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Als Einleitung zu diesen Betrachtungen tber die

Konsiliumskultur soll ein illustratives Fallbei-

spiel dienen:
Fin 80jdhriger, noch riistiger Patient wurde
im Jahre 2000 wegen eines infrarenalen
Aortenaneurysmas operiert. Wihrend dieser
Hospitalisation wurde auch ein Aneurysma
der Brustaorta (maximaler Durchmesser
5,5 cm) festgestellt. Dem Patienten war auch
die Operation dieser Ausweitung vorgeschla-
gen worden, er lehnte diesen Eingriff aber ab.
Er ist bei seiner Meinung auch nach verschie-
denen Gespriachen mit Gefédsschirurgen, In-
ternisten und dem Hausarzt geblieben. Im
Sommer 2004 trat der Patient wieder ein
mit heftigsten Brustschmerzen, welche auf
das Aortenaneurysma zuriickgefithrt wurden.
Radiologisch war eine deutliche Grossen-
zunahme des Aneurysmas zu erkennen. Wie
schon friiher gab er auch diesmal klar zu ver-
stehen, dass er bereit sei zu sterben und keine
weiteren Interventionen wiinsche. Er bitte
aber, von den wirklich schlimmen Brust-
schmerzen befreit zu werden. Im tibrigen sei
er sehr dankbar fiir die vier Jahre eines guten
Lebens, die er trotz Verzichts auf die Opera-
tion erfahren durfte.
Der Stationsarzt wurde beauftragt, er solle
trotz der zu respektierenden Zurtickhaltung
des Patienten ein Konsilium mit der Frage
nach dem neueren Stand der Moglichkeit
einer Versorgung dieses thorakalen Aneurys-
mas mittels der Stenttechnologie einholen.
Der interventionelle Angiologe, in diesem
Falle ein Gefdsschirurg, interpretierte das
Konsilium als Auftrag, dieses Aneurysma
minimal-invasiv zu versorgen. Er nahm Kon-
takt mit mehreren Zentren fiir interventio-
nelle Angiologie auf und sprach - unabhén-
gig von den Stationsdrzten — mit dem Patien-
ten und seiner Familie. Er hatte selbstver-
standlich keine Miihe, dem Patienten und
der Familie die schlechte Prognose deutlich
zu machen, die bei konservativem Vorgehen
zu erwarten wdre. Vor diese - brutale? — Alter-
native gestellt, willigte der Patient schliess-
lich in den Eingriff ein, der in der Einlage von
drei Giberlappenden Stents zu je Fr. 12000.-
bestand. Ausser den betrdchtlichen Kosten
sind bei diesem Fall gliicklicherweise keine
Komplikationen aufgetreten.
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Trotz dieses zumindest kurzfristig guten Aus-
gangs (weshalb dieses Fallbeispiel auch aus-
gewdhlt wurde) war der Ablauf dieses Konsi-
liums nicht befriedigend: Der hinzugezogene
Spezialist hat das Konsilium als Handlungs-
anweisung betrachtet; er hat ohne Riick-
sprache mit den behandelnden Arzten die
weiteren organisatorischen Schritte unter-
nommen; schliesslich hat er in nur partieller
Kenntnis der Vorgeschichte den Patienten
bzw. seine Familie vor eine existentielle Wahl
gestellt, bei der wohl kein Patient wirklich
frei in der Entscheidung sein kann. Die Sta-
tionsdrzte ihrerseits haben sich zu wenig
aktiv in der Diskussion tiber das weitere Vor-
gehen engagiert und es unterlassen, dem zu-
gezogenen Spezialisten die eigentliche Frage-
stellung in Erinnerung zu rufen. Idealerweise
hiétte der konsiliarisch hinzugezogene Spe-
zialist zuerst zu Nutzen, Risiken und Kosten
einer Intervention Stellung nehmen und das
weitere Vorgehen mit den Stationsarzten ge-
meinsam besprechen missen. Erst anschlies-
send hitte das gemeinsame Gesprdch mit
dem Patienten stattfinden sollen, der letzt-
lich, nach dem Prinzip des «informed con-
sent», iiber die Durchfiihrung des Eingriffs zu
entscheiden hat.

Der Meinungsaustausch im Rahmen von Kon-
silien ist in der klinischen Medizin von vitaler
Bedeutung sowohl fiir den Patienten als auch
fiir das intellektuelle Niveau und die Qualitat der
Ausbildung im Spital. Im Rahmen von Konsilien
soll die Zusammenarbeit zwischen den Stations-
drzten — welche die ganzheitliche Patientenbe-
treuung sicherstellen - und den an der gleichen
oder einer anderen Klinik arbeitenden Spezia-
listen optimiert werden. Letztere sollen klinische
Beurteilungen aus ihrem Fachgebiet abgeben
und spezielle diagnostische und therapeutische
Massnahmen empfehlen und dann allenfalls
auch durchfiihren.

