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Vorwort der Prasidentin

Die Bereitstellung von qualitativ hochwertigen diagnostischen und therapeuti-
schen Leistungen ist der Kernfaktor jedes Gesundheitssystems. Das 6sterreichische
Gesundheitssystem wird oft als eines der besten der Welt bezeichnet. Auf erzielten
Erfolgen soll und darf man sich jedoch nicht ausruhen, sondern man muss deren
Weiterentwicklung vorantreiben. Im Rahmen der Gesundheitsberufe stellen neben
den Berufsgruppen der Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Arzteschaft die
gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD) mit ihren rund 20.000 Berufs-
angehorigen die drittgroBte Berufsgruppe an Anbietern von Gesundheitsdienstleis-
tungen.

Bereits in unserem ersten MTD-Bericht 2008 haben wir unsere Mitglieder, die
sieben Berufsgruppen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste, vorgestellt,
Struktur und Ziele des Dachverbandes beschrieben sowie operative Schnittstellen
und berufsgruppenibergreifende Schwerpunkte abgebildet.

Im vorliegenden zweiten Bericht werden wesentliche, mitunter gednderte Rahmen-
bedingungen der sieben Berufsgruppen erldutert und aktuelle berufspolitische
Entwicklungen hervorgehoben. Deutlich stérker als im ersten Bericht wird dabei auf
rechtliche Zusammenhénge und Regelungen eingegangen. Ein besonderes Augen-
merk wird darber hinaus auf das immer mehr in den Vordergrund dréngende Thema
Forschung gelegt. Einen weiteren Schwerpunkt bildet das von uns seit mehreren
Jahren betriebene Engagement betreffend die Fihrung einer MTD-Berufsliste
(Stichwort: Registrierung). Nicht zuletzt werden auch diverse, sich aus dem Alltag
ergebende Verbesserungspotenziale und Probleme aus der Sicht der Berufsgruppen
angesprochen. Damit wird dieser Bericht auch als Diskussionsgrundlage fir politi-
sche Entscheidungen, Planungen oder Weiterentwicklungen des Gesundheitswesens
nutzbar. Da die Vielfalt der Rechtsmaterien, die das Gesundheitswesen regeln und
gestalten, haufig nicht oder nicht in der erforderlichen Tiefe bekannt sind, haben wir
den Autor gebeten, jene Hintergriinde bzw. weniger bekannten Sachverhalte sowie
rechtliche Grundlagen ausfuhrlicher darzustellen, die fir unsere Mitglieder unmit-
telbare Relevanz aufweisen. Auch der hohen Reaktionsdynamik, der die gehobenen
medizinisch-technischen Dienste als Teil des Gesundheitswesens in dieser ent-
sprechend bewegten Umwelt ausgesetzt sind, wird im vorliegenden Bericht Raum
gegeben. So wurden die MTD-Gesundheitsberufe in den letzten Jahren in der Aus-
bildung auf Hochschulniveau gehoben. Masterprogramme wurden eingerichtet, um
die erforderliche Professionalisierung in der Ausbildung und/oder der Fortbildung zu
unterstitzen. Die Ausbildungen wurden groBteils dem harmonisierten europdischen



Ausbildungssystem angepasst (Stichwort: Bologna-Prozess) und die Berufsbezeich-
nungen den internationalen Vorbildern angeglichen.

Ich bedanke mich bei den sieben Berufsverbanden fir ihre Unterstltzung und die
gute Zusammenarbeit im Sinne aller MTD-Angehérigen in Osterreich. Die hohe
Qualitat dieser Zusammenarbeit findet ihren Ausdruck in den vielfaltigen seitens des
Dachverbandes installierten interdisziplindren Arbeitsgruppen und Sitzungen zur
gemeinsamen Weiterentwicklung und nicht zuletzt im vorliegenden MTD-Bericht.

Bei unserem Autor, Herrn Univ.-Prof. Mag. Dr. PhDr. Wilhelm Frank, bedanke ich
mich ganz herzlich fir seine Ausarbeitung. Als Présidentin von MTD-Austria freut es
mich, Ihnen den zweiten Bericht der gehobenen medizinisch-technischen Dienste
Osterreichs hiermit présentieren zu kénnen.

lhre

/Zé@f, ﬁﬁ

Mag. Gabriele Jaksch
Prasidentin von MTD-Austria
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Bei den Berufsgruppen der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste (MTD) handelt es sich um

gesetzlich geregelte Berufsgruppen des Gesund-
heitswesens. Die Bezeichnung ,,gehobene” dient
unter anderem der Abgrenzung zu den Sanitatshilfs-
diensten sowie dem medizinisch-technischen Fach-
dienst (MTF); Die Ausbildungen der MTD sind auf
Maturaniveau basierend definiert.

Das osterreichische
Gesundheitssystem

Das Gesundheitswesen ist in Gesetzgebung und Vollzie-
hung Bundessache. Die dafir erforderlichen Kompetenzen
liegen jedoch nicht ausschlieBlich beim Bundesministe-
rium fur Gesundheit (BMG), sondern auch bei anderen
Bundesministerien, Landern und Gemeinden sowie den
Sozialversicherungstragern als selbstverwaltete Korper-
schaften.

Die begriffliche Unscharfe des Ausdrucks
,Gesundheitswesen” im allgemeinen Sprachgebrauch
war bereits oftmals Betrachtungsgegenstand. In diesem
Bericht wird der Begriff im Sinne des Art. 10, Abs. 1, Z 12
B-VG verwendet.

Allerdings umschreibt die Bundesverfassung den
Begriffsinhalt des Ausdrucks ,Gesundheitswesen” nicht
naher. Dieser wird vielmehr als bekannt vorausgesetzt.
Dem Begriff kommt somit im Sinne der vom Verfas-
sungsgerichtshof in standiger Rechtsprechung ent-
wickelten sogenannten ,Versteinerungstheorie” jene

rechtliche Bedeutung zu, in der er zum Zeitpunkt der
Einfihrung des Kompetenztatbestandes — hier zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens der Kompetenzartikel der
Bundesverfassung am 1. Oktober 1925 — von der Rechts-
ordnung geschaffen wurde.

Die begriffliche Verwendung von ,Gesundheitswesen”
ist fUr die Nachvollziehbarkeit der Ausfiihrungen jedoch
wesentlich, da Abgrenzungsfragen zum Sozialwesen
sowie zum Gewerbe erforderlich sind, um feststellen zu
konnen, was auf der Basis des Gesundheitswesens ein
Gesundheitsberuf ist. Dieser ist indirekt gemaB Art. 10,
Abs. 1, Z12 B-VG geregelt. Inhaltlich bedeutet dies die
,Obsorge fir den allgemeinen Gesundheitszustand der
Bevolkerung einschlieBlich Gefahrenabwehr, und daher
sind die den Gesundheitsberufen zuzuordnenden Tatig-
keiten auf all jene Bereiche zu beziehen, die dieser Ob-
sorge dienen. Darunter fallen der Schutz der physischen
ebenso wie jener der psychischen Gesundheit, aber auch
die vorbeugende Gesundheitspflege, insbesondere die
Gesundheitsvorsorge.
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Gesundheitsberufe

Im Gesundheitswesen werden die Leistungen von Perso-
nen erbracht, die sich in ihren berufsspezifischen Rege-
lungen von anderen Berufen strukturell unterscheiden:
Man spricht von sogenannten Gesundheitsberufen. Unter
einem Gesundheitsberuf ist ein ,gesetzlich geregelter
Beruf zu verstehen, dessen Berufsbild die Umsetzung von
MalBnahmen zur Obsorge fir den allgemeinen Gesund-
heitszustand der Bevélkerung umfasst. Darunter sind
Tatigkeiten im Rahmen der Gesundheitsversorgung zu
verstehen, die unmittelbar am bzw. unmittelbar oder
mittelbar fiir den Menschen zum Zwecke der Férderung,
Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung der
Gesundheit im ganzheitlichen Sinn und in allen Phasen des
Lebens erbracht werden.” (Skiczuk 2006, S. 24)

Bei der Erhaltung und Verbesserung des Oster-
reichischen Gesundheitssystems spielen personelle
Ressourcen eine Schlisselrolle. Gesundheitsdienst-
leistungen sind ein dynamischer und expandierender
Bereich. Besondere Anforderungen an die fachliche
Qualifikation und die Qualitatssicherung, aber auch an
die Kosten-Leistungs-Relation stellen grol3e Herausfor-
derungen dar. Die steigende Nachfrage ist sowohl auf das
entwickelte Gesundheitsbewusstsein der Bevélkerung
zurlckzufihren als auch auf deren zunehmende Alterung.

Zu den zahlenméBig starksten Gesundheitsberufen zahlen
unter anderen:
Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflege-
personal
Arztinnen
Angehdrige der medizinisch-technischen Dienste
Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen
Sanitatshilfsdienste, derzeit in Umwandlung zu
medizinischen Assistenzberufen
Hebammen

Gesundheitsberufe sind durch folgende Gemeinsamkeiten
charakterisiert:
Sie werden vom Gesetzgeber durch einen
Tatigkeits- bzw. Berufsvorbehalt, einen Bezeich-
nungsvorbehalt und einen Ausbildungsvorbehalt
geschitzt, und dies wird auch verwaltungsstraf-
rechtlich abgesichert.

Sie leisten einen wesentlichen Beitrag zur Gesund-
heitsversorgung im intra- und extramuralen Bereich,
in der Pravention, Diagnostik, Therapie und in der
Rehabilitation.

Sie werden konkurrenziert von Ausbildungsangebo-
ten im kommerziellen, Bildungs- und Wissenschafts-
bereich. Die Ausbildungen in diesen Bereichen
auBerhalb des Gesundheitswesens unterliegen nicht
den seitens des Gesundheitssystems gesetzten
Qualitatsmalstaben.

Im Bereich der Berufsaustibung werden die Gesund-
heitsberufe zunehmend von gewerblichen Berufen
konkurrenziert, die unter VerstoR gegen einschlagige
gesetzliche Regelungen Tatigkeiten erbringen, zu
denen sie in Osterreich nicht befugt sind.

Angehérige der Gesundheitsberufe haben ihren Beruf
ohne Unterschied der Person gewissenhaft auszu-
Uben. Sie haben das Wohl und die Gesundheit der ihnen
anvertrauten Menschen unter Einhaltung der hierftr
geltenden Vorschriften und nach MaRgabe der fach-
lichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse und Er-
fahrungen zu wahren. Sie haben jede eigenmachtige
Heilbehandlung zu unterlassen. Angehérige der Gesund-
heitsberufe haben sich ber die neuesten Entwicklungen
und Erkenntnisse der berufsrelevanten Wissenschaften
regelméaBig fortzubilden.

In diesem Bericht wird von den sogenannten geho-
benen medizinisch-technischen Diensten gesprochen.
Diese sind vom medizinisch-technischen Fachdienst
(MTF; eine Kombination einfacherer Tatigkeiten aus den
Sparten Physiotherapie, Biomedizinische Analytik und
Radiologietechnologie) sowie von den Sanitétshilfsdiens-
ten abzugrenzen.

Die gehobenen medizinisch-technischen Dienste sind
gesetzlich geregelte Gesundheitsberufe. Obwohl fir den
Begriff ,Gesundheitsberuf” keine Legaldefinition existiert,
verwendet der Bundesgesetzgeber diesen in zahlreichen
Gesetzen und Verordnungen. In jingster Zeit wurde die
Wortfolge ,gesetzlich geregelter Gesundheitsberuf” oder
,gesetzlich anerkannte Gesundheitsberufe” verwendet;
vgl. § 88 Abs. 2 Z 2 Strafgesetzbuch (StGB) oder § 2Z 1
Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG).

Eine Interpretation dieser begrifflichen Prézisierung
konnte dahin gehen, dass der Gesetzgeber die
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bestehenden und gesetzlich determinierten Gesundheits-
berufe von ,neuen”, ungeregelten, am Markt agierenden,
im Bereich des Gesundheitswesens verstarkt abgrenzen
wollte.

In diesem Zusammenhang wurde interessanterweise
jingst vom Gesetzgeber in § 2 Z 11 Gesundheitsquali-
tatsgesetz (GQG) der Begriff der Gesundheitsleistung
bezliglich der Gesundheitsberufe definiert.

In Osterreich bestehen noch einige weitere Berufe,
die zwar ebenfalls zu den Gesundheitsberufen zu zah-
len sind, allerdings nicht in einem eigenen Berufsgesetz
geregelt werden. Zu diesen Berufen zahlen insbesondere
der/die MedizinphysikerIn (Strahlenschutzgesetz, BGBI.
Nr. 227/1969, Medizinische Strahlenschutzverordnung,
BGBI. Il Nr. 409/2004), der/die Strahlenschutzbeauftrag-
te (Allgemeine Strahlenschutzverordnung, BGBI. Il Nr.
191/2006), der/die Medizinprodukteberaterin (Medizin-
produktegesetz, BGBI. Nr. 657/1996), der/die Sicherheits-
beauftragte fir Medizinprodukte (Medizinproduktege-
setz, BGBI. Nr. 657/1996) oder der/die Pharmareferentin
(Arzneimittelgesetz, BGBI. Nr. 185/1983) (sieche Weiss
et al., 201). Ein Teil dieser Berufe ist auch aulRerhalb des
Gesundheitswesens tétig, wie zum Beispiel Strahlen-
schutzbeauftragte.

Gesundheitsberufe verfiigen neben der medizinischen
Wissenschaft in der Regel Uber weitere berufsspezifisch
relevante Bezugswissenschaften. Daraus leitet sich die
Verpflichtung zur regelmaRigen Fortbildung im Sinne des
lebenslangen Lernens ab.

Gehobene medizinisch-
technische Dienste

Mit der Verabschiedung des Bundesgesetzes Nr. 460
betreffend die Regelung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste (MTD-Gesetz) durch den 6ster-
reichischen Nationalrat im Juli 1992 (MTD-Gesetz, BGBI.
Nr. 460/1992) erhielt die Berufsgruppe der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste ein eigenes Bundesge-
setz, das die Positionierung innerhalb der Gesundheitsbe-
rufe definiert.

Meilensteine der Entwicklung seit 1992 waren:

Seit 1. Janner 1995 ist Osterreich Mitglied der
Europaischen Union. Das genannte Gesetz musste
den EU-Richtlinien angepasst werden.

Mit der MTD-Gesetz-Novelle 2003 (MTD-Gesetz,
BGBI. I Nr. 7/2004) wurde allen gehobenen MTD-
Angehorigen die Freiberuflichkeit zuerkannt.

Seit 5. Juli 2005 besteht die gesetzliche Maglich-
keit, die Ausbildung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste und auch der Hebammen in
Fachhochschulstudiengédngen mit dem akademi-
schen Abschluss ,Bachelor of Science” zu absol-
vieren. Damit sind die Vorraussetzungen fir die
internationale Vergleichbarkeit der Ausbildungen
bzw. der Ausbildungssysteme gegeben. Mit der
gleichen Gesetzesnovellierung wurden die Berufs-
bezeichnungen aller MTD-Berufe gedndert.

