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Aus dem Klinikalltag ...

Dr. Insuffi schaut irritiert vom Bildschirm auf – genau 
um 16.55 Uhr ruft tatsächlich noch jemand auf seinen 
Piepser an! Ein Unterassistent (UA) der inneren Medi
zin erkundigt sich, wo das Konsil bleibe, das vor fünf 
Tagen angemeldet worden sei. Dr. Insuffi ist nicht über
rascht, dass dieses auf seinem elektronischen Stapel 
liegengeblieben ist – so häufig kommt das in letzter 
Zeit vor, weil er immer mehr zu tun hat mit der Zertifi
zierungsvorbereitung seiner Klinik, dem Dienstplan 
und seinen klinischen Studien. Da er ab morgen kon
gresshalber abwesend ist, beschliesst er, das Konsil so
gleich zu erledigen und eilt auf die Innere Medizin. Auf 
der Station angekommen, findet er vom ärztlichen 
Team nur noch den UA vor und fordert ihn auf, den 
Patien ten vorzustellen. Während 15 Minuten berichtet 
dieser mit unselektiver Gewissenhaftigkeit über das 
kleinste Detail der Klinik und Laborbefunde. Zwar 
wird Dr. Insuffi die Fragestellung des Konsils nicht 
klar, aber er gibt dem Studenten dafür einen kur
zen Vortrag über die Anwendung von topischen 
Steroiden zum Besten. Danach wird der Patient 
 visitiert. Dieser leidet an rezidivierenden jucken
den, glänzenden, erythematösen Maculae in den Ingu
inalfalten – es könnte eine Intertrigo candidomycetica 
sein oder auch eine Psoriasis inversa. Ein Pilzabstrich 
wäre nötig, eine Biopsie ideal – leider hat Dr. Insuffi 
vergessen, die Pilzabstriche und das Biopsieset aufs 
Konsil mitzunehmen, somit wird aus Zeitmangel eine 
Therapie ex juvantibus empfohlen. Der UA soll «Pilzc
rème für 7 Tage» in das Klinik informationssystem 
(KIS) schreiben – das reicht Dr. Insuffi als Dokumenta
tion für so etwas Einfaches. Da er sowieso die nächsten 
Tage abwesend sein wird, hinterlässt er keine Telefon
nummer für Rückfragen.
Eine Woche später übernimmt Dr. Gut den Konsiliar
dienst. Sie bekommt ein neues Konsil von der gleichen 
Station, ruft den Assistenzarzt (AA) an und vereinbart 
einen Termin am frühen Nachmittag. Sie fragt nach, 
ob gerade noch andere dermatologische Probleme vor
handen seien. Am Nachmittag erwarten sie der AA und 
UA. Dr. Gut fragt nach dem Ziel des Konsils und schaut 
die Krankengeschichte durch. Sie wird rasch fündig: 
Die dermatologischen Diagnosen und die Medikamente 

waren direkt aus dem Zuweisungsschreiben übernom
men worden, ohne den Pa tienten noch einmal zu fra
gen. Danach geht die Gruppe der versammelten Ärzte 
zum Patienten. Dr. Gut vervollständigt die Anamnese 
mit einigen spezifischen Fragen, deren Hintergedanke 
sie den jüngeren Kollegen jeweils erklärt. Danach führt 
sie den Hautstatus durch und lässt den UA und den AA 
die Läsionen beschreiben: Es handelt sich um am 
Stamm symmetrisch disseminierte erythematöse Ma
kulopapeln von bis zu 4 mm Grösse. Auch die spezi
fisch negativen Befunde wie die Aussparung der oralen 
und genitalen Schleimhäute sowie der Augen werden 
von ihr aktiv bemerkt und erwähnt. Die Differential
diagnose und der Abklärungsplan werden mit den jün
geren Medizinern dis kutiert. Wegen des Verdachts auf 
ein Arzneimittelexanthem wird die Medi kamen ten
anamnese wiederholt: Tatsächlich wurde das erst 
kürz lich gestartete Allopurinol beim Klinikeintritt 
nicht registriert. Dr. Gut empfiehlt auch eine Hautbiop

