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die Serviceleistung: der ,Fall des Monats”.
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Aus den Berichten, die von den teilneh-
menden Einrichtungen in CIRS-AINS einge-
stellt werden, wéhlt die Arbeitsgruppe BDA/
DGAL in regelméafigen Abstinden einen so-
genannten ,Fall des Monats” aus.

Unter dieser Rubrik werden Fille veréffent-
licht, die entweder in dieser oder in dhnli-
cher Form mehrfach aufgetreten sind und
exemplarische Fehlerquellen représentieren
oder solche, die als besonders bedeutungs-
voll eingestuft werden. Die Félle des Monats
sind knapp gefasste Feedbacks mit sowohl
andsthesiologischer als auch i.d.R. juristischer
Analyse und gegebenenfalls Hinweisen auf
wichtige Literatur zum jeweiligen Thema.
Ziel ist es, mit diesen Féllen des Monats un-
sere Mitglieder fiir brisante Themen in der
Andsthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin
und Schmerztherapie zu sensibilisieren und
Warnhinweise sowie Verbesserungsempfeh-
lungen zu verbreiten.

* November 2013.

** Aus Griinden der Anonymitdt wird im
Folgenden bei Personen stets die mann-
liche Bezeichnung verwendet.

Fall des Monats*

Der Fall”

Pathologische SD-Werte werden (iberse-
hen, und Patient entwickelt perioperativ
eine fulminante thyreotoxische Krise

Wo ist das Ereignis eingetreten?
Krankenhaus — Ambulante Pramedikation

Tag des berichteten Ereignisses:
Wochentag

Versorgungsart?
Routinebetrieb

ASA-Klassifizierung:
ASA I

Patientenzustand:
guter AEZ, voll belastbar

Wichtige Begleitumstinde:

Die Pramedikationsambulanz kann nur
bedarfsweise besetzt werden, ambulante
Elektiveingriffe werden meist gleich fir
den néchsten Tag vereinbart.

Fallbeschreibung:
e Der Patient wird zu einer Elektivope-

ration in der chirurgischen Ambulanz
vorstellig und erkldrt dort, dass der
Betriebsarzt eine Schilddriisen-Uber-
priifung machen will. Ob dieser von
der geplanten OP weil}, ist unbekannt.
Laborwerte liegen nicht vor, chirurgi-
scherseits wird nur das Routinelabor
(ohne SD-Werte) veranlasst und das
weitere Procedere der Vorbereitun-
gen fortgefiihrt, allerdings erfolgt eine
Aktennotiz.
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Der Patient muss in der Pramedi-
kationsambulanz warten, kreuzt im
Aufkldrungsbogen ,SD-Erkrankung”
NICHT an, der Andsthesist findet je-
doch die Aktennotiz und fragt nach.
Da der Patient klinisch unauffallig ist,
wird keine Konsequenz gezogen, ins-
besondere erfolgt keine Nachforde-
rung der SD-Werte und keine Notiz
auf dem Vorbereitungsprotokoll.

Fir den Andsthesisten im OP liegt
bei Narkoseeinleitung weder auf Auf-
kldarungsbogen noch auf Vorberei-
tungsprotokoll ein Hinweis fiir eine
gestorte SD-Funktion vor; die inzwi-
schen nachgelieferten (vom Betriebs-
arzt veranlassten) Laborbefunde (mit
relevantem Wert) wurden vom Sta-
tionspersonal lediglich abgeheftet.
Intraoperativ erfolgt eine schwere
hypertensive Entgleisung mit Sinus-
tachykardie, Schwitzen und CO,-
Anstieg. Der Patient ist normotherm,
eine Narkosevertiefung ist ohne Er-
folg, B-Blocker u.a. Antihypertensiva
zeigen nur maligen Erfolg. Die Ver-
dachtsdiagnose lautet MH. Da es sich
um einen Kurzeingriff handelt, ist eine
rasche Ausleitung moglich. Trotz suf-
fizienter Spontanatmung ist der Pati-
ent nicht kooperativ, und es kommt
zu Myoklonien.

