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QM-Kriterienkatalog 

Persönliche Voraussetzungen für Teilnehmer 
 Eigene	Praxis	
 Vorstellen	von	Patienten	
 Aktive	Mitarbeit	beim	Konsilium,	insbesondere	Einbringen	von	eigenem	Fachwissen	und	

Erfahrungen	
 Nachbetreuung	der	Patienten	
 Einhalten	der	Dokumentationskriterien	

Voraussetzungen des Behandlers 
 Eingehende	Dokumentation	der	Krankengeschichte	
 Alle	wesentlichen	Eigen‐	und	Fremdbefunde	in	Kopie	beibringen	
 Schriftliche	Zusammenfassung		der	bisherigen	Krankengeschichte	
 Definition	der	zu	klärenden	diagnostischen	und	therapeutischen	Fragen	
 Verpflichtung	zur	Verlaufsdiagnostik	

Voraussetzungen Konsiliartreffen 
 Professioneller		Beratungsraum	(Tische/Stühle,	Stromversorgung,	Beleuchtung,	

Untersuchungsliege,	Flipchart	für	Moderation,	Beamer	etc.)	
 Abgeschlossene	und	ruhige	Atmosphäre	
 Zugängliche	Sanitäreinrichtungen	für	Patienten,	in	ordnungsgemäßem	Zustand	
 Pünktliche	Terminierung	

Dokumentationskriterien 
 Schriftliche	Erarbeitung	des	bisherigen	und	weiteren	Diagnose‐	und	

Behandlungsverlaufes	
 Erstellen	einer	exakten	Zeitleiste	des	gesamten	Krankheitsverlaufes	
 Erläuterung	der	bisherigen	Behandlungen	und	ihrer	Wirkungen	
 Protokollierung	des	Konsiliums	in	Schrift	und	Bild	(Video;	Foto)	

Leistungen des Konsiliums 
 Durchführen	einer		detailierten	Live‐Anamnese	mit	dem	Patienten	(Angehörigen)	
 Klinische	Nachuntersuchung		zu	spezifischen	Befunden	und	zur	Dokumentation	des	

aktuellen	Istzustandes	
 Vervollständigung	und	Neuordnung	der	Krankengeschichte	soweit	wie	möglich	
 Definition	und	Begründung	ggf.	weiterer	fachärztlicher	Untersuchungen,	welche	veranlasst	

werden	
 Erstellen	einer	Arbeitshypothese	zum	erweiterten	Krankheitsverständnis	
 Erweiterte	klinische	und	Homöopathische	Diagnostik	und	Arzneidifferentialdiagnose*	
 Erörterung	eines	Therapieplanes		einschl.	weitergehender	Diagnostik	und	flankierender	

Maßnahmen,		und	Beratungsplan	für	den	Patienten	
 Klären	aller	Fragen	zum	Fallmanagement	anhand	des	individuellen	Symptomenbildes	

des	Patienten	

Verlaufsdiagnostik 
 Eingehende	Protokollierung	und	Überprüfung	der	Diagnose	und	Therapie	im	weiteren	

Behandlungsverlauf	nach	den	Dokumentationskriterien	
 Besondere	Berücksichtigung	der	erstellten	Kriterien	zur	homöopathischen	

Differentialdiagnose	
 Wiedervorstellung	des	Patienten	in	schwierigen	Fällen	