sie und entnimmt aus ihrem KonsilKöfferchen ein 
kleines Biopsieset. Der UA wird zur Assistenz rekru
tiert und darf dafür die Punchbiopsie selbst durchfüh
ren. Innert 20 Minuten ist das Konsil erledigt. Dr. Gut 
erklärt dem AA explizit die Gründe, warum ihre Inter
pretation die klinischen Manifestationen abschlies
send erklärt und wie sie nun vorzugehen empfiehlt. 
Sie setzt sich direkt an den Computer und erstellt den 
abschliessenden Text des Konsils. Die Anamnese und 
Befunde werden nicht alle rekapituliert, sondern ein
geführt mit «Anamnese und Status wie bei Eintritts
untersuchung, mit folgenden wichtigen zusätzlichen 
Befunden …». Schliesslich vereinbart sie mit dem AA 
einen Termin zur Nachkontrolle in den nächsten Tagen. 
Der Oberarzt ist während der Untersuchung dazuge
kommen und fragt Dr. Gut nach ihrer Strategie, wie sie 
eine so vorbildliche Konsiliartätigkeit aufrechterhalte. 
Dies sei ganz einfach, erwidert Dr. Gut, sie halte sich ja 
nur an die heiligen 10 Gebote des guten Konsils (Tab. 1, 
angepasst nach [1, 2]), die sie von ihrer klinischen Men
torin vor vielen Jahren gelernt hatte. Alexander A. Navarini

Wie sie eine so vorbildliche Konsiliartätigkeit 
aufrechterhalte? Sie halte sich nur an die 
heiligen 10 Gebote des guten Konsils.
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Tabelle 1: 10 Gebote des guten Konsils (angepasst nach [1, 2]). 

I. Genaue Fragestellung festlegen. Missverständnisse bei der Fragestellung kommen häufig 
vor – manchmal gibt es sogar überhaupt keine Hinweise auf die Motivation des Konsils. 

II.

Zugrundeliegendes Ziel des Konsils erkennen.
a. Absichernde Konsilien sind primär zur Bestätigung eines sorgfältig vorbereiteten

Abklärungs- oder Behandlungsplans gedacht. Diese können häufig sehr konzis  
beantwortet werden.

 b.  Explorative Konsilien dienen der eigentlichen Untersuchung des dermatologischen 
Krankheitsbildes und dem Lerngewinn des Antragsstellers. Hier ist Teaching 
willkommen. 

c. Das (Mit-)Betreuungs-Konsil ist der Extremfall und stellt eine Überweisung mit Frage
nach Übernahme des weiteren Managements dar.

III. Dringlichkeit feststellen. Jede Konsilanfrage muss als Notfall, dringlich oder elektiv triagiert 
werden. Achtung – auch Dringendes kann per Post kommen.

IV.

Persönlich untersuchen. In vielen Spezialgebieten kann die Untersuchung nicht durch  
Surrogatmarker oder auch Fotos ersetzt werden – insbesondere, da die Komplettierung der 
Anamnese durch den erfahrenen Spezialisten weiterhin den wichtigsten Abklärungsschritt 
darstellt und eine wahre Schatzkiste an Biomarkern ist. Zudem sollte man vorbereitet sein 
auf Untersuchungen, die nicht in allen Kliniken verfügbar sind, und zum Beispiel Abstrich-
material mitnehmen.

V.

Konsil so spezifisch wie möglich halten. Diagnose und Differentialdiagnose sollten klar  
begründet werden. Auch eine Liste von Laborabklärungen sollte direkt im Konsil stehen. Sind 
diese kurz begründet und stellen keinen ängstlichen Rundumschlag dar, so ist die Chance  
der Durchführung durch den betreuenden Arzt viel höher. Für die Therapie sind die genaue  
Rezeptur, Anwendungsfrequenz und -dauer konkret vorzuschlagen. 

VI.
Vorausschauend beraten. Die erwartete Entwicklung des Krankheitsbildes inklusive  
Rezidivtendenz, Komorbiditäten etc. kann der Konsiliarius besser beurteilen als der  
Antragssteller und sollte diesen deshalb auf Eventualitäten vorbereiten. Diese  
Informationen gehören auch ins Konsil. 

VII.

Keine Verunsicherung beim Patienten stiften. Im 19. Jahrhundert war das Anfragen eines 
 eine höchst heikle Angelegenheit, da der eigene Ruf auf dem Spiel stand. Aber auch 

heute kann der Konsilarius das Vertrauen des Patienten unbedarft zerstören und sollte sehr 
zurückhaltend sein mit spontanen Kommentaren über die Indikation von Eingriffen oder  
Ähnlichem. Das Vorgespräch mit dem Antragssteller informiert den Konsiliarius über das  
geplante Management.

VIII. Taktvoll lehren. Viele Antragssteller haben sich sorgfältig Gedanken gemacht, die richtige 
Diagnose vielleicht schon gestellt und freuen sich über eine Diskussion auf Augenhöhe.

