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OAK-Diplom Neuraltherapie 

Zielsichere Diagnostik, effizient in Ihrer Therapie - Neuraltherapie 

Veranstalter 
Österreichische Medizinische Gesellschaft für 
Neuraltherapie und Regulationsforschung 
Tannenweg 5, 2451 Hof am Leithaberge 

Ausbi ldu ngsprogram m 

Anforderung von Informationsbroschüren 
Sekretariat der ÖNR, Fr. Simone Paumann 
Bahnhofbich l 13, 6391 Fieberbrunn 
Tel.: +43 5354 52120 
Fax: +43 5354 5300-2731 
E-Mail: oenr@tirol.com

Forum 
Neural Therapy 

International 

Methods to Explore ond Treot 
Unspecific Conditions 

Neural Theropy ond 
Functionol Myodiognostics 

52 years Neural Therapy in Austria 

.,. NT :�;::�;:��lw�::�cil of 
.,,... AUSTRIA Medical Acupunture and 

Related Techniques 

International Federation of 
Medical Association of Neural Therapy 

Sove the dote! 

Sl - Grundlagen Teil 1 und Untersuchungsgang (Methodenbeschreibung, Prinzipien der Regulation, Indikationen, Kontraindikationen) 

S2 - Grundlagen Teil 2 und einfache lnjektionstechniken (Grundlagen der Reflektorik, Schmerzentstehung und Chronifizierung) 

S3 - Regulationshindernisse und Störfeldwirkung (interference field, klinische Hinweise) 

SP - Praxisseminar (Patientenvorstellung mit neuraltherapeutischer Anamnese und Untersuchung - Therapieplanung, 2x erforderlich) 

S4 - Stütz- und Bewegungsapparat (TLA, Reflektorische Krankheitszeichen, Triggerpunkte) 

SS - Vegetativum und tiefe lnjektionstechniken (Physiologie und Anatomie des VNS, Indikationen und Techniken) 

S6 - Erweiterte Neuraltherapie, Zahnheilkunde (Chronisches Belastungssyndrom, Therapiekonzepte) 

S7 - Diplomprüfungsvorbereitungsseminar 

SK - Kongressbesuch (einer von NT-Austria empfohlenen Veranstaltung) 

SZ - Seziersaalseminar (Neuraltherapeutische Stichtechniken am anatomischen Präparat) 

DP - Diplomprüfung - Verleihung des ÖNR-Diploms. Für ÖÄK-Mitglieder Berechtigung zum ÖÄK-Diplom Neuraltherapie 

Es sind insgesamt 137 Unterrichtseinheiten vorgesehen (Mindestzeitraum 2 Jahre) 

Nähere Informationen über Seminartermine / Seminargebühren: www. neu ra lthera pie.at 

Im Routinebetrieb einer kardiologischen Krankenhaus- 
Station werden Telemetriealarme nicht auf das mobile 
Überwachungshandy geschickt. In der Konsequenz sind 
die Alarme nur in der Zentrale zu sehen und zu hören. Ist 
das Pflegepersonal gerade in den Patientenzimmern tätig,  

werden Alarme nicht gehört. Besonders ungünstig sei laut 
dem meldenden Arzt mit mehr als fünf Jahren Berufserfah-
rung, dass kardiologische Patienten dadurch nicht über-
wacht sind und Kammerflimmern gegebenenfalls zu spät 
bemerkt werden könnte.

Weil auf einer kardiologischen Station Telemetriealarme nicht auf das mobile 

Überwachungshandy geschickt werden und nur in der Zentrale zu hören sind,  

ist eine Überwachung der Patienten nicht konsequent möglich.

Fehlerhafte  
Telemetriealarme

Lösungsvorschlag bzw. Fallanalyse
Prinzipiell stellt dieser Fall ein Problem dar, das immer wieder in 
Krankenhäuser auftritt. Die Lösung wäre vermeintlich einfach, 
indem überwachungspflichtige Patienten entweder auf eine 
IMCU oder ICU verlegt werden.