Im Janner 2006 wurde die Ausbildungsverordnung
fur die Fachhochschulstudiengénge (FH-MTD-Aus-
bildungsverordnung, BGBI. Il Nr. 2/2006) verlautbart.

Die gehobenen medizinisch-technischen Dienste sind
gemal § 1 des MTD-Gesetzes:
der physiotherapeutische Dienst;
der medizinisch-technische Laboratoriumsdienst;
der radiologisch-technische Dienst;
der Diatdienst und erndhrungsmedizinische
Beratungsdienst;
der ergotherapeutische Dienst;
der logopadisch-phoniatrisch-audiologische Dienst;
der orthoptische Dienst.
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Im Jahr 2006 haben sich die Namensbezeichnungen

fur die einzelnen sieben gehobenen medizinisch-
technischen Dienste gedndert. Zahlreiche Veranderun-
gen mussten auch auf der gesetzlichen Ebene vollzogen
werden.

Die Berufsbezeichnungen lauten nunmehr:

,Physiotherapeutin“ — ,Physiotherapeut” (§ 1Z 1)
,Biomedizinische Analytikerin” — ,Biomedizinischer
Analytiker” (§ 17 2)

,Radiologietechnologin” — ,Radiologietechnologe”
(8§8123)

,Didtologin” — ,Didtologe” (§ 1Z 4)
LJErgotherapeutin” — ,Ergotherapeut” (§ 1Z 5)
,Logopadin“ - ,Logopade” (§ 17 6)

,Orthoptistin“ — ,Orthoptist” (§ 17 7)



Samtliche Berufsbilder im Bereich der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste sind gesetzlich
geregelt. Aus dieser dem Gesetzgeber vorbehal-
tenen Definitionsbefugnis (vgl. Art. 6 StGG) der
Berufsbilder leitet sich auch der Versorgungsauf-
trag ab. Personengruppen oder Laienorganisationen
ohne gesetzlich geregeltes Berufsbild oder rechtli-
che Verankerung konnen daher kein Bestandteil des
Gesundheitssystems sein und folglich auch keinen
Versorgungsauftrag iibernehmen oder besitzen.

Die Berufsbilder finden sich in § 2 des MTD-Gesetzes in (2) Der medizinisch-technische Laboratoriums-

der geltenden Fassung.

§ 2.

(1) Der physiotherapeutische Dienst umfasst die

eigenverantwortliche Anwendung aller physio-
therapeutischen MaBnahmen nach drztlicher
Anordnung im intra- und extramuralen Bereich,
unter besonderer Ber(icksichtigung funktio-
neller Zusammenhdnge auf den Gebieten der
Gesundheitserziehung, Prophylaxe, Therapie
und Rehabilitation. Hiezu gehdéren insbesondere
mechanotherapeutische MalBnahmen, wie alle
Arten von Bewegungstherapie, Perzeption,
manuelle Therapie der Gelenke, Atemtherapie,
alle Arten von Heilmassagen, Reflexzonenthe-
rapien, Lymphdrainagen, Ultraschalltherapie,
weiters alle elektro-, thermo-, photo-, hydro-
und balneotherapeutischen MalBnahmen sowie
berufsspezifische Befundungsverfahren und die
Mitwirkung bei elektrodiagnostischen Unter-
suchungen. Weiters umfasst er ohne drztliche
Anordnung die Beratung und Erziehung Gesun-
der in den genannten Gebieten.
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(3)

dienst umfasst die eigenverantwortliche
Ausfihrung aller Laboratoriumsmethoden

nach drztlicher Anordnung, die im Rahmen des
medizinischen Untersuchungs-, Behandlungs-
und Forschungsbetriebes erforderlich sind.
Hiezu gehdren insbesondere klinisch-chemi-
sche, hématologische, immunhdmatologische,
histologische, zytologische, mikrobiologische,
parasitologische, mykologische, serologische und
nuklearmedizinische Untersuchungen sowie die
Mitwirkung bei Untersuchungen auf dem Gebiet
der Elektro-Neuro-Funktionsdiagnostik und der
Kardio-Pulmonalen-Funktionsdiagnostik.

Der radiologisch-technische Dienst umfasst
die eigenverantwortliche Ausfihrung aller
radiologisch-technischen Methoden nach
drztlicher Anordnung bei der Anwendung von
ionisierenden Strahlen wie diagnostische Ra-
diologie, Strahlentherapie, Nuklearmedizin und
anderer bildgebender Verfahren wie Ultraschall
und Kernspinresonanztomographie zur Unter-
suchung und Behandlung von Menschen sowie



(4)
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(6)

7)
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zur Forschung auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens. Weiters umfasst der radiologisch-
technische Dienst die Anwendung von Kont-
rastmitteln nach drztlicher Anordnung und nur
in Zusammenarbeit mit Arzten (Arztinnen).
Der Didtdienst und erndhrungsmedizinische
Beratungsdienst umfasst die eigenverantwort-
liche Auswahl, Zusammenstellung und Berech-
nung sowie die Anleitung und Uberwachung
der Zubereitung besonderer Kostformen zur
Erndhrung Kranker oder krankheitsverddch-
tiger Personen nach drztlicher Anordnung
einschlieBlich der Beratung der Kranken oder
ihrer Angehédrigen Uber die praktische Durch-
fihrung drztlicher Didtverordnungen innerhalb
und aulSerhalb einer Krankenanstalt; ohne
drztliche Anordnung die Auswahl, Zusammen-
stellung und Berechnung der Kost fiir gesunde
Personen und Personengruppen oder Personen
und Personengruppen unter besonderen Belas-
tungen (zum Beispiel Schwangerschaft, Sport)
einschliel8lich der Beratung dieser Personen-
kreise (iber Erndhrung.

Der ergotherapeutische Dienst umfasst die
eigenverantwortliche Behandlung von Kran-
ken und Behinderten nach drztlicher Anord-
nung durch handwerkliche und gestalterische
Tdtigkeiten, das Training der Selbsthilfe und die
Herstellung, den Einsatz und die Unterweisung
im Gebrauch von Hilfsmitteln einschlielSlich
Schienen zu Zwecken der Prophylaxe, Therapie
und Rehabilitation; ohne drztliche Anordnung
die Beratungs- und Schulungstétigkeit sowohl
auf dem Gebiet der Ergonomie als auch auf
dem Gebiet des allgemeinen Gelenkschutzes an
Gesunden.

Der logopddisch-phoniatrisch-audiologische
Dienst umfasst die eigenverantwortliche logo-
pddische Befunderhebung und Behandlung von
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Hérstérungen
sowie audiometrische Untersuchungen nach
drztlicher Anordnung.

Der orthoptische Dienst umfasst die eigen-
verantwortliche Ausfiihrung von vorbeugen-
den MalBnahmen sowie die Untersuchung,

Befunderhebung und Behandlung von Sehst6-
rungen, Schielen, Schwachsichtigkeit und Be-

wegungsstérungen der Augen nach drztlicher
Anordnung.

Die Kompetenzen der MTD-Berufsbilder sind somit klar
gesetzlich geregelt. Zusatzlich werden den Berufsbildern
in den Ausbildungsgesetzen weitere, vertiefende Kom-
petenzen zur Seite gestellt, die die fachliche Zuordnung
sowie die Tatigkeitsfelder der einzelnen Sparten naher
erkennen lassen.

Ferner haben sich die Berufsbilder mittlerweile vielfach
weiterentwickelt und einen deutlichen Professiona-
lisierungsschub, nicht zuletzt durch die Fachhoch-
schulentwicklung und auch die Weiterentwicklung der
Bezugswissenschaften im jeweiligen Gebiet, erfahren.
Aus organisatorisch/politischen Griinden haben diese
Weiterentwicklungen aber noch nicht im Gesetz Eingang
gefunden.



Die Berufsausiibung ist bei Gesundheitsberufen an

gesetzliche Rahmenbedingungen gekniipft. Dadurch
kommt der Gesetzgeber seiner Gestaltungsermach-
tigung nach und regelt die Bedingungen, die fiir die
Berufsausiibungsberechtigung erforderlich sind. Die
Grundlage bei den gehobenen medizinisch-techni-
schen Diensten bildet das MTD-Gesetz.

Zur berufsmdBigen Auslibung eines be-
stimmten in diesem Bundesgesetz geregelten
gehobenen medizinisch-technischen Dienstes
ist berechtigt, wer eigenberechtigt ist, die fir
die Erfiillung der Berufspflichten notwendige
gesundheitliche Eignung und Vertrauens-
wirdigkeit besitzt, eine Ausbildung an einer
medizinisch-technischen Akademie fiir den
entsprechenden gehobenen medizinisch-
technischen Dienst erfolgreich absolviert sowie
die kommissionelle Diplomprifung erfolgreich
abgelegt hat und dem hieriiber ein Diplom aus-
gestellt wurde und (ber die fir die Berufsaus-
tibung notwendigen Sprachkenntnisse verfigt
(§ 3 Abs. 1 MTD-Gesetz).

Die Bereitstellung von berufsrechtlichen Rahmenbedin-
gungen fir die Austibung von Gesundheitsberufen kann
— vor allem vor dem kompetenzrechtlichen Hintergrund
der Obsorge fir den allgemeinen Gesundheitszustand
der Bevolkerung — als wesentlicher Beitrag fur die
Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung ge-
sehen werden. Dies hangt aber nicht zuletzt von der
Qualitédt der konkreten Gesundheitsdienstleistungen ab,
die die Angehorigen der Gesundheitsberufe erbringen.
Das Gesundheitsrecht zahlt zu einer umfangreichen
Rechtsmaterie im Kontext der die Gesellschaft regelnden
Rechtsnormen.
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§ 7. (1) Eine Berufsausibung darf freiberufiich oder

1. im Dienstverhdltnis zum Trdger einer Kranken-
anstalt oder

2. im Dienstverhdltnis zum Trdger sonstiger unter
drztlicher Leitung bzw. drztlicher Aufsicht
stehenden Einrichtungen, die der Vorbeugung,
Feststellung oder Heilung von Krankheiten oder
der Betreuung pflegebedtirftiger Personen
dienen, oder

3. im Dienstverhdltnis zu freiberufiich tdtigen
Arzten (Arztinnen) oder

4. im Dienstverhdltnis zu Gruppenpraxen gemdl3
§ 520 ArzteG 1998

5. im Dienstverhdltnis zur Justizbetreuungsagen-
tur gemdl Justizbetreuungsagenturgesetz,
BGBI. I Nr. 101/2008 erfolgen.

(2) Der Diétdienst und ernGhrungsmedizinische
Beratungsdienst darf auch im Dienstverhdltnis
zu einem (einer) Gastgewerbetreibenden und
zu Einrichtungen der Forschung, Wissenschaft
und Industrie ausgelibt werden.

(3) Der physiotherapeutische Dienst, der Dicdt-
dienst und erndhrungsmedizinische Beratungs-
dienst, der ergotherapeutische Dienst und der
logopddisch-phoniatrisch-audiologische Dienst
dirfen auch

1. im Dienstverhdltnis zu nicht unter drztlicher
Leitung oder Aufsicht stehenden Einrichtungen
erfolgen oder
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2. im Dienstverhdltnis zu Privatpersonen ausge-
bt werden,
sofern dieser Tétigkeit eine Meldung gemdl3
§ 7a Abs. 2 zugrunde liegt.

(4) Der medizinisch-technische Laboratoriums-
dienst und der radiologisch-technische Dienst
dirfen auch im Dienstverhéltnis zu Einrichtun-
gen der Forschung, Wissenschaft, Industrie und
Veterindrmedizin ausgelibt werden.

Die freiberufliche Berufsausiibung ist ebenfalls im MTD-G
geregelt.

§ 7a. (1) Die freiberufiiche Berufsaustibung hat per-
sénlich und unmittelbar zu erfolgen. Die
freiberufliche Berufsaustibung darf auch in
Zusammenarbeit mit anderen gehobenen
medizinisch-technischen Diensten oder sons-
tigen Angehdrigen von Gesundheitsberufen
erfolgen.

(2) Die beabsichtigte Aufnahme einer freiberufli-
chen Ausiibung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste ist der auf Grund des in
Aussicht genommenen Berufssitzes zustdn-
digen Bezirksverwaltungsbehérde zu melden,
wobei folgende Unterlagen vorzulegen sind:

1. ein Qualifikationsnachweis gemdl3 § 3 Abs. 173
oder Abs. 3,

2. eine Strafregisterbescheinigung oder bei
EWR-Staatsangehdrigen ein gleichwertiger
Nachweis des Heimat- oder Herkunftsstaates,
die bzw. der nicht dlter als drei Monate ist,
und

3. ein drztliches Zeugnis ber die gesundheitliche
Eignung, das nicht dlter als drei Monate ist.

(3) Anldsslich der Meldung gemdl3 Abs. 2 hat die
Bezirksverwaltungsbehérde das Vorliegen der
Voraussetzungen fiir die Berufsausiibung zu
prifen und die freiberufiiche Berufsaustibung
unverztglich, léngstens binnen drei Monaten, zu
untersagen, sofern eine oder mehrere Vorausset-
zungen nicht vorliegen. Im Falle der Untersagung
der freiberufiichen Berufsausiibung ist unverz(ig-
lich ein Verfahren betreffend die Entziehung der
Berufsberechtigung gemdl3 § 12 einzuleiten.

(4) Gegen eine Untersagung gemdB Abs. 3 kann
Berufung an den unabhdngigen Verwaltungs-
senat des Landes erhoben werden.

(5) Die freiberufiiche Tétigkeit darf aufgenommen
werden, sobald die Meldung gemdfl3 Abs. 2 bei
der Bezirksverwaltungsbehérde eingelangt ist.

Die freiberufliche Berufsaustbung gilt nunmehr fur alle
sieben Sparten der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste. Die Bedingungen sind jedoch ungleich, da nur
fur einen Teil der Patientinnen die Kosteniibernahme
durch die Sozialversicherungstrager geregelt ist. Eine
entsprechende Anpassung des Allgemeinen Sozialver-
sicherungsgesetzes ist daher unumganglich, um den
Grundsatz der Gleichbehandlung zu verwirklichen. Die
Biomedizinischen Analytikerinnen, die Didtologinnen,
Orthoptistinnen sowie Radiologietechnologlnnen sind
derzeit noch nicht im ASVG ber(cksichtigt.