Es ist eine Reintubation notwendig,
Verbringen auf ITS (100% O,), wei-
terhin keine Temperaturerhohung, die
Verdachtsdiagnose einer thyreotoxi-
schen Krise kann umgehend durch
den nunmehr aufgefundenen priaope-
rativen Laborwert gefestigt werden
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und durch eigenes Labor bestitigt

werden.
e Diagnose: Thyreotoxische Krise Sta-
dium I (Letalitat 30%!), das erwei-

terte Labor weist dariiber hinaus An-
tikorper nach.

e Es erfolgt eine konservative thyreo-
statische Maximaltherapie und be-
gleitende Intensivtherapie; ab dem 2.
Tag entwickelt der Patient maximales
Fieber; Entschluss zum Einsatz des
CoolGard.

e Telefonisches Konsil mit universitarer
Endokrinologie: Rat zur Ultima Ratio:
Totale Thyreoidektomie trotz hdoch-
stem Risiko.

e Verlegung in entsprechendes Zen-
trum (dort erfolgt die OP und eine
mehrwochige Intensivtherapie bis
zum Weaning und zur Verlegung in
eine Reha).

Was war besonders gut?

e Sekundar sehr schnelle Diagnose ge-
lungen.

e Trotz hoher Letalitit und zahlreicher
Komplikationen gelingt eine Resti-
tution.

Was war besonders ungiinstig?

1. Betriebsarzt und Chirurg unterschat-
zen die Bedeutung des erhohten La-
borwertes und kommunizieren dies
dem Patienten so.

2. Die Patientenakte ist zum Zeitpunkt
der Aufklarung unvollstandig.

3. Unerfahrener Andsthesist veranlasst
keine Laborkontrolle und fragt beziig-
lich des Laborwerts auch nicht nach.

Haufigkeit des Ereignisses?
nur dieses Mal

Wer berichtet?
Arztin/Arzt

Die Analyse aus Sicht des
Anasthesisten

Der vorliegende, detailliert geschriebene
und spannend zu lesende Bericht kon-
frontiert den Kliniker mit einem Kklini-
schen Szenario, welches ihm aus seiner
eigenen Tatigkeit vertraut vorkommen
diirfte: Man sitzt im Rahmen einer Pra-
medikation einem Patienten gegeniber,
welcher im Gespréach ganz beildufig von
einer geplanten Untersuchung oder ei-
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ner abgenommenen Laboruntersuchung
berichtet, welche ganz grundsdtzlich
auf die Mdglichkeit einer bis dato uner-
kannten Pathologie hinweisen konnten,
dies aber nicht zwingend tun missen.
Die Crux daran ist dabei hadufig, dass
entweder die Untersuchung noch nicht
durchgefiihrt wurde oder der Laborwert
im Augenblick nicht vorliegt (und mégli-
cherweise nur mit erheblichem Aufwand
beschafft werden konnte) und die Anam-
nese des Patienten beziiglich klinischer
Indikatoren oder Warnhinweise eigent-
lich keinen Grund dafir bietet, diese
Spur weiter zu verfolgen. Was also tun?
Soll man nun auf den blofen Verdacht
hin auf einer Objektivierung (bzw. Fal-
sifizierung) der angedeuteten Pathologie
bestehen, eine mogliche Verschiebung
des OP-Beginns und Konflikte mit den
chirurgischen Kollegen in Kauf nehmen
und erst nach Vorliegen der Untersu-
chung die Freigabe des Patienten zur
Narkose erteilen? Oder ldsst man sich
stattdessen von der klinischen Maxime
leiten, dass der Anasthesist den Patienten
und keine Labor- oder Monitorwerte be-
handeln soll, und erklart den Patienten
fr narkosefahig?

Der weitere Verlauf der Meldung scheint
ersteres Vorgehen nahezulegen: Der
Patient entwickelt eine thyreotoxische
Krise und kann erst nach einer totalen
Thyreoidektomie klinisch stabilisiert wer-
den. In Summe resultieren aus dem nicht
berticksichtigten Laborwert fiir den Pa-
tienten ein mehrwochiger Aufenthalt auf
der Intensivstation und eine Anschluss-
heilbehandlung; ein Schicksal, welches
jedoch angesichts der nicht unbedeu-
tenden Letalitdit noch einen giinstigen
Ausgang des schweren Zwischenfalls
darstellt.

Welche fehlerbegiinstigenden Bedin-
gungen und aktiven Fehlhandlungen
lassen sich nun identifizieren? Zunachst
fallt auf, dass in klassischer Weise eine
Verkettung von einzelnen Faktoren, die
jeder fiir sich das Ereignis nicht herbei-
gefiihrt hétten, zu dem geschilderten
Zwischenfall fiihrt:
e Im Rahmen des chirurgischen Erst-
kontakts in der Poliklinik erwédhnt der
Patient das Vorhaben des Betriebs-

arztes, Schilddriisenhormone zu be-
stimmen. Aus der Meldung geht nicht
hervor, ob ihm der Grund fiir die
geplante Mallnahme bewusst war.
Die Tatsache, dass der Patient kurz
darauf im anasthesiologischen Pa-
tientenfragebogen seine Schilddri-
senanamnese als leer bezeichnet,
lasst jedoch das Gegenteil vermuten.
Dariiber hinaus erhdrtet die Tatsa-
che, dass pathologische Laborwerte
nachgeliefert werden, die Vermu-
tung, dass dem Patienten Grund und
Umfang der vom Betriebsarzt durch-
geflihrten Malknahmen nicht bewusst
waren. Moglicherweise wird hier
aber auch die Meldung falsch ver-
standen und sowohl die fehlende
SD-Laborabnahme als auch der
handschriftliche Vermerk durch den
aufnehmenden Chirurgen sind darauf
zurtickzufiihren, dass mit einer Zu-
sendung der noch fehlenden Befunde
durch den Betriebsarzt gerechnet
wurde.

Das anisthesiologische Aufkldrungs-
gesprdach ist von der Tatsache ge-
pragt, dass der Patient — selbst auf
Nachfrage — eine Erkrankung der
Schilddriise verneint und die Klinik
des Patienten keinen Anhalt dafir
bietet, diese Aussage kritisch zu hin-
terfragen. Die Vorgehensweise des
Andsthesisten, auf eine weiterfiih-
rende Labordiagnostik zu verzichten,
steht auf den ersten Blick ganz im
Einklang mit aktuellen Empfehlungen
zum perioperativen Management
von Patienten mit Erkrankungen der
Schilddriise: ,Bei Patienten mit klini-
schen Zeichen einer Hypo-/Hyper-
thyreose sollte praoperativ immer
eine Bestimmung der Schilddriisen-
werte vorgenommen werden, wahrend
insbesondere bei extrathyreoidalen
Eingriffen und fehlender klinischer
Symptomatik darauf verzichtet wer-
den kann” (Wappler et al., S. 222;
Hervorhebung durch den Autor).
Dieser Hinweis hinterldsst beim Leser
jedoch moglicherweise ein Gefihl
des Unbehagens, da ja ganz offen-
sichtlich ein pathologischer Befund
vorlag und dieser fiir den Patienten
in einer vital bedrohlichen Situation
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resultierte. Sollte man daher beim
Lesen der Meldung zu der Uberzeu-
gung kommen, dass es sich um eine
klassische Fehlentscheidung gehan-
delt hat und der Andsthesist ganz
offensichtlich anders hatte handeln
missen, so wird dieses Urteil durch
ein Phanomen verzerrt, welches in
der Psychologie als ,hindsight bias”
bekannt ist: Wenn Menschen um das
Resultat einer menschlichen Hand-
lung wissen, so neigen sie stark dazu,
vergangene Ereignisse als vorherseh-
barer, einfacher und vermeidbarer
einzuschatzen, als sie in Wirklich-
keit fiir den Betreffenden waren: Im
Riickblick streben fiir den Leser des
Berichts alle Handlungslinien auf das
unerwiinschte Ereignis zu. Aber die-
jenigen, die in der Situation selbst wa-
ren, haben diese Linien nicht sehen
konnen. Warnzeichen einer bevor-
stehenden Katastrophe sind nur dann
wirklich Warnzeichen, wenn man
weils, dass eine Katastrophe kommt.
Aber das ist in den seltensten Mo-
menten der Fall. Weill man dies nicht,
sind diese Zeichen lediglich Informa-
tionen wie viele andere auch. In einer
im ,Lancet” publizierten Studie ging
der Andsthesist Robert Caplan der
Frage nach, ob eine Handlung, die
einmal zu einem dauerhaften Scha-
den fihrt, anders beurteilt wird als
die gleiche Handlung, die in einem
anderen Fall nur zu einem tempora-
ren Schaden fihrt: 115 Anasthesisten,
welche alle Mitte 50 waren, zwischen
20 und 30 Jahre Berufserfahrung be-
sallen und als Gutachter tatig waren,
wurden originale Schadensfille von
Haftpflichtversicherern vorgelegt, in
welchen Patienten zu Schaden ge-
kommen waren. Caplan &dnderte je-
doch den Schluss der Fille so ab,
dass entweder ein vorlbergehender
(Patient war irgendwann wieder ganz
gesund) oder ein dauerhafter Scha-
den blieb. Mit diesem Wissen sollten
die Gutachter dann entscheiden, ob
das Handeln des Andsthesisten in
der Situation nach Facharztstandard,
unterhalb des Standards oder nicht
beurteilbar war. Das spannende und
fir unsere Fragestellung relevante Er-
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gebnis dieser Studie lag in der Tatsa-
che, dass bei den identischen Fallen
alleine die Tatsache, dass das Out-
come von tempordr zu permanentem
Schaden verandert wurde, das iden-
tische Handeln des Andsthesisten in
30% der Fille plotzlich nicht mehr
als ,lege artis”, sondern als ,sub-
standard” oder ,nicht beurteilbar”
gewertet wurde. Mit anderen Wor-
ten: Die Schwere des Outcomes be-
einflusste beim Gutachter nicht nur
die Harte in der Beurteilung, sondern
auch die Bereitschaft, ein harteres
Urteil abzugeben. Eine Entscheidung
wurde somit nur deswegen zur Fehl-
entscheidung, weil man wusste, wel-
ches Outcome der Patient hatte.
Ganz offensichtlich fallt es Menschen
schwer zu sagen, dass gut und richtig
gehandelt wurde, wenn wir gleich-
zeitig wissen, dass ein Mitmensch zu
Schaden kam.