Es gibt technische Lösungen für allgemeine Bettenzimmer, 
wo über den Schwesternruf eine gesicherte Rufweiterlei-
tung ermöglicht wird. Um in Bezug auf Medizinprodukte für 
den Betreiber eine Sicherheit zu gewähren, ist diese Lösung 
gemeinsam mit dem Hersteller der Überwachungsanlage und 
dem der Schwesternrufanlage zu konzipieren und installieren. 
Allerdings ist üblicherweise der Stützpunkt auf Allgemein- 
stationen nicht einmal annähernd permanent besetzt und 
somit eine gesetzlich vorgesehene permanente Überwachung 
nicht möglich.

Eine Rufweiterleitung über die Schwesternrufanlage ist zwar 
technisch möglich, erscheint aber nicht sicher genug bezie-
hungsweise nicht praktikabel (Anwesenheitstaste nicht 
gedrückt, Aufenthalt in Nebenräumen, zu viele Fehlalarme  
stören die Arbeit der Pflege etc.).

Eine technische, organisatorische Lösung in diesem Zusammen-
hang ist die Rufweiterleitung (z.B. nach einer gewissen Latenz-
zeit, wenn der Alarm nicht quittiert wird) über gesicherte Netze 
auf einen ICU, IMCU-Stützpunkt. Dieser ist permanent besetzt 
und die Mitarbeiter von dort können im Bedarfsfall das Herz-

alarmteam des Krankenhauses alarmieren oder in Ausnahme-
fällen auch selbst eingreifen. In der Praxis wird eine solche 
Lösung aber oft von den Mitarbeitern der ICU/IMCU abgelehnt.

Eine weitere Möglichkeit ist die in der Beschreibung angeführte 
Rufweiterleitung auf mobile Geräte inklusive Darstellung der 
Alarme (um auch Fehlalarme gleich identifizieren zu können). 

Eine Challenge bei dieser Lösung ist, dass man sich u.U. auf ein 
Mobilfunknetz verlässt, das im Zusammenhang mit einer medi-
zinischen Alarmierung als nicht sicher angesehen werden muss. 
Somit kann dieses System lediglich zur Unterstützung und Opti-
mierung des Prozesses dienen. Als großer Nachteil einer sol-
chen Zusatzhilfe sieht der Autor, dass sich das Personal darauf 
verlässt, dass es eine 100%-ige Verfügbarkeit des Systems gibt 
(s. Bericht).

Bei der Konzeption dieser Lösung muss deshalb mit dem Anbie-
ter des Monitoringsystems auf die Verfügbarkeit des Netzes 
geachtet werden, d.h. es muss ein (technisches) Szenario ent-
wickelt werden, um Ausfällen des mobilen Netzes für den User 
sicht- und hörbar zu machen. Für den Anlassfall müssen vorab 
Szenarien entwickelt werden wie zum Beispiel den Stützpunkt 
für die Ausfallsdauer permanent zu besetzen oder eben eine 
Aufschaltung auf einen IMCU/ICU Stützpunkt.

ExpertIn des ÖVKT
(technischer Aspekt)

Feedback des CIRS-Teams/Fachkommentar

Ergibt die Analyse von Sicherheitsklima-Befragungen beim Einsatz einer anderen Methode ein anderes 

Resultat? Eine Studie hat sich damit auseinandergesetzt. 

Der Einschätzung des Sicherheitsklimas durch die Mitarbeiten-
den eines Spitals kommt eine wichtige Bedeutung zu. Der Hos-
pital Survey on Patient Safety (HSOPS) ist eines der internati-
onal häufig eingesetzten Fragebogen-Instrumente. Der HSOPS 
beinhaltet 42 Fragen, die 12 verschiedenen Dimensionen zu-
geordnet sind wie zum Beispiel „Teamwork in der Abteilung“ 
oder „Unterstützung durch die Spitalleitung“. Die Fragen werden 
auf einer fünf-stufigen Skala beantwortet, die von „stimme gar 
nicht zu“ bis „stimme voll zu“ verläuft. Für die Aggregation der 
Antworten einer Gruppe existieren verschie-
dene Methoden wie beispielsweise der Durch-
schnitt der individuellen Mittelwerte. Basie-
rend auf der Aggregation können dann Daten 
– etwa  Dimensions-Mittelwerte zwischen Ab-
teilungen – verglichen werden. 