DarUber hinaus wird mit einer entsprechenden,
die Berufsauslibung prézisierenden Regelung verhin-
dert, dass Einrichtungen — quasi als Etikett — eine/n
Berufsangehdrige/n der MTD anstellen, diese Arbeiten
intern aber an Unbefugte weiterdelegieren. Gemal3 §
7a Abs. 1und 2 MTD-Gesetz gilt, dass die freiberufliche
Berufsausiibung persoénlich und unmittelbar zu erfol-
gen hat. Obwohl diese Regelung scheinbar nur fiir den
Bereich der freiberuflichen Berufsausiibung Gultigkeit
hat, ist aus den Berufspflichten abzuleiten, dass die
gewissenhafte Ausiibung verhindert bzw. verhindern
soll, dass erforderliche MaRnahmen an Unbefugte (zum
Beispiel im Rahmen einer unselbststandig erwerbstatigen
Berufsaustibung) delegiert werden.

Die freiberufliche Berufsaustibung darf in Zu-
sammenarbeit mit anderen gehobenen medizinisch-
technischen Diensten oder sonstigen Angehérigen von
Gesundheitsberufen erfolgen. Die beabsichtigte Auf-
nahme einer freiberuflichen Ausibung der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste ist der aufgrund des
in Aussicht genommenen Berufssitzes zustandigen Be-
zirksverwaltungsbehorde zu melden.

GemaR § 5 des MTD-Gesetzes dirfen Personen, die
zur Ausiibung eines gehobenen medizinisch-technischen
Dienstes berechtigt sind, Gber Antrag bei der zustan-
digen Bezirksverwaltungsbehdrde einen mit einem
Lichtbild versehenen Berufsausweis, der die betreffende
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Berufsbezeichnung (gemall § 10 MTD-Gesetz) enthalt,
ausgestellt bekommen. Der/die Bundesministerin fir
Gesundheit hat nahere Bestimmungen Gber Form und

Inhalt der Berufsausweise durch Verordnung festzulegen.

Diese MaBnahmen sollen die zahlreichen Bemthun-
gen von unbefugten Personen, am Gesundheitsmarkt
mitnaschen” zu wollen, unterbinden. Patientinnen
kénnen Berufsangehdérige am Kriterium, einen Berufs-
ausweis zu besitzen, erkennen.

Unbefugte Personen bendtigen keinen Berufssitz
und kénnen auch nicht zu Hilfstatigkeiten herangezo-
gen werden (auBer entsprechend der Regelungen des
ArzteG 1998).

Der Gesetzgeber ist bestrebt, die Systematik der
dsterreichischen Gesundheitsberufe nicht zu verwas-
sern. Ungeachtet dessen wird durch die generelle Ten-
denz des Rickzugs des Staates die aktive Rechtsdurch-
setzung von VorbehaltsverstéBen immer wichtiger.
Vermehrt scheinen inzwischen nicht mehr nur
Einzelpersonen, sondern mittlerweile auch Organisati-
onen auf den Markt zu dréngen, die gezielt Gesetzes-
licken zu nutzen wissen, oder Bestimmungen schlicht
ignorieren. Ein Umstand, der den Verwaltungsbehérden,
nicht zuletzt aufgrund knapper Ressourcen, mitunter gar
nicht zur Kenntnis gelangt; sodass — mangels Zurecht-
weisung von hoheitlicher Seite — bei Kunden/Patient-
Innen der Eindruck entstehen kann, es handle sich bei
diesen Personen/Organisationen um ernstzunehmende
Partner im Gesundheitswesen.
Als besonderes Problem erweisen sich das Anbieten
und der Verkauf von Ausbildungen, die mit Bezeichnun-
gen abschlieBen, die mit den gesetzlich anerkannten
Gesundheitsberufen verwechslungsféhig sind. Solche
Ausbildungen erwecken bei den Absolventinnen den
Eindruck der eigenstandigen Berufsberechtigung sowie
der Niederlassungsbewilligung. Da diese Berechtigungen
jedoch gar keine sind, sind sie fir alle Beteiligten irre-
fuhrend.

Auch der Versuch, mit verwechslungsfahigen Bezeich-
nungen Gewerbeberechtigungen zu erlangen, wird
oftmals festgestellt. Die ausstellenden Institutionen
sind jedoch mittlerweile besser informiert und melden
sich verstarkt bei den Berufsverbdnden der gehobenen

medizinisch-technischen Dienste, um die sachliche
Richtigkeit zu hinterfragen.

Der Gesetzgeber ist hier gemeinsam mit den Gesund-
heitsberufen gefordert, die vielféltigen Qualitatsbe-
muihungen (z.B. GQG), die Qualifizierungsoffensiven
(z.B. Fachhochschulentwicklung) und Refundierungs-
grundsatze (z.B. ZweckmaBigkeit, Wirtschaftlichkeit)
auch in einem ,freien Markt” aufrechtzuerhalten. Damit
sind Fragen der Effizienz der Krankenbehandlung,

der PatientInnensicherheit und der Wettbewerbs-
verzerrungen angesprochen.
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Anzahl der berufs-
ausiibenden
MTD-Angehorigen

Die Anzahl der im Gesundheitswesen tatigen Personen
hat sich in den letzten Jahrzehnten deutlich erhéht.
Diese Entwicklung betrifft praktisch alle Gesundheits-
berufe, deren Anzahl sich in unterschiedlicher Starke
erweitert hat. Im Folgenden wird die Entwicklung der
Personenanzahl der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste in Krankenanstalten fir ausgewahlte Jahre dar-
gestellt.

Tabelle 1: Personalstand in den Krankenanstalten
Osterreichs seit 1980 — (31.12)

Gehobene medizinisch-technische Dienste

1980 3.445
1985 4613
1990 5.896
1995 7.563
2000 8.893
2005 10.704
2007 11.315
2008 11.457
2009 11.605
Quelle: St.AT

Die Entwicklung der in freier Berufsausiibung tatigen
Personen ist historisch nicht bekannt und wird gegen-
wartig durch die Registrierung seitens der MTD-Register
GmbH durchgefihrt.

Anzahl der berufsausiibenden MTD- Angehérigen

Berufsausiibende in
Krankenanstalten

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iber Ange-
horige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste,
die zum Stichtag 31. Dezember 2009 in Krankenanstal-
ten mit bettenfiihrenden Abteilungen angestellt waren.
Berufsaustibende in selbststandigen Ambulatorien sind
dabei nicht erfasst. Auch Dienstverhéltnisse von Ange-
hérigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste
bei freiberuflich tatigen Arztinnen, bei sonstigen Einrich-
tungen ohne arztliche Leitung oder Dienstverhéltnisse
bei Privatpersonen sind nicht bekannt.

Diese Zahlen stellen offizielle Daten dar. Den Berufs-
verbanden ist bekannt, dass auch Personal, das nicht
die eigensténdige Berechtigung zur Berufsaustbung als
MTD-Angehérige besitzt (z.B. vorlibergehende Berufs-
auslibung, Personen ohne anerkannte Ausbildung aus
dem Ausland sowie MTF), in bettenfihrenden Kranken-
anstalten angestellt und vermutlich in die Berichterstat-
tung eingerechnet ist.

Ebenfalls erhoben wird die Zahl der Personen in so-
genannten Vollzeitadquivalenten; diese Ergebnisse werden
jedoch nicht verdffentlicht und sind in der Regel nicht
zuganglich.
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Tabelle 2: Personal in den Krankenanstalten Osterreichs am 31. Dezember 2009 nach Fachrichtungen,
Geschlecht und Bundeslandern

Personal nach
Fachrichtungen GESAMT BGL KTN NO 00 SBG STMK TI VBG WIEN

g 10.915 218 793 1.524 1.818 734 1.719 941 255 2.913

m 1.534 29 127 193 233 112 211 188 52 389
Insgesamt w 9.381 189 666 1.331 1.585 622 1.508 753 203 2.524
g 2.901 65 202 500 494 190 479 220 65 686
Physiotherapeutischer m 611 7 52 87 106 48 93 73 19 126
Dienst w  2.290 58 150 413 388 142 386 147 46 560
g 3.109 59 188 318 511 207 544 256 75 951
Medizin.- technischer m 193 3 10 10 19 14 39 23 12 63
Laboratoriumsdienst w  2.916 56 178 308 492 193 505 233 63 888
g 2912 73 260 341 470 202 430 286 71 779
Radiolog.- technischer ~ m 604 17 52 80 91 43 67 80 19 155
Dienst w 2.308 56 208 261 379 159 363 206 52 624
g 560 14 37 113 83 43 82 49 18 121
Diatdienst u. ernah- m 14 - 3 2 4 - 1 2 - 2
rungsmedizinischer
Beratungsdienst w 546 14 34 111 79 43 81 47 18 119
g 926 4 70 171 158 57 121 79 14 252
Ergotherapeutischer m 74 1 7 7 12 6 7 6 1 27
Dienst w 852 3 63 164 146 51 114 73 13 225
g 408 3 29 66 80 23 56 47 7 97
Logopdd.-phoniatr.- m 36 1 3 6 1 1 4 4 - 16
audiolog. Dienst w372 2 26 60 79 22 52 43 7 81
o] 99 - 7 15 22 12 7 4 5 27
Orthoptischer m 2 - - 1 - - - - 1 -
Dienst w o7 - 7 14 22 12 7 4 4 27

Quelle: St.AT — Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2009, eigene Darstellung und Berechnungen
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Berufsausiibende
in selbststandigen
Ambulatorien

Die folgende Tabelle zeigt die mit Méarz 2008 (letzte
verfligbare Auswertung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit) erhobenen Zahlen Gber die berufsausibenden
Angehorigen der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste in selbststandigen Ambulatorien in Osterreich.
Theoretisch kann es hier zu Doppelzahlungen mit den
Krankenanstalten gekommen sein, da es sich dabei — im
Gegensatz zur Registrierung — um keine personenbezo-
gene Statistik handelt.

Demnach kommen zu den Zahlen aus den bettenfiihren-
den Krankenanstalten nochmals knapp 2.300 Angehérige
der gehobenen medizinisch-technischen Dienste hinzu.
Insgesamt sind im gesamten Krankenanstaltenbereich
bereits 13.200 MTD-Angehdrige tatig.

Tabelle 3: gehobene MTD-Angehérige in selbststdandigen Ambulatorien nach Sparte

Personal nach

Fachrichtungen OGES BGL KTN

NO 00 SBG STMK TI VBG WIEN

Insgesamt 2285 143 363

498 686 239 910 328 115 1.085

Physiotherapeutischer Dienst 1151 27 69

110 160 96 261 119 37 272

Medizin.-technischer

Laboratoriumsdienst 390 7 32 14 92 18 89 6 7 125
Radiolog.-technischer Dienst 341 18 41 36 53 16 38 23 7 109
Didtdienst u. erndhrungsmedi-

zinischer Beratungsdienst 71 1 11 10 15 6 17 1 1 9
Ergotherapeutischer Dienst 200 0 11 39 50 16 20 16 12 36
Logopéd.-phoniatr.-audiolog.

Dienst 119 0 6 21 34 9 15 7 8 19
Orthoptischer Dienst 13 0 1 0

Selbsténdige Ambulatorien in Osterreich, Hrsg.: BMGFJ, Marz 2008
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Ermittlung der
Berufsausiibenden

Die genaue Anzahl der im Osterreichischen Gesund-
heitswesen insgesamt berufstatigen MTD-Angehdrigen
ist unbekannt. Aus diesem Grund hat MTD-Austria die
Registrierungsinitiative gestartet, um — auch mit Zahlen
unterlegt — ein wesentlicher Ansprechpartner fir jene
Stellen in den Bundeslandern zu sein, die fur die Planung
des Gesundheitswesens im Sinne der Vereinbarung nach
§ 15a B-VG (ber die Organisation und Finanzierung des
Gesundheitswesens zustandig sind.

Oftmals wird die Zahl der Berufsausiibenden mit der
Zahl der in Krankenanstalten Beschaftigten verwechselt.
Weiters sind zum Beispiel die oftmals nicht durchgehend
transparenten Bedarfsanalysen im Bereich der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste (z.B. fir die Akkredi-
tierung von Studiengangen an Fachhochschulen) mit zu
hinterfragenden Zahlen durchgefihrt worden. Punktuelle
Einblicke der Berufsverbande ergaben, dass der Bedarf
sowie der Ersatzbedarf nur mithilfe der Anzahl der in
Krankenanstalten Tatigen ermittelt wurde. Daraus ergibt
sich gerade bei jenen Berufsgruppen, die in erster Linie
extramural tatig sind, eine drastische Unterschatzung des
tatsachlichen Bedarfs und daher auch der Ausbildungska-
pazitat. Aus all diesen Griinden wird dieses Problem aber
offiziell nicht diskutierbar. Selbst die Présidentinnen der
Berufsverbdnde haben — nach persénlichen Mitteilungen
— keine Einsicht in die zugrunde gelegten Zahlen erhalten.

Auch bei den vorliegenden intramural beschaftigten
Berufsgruppen ergibt sich durch die ,Nichterhebung”
von privaten Anbietern (z.B. Ordinationen) eine unvoll-
standige Darstellung. Im nichtoffentlichen Sektor fehlen
diese Berufsgruppen und werden teilweise durch nicht
adaquates Personal ersetzt, wodurch Patientinnen tber
die Kompetenz getduscht werden. Nicht zuletzt stellt
sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob nicht auch
die Dienstgeberinnen, mdglicherweise aus Grinden des
fur diese attraktiveren Lohnniveaus, den Vorbehalts-
tatbestand einfach ignorieren.

Verbindet man nun die Informationen aus den
Krankenanstaltenmeldungen mit der Anzahl der Mitglieder
der Berufsverbande sowie der Anzahl der in der

Ermittlung der Berufsausiibenden

Registrierung erfassten Personen, so kann auf die Anzahl
der Personen in Berufsausiibung geschlossen werden.

Basis fur die unten angefthrte Tabelle sind die Zahlen
der freiwilligen Registrierung sowie eine auf statistischen
Relationen basierende Korrektur fir die noch nicht
registrierten Daten.

Tabelle 4: Geschatzte Berufsausiibende nach Berufs-
gruppe, Juni 20M

Biomedizinische Analytik 3.509
Didtologie 641
Ergotherapie 1.446
Logopédie 1.144
Orthoptik 296
Physiotherapie 5.873
Radiologietechnologie 3.253
Gesamt 16.162

Quelle: Eigene Erhebungen und Berechnungen

Die vorlaufige Anzahl der gegenwaértig aktiv Berufstatigen
betragt also mehr als 16.000. Die Schdtzung von 20.000
Personen, die berechtigt sind, den Beruf auszutben, kann
daher auch nach den weiteren Vervollstdndigungen der
Registrierungsdaten seit dem letzten Bericht als plausibel
angenommen werden. Der Erfassungsgrad innerhalb der
Berufsgruppen schwankt zwischen 35 und 100 Prozent.
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Darstellung der quantitativen Verhéltnisse der Berufsausiibenden in Krankenanstalten
und selbstandigen Ambulatorien je Berufsgruppe

Legende

| Ambulatorien
B Krankenanstalten

Abbildung 1
Biomedizinische AnalytikerInnen

Abbildung 2:
Diatologinnen
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e Abbildung 3:
Ergotherapeutinnen
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- : Abbildung 4:
' Logopéadinnen

Abbildung 5:
Orthoptistinnen
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:I \ Abbildung 6:
Physiotherapeutinnen

Abbildung 7:
Radiologietechnologinnen

Quelle: Statistik Austria, BMG, MTD-Austria; eigene Erhebung;
Darstellung: FH Wr. Neustadt, Studiengang Informatik



Die Ausbildung zu Berufen der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste ist in den letzten Jahren

grundlegend verandert worden. Wahrend seit dem
MTD-Gesetz 1992 die Ausbildung an Akademien
durchgefiihrt wurde, sind diese Einrichtungen nun-
mehr im Auslaufen begriffen bzw. in dieser Form
nicht mehr vorhanden.