¢ Der ausstehende Laborbefund wurde
im weiteren Verlauf auf der Station
eingeheftet, ohne dass sich daraus
Konsequenzen ergeben hétten. Hier
wird die Meldung unklar: Der Melder
bemerkt unter ,Was war besonders
ungiinstig?”, dass der Chirurg die Be-
deutung der erhohten SD-Werte un-
terschdtzt hat. Diese Bemerkung setzt
jedoch voraus, dass der Befundzettel
im Vorfeld des Eingriffs zur Kennt-
nis genommen wurde; ein Umstand,
der vom Leser nicht verifiziert wer-
den kann. Sollte dies der Fall gewe-
sen sein, so ware der Stationsarzt die
einzige Person gewesen, welche von
dem pathologischen Befund gewusst
hat und somit Konsequenzen hitte er-
greifen konnen.

e Der narkosefiihrende Anisthesist
hatte aufgrund des vorliegenden Nar-
koseprotokolls keinen Anlass, die Pa-
tientenakte nach noch ausstehenden
Laborwerten zu durchforsten. Dass
zum Zeitpunkt des Narkosebeginns
pathologische Laborwerte vorhanden
waren, aber von keiner Person (?)
wahrgenommen worden waren, ist
der tragische Moment an dieser un-
gliicklichen Verkettung.

Auch nach lingerer Uberlegung tut man
sich schwer, die Frage nach proaktiven
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Konsequenzen dieser CIRS-Meldung
einfach zu beantworten: Was konnte
verhindern helfen, dass signifikante pa-
thologische Laborwerte vom Behandler
tbersehen werden? Der Appell zu mehr
Sorgfalt und Umsicht greift zu kurz. Am
hilfreichsten wire ein systemischer L6-
sungsansatz, welcher verhindern hilft,
dass pathologische Laborwerte ohne
Konsequenzen fiir den Patienten bleiben.
Denkbar waren hier klinische Informa-
tionssysteme (KIS), welche vom Anfor-
dernden eine Bestdtigung von klar zu
definierenden pathologischen Werten
erforderlich machen; Warnmeldungen
wiirden erst dann erldschen, wenn diese
von entsprechend autorisierten Personen
(z.B. dem Stationsarzt) zur Kenntnis ge-
nommen werden. Aber selbst wenn sich
ein solcher Ansatz intelligent in eine
Software integrieren liefSe, so hdtte dies
im vorliegenden Fall den Zwischenfall
nicht verhindern konnen, da der Befund
aufBerhalb des Systems erhoben worden
war.

Aber gerade weil sich keine einfache
Antwort findet, fragt der Leser sich (und
dann den Juristen) ganz bange, wer
denn im Falle eines Prozesses fiir den
entstandenen Schaden geradezustehen
hdtte. Wiirde die Rechtsprechung dem
oben skizzierten ,schicksalshaften Ver-
lauf” und der Gefahr einer ,hindsight
bias” zustimmen konnen, oder misste
sie in jedem Fall eine Person benennen,
die dem Patienten Schadensersatz zu
leisten hat? Hat der Andsthesist, welcher
aufgrund einer Aktennotiz nachfragt,
vom Patienten eine abschlagige Ant-
wort erhélt und auf weitere Laborun-
tersuchungen verzichtet, seiner Sorg-
faltspflicht Genlige getan, oder droht
ihm eine Verurteilung aufgrund eines
apodiktischen ,man hatte dennoch”,
welches der Jurist aufgrund eines Urteils
seines Sachverstandigen konstatiert? Lag
die Verantwortung in den Handen des
Chirurgen, auf dessen Station der Labor-
bericht einging, oder gar beim narkose-
fuhrenden Andsthesisten, der letztlich
mit der Einleitung der Narkose begann?
Oder wdre vielmehr zu erwarten, dass
das Gericht im Sinne eines salomoni-
schen Urteils alle drei beteiligten Arzte
fir schuldig befindet?
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Die Analyse aus Sicht des Juristen

Die Angaben im Sachverhalt erlauben
keine abschliefende rechtliche Beur-
teilung. Fest steht aber, dass es offenbar
einen ,Laborwertzettel des Betriebsarztes
(mit relevantem Wert)” gab, den der Pa-
tient, als er sich in der chirurgischen
Ambulanz vorstellte, jedoch nicht dabei
hatte. Chirurgischerseits sind offenbar
die Schilddriisenwerte fiir nicht wichtig
erachtet worden, immerhin wurde aber
in einer Aktennotiz auf die Problematik
hingewiesen. Dass der Patient als Laie in
der Pramedikationsambulanz im Anam-
nesebogen eine Schilddriisenerkrankung
negiert, kann ihm weder zum Vorwurf ge-
macht werden noch kann es den Andsthe-
sisten entlasten. Hier zeigt sich vielmehr
die Problematik, dem Patienten einen
Teil der Anamneseerhebung quasi durch
Multiple-choice zu tiberlassen. Immer-
hin findet der Andsthesist die Aktennotiz
und fragt nach. Ersichtlich sieht der Ands-
thesist jedoch einen Widerspruch in den
Angaben des Patienten und den Hinwei-
sen in der Aktennotiz. Ob er sich unter
diesen Voraussetzungen damit hitte zu-
frieden geben diirfen, dass der Patient
,klinisch unauffallig” war, ist eine Frage,
die nicht der Jurist, sondern das Fachgebiet
zu beantworten hat. Aber auch dann, wenn
der von einem sorgfdltigen Andsthesisten
zu fordernde Sorgfaltsstandard in erster
Linie durch die Fachgebiete bestimmt
wird, ist zu beachten, dass aus rechtlicher
Sicht das Mals der Sorgfalt mitbestimmt
wird vom Grad der drohenden Gefahr
unter Berlcksichtigung der (zeitlichen)
Dringlichkeit des Eingriffs. Nach dem
Sachverhalt ging es um einen elektiven
Eingriff, eine besondere Dringlichkeit des
Eingriffs wird nicht mitgeteilt. Die Uberle-
gung, den Operationsbetrieb nicht durch-
einander zu bringen, ist von der Recht-
sprechung nicht als sorgfaltsmindernd
anerkannt worden, ganz im Gegenteil.
Der Bundesgerichtshof hat sich im Ur-
teil vom 21.12.2010 (Az. VI ZR 284/09,
http://www.bda.de/urteile/public/) zur
Sorgfalt bei der Befunderhebung eines
Andsthesisten wie folgt gedufert: ,Auf-
grund der ihm gegeniiber dem Patienten
obliegenden Fiirsorgepflicht hat der fiir
die Auswertung eines Befundes im kon-
kreten Fall medizinisch verantwortliche
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Arzt all die Auffilligkeiten zur Kenntnis
und zum Anlass fiir die gebotenen Mal-
nahmen zu nehmen, die aus berufsfach-
licher Sicht seines Fachbereiches unter
Berticksichtigung der in seinem Fachbe-
reich vorausgesetzten Kenntnisse und Fa-
higkeiten sowie der Behandlungssituation
feststellen muss ...“. Die Verantwortung
des Andsthesisten geht weit, denn wie der
BGH feststellt, darf der Anasthesist sogar
vor fur lhn erkennbaren ,Zufallsbefunden”
— um die es hier aber nicht geht — nicht
die Augen verschliefsen.

Nach Auffassung des BGH ist das ,Wohl
des Patienten oberstes Gebot und Richt-
schnur jeden é&rztlichen Handelns ...”7,
deshalb ,verpflichten den Arzt auch Er-
gebnisse solcher Untersuchungen zur
Einhaltung der berufsspezifischen Sorgfalt,
die medizinisch nicht verlangt waren, aber
trotzdem — beispielsweise aus besonderer
Vorsicht — veranlasst wurden. Auf diese
Weise gewonnene Erkenntnisse diirfen ...
vom Arzt nicht deshalb ignoriert werden,
weil keine Verpflichtung zur Durchfiih-
rung der entsprechenden Untersuchung
bestand ...".

Mogliche Fehler des Chirurgen, falls die-
sem aus der Sicht seines Fachgebietes
ebenfalls Diagnose- und/oder Befunder-
hebungsfehler vorzuwerfen waren, kénn-
ten den Andsthesisten beziiglich mdogli-
cher eigener Sorgfaltspflichtverletzungen
nicht entlasten.

Nach § 630 h Abs. 5 Satz 2 BGB wird
vermutet, dass ein Behandlungsfehler fiir
den Schaden des Patienten ursachlich war,
wenn der Behandelnde es unterlassen
hat, einen medizinisch gebotenen Befund
rechtzeitig zu erheben oder zu sichern, so-
weit der Befund mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit ein Ergebnis erbracht hitte
und das Unterlassen solcher Mallnahmen
grob fehlerhaft gewesen ware.

Der Ausgang eines (zivilrechtlichen) Haft-
pflichtprozesses wiirde davon abhdngen,
ob ein Sachverstdndiger den Sachverhalt
so wiirdigt, dass weitere Befunde hatten
erhoben werden miissen, oder ob er zu
dem Ergebnis kommt, aufgrund der bei
der Pramedikation vorhandenen Informa-
tionen habe der Anasthesist ,nur” eine
falsche Diagnose gestellt. Dies hat Folgen
fur die Beweislast, also das Risiko, einen
Prozess auch dann zu verlieren, wenn

sich entscheidungserhebliche Umstinde
nicht feststellen lassen: Denn bei Dia-
gnosefehlern wiirde die Rechtsprechung
nur bei einem groben Fehler zur Umkehr
der Beweislast gelangen. Bei einem Be-
funderhebungsfehler indes kann jegliches
Fehlverhalten zu beweisrechtlichen Nach-
teilen zu Lasten der Arzte und des Kran-
kenhaustrdgers fiihren, vorausgesetzt, der
Befund, hatte man ihn erhoben, hitte ein
reaktionspflichtiges Ergebnis zur Folge ge-
habt und die Nichtreaktion wére als grob
fehlerhaft zu werten (§ 630 h Abs. 5 Satz
2 BGB) [1]. Die Differenzierung zwischen
Diagnose- und Befunderhebungsfehler
spielt aber nur eine Rolle fiir die beweis-
rechtliche Bewertung. Im Interesse des
Patienten und zur Vermeidung von Konse-
quenzen fir die ,Behandlerseite” sollten
die Beteiligten in jedem Fall sorgfaltsge-
recht vorgehen und im Zweifel die hhere
Sorgfalt walten lassen.

Take-Home-Message

¢ Weiterbildung iiber seltene Konstel-
lationen wichtig, auch bei ASA-I-II-
Patienten maoglich.

¢ Auch vermeintlich weniger wichtige
Informationen gehoren auf das Vor-
bereitungsprotokoll, demzufolge
braucht Vorbereitung Zeit.

¢ Eine regelhafte Besetzung der Am-
bulanz kann dem vorbeugen, dies
ist jedoch aus Personalmangel nicht
realisierbar.

¢ Im Zweifel bei der Voruntersuchung
die hohere Sorgfalt walten lassen.
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