Giai et al. untersuchten die Frage, ob unter-
schiedliche Verfahren der Aggregation der 
Sicherheitsklima-Daten zu unterschiedlichen 
Ergebnissen führen (Hospital survey on pa-
tient safety culture (HSOPS): variability of 
scoring strategies; International Journal for 
Quality in Health Care 2017). Diese Frage ist 
wichtig, da jeder Vergleich von aggregierten Klima-Daten da-
von betroffen sein kann. Wenn beispielsweise die Aussage, ob 
sich das Klima einer Abteilung aus Sicht der Mitarbeitenden 
verbessert oder verschlechtert hat, stark von der Auswertungs-
methode abhängt, sind solche Vergleiche ohne Normierung der 
Methode zweifelhaft. Die Autoren verwendeten für ihre Unter-
suchung die Befragungsdaten der Mitarbeiter eines großen fran-
zösischen Universitätsspitals mit 14 Abteilungen (n = 3.978). Sie 
wendeten drei verschiedene Mer Anteil der Mitarbeitenden, die 
eine positive Antwort auf der Dichotomisierung der fünf-stu-
figen Antwort-Skala und gilt als leichter interpretierbar; 2) der 
Durchschnitt der individuellen arithmetischen Mittelwerte über 
die Fragen einer Dimension; 3) die Summe der individuellen 
Antworten zu den Fragen einer Dimension, gemittelt über die 
Individuen. Alle Ergebnisse wurden dann auf Prozent-Punkte 
normalisiert, um die Werte direkt vergleichbar zu machen. Im 
zweiten Schritt erstellten die Autoren anhand der Resultate mit 

jeder dieser Methoden und für jede Dimension eine Rangliste 
der Abteilungen. So ergeben sich beispielsweise drei Ranglisten 
für die Dimension „Teamwork“, die jeweils die 14 Abteilungen 
anführen. Theoretisch sollten alle Methoden das gleiche Ran-
king ergeben. 

Die Autoren analysierten auch, ob die Unterschiede zwischen 
den Methoden innerhalb einer Abteilung von Bedeutung sind: 
beispielsweise wenn sich die Verhältnisse der Dimensionen 

zueinander verändern. So könnte etwa eine 
Dimension gegenüber einer zweiten Dimen-
sion mit der einen Methode deutlich positiver 
ausfallen als mit einer anderen. b die Unter-
schiede zwischen den Methoda eine Dimen-
sion gegenüber einer zweiten Dimension mit 
der einen Methode deutlich positiver ausfal-
len als mit einer anderen. Dies würde die Ab-
leitung von Problemfeldern in Frage stellen. 
Die Autoren zeigen, dass die Bedeutung der 
Ergebnisse erheblich und in vielfältiger Hins 
ergeben sich zwischen Methode 1 und 2 oder 
3, was auf die Reduktion der Varianz durch die 
Dichotomisierung in Methode 1 zurückzufüh-

ren ist. Zwischen den Methoden 1 und 2 gab es im Median 14 

Diese Untersuchung macht deutlich, dass die Art der Auswer-
tung von Sicherheitsklima-Daten einen erheblichen Einfluss auf 
die Resultate und Interpretation derselben hat. Besonders die 
Auswertung als Anteil positiver Antworten (Dichotomisierung) 
ist kritisch zu sehen. Zunehmend werden die Ergebnisse von 
Sicherheitsklima-Befragungen für interne Vergleiche aber auch 
für externe Vergleiche eingesetzt. Es ist vorstellbar, dass die Be-
wertung des Sicherheitsklimas durch die Mitarbeitenden - wie 
in einigen Ländern bereits üblich - öffentlich publiziert wird. 
Für die Praxis heißt das vor allem, dass ein spezifisches Auswer-
tungsverfahren festgelegt und ein Wechsel vermieden werden 
sollte. Dabei sind die hier vorgestellten Erkenntnisse unbedingt 
zu berücksichtigen. ◉
Prof. Dr. Dieter Schwappach, MPH, Patientensicherheit Schweiz

Beeinflusst die 
Methode das Resultat? 
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In einer leeren Ambulanz kommt es nachts am Wochenende zur Patientenverwechslung: Trotz einer 

Diskrepanz beim Geschlecht eines Patienten wird der Name im Vorfeld einer CT-Untersuchung nicht 

überprüft, wie ein Arzt mit mehr als fünf Jahren Berufserfahrung berichtet. 