Im Bereich der Ausbildung sind die folgenden rechtlichen
Grundlagen mal3geblich:

1.  MTD-Ausbildungsverordnung, BGBI. Nr. 678/1993:
Verordnung des Bundesministers fir Gesundheit,
Sport und Konsumentenschutz betreffend die Aus-
bildung in den gehobenen medizinisch-technischen
Diensten (MTD-Ausbildungsverordnung — MTD-AV)
StF: BGBI. Nr. 678/1993

2. FH-MTD-Ausbildungsverordnung, BGBI. Il Nr.
2/2006: Verordnung der Bundesministerin fir
Gesundheit und Frauen tiber Fachhochschul-Bache-
lorstudiengénge fir die Ausbildung in den gehobe-
nen medizinisch-technischen Diensten (FH-MTD-
Ausbildungsverordnung — FH-MTD-AV), BGBI. I Nr.
2/2006.

Seit dem Jahr 2010 sollte entsprechend dem aktuellen
Regierungsiibereinkommen die Ausbildung nur mehr auf
Fachhochschulebene durchgefihrt werden, die letzten
Akademie-Jahrgange laufen aus. Diese Umwandlung
wurde einerseits aufgrund der Harmonisierung des eu-
ropdischen Hochschulraumes initiiert (Bologna-Prozess),
andererseits durch den vielfachen Wunsch der Berufs-

25

ausiibenden nach weiteren Qualifikationsmaéglichkeiten
angeregt, insbesondere in Hinblick auf die Durchlassigkeit
der Ausbildung in vertikaler Hinsicht (z.B. Zugang zu
Master- oder Doktoratsstudien).

Seit dem Jahr 2001 wurde die weitere Vereinheit-
lichung vor dem Hintergrund des Bologna-Prozesses
diskutiert und die Ausbildungen auf Hochschulniveau
angepasst. Dies bedeutete in vielen Féllen eine Reorgani-
sation der Studienplédne, da die Unterrichtsform auf Fach-
hochschulebene strukturell anders organisiert ist als auf
Akademieebene. Das hatte eine Reduktion der Présenz-
stunden und einen hoheren Selbststudienanteil zur Folge.

Um diese strukturellen Unterschiede der Ausbildung
entsprechend dem MTD-Gesetz bzw. den gleichgehal-
tenen Ausbildungen im Rahmen eines Fachhochschul-
Bachelorstudiengangs gemal Fachhochschulstudienge-
setz (FHStG, BGBI. Nr. 340/1993 i.d.g.F.) zu ermdglichen,
musste eine Verordnungserméchtigung erlassen werden,
die die Ubergénge dieser beiden Ausbildungen regelt.

Die organisatorischen Unterschiede zwischen
Akademien und Fachhochschulen sind teilweise be-
trachtlich; beispielsweise betrifft dies die ministerielle
Zustandigkeit. Die Zustandigkeit zur Regelung der
Fragen der Ausbildung im Rahmen des MTD-Gesetzes
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obliegt dem Bundesministerium fir Gesundheit. Da-
riber hinaus kdnnen die Ausbildungen im Bereich

der Fachhochschulen nicht — wie bei Akademien — in
Verbindung mit einer Krankenanstalt errichtet bzw. einer
arztlichen Leitung unterstellt sein (§ 14 MTD-G). Auch
das Genehmigungsverfahren (Landeshauptmann/frau
versus Fachhochschulrat) anderte sich fundamental.

Umso bedeutender ist das Zusammenspiel der
beiden Ausbildungslinien. Das MTD-Gesetz anerkennt
die Gleichwertigkeit der Ausbildungen im Bereich der
Fachhochschulen. Dies wird nur in einem Satz im Zuge
der Erlangung der Berufsberechtigung (§ 3 Abs. 4 MTD-
Gesetz) erwahnt und ist an Aufgaben an den Fachhoch-
schulrat sowie an Rahmenbedingungen fir Trager der
Ausbildungen geknipft (z.B. Akkreditierung des Studien-
gangs; Einhaltung der entsprechenden FH-MTD-AV etc.).

LZur fachlichen Beurteilung der einzelnen Antrédge
sind vom Fachhochschulrat bei Bedarf Sachverstdndige
heranzuziehen.

Neben den Gutachterinnen des Fachhochschulrates
Uberprtifen zwei fachliche Gutachterlnnen im Auftrag des
Ministeriums fir Gesundheit im Zuge der Akkreditierung,
ob die FH-MTD-AV im Curriculum umgesetzt wird.”

(§12 Abs. 4, 3. Abschnitt, FHStG i.d.g.F.)

Ausbildungsverantwortliche

Ein wesentliches strukturelles Qualitatskriterium fiir den
Bildungserwerb ist die Ausbildungsleitung. Im Hoch-
schulbereich ist vorgesehen, dass das Studium unter der
Leitung eines/einer Berufsangehdrigen des entsprechen-
den gehobenen medizinisch-technischen Dienstes stehen
und die Ausbildung der erlassenen Ausbildungsverordnung
(FH-MTD-Ausbildungsverordnung, BGBI. Il Nr. 2/2006)
entsprechen muss. Trotz der Beiziehungspflicht des Ge-
sundheitsministeriums ist die zentrale Kompetenz durch
den Ubergang von Akademien zu Fachhochschulen in das
Wissenschaftsressort gewechselt. Fir die Umsetzung der
Ausbildung sind die Fachhochschultrager zustédndig, die
Aufsicht bzw. die Genehmigungsverantwortung obliegt
dem Fachhochschulrat.

§ 6. Die Praktikumsanleitung fir die prakti-
sche Ausbildung hat durch fachkompetente
Personen zu erfolgen, die

Ausbildung - Studium

1. Uber eine mindestens einjGhrige facheinschld-
gige Berufserfahrung in einem fir das jeweilige
Praktikum relevanten Berufsfeld verfiigen und

2. pddagogisch geeignet sind (FH-MTD-AV).

Ausbildung - Studium

Der Beschluss der dsterreichischen Bundesregierung
zum Aufbau des Fachhochschulsektors wurde im Jahr
1990 gefasst. Neben den im Regierungsibereinkommen
formulierten Zielen der Diversifizierung des Hoch-
schulwesens, der Erhéhung der Durchldssigkeit und der
Harmonisierung des &sterreichischen Bildungssystems
mit den EU-Staaten war auch die Starkung der Eigen-
standigkeit und Verantwortlichkeit der Bildungsinstituti-
onen zum Zweck der Qualitdts- und Effizienzsteigerung
ein wichtiges bildungspolitisches Ziel. Durch den Abbau
der hohen Regelungsdichte im Organisations- und
Studienrecht auf Gesetzes- und Verordnungsebene
sollte es zu einer Steigerung der Innovationsfahigkeit
des Bildungssystems und zu einer gréeren Flexibilitat
gegenliber dem Beschaftigungssystem sowie gegenlber
allgemeinen gesellschaftlichen Anforderungen kommen.

Im Jahr 2005/2006 begann im Bereich der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste die Ausbildung an den
Fachhochschulen mit 17 Studiengdngen, 2007/2008
waren es bereits 30 Studiengdnge. Seither haben sich
diese Zahlen kaum verandert.

Die Ausbildung in den Berufen der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste findet — mit einer in
Auslauf befindlichen Ubergangsphase — heute praktisch
nur mehr an Fachhochschulen statt. Auch jene Bun-
deslander, die diese Umstellung noch nicht vollstandig
vollzogen haben, werden voraussichtlich mit Herbst 201
diese Entwicklung abgeschlossen haben.

Finanzierung
Die Finanzierung der FH-Studiengange unterscheidet
sich von der blichen Form der Hochschulfinanzierung.
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Eine starkere Betonung betriebswirtschaftlicher As-
pekte soll dadurch erreicht werden, dass auf jener
Ebene, auf der die sachlichen Entscheidungen getrof-
fen werden, Anreize zu einem effizienten Umgang mit
knappen Ressourcen geboten werden. Auf der Basis
des jeweils giiltigen Fachhochschulentwicklungs- und
Finanzierungsplans verpflichtet sich der Bund, die
Kosten fir eine vereinbarte Anzahl von Studien-
pldtzen zu Gbernehmen (Finanzierungskonzept der
Studienplatzbewirtschaftung).

Die fur die Finanzierung von FH-Studiengangen
zentralen Kennzahlen sind die Kosten pro Studienplatz.
Zur Berechnung dieser Kosten wurden im Rahmen eines
Background-Berichts an die OECD Vorarbeiten geleistet.
Darin wurde errechnet, dass die jahrlichen Kosten fur
einen Studienplatz im technischen Bereich etwa 7.600
Euro, im wirtschaftlichen Bereich rund 6.400 Euro
betragen. Um Anreize fir Mischfinanzierungssysteme zu
schaffen, Gbernimmt der Bund grundsatzlich nur rund 9o
Prozent der jahrlichen Normkosten eines Studienplatzes
(das sind ca. 6.900 Euro bei technischen bzw. ca. 5.800
Euro bei wirtschaftlichen Studiengéngen).

Mit Beschluss des Nationalrats vom 23. November
2000 sind die Erhalter jeder Fachhochschule berechtigt,
Studienbeitrage in der Hohe von 363,36 Euro je Semester
einzuheben (vgl. § 2 Abs. 2 FHStG idgF).

Ganzlich anders gestaltet sich die Finanzierung der
Studienplétze bei den gehobenen medizinisch-technischen
Diensten, die ab 2006 auch im Bereich der Fachhoch-
schulen angesiedelt sind. Hier sind die Bundeslander die
Finanziers der Ausbildungen in den Gesundheitsberufen.

Eine Umgestaltung der Finanzierung hin zur
Bundesfinanzierung wére aber anzustreben, da auch die
Ausbildung auf Bundesrecht basiert (Fachhochschul-
studiengesetz bzw. MTD-Gesetz). Das Problem der
lokalen Finanzierungssorgen kénnte damit redu-
ziert werden. Dies setzt jedoch wahrscheinlich eine
Berticksichtigung im Finanzausgleich zwischen Bund und
Landern voraus.

Die Erhalter sind die Tragereinrichtungen von FH-Studi-
engdngen oder Fachhochschulen. In der Regel sind diese
als GmbH, als Verein oder als gemeinnitzige Privat-
stiftung organisiert und ersetzen den Staat als Trager
der FH-Studiengange.

Ausbildung — Studium

FH-Studiengange dienen einer wissenschaftlich fundier-
ten Berufsausbildung und vermitteln eine praxisbezoge-
ne Ausbildung auf Hochschulniveau. Es handelt sich also
um berufsqualifizierende Ausbildungen, die curricular

so zu gestalten sind, dass Absolventinnen begriindete
Chancen haben, eine ihrer Qualifikation entsprechende
Berufstatigkeit aufzunehmen. Die Grundkonzeption
eines FH-Studiengangs besteht in der Darstellung des
Zusammenhangs zwischen beruflichen Tatigkeitsfeldern,
berufsfeldspezifischem Qualifikationsprofil und Curri-
culum, in dem dieses Profil seinen Niederschlag findet,
sowie in der Darlegung der Umsetzung dieses Zusam-
menhangs im didaktischen Konzept. Der hohe Stellen-
wert didaktischer Konzepte resultiert im FH-Sektor
nicht zuletzt daraus, dass die FH-Studiengange den
Bildungsauftrag einer praxisbezogenen Berufsausbildung
auf Hochschulniveau unter limitierten zeitlichen Bedin-
gungen zu realisieren haben. Mit der Formulierung des
Bildungsauftrags der 6sterreichischen FH-Studiengange
und Fachhochschulen wird zum Ausdruck gebracht, dass
gegenliber den Studierenden eine hohe Verantwortung
in Bezug auf die Verwertbarkeit der vermittelten Qua-
lifikationen am Arbeitsmarkt besteht (Informationen des
Fachhochschulrates, Mai 2011).

Gerade vor diesem Hintergrund ist die Praxisorien-
tierung der Ausbildung in den gehobenen medizinisch-
technischen Diensten zu betonen. Ein wesentliches
Qualitdts- und Differenzierungsmerkmal bei der Fach-
kompetenz des Umgangs mit Menschen und Patien-
tinnen liegt in der hohen Patientinnenorientierung,
wenngleich deren Umfang (u.a. z.B. ,bedside teaching”)
im Vergleich zur friheren Ausbildung an den Akademien
reduziert wurde. Nicht-Gesundheitsberufe besitzen die-
se Qualifikation nicht und kdnnen dartber auch gar nicht
verfligen, da sie keine Patientinnen behandeln, betreuen
oder beraten durfen.

Harmonisierungsbedarf

Fur die Ausgestaltung der Ausbildung ist im Rahmen der
gesetzlichen Regelungen die Fachhochschule zustandig.
Im Speziellen sind die Entwicklungsteams in der Lage,
den Ausbildungen deutliche Akzente zu verleihen. Diese
kompetenzmallige Schwerpunktsetzung mag bei allge-
meiner Betrachtung zwar fachférdernd sein, erschwert
jedoch einen Wechsel zwischen einzelnen Tragern der
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Studiengédnge. Eine starkere Harmonisierung ware daher
zweckmalig.

Praktikumsstellen

In manchen Sparten der gehobenen medizinisch-tech-
nischen Dienste ist zu bemerken, dass Praktikumsstellen
nicht automatisch ausreichend zur Verfliigung stehen.
Eine Rahmenvereinbarung mit mal3geblichen potenziellen
Dienstgebern sollte flichendeckend zur Verfiigung
stehen genauso wie Listen tber Ausbildungsplatze fur
Praktikumsstellen. Entsprechende Abgeltungen fir die
Ausbildungsaufwendungen waren hier ebenfalls ange-
zeigt, analog zu den Lehrpraxen im Arztebereich. Auch
sollte es selbstverstandlich sein, dass die Studierenden
ihre Praktika innerhalb Osterreichs absolvieren kénnen.

