). 
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Erinnert sich der Arzt nicht an das konkrete Gespräch, schildert er jedoch glaubhaft, im 
Zusammenhang mit dem dokumentierten Kürzel „Verl. des Auges“ weise er stets auf den 
drohenden Verlust des Sehvermögens hin, kann das Gericht von einer ordnungsgemäßen 
Aufklärung ausgehen, wenn die Durchführung eines Aufklärungsgespräches an sich unstreitig 
ist (OLG Koblenz, Urt. v. 21.10.2015 – 5 U 602/15, juris, Nr. 19, 20, 22 = MedR 2016, 342, 344; 
Anmerkung: Im entschiedenen Fall aus dem Jahr 2010 hatte die Patientin keine Kopie bzw. Abschrift 
des Aufklärungsbogens mit dem maßgeblichen Vermerk erhalten. Unstreitig war sie aber schon sechs 
Monate früher auf das maßgebliche Risiko vor der Operation des anderen Auges hingewiesen worden, 
sodass auch mit der „Vorkenntnis“ hätte argumentiert werden können). 

Ein Grundsatz dahingehend, dass der Nachweis einer ordnungsgemäßen Aufklärung ohne konkrete 
Erinnerung des Arztes an das Aufklärungsgespräch regelmäßig nicht erbracht ist, wenn das 
aufklärungspflichtige Risiko weder im Aufklärungsbogen noch in der Patientenkartei noch an anderer 
Stelle beschrieben ist, existiert grundsätzlich nicht. Ebenso wie dem Arzt der Nachweis der 
Aufklärung nicht verwehrt ist, wenn er sie überhaupt nicht dokumentiert hat, muss es ihm möglich 
sein, über den schriftlich dokumentierten Text hinausgehende Inhalte seines 
Aufklärungsgespräches nachzuweisen, auch wenn das sich realisierende Risiko im unterzeichneten 
Aufklärungsbogen nicht erwähnt ist (BGH, Urt. v. 28.1.2014 – VI ZR 143/13, VersR 2014, 588, Nr. 
13, 15, 16). 

Sind in dem vom Patienten unterzeichneten Aufklärungsbogen die Risiken „Infektion, Instabilität, 
Lockerung“ erwähnt und bekundet der aufklärende Arzt glaubhaft, dass er zudem das Risiko von 
Nervenverletzungen immer erwähnt, kann das Gericht von einer ordnungsgemäßen Aufklärung 
ausgehen. Eine Aufklärungsrüge ist nicht allein nach dem Inhalt des vom Patienten unterzeichneten 
Aufklärungsbogens zu beurteilen (OLG Hamm, Urt. v. 9.11.2015 – I – 3 U 68/15, juris, Nr. 55, 57; 
vgl. auch OLG Köln, Beschl. v. 28.9.2015 – 5 U 81/15, MedR 2017, 56, 57: glaubhafte Schilderung 
des Arztes, ausführliche Dokumentation des Aufklärungsgespräches fehlt; OLG Köln, Beschl. v. 
13.11.2012 – 5 U 69/12, VersR 2013, 462, 464: kein Aufklärungsbogen, Eintragung der Aufklärung in 
den Behandlungsunterlagen und glaubhafte Schilderung des Arztes). 

Es kann auch ausreichen, wenn sich in der Behandlungsdokumentation die Eintragung findet 
„über Nachteile aufgeklärt“ und der Zahnarzt glaubhaft versichert, er hätte die Patientin in 
groben Zügen über die vorgesehene Wurzelbehandlung und das Misserfolgsrisiko einschließlich 
des Abbruches eines Teiles des Behandlungsinstrumentes aufgeklärt (OLG Koblenz, Urt. v. 
23.9.2015 – 5 U 603/15, GesR 2016, 258, 259: das abgebrochene Instrumententeil muss auch nicht 
zwingend entfernt werden, wenn es keine Schmerzen verursacht). 

Der Nachweis einer Risikoaufklärung über das Misserfolgsrisiko kann auch geführt sein, wenn der 
Zahnarzt glaubhaft darlegt, er hätte der Patientin entsprechend seiner ständigen und 
ausnahmslosen Aufklärungsübung erläutert, dass sie sich mit einer Wurzelbehandlung eines 
Zahnes nichts vergibt, weil man den Zahn dann immer noch ziehen könnte, wenn die Patientin 
das Gespräch nicht grundsätzlich in Abrede stellt, sondern ausführt, ihr sei „der Umfang der 
Wurzelbehandlung nicht klar gewesen“ (OLG Naumburg, Urt. v. 4.12.2014 – 1 U 66/14, NJW-RR 
2015, 794 = juris, Nr. 8: grundsätzlich wird der Nachweis der Durchführung eines 
Aufklärungsgespräches vorausgesetzt). 
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Vor einer geplanten Implantatversorgung kann es ausnahmsweise auch ausreichen, wenn der 
Zahnarzt dem Patienten mehrere Tage vor dem Eingriff eine umfangreiche und detaillierte 
schriftliche Risikoaufklärung mit der Aufforderung aushändigt, diese sorgfältig zu lesen und bei 
Einverständnis eigenhändig unterschrieben zurückzureichen (OLG Koblenz, Beschl. v. 
13.11.2014 – 5 U 825/14, MedR 2016, 274 mit abl. Anmerkung Gödicke, MedR 2016, 277). 

Liegt kein vom Patienten unterzeichneter Aufklärungsbogen vor, in dem das sich realisierende 
Risiko genannt ist, ist es revisionsrechtlich andererseits nicht zu beanstanden, wenn sich das 
Berufungsgericht nach Anhörung des beklagten Arztes und Vernehmung einer Arzthelferin nicht die 
Überzeugung bilden kann, dass der Arzt den Patienten „wie üblich“ aufgeklärt hat (BGH, Urt. v. 
30.9.2014 – VI ZR 443/12, VersR 2015, 196 = GesR 2015, 20, Nr. 12, 13; vgl. auch OLG Köln, Urt. 
v. 4.8.2014 – 5 U 157/13, juris, Nr. 21, 25 = GesR 2015, 156, 157 = MedR 2015, 264, 266: Nachweis 
einer ständigen Aufklärungsübung ist nicht geführt, wenn das Risiko im Aufklärungsbogen nicht 
erwähnt bzw. angekreuzt ist und der Arzt ohne konkrete Erinnerung von einem regelmäßig erteilten, 
schematischen Hinweis ausgeht; OLG Hamm, Urt. v. 3.9.2013 – 26 U 85/12, GesR 2013, 730, 732: 
ordnungsgemäße Aufklärung verneint, Hinweis auf „unvermeidbare nachteilige Folgen“ indiziert 
nicht die Aufklärung über das Risiko einer Darmwandverletzung bei einer Koloskopie). 

Liegt kein vom Patienten unterzeichneter Aufklärungsbogen vor und erklärt der Arzt, dass er 
„regelmäßig die am häufigsten vorkommenden Komplikationen wie Entzündungen, Über- oder 
Unterkorrektur und Narbenbildung“ bespreche, so ist der Beweis für die Durchführung eines 
Aufklärungsgespräches nicht erbracht. Ein Entscheidungskonflikt wäre auf den Einwand der 
hypothetischen Einwilligung auch plausibel, wenn auch andere Möglichkeiten für die Behebung der 
Kurzsichtigkeit (Brille, Kontaktlinse) bestanden (OLG Koblenz, Urt. v. 29.10.2014 – 5 U 732/14, 
juris, Nr. 14, 15, 18 = NJW-RR 2015, 795, 796). 

Enthält der gedruckte Text eines Aufklärungsbogens den Hinweis, der Patient sei über die „Wahl des 
Operationsverfahrens, Vor- und Nachteile gegenüber anderen Methoden“ aufgeklärt worden, so 
beweist dies nicht, dass eine konkret gebotene Sachinformation über ein als ernsthafte 
Alternative in Betracht kommendes Verfahren auch tatsächlich erfolgt ist (OLG Koblenz, Urt. v. 
15.10.2014 – 5 U 976/13, BeckRS 2014, 23204). 

Allein die Schilderung des Arztes, üblicherweise auch hierauf hinzuweisen, reicht nicht aus, wenn 
die Patientin die Aufklärung bestreitet und im Aufklärungsbogen (nur) die Risiken einer 
Arthroskopie erläutert werden, ein dann durchgeführter Eingriff im Bereich der 
Rotatorenmanschette und ein Umstieg auf ein offenes Verfahren aber nicht beschrieben werden 
(OLG Köln, Urt. v. 9.3.2016 – 5 U 36/15, juris, Nr. 7, 16, 19, 22: 2.000,00 €, wenn vorbestehende 
Schmerzen durch den rechtswidrigen Eingriff für einige Wochen verstärkt worden sind). 

Der Nachweis einer ständigen Aufklärungsübung ist auch nicht geführt, wenn das Risiko (hier: 
AV-Block mit lebenslanger Herzschrittmacher-Pflichtigkeit) im Aufklärungsbogen nicht erwähnt bzw. 
angekreuzt ist und der aufklärende Arzt von einem regelmäßig erteilten, schematischen Hinweis 
ausgeht (OLG Köln, Urt. v. 4.8.2014 – 5 U 157/13, MedR 2015, 264, 266 = GesR 2015, 156, 157). 

  



5 

 