In der Unfallambulanz wartet ein 65-jähriger 
Patient – orientiert, nicht schwerhörig – nach 
fertiger Untersuchung auf den Heimtransport 
durch die Rettung. Er meldet sich beim Röntgen-
träger auf den falschen Namen und wird in der 
Computertomographie mit Schädel-CT unter-
sucht, obwohl telefonisch eine Patientin ange-
kündigt wurde. 

Zum Zeitpunkt der Patientenverwechslung – 
nachts gegen 1.30h an einem Wochenende – war 
die Ambulanz leer; nur dieser eine Patient war im Warteraum. 
Die vorgesehene Patientin befand sich zu diesem Zeitpunkt in 
der Untersuchungskabine. Als wichtige Begleitumstände führt 

der meldende Arzt an, dass der Träger beim 
Ambulanzpersonal nicht nachgefragt hat. 
Als besonders gut führt er an, dass der Rönt-
genassistent den Fehler umgehend dem 
zuständigen Facharzt gemeldet hat. Als „be-
sonders ungünstig“ wird in der Meldung an-
geführt, dass der Name des Patienten trotz 
Diskrepanz des Geschlechtes nicht über-
prüft wurde. Die Take-Home-Message des 
meldenden Arztes: nachfragen bei Unklar-
heiten, keine selbstständigen Schlüsse in ei-

ner fremden Ambulanz ziehen. Die Kommunikation (im Team, 
mit dem Patienten, mit anderen Ärzten, Sanitätern etc.) wird als 
Faktor genannt, der zu diesem Ereignis beigetragen hat.  ◉

Kommentar/Lösungsvorschlag bzw. Fallanalyse 
Organisatorisch muss sichergestellt sein, dass eine Radiologietechnologin bei CT-Untersu-
chungen eingesetzt wird. In der CIRS-Meldung wird davon berichtet, dass ein „Röntgenassistent” die Untersuchung durchgeführt hat. 
Das ist nicht im Berufsbild der Röntgenassistenz gemäß BGBl. I Nr. 89/2012 MABG § 10 enthalten, sondern nur im Berufsbild der Radiolo-
gietechnologen BGBL 460/1992 §2(3) idgF. Eventuell handelt es sich jedoch im Bericht „nur” um eine Benennung einer falschen Berufs-
bezeichnung. Vor Untersuchungsbeginn muss sich die Radiologietechnologin persönlich von der Identität des Patienten überzeugen: 
durch Abfragen der persönlichen Daten (Geburtsdatum sagen lassen, Namen wiederholen lassen). Die Radiologietechnologin muss einen 
Abgleich zwischen Patientenidentität, Zuweisungsanamnese, Indikation zur Untersuchung herstellen. Organisatorisch muss sichergestellt 
sein, dass keine abteilungsfremden Personen Patienten selbstständig in den Untersuchungsraum führen und Patienten auf dem Untersu-
chungstisch eigenständig lagern. 

Gefahren-/Wiederholungspotential
Das Gefahrenpotential ist hoch, da Patienten dazu neigen, beim Aufruf eines Namens oft zu glauben, ihren eigenen Namen verstanden 
zu haben. Organisatorisch muss sichergestellt werden, dass genügend Zeit für die Radiologietechnologin im Rahmen der Terminplanung 
eingeräumt wird, damit eine persönliche Kontaktaufnahme zwischen Radiologietechnologin und Patient die Identitätsfeststellung, Abklä-
rung von Kontraindikationen und die Untersuchungserklärung durchgeführt werden kann. (Dokumentations- und Auskunftspflicht MTD-G 
460/1992 § 11a;b).  
 ExpertIn des Berufsfachverbandes für Radiologietechnologie Österreichs (Aspekt MTD-Dienste)

Feedback des CIRS-Teams/Fachkommentar 

Patientenidentifikation 
in der Ambulanz
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