Die Anzahl der Studienpldtze muss aufgrund der vorhan-
denen Daten und Bedarfsanalysen dimensioniert werden.
Die Durchfiihrung von Bedarfsanalysen durch geeignete
Einrichtungen, die Uber Bedarfsermittlungen im Gesund-
heitswesen verfigen, kann daher nur dringend angera-
ten werden. Durch die in der Regel auf intramural tétige
Personen aufbauenden Analysen wird der extramurale
Sektor nicht erfasst, der Bedarf unterschatzt und das
Angebot unterdimensioniert. Die daraus resultierende
Knappheit an fachlich qualifiziertem Personal ist die Ein-
trittspforte fur unbefugte Personen.

Im Ausland abgeschlossene
Berufsausbildungen

Die im Ausland abgeschlossenen Berufsausbildungen sind ge-
mal verschiedener EWR-Anerkennungsrichtlinien genehmi-
gungsfahig. Die Beurteilung der Gleichhaltung ist im Einzelfall
vorzunehmen. Dabei sind Nostrifikationen und die EWR-
Zulassung fur die Berufsanerkennung zu unterscheiden.
Wahrend bei Nostrifikationen die Priifung auf Ausbildungs-
defizite erfolgt, ist bei der automatischen Berufsanerken-
nung das Problem der unterschiedlichen Ausbildungsni-

Im Ausland abgeschlossene Berufsausbildungen

veaus, auch zum Beispiel gegeniiber Deutschland, sowie
das Problem einer nicht ausreichenden Beherrschung der
deutschen Sprache anzutreffen. Die Anzahl der Personen,
die durch die Berufsanerkennung nach Osterreich kom-
men, ist den Berufsverbanden unbekannt. Folglich kann der
Berufsverband auch nicht reagieren, wenn Dienstgeberin-
nen keine Berufsanerkennung verlangen. Damit wird das
Qualitatsniveau der Berufsausiibung potentiell abgesenkt.

Insbesondere die Anerkennungen der deutschen
Ausbildungen, die teilweise auf Ebene der Berufsschule
angesiedelt sind, stellen fir die praktische Berufsausibung
und ihre einheitliche Betrachtung groRe Irritationen dar.
Auch die Frage nach der Zeitspanne zwischen Ausbildung
im Ausland und der Anerkennung in Osterreich wére zu
klaren. Vereinzelt durchlaufen Personen mit sehr lange
zurlckliegenden Ausbildungen das Anerkennungsprozede-
re, und es ist hier keine Regelung erkennbar, die bei solchen
Anerkennungen einen mitunter notwendigen Schulungsbe-
darf ableiten lieRe.

Fort- und Weiterbildung

Fort- und Weiterbildung setzen die Erlangung der
Berufsberechtigung voraus und finden auf der Basis
eines nachvollziehbaren, definierten und fundier-

ten Curriculums statt. Sie dienen der Erlangung von
besonderen Befdhigungen auf einem bestimmten
Arbeitsgebiet im Rahmen der bestehenden
Berufsaustibungsberechtigung. Die Weiterbildung hat im
Gegensatz zur Fortbildung freiwilligen Charakter. Eine
Ausweitung des Kompetenzbereichs ist dabei grund-
satzlich nicht moglich.

Angehdrige der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste wie auch aller anderen Gesundheitsberufe haben
sich Uber die neuesten Entwicklungen und Erkenntnis-
se der berufsrelevanten Wissenschaften regelmaBig
fortzubilden. Die Fortbildungspflicht ist als Berufspflicht
gesetzlich verankert, wobei die regelméaBige und konti-
nuierliche Fortbildung als Qualitdtsmerkmal der Gesund-
heitsberufe zu betrachten ist.

Die Bereitschaft zu Weiterentwicklung, Effizienz und
optimiertem Ressourceneinsatz zum Wohle von Pa-
tientlnnen zeigt sich unter anderem in der verstark-
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ten Erforschung und Anwendung evidenzbasierter
Mal3nahmen.

Die geforderte kontinuierliche Anpassung der
Kompetenzen an neue medizinisch-wissenschaftliche
Erkenntnisse und an gesellschaftliche Veranderungen hat
durch das Ubereinkommen iiber die Anerkennung von
Qualifikationen im Hochschulbereich in der européischen
Region (Lissabon 1997) eine neue Dimension bekommen.
Als europaisches Bildungsziel in Lissabon erstmals 2000
gefordert und 2002 als Notwendigkeit eines ,lebensbe-
gleitenden Lernens” zur Entwicklung einer dynamischen
und wettbewerbsfahigen Wissensgesellschaft definiert,
hat dies fur Gesundheitsberufe einen besonders hohen
Stellenwert (Weiss et al., 2011).

Hier muss auf eine Benachteiligung der MTD-
Berufe hingewiesen werden, die sich in geringeren
Méglichkeiten der akademischen Hoherqualifizierung
niederschlagt. Die Weiterbildungen in zahlreichen Be-
rufen werden vom Bund finanziert. Ein Masterstudium
an einer Universitét kostet fur die Studierenden in der
Regel nur die StudiengebUhren. Die gegenwartigen,
bereits zahlreich an Masterprogrammen teilnehmenden
MTD-Angehdrigen sind jedoch Selbstzahlerinnen und
haben zum jetzigen Zeitpunkt keine Chance auf eine im
Vergleich zu anderen Berufen gleichwertige Partizipation
an der beruflichen Weiterqualifikation.

Die Berufsgruppen der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste besitzen teils seit geraumer

Zeit ausgearbeitete Kriterienkataloge Gber Umfang,
Fachzugehorigkeit, Lernmodi und Anrechnungsfahig-
keit. Die diesbezlgliche Harmonisierung Uber alle sieben
Berufsgruppen ist bereits abgeschlossen. Damit ist fir
den gesamten Bereich der Fort- und Weiterbildung ein
einheitlicher Bezugsrahmen verflgbar, der als Grundlage
fur die Prézisierung der gesetzlich geforderten Weiter-
bildung dienen kann.

Masterstudien

Masterstudien

Masterstudien (Weiterbildungsangebote, die mit dem
akademischen Titel ,Master of Science” abschlieRen)
werden gegenwartig von einem Teil der Angehérigen der
MTD in Anspruch genommen. Problematischerweise ist
hier im Vergleich zu universitdren und anderen Fach-
hochschul-Studien insofern eine ungleiche Behandlung
gegeben, als die MTD-Angehdrigen die Masterstudien
praktisch aus der eigenen Tasche zu bezahlen haben.
Die Ubliche Studienfinanzierung sowie die Durchldssig-
keit des dreistufigen Studiensystems (Bachelor, Master,
Doktorat bzw. PhD) ist bei den MTD-Berufen noch nicht
realisiert. Eine Finanzierung durch den Bund, womit nur
noch die Studiengebiihren bezahlt werden mussten,
wadre eine mit anderen Bildungsangeboten auf dieser
Ebene vergleichbare und faire Situation.
Auch im Bereich der Masterstudien gibt es Qualitats-
kriterien, die aus dem Ausbildungsbereich abgeleitet
werden kénnen und berufsspezifisch gelten.

Ein Fachhochschul-Diplom zur Erlangung
der Berufsaustibungsberechtigung ist einem
Akademieabschluss gleichgehalten, wenn diese
Ausbildung unter der Leitung einer/eines Angeho-
rigen des entsprechenden gehobenen medizinisch-
technischen Dienstes steht (§ 3 Abs. 4 Z1 MTD-Gesetz).
Was im Rahmen der Ausbildung bereits gesetzlich
geregelt ist, wére daher analog auf den Bereich der
Fort- oder Weiterbildungen zu tbertragen, da hier durch
die Spezialisierung ein fachlicher Kompetenzbedarf
erforderlich ist. Eine Durchldssigkeit der Masterstudien-
programme zu Doktoratsprogrammen ist unerlasslich.
Angebote, die die Formalkriterien nicht erfillen, sollten
diesen angepasst werden.
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Die Qualitatssicherung ist zentraler Bestandteil
einer hochwertigen medizinischen Versorgung.
Eine Versorgung, bei der keinerlei MaBnahmen zur
Qualitatssicherung ergriffen werden, lauft Gefahr,
in ihrem Standard abzusinken.

Gleichzeitig ist die Qualitatssicherung als ernst zu
nehmende Aufgabe vielfach auch zum populistischen
Schlagwort geworden, wodurch der hohe implizi-
te Anspruch an die Qualitdt der damit verbundenen
Prozesse untergraben wird. Auch unbefugte Perso-
nengruppen bewerben ihre Leistungen mit Begriff-
lichkeiten des Qualitatsmanagements und tragen
daher wesentlich zu einer Verwasserung dieser fiir
Patientinnen und Politik wichtigen Eigenschaft bei.

Qualitatssicherung

In Osterreich hat die Qualitatssicherung im Gesundheits-
wesen eine lange Tradition. Bereits zu Beginn der 1990er
Jahre hat die damals boomende Qualitatsdiskussion zu
Uberlegungen eines dsterreichischen Qualitdtsmodells
gefiihrt. Diese Bemihungen gipfelten in der Verabschie-
dung eines Bundesgesetzes zur Qualitat von Gesund-
heitsleistungen (Gesundheitsqualitdtsgesetz (GQG),
BGBI. I Nr. 179/2004).

Organisatorische MaBnahmen der
Qualitatssicherung

Die Umsetzung von MaBnahmen der Qualitatssicherung
ist ebenfalls ein Thema, mit dem sich der Gesetzgeber
seit langem beschéftigt. Die Angabe eines Berufssitzes,
die Verpflichtung zu einem seriésen Auftreten, klare
Bezeichnungen der Tatigkeit und Berufspflichten gel-

ten als die wesentlichsten Mal3nahmen im Umgang mit
Patientinnen oder Klientinnen. Seit der Implementierung
des MTD-Gesetzes ist die Einhaltung solcher Regelungen
fur MTD-Angehdrige gesetzlich vorgeschrieben und sind
VerstoRe dagegen zumindest verwaltungsstrafrechtlich
zu ahnden. MTD-Angehdrige verpflichten sich (MTD-G
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§ 11; AGes § 49), das Wohl der Patientinnen zu wahren
und den Beruf ohne Unterschied der Person gewissenhaft
auszulben.

Berufssitz
Die freiberufliche Berufsausiibung ist an einen Berufssitz
gebunden. Damit wird die sanitatsbehordliche Erfassung
ermdglicht.

§ 8. (1) Berufssitz ist der Ort, an dem oder von dem
aus eine freiberufliche Tdtigkeit regelmdBig
ausgelibt wird.

(2) Jede(r) freiberufiich tdtige Angehédrige eines
gehobenen medizinisch-technischen Dienstes
hat mindestens einen Berufssitz in Osterreich
zu bestimmen.

(3) Jeder Berufssitz, dessen Anderung und Auf-
lassung ist der Bezirksverwaltungsbehérde
anzuzeigen.

(4) Die freiberufliche Ausiibung eines gehobenen
medizinisch-technischen Dienstes ohne Berufs-
sitz ist verboten.

(5) Der Berufssitz ist von den Angehdrigen des
gehobenen medizinisch-technischen Dienstes
in einem solchen Zustand zu halten, dass er den
hygienischen Anforderungen entspricht. Der
Amtsarzt der Bezirksverwaltungsbehérde hat
den Berufssitz zu (berprtifen, dies insbesonde-
re wenn Umstdnde vorliegen, die die Annahme
rechtfertigen, dass dieser den hygienischen
Anforderungen nicht entspricht. Entspricht der
Berufssitz nicht den hygienischen Anforderun-
gen, ist die Behebung der Mdngel innerhalb einer
angemessenen Frist aufzutragen.

(6) Kommt bei der Uberpriifung gemdl Abs. 5 zu
Tage, dass Misssténde vorliegen, die fiir das Le-
ben oder die Gesundheit von Patienten eine Ge-
fahr mit sich bringen, ist die Sperre des Berufs-
sitzes bis zur Behebung dieser Misssténde durch
die Bezirksverwaltungsbehdrde zu verfiigen.

(7) Fir die voriibergehende Erbringung von
Dienstleistungen in einem gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienst gemdB3 § 8a ist die
Begriindung eines Berufssitzes in Osterreich
nicht erforderlich.

Qualitatssicherung

Werbebeschrankung allgemein

Bezug nehmend auf das MTD-Gesetz ist eine Werbebe-
schrankung wesentlich. Eine Weiterentwicklung im Sinne
einer Richtlinie ist durch MTD-Austria in Vorbereitung. Die-
se soll die Rahmenbedingungen prézisieren, inwieweit eine
Anpreisung von Leistungen als gerechtfertigt erscheint.

Damit wird auch ein Regulativ geschaffen, mit dem
Werbeaktivitaten von Personengruppen, die nicht einer
Werbebeschrankung unterliegen, gemessen werden
konnen. Dies ist fur die Beurteilung von Fragestellungen,
wie etwa eines unlauteren Wettbewerbs nach dem UWG-
Bundesgesetz, erforderlich.

Da Unbefugte einer solchen Werbebeschrankung natur-
gemal3 nicht unterliegen und ihre Leistungen haufig tiber
das Internet anpreisen, muss diesen Vorgangen in Zukunft
ebenfalls gréBere Aufmerksamkeit gewidmet werden.
Auch hier sind Regulative fir die Angemessenheit des
Erscheinungsbildes in Ausarbeitung.

Berufsbezeichnungen der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste

Um Transparenz flr Patientinnen und Klientlnnen zu
schaffen, hat der Gesetzgeber auf eine Einheitlichkeit bei
der Berufsbezeichnung (§ 10 MTD-Gesetz) geachtet. Der
vielfach bedauerte Wegfall der Bezeichnung ,Diplomierte”
wurde dabei durch die Ausbildungsvereinheitlichung im
Zuge der Ausbildung an Fachhochschulen erforderlich.
Das Fuhren von verwechslungsfahigen Bezeichnungen
bzw. anderer als im MTD-Gesetz vorgesehenen Bezeich-
nungen (z.B. durch Absolventinnen aus Deutschland) ist
verboten und fallt ebenfalls unter die Straf- und Sankti-
onsnorm des § 33 Abs. 3 MTD-Gesetz.

§ 10. (1) Wer zur berufsmdBigen Ausiibung der jeweili-
gen Fachrichtung des gehobenen medizinisch-
technischen Dienstes berechtigt ist, hat in Aus-
ibung seines Berufes die Berufsbezeichnung

1. ,Physiotherapeutin” — ,Physiotherapeut” (§ 1Z 1)
2. ,Biomedizinische Analytikerin” — ,Biomedizini-
scher Analytiker” (§ 17 2)
3. ,Radiologietechnologin“ — ,Radiologie-
technologe” (§1Z73)
., Didtologin” — ,Didtologe” (§ 1Z 4)

IS
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5. ,Ergotherapeutin” — ,Ergotherapeut” (§ 1Z 5)
6. ,Logopddin“ - ,Logopdde” (§1Z6)
7. ,Orthoptistin“ — ,Orthoptist (§ 1Z 7)

zu fihren.