IX.

Persönliches Gespräch suchen und erreichbar sein. Es ist ein unschätzbarer Gewinn für den 
Rest des Spitals, wenn der diensthabende Konsiliarius gut kommuniziert und telefonisch  
erreichbar ist. Dies kann nicht überbewertet werden und erleichtert klinische Abläufe  
ungemein. Im Gegenzug sollte der Antragssteller angeben, wann und wie er erreicht werden 
kann. 

X.
Nachkontrollen sind die Autopsie des Konsils. Sie sind die einzige Möglichkeit, das Manage-
ment zu überprüfen, den Behandlungserfolg abzusichern und am wichtigsten: etwas dazu-
zulernen. 
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Diskussion

Die wissenschaftliche Evidenz für den optimalen Ab
lauf von Konsilien ist spärlich [3]. Eine interessante Ar
beit zeigt, dass sowohl Anmelder als auch Konsiliar
ärzte einen initialen mündlichen und dann einen 
schriftlichen Rat wünschen [4]. Auch wurde gezeigt, 
dass Konsiliarärzte die Information des Anmelders we
niger hoch gewichten als dieser selbst – dies reflektiert 
die kritische Hinterfragung, die ein gutes Konsil mit 
sich bringen muss [4]. Zu fast 20% der ambulanten 
Konsiliartermine erscheint der Patient nicht [5]. Dies 

deckt sich ungefähr mit unserer Erfahrung und mag 
davon abhängig sein, wie gut der Anmelder dem Pati
enten den Grund und die Wichtigkeit des Konsils er
klärt hat. Die Zufriedenheit der Anmelder mit dem 
Konsiliararzt ist zentral abhängig davon, ob a) der Spe
zialist das generelle Management unterstützt hat [5] 
und b) ob die spezifischen Fragen des Anmelders be
antwortet wurden [5]. 
Dermatologische Konsilien sind begehrt im Klinikall
tag und unser Hauptkunde ist die Innere Medizin [6]. 
Hier leiden alle Patienten an mindestens drei dermato
logischen Erkrankungen [7], wie eine PrävalenzStudie 
am UniversitätsSpital Zürich zeigte – insbesondere an 
Xerosis cutis (76%), Warzen (69%) und anderen Diagno
sen. Insgesamt wünschen 84% der Patienten eine The
rapie für pruritische oder sonstige symptomatische 
Dermatosen [7]. Dermatologische Konsilien führen in 
immerhin 77% zu einer zusätzlichen oder veränderten 
Therapie [8]. In einer (amerikanischen) Studie war die 
Erstdiagnose des Anmelders in nur 24% korrekt [8]. Die 
letztendliche dermatologische Diagnose wird deutlich 
treffsicherer, wenn der Anmelder schon früh (vor The
rapieversuchen) gute Fotos gemacht hat, da Daten über 
die initiale Manifestation und die Evolution der Haut
veränderungen die Diagnose erleichtern können. Beim 
Fotografieren sollte man immer den Fokus mittels 
Hin einzoomen in das fertige Foto kontrollieren, denn 
ungeübte Fotografen produzieren im Nahbereich zu
meist unscharfe Bilder. 

Schlussfolgerung und Ausblick

Wie verändert sich die Konsiliartätigkeit mit elektroni
schen KIS? Wir sehen neben explorativen Anmel
dungen zunehmend auch sogenannte AktenKonsili
 en, die als absichernde Konsilien einzustufen sind und 
die meist ohne den Patienten durchgeführt werden 
können. Zudem erhalten wir auch viele Anfragen per 
EMail mit Bildern. Obschon vieles bereits elektronisch 
und in absentia erledigt werden kann, zeigten neuere 
Arbeiten zur Teledermatologie, dass diese insbeson
dere bei der Beurteilung von möglichen Hautneo
plasien der persönlichen Konsultation unterlegen 
bleibt [9]. 
Deshalb bleibt, ungeachtet der elektronischen Zusatz
aufgaben, die Kerntätigkeit des Konsiliarius jeder Fach
richtung weiterhin die menschliche und fachliche 
 Interaktion mit Patient und Anmeldern. Er oder sie ist 
und bleibt als erreichbarer Experte, Lehrer und Fach
vertreter eine zentrale Person im Spitalbetrieb. 

Disclosure statement
Der Autor hat keine finanziellen oder persönlichen Verbindungen 
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Die Kerntätigkeit des Konsiliarius jeder  
Fachrichtung bleibt weiterhin die menschliche 
und fachliche Interaktion mit Patient und 
Anmeldern.
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