Wir alle wissen, dass der Konsiliumsprozess
diese Ziele nicht selten verfehlt. Haufig werden
Konsilien angefordert ohne klare Stellungnahme
zum Klinischen Problem und/oder mit viel zu
ungenauer Fragestellung. Die Konsiliarii ihrer-
seits fassen — wie in unserem Fall — ein Konsilium
oft als Auftrag auf, die Betreuung der Patienten
oder die Hauptverantwortung zu iibernehmen.
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Die Stationsirzte fiillen demzufolge nicht selten
verschiedene Konsiliumszettel schon kurz nach
der ersten Kontaktaufnahme mit dem Patienten
aus. Sie werden dabei zu Sekretdren und dann zu
reinen Ausfithrenden der Handlungsanweisun-
gen der zugezogenen Konsiliarii degradiert. Es
kommt immer hdufiger vor, dass die Stations-
arzte beim Konsilium gar nicht mehr personlich
anwesend sind. Damit verpassen sie eine weitere
zentrale Lerngelegenheit, und der korrekte Infor-
mationsfluss wird erschwert.

Nach meiner Ansicht missverstehen die Kon-
siliarii ihre Rolle immer héufiger als ultimative
Problemloser, wahrend die Rolle des erfahrenen
und weisen Ratgebers und damit Ausbildners in
den Hintergrund geriickt wird. Ein guter Konsi-
liarius wird das Insulin nicht direkt verordnen,
sondern den Stationsarzt kritisch auffordern, ein
Konzept fiir die Insulinverordnung vorzuschla-
gen, das dann nach allfilliger Korrektur vom
Stationsarzt selber umgesetzt werden kann.

Finige Konsiliarii fithlen sich auch kraft ihres
Spezialgebietes bzw. ihres Expertenstatus ver-
pflichtet, auch weithergeholte und Klinisch
wenig wahrscheinliche Diagnosen auszuschlies-
sen. Das Resultat kann eine Serie zusitzlicher
und teurer Testverordnungen oder die Bestiti-
gung fritherer, vielleicht auswartig durchgefiihr-
ter Tests sein. Der Grossteil der im Spital durch
Konsilien verursachten Kosten sind denn auch
durch zusétzliche Testverfahren bedingt. Laut
einer dlteren Studie beliefen sich die durch Zu-
satztests bedingten Kosten im Geldwert 2004 auf
etwa US$ 2000 [1], ohne dass gezeigt wurde, dass
diese testbedingten Zusatzkosten einen nach-
weisbaren Effekt auf den klinischen Verlauf oder
auf den von den Stationsérzten subjektiv emp-
fundenen Nutzen des Konsiliums gehabt hitten.
Der echte Wert eines Konsiliums scheint also
nicht in der Empfehlung zusétzlicher Testverfah-
ren, sondern in der klinischen Beurteilung zu lie-
gen. Ist ein guter Konsiliarius also nicht einer, der
aufgrund seines Spezialwissens und seiner Erfah-
rung Abklarungen und Testverfahren limitieren
und damit die Patientenbetreuung fokussieren
hilft?

Die negativen Folgen dieser aufgezeigten
Tendenzen sind evident: Die Stationsdrzte wer-
den im Hinblick auf ihre hausdrztliche Tatigkeit
schlechter ausgebildet. Es fehlt ihnen zuneh-
mend die Kompetenz, die Indikation zu gewis-
sen Untersuchungen sowie zu Behandlungen
selber zu stellen und die wichtigsten Resultate
Korrekt zu interpretieren. Dadurch ergibt sich in
den Spitélern u.a. die Tendenz, durch Aufstok-
kung der personellen Ressourcen in den Spezia-
litatenbereichen fiir die fachspezifische Qualitét
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(z.B. Marcoumar-Verordnungen, Blutzuckerein-
stellung usw.) auf den Abteilungen direkt selber
besorgt zu sein, anstatt via Stationsérzte zu arbei-
ten. Eine Verteuerung der Behandlungskosten ist
die Folge dieser Personalaufstockung. Weitere
Nachteile sind selbstverstandlich der Verlust der
ganzheitlichen Patientenbetreuung und eine
heterogene und damit verwirrliche Informa-
tionspraxis fiir die Patienten.

Wie konnen wir das Konsiliarwesen
effizienter und erfolgreicher gestalten?

Zentral fiir eine angenehme Konsiliumskultur ist
selbstverstdndlich das Arzt-Arzt-Verhdltnis [2-4].
Dazu gibt es aber im Gegensatz zur Literatur tiber
das Arzt-Patienten-Verhdltnis erstaunlich wenige
Untersuchungen. Der Erfolg eines Konsiliums
wird natiirlich umso grosser, je positiver die Ein-
stellung des Ratsuchenden zum Konsiliarius und
umgekehrt ist. Dieses Verhdltnis wird in der psy-
chologischen Literatur auch als positive Trans-
ferenz und Gegentransferenz bezeichnet. Diese
Mechanismen werden aber durch den Patienten
kompliziert. Es handelt sich nicht um einen ein-
fachen, zweipoligen Interaktionsprozess, son-
dern zumindest um ein Dreiecksverhdltnis. Der
Patient und seine Problemstellung kénnen die
Arzt-Arzt-Beziehung und somit den Konsiliums-
prozess erleichtern, aber auch hemmen. Person-
liche Priferenzen des Patienten fiir den einen
Arzt konnen das Verhdltnis erschweren. Sollte
sich ein Arzt in der Rolle der bevorzugten Bezugs-
person des Patienten befinden, darf er sich nicht
in dieser Situation sonnen, sondern muss ver-
suchen, den drztlichen Partner voll und positiv
einzubeziehen.

Wenn wir die Konsiliumskultur wieder ver-
bessern wollen, miissen wir auch Informationen
haben tber die Griinde, warum iiberhaupt ein
Konsilium angefordert wird. Wir sollten auch die
Erwartungshaltung und allfillige Vorbehalte ge-
geniiber dem Konsiliarius kennen und wissen,
wie man die konsiliarischen Empfehlungen ver-
bessert umsetzen kann.

Welches sind die Griinde,
ein Konsilium anzufordern [1]?

1. Ratschlag zum diagnostischen Vorgehen
(56%);

2. Ratschldge zur Behandlung (37 %);

3. Durchfiihrung oder Hilfe zur Durchfiihrung
eines Tests (20%);

4. Hilfe bei der Interpretation von Daten (9 %);
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5. Langzeit-Follow-up durch die Spezialisten
(5%);

6. Interesse allein (4%);

7. Bestitigung eines korperlichen Untersu-
chungsbefundes (4 %);

8. andere (2%).

Diese Liste ist eigentlich nicht tiberraschend und
diirfte heute dhnlich lauten. Schade finde ich,
dass eine konsiliarische Besprechung aus reinem
Interesse an der Sache in anscheinend nur 4%
der Félle stattfindet. Bereitet es uns wirklich
solch grosse Miihe, uns fiir die Komplexitdt und
die Vielfalt der Funktionsweisen des Korpers und
seiner Krankheitsmechanismen zu faszinieren
und sie besser verstehen zu wollen?

Welche Erwartungen muss der Konsi-
liarius erfiillen, damit er als Konsiliarius
eine positive Rolle spielen kann?

Vom Konsiliarius werden selbstverstdndlich per-
sonliche Qualitdaten erwartet, und diese Qualita-
ten werden in zwei Gruppen eingeteilt, person-
liches Verhalten und fachliche Kompetenz [5].
Vom Konsiliarius wird erwartet, dass er zu
einem guten Arzt-Arzt-Verhiltnis beitrdgt. Er soll
hoflich, gesprdachsbereit und ehrlich sein. Es
wird erwartet, dass er Verstindnis fiir die Sorgen
des das Konsilium anfordernden Kollegen und
auch Respekt fiir diesen aufbringt. In bezug auf
das Arzt-Patienten-Verhaltnis wird erwartet, dass
er freundlich und empathisch im Umgang mit
dem Patienten sein soll.
An berufliche Qualititen werden folgende
Erwartungen gestellt:
1. Kompetenz und Sachwissen;
2. gesunder Menschenverstand, Sinn fiir das
Massvolle;
3. promptes Erscheinen beim Patienten;
hohes Mass an Verfligbarkeit;
5. Bescheidenheit in den Vorschldgen.

b

In bezug auf den Konsiliarius gibt es aber nicht
nur positive Erwartungen, es gibt, wie wir alle
wissen, auch Befiirchtungen und Angste. Fin
erfolgreicher Konsiliarius nimmt in der Regel
darauf auch entsprechend Riicksicht. Die drei am
haufigsten genannten Befiirchtungen sind die
folgenden [S]:
1. Der Konsiliarius wirft eine inaddquate Be-
handlung des Patienten vor.
2. Der Konsiliarius tibernimmt den Patienten.
3. Der Konsiliarius dndert schon gemachte Ver-
ordnungen.
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Da Konsilien ihrerseits einen grossen personel-
len Aufwand und, wie schon erwdhnt, erheb-
liche direkte und indirekte Kosten verursachen,
ist es naheliegend, dass man sich auch Rechen-
schaft dariiber ablegt, wie die Umsetzung der
konsiliarischen Empfehlungen verbessert wer-
den kann. Zu diesem Thema gibt es eine Reihe
von Untersuchungen, welche niitzliche Hand-
lungsanweisungen beinhalten [6, 7].

Wie kann ein Konsiliarius seine Botschaft
am besten anbringen?

1. Zunichst muss er seine wichtigste Empfeh-
lung als ebensolche (neben den anderen)
deklarieren.

2. Als wichtig empfunden wird auch die frith-
zeitige, miindliche Kontaktaufnahme mit den
arztlichen Kollegen, welche das Konsilium
anfordern.

3. Die Zahl der Empfehlungen muss limitiert
sein.

4. Die Empfehlungen sollten klar und definitiv
beschrieben und begriindet werden.

5. Jede Empfehlung, welche zu aktiven Hand-
lungen und Aktionen auf seiten des Pflege-
dienstes fiihrt, hat eine relativ geringe Um-
setzungswahrscheinlichkeit. Ist dies notwen-
dig, so empfiehlt sich eine entsprechende
Kontrolle und Nachfrage von seiten des
Konsiliarius.

6. Ausserordentlich geschitzt wird eine Erkun-
digung nach dem Verlauf. Diese kann miind-
lich bei den Stationsdrzten eingeholt werden
oder sogar mit einem Follow-up-Konsilium
oder einer Visite erfolgen. Diese Nachfrage
erhoht nicht nur die Prasenz auf den Statio-
nen und erlaubt, die eigenen Empfehlungen
dem Verlauf und der speziellen Problematik
des Falles anzupassen, sie ist auch eine wich-
tige Riickmeldung an den Konsiliarius, ob
seine Empfehlungen sinnvoll, von Nutzen
oder allenfalls sogar falsch waren. Selbstver-
standlich kann es durchaus auch als Pflicht
des Kollegen angesehen werden, dem Konsi-
liarius spontan die entsprechenden Follow-
up-Informationen — auch zu dessen weiterer
Ausbildung - zukommen zu lassen.

Diese wenigen Angaben aus der Literatur geben
einige nitzliche Hinweise darauf, wie diese fiir
die Qualitdt der Patientenbetreuung und das
Niveau der Aus- und Weiterbildung entschei-
dende Interaktion verbessert werden kann.
Allerdings liegen die viel grosseren Proble-
me — wie ich schon vorhin angedeutet habe -
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auf einem anderen Feld, und ich bin der Mei-

nung, dass auch und vor allem dort die Korrek-

turbestrebungen anzusetzen haben:

1. Erst wenn ein klinisches Problem wirklich
sorgféltig analysiert worden ist, kann dem
Konsiliarius ein spezifisches Anliegen vorge-
legt werden. Erst dann kann der Konsiliarius
auch einen wichtigen Einfluss auf die Be-
treuung nehmen. Im Gegensatz dazu fithren
nebuldse Fragen zu wenig niitzlicher Zusatz-
information, aber zu deutlich gesteigerten
Kosten. Jenseits des Kostenfaktors ist eine
schlechte Konsiliumskultur auch fiir die me-
dizinische Ausbildung nachteilig. Falls die
Stationsérzte einen klinischen Fall einfach
durch die Identifizierung des mutmasslich
gestorten Organsystems abhandeln und dann
den fiir dieses Organsystem mutmasslich
zustdndigen Konsiliardienst anrufen, ist es
ziemlich unwahrscheinlich, dass sie lernen
werden, wie ein solches klinisches Problem
in Zukunft unabhingiger analysiert und ge-
16st werden kann.

2. Arzte, die ein Konsilium anfordern, miissen
realisieren, dass es einen erheblichen intel-
lektuellen Aufwand erfordert, eine spezifi-
sche und patientengerechte Frage an den
Konsiliarius zu stellen. Dieser muss sich sei-
nerseits Klarheit dariiber verschaffen, wes-
wegen er angefragt wurde, und muss sich
wenn immer moglich davor hiiten, Direkti-
ven und Handlungsanweisungen abzugeben.
Er soll aufbauende und ausbildende Kritik im
Sinne der Forderung der Unabhdngigkeit der
Stationsérzte iben. Vergessen wir nicht, dass
fiir diese anforderungsreiche Arbeit nur eine
Minderzahl der Konsiliarii fachlich und per-
sonlich wirklich gut vorbereitet ist. Es ist viel
einfacher und schneller, Anweisungen zu er-
teilen, als mit den Stationsdrzten zu diskutie-
ren, deren Meinung zu erfragen, von ihnen
ein eigenes Konzept zu verlangen und dieses
mit den eigenen Empfehlungen korrigierend
zu erganzen!