(2) Staatsangehérige eines EWR-\Vertragsstaates
oder der Schweizerischen Eidgenossenschaft,
die gemdl3 § 6b zur Berufsauslibung zugelas-
sen sind, sind berechtigt, ihre im Heimat- oder
Herkunftsmitgliedstaat gliltige rechtmdBige
Ausbildungsbezeichnung und deren Abkdirzung
in der Sprache dieses Staates zu fiihren, sofern
diese

1. nicht mit einer Berufsbezeichnung gemdB3 § 2
ident sind und nicht mit einer Bezeichnung ver-
wechselt werden kénnen, die in Osterreich eine
zusdtzliche Ausbildung voraussetzt, und

2. neben der Ausbildungsbezeichnung Name und
Ort der Lehranstalt oder des Prifungsaus-
schusses, die (der) diese Ausbildungsbezeich-
nung verliehen hat, angefihrt werden.

(3) Personen, die eine Sonderausbildung fiir Spe-
zialaufgaben gemdl3 § 32 absolviert haben,
dtrfen neben der Berufsbezeichnung gemdl3
Abs. 1 eine zusdtzliche Bezeichnung, die auf die
absolvierte Sonderausbildung hinweist, fihren.

(4) Die Fihrung anderer als durch dieses Bundes-
gesetz zugelassener Berufsbezeichnungen so-
wie die Flihrung gesetzlich zugelassener oder
verwechslungsféhiger anderer Berufsbezeich-
nungen durch hiezu nicht berechtigte Personen
ist verboten.

Berufspflichten

Berufspflichten sind ebenfalls wesentliche Qualitats-
merkmale, die fur die Leistungsdurchfiihrung von
Gesundheitsberufen charakteristisch sind. Die Berufs-
pflichten sind im MTD-Gesetz, BGBI. Nr. 460/1992, wie
folgt festgehalten:

8 1. (1) Angehdrige der gehobenen medizinisch-tech-
nischen Dienste haben ihren Beruf ohne Unter-
schied der Person gewissenhaft auszuliben. Sie
haben das Wohl und die Gesundheit der Pati-
enten und Klienten unter Einhaltung der hieftir
geltenden Vorschriften und nach MalBgabe der

(2)

(3)

Qualitatssicherung

fachlichen und wissenschaftlichen Erkenntnisse
und Erfahrungen zu wahren.

Sie haben sich tiber die neuesten Entwicklun-
gen und Erkenntnisse des jeweiligen gehobenen
medizinisch-technischen Dienstes sowie der
medizinischen Wissenschaft, soweit diese fiir
den jeweiligen gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienst relevant ist, regelmdBig fortzubil-
den.

Jede eigenmdchtige Heilbehandlung ist zu
unterlassen.

Dokumentation
§ 11a. (1) Angehdrige der gehobenen medizinisch-

2)

(3)

technischen Dienste haben bei Ausiibung ihres
Berufes die von ihnen gesetzten MalBnahmen
zu dokumentieren.

Den betroffenen Patienten oder Klienten oder
deren gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen
Einsicht in die Dokumentation zu gewdhren.
Bei freiberuflicher Berufsausiibung sowie

nach deren Beendigung sind die Aufzeichnun-
gen sowie die sonstigen der Dokumentation
dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre
aufzubewahren. Sofern Patienten oder Klienten
durch eine andere zur freiberuflichen Austibung
eines entsprechenden gehobenen medizinisch-
technischen Dienstes berechtigte Person wei-
terbetreut werden, kann die Dokumentation
mit Zustimmung des Patienten oder Klienten
oder deren gesetzlichen Vertretern durch diese
weitergefihrt werden.

Auskunftspflicht
§ 1b. (1) Angehédrige von gehobenen medizinisch-

(2)

technischen Diensten haben den betroffenen
Patienten oder Klienten oder deren gesetzli-
chen Vertretern alle Auskinfte (ber die von
ihnen gesetzten MalBnahmen zu erteilen.

Sie haben anderen Angehdrigen der Gesund-
heitsberufe, die die betroffenen Patienten
oder Klienten behandeln oder pflegen, die fir
die Behandlung oder Pflege erforderlichen
AuskUinfte iber Malsnahmen gemdB Abs. 1 zu
erteilen.
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Verschwiegenheitspflicht
§ 11c. (1) Angehdrige der gehobenen medizinisch-tech-

nischen Dienste sind zur Verschwiegenheit (iber
alle ihnen in Austibung ihres Berufes anvertrau-
ten oder bekannt gewordenen Geheimnisse
verpfiichtet.
(2) Die Verschwiegenheitspfiicht besteht nicht,
wenn

1. die durch die Offenbarung des Geheimnisses
betroffene Person den (die) Angehdrige(n)
eines gehobenen medizinisch-technischen
Dienstes von der Geheimhaltung entbunden
hat, oder

2. die Offenbarung des Geheimnisses fiir die
nationale Sicherheit, die éffentliche Ruhe und
Ordnung, das wirtschaftliche Wohl des Landes,
die Verteidigung der Ordnung und zur Ver-
hinderung von strafbaren Handlungen, zum
Schutz der Gesundheit und der Moral oder
zum Schutz der Rechte und Freiheiten anderer
notwendig ist, oder

3. Mitteilungen des (der) Angehdrigen eines
gehobenen medizinisch-technischen Dienstes
ber den (die) Versicherte(n) an Trdger der
Sozialversicherung und Krankenfirsorgean-
stalten zum Zweck der Honorarabrechnung,
auch im automationsunterstitzten Verfahren,
erforderlich sind.

Die Berufsberechtigung kann durch die Bezirksver-
waltungsbehdrde entzogen werden, wenn die Voraus-
setzungen fir die Berufsaustibung nicht gegeben waren
oder nachtraglich weggefallen sind. Auf diese Weise
werden die Qualitdtsnormen fir die Berufsausiibung
auch sanktionierbar.

Mit anderen Worten sind Personengruppen, die nicht
Angehdrige von Gesundheits- oder Sozialberufen sind,
meistens nicht zur Verschwiegenheit verpflichtet, missen
keine Dokumentation fihren und kénnen beliebig tiber
personlich mitgeteilte Probleme Auskunft geben. Zahlrei-
che Beispiele belegen, wie sorglos teilweise mit gesund-
heitlichen Problemen von Betroffenen umgegangen wird
und wie wenig die personlichen Grundrechte dabei beach-
tet werden.

Qualitatssicherung

Berufsausweise
Die Berufsausweisverordnung fiir die gehobenen medi-
zinisch-technischen Dienste ist am 8. September 2006
kundgemacht worden (MTD-AusweisV, BGBI. I Nr.
343/2006). Die Inhalte sowie ein Muster und die techni-
sche Ausgestaltung sind in dieser Verordnung geregelt.
Dementsprechend hat die zustandige Bezirksverwal-
tungsbehdrde MTD-Angehérigen auf deren Antrag hin ei-
nen Berufsausweis auszustellen. Die Bezirksverwaltungs-
behérde kann Berufsausweise aus Papier folieren oder
Berufsausweise aus Kunststoff verwenden, ein Muster ist
vorgegeben.

Der Berufsausweis hat zu enthalten:
die Berufsbezeichnung gemal § 10 MTD-Gesetz,
den bzw. die allfélligen akademischen Grade,
den bzw. die Vor- und Zunamen,
das Geburtsdatum,
das Foto und
die Unterschrift.

Die zustandige Bezirksverwaltungsbehdrde hat jeden
Berufsausweis mit
dem Ausstellungsdatum,
einem Vermerk Uber die ausstellende Behérde und
einer Ausweisnummer
zu versehen.

Der MTD-Berufsausweis ist bei Ausfolgung von dem/der
Antragstellerin eigenhandig zu unterfertigen.

Anderungen im Berufsausweis
§ 2. (1) Der/Die Ausweisinhaber/Ausweisinhaberin hat
die Ausstellung eines neuen Berufsausweises
bei der zustdndigen Bezirksverwaltungsbehdr-
de binnen vier Wochen zu beantragen:
1. bei Anderung des/der Vor- bzw. Zunamens/
Vor- bzw. Zunamen,
2. wenn Angaben gemdB § 1 Abs. 2 und 3 nicht
mebhr eindeutig lesbar sind,
wenn das Foto beschddigt ist oder
4. wenn das Foto den/die Ausweisinhaber/Ausweis-
inhaberin nicht mehr einwandfrei erkennen Idsst.
(2) Bei Anderung des/der akademischen Gra-
des/Grade kann der/die Ausweisinhaber/

w
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Ausweisinhaberin die Ausstellung eines neuen
Berufsausweises bei der zusténdigen Bezirks-
verwaltungsbehdrde beantragen.

(3) Die Bezirksverwaltungsbehérde hat in den
Féllen des Abs. 1 und 2 den bisherigen Berufs-
ausweis einzuziehen und zu vernichten.

Diese Ausweise sind ein wichtiges Unterscheidungsmerk-
mal im Vergleich zu kommerziell orientierten, unbefug-
ten Personen oder Personengruppierungen. Allerdings
betrachten die Berufsverbande diese Regelung als nicht
zufriedenstellend, da die Ausstellung eines Berufsaus-
weises mit einer Verpflichtung zur Registrierung beim
Berufsverband einhergehen sollte. Damit wiirde eine
Dokumentation Uber die Berufsaustibungsberechtigung
geschaffen werden. Dariiber hinaus ist abzuleiten, dass
die Ausstellung der Berufsausweise und die Registrierung
der MTD-Angehérigen in der gleichen Organisation, am
besten beim entsprechenden Berufsverband erfolgen
sollten. Die politische Willensbildung zur gesetzlichen
Verankerung dieses Anspruchs ist indes noch nicht abge-
schlossen.

Vorbehaltsregelungen

Vorbehaltsregelungen

,Unter dem Begriff Vorbehalt ist im Kontext der Gesund-
heitsberufe ein gesetzlicher Anspruch auf Ausschliel3-
lichkeit der Durchftihrung eines Tdtigkeitsgebietes zu
verstehen, der entweder explizit als solcher bezeichnet
wird oder sich aus einer Berechtigungsnorm ergibt. Die
berufsrechtlichen Rahmenbedingungen fir die Austibung
von Gesundheitsberufen kann, insbesondere vor dem
kompetenzrechtlichen Hintergrund der Obsorge fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand der Bevélkerung, als we-
sentlicher Beitrag fir die Qualitdtssicherung der Gesund-
heitsversorgung betrachtet werden.” (Skiczuk 2006, S. 51)

Unbestreitbar hangt die Qualitat der Gesundheits-
versorgung von den durch die Angehérigen der Gesund-
heitsberufe zu erbringenden Gesundheitsleistungen im
Sinne des GQG ab. Aus dieser grundsatzlichen Uberlegung
kann die Notwendigkeit des Berufs- und Tatigkeitsschut-
zes der Gesundheitsberufe und damit die Notwendigkeit
von Vorbehalten abgeleitet werden. Zur Wahrung der
Qualitatssicherung werden diese Regelungen immer
wichtiger.

Es handelt sich daher bei den Vorbehaltsregelun-
gen schon allein aufgrund des kompetenzrechtlichen
Hintergrundes nicht um eine wettbewerbsrechtliche
Problematik, dem der europdische Waren- und Dienst-
leistungsverkehr im Sinne der europarechtlichen Grund-
freiheitenregelung entgegensteht, sondern um qualitats-
sichernde Regelungen zum Schutz von Patientlnnen.

Die strikte Einhaltung von Qualitatsvorschriften im
Gesundheitsbereich zur Erlangung der Ermachtigung
zur Berufsauslbung darf auch keinesfalls durch Dienst-
leistungsfreiziigigkeiten unterwandert werden. Die
oftmals gewiinschte Deregulierung oder ein ,Rickzug
des Staates” bei der Gestaltung des Gesundheitsbe-
reichs muss daher als aul3erordentlich problematisch
betrachtet werden. Deregulierung bei qualitatsinduzie-
renden Vorschriften, wie Ausbildungsnormierung oder
Berufsauslbungsberechtigung, kann eine Patientinnen-
gefdhrdung und tber den Weg der Krankheitsverschlep-
pung eine Verteuerung der Gesamtbehandlungskosten
nach sich ziehen.

Diesem Schutzcharakter und der Ausschluss-
funktion der Vorbehaltsregelungen gegentiber
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unbefugten Personen kommt ein Ordnungscharakter
zu, der eine fur die Patientlnnen wesentliche Trans-
parenzfunktion und eine Qualitatssicherungsfunktion
besitzt. Fir den Gesetzgeber ist diese Regelung des
Marktzugangs ein wichtiges Steuerungsinstrument,
weshalb samtliche Vorbehaltsregelungen, auch um die
Einhaltung der Qualitatssicherungsnormen zu gewahr-
leisten, verwaltungsstrafrechtlich abgesichert sind bzw.
sanktioniert werden kénnen. Die unbefugte medizini-
sche Leistungserbringung ist wiederum ein strafrechtli-
cher Tatbestand (Kurpfuscherei, § 184 StGB).

Es existieren zahlreiche Entscheidungen sowie die
standige Rechtsprechung zum Strafrecht wie auch zum
Wettbewerbsrecht.

Dazu einige Beispiele:

Der OGH hat eine Person, die Patientinnen mit Ge-

beten, Handauflegen und rituellen Bewegungen eines

Messers ,behandelte”, der Verletzung des § 184 fur

schuldig befunden (11 Os 99/83 = SSt 54/52 = EvBI

1084/88 S 327 = JBI 1984, 329 (zustimmend Pfersmann)

=RZ1984/35 S 100).

Ahnliche strafrechtliche Schuldspriiche erfolgten fiir
das Erkennen von Krankheiten mit Réntgenaugen,
die Heilung durch Energielibertragung, Auslegen und
Massieren mit heilenden Handen (OGH 30.10.1997, 12
0s109/97),
die Irisdiagnostik und Empfehlung homéopathi-
scher Mittel (OGH 29.4.2003, 11 Os 42/03 = RdM
2004/21).

Die medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse, die fir

die MTD-Angehérigen in der Berufsausiibung gesetz-

lich geregelt sind, werden nun auch ein wesentliches

Tatbestandsmerkmal fur die wettbewerbsrechtliche

Rechtsprechung.

In zahlreichen Entscheidungen wurde ein wettbe-
werbswidriger Rechtsbruch festgestellt. Entscheidend
ist, ob dabei eine Therapie, Heilbehandlung oder auf der
Basis von medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen
beruhende Tatigkeiten durchgefihrt werden.

Unabhéngig davon dirfen auch Tatigkeiten, die auf
medizinisch-wissenschaftlichen Grundlagen aufbauen und
in den Tatigkeitsbereich von MTD-Angehdrigen fallen,
trotzdem nur von diesen erbracht werden. Das Kriterium
der Existenz medizinisch-wissenschaftlicher Grundlagen

Vorbehaltsregelungen

erscheint daher zusétzlich fir die Klarung der Vorbehalts-
verstoBe notwendig. MalBnahmen, die nicht tber ein Min-
destmal an klinischer Rationalitat verfigen, sind ebenfalls
von den Vorbehaltsregelungen erfasst.