II. Aufklärung „im Großen und Ganzen“ 
 

Eine den ärztlichen Heileingriff rechtfertigende Einwilligung des Patienten setzt voraus, dass dieser 
über den Verlauf des Eingriffes, seine Erfolgsaussichten, seine Risiken und mögliche echte 
Behandlungsalternativen mit wesentlich geringeren Risiken bzw. wesentlich höheren Erfolgschancen 
„im Großen und Ganzen“ aufgeklärt worden ist. Dabei müssen dem Patienten die möglichen 
Risiken nicht medizinisch exakt und in allen denkbaren Erscheinungsformen dargestellt werden. Es 
genügt, wenn dem Patienten ein allgemeines Bild von der Schwere und Richtung des 
Risikospektrums dargelegt, ihm die „Stoßrichtung“ der Risiken verdeutlicht wird (BGH, Urt. v. 
19.10.2010 – VI ZR 241/09, VersR 2011, 223, 224 = GesR 2011, 24, Nr. 7; BGH, Urt. v. 11.10.2016 – 
VI ZR 462/15, GesR 2017, 98 = VersR 2017, 100, Nr. 8, 10, 11; OLG Brandenburg, Urt. v. 30.4.2015 
– 12 U 165/13, juris, Nr. 21: „im Großen und Ganzen“ über die Chancen und Risiken der Behandlung, 
Vermittlung eines zutreffenden allgemeinen Eindrucks von der Schwere des Eingriffes, der Art 
der Belastungen, bestehender ernsthafter Alternativen, statistischer Grad der Risikodichte ist 
nicht entscheidend; OLG Brandenburg, Urt. v. 18.8.2016 – 12 U 176/14, juris, Nr. 23, 24: vor 
CPS/CTS-Operation kein Hinweis auf die Operationsmethoden der offenen und die bipolaren 
Technik geboten; OLG Bremen, Urt. v. 2.4.2015 – 5 U 12/14, juris, Nr. 45: Aufklärung über die 
Gefahr der „Verletzung von Nerven, Gefäßen, Nachbarstrukturen“ vor Bauchoperation deckt nicht 
das Risiko der Lähmung beider Beine und einer Blasenlähmung; OLG Hamm, Beschl. v. 
29.9.2015 – I – 26 U 1/15, GesR 2016, 90, 91: grundsätzlich genügt die Verdeutlichung der 
Stoßrichtung der Risiken; Hinweis auf Beatmungsprobleme bis hin zum Koma erfasst auch 
schwerste Gehirnschädigungen im Zusammenhang mit der Narkose; OLG Hamm, Urt. v. 23.10.2015 
– 26 U 73/15, GesR 2016, 255, 257: Hinweis auf mögliche Einbringung eines Netzes, auf 
Verwachsungen im Bauchraum und Nachoperation vor Zwerchfelloperation erforderlich, nicht aber 
auf extrem seltenes Risiko starker Narbenbildungen und Fibrose bei Netzimplantation; OLG 
Karlsruhe, Urt. v. 17.2.2016 – 7 U 32/13, juris, Nr. 12: allgemeine Vorstellung von der Schwere des 
Eingriffes und den spezifisch mit ihm verbundenen, auch sehr seltenen Risiken; OLG Karlsruhe, 
Urt. v. 20.4.2016 – 7 U 241/14, GesR 2016, 363, 365: „im Großen und Ganzen“, allgemeine 
Vorstellung, keine Verharmlosung bei Schönheitsoperation; OLG Koblenz, Beschl. v. 30.6.2014 – 5 U 
483/14, juris, Nr. 15, 18, 19 = MedR 2014, 883: Hinweis auf „Rötungen, Schwellungen, Blutungen, 
Wunden, Gewebeschäden“ erfasst Paravasat bei Chemotherapie mit erheblichen 
Gewebeschäden und entzündlichen Reaktionen; OLG Koblenz, Beschl. v. 21.11.2014 – 5 U 
1087/14, juris, Nr. 25, 27, 29 = NJW-RR 2015, 653: Risiko einer Arthrofibrose ist vom Hinweis auf 
„Bewegungs- und Funktionseinschränkungen“ erfasst; OLG Koblenz, Urt. v. 9.5.2012 – 5 U 
1045/11, VersR 2014, 69, 70: Hinweis auf Möglichkeit einer Gelenkinfektion bzw. eines 
Funktionsverlustes umfasst auch das Risiko der Einsteifung der Schulter; OLG Köln, Urt. v. 
24.12.2016 – 5 U 77/15, juris, Nr. 35, 36: Hinweis auf „Thrombose“ und „Embolie“ jedenfalls bei 
normal intelligenten Patienten nicht im Einzelnen zu erläutern; OLG Köln, Urt. v. 15.7.2015 – 5 U 
202/08, VersR 2016, 191, 192: Hinweis auf „Nervenverletzung“ erfasst Verletzung des 
Peroneusnerves mit dauerhafter Lähmung sowie dauerhafter Fußheber- und 
Fußsenkerschwäche nicht; OLG Rostock, Urt. v. 27.6.2014 – 5 U 97/13, juris, Nr. 33, 34: „im 
Großen und Ganzen“, dem Patienten muss ein zutreffendes allgemeines Bild von der Schwere und 
Richtung des konkreten Risikospektrums vermittelt werden; vgl. auch Spickhoff-Greiner, 2. Aufl. 
2014, § 823 BGB Rz. 234, 279; Geiß/Greiner, 7. Aufl. 2014, Rz. 86, 89, 94; Pauge, 13. Aufl. 2015, 
Rz. 385, 421, 429; Frahm/Nixdorf/Walter, 5. Aufl. Rz. 196, 197 und § 630 e I BGB). 



6 

 

Der Hinweis auf das Risiko einer „Lähmung“ bei einer Hüftoperation erfasst auch dauerhafte 
Lähmungen. Will der Patient Einzelheiten über Art und Größe des Lähmungsrisikos wissen, muss er 
diese erfragen. Auch ein sehr seltenes Risiko ist aufklärungspflichtig, wenn es dem Eingriff 
spezifisch anhaftet und es bei seiner Realisierung die Lebensführung des Patienten besonders belastet 
(BGH, Urt. v. 11.10.2016 – VI ZR 462/15, VersR 2017, 100 = GesR 2017, 98, Nr. 8, 10, 11, 12). 

Vor einer Bauchoperation muss der Patient nicht gesondert auf das Letalitätsrisiko (hier: 
zwischen 0,3 % und 1,0 %) hingewiesen werden, wenn die Risiken wie „Bauchabszess, Verletzung 
von Nachbarorganen, Lungenembolie“ im Aufklärungsgespräch genannt worden sind und es für 
den Patienten nahe liegt, dass es bei unglücklichem Verlauf im Hinblick auf die Gefährlichkeit der OP 
auch zum Tod kommen kann (OLG Köln, Urt. v. 4.2.2015 – 5 U 88/14, juris, Nr. 42). 

Andererseits erfasst der Hinweis auf die Komplikationen „Blutungen, Hämatome“ vor einer 
Bandscheibenoperation nicht das Risiko einer Gefäßverletzung mit einer nicht unerheblichen 
Sterblichkeitsquote (OLG Köln, Urt. v. 22.7.2013 – 5 U 26/13 bei Bergmann/Wever, MedR 2014, 
385). 

Wird bei einem Patienten ein Bauchaortenaneurysma festgestellt, das in den Verlaufskontrollen 
größenprogredient war (hier: Anwachsen auf über 5 cm) und besteht deshalb eine zwingende 
Operationsindikation, muss der Patient auch auf das sehr seltene Risiko einer spinalen Ischämie 
(Minderdurchblutung bzw. vollständiger Durchblutungsausfall, hier mit der Folge der Lähmung beider 
Beine, einer Blasenlähmung und einer Stuhlinkontinenz) hingewiesen werden. Eine Aufklärung über 
die Gefahr der „Verletzung von Nerven, Gefäßen und Nachbarstrukturen (Darm, Blase, 
Bauchspeicheldrüse)“ genügt insoweit nicht (OLG Bremen, Urt. v. 2.4.2015 – 5 U 12/14, juris, Nr. 2, 
3, 46 – 48: aber kein ernsthafter Entscheidungskonflikt bei vital indizierter OP). 

Die Nennung der Risiken „Thrombose“ und „Embolie“ sind bei einem medizinisch nicht 
vorgebildeten, jedenfalls normal intelligenten Patienten ausreichend, um ihm einen allgemeinen 
Eindruck von der Schwere des Eingriffes uns der Art der Belastung zu vermitteln. Die Aufklärung ist 
auch nicht deshalb unwirksam bzw. unzureichend, wenn der Arzt bestimmte Risiken nennt, aber zur 
Beruhigung des Patienten hinzufügt, dies wird „sowieso nicht passieren“ (OLG Köln, Urt. v. 
24.2.2016 – 5 U 77/15, juris, Nr. 35, 36). 

Regelmäßig kann der Patient (bei unterstellten Aufklärungs- oder Behandlungsfehlern) auch den 
Nachweis nicht führen, dass eine Unterdosierung des Medikaments für das Auftreten einer 
Thrombose schadensursächlich geworden ist (OLG Köln, Urt. v. 24.2.2016 – 5 U 77/15, juris, Nr. 
23 – 26 = MedR 2017, 147, 148; OLG München, Beschl. v. 15.10.2015 – 24 U 2657/15, juris, Nr. 21, 
22: Clexane 20 mg statt Clexane 40 mg verabreicht, kein grober Behandlungsfehler). 

Die Gefahr einer Arthrofibrose (krankhafte Vermehrung von Bindegewebe innerhalb eines Gelenks, 
häufige Komplikation nach arthroskopischen Eingriffen im Kniegelenk mit der Gefahr erheblicher 
Bewegungseinschränkungen) nach einer Kniegelenksoperation ist durch den Hinweis ausreichend 
umschrieben, dass Verkalkungen in benachbarten Muskeln, erhebliche 
Bewegungseinschränkungen und Funktionseinschränkungen auftreten können und unter 
Umständen eine operative Nachbehandlung erforderlich sein kann (OLG Koblenz, Beschl. v. 
21.11.2014 – 5 U 1087/14, juris, Nr. 25, 27, 29 = NJW-RR 2015, 653 = MedR 2015, 183). 

  



7 

 

Eine Aufklärung „im Großen und Ganzen“ erfordert aber auch, dass dem Patienten das Gewicht des 
Austauschrisikos, auf das er sich mit der Therapie einlässt, zutreffend dargestellt wird. Dem Patienten 
sind vor allem in den Fällen nicht dringlicher Indikation nicht nur die eingriffsspezifischen 
Risiken, sondern auch die Heilungschancen und ein bestehendes Verschlechterungsrisiko 
darzustellen. So muss der Patienten vor einer Kataraktoperation darauf hingewiesen werden, dass bei 
vorbestehender Gliose nicht unbedingt mit einer Verbesserung der Sehkraft zu rechnen ist und sogar 
ein Verschlechterungsrisiko besteht (OLG Frankfurt, Beschl. v. 29.1.2015 – 8 U 25/14, juris, Nr. 53, 
57, 63). 

III. Behandlungsalternativen  
Bestehen mehrere standardmäßige Operations- oder Behandlungsmethoden, darf der Arzt die von 
ihm beherrschte Methode anwenden, solange andere Methoden jedenfalls keine signifikanten 
Vorteile aufweisen (OLG Koblenz, Urt. v. 9.5.2012 – 5 U 1045/11, VersR 2014, 69, 70; OLG 
Koblenz, Urt. v. 23.9.2015 – 5 U 603/15, GesR 2016, 258, 260; weitere Einzelheiten bei 
Martis/Winkhart, 4. Aufl. 2014/5. Aufl. 2018, Rz. A 1221 ff, A 1228). 

Eine Aufklärungspflicht besteht jedoch, wenn für eine medizinisch sinnvolle und indizierte 
Therapie mehrere im Heilungserfolg gleichwertige Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung 
stehen, die zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen des Patienten führen oder wesentlich 
unterschiedliche Risiken oder Erfolgschancen aufweisen (BGH, Beschl. v. 17.12.2013 – VI ZR 
230/12, GesR 2014, 153 = VersR 2014, 586, Nr. 8; OLG Frankfurt, Urt. v. 3.5.2016 – 8 U 224/12, 
juris, Nr. 85 – 90: Implantation einer Bandscheibenprothese gegenüber der durchgeführten 
Versteifung mit Implantation von Cages bei relativer Spinalkanalstenose, Instabilität und 
Bandscheibenvorfall keine aufklärungspflichtige Alternative; OLG Hamm, Urt. v. 19.4.2016 – I – 
26 U 199/15, juris, Nr. 40 – 49, 55 = VersR 2016, 1192, 1193 = GesR 2016, 432, 434: die ILA ist 
gegenüber einer Leitungsanästhesie wegen des Risikos von Nervverletzungen, Taubheit der 
Zunge u.a., bei einer einfachen Plombierung zweier Zähne aufklärungspflichtig; OLG Hamm, 
Urt. v. 25.3.2014 – I – 26 U 177/12, juris, Nr. 2, 22: Möglichkeit der Fortsetzung der konservativen 
Therapie durch Ruhigstellung u.a. gegenüber CTS/CRPS-Operation bei starken Schmerzen im 
Handgelenk und erfolgloser konservativer Behandlung keine aufklärungspflichtige 
Behandlungsalternative; OLG Hamm, Urt. v. 18.3.2014 – I – 26 U 81/13, juris, Nr. 8, 27, 44, 45: 
Hallux-valgus-Operation, über 150 Operationsverfahren, Arzt darf sich für das von ihm am 
besten beherrschte Verfahren entscheiden, keine Aufklärungspflicht; OLG Karlsruhe, Urt. v. 
17.2.2016 – 7 U 32/13, juris, Nr. 21, 23, 27: kein Hinweis auf Fortsetzung der konservativen 
Therapie, wenn klare OP-Indikation zur Durchführung einer Kreuzbandplastik/Meniskusoperation 
besteht; OLG Koblenz, Urt. v. 23.9.2015 – 5 U 603/15, GesR 2016, 258, 259; OLG Koblenz, Urt. v. 
22.7.2015 – 5 U 758/14, NJW-RR 2015, 1434, 1435, Nr. 16, 17: keine Aufklärung über 
verschiedene Operationsmethoden mit nahezu identischen Risiken; OLG Koblenz, Urt. v. 
20.1.2016 – 5 U 1209/13, VersR 2016, 1502, 1503/1504 = GesR 2016, 571, 574: Hinweis 
erforderlich, dass nur relativ indizierter Eingriff/Herzschrittmacherimplantation auch 
unterlassen werden kann; OLG Köln, Urt. v. 7.10.2015 – 5 U 105/13, VersR 2016, 604, 605/606: 
Fortsetzung der Behandlung mit oral einzunehmenden Medikamenten statt Injektion in die 
Schulter mit Infektion des Schultergelenks erforderlich, Entscheidungskonflikt bei jahrelang 
durchgeführten Injektionen mit jeweiliger Besserung nicht plausibel; OLG Köln, Urt. v. 5.10.2015 – 5 
U 2/15, juris, Nr. 1, 25, 44: Fortsetzung der konservativen Behandlung bei stärksten 
Rückenschmerzen, Taubheitsgefühlen und erheblichem Kraftverlust keine ernsthafte 
Behandlungsalternative mehr; OLG Naumburg, Urt. v. 4.12.2014 – 1 U 66/14, juris, Nr. 12, 13: 
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Möglichkeit einer Wurzelkanalbehandlung gegenüber einer sofortigen Zahnextraktion 
aufklärungspflichtig, nicht jedoch umgekehrt; OLG Naumburg, Urt. v. 8.12.2014 – 1 U 34/14, 
juris, Nr. 3, 29, 30: verschiedene OP-Methoden mit wesentlichen Unterschieden hinsichtlich der 
Risiken oder Erfolgschancen aufklärungspflichtig; OLG Saarbrücken, Urt. v. 12.11.2014 – 1 U 
90/13, juris, Nr. 32, 33, 35, 38 = GesR 2015, 101, 103: hinsichtlich des Materials der zum Einsatz 
kommenden Hüftgelenksprothesen besteht regelmäßig keine Aufklärungspflicht). 

1. Echte Behandlungsalternativen 
 

a) Wirbelsäulen- bzw. Bandscheibenoperationen, Schulteroperationen 
Kommen zum Zeitpunkt des Eingriffes neben der relativ neuen Methode des Bandscheibenersatzes 
auch die vom Sachverständigen als damaligen „Goldstandard“ bezeichnete Fusion (Versteifung) mit 
deutlich höheren Erfolgschancen für eine Beschwerdelinderung oder Beseitigung der 
Beschwerden und grundsätzlich auch die Fortsetzung der konservativen Therapie (ggf. 
Implantation einer Morphinpumpe) in Betracht, ist der Patient hierüber aufzuklären (OLG Hamm, Urt. 
v. 29.9.2014 – I – 3 U 54/14, juris, Nr. 36, 39, 49: auch Entscheidungskonflikt plausibel).  

Bei einer Schulterarthroskopie mit subacromialer Dekompression ist der Patient über eine mögliche 
Erweiterung des Eingriffes um eine Naht der Supraspinatussehne, einen möglichen Umstieg auf 
einen offenen Eingriff und eine hierdurch bedingte Heilungsverzögerung aufzuklären (OLG 
Köln, Urt. v. 9.3.2016 – 5 U 36/15, juris, Nr. 14 – 19: auch Entscheidungskonflikt bejaht). 

b) Injektionen statt medikamentöser Behandlung 
Grundsätzlich muss der Arzt einen Patientin, die sich mit starken Schulterschmerzen bei ihm vorstellt, 
darauf hinweisen, dass anstatt einer Injektion in die Schulter die Möglichkeit einer 
medikamentösen Behandlung mit entsprechend verzögertem Wirkmechanismus in Betracht kommt 
(OLG Frankfurt, Urt. v. 7.11.2000 – 8 U 83/00, AHRS III, 5110/301 und OLG Stuttgart, Urt. v. 
20.7.1999 – 14 U 53/98, AHRS II, 5110/114: wenn mit der Spritze kortisonhaltige Medikamente 
verabreicht werden; OLG Hamm, Urt. v. 17.11.2004 – 3 U 277/03, AHRS III, 5000/365; weitere 
Einzelheiten bei Martis/Winkhart, 5. Aufl., Rz. A 955 ff). 

Ein Entscheidungskonflikt ist jedoch nicht plausibel, wenn sich die Patientin jahrelang wiederholt 
Injektionen in die Schultern verabreichen ließ, wobei in den Behandlungsunterlagen jeweils eine 
Besserung der Beschwerden dokumentiert worden ist (OLG Köln, Urt. v. 7.10.2015 – 5 U 105/13, 
VersR 2016, 604, 606). 

c) Leistenbruchoperationen 
Eine totalextraperitoneale Hernioplastik (TEP) ist gegenüber einer transabdominellen, präperitonealen 
Hernioplastik (TAPP) mit geringeren, allerdings anderen Risiken behaftet. Daher muss der Patient 
über beide Methoden auch dann aufgeklärt werden, wenn die alternativ in Betracht kommende 
Methode im jeweiligen Krankenhaus nicht praktiziert wird (OLG Koblenz, Urt. v. 15.10.2014 – 5 U 
976/13, juris, Nr. 33, 37, 42, 47 = GesR 2015, 91, 93; für eine Aufklärungspflicht bei verschiedenen 
OP-Methoden bei einem Leistenbruch auch OLG Brandenburg, Urt. v. 15.7.2010 – 12 U 232/09, 
VersR 2011, 267; a.A. OLG Jena, Urt. v. 28.10.2009 – 4 U 883/07 mit NZB BGH v. 5.10.2010 – VI 
ZR 306/09, AHRS III, 2365/339 und Martis/Winkhart, 5. Aufl., Rz. A 1352). 
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d) Verschiedene Operationsmethoden bei Aortenaneurysma 

Bestehen bei der Operation eines großen abdominellen Aortenaneurysmas verschiedene 
Operationsmethoden (hier: entweder das chirurgische Standardverfahren, offene 
Aneurysmaausscheidung durch trans- oder retroperitonealen Zugang oder aber die sehr anspruchsvolle 
endovaskuläre Methode mittels transfemoraler Implantation eines gecoverten Stentgrafts) mit 
wesentlichen Unterschieden hinsichtlich der Risiken oder Erfolgsaussichten (hier: sich 
realisierendes, signifikant erhöhtes Impotenzrisiko beim offenen chirurgischen Standardverfahren), ist 
der Patient hierüber aufzuklären (OLG Naumburg, Urt. v. 8.12.2014 – 1 U 34/14, juris, Nr. 3, 29, 30). 

e) Behandlung bei Kreuzbandinsuffizienz 
Die präoperative Aufklärung ist mangelhaft, wenn der vorgesehene Eingriff lediglich eine von 
mehreren Optionen darstellt und dem Patienten diese Optionen mit ihren jeweiligen, wesentlich 
unterschiedlichen Belastungen oder Erfolgschancen nicht verdeutlicht werden. Dies gilt auch dann, 
wenn ein zweifelsfrei indizierter Eingriff (hier: Meniskus-Teilresektion) um eine nicht zwingend 
erforderliche Maßnahme im selben Gelenk erweitert werden soll (hier: Kreuzbandplastik). Bei einem 
Patienten mittleren Alters ohne nennenswerte, das Kniegelenk belastende sportliche Ambitionen 
kann eine Kreuzbandinsuffizienz auch konservativ behandelt werden (OLG Koblenz, Urt. v. 
4.3.2015 – 5 U 966/14, GesR 2015, 717). 

f) Herzschrittmacher nur relativ indiziert 
Der Patient muss auch darüber aufgeklärt werden, dass ein Eingriff nur relativ indiziert ist und die 
Möglichkeit besteht, die Behandlung jedenfalls zunächst zu unterlassen. So muss der Arzt den 
Patienten vor der Implantation eines Herzschrittmachers darauf hinweisen, dass man im Zweifel die 
Ursache der Beschwerden nicht klären und daher nicht mit absoluter Sicherheit sagen kann, ob die 
Implantation zwingend erforderlich ist, aber durchgeführt werden kann, wenn der Patient „sicher 
gehen will“ (OLG Koblenz, Urt. v. 20.1.2016 – 5 U 1209/13, VersR 2016, 1502, 1504: auch 
Entscheidungskonflikt des besonders kritischen Patienten, der andernorts bereits OP-Termin abgesagt 
hatte, plausibel). 

g) Sectio als Behandlungsalternative 
Drohen dem Kind bei einer vorgesehenen vaginalen Geburt ernst zu nehmende Gefahren, muss die 
Mutter über die für sie und das Kind bestehenden Risiken sowie über die Vor- und Nachteile der 
verschiedenen Entbindungsmethoden aufgeklärt werden. Ist danach eine Sectio für den weiteren 
Verlauf als relativ indiziert anzusehen und hat der Arzt die Schwangere auf die Möglichkeit einer 
Sectio und die bei den verschiedenen Entbindungsmethoden bestehenden Risiken aufgeklärt, ist eine 
erneute Aufklärung nur dann erforderlich, wenn sich aufgrund einer Veränderung der 
Situation oder aufgrund neuer Erkenntnisse Umstände ergeben, die zu einer entscheidenden 
Veränderung der Einschätzung bzw. auf ein nunmehr verändertes Risiko-Nutzen-Verhältnis, 
etwa bei nachträglich eingetretenen oder erkannten Risiken, führen können (BGH, Urt. v. 
28.10.2014 – VI ZR 125/13, VersR 2015, 579, 581, Nr. 7 – 10; BGH, Urt. v. 13.9.2016 – VI ZR 
239/13, MDR 2016, 1329). Eine solche Fallgestaltung kann etwa dann vorliegen, wenn sich das 
bereits aus anderen Gründen gesteigerte Risiko, das Kind könnte bei einer vaginalen Entbindung 
wegen der mechanischen Widerstände im natürlichen Geburtsweg geschädigt werden, durch eine 
Lageänderung des Kindes, z.B. in die Steißlage, nachträglich erhöht (BGH, Urt. v. 28.10.2014 – 
VI ZR 125/13, VersR 2015, 579, 581, Nr. 8). 
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Die Aufklärung und das Einholen der Einwilligung sind im Übrigen erst dann erforderlich, wenn 
deutliche Anzeichen für die Entwicklung des Geburtsvorganges hin zu einer Behandlungsalternative, 
etwa einer Sectio oder einer anderen Entbindungsmethode, bestehen (OLG Köln, Urt. v. 13.1.2016 – 5 
U 10/15, GesR 2016, 704, 706 und OLG Naumburg, Urt. v. 6.2.2014 – 1 U 45/13, juris, Nr. 15 im 
Anschluss an BGH, Urt. v. 17.5.2011 – VI ZR 69/10, VersR 2011, 1146 = GesR 2011, 470, Nr. 11). 

Nur wenn eine Sectio im konkreten Fall eine ernsthaft in Betracht zu ziehende Alternative wird 
(Beckenendlage, Missverhältnis zwischen Kindesgröße und mütterlichem Becken, übergroßes Kind 
mit voraussichtlichem Geburtsgewicht über 4.500 g, erhebliche, weit überdurchschnittliche 
Gewichtszunahme von mehr als 12 – 18 kg) hat der Geburtshelfer auf die dann bestehende oder sogar 
primär indizierte Möglichkeit einer Sectio hinzuweisen (OLG Koblenz, Urt. 12.3.2014 – 5 U 854/13, 
juris, Nr. 12 – 17 = VersR 2015, 491, 492: Gewichtszunahme über 18 kg muss nicht zwingend 
exzessiv und Veranlassung zur Sectio sein; OLG Naumburg, Urt. v. 10.4.2014 – I U 77/13, juris, Nr. 
54, 67: schwere Adipositas der Mutter steht in der Regel einer Indikation für eine Sectio sogar 
entgegen; vgl. zu weiteren Fallgestaltungen Martis/Winkhart, 5. Aufl. 2018, Rz. A 1382 – A 1438 c). 

h) Zahnbehandlung, ILA als ernsthafte Behandlungsalternative 
Eine intraligamentäre Anästhesie (ILA) stellt gegenüber einer Leitungsanästhesie (mit dem sehr 
seltenen Risiko der Taubheit der Zunge, Geschmacksbeeinträchtigung u.a.) bei Wunsch des Patienten 
nach einer Betäubung jedenfalls bei einer einfachen Plombierung zweier Zähne eine ernsthafte 
Behandlungsalternative dar. Die Vorteile der ILA liegen insbesondere in der Unmöglichkeit von 
Nervverletzungen, dem Fehlen oder nur geringen Einstichschmerzen und dem schnellen Abklingen 
von Taubheitsgefühlen nach ca. 30 – 45 Minuten. Demgegenüber hat die Leitungsanästhesie den 
Vorteil, dass sie schnell durchgeführt werden kann, diese im Gegensatz zur ILA auch bei ausgeprägt 
entzündeten Zähnen und tiefen Zahnfleischtaschen sowie länger andauernden bzw. tiefergehenden 
chirurgischen Eingriffen eingesetzt werden kann (OLG Hamm, Urt. v. 19.4.2016 – I – 26 U 199/15, 
GesR 2016, 432, 434 = VersR 2016, 1192, 1194 = juris, Nr. 40 – 49, 55: auch Entscheidungskonflikt 
mit dem Hinweis auf die Einholung einer Zweitmeinung und der Einnahme von Schmerzmitteln 
plausibel). 

Anmerkung: Ob über die Möglichkeit der Anwendung einer ILA aufzuklären ist, wird in der 
zahnmedizinischen Literatur kontrovers diskutiert. Wegen der Wirkungsdauer von ca. 15 – 30 
Minuten (Nachinjektion möglich) kommt die ILA bei umfangreicheren bzw. länger andauernden 
kieferchirurgischen Eingriffen in der Regel nicht als ernsthafte Alternative in Betracht. Für den UK-
Seitenzahnbereich (gesichert für Regio 36 – 38, 46 – 48) genügt eine ILA meist wegen der 
Knochendichte nicht, da das Anästhetikum nicht den nervus alveolaris inferior erreichen kann (vgl. 
Wikipedia „Lokalanästhesie“ und „intraligamentäre Ansästhesie“; www.zwp.online.info 
„intraligamentäre Anästhesie; www.mds-dental.de: „Die intraligamentäre Anästhesie“).  
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2. Keine echten, aufklärungspflichtigen Behandlungsalternativen 
 
a) Bandscheiben- und Hüftoperationen 
Eine Bandscheibenoperation (hier: Diskektomie) ist indiziert, wenn sich die Patientin notfallmäßig mit 
seit ca. acht Wochen bestehenden stärksten Nacken- und Rückenschmerzen, Kribbelparästhesien 
im gesamten linken Arm, rezidivierend auftretenden Krämpfen und einem erheblichen Kraftverlust 
(Kraftgrad 3/5) vorstellt. Die Fortsetzung der konservativen Behandlung stellt in einem solchen 
Fall keine ernsthafte, aufklärungspflichtige Behandlungsalternative mehr dar, wenn sich auch 
die Patientin von der Fortführung der zuvor erfolglos durchgeführten konservativen Behandlung nichts 
mehr verspricht. Es liegt auch kein ernsthafter Entscheidungskonflikt vor, wenn andere 
Behandlungsalternativen nicht mehr ernsthaft in Betracht kommen und bei der Unterlassung der 
Operation eine drohende Verschlechterung der Lähmungserscheinungen bis hin zur Lähmung des 
gesamten Armes im Raume stehen. Im Übrigen stellt auch das Einbringen von Cages statt eines 
Knochenzementdübels in den Zwischenwirbelraum keine aufklärungspflichtige Alternative dar 
(OLG Köln, Urt. v. 5.10.2015 – 5 U 2/15, juris, Nr. 1, 25, 44, 45). 

Auch bei der Frage, ob Bandscheibengewebe im Rahmen einer Bandscheiben-OP ganz oder nur 
teilweise ausgeräumt werden soll, handelt es sich nicht um eine aufklärungspflichtige 
Behandlungsalternative, sondern um eine Frage der dem Arzt überlassenen Behandlungsmethode. 
Bei einer dringlichen Operationsindikation ist auch ein Entscheidungskonflikt nicht plausibel, wenn 
der Patient geltend macht, bei Kenntnis eines 5 %-igen Rezidivrisikos sei eine Fortführung der 
konservativen Therapie oder einer Operationsmethode mit geringerem Rezidivrisiko gewünscht 
worden (OLG Köln, Beschl. v. 30.12.2013 – 5 U 116/13, MedR 2015, 110). 

Hat der Patient einen Aufklärungsbogen unterzeichnet, worin auch darauf hingewiesen wird, dass „in 
vielen Fällen Beschwerden im Bereich der LWS auch dauerhaft durch konservative 
Therapiemaßnahmen gelindert werden können, z.B. durch Bettruhe, Wärmebehandlung, 
Schmerzmedikation, Krankengymnastik, Bewegungsschulung“ und erschienen im konkreten 
Fall die Möglichkeiten einer konservativen Therapie „ausgereizt“, ist es nicht erforderlich, den 
Patienten im Rahmen des Aufklärungsgespräches auch mündlich konkret auf die Möglichkeit einer 
konservativen Behandlung hinzuweisen (OLG Koblenz, Beschl. v. 21.10.2013 – 5 U 639/13, VersR 
2014, 1335). 

Auf die Möglichkeit der Fortsetzung einer konservativen Therapie ist der Patient auch dann nicht 
hinzuweisen, wenn dies keinen Erfolg verspricht und der Patient nach vorangegangenen, 
erfolgslosen konservativen Behandlungsmaßnahmen den operativen Eingriff wünscht. Die 
Implantation einer Bandscheibenprothese stellt gegenüber der (durchgeführten) Versteifung (hier: 
Nukleotomie L4/5, L5/S1 und Implantation von Cages bei relativer Spinalkanalstenose L3/4, 
Instabilität bei L4/5 und L5/S1) keine aufklärungspflichtige Alternative dar. Eine 
Bandscheibenprothese ist aber kontraindiziert bei Spinalkanalstenosen mit radikulären Beschwerden, 
bei degenerativen Veränderungen der Facettengelenke und bei einer bestehenden Spondylolisthese 
(OLG Frankfurt, Urt. v. 3.5.2016 – 8 U 224/12, juris, Nr. 84 – 90, 77: es wurde aber ein 
Behandlungsfehler wegen einer überlangen OP, 11 statt 4 Stunden und dessen Mitursächlichkeit für 
eine Läsion des nervus femoralis festgestellt). 
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b) Verschiedene Operationsmethoden 

Über unterschiedliche Operationstechniken (hier: zur Behandlung einer cervikalen 
Spinalkanalstenose) muss der Arzt den Patienten nicht aufklären, wenn die Chancen und Risiken 
der in Betracht kommenden Operationsmethoden nahezu identisch sind. Plant der Arzt eine 
ventrale Vertebrektomie, die mit der Einbringung eines Ersatzwirbels einhergeht, muss er den 
Patienten nicht darauf hinweisen, dass man auch über einen dorsalen Ansatz eine Laminoplastie oder 
eine Laminektomie vornehmen kann. Hier kommt es auf die Erfahrung des Operateurs mit der 
jeweiligen Methode an (OLG Koblenz, Urt. v. 22.7.2015 – 5 U 758/14, NJW-RR 2015, 1434, 1435, 
Nr. 16, 17: auch kein ernsthafter Entscheidungskonflikt, wenn eine dringende OP-Indikation bestand). 

Besteht nach Auffassung des Sachverständigen eine klare Operationsindikation zur Durchführung 
der Meniskusbehandlung und einer Plastik des vorderen Kreuzbandes, muss nicht auf die 
Möglichkeit der Fortsetzung der konservativen Therapie hingewiesen werden. Ist die Alternative 
der Kreuzbandplastik mit der einer Semitendinosussehne gegenüber der Methode eines Transplantats 
aus der Quadricepssehne gleichwertig und ist die Methodenwahl maßgeblich von den Fähigkeiten 
des Operateurs abhängig, besteht auch insoweit keine Aufklärungspflicht (OLG Karlsruhe, Urt. v. 
17.2.2016 – 7 U 32/13, juris, Nr. 21, 23, 27; der Patient hatte auch den Kausalitätsnachweis gemäß § 
287 ZPO nicht geführt). 

c) Materialwahl bei Hüftgelenksprothesen 
Hinsichtlich des Materials der zum Einsatz kommenden Hüftgelenksprothesen (Keramik, Metall, 
Kunststoff) besteht regelmäßig keine Aufklärungspflicht. In der Endoprothetik gibt es verschiedene 
Materialkombinationen, bei denen es jeweils zu einem Materialabrieb kommt, die aber jedenfalls 
keine wesentlich unterschiedlichen Risiken und keine wesentlich unterschiedlichen 
Erfolgschancen untereinander aufweisen (OLG Saarbrücken, Urt. v. 12.11.2014 – 1 U 90/13, juris, 
Nr. 32, 33, 35 = GesR 2015, 101, 103; ebenso bereits OLG Karlsruhe, Urt. v. 10.2.2002 – 7 U 159/01, 
OLGR 2002, 392, 393: Materialkombination Keramik/Polyäthylen gegenüber Metall/Polyäthylen 
wegen insgesamt in etwa gleichwertiger Risiken nicht aufklärungspflichtig; OLG Köln, Urt. v. 
4.4.2012 – 5 U 99/11, BeckRS 2012, 11822: Hüftprothese mit Keramikkopf weist gegenüber 
derjenigen mit Metallkopf keine wesentlich höheren Risiken oder wesentlich größeren Erfolgschancen 
auf).  

d) Wurzelbehandlung und Zahnextraktion 
Es ist nicht zu beanstanden, wenn der Zahnarzt der Patientin primär empfiehlt, eine 
Wurzelbehandlung durchzuführen mit dem Hinweis, im Falle des Fehlschlagens sei eine Extraktion 
noch immer möglich. Eine sofortige Extraktion stellt bei bestehender Möglichkeit, den Zahn 
durch eine Wurzelbehandlung zu erhalten, keine ernsthafte Alternative dar. Ein 
Entscheidungskonflikt mit der Behauptung, bei entsprechendem Hinweis die sofortige Extraktion 
gewünscht zu haben, wäre auch nicht plausibel (OLG Naumburg, Urt. v. 4.12.2014 – 1 U 66/14, juris, 
Nr. 12, 13; auch OLG Koblenz, Urt. v. 23.9.2015 – 5 U 603/15, GesR 2016, 258, 259/260 = VersR 
2016, 465). 

Demgegenüber muss vor einer Zahnextraktion auf die Möglichkeit einer Wurzelbehandlung als 
ernsthafte Behandlungsalternative hingewiesen werden, jedenfalls wenn ein Erfolg aus der 
maßgeblichen ex-ante-Sicht nicht völlig ausgeschlossen erscheint (OLG Koblenz, Urt. v. 23.9.2015 – 
5 U 603/15, GesR 2016, 258, 259/260). 
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e) Behandlungsalternativen bei der Prothetik 

Ein Zahnarzt handelt nicht behandlungsfehlerhaft, wenn er eine mit Stiften zu befestigende, 
beschädigte Teilprothese durch eine Prothese mit Teleskopkronen ersetzt. Eine komplett auf 
Implantaten gestützte Neuversorgung stellt keine echte Behandlungsalternative gegenüber einer 
Prothese mit Teleskopkronen dar, da - vom Kostenfaktor abgesehen – grundsätzlich vom Vorrang 
der Erhaltung natürlicher Zähne ausgegangen werden muss. Auch eine teilweise auf Implantate 
gestützte Neuversorgung stellt keine ernsthafte Behandlungsalternative dar, wenn die Lagerung 
einer Prothese auf einem Implantat und auf einem gesunden Zahn auf der anderen Seite des Kiefers 
nicht lege artis gewesen wäre, weil dies zwingend zu einer Lockerung der Prothetik geführt hätte 
(OLG Hamm, Urt. v. 10.1.2014 – I – 26 U 76/12, juris, Nr. 41, 57 – 61). 

III. Entscheidungskonflikt des Patienten 
 

Beruft sich der Arzt (ausdrücklich, nicht nur konkludent !) darauf, der Patient hätte auch bei 
ausreichender Aufklärung die Einwilligung zur Durchführung des konkreten Eingriffes erteilt, etwa 
weil die Ablehnung der Behandlung medizinisch unvernünftig gewesen wäre (hypothetische 
Einwilligung, vgl. jetzt § 630 h II 2 BGB), so kann der Patient diesen Einwand dadurch entkräften, 
dass er dem Gericht plausibel macht, er hätte sich bei ordnungsgemäßer Aufklärung in einem 
echten Entscheidungskonflikt befunden (OLG Hamm, Urt. v. 29.9.2014 – I – 3 U 54/14, juris, Nr. 
36, 39, 42: Fusion/Versteifung mit wesentlich höheren Erfolgschancen gegenüber durchgeführter 
Bandscheibenersatzoperation, Entscheidungskonflikt mit dem Hinweis auf die Einholung einer 
„Zweitmeinung“ plausibel; OLG Koblenz, Urt. v. 20.1.2016 – 5 U 1209/13, VersR 2016, 1502 – 1505 
= GesR 2016, 571, 576: Entscheidungskonflikt bei Implantation eines Herzschrittmachers 
plausibel, wenn der Eingriff nur relativ indiziert ist und der kritische Patient besonderen Wert auf 
die Feststellung der Erforderlichkeit gelegt hatte; OLG Köln, Urt. v. 15.7.2015 – 5 U 202/08, VersR 
2016, 191, 192: Entscheidungskonflikt bei sinnvollen Behandlungsalternativen, wie z.B. 
Knorpeltransplantationen oder intraartikulären Injektionen statt Operation plausibel; OLG 
Hamm, Urt. v. 7.9.2016 – 3 U 6/16, VersR 2016, 1572, 1573 = GesR 2016, 792, 794: 
Entscheidungskonflikt nicht plausibel, wenn die Nierenspenderin Arzthelferin ist und das Risiko 
eigener Dialysepflichtigkeit bzw. des Nierenverlustes kennt; anders OLG Düsseldorf, Urt. v. 
25.8.2016 – I – 8 U 115/12, VersR 2016, 1567, 1569: Entscheidungskonflikt trotz des Hinweises 
auf andere Risiken vor Nierenspende plausibel, wenn die Spenderin als Fluglotsin und 
Extremsportlerin besonders auf körperliche Fitness angewiesen ist und Dialyse bei der 
Empfängerin/Mutter noch geraume Zeit möglich gewesen wäre; OLG Hamm, Urt. v. 23.10.2015 – 
I – 26 U 73/15, VersR 2016, 255, 258: Patient konnte vor Zwerchfell-OP praktisch nicht mehr gehen, 
war mehrfach umgekippt, kein Entscheidungskonflikt mit dem Hinweis auf Fortsetzung der 
konservativen Therapie; BGH, Urt. v. 30.9.2014 – VI ZR 443/13, juris, Nr. 19, 24, 25: kein 
Entscheidungskonflikt bei alternativlos indizierter Darmspiegelung; OLG Brandenburg, Urt. v. 
18.8.2016 – 12 U 176/14, juris, Nr. 28, 29: Entscheidungskonflikt bei OP eines Karpaltunnelsyndroms 
mit der Folge von Taubheitsgefühlen nicht plausibel, wenn die Patientin Vertrauen zum 
Operateur, starke Schmerzen und gelegentlich eine taube Hand hatte; OLG Koblenz, Urt. v. 
22.7.2015 – 5 U 758/14, MDR 2015, 1183 = NJW-RR 2015, 1434, 1435: kein 
Entscheidungskonflikt bei dringend indizierter Bandscheiben-OP, wenn andere OP-Methode mit 
vergleichbaren Risiken verbunden gewesen wäre; OLG Köln, Urt. v. 16.9.2013 – 5 U 26/13, VersR 
2014, 1460, 1462: Risiko der Querschnittlähmung nicht erwähnt, kein Entscheidungskonflikt mit 
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dem Hinweis auf „Spezialklinik“ wegen aufgetretener Taubheitsgefühle, Kraftgrad 3/5, erheblichen 
Rückenschmerzen in einem KH der Maximalversorgung durchgeführter, dringend indizierter 
Bandscheiben-OP; OLG Köln, Urt. v. 25.2.2015-5 U 102/14, MedR 2016, 131: Entscheidungskonflikt 
mit der Behauptung, bei umfassender Aufklärung sei die Einwilligung vor Hüft-TEP nicht erteilt 
worden, bei starken Schmerzen und Ausschöpfung der konservativen Behandlungsmaßnahmen 
nicht plausibel). 

1. Einwand der „hypothetischen Einwilligung“ 
Der Einwand der „hypothetischen Einwilligung“ des Arztes ist aber nur dann schlüssig und 
beachtlich, wenn vorgetragen wird, dass der Patient bei ordnungsgemäßer Aufklärung den Eingriff 
in gleicher Weise von demselben Arzt hätte durchführen lassen. Nicht ausreichend ist der 
Hinweis, der Patient hätte sich mit starken Beschwerden und dem Wunsch nach einer baldigen 
Schmerzlinderung auch dann in der Praxis vorgestellt, die eingetretene Beschwerdesymptomatik hätte 
auch als Gelegenheitsursache bei geringer Alltagsbelastung eintreten können (OLG Frankfurt, Urt. v. 
13.1.2015 – 8 U 141/13, juris, Nr. 10, 18: Manipulation an der HWS, Hinweis auf das Risiko eines 
Bandscheibenvorfalles unterlassen, Vorlage einer „nicht fälschungssicheren“ EDV-Dokumentation 
kein Indiz für ein Aufklärungsgespräch; vgl. auch BGH, Urt. v. 27.3.2007 – VI ZR 55/05, VersR 
2007, 995, 998, Nr. 34, 36 und BGH, Urt. v. 17.4.2007 – VI ZR 108/06, VersR 2007, 999, 1000, Nr. 
17: Behandlungsseite muss substantiiert darlegen, dass der Patient bei ordnungsgemäßer Aufklärung 
den Eingriff in der gleichen Weise hätte durchführen lassen). 

Der erst in zweiter Instanz erhobene Einwand der „hypothetischen Einwilligung“ ist 
grundsätzlich gemäß § 531 II Nr. 3 ZPO unbeachtlich und nur dann zuzulassen, wenn die dem 
neuen Vorbringen zugrunde liegende Tatsachen (etwa wenn der Patientenvertreter den neuen Vortrag 
nicht substantiiert bestreitet) unstreitig bleiben (BGH, Beschl. v. 3.3.2015 – VI ZR 490/13, GesR 
2015, 284, 296, Nr. 4, 10, 11: aber keine Präklusion, wenn das Berufungsgericht gegen § 139 II ZPO 
verstoßen hat; OLG Koblenz, Beschl. v. 27.2.2014 – 5 U 1461/13, juris, Nr. 24; OLG Oldenburg, Urt. 
v. 19.3.2014 – 5 U 1/12, GesR 2015, 83, 84: aber keine Präklusion, wenn das Gericht den Einwand 
fälschlicherweise von Amts wegen berücksichtigt und die Klage deshalb abgewiesen hatte). 

Die Parteien sind im Arzthaftungsprozess aber nicht verpflichtet, ihre Einwendungen bereits in erster 
Instanz auf ein Privatgutachten zu stützen. Es ist nicht nachlässig im Sinne des § 531 II Nr. 3 ZPO, 
wenn eine Partei in zweiter Instanz ihren Angriff konkretisiert, nachdem sie oder ihr 
Prozessbevollmächtigter durch medizinische Recherchen zusätzliche Informationen etwa über 
Schädigungsmechanismen erlangt habe. Auch ein Arzt ist nicht verpflichtet, sich zur 
ordnungsgemäßen Prozessführung spezielles medizinisches Fachwissen außerhalb seines 
Fachbereiches anzueignen (BGH, Beschl. v. 16.6.2015 – VI ZR 332/14, GesR 2015, 539, 541, Nr. 
12). 

Der Einwand der „hypothetischen Einwilligung“ bzw. des „rechtmäßigen Alternativverhaltens“, 
der darauf abzielt, der Patient sei mit der Vornahme des Eingriffes auch durch einen anderen als dem 
ausdrücklich ausgewählten Operateur einverstanden gewesen bzw. es sei dann „derselbe Schaden“ in 
Form des Eingriffes entstanden, ist nicht erheblich, weil dies dem Schutzzweck des 
Einwilligungserfordernisses bei ärztlichen Eingriffen widerspricht. Denn der Patient schließt die 
Wahlleistungsvereinbarung im Vertrauen auf die höhere Kompetenz und besonderen Erfahrungen des 
ausgewählten Arztes ab.  
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Der Wahlarzt muss deshalb die geschuldete Operation grundsätzlich selbst durchführen, sofern er mit 
dem Patienten nicht eine Ausführung dieser Kernleistung durch einen Stellvertreter wirksam 
vereinbart hat (BGH, Urt. v. 19.7.2016 – VI ZR 75/15, NJW 2016, 3523, Nr. 7, 10, 15). 

2. Persönliche Anhörung des Patienten 
Von der grundsätzlich erforderlichen persönlichen Anhörung des Patienten kann nur in solchen 
Fällen abgesehen werden, in denen schon die unstreitigen äußeren Umstände insoweit eine 
sichere Beurteilung der hypothetischen Entscheidungssituation erlauben und die besondere 
persönliche Situation des Patienten und seiner Einstellung ohne Weiteres erfasst werden können 
(BGH, Urt. v. 30.9.2014 – VI ZR 443/13, VersR 2015, 196, 197, Nr. 19; KG, Urt. v. 4.12.2014 – 20 U 
246/13, juris, Nr. 25, 26; OLG Koblenz, Urt. v. 20.1.2016 – 5 U 1209/13, VersR 2016, 1502, 1504 = 
GesR 2016, 571, 576; OLG Köln, Urt. v. 4.2.2015 – 5 U 88/14, juris, Nr. 41, 42: Patient verstorben, 
vgl. hierzu BGH, Urt. v. 17.4.2007 – VI ZR 108/06, VersR 2007, 999, 1001 = MDR 2007, 1017, 1018 
= GesR 2007, 362, 365, Nr. 19, 21, 24: Patient tot, echter Entscheidungskonflikt lag „eher nahe“). 

3. Entscheidungskonflikt bejaht 
In folgenden Fällen wurde ein „ernsthafter Entscheidungskonflikt“ bejaht:  

(vgl. hierzu die zahlreichen Entscheidungen bei Martis/Winkhart, 5. Aufl. 2018, Rz. A 1928 – A 2112) 

a) Ernsthafter Entscheidungskonflikt vor Bandscheibenoperationen 

Ein ernsthafter Entscheidungskonflikt ist plausibel, wenn der Patient ausführt, im Falle einer 
Aufklärung über eine in seinem Fall besser geeignete Operationsmethode (hier: die vom 
Sachverständigen als Goldstandard bezeichnete Fusion/Versteifung anstatt der durchgeführten 
Bandscheibenersatzoperation) mit deutlich höheren Erfolgschancen hätte er den Eingriff nicht 
durchführen lassen, weil ihm an einer dauerhaften Lösung zur Linderung seiner Beschwerden gelegen 
war und er seine Entscheidung bei korrekter Aufklärung zumindest noch einmal überdacht bzw. eine 
weitere Meinung eingeholt hätte (OLG Hamm, Urt. v. 29.9.2014 – I – 3 U 54/14, juris, Nr. 36, 39, 
42, 46: 20.000,00 € Schmerzensgeld, wenn sich durch den rechtswidrigen Eingriff das Beschwerdebild 
noch deutlich verschlechtert hat). 

b) Schulteroperation, offenes Verfahren 

Bei einer Schulterarthroskopie mit subacromialer Dekompression ist der Patient über eine mögliche 
Erweiterung des Eingriffes um einen Naht der Supraspinatussehne, einen möglichen Umstieg auf 
einen offenen Eingriff und eine hierdurch bedingte Heilungsverzögerung aufzuklären. Ein 
Entscheidungskonflikt mit dem Hinweis, bei korrekter Aufklärung hätte er eine zweite Meinung 
eingeholt und wegen seiner selbständigen beruflichen Tätigkeit mit der Notwendigkeit einer 
entsprechenden Umorganisation den nur relativ indizierten Eingriff bei Hinweis auf eine 
Heilungsverzögerung zumindest zum damaligen Zeitpunkt nicht durchführen lassen, ist plausibel 
(OLG Köln, Urt. v. 9.3.2016 – 5 U 36/15, juris, Nr. 14 – 19: Schmerzensgeld 2.000,00 €). 

  



16 

 

c) Aufklärung vor Lasik-Operation 

Ist das Risiko einer erheblichen Sehverschlechterung im Aufklärungsbogen nicht genannt und erklärt 
der Arzt, er würde „regelmäßig die am häufigsten vorkommenden Komplikationen wie Entzündungen, 
Über- oder Unterkorrektur, Narbenbildung“ besprechen, ist der Beweis für die Durchführung eines 
Aufklärungsgespräches nicht geführt. Ein Entscheidungskonflikt des Patienten ist auf den Einwand der 
hypothetischen Einwilligung auch plausibel, wenn auch andere Möglichkeiten zur Behebung der 
Kurzsichtigkeit (z.B. Brille, Kontaktlinse) bestanden (OLG Koblenz, Urt. v. 29.10.2014 – 5 U 
732/14, juris, Nr. 14, 15, 18). 

d) Schilddrüsenoperation 

Leidet der Patient seit Jahren unter erheblichen Schluckbeschwerden und wird ein „kalter Knoten“ im 
Schilddrüsenlappen diagnostiziert, muss er vor der Durchführung einer Resektionsoperation auch 
darauf hingewiesen werden, dass zur Abklärung des Malignomverdachts auch eine Punktion 
ausreichend ist, die die Möglichkeit des unerkannten Malignoms auf unter 0,5 % reduziert hätte, die 
Schluckbeschwerden allein durch die Punktion aber nicht beseitigt werden können. In einem solchen 
Fall ist auch ein Entscheidungskonflikt plausibel, wenn der Patient ausführt, er hätte seit mehr als fünf 
Jahren mit den Schluckbeschwerden „gelebt“ und sei auf seine Stimme für seine berufliche 
Tätigkeit als Betriebsmeister angewiesen (OLG Rostock, Urt. v. 27.6.2014 – 5 U 97/13, juris, Nr. 
34, 36, 45, 46). 

e) Hüftoperation, Nervschädigung 

Wird die Patientin vor einer Hüftprothesen-Wechseloperation nicht bzw. nur unzureichend auf das 
Risiko einer dauerhaften Nervschädigung mit dauerhaften Schmerzen aufgeklärt, so ist ein 
Entscheidungskonflikt plausibel dargelegt, wenn die Patientin präoperativ nur unter mäßigen 
Beschwerden, jedenfalls nicht unter einem erheblichen Leidensdruck litt und erklärt, bei 
zutreffender Aufklärung hätte sie eine Zweitmeinung eingeholt und hierzu bereits einen Termin 
vereinbart, den sie aufgrund der das Risiko verharmlosenden Darstellung dann jedoch nicht 
wahrgenommen habe (OLG Nürnberg, Urt. v. 30.4.2015 – 5 U 2282/13, juris, Nr. 38, 44 = MedR 
2016, 344 mit abl. Anmerkung Gödicke, MedR 2016, 347/348: entgegen OLG Nürnberg keine 
verharmlosende Darstellung bei Hinweis auf „seltenes“ statt „sehr seltenes“ Risiko). 

4. Entscheidungskonflikt verneint 
a) Bandscheibenoperationen, Nervschädigungen 

Bei einer dringlichen Operationsindikation ist ein Entscheidungskonflikt nicht plausibel, wenn 
geltend gemacht wird, bei Kenntnis eines 5 %-igen Rezidivrisikos sei eine Fortführung der 
konservativen Therapie oder eine Operationsmethode mit geringerem Rezidivrisiko gewünscht 
worden (OLG Köln, Beschl. v. 30.12.2013 – 5 U 116/13, MedR 2015, 110). 

Hatte sich die Patientin notfallmäßig mit seit ca. acht Wochen bestehenden stärksten Nacken- und 
Rückenschmerzen, Kribbelparästhesien im linken Arm, Krämpfen und einem erheblichen 
Kraftverlust vorgestellt, stellt die Fortsetzung der konservativen Behandlung keine ernsthafte 
Behandlungsalternative mehr dar. Ein Entscheidungskonflikt mit dem Hinweis auf die Fortsetzung 
konservativer Maßnahmen ist in einem solchen Fall nicht plausibel (OLG Köln, Urt. v. 5.10.2015 – 5 
U 2/15, juris, Nr. 1, 25, 44: auch Einbringung eines Cages statt eines Knochenzementdübels in den 
Zwischenwirbelraum nicht aufklärungspflichtig). 
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Kommen unterschiedliche OP-Techniken, die jeweils keine wesentlich geringeren Risiken oder 
wesentlich höheren Erfolgschancen aufweisen, in Betracht, ist die Behauptung eines 
Entscheidungskonflikt nicht plausibel, wenn eine dringende Operationsindikation bestand und 
bei Einholung einer Zweitmeinung keine weiteren Erkenntnisse hätten erlangt werden können 
(OLG Koblenz, Urt. v. 22.7.2015 – 5 U 758/14, NJW-RR 2015, 1434, Nr. 16, 17, 19, 21, 22; vgl. auch 
OLG Köln, Urt. v. 25.2.2015 – 5 U 102/14, MedR 2016, 131: kein Entscheidungskonflikt, wenn der 
Patient unter sehr starken Schmerzen leidet, von denen er alsbald befreit werden will). 

b) CTS-Operation mit Nervschädigung 

Kommt es bei der Operation eines Karpaltunnels zu einer Nervschädigung mit dauerhaften Taubheits- 
oder Lähmungserscheinungen, ist ein Entscheidungskonflikt nicht plausibel, wenn die Patientin 
vor dem Eingriff unter erheblichen Schmerzen mit häufiger Taubheit an der Hand gelitten hat, 
sie dem Operateur, der sie bereits zwei Jahre zuvor erfolgreich wegen eines 
Bandscheibenleidens behandelt hatte, vertraut hatte und behauptet, bei vollständiger 
Aufklärung über das Risiko dauerhafter Taubheitsgefühle hätte sie sich für eine andere 
Operationsmethode entschieden, jedenfalls soweit diese Methode nicht mit wesentlich 
geringeren Risiken oder wesentlich höheren Erfolgschancen verbunden gewesen wäre (OLG 
Brandenburg, Urt. v. 18.8.2016 – 12 U 176/14, juris, Nr. 27 – 29). 

c) Injektionen in das Schultergelenk 

Klärt der Arzt eine Patientin, die sich mit starken Schulterschmerzen bei ihm vorstellt, nicht darüber 
auf, dass auch die Fortsetzung der Behandlung mit oral einzunehmenden Medikamenten und vor 
einer Injektion in die Schulter die Möglichkeit einer bildgebenden Diagnostik (MRT) und zudem 
das Risiko einer Infektion des Schultergelenks besteht, ist ein Entscheidungskonflikt nicht 
plausibel, wenn sich die Patientin jahrelang wiederholt Injektionen in die Schultern 
verabreichen ließ, wobei in den Behandlungsunterlagen jeweils eine Besserung der Beschwerden 
dokumentiert wurde (OLG Köln, Urt. v. 7.10.2015 – 5 U 105/13, VersR 2016, 604, 605/606 = juris, 
Nr. 26, 27). 

d) Tumoroperation 

Ist eine mit dem unvermeidbaren Risiko einer Nervenverletzung verbundene Operation alternativlos 
geboten (hier: offene, lumbale Teilresektion der Niere bei dringendem Verdacht auf das Vorliegen 
eines bösartigen Tumors), greift der Einwand der hypothetischen Einwilligung durch. Ein vom 
Patienten behaupteter Entscheidungskonflikt, er hätte bei entsprechender Aufklärung eine 
„Zweitmeinung“ eingeholt und den Eingriff zunächst verschoben, ist nicht plausibel, wenn auch 
von dem (fiktiv) hinzugezogenen, anderen Arzt keine andere Empfehlung zu erwarten war (OLG 
Köln, Beschl. v. 17.4.2014 – 5 U 148/13, juris, Nr. 3, 5). 
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IV. Seltene Risiken 
 

1. Übersicht 

Grundsätzlich hat der Arzt den Patienten auch über seltene, sogar sehr seltene Risiken aufzuklären, 
wenn deren Realisierung die Lebensführung des Patienten schwer belasten würde und die 
entsprechenden Risiken trotz ihrer Seltenheit für den Eingriff spezifisch, für den Laien aber 
überraschend sind (BGH, Urt. v. 30.9.2014 – VI ZR 443/13, VersR 2015, 196, 197, Nr. 6: 
Risikostatistiken sind dabei nur von geringem Wert; BGH, Urt. v. 11.10.2016 – VI ZR 462/15, 
VersR 2017, 100 = GesR 2017, 98, Nr. 10 – 12; OLG Bremen, Urt. v. 2.4.2015 – 5 U 12/14, juris, Nr. 
45 = GesR 2015, 402: auch unterhalb einer Komplikationsdichte von 0,1 %, ggf aber kein 
Entscheidungskonflikt; OLG Hamm, Urt. v. 19.4.2016 – I – 26 U 199/15, juris, Nr. 40 – 49, 55 = 
GesR 2016, 432, 434 = VersR 2016, 1192, 1194: sehr seltenes Risiko einer dauerhaften 
Nervschädigung bei Leitungsanästhesie, ILA als ernsthafte Behandlungsalternative; OLG Hamm, 
Urt. v. 23.10.2015 – I – 26 U 73/15, GesR 2016, 255, 257: extrem seltenes Risiko starker 
Narbenbildungen und Fibrose bei Netzimplantation nicht aufklarungspflichtig; OLG Karlsruhe, 
Urt. v. 9.4.2014 – 7 U 124/12, juris, Nr. 9, 11 = GesR 2014, 494, 495: das bei 0,3 % liegende Risiko 
einer Infektion vor Sklerosierung von Hämorrhoiden ist aufklärungspflichtig, nicht jedoch das 
bei weniger als 0,003 % liegende Risiko einer tödlich verlaufenden Sepsis; OLG Koblenz, Beschl. 
v. 27.3.2014 – 5 U 1416/13, juris, Nr. 2, 23, 25: Schlaganfall, Fraktur von Wirbelkörpern bei 
chiropraktischer Manipulation aufklärungspflichtig; OLG Köln, Urt. v. 13.8.2014 – 5 U 104/13, 
juris, Nr. 32, 37, 42 = VersR 2015, 330: Schlaganfallrisiko bei 5-stündigem zahnärztlichen Eingriff 
nicht aufklärungspflichtig; OLG Naumburg, Urt. v. 6.2.2014 – 1 U 45/13, juris, Nr. 11, 18, 19: 
Querschnittslähmung der Mutter bei PDA aufklärungspflichtig, im entschiedenen Fall aber 
mutmaßliche Einwilligung bejaht; OLG Nürnberg, Urt. v. 30.4.2015 – 5 U 2282/13, juris, Nr. 42, 43 
= VersR 2016, 195, 196 = MedR 2016, 344: Nervverletzung mit dauerhaften Schmerzen beim 
Wechsel der Hüftgelenkspfanne, aufklärungspflichtig; OLG Saarbrücken, Urt. v. 12.11.2014 – 1 U 
90/13, juris, Nr. 12, 33, 35, 38 = GesR 2015, 101, 103: Gesundheitsrisiken durch Metallabrieb bei 
ASR-Prothesen, Risiko aber erst seit 2008 bekannt, nicht aufklärungspflichtig; Spickhoff-Greiner, 2. 
Aufl., § 823 BGB, Rz. 234, 254 ff; L/K/L-Katzenmeier, 7. Aufl., Rz. V 30, 31, 87; 
Frahm/Nixdorf/Walter, 5. Aufl., Rz. 196, 199; Pauge, 13. Aufl., Rz. 389, 494). 

2. Einzelfälle 
a) Hinweis auf „Lähmung“ erfasst auch dauerhafte Lähmung 
Vor einer operativen Beseitigung eines Lipoms am Oberschenkel und bei einer Hüftoperation (hier: 
Implantation einer Hüftgelenkstotalendoprothese) umfasst der Hinweis auf eine „Lähmung“ auch 
eine dauerhafte Lähmung, etwa eine dauerhafte Teillähmung des Beines. Will der Patient 
Einzelheiten über Art und Größe des Lähmungsrisikos wissen, muss er diese erfragen (BGH, Urt. v. 
11.10.2016 – VI ZR 462/15, VersR 2017, 100 = GesR 2017, 98, Nr. 11, 12: sehr seltenes Risiko, das 
dem Eingriff spezifisch anhaftet). 
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b) Seltene Risiken bei Zwerchfelloperation 
Ist präoperativ bei einer Zwerchfelloperation mit der Einbringung eines Netzes zu rechnen, so ist der 
Patient darüber aufzuklären, dass dies in Betracht kommt und Verwachsungen im Bauchraum, ggf. 
eine weitere Operation nicht auszuschließen sind. Über das extrem seltene Risiko einer starken 
Narbenbildung mit Fibrose nach der Netzimplantation muss aber nicht hingewiesen werden, 
weil sich dieses Risiko weltweit nur in wenigen Einzelfällen realisiert hat (OLG Hamm, Urt. v. 
23.10.2015 – 26 U 73/15, GesR 2016, 255, 257: auch kein Entscheidungskonflikt bei dringend 
indiziertem Eingriff). 

c) Schlaganfallrisiko bei Zahnbehandlung 
Auf das äußerst seltene Risiko eines Schlaganfalles während eines ca. 5-stündigen Eingriffes 
(Einsatz von neun Implantaten) muss der Patient nicht hingewiesen werden, sofern keine Umstände 
vorliegen (z.B. Herzprobleme), die zwingend eine stationäre Behandlung geboten hätten (OLG Köln, 
Urt. v. 13.8.2014 – 5 U 104/13, VersR 2015, 330). 

d) Seltene Risiken bei Bauchoperation 
Besteht bei einem Bauchaortenaneurysma eine zwingende Operationsindikation, muss der Patient 
auch auf das sehr seltene Risiko einer spinalen Ischämie (Durchblutungsausfall mit der Folge der 
Lähmung beider Beine, einer Blasenlähmung und einer Stuhlinkontinenz) aufgeklärt werden. Der 
Hinweis auf die Gefahr der „Verletzung von Nerven, Gefäßen und Nachbarstrukturen“ genügt 
insoweit nicht (OLG Bremen, Urt. v. 2.4.2015 – 5 U 12/14, juris, Nr. 2, 3, 46 – 48: aber kein 
Entscheidungskonflikt bei vitaler Indikation). 

e) Seltene und sehr seltene Risiken 
Nach Ansicht der OLG Nürnberg (OLG Nürnberg, Urt. v. 30.4.2015 – 5 U 2282/13, juris, Nr. 40, 42 = 
VersR 2016, 195, 197 = MedR 2016, 344, 345) haben sich die Angaben in ärztlichen 
Aufklärungsgesprächen und in standardisierten Aufklärungsbögen zur Wahrscheinlichkeit des Eintritts 
bestimmter Komplikationen an der Häufigkeitsdefinition der MedDRA, die in den Medikamenten-
Beipackzetteln Verwendung findet, zu orientieren. Eine hiervon abweichende Verwendung der 
Risikobeschreibungen (selten, sehr selten etc.) kann danach eine verharmlosende Risikoaufklärung 
darstellen. Dies ist nach Ansicht des OLG Nürnberg der Fall, wenn das Risiko für das Auftreten einer 
dauerhaften Nervschädigung bei einer Hüftprothesenoperation bei durchschnittlich 0,8 % - 3,5 % liegt, 
es vom aufklärenden Arzt aber als „sehr selten“ bezeichnet wird. In der MedDRA wird der Begriff 
„sehr selten“ aber dahin definiert, dass die statistische Wahrscheinlichkeit unter 0,01 % liegt. Ein 
„seltenes Risiko“ liegt aber bei einer Wahrscheinlichkeit von 0,1 – 0,01 %.  

Die Entscheidung des OLG Nürnberg wird in der Literatur zu Recht abgelehnt. Die MedDRA-
Definitionen entsprechen nach einer Umfrage gerade nicht dem alltäglichen Sprachgebrauch von 
Verbrauchern, auch nicht demjenigen der Fachleute. Nur ein Bruchteil aller Patienten liest die 
Packungsbeilage überhaupt durch. Der Patient differenziert üblicherweise auch nicht danach, ob 
ein Risiko „selten“, (bis zu 1 von 1.000 Patienten) oder „sehr selten“ (bis zu 1 von 10.000 Patienten) 
auftritt. Zudem muss dem Patienten nach ständiger Rechtsprechung des BGH und der 
Oberlandesgerichte nur eine allgemeine Vorstellung von der Schwere des Eingriffs und den 
spezifisch mit ihm verbundenen Risiken und gerade keine statistische Risikodichte vermittelt 
werden (Gödicke, MedR 2016, 347/348; ablehnend auch Bergmann/Wever, MedR 2016, 37 und 
Kunze, GesR 2015, 535; vgl. zuletzt BGH, Urt. v. 30.9.2014 – VI ZR 443/13, VersR 2015, 196, 197, 
Nr. 6: Risikostatistiken sind nur von geringem Wert; KG, Urt. v. 2.12.2013 – 20 U 292/12, MDR 
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2014, 717, 718: Es kommt nicht darauf an, ob das Risiko im Aufklärungsbogen als „selten“ oder „sehr 
selten“ bezeichnet worden ist). 

Auch nach Ansicht des OLG Frankfurt müssen sich etwaige verbale Risikobeschreibungen 
(gelegentlich, selten, sehr selten etc.) in ärztlichen Aufklärungsbögen bzw. Aufklärungsgesprächen 
nicht an den Häufigkeitsdefinitionen der MedDRA, die in Medikamentenbeipackzetteln 
Verwendung finden, orientieren (OLG Frankfurt, Urt. v. 20.2.2018 – 8 U 78/18, juris, Rz. 68 – 71, 
NZB beim BGH wurde eingelegt; Gödicke, MedR 2016, 347, 348; Bergmann/Wever, MedR 2016, 37; 
Kunze, GesR 2015, 534, 535; Ermann-Rehborn/Gescher, 15. Aufl., § 630 e BGB, Rz. 8; 
Martis/Winkhart, MDR 2017, 858, 866). 

Die standardisierten Häufigkeitsangaben definieren den vom Arzt bzw. im Aufklärungsbogen 
genannten Begriff „gelegentlich“ dahin, dass es sich um Nebenwirkungen handelt, die bei einem bis 
zu 10 von 1000 Patienten auftreten (0,1 – 1,0 %). Im vorliegenden Fall wurde das Risiko vom SV mit 
8,7 % angegeben (Rz. 66, 69). Es ist jedoch nicht davon auszugehen, dass die MedDRA-Definitionen 
dem alltäglichen Sprachgebrauch von Patienten entsprechen. Der Patient wird bei seinen 
Überlegungen üblicherweise nicht danach differenzieren, ob das Risiko „selten“ (0,01 – 0,1 %) oder 
„sehr selten“ (bis zu einem von 10.000 Patienten, also 0,001 – 0,01 %) auftritt. Hinzu kommt, dass 
Risikostatistiken für das Maß der Aufklärung ohnehin nur von geringem Wert sind. Entscheidend für 
die ärztliche Hinweispflicht ist nicht ein bestimmter Grad der Risikodichte, insbesondere nicht 
eine bestimmte Statistik. Maßgebend ist vielmehr, ob das betreffende Risiko dem Eingriff 
spezifisch anhaftet und bei seiner Verwirklichung die Lebensführung des Patienten besonders 
belastet (OLG Frankfurt, Urt. v. 20.2.2018 – 8 U 78/16, juris, Rz. 70, 71; BGH, Urt. v. 30.9.2014 – VI 
ZR 443713, NJW 2015, 74, 75). 

V. Aufklärungsadressat 
 
1. Ausländische bzw. schlecht deutsch sprechende Patienten 
Die Rechtsprechung zu den sich häufenden Fällen (behaupteter) unzureichender Aufklärung 
fremdsprachiger Patienten ist nicht ganz einheitlich. Eine grundsätzliche Verpflichtung des 
aufklärenden Arztes, sich mit ausländischen Patienten stets per Sprachmittler zu verständigen, 
besteht nach bislang überwiegender Ansicht nicht (KG, Urt. v. 8.5.2008 – 20 U 202/06, GesR 
2009, 81, 82; OLG Hamm, VersR 2002, 192 mit NA-Beschluss BGH v. 18.9.2001 – VI ZR 389/00; 
OLG München, VersR 1995, 95; Pauge, 13. Aufl., Rz. 439 und die Nachweise bei Martis/Winkhart, 5. 
Aufl., Rz. A 1817 ff). 

Den ausländischen Patienten muss aber in jedem Fall eine zutreffende Vorstellung vermittelt 
werden, welche Risiken er durch den beabsichtigten Eingriff eingeht (OLG München, Urt. v. 
14.2.2002 – 1 U 3495/01, GesR 2003, 239, 240; OLG München, VersR 1993, 1488: 
Krankenschwester als Dolmetscherin; OLG Karlsruhe, VersR 1997, 241: Putzfrau als Dolmetscherin; 
Hübel, GesR 2016, 795/796: Krankenschwester als Dolmetscherin, ggf. unter Nachfragen auch eine 
Putzhilfe; Pauge, 13. Aufl., Rz. 438, 439; Geiß/Greiner, 7. Aufl., Rz. C 113; Kern, GesR 2009, 1, 3). 

Das OLG Köln stellt strengere Anforderungen. Wird ein der deutschen Sprache nicht ausreichend 
mächtiger Patient in deutscher Sprache aufgeklärt, und werden die Erläuterungen des aufklärenden 
Arztes durch einen Familienangehörigen übersetzt, muss der Arzt in geeigneter Weise überprüfen, 
ob der als Dolmetscher agierende Familienangehörige seine Erläuterungen verstanden hat. 
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Hierzu muss er sich zumindest einen ungefähren Eindruck von den sprachlichen Fähigkeiten des 
Übersetzers verschaffen. Anschließend muss er durch eigene Beobachtung feststellen, was dem 
Patienten übersetzt wird und er muss auch aus der Länge des Übersetzungsvorganges den Schluss 
ziehen können, dass eine vollständige Übersetzung vorliegt. Schließlich muss er sich durch 
Rückfragen an den Patienten einen Eindruck davon verschaffen, ob dieser die Aufklärung auch 
verstanden hat. Zumindest im Falle einer umfangreichen und komplexen Aufklärung über eine nicht 
eilbedürftige Operation (hier: Hüft-TEP, sich realisierende dauerhafte Nervschädigung u.a.) muss sich 
der aufklärende Arzt im Zweifelsfall durch Hinzuziehung eines professionellen Dolmetschers, 
eines gut sprachkundigen Angehörigen oder eines für die Übersetzung geeigneten Mitglieds des 
Krankenhauspersonals sicherstellen, dass der Patient dem Aufklärungsgespräch inhaltlich 
folgen kann (OLG Köln, Urt. v. 9.12.2015 – 5 U 184/14, juris, Nr. 21 – 24 = GesR 2016, 518, 
519/520; grundsätzlich zustimmend Hübel, GesR 2016, 796: Arzt muss prüfen, ob die als Dolmetscher 
fungierende Person die Erläuterungen verstanden hat und ggf. einen besser deutsch sprechenden 
Sprachmittler hinzuziehen).  

Im entschiedenen Fall konnte der an einer schweren Coxarthrose leidende Patient mit zuletzt 
zunehmenden, sehr starken Schmerzen, Bewegungseinschränkungen, Schlafstörungen u.a. einen 
Entscheidungskonflikt aber nicht plausibel machen.  

Fragt ein Patient mit Migrationshintergrund beim Aufklärungsgespräch mehrmals in einer Weise nach, 
dass die weitere Reaktion auf die Erläuterungen des (Zahn-) Arztes diesem den Eindruck vermitteln 
durfte, der Patient habe das Wesentliche verstanden, ist ein gleichwohl verbliebenes 
Aufklärungsdefizit vom (Zahn-) Arzt aber nicht verschuldet (OLG Koblenz, Beschl. v. 25.2.2014 – 5 
U 1535/13, MDR 2014, 1084 = NJW-RR 2015, 21, 22; vgl. auch OLG Koblenz, Beschl. v. 13.11.2014  
5 U 825/14, MedR 2016, 274 mit abl. Anm. Gödicke: Kein Verschulden des Zahnarztes, wenn 
dieser davon ausgehen konnte, der Patient hätte die wesentlichen Hinweise verstanden; OLG 
München, Urt. v. 10.2.2011 – 1 U 2382/10, juris, Nr. 95: keine Verdachtsmomente für eine mangelnde 
Einsichtsfähigkeit des Patienten; vgl. hierzu auch Martis/Winkhart, 5. Aufl., Rz. A 1821 a ff. und Rz. 
2209 ff). 

2. Minderjährige Patienten 
Bei einem minderjährigen Kind, für das die elterliche Sorge beiden Eltern gemeinsam zusteht, müssen 
grundsätzlich beide Elternteile aufgeklärt werden. In Routinefällen, wozu etwa auch eine 
Leistenhernie– oder Darmoperation zählt, kann der Arzt jedoch davon ausgehen, dass der mit 
dem Kind erschienene Elternteil ermächtigt ist, die Einwilligung in die ärztliche Behandlung 
auch für den abwesenden Elternteil mit zu erteilen, solange ihm keine entgegenstehenden 
Umstände bekannt sind. Bei schwierigen und weitreichenden Entscheidungen, etwa bei einer 
Herzoperation und anderen Eingriffen mit erheblichen Risiken für das Kind, muss sich der Arzt 
aber die Gewissheit verschaffen, dass der nicht erschienene Elternteil mit der vorgesehenen 
Behandlung bzw. Operation einverstanden ist (vgl. BGH, Urt. v. 15.6.2010 – VI ZR 204/09, GesR 
2010, 479 = NJW 2010, 2430, Nr. 15, 17; OLG Hamm, Beschl. v. 29.9.2015 – I – 26 U 1/15, GesR 
2016, 90, 91: auch bei umfangreichen Eingriffen wie z.B. Biopsie oder Darmoperation; OLG Koblenz, 
Beschl. v. 2.7.2012 – 5 U 148/12 mit NZB BGH v. 11.3.2014 – VI ZR 350/12, GesR 2014, 280, 281: 
Aufklärung der 17-jährigen Patientin und ihrer Mutter von HNO-OP ausreichend; Pauge, 13. Aufl., 
Rz. 469, 470; Spickhoff-Greiner, 2. Aufl., § 823 BGB Rz. 281; Martis/Winkhart, 5. Aufl., Rz. A 1788 
ff.). 
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VI. Kausalität und Zurechnungszusammenhang 

1. Nachweis der Kausalität 

Steht fest, dass der Arzt den Patienten nicht, nicht vollständig oder nicht rechtzeitig aufgeklärt hat, so 
hat der Patient darzulegen und zu beweisen, dass sein Gesundheitsschaden auf der Behandlung 
beruht, die mangels ordnungsgemäßer Aufklärung rechtswidrig gewesen ist (BGH, Urt. v. 
22.3.2016 – VI ZR 467/14, GesR 2016, 362, 363, Nr. 14; BGH; Urt. v. 20.5.2014 – VI ZR 187/13, 
MDR 2014, 830 = VersR 2014, 1130, 1132, Nr. 32: wenn die Mitursächlichkeit feststeht, muss aber 
die Behandlungsseite nachweisen, dass der rechtswidrige Eingriff nur zu einem abgrenzbaren Teil des 
Schadens geführt hat; BGH, Beschl. v. 16.6.2015 – VI ZR 332/14, GesR 2015, 539, 540, Nr. 9: Patient 
trägt die Beweislast dafür, dass der Schaden nicht auf eine andere Ursache zurückgeht; OLG Hamm, 
Urt. v. 9.11.2015 – I – 3 U 68/15, juris, Nr. 58 – 63: Nervschädigung lag möglicherweise bereits vor 
der mangels ordnungsgemäßer Aufklärung rechtswidrigen Knieoperation vor; Geiß/Greiner, 7. Aufl., 
Rz. C 147, 149; Pauge, 13. Aufl. Rz. 488, 626, 627; Frahm/Nixdorf/Walter, 5. Aufl., Rz. 188, 223, 
229). 

Ist die Eingriffs- oder Risikoaufklärung fehlerhaft, unzureichend oder verspätet erfolgt, liegt die 
Primärschädigung des Patienten (vgl. § 286 ZPO) bereits in dem mangels wirksamer 
Einwilligung per se rechtswidrigen Eingriff. Für die Folgen des rechtswidrigen Eingriffes gilt 
deshalb der Beweismaßstab des § 287 ZPO. Hier reicht eine „überwiegende 
Wahrscheinlichkeit“(i.d.R. mehr als 50%) für eine Ursächlichkeit des rechtswidrigen Eingriffes für 
den entstandenen Körper- bzw. Gesundheitsschaden aus, was oft verkannt wird  
(BGH, Urt. v. 19.10.2010 – VI ZR 241/09, GesR 2011, 24 = VersR 2011, 223, Nr. 18, 20; OLG 
Frankfurt, Urt. v. 8.11.2013 – 25 U 79/12, GesR 2014, 230, 233; OLG Köln, Urt. v. 20.7.2011 – 5 U 
83/09, MedR 2012, 405, 408 und die Nachweise bei Martis/Winkhart, 5. Aufl., Rz. A 2113, A 2114). 

Allerdings vertritt das OLG Koblenz (Beschl. v. 13.7.2015 – 5 U 282/15, MDR 2015, 1420, 1421; 
auch OLG Koblenz, Beschl. v. 27.2.2014 – 5 U 1461/13, juris, Nr. 25) die Auffassung, der Patient 
müsse gemäß § 286 ZPO beweisen, dass der Gesundheitsschaden vermieden worden wäre, wenn 
eine alternativ in Betracht kommende, nicht aufgeklärte Operation durchgeführt bzw. eine 
andere als Behandlungsalternative in Betracht kommende Prothese eingesetzt worden wäre. Es 
bestünde kein Sachgrund dafür, den Arzt bei der Verletzung von Aufklärungspflichten schlechter zu 
stellen als bei einem Behandlungsfehler. Dies steht jedoch im Gegensatz zur ständigen 
Rechtsprechung des BGH und der anderen Oberlandesgerichte.  

Hat eine mangels wirksamer Einwilligung rechtswidrig ausgeführte Operation zu einer 
Gesundheitsbeschädigung des Patienten geführt, ist es aber Sache der Behandlungsseite, zu 
beweisen, dass der Patient ohne den rechtswidrig ausgeführten Eingriff dieselben Beschwerden 
und Schäden erlitten hätte, etwa weil sich das Grundleiden in mindestens ähnlicher Weise 
ausgewirkt haben würde (BGH, Urt. v. 22.3.2016 – VI ZR 467/14, NJW 2016, 3522 = GesR 2016, 
362, Nr. 14). 
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Hat die Patientin auf Empfehlung eines anderen Neurochirurgen nur in eine Fensterung (Drainierung) 
einer Zyste (hier: gutartiger Hirntumor) eingewilligt und nimmt der Operateur darüber 
hinausgehend eine vollständige, weitreichende Entfernung des Tumors vor, wodurch es zu 
schweren Nerven- und Gefäßverletzungen, einer schweren Tetraplegie mit fast vollständiger 
Lähmung, Fehlstellungen der Hand- und Fußgelenke u.a. kommt, hat der Arzt zu beweisen, dass die 
genannten Beschwerden ebenfalls aufgetreten wären, wenn nur die Fensterung durchgeführt worden 
wäre (BGH, Urt. v. 22.3.2016 – VI ZR 467/14, NJW 2016, 3522 = GesR 2016, 362, Nr. 14 ff.). 

Zu beachten ist, dass der Behandlungsseite die Beweislast für den Einwand des hypothetischen 
Kausalverlaufes bei rechtmäßigem Alternativverhalten erst dann zufällt, wenn die 
Ursächlichkeit zwischen der Pflichtwidrigkeit bzw. der rechtswidrigen Behandlung für den 
behaupteten Schaden festgestellt und mithin die Haftung grundsätzlich gegeben ist (BGH, Urt. v. 
7.2.2012 – VI ZR 63/11, GesR 2012, 217 = NJW 2012, 850, Nr. 13, 14; OLG Köln, Urt. v. 18.4.2012 
– 5 U 172/11, MedR 2013, 47, 50). 

Dieser Nachweis ist vom Patienten nicht geführt, wenn der Sachverständige ausführt, es sei möglich, 
dass die Patientin den nach der Operation am Knie (hier: Implantation einer medialen 
Schlittenprothese ohne Aufklärung über das Risiko einer dauerhaften Nervschädigung) festgestellten 
Femoralisschaden im Hinblick auf einen früher angelegten Katheter „bereits mitgebracht“ habe 
bzw. der Schaden auch auf eine psychogene Lähmung zurückgeführt werden kann (OLG Hamm, 
Urt. v. 9.11.2015 – I – 3 U 68/15, juris, Nr. 58 – 63: auch kein Anscheinsbeweis). 

2. Zurechnungszusammenhang 

Der vor- bzw. erstbehandelnde Arzt ist haftungsrechtlich auch für Behandlungsfehler eines 
Nachbehandlers verantwortlich. Der Zurechnungszusammenhang entfällt nur dann, wenn die 
Nachbehandlung einer Krankheit oder Komplikation in keinem inneren Zusammenhang mit 
therapeutischen oder diagnostischen Maßnahmen des Erstbehandlers steht oder wenn der die 
Zweitschädigung herbeiführende Arzt in außergewöhnlich hohem Maße die an ein gewissenhaftes 
ärztliches Verhalten zu stellenden Anforderungen außer Acht gelassen und derart gegen alle 
ärztlichen Regeln und Erfahrungen verstoßen hat, dass der eingetretene Schaden seinem 
Handeln haftungsrechtlich–wertend allein zugerechnet werden muss (BGH, Urt. v. 22.5.2012 – 
VI ZR 157/11, GesR 2012, 419 = NJW 2012, 2024, Nr. 15; OLG Oldenburg, Urt. v. 8.7.2015 – 5 U 
28/15, MDR 2015, 1299, 1300: nur bei gröbster Verletzung ärztlicher Sorgfalt; OLG Hamm, Urt. v. 
3.12.2013 – 9 U 69/13, MDR 2014, 278: ärztlichen Fehlverhalten muss über einen „groben 
Behandlungsfehler“ hinausgehen; OLG Köln, Urt. v. 13.4.2016 – 5 U 107/15, juris, Nr. 36: völlig 
ungewöhnliches, unsachgemäßes Verhalten des Nachbehandlers; Martis/Winkhart, 5. Aufl., Rz. A 363 
ff m.w.N.). 

Wenngleich der Zurechnungszusammenhang hierdurch nicht unterbrochen wird, trifft den 
Krankenhausträger bzw. den Arzt im Rahmen der Abwägung des § 254 I BGB die 
Alleinhaftung, wenn die Verletzungen (Rippenserienfraktur, Lungenkontusion) bei der 
Erstschädigung (hier: aufgrund eines Verkehrsunfalls) nicht so schwerwiegend waren, dass mit dem 
Eintritt eines schweren Hirnschadens gerechnet werden musste und letztlich nur der 
Behandlungsfehler mit hoher Wahrscheinlichkeit geeignet war, den schweren Hirnschaden zu 
verursachen (OLG Oldenburg, Urt. v. 8.7.2015 – 5 U 28/15, MDR 2015, 1299, 1300). 
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