3. EinTodesstoss fiir eine akzeptable Konsiliums-
kultur ist die erwdhnte Tendenz, das klini-
sche Problem mit eigenen, direkt unterstell-
ten Mitarbeitern zu l6sen. Dadurch werden
die Stationsdrzte tibergangen und sie haben
seltener die Moglichkeit, mit einer wirklich
erfahrenen Fachperson in einen bedeutungs-
vollen Diskurs zu treten. Entsprechende ne-
gative Folgen fiir die Aus- und Weiterbildung
und namentlich die Qualitit der medizini-
schen Betreuung in der Hausarztpraxis sind
mit Hianden zu greifen.
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Welche Konklusion konnen und miissen
wir ziehen, um die Konsiliumskultur
wieder zu verbessern?

1. Das Konsilium soll wieder als intellektuell
hochstehende Kommunikation zwischen aka-
demisch ausgebildeten Partnern betrachtet
werden.

2. Dem das Konsilium Anfordernden ist vorzu-
schreiben — und auch vom Konsiliarius zu
verlangen -, eine eigene Stellungnahme,
Beurteilung und einen Vorschlag zum Proze-
dere vorzulegen.

3. Der Konsiliarius soll sich in richtiger Inter-
pretation seines Namens als Ratgeber und
Ausbildner der Stationsdrzte identifizieren.
Er soll sie zu eigenem und selbstindigem
Denken und Handeln befahigen.

4. Die Stationsdrzte miissen beim Konsilium
anwesend sein; dies ist besonders wichtig,
wenn das Konsilium von einer Fachperson
einer anderen Klinik stammt.

5. Das Konsiliarwesen soll in entsprechenden
Weisungen geregelt werden. Wir miissen die
Konsiliumskultur vermehrt demonstrieren
und tiben. Dies kann im Rahmen von Ein-
fithrungs- und Fortbildungsveranstaltungen
problemlos und mit Fallillustrationen getan
werden.

Fine solche Weisung und die Inhalte der Fort-
bildung sollten als Minimum iiber Folgendes
Klarheit verschaffen:

1. Wann muss ein Konsilium zwingend ange-
fordert werden (Minimalbestimmungen der
absolut notwendigen Konsilien)?

2. Welches sind die Kompetenzen des Konsilia-
rius, welches die Kompetenzen der Stations-
arzte (Verordnungsrecht, Verordnungspflicht
usw.)?

3. Wie wird das Feedback gewihrleistet, und
zwar sowohl fiir den Konsiliarius als auch fiir
die Stationsirzte, falls die weitere Behand-
lung des Patienten in den Hinden des Kon-
siliarius liegt?

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Qualitdt, die Mitarbeiterzufriedenheit und
die Atmosphadre an einer Klinik lassen sich direkt
an der Konsiliumskultur messen. Fordern wir
Stationsdrzte, welche nach erfolgter eigener Ana-
lyse moglichst haufig fachspezifische Hilfe an-
fordern, dieselbe aber auch kritisch beurteilen!
Ein Graus sind Stationsdrzte, welche nur Konsi-
liarzettel ausfiillen und kritiklos Empfehlungen
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umsetzen. Sie haben keinen Platz in einer quali-
tativ hochstehenden und intellektuell attrakti-
ven klinischen Medizin. Gewinnen wir anderer-
seits Konsiliarii, welche die Stationsdrzte nicht
als Lieferanten von Fdllen und TARMED-Punk-
ten verkommen lassen, sondern realisieren, dass
hier der akademisch-adrztliche Nachwuchs arbei-
tet, den auszubilden und zu erziehen eine der
vornehmsten Kkonsiliardrztlichen Tétigkeiten
darstellt. Wiinschen wir uns auch Konsiliarii,
die sich freuen konnen tiber die Vorarbeit von
aufgeweckten Stationsdrzten, die sich auch
hinterfragende Kritik im Sinne einer fachlich-
personlichen Herausforderung gefallen lassen
konnen.

Ich danke Herrn Dr. med. M. Trutmann fiir die
kritische Durchsicht des Manuskriptes und seine
vielen, guten Verbesserungsvorschlége.

Mitteilung
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