Der Tatigkeitsvorbehalt ist der generelle Ausschliel3lich-
keitsanspruch auf die Ausiibung von Tétigkeiten, unab-
hangig davon, ob diese berufsmalig oder nicht berufsma-
Rig ausgelibt werden. Im Gegensatz dazu bezeichnet der
Begriff Berufsvorbehalt den AusschlieBlichkeitsanspruch
auf die berufsmalige Ausiibung von Tatigkeiten. Folglich
ist der Berufsvorbehalt ein Teil des Tatigkeitsvorbehal-
tes, da dieser den Schutz der berufsmaligen Ausiibung
umfasst.

Der Schutz der berufsmaRigen Ausiibung von Tatig-
keiten wird in erster Linie durch die Regelung der Vor-
aussetzungen fur die Erlangung der Berufsberechtigung
verwirklicht.

Die auch im Arztegesetz 1998 verwirklichte Rege-
lungstechnik, tber das Berufsbild einen Berufsvorbe-
halt zu normieren und dann durch eine Strafnorm einen
Tatigkeitsvorbehalt zu konstruieren, indem die unberech-
tigte Ausiibung einer Tatigkeit verwaltungsstrafrechtlich
abgesichert wird, findet sich in zahlreichen gesundheits-
bezogenen Gesetzen. Im Unterschied zum Arztegesetz
1998 oder zum Tierdrztegesetz wird der Berufsvorbehalt
im MTD-Gesetz hingegen positiv umschrieben.

8§ 4 Abs. 1 MTD-Gesetz normiert eine inhaltliche Rege-
lung, wonach eine Tatigkeit in den gehobenen medizi-
nisch-technischen Diensten fir den Bereich der Human-
medizin berufsmalig nur von jenen Personen ausgelibt
werden darf, die nach den Bestimmungen dieses Geset-
zes hiezu berechtigt sind. Die Gewerbeordnung wird hier
explizit ausgeschlossen.

Sanktionen im Rahmen des MTD-Gesetzes:

§33. Sofern die Tat nicht den Tatbestand einer in die
Zusténdigkeit der Gerichte fallenden strafbaren
Handlung bildet, begeht eine Verwaltungs-
Ubertretung und ist mit Geldstrafe bis zu 3.600
Euro zu bestrafen, wer
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1. eine Tdtigkeit in den gehobenen medizinisch-
technischen Diensten im Bereich der Human-
medizin ausiibt, ohne hiezu berechtigt zu sein
oder jemanden der hiezu nicht berechtigt ist zu
einer derartigen Tdtigkeit heranzieht;

2. eine Tdtigkeit unter der in diesem Bundesge-
setz festgelegten Berufsbezeichnung (§ 10
Abs. 1) auslibt oder eine solche Berufsbezeich-
nung fuhrt, ohne hiezu berechtigt zu sein.

Mit dieser Regelung wird auch dem Problem begegnet,
dass Organisationen, die oftmals einen vereinsrecht-
lichen Hintergrund haben, eine befugte Person an die
Spitze stellen (Obmann/Obfrau) und die tatsachliche
Leistungserbringung durch andere Personen durchfiih-
ren lassen. Diese Vorgehensweise wird seitens derarti-
ger Organisationen haufig mit einem Personalengpass
bei den Gesundheitsberufen begriindet. Feststellbar
ist indes aber ein energisches, stark marktorientiertes
Auftreten dieser Personen/Organisationen, die dariber
hinaus, nicht selten unter Hintanhaltung gesetzlicher
Rahmen, ein aus Sicht der Gesundheitsberufe riick-
sichtsloses Lobbying betreiben.

Aufgrund der Nachweispflicht des Verstol3es sind
die MTD-Berufsangehérigen nunmehr gefordert, im
Sinne der Gefahrenabwehr gewissermalen selbst zu er-
mitteln, VerstoRe anzuzeigen und sehen sich dabei auch
noch dem Vorwurf der wettbewerbsrechtlich bevor-
zugten Situation ausgesetzt. Gerade dies ist unsinnig,
denn die gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatsanforde-
rungen (z.B. die Ausbildung) einzuhalten, gilt fir jede/n
in gleicher Weise. Auch sollte festgehalten werden, dass
jede unbefugte Person eine Berufsausiibungsberechti-
gung als MTD (mit Zulassungsbeschrankungen) erwer-
ben kann.

Die gesetzliche Verankerung einer entsprechenden
Beweislastumkehr sollte daher ins Auge gefasst wer-
den. Dies kdnnte die Einhaltung der Qualitatsregulative
wesentlich erleichtern. Zusatzlich ist auf die Tatsache
hinzuweisen, dass gemaR Verwaltungsstrafrecht die
Bezirksverwaltungsbehérde bei Verdacht oder Kennt-
nis verpflichtet ist, ein Strafverfahren einzuleiten (§ 25
sowie § 26 Abs. 1VStG). In zahlreichen Gesprachen und
Wahrnehmungen hat sich jedoch der Eindruck erhartet,
dass auf der Ebene der Bezirksverwaltungsbehérden

Vorbehaltsregelungen

ein diesbezligliches Problembewusstsein wenig ausge-
pragt ist.

Die den Tatigkeitsvorbehalt betreffenden Normen

des MTD-Gesetzes stellen im Gegensatz zu denen

des Arztegesetzes 1998 nicht auf das Erfordernis der
medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse ab, sodass
der Tatigkeitsvorbehalt der MTD-Angehérigen durch
den Wegfall dieser Erfordernis auch nicht beschrénkbar
und folglich hinsichtlich des Umfanges weiter gefasst
ist als jener des arztlichen Tatigkeitsvorbehaltes (vgl.
Skiczuk, 2006).

Far zahlreiche erfundene Bezeichnungen, die in
Osterreich als ,Beruf” auftreten und mit verwechs-
lungsfahigen oder irreflihrenden Kompetenzen Perso-
nen oder Patientinnen ansprechen, kann die Regelung,
die die HeilpraktikerInnen betrifft, analog herange-
zogen werden. Da der Beruf der/des Heilpraktikerln in
Osterreich nicht gesetzlich geregelt und infolgedessen
auch kein anerkannter Gesundheitsberuf ist, gilt der
arztliche Tatigkeitsvorbehalt mit allen Konsequen-
zen uneingeschrankt auch fir Personen, die in einem
anderen Staat eine Heilpraktikerausbildung absolviert
haben und/oder den Beruf der/des Heilpraktikerin dort
rechtméaBig austben und eine heilpraktische Tatigkeit in
Osterreich grundséatzlich anstreben.

Diese 6sterreichische Rechtslage, wonach die Aus-
Ubung der Medizin im Sinne der arzterechtlichen Vorbe-
haltsbestimmungen den Arztinnen vorbehalten ist und
demzufolge fir die Austibung des Heilpraktikerberufes in
Osterreich keine rechtliche Basis existiert, steht im Ubri-
gen auch im Einklang mit dem Gemeinschaftsrecht.

Aus dem Wortlaut der arzte- und strafrechtli-
chen Bestimmungen ergibt sich konsequent, dass die
Auslibung drztlicher Tatigkeiten im Sinne eines Tatig-
keitsvorbehalts umfassend geschiitzt wird und somit
andere Personen von deren Auslibung ausgeschlossen
sind, sofern nicht eine besondere Rechtsgrundlage eine
spezielle gesetzliche Erlaubnis zur Austibung einzelner
arztlicher Tatigkeiten vorsieht, wie dies beispielsweise
fir die gehobenen medizinisch-technischen Dienste
aufgrund gesetzlicher Regelungen (MTD-Gesetz) der
Fall ist.
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Um den Ausbildungsvorbehalt bei den MTD-Angehérigen
darlegen zu kdénnen, ist der Begriff Ausbildung zunédchst
von den in der Praxis oftmals verschleiernd verwendeten
Begriffen Fortbildung und Weiterbildung abzugrenzen.
Ausbildung bezeichnet den geregelten Erwerb der fir die
Berufsausiibung erforderlichen Kenntnisse, Fertigkeiten
oder Fahigkeiten. Die erfolgreiche Absolvierung ist die
Voraussetzung fir die Erlangung der Berufsausiibungsbe-
rechtigung.

Fortbildung bedeutet den regelmaligen Besuch von
Bildungsveranstaltungen nach absolvierter Ausbildung
und Erlangung der Berufsausiibungsberechtigung, um
bei der Berufsaustibung die aktuellen Entwicklungen der
Erkenntnisse auf dem Gebiet der fir den jeweiligen Ge-
sundheitsberuf relevanten Wissenschaften nach bestem
Wissen und Gewissen gewahrleisten zu kdnnen. Eine
Fortbildung dient daher besonders der Vertiefung der in
der Ausbildung erworbenen Kenntnisse und Fertigkeiten.
Die MTD-Angehdrigen unterliegen einer gesetzlich gere-
gelten Fortbildungspflicht.

Eine Sonderausbildung ist ebenfalls nur fir Berufs-
berechtigte zugelassen und deckt Spezialaufgaben, Lehr-
und Unterrichtstatigkeit sowie Fiihrungsaufgaben ab
(8§ 32 MTD-Gesetz).

Wesentlich ist, dass weder durch die Weiter- noch
durch die Fortbildung eine Ausweitung der Kompetenz
bezlglich des Berufsbildes und des Tatigkeitsspektrums
erfolgen kann. Dariber hinaus ist entscheidend, dass in
solche Ausbildungen daher auch nur Personen aufge-
nommen werden duirfen, die bereits ber eine Berufsaus-
Ubungsberechtigung verflgen. Fir Teilnehmerinnen, die
keine Berufsauslibungsberechtigung besitzen, sind Zeit
und Geld umsonst investiert, da dieses Bildungsangebot
juristisch als nichtig einzustufen ist und mit dem erwor-
benen Wissen praktisch nicht gearbeitet werden darf.

Der Ausbildungsvorbehalt als Anspruch der Aus-
schlieBlichkeit auf das Anbieten und die Durchfiihrung
einer Ausbildung zu einem Gesundheitsberuf wird immer
bedeutsamer. Ein typisches Merkmal von Ausbildungen
zu Gesundheitsberufen ist das Erfordernis der staatlichen
Anerkennung der entsprechenden Bildungseinrichtung.

Das Ausbildungsvorbehaltsgesetz (AusbVorbG), das
vor allem als gesetzgeberische Reaktion auf die Zunahme

Vorbehaltsregelungen

der Werbung fiir Heilpraktikerausbildungen Mitte der
1990er Jahre betrachtet werden kann, bestimmt in §

1 Abs. 1, dass die Ausbildung zu Tatigkeiten, die durch
zahlreiche Gesetze (vor allem auch das MTD-Gesetz)
geregelt sind, ausschlieBlich den nach diesen Bundesge-
setzen dafir vorgesehenen Einrichtungen obliegt. Das
Anbieten oder Vermitteln solcher Ausbildungen durch
andere Personen oder Einrichtungen ist verboten (klare
Verbotsnorm). GemaR § 1 Abs. 2 AusbVorbG ist bereits
der Versuch strafbar, wobei Werbung als Versuch gewer-
tet wird (vgl. Skiczuk, 2006).

Wer — abgesehen von gerichtlicher Verfolgung — durch
Handlungen oder Unterlassungen gegen dieses Gesetz
verstoBt, begeht eine Verwaltungstbertretung und ist
mit einer Geldstrafe bis zu 36.300 Euro zu bestrafen.

Diese im Vergleich zum Tatigkeitsvorbehaltsverstol
zehnfach hohere Strafe wird mit der bewusst irrefih-
renden Bewerbung von Ausbildungen begriindet, die
haufig gezielt den Eindruck vermitteln, als kénne man
mithilfe dieser Ausbildung eine Berufsberechtigung oder
eine Ausweitung der Berufsberechtigung erwerben oder
neue Tatigkeiten erlernen.

Solche Bildungsangebote werden manchmal
irrtimlich als Chance fir langzeitarbeitslose Personen
betrachtet, weshalb auch Fordermittel des Arbeits-
marktservice fehlgesteuert zum Einsatz kommen
— abgesehen vom erniichternden Eindruck, ein so
sensibler Bereich wie die Durchfiihrung von Heilbehand-
lungen sei eine Angelegenheit, mit der man Menschen
womadglich ohne entsprechende Eignung befassen kann.
Derartige MalBnahmen (teils mit Unterstitzung durch
Bundeslandermittel) unterlaufen die Qualitatsbemuihun-
gen eines Gesundheitssystems.

Das Ausbildungsvorbehaltsgesetz (AusbVorbG) war

vor allem vor dem Hintergrund von Heilpraktikerausbil-
dungen (aus Deutschland) Gegenstand hochstgericht-
licher Entscheidungen. Zahlreiche ineinandergreifende
Judikate zeigen, dass das AusbVorbG nicht gegen
verfassungsgesetzlich gewahrleistete Rechte verstoRt
(VfSlg 15766 = ARD 5238/36/2001) und auch unter dem
Gesichtspunkt des Art. 6 StGG wie auch unter jenem
des Art. 17, Abs. 2 StGG verfassungsrechtlich zuldssig ist
(vgl. Skiczuk, 2006).
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Die Vereinbarkeit des AusbVorbG mit dem EU-Gemein-
schaftsrecht ergibt sich demzufolge insbesondere
mangels einer auf Art. 47, Abs. 2 EG-V gestltzten
Richtlinie zur Koordinierung der Rechtsvorschriften der
EU-Mitgliedsstaaten betreffend arztahnliche Berufe,
sodass im Sinne des Urteils des EuGH in der Rechts-
sache Bouchoucha (RS C-61/89 vom 3.10.1990) davon
auszugehen ist, dass Osterreich gemeinschaftsrechtlich
zulassigerweise Tatigkeiten der/des in Deutschland ver-
sorgungswirksamen Heilpraktikerin Arztinnen vorbehélt
und eine Berufsausiibungsberechtigung als Heilprakti-
kerln verwehren kann. Dies verstoRt somit nicht gegen
Gemeinschaftsrecht (vgl. Skiczuk, 2006).

Nach zahlreichen weiteren Zusténdigkeitsfragen
wurde am 11. Juli 2002 vom EuGH mit der Rechtssache
C-294/00 (Deutsche Paracelsus Schulen fir Naturheil-
verfahren GmbH, Slg 2002, I-06515 = Wbl 2002, 353)
eine jahrelange Diskussion beendet. Die Tatigkeit von
Heilpraktikerlnnen blieb in Osterreich verboten. Das
AusbVorbG ist darin und in anderen Entscheidungen als
nicht diskriminierend betrachtet worden.

Eine Ausbildung zu Tatigkeiten, die in den Zustandig-
keitsbereich eines gesetzlich anerkannten Gesund-
heitsberufes fallen, ist somit ein Versto3 gegen das
AusbVorbG. Eine solche Ausbildung hat der OGH im
Kontext seiner neueren Rechtsprechung, da hier der
Schutz von Allgemeininteressen gefragt ist, als abso-
lut nichtig eingestuft (OGH 13.7.2000, 8 Ob 284/99v).
Dem Gesetzgeber wird hier eingerdumt, eine ord-
nungs- und konsumentenpolitisch nicht erwiinschte
Gesundheitsversorgung zu verhindern und Ansatze
einer sehr oberflachlichen Ausbildung in Teilbereichen
der Heilberufe bereits an den Wurzeln bekédmpfen zu
kénnen. Die Durchsetzbarkeit eines aus der verbote-
nen Ausbildungsvereinbarung resultierenden Entgelt-
anspruchs (Ausbildungskosten) wiirde der Vereitelung
dieses Normzwecks Vorschub leisten, sodass eine
solche Vereinbarung daher im Sinne des § 879 ABGB als
nichtig anzusehen sei und sich auch der/die Beklagte
auf diese Nichtigkeit berufen kénne (OGH 13.7.2000,
8 Ob 284/99v, OGH 19.12.2002, 8 Ob 174/02z). Das
Entgelt fir solche Ausbildungen muss zuriickgegeben
werden (OGH 19.8.2003, 4 Ob 158/03V).

Vorbehaltsregelungen

Wird eine Ausbildung angeboten und durchgefiihrt, die
Unklarheit dartber entstehen lasst, ob der angestrebte
Beruf in Osterreich ausgeiibt werden darf, so wird nach
dem AusbVorbG gegen ein auch gemeinschaftsrechtlich
wirksames Verbot verstof3en und ein solcher Vertrag
sei somit nichtig (OGH 19.8.2003, 4 Ob 158/03v; 9 Ob
64/04h; 6 Ob 123/04p; 10 Ob 87/04y).

Aus praktischen Erfordernissen wurde dies sogar
noch weiter abgesichert. Selbst der Hinweis in der
Werbung und in den Vertragsunterlagen, dass der Beruf
in Osterreich nicht ausgeiibt werden diirfe, ist nicht
ausreichend und der Vertrag nichtig, da infolge zahlrei-
cher, iiber ganz Osterreich verteilter Ausbildungsmég-
lichkeiten dieser Hinweis von den potenziellen Interes-
sentinnen oft nicht ernst genommen werde, da diese
nicht ohne weiteres glauben, dass all die zahlreichen
Kursteilnehmerlnnen mit ihrer Ausbildung in Osterreich
Uberhaupt nichts anfangen kénnten (OGH 19.12.2002, 8
Ob 174/02x).

Wahrend sich der berufsgesetzlich geregelte
Ausbildungsvorbehalt als Ausschliel8lichkeitsanspruch
auf das Anbieten und Durchfthren von Ausbildungen
zu einem reglementierten Gesundheitsberuf richtet
(Komplettausbildungen), bezieht sich der Ausbildungs-
vorbehalt nach dem AusbVorbG dartber hinaus auf
,Jjede zum Berufsbild eines Gesundheitsberufes geho-
rige Tatigkeit” (VfGH 15.3.2000, VfSlg 15766, B2767/97
u.a. = ARD 5238/36/2001, sowie Skiczuk, 2006). Dieser
Vorbehalt ist daher umfassender und sichert ab, dass
Ausbildungsinstitutionen nicht abseits der gesetzlich
normierten Institutionen Inhalte anbieten, die den Ein-
druck erwecken, dass hier mit Patientinnen gearbeitet
werden darf.

Zur Prézisierung der auf dem Berufsbild und der
Ausbildung aufbauenden Tatigkeiten oder Kompeten-
zen sind diese entsprechend dem Kompetenzerwerb
auf der Basis der FH-MTD-Ausbildungsverordnung im
Anhang angegeben (FH-MTD-AV, BGBI. Il Nr. 2/2006).
Die dort aufgelisteten Tatigkeiten und Kompetenzen
sind somit eindeutig dem Berufsbild zugeordnet, da sie
auf dem MTD-Gesetz aufbauen und in die zugeordnete
Ausbildungsverordnung verweisen.
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Der Bezeichnungsvorbehalt kann als Ausschliel3lich-
keitsanspruch auf das Fiihren von Bezeichnungen im
Zusammenhang mit der Berufsausiibung betrachtet
werden. Aufgrund der Vielfalt der (gesetzlichen) Ge-
sundheitsberufe (aber auch der Sonderfachbezeichnun-
gen der Arzteschaft) mit zahlreichen Uberschneidungen
zwischen den Berufsbildern ist Transparenz und Klarheit
in Bezug auf die Erbringer einer Leistung erforderlich.
Da die Berufsbezeichnung als wesentliches Identifi-
kationsmerkmal fur eine Berufsgruppe, aber auch als
wesentliches Qualifikationskriterium far Patientlnnen
fungiert, liegt die wesentliche Funktion eines Be-
zeichnungsvorbehalts in der Erkennbarmachung eines
Berufes bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen.
Bezeichnungsvorbehalte haben somit eine Deklarati-
onsfunktion. In den Gesundheitsberufsgesetzen ist der
Bezeichnungsvorbehalt — da keine Einschrankungen
gegeben sind — als absoluter Vorbehalt zu betrachten
(vgl. Skiczuk, 2006).

Auch der Bezeichnungsvorbehalt wird verwaltungs-
strafrechtlich sanktioniert, damit die potenziell enge
Verkntpfung zwischen einem Bezeichnungsvorbehalt
und einem Berufsvorbehalt erkennbar wird. Im Bereich
der Bezeichnungen der MTD-Berufe ist eine Kombina-
tion aus Verpflichtungsnorm, Verbotsnorm und Sankti-
onsnorm erkennbar (Skiczuk, 2006).

Die Berufsbezeichnungen der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste sind im § 10 des
MTD-Gesetzes geregelt. Auch die Art und Weise,
wie auslandische Bezeichnungen zu fihren sind, ist
normiert. Verwechslungsfahige Bezeichnungen, wie
,Diplomierte/r” sind verboten.

Der Begriff Berufsvorbehalt bezeichnet den Ausschliel3-
lichkeitsanspruch auf die berufsmallige Ausiibung von
Tatigkeiten. Dieser ist durch den umfangreicheren Tatig-
keitsvorbehalt umfasst und wird daher hier nicht ndher
erldutert. Eine hobbymaRige Ausiibung ist jedenfalls
ausgeschlossen.

Vorbehaltsregelungen
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Patientinnensicherheit

Zu den gegenwartig in Osterreich vordringlich
diskutierten und seitens der Bevoélkerung bzw.

der PatientInnen zurecht mit hohen Erwartungen
verbundenen Themen z&hlt die PatientInnensicherheit.
Sie ist auch Inhalt zahlreicher MaBnahmen, Mitteilungen
und Aktionsplane seitens der WHO und der Europaischen
Kommission bzw. des Europaparlaments. Im Zentrum
der Betrachtung stehen dabei gegenwartig sogenannte
Zwischenfille, also Ereignisse, bei denen ein/e Patientin
zu Schaden kommt. Laut Definition der WHO bedeutet
PatientInnensicherheit sinngemals, dass ein/e Patientin
wahrend einer Behandlung nicht zu Schaden kommt und
keinerlei potenziellen Gesundheitsgefahren ausgesetzt
wird.

Risikoquellen

Die Europaische Kommission hat bereits in vielen
Bereichen spezifische MaRnahmen ergriffen, um das
Thema PatientInnensicherheit und die damit verbundenen
Probleme zu behandeln. Dabei standen jedoch zumeist
bestimmte identifizierbare Risikoquellen im Zentrum; so
ging es zum Beispiel um die Frage nach der Arzneimittel-
sicherheit, der Sicherheit medizinischer Gerate oder um
Antibiotikaresistenzen.

Es wurden zahlreiche internationale Mallnahmen
gesetzt, wie zum Beispiel die Griindung einer Weltallianz
PatientInnensicherheit durch die WHO (2004, www.who.
int/patientsafety/en), die Verabschiedung der Luxembur-
ger Erkldrung zur Patientinnensicherheit, die Veréffent-
lichung eines Weillbuchs der EU-Kommission im Oktober
2007 U.v.m.

Viele Aspekte der Patientinnensicherheit sind auch
Gegenstand legistischer Mallnahmen. So sind zum Bei-
spiel die Arzneimittelsicherheit in den Rechtsvorschriften
Uber Arzneimittel sowie die Pharmakovigilanz geregelt;
die Sicherheit und Leistung von Medizinprodukten ist
in Richtlinien geregelt; Fehler bei der Medikation samt
Verwechslungsgefahren werden von der Europaischen
Arzneimittel-Agentur EMA untersucht. Weiters gibt es
Vorschriften Uber die Sicherheit von menschlichem Ge-
webe, Zellen, Blut und Blutprodukten.

Patientinnensicherheit

Das Europaische Zentrum fir die Prévention und

die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) betreibt
Uberwachungsnetze und Friihwarnsysteme fiir Notfall-
situationen. Die Empfehlung zur grenziiberschreiten-

den Funktionstiichtigkeit elektronischer Datensysteme
(ELGA) zielt auf eine Verbesserung der Versorgung und
eine Verringerung von Zwischenfallen ab, indem wichtige
klinische Daten, die in elektronischen Patientlnnenakten
enthalten sind (einschlieBlich Daten tiber Medikationen),
verfligbar gemacht werden, wenn ein Patient in einem
anderen Land behandelt wird. Ferner gibt es eine Rei-

he von Projekten der Europdischen Gemeinschaft zum
Thema Patientinnensicherheit — einschliellich therapieas-
soziierter Infektionen —, die durch Forschungsrahmenpro-
gramme oder die Aktionsprogramme der Gemeinschaft
im Bereich Gesundheit (ko-)finanziert werden.

Die Gefahren durch ungeprifte Arzneimittel oder
Infektionen im Zusammenhang mit einer Leistungserbrin-
gung sind unbestreitbar bereits als Risikoquellen fir die
PatientInnensicherheit anerkannt.

Im Rahmen der sogenannten ,offenen Koordinierungs-
methode” wird die Qualitdt der Gesundheitsversorgung
unter Einbeziehung der Aspekte Sicherheit und Patientin-
nenzentriertheit geregelt. Von der Européischen Kommis-
sion wurde ein integrierender Ansatz entwickelt, der die
Sicherheit der Patientlnnen in den Mittelpunkt qualitativ
hochwertiger Gesundheitssysteme ricken soll (Kommis-
sionsmitteilung vom 15.12.2008). Darin wird prazisiert,
dass samtliche Faktoren beriicksichtigt werden missen,
die sich auf die Sicherheit von Patientinnen auswirken.

Dieser Blickwinkel gehort um weitere Aspekte
erganzt. Wenngleich der Begriff ,Patientlnnensicher-
heit” strenger zu interpretieren ist als das Konzept der
,Qualitat der Gesundheitsversorgung®, so ist die Sicher-
heit der Patientlnnen doch eine wesentliche Grundlage
fur ein qualitativ hochwertiges Versorgungssystem. Wie
bei einem Arzneimittel, das die Sicherheit vorrangig und
die Wirksamkeit in weiterer Folge priift. Ein wirksames
Arzneimittel ohne entsprechendes Sicherheitsprofil ist
ebenfalls von einer Zulassung ausgeschlossen.

~Neue Gesundheitsberufe”
Gesundheitsrecht ist nationales Recht. Gerade in wirt-
schaftlich schweren Zeiten wird das Erbringen von
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Gesundheitsdienstleistungen als ein Markt betrach-

tet, bei dem die Qualitdt der Dienstleistung an weniger
Qualifikation gebunden wird als in Zeiten konjunktureller
Hochblite. Das Erbringen von Leistungen im Gesund-
heitswesen wird aus Kostengriinden bzw. aus Griinden
der Arbeitsmarktpolitik ,deprofessionalisiert”. Das bedeu-
tet, dass auch andere als die vorgesehenen Gesundheits-
berufe in die Lage versetzt werden sollen, Leistungen mit
Gesundheitsrelevanz zu erbringen.

Die schwierige Abgrenzung der Begriffe Betreuung,
Pflege, Therapie, Unterstltzung, Férderung, Anleitung
etc. wird dazu benutzt, um Leistungen zu erbringen,
die oftmals in gesetzlich geregelte Bereiche eindringen,
in denen Leistungen ausschlieBlich von qualifiziertem
Gesundheitspersonal erbracht werden dirfen. Unter
Umgehung von Gesetzen fir bestimmte Einrichtungen
wurden auch ,Mini-Ambulatorien” gegriindet (oftmals
auf Vereinsbasis), die dann wiederum unbefugtes Perso-
nal einsetzen und, um davon abzulenken, mit offensivem
Marketing auf ihr angeblich qualitativ hochwertiges Tun
hinweisen. Offensichtlich geschieht dies in der Annahme,
dass wenn es nichts nitzt, die Patientinnen ohnehin zu
ihren Arztinnen gehen. Die dabei zu erwartenden untaug-
lichen Diagnosen haben jedoch mehrfach negative Folge-
wirkungen: Einerseits bringen sie das Problem der Krank-
heitsverschleppung mit sich, sodass eine Heilung mitunter
schlechter méglich und langwieriger ist und letztlich
direkt und indirekt teurer wird. Diese Mehrkosten sind
von der Allgemeinheit zu tragen, wéhrend ein kurzfristiger
monetarer Nutzen an anderer Stelle bereits verwirklicht
wurde. Andererseits ist auch ein Ubersehen von mitunter
akuten Erkrankungsbildern nicht ausgeschlossen, was ein
erhebliches Gefahrdungspotenzial birgt.

Besonders offensiv treten vermehrt gewerbliche Gruppen
auf, die, mit unzureichenden Ausbildungen ausgerUstet,
MaBnahmen anwenden, die es ihnen nicht einmal er-
maoglichen zu unterscheiden, ob es sich um PatientInnen
oder um Gesunde handelt. Da sich dies in einem illegalen
Bereich abspielt, wird gelegentlich auch kein Honorar
verlangt, sondern nur eine ,freiwillige” Spende.

Osterreich hat ein umfassendes System von Schutz-
regelungen geschaffen, das im Bereich Patientinnensicher-
heit, Qualitatssicherung und Versorgungssicherheit einen
hohen Standard aufweist. Das Problem ist jedoch die Praxis.

Patientinnensicherheit

Die Gesundheitsmaterie ist eine nationale Angelegen-
heit, die Grenze ist jedoch aulBerordentlich unscharf.

Wenn Patientinnensicherheit ein Thema der Européischen
Kommission ist, so muss auch die Rechtsdurchsetzung von
Schaden durch Unbefugte ein européisches Thema sein.
Die Beweislastverteilung ist indes unbefriedigend geregelt
und behindert damit die Durchsetzung von Patientinnen-
rechten.

Die Registrierung der Gesundheitsberufe — gegenