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Vornahme einer digitalen Subtraktions­
angiografie bei einer superfiziellen Siderose 
– Aufklärung über die Erfolgschancen des 
diagnostischen Eingriffs
– Anmerkung zum Urteil des OLG München vom 31. 05. 2012 
– Az.: 1 U 3884/11 – 

Einführung
▼▼

„Salus et voluntas aegrotii suprema lex – 
Das Heil und der Wille des Kranken sind 
oberstes Gesetz.“ Dieser Grundsatz kommt 
insbesondere in der Pflicht des Arztes, den 
Patienten vor jeder diagnostischen oder 
therapeutischen Maßnahme aufzuklären, 
zum Ausdruck. Information und Zustim-
mung des Patienten basieren demzufolge 
in erster Linie auf ethischen Geboten. Da-
neben hat die Aufklärungspflicht des 
Arztes aber auch eine normative Wurzel: 
Das verfassungsrechtlich gewährleistete 
Selbstbestimmungsrecht des Patienten 
gebietet die Achtung und Schutz der Wür-
de, die Freiheit des Menschen sowie sein 
Recht auf körperliche Unversehrtheit, Art. 
1 Abs. 1, Art. 2 Abs. 1 sowie Art. 2 Abs. 2 
Grundgesetz (GG). Wesentlicher Ausfluss 
dieses Rechts auf freie Entfaltung seiner 
Persönlichkeit ist im Arzthaftungsrecht 
der Vorbehalt des Patienten, wonach er 
seine Zustimmung zu einer Behandlung 
erteilen, aber auch verweigern kann. Um 
eine sinnvolle Wahrnehmung des Selbst-
bestimmungsrrechts gewährleisten zu 
können, bedarf die Einwilligung aber der 
vorherigen ordnungsgemäßen Aufklärung 
des Patienten (sog. informed consent). Die 
Aufklärung ist damit das bestimmende 
Merkmal der Einwilligung.

Vor diesem Hintergrund kann ein jeder im 
Rahmen der Rechtsordnung über seinen 
Körper sowie das, was mit ihm geschieht, 
selbst frei bestimmen. So entschied das 
Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in sei-
nem viel zitierten Urteil, dass „die Bestim-
mung über seine leiblich-seelische Integ-
rität […] zum ureigensten Bereich der Per-
sonalität des Menschen [gehört]. In die-
sem Bereich ist er aus Sicht des Grundge-
setzes frei, seine Maßstäbe zu wählen und 
nach ihnen zu leben und zu entscheiden. 
Eben diese Freiheit zur Selbstbestimmung 
wird durch Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG besonders 
hervorgehoben und verbürgt. [1]“

Fehlt es hingegen an einem solchen „infor-
med consent“, so ist dies grundsätzlich als 
Verletzung des Behandlungsvertrags zu 
werten, sodass die Behandlung – von Aus-
nahmen abgesehen – letztlich rechtswid-
rig erfolgt ist und zwar unabhängig davon, 
ob sie indiziert war und lege artis durchge-
führt wurde. Mit anderen Worten: Eine 
unterlassene, unvollständige oder falsche 
Aufklärung kann aus zivilrechtlicher Sicht 
sowohl zu einer vertraglichen sowie zu ei-
ner deliktischen Haftung führen. An dieser 
Stelle sei darauf hingewiesen, dass die An-
forderungen an die medizinische Aufklä-
rungspflicht durch das aktuelle Patienten-
rechtegesetz nunmehr in § 630c sowie 
§ 630e Bürgerliches Gesetzbuch (BGB) ge-
setzlich festgeschrieben wurden. Zudem 
begeht der Arzt eine rechtswidrige Körper-
verletzung gem. §§ 223 ff. Strafgesetzbuch 
(StGB), wenn und soweit sich der Eingriff 
im konkreten Fall nicht als gerechtfertigt 
erweist. 

Sachverhalt
▼▼

In dem der Entscheidung zugrunde liegen-
den Ausgangsverfahren klagte eine Patien-
tin, die seit Jahren an einem Schwank-
schwindel litt und sich deswegen in die Be-
handlung der Beklagten begab. Ein ange-
fertigtes MRT des Schädels ergab eine aus-
gedehnte Mikroangiographie, den Ver-
dacht auf kleine venöse Malformationen 
im Tentorium links mit Zeichen einer ab-
gelaufenen Subarachnoidalblutung mit 
Hämosiderinablagerungen auf dem Klein-
hirn. Zwei Wochen später wurde ein krani-
elles MRT erstellt, welches die Diagnose ei-
ner unklaren, superfiziellen Siderose er-
gab. Deswegen wurde die Patientin zur 
weiteren differenzialdiagnostischen Ab-
klärung auf eine neurologische Station ver-
legt. Die dort durchgeführten Computerto-
mografien von Wirbelsäule und Kopf führ-
ten zum Nachweis von Blut im Wirbelka-
nal. Dieser Verdacht konnte durch eine Li-

quoruntersuchung erhärtet werden. Auf 
dieser Grundlage stellten die Beklagten die 
Indikation zu einer Angiografie. Im Beisein 
der Tochter fand ein Gespräch statt, in dem 
auf die Gefahr eines Schlaganfalls bei der 
DSA-Untersuchung hingewiesen wurde. 
Die später durchgeführte DSA blieb ohne 
Befund. Während der Untersuchung be-
schrieb die Klägerin ein Kribbeln im linken 
Arm, nach Entfernen des Katheters auch 
Kribbelparästhesien. Nach Verlegung auf 
die Stroke Unit wurde ein Schlaganfall mit 
einer armbetonten geringgradigen Halb-
seitensymptomatik links diagnostiziert. 
Die Symptome bildeten sich zurück, traten 
dann aber erneut auf.

Die Klägerin trug vor, sie sei im Vorfeld der 
Untersuchung nicht hinreichend über das 
mögliche Risiko eines Schlaganfalls infolge 
der DSA aufgeklärt worden. Ferner sei eine 
ordnungsgemäße Aufklärung über mögli-
che Behandlungsalternativen unterblie-
ben, obwohl es an einer unbedingten the-
rapeutischen Indikation für die DSA gefehlt 
habe. Vor diesem Hintergrund begehrte die 
Klägerin, die Beklagten gesamtschuldne-
risch zu einer Zahlung von Schmerzens-
geld und Schadensersatz sowie einer mo-
natlichen Rente zu verurteilen.

Das Landgericht (LG) München wies die 
Klage in erster Instanz als unbegründet 
ab. Das Oberlandesgericht (OLG) Mün-
chen bestätigte diese Entscheidung im Be-
rufungsverfahren. 

Inhalte der Aufklärung
▼▼

Von der sog. therapeutischen Aufklärung, 
welche den Patienten über prä- sowie 
postoperative Verhaltensmaßregeln zur 
Gewährleistung des Heilerfolgs („Patien-
ten-Compliance“) informieren soll, ist die 
bereits erwähnte Selbstbestimmungsauf-
klärung (auch Eingriffsaufklärung ge-
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nannt) zu unterscheiden. Letztere unter-
gliedert sich wiederum in die Diagnose-, 
Verlaufs- und Risikoaufklärung.

Die Diagnoseaufklärung, das heißt die Mit-
teilung des Befunds sowie die aus ihr resul-
tierenden Prognosen, ist der Ausgangs-
punkt einer jeden Behandlung. Sie umfasst 
dabei auch die Mitteilung darüber, wie „si-
cher“ die Diagnose ist, da die Entschei-
dungsgrundlage des Patienten bei einer rei-
nen Verdachtsdiagnose eine gänzlich ande-
re ist als bei einer exakten Diagnose. Davon 
zu trennen ist die Verlaufsaufklärung. Sie 
erstreckt sich auf Art, Umfang und Durch-
führung sowie die Indikation des beabsich-
tigten Eingriffs. Der Arzt muss seinen Pati-
enten in diesem Zusammenhang ebenfalls 
seinen nach dem jeweiligen Stand des ärzt-
lichen Wissens prognostizierbaren weite-
ren Gesundheitsverlauf ohne medizinische 
Behandlung im Vergleich zu seiner gesund-
heitlichen Situation nach erfolgtem Eingriff 
darlegen. Im Mittelpunkt der Aufklärungs-
problematik steht die Risikoaufklärung, 
welche den Patienten über die sich aus dem 
Eingriff ergebenden Belastungen und Kom-
plikationen, die seine Lebensführung be-
einflussen können, unterrichten soll. Des-
wegen muss mit dem Patienten neben den 
Erfolgschancen ebenso das Risiko des Fehl-
schlagens des Eingriffs erörtert werden, 
welches sich auch bei Beachtung der gebo-
tenen Sorgfalt und fehlerfreier ärztlicher 
Behandlung nicht immer gänzlich vermei-
den lässt.

Zur Vollständigkeit sei an dieser Stelle auf 
die wirtschaftliche Aufklärungspflicht 
gem. § 630c Abs. 3 BGB hingewiesen, wo-
nach der behandelnde Arzt, wenn er posi-
tiv weiß oder ihm hinreichende Anhalts-
punkte bekannt sind, verpflichtet ist, den 
Patienten darüber zu informieren, dass 
die voraussichtlichen Behandlungskosten 
ggf. nicht durch einen Dritten vollständig 
übernommen werden.

a) Umfang der Aufklärung
Der Umfang der erforderlichen Aufklärung 
lässt sich pauschal nicht festlegen, sondern 
hängt weithin von den Umständen des ein-
zelnen Falles ab [2]. Ausgangspunkt ist 
wiederum der Schutzzweck der Aufklä-
rung: das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten. Der Patient muss Wesen, Bedeu-
tung und Tragweite der Behandlung erfas-
sen und das Für und Wider so verstehen 
können, dass ihm eine verständige Abwä-
gung und dadurch die Ausübung seines 
Selbstbestimmungsrechts möglich ist [3]. 

Deswegen muss der behandelnde Arzt als 
primär Aufklärungspflichtiger zunächst in 
einem direkten Gespräch mit dem Patien-
ten als Aufklärungsadressaten ermitteln, 
inwieweit eine Aufklärung notwendig, zu-
mutbar und gewollt ist, wobei er insbeson-
dere die persönlichen Bedürfnisse und Ei-
genarten berücksichtigen muss. Mithin gilt 
das Prinzip der patientenbezogenen Infor-
mation. Für die Risikoaufklärung folgt dar-
aus einerseits, dass eine exakte medizini-
sche Beschreibung mit Darstellung sämtli-
cher Erscheinungsformen der in Betracht 
kommenden Risiken nicht erforderlich ist. 
Andererseits ist eine solche Grundaufklä-
rung nur erteilt, wenn dem Patienten ein 
zutreffender Eindruck von der Schwere des 
Eingriffs und von der Art der Belastungen 
vermittelt wird, die für seine körperliche 
Integrität und Lebensführung auf ihn zu-
kommen.

Die Anforderungen an den Umfang der 
Aufklärung steigen somit mit den Risiken, 
die mit dem Eingriff verbunden sind [4]. 
Entscheidend ist dabei primär die Schwe-
re eventueller Schäden infolge des Ein-
griffs für die Lebensführung des Patienten 
sowie der Umstand, dass ein Risiko dem 
Eingriff spezifisch anhaftet [5]. Erst nach-
rangig ist auf die Komplikationsdichte er-
fahrungsgemäß eintretender Schadens-
folgen hinzuweisen. Birgt der beabsichtig-
te Eingriff mehrere unterschiedliche Risi-
ken, so ist der Patient über jedes einzelne 
aufzuklären. Es genügt dabei insbesonde-
re nicht, den Patienten auf das schwerste 
in Betracht kommende Risiko hinzuwei-
sen, da die Aufklärung über das Hauptri-
siko eine Aufklärung über weniger schwe-
re Risiken nicht entbehrlich macht [6]. So-
mit hat der Arzt auch über seltene Risiken 
aufzuklären. Bei der Gewichtung und Be-
wertung der Risiken ist auf die individuel-
le Beurteilung des Patienten abzustellen, 
da dieser in Kenntnis des geringeren Risi-
kos möglicherweise eine andere Entschei-
dung getroffen hätte [7].

Nach der Rechtsprechung verhalten sich 
Umfang und Genauigkeitsgrad der Aufklä-
rung umgekehrt proportional zur Dring-
lichkeit und zu den Heilungsaussichten ei-
nes Eingriffs [8]. „Je weniger dringlich der 
Eingriff sich nach medizinischer Indikation 
und Heilungsaussicht in zeitlicher und 
sachlicher Hinsicht für den Patienten dar-
stellt“ [9], desto intensiver und schonungs-
loser muss die Aufklärung erfolgen. Umge-
kehrt gilt: Je dringlicher ein Eingriff aus me-
dizinischer Sicht ist, desto eher können the-
rapeutische Gesichtspunkte das Maß der 

Aufklärungslast begrenzen. Infolgedessen 
unterliegen insbesondere diagnostische 
Eingriffe ohne therapeutischen Eigenwert 
strengeren Maßstäben, sofern der invasive 
Schritt nicht dringend oder sogar vital indi-
ziert erscheint. In einem solchen Fall muss 
der Arzt dem Patienten selbst entfernt lie-
gende Komplikationsmöglichkeiten in an-
gemessener Weise aufzeigen [10]. 

Die Aufklärungspflicht kann freilich nur 
für solche Risiken Geltung beanspruchen, 
die nach dem medizinischen Kenntnis-
stand zum Zeitpunkt der Vornahme des 
Eingriffs bereits bekannt waren. Dabei ist 
es nicht erforderlich, dass eine wissen-
schaftliche Diskussion zu diesem Zeit-
punkt bereits abgeschlossen war. Es ge-
nügt vielmehr, dass bei Vornahme der Be-
handlung ernstzunehmende Stimmen in 
Theorie und Praxis vorhanden waren, die 
auf bestimmte mit der Behandlung ver-
bundene Risiken hinweisen. Außerdem 
braucht der Arzt nur nach dem jeweiligen 
Stand des Wissens seiner Facharztrich-
tung aufzuklären [11].

Im Gegensatz zu den bereits erwähnten 
eingriffsspezifischen Risiken braucht der 
Arzt den Patienten über allgemeine Risi-
ken, die mit dem Eingriff verbunden sind, 
in der Regel nicht aufzuklären [12]. Er darf 
insoweit beispielsweise die Kenntnis eines 
medizinischen Laien über ein mögliches 
Infektionsrisiko [13], das Risiko von Nach-
blutungen, Narbenbrüchen und Embolien 
[14] infolge eines operativen Eingriffs als 
vorhanden voraussetzen. Dies gilt jedoch 
nur, sofern sich aus den tatsächlichen Um-
ständen keine Anhaltspunkte für eine er-
forderliche Aufklärung ergeben.

Im vorliegenden Fall beruft sich die Kläge-
rin darauf, dass sie nicht hinreichend über 
das mögliche Risiko des Schlaganfalls in-
folge der DSA aufgeklärt worden sei, zu-
mal es sich dabei um einen diagnostischen 
Eingriff ohne therapeutischen Eigenwert 
handelte. Dem entgegneten die Beklagten, 
dass die Risiken der Untersuchung explizit 
in einem mindestens zwanzigminütigen 
Gespräch in Anwesenheit der Tochter be-
sprochen worden seien. So sei insbeson-
dere auf das Risiko eines Schlaganfalls 
hingewiesen worden sowie die Risiko-
Nutzen-Relation der beabsichtigten Maß-
nahme erörtert worden. 

Sowohl das LG München als auch das OLG 
München sahen den Umfang der erfolgten 
Aufklärung als hinreichend genug an. So be-
jahe die Klägerin zum einen selbst, dass 
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über das Risiko eines Schlaganfalls gespro-
chen worden sei. Zum anderen sei die Kom-
plikationsrate vom aufklärungspflichtigen 
Arzt vorliegend nach Aussage des Sachver-
ständigen mit 0,5 % zutreffend beziffert 
worden. Ferner sei der Klägerin bewusst ge-
wesen, dass es sich bei der DSA lediglich um 
eine diagnostische Maßnahme handele und 
damit verständlicherweise eine Maßnahme 
ohne vitale Indikation sei.

Nach den Ausführungen der Gerichte sei 
die Einschätzung der Erfolgswahrschein-
lichkeit eines Eingriffs für die Entschei-
dung des Patienten ein gewichtiges Krite-
rium und müsse daher Bestandteil der 
Aufklärung sein. Voraussetzung sei aller-
dings, dass eine solche Aussage überhaupt 
möglich sei. Den Ausführungen des Sach-
verständigen folgend könne nach Ansicht 
der Richter jedoch bei einer äußerst selte-
nen Krankheit, wie der superfiziellen Si-
derose, keine wissenschaftlich begründe-
te oder ggf. durch klinische Erfahrung ge-
wonnene Aussage über die Erfolgschan-
cen der Untersuchung getroffen werden.

b) Aufklärung über  
Behandlungsalternativen
Aus dem Grundsatz der Therapiefreiheit 
folgt, dass die Wahl der konkreten Be-
handlungsmethode primär im Ermessen 
des Arztes steht. Solange der Arzt eine 
Therapie anwendet, die dem aktuellen 
medizinischen Standard entspricht, ist er 
nicht verpflichtet, dem Patienten unge-
fragt weitere theoretisch in Betracht kom-
mende Behandlungsmethoden zu erläu-
tern und darzulegen. Er kann sich viel-
mehr für diejenige Methode entscheiden, 
die er für die geeignetste hält und in der 
er am besten geübt ist [15].

Abweichend von diesem Grundsatz ist hin-
gegen eine Aufklärung über mögliche Be-
handlungsalternativen erforderlich, wenn 
mehrere gleichermaßen anerkannte, me-
dizinisch indizierte Behandlungsmetho-
den existieren, die wesentlich unterschied-
liche Risiken und Erfolgschancen aufwei-
sen, sodass mithin eine sog. echte Wahl-
möglichkeit des Patienten besteht [16]. 
Dies basiert letztlich wiederum auf dem 
Gedanken des Selbstbestimmungsrechts: 
Der Patient muss nach entsprechend voll-
ständiger ärztlicher Aufklärung selbst ent-
scheiden können, auf welchem Weg die Be-
handlung erfolgen soll und auf welches Ri-
siko er sich einlassen will. Der BGH nennt 
in diesem Zusammenhang exemplarisch 
die Möglichkeit einer konservativen Vorge-

hensweise im Vergleich zu einem operati-
ven Eingriff [17]. Über die Behandlungsal-
ternative ist demzufolge dann aufzuklären, 
wenn die alternative Methode entweder 
bei gleichwertiger Heilungs- oder Erfolgs-
aussicht eine geringere Risikobelastung 
des Patienten aufweist oder bei nach Art 
und Richtung gleichwertigen Belastungen 
und Risiken eine wesentlich günstigere Ri-
sikoquote oder eine deutlich bessere Er-
folgsaussicht verspricht [18].

Zu erwähnen ist, dass die Aufklärungslast 
nicht dadurch eingeschränkt wird, dass in 
der Praxis des behandelnden Arztes oder in 
dem fraglichen Krankenhaus die alternati-
ve Behandlungsmöglichkeit aus organisa-
torischen oder personellen Gründen oder 
wegen fehlender Ausstattung nicht vorge-
nommen werden kann. Entscheidend ist 
einzig, dass die Alternative grundsätzlich 
besteht. Zudem ist es darüber hinaus nicht 
zwingend erforderlich, dass die wissen-
schaftliche Diskussion über bestimmte Ri-
siken der Behandlungsalternative bereits 
abgeschlossen ist. Es genügt vielmehr, dass 
ernstzunehmende Stimmen auf bestimm-
te Gefahren hinweisen [19]. Daraus folgt 
andererseits, dass eine Aufklärung über 
Methoden, die (noch) nicht als „Verfahren 
der Wahl“ gelten, entbehrlich ist [20], es sei 
denn, der Patient fragt explizit nach.

Ausgehend von dem Vorgenannten, lässt 
sich dies auch auf diagnostische Maßnah-
men übertragen. Der Arzt hat in diesem Be-
reich ebenfalls den medizinischen Stan-
dard einzuhalten. Ist eine Aufklärung über 
alternative Diagnosemaßnahmen nach 
ärztlichem Standard nicht geboten, muss 
der Arzt den Patienten demzufolge auch 
nicht über die Existenz und die Möglichkeit 
weiterer Diagnostik aufklären [21].

Im vorliegenden Fall trägt die Klägerin vor, 
sie sei nicht über mögliche Behandlungsal-
ternativen, das heißt nicht invasive Diag-
nosemöglichkeiten, aufgeklärt worden, so-
dass der Eindruck entstanden sei, eine sol-
che existiere nicht. Eine Alternative läge ih-
rer Ansicht zufolge indes aber in der MRT-
Angiografie. Bei (vorheriger) Kenntnis die-
ses schonenderen Untersuchungsverfah-
rens hätte sich die Klägerin gegen eine DSA 
entschieden. Dem wiederum entgegneten 
die Beklagten, dass die MR-Angiografie 
vorliegend keine Alternative gewesen sei, 
da sie zuvor durchgeführt worden und er-
gebnislos geblieben sei.

Sowohl das LG als auch das OLG München 
folgten der Ansicht der Beklagten. Wie der 

Sachverständige dargelegt habe, reiche eine 
kernspin-angiografische Darstellung für das 
Auffinden feinerer Gefäßmalformationen 
nicht aus, sodass die konventionelle angio-
grafische Abklärung als „Goldstandard“ in 
der Abklärung von Blutungsquellen bei der 
superfiziellen Siderose gelte. Der Behaup-
tung der Klägerin, dass die nicht invasiven 
Diagnosemöglichkeiten noch nicht ausge-
schöpft gewesen wären, konnten die Rich-
ter nicht folgen. Vielmehr sei den Kranken-
unterlagen zu entnehmen gewesen, dass im 
Rahmen der Voruntersuchungen das best-
mögliche Gerät mit der bestmöglichen Auf-
lösung für die MRT-Angiografie verwendet 
worden sei. Nachdem diese Voruntersu-
chung erfolglos geblieben sei, verblieb die 
DSA als letzte Möglichkeit, die Blutungs-
quelle aufzuspüren und Ansätze für eine 
Therapie zu gewinnen, um ein Fortschrei-
ten der Krankheit zu verhindern. Folglich 
standen im vorliegenden Fall keine weite-
ren Untersuchungsalternativen zur Verfü-
gung, über die hätte aufgeklärt werden 
müssen.

Fazit und Praxishinweis
▼▼

Eine nicht rechtmäßige Aufklärung kann, 
wie bereits einleitend aufgezeigt, für den 
behandelnden Arzt zu erheblichen rechtli-
chen Konsequenzen führen. Denn die fal-
sche, unterlassene oder unvollständige Auf-
klärung des Patienten stellt einen selbst-
ständigen und von dem Vorliegen eines 
„klassischen“ Behandlungsfehlers streng zu 
trennenden und unabhängigen Haftungs-
grund dar. Im Rahmen der zivilrechtlichen 
Haftung kann sich ein Arzt sowohl unter 
vertraglichen (§ 280 Abs. 1 BGB) als auch 
unter deliktischen (§ 823 BGB) Gesichts-
punkten schadensersatzpflichtig machen. 
Aber auch unter strafrechtlichen Gesichts-
punkten sind die Anforderungen an eine 
rechtmäßige Aufklärung zwingend einzu-
halten. So stellt nach höchstrichterlicher 
Rechtsprechung [22] jeder medizinische 
Eingriff eine tatbestandliche Körperverlet-
zung im Sinne von §§ 223 ff. StGB dar. Ledig-
lich das Vorliegen einer wirksamen Einwil-
ligung des Patienten, die ihrerseits wieder-
um eine umfassende fehlerfreie Aufklärung 
voraussetzt, führt zu einer Rechtfertigung 
und damit zu einer Strafbefreiung des ärzt-
lichen Eingriffs in die körperliche Unver-
sehrtheit des Patienten. 

Einzelfälle, wie in dem vorliegend vom 
OLG München entschiedenen Fall, machen 
jedoch deutlich, welche Schwierigkeiten 
bzgl. des hinreichenden Umfangs der Auf-

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



DRG-Mitteilungen392

Fortschr Röntgenstr 2013; 185

klärung bestehen können. Letztendlich 
sind allein die jeweiligen Umstände des 
konkreten Einzelfalls maßgeblich. Um 
nicht nur den Patienten, sondern auch den 
Ärzten einen Leitfaden für die Vorausset-
zungen einer rechtmäßigen Aufklärung zu 
geben, wurden die bislang von der Recht-
sprechung in Einzelfallentscheidungen 
entwickelten Grundsätze durch das Pati-
entenrechtegesetz in § 630 c sowie § 630e 
BGB gesetzlich normiert. Es bleibt abzu-
warten, inwiefern diese gesetzlichen Neu-
regelungen zu mehr Rechtssicherheit im 
Rahmen der Erfüllung der Aufklärungs-
pflichten führen werden.

Festzuhalten ist, dass im Vordergrund ei-
ner ärztlichen Aufklärung grundsätzlich 
das Selbstbestimmungsrecht des Patien-
ten steht, somit das Recht über Risiken, Er-
folgschancen und Behandlungsalternati-
ven informiert zu werden. Dies gilt jedoch 
nur insoweit, wie der Arzt hierzu wissen-
schaftlich fundierte Aussagen treffen 
kann. In den Fällen seltener Krankheiten, 
wie in dem hier vom OLG München zu be-
urteilenden Fall, wird dies nur begrenzt 
möglich sein, sodass im Rahmen derarti-
ger Fallgestaltungen ein geringer Maßstab 

an den Inhalt und Umfang der Aufklä-
rungspflichten zu stellen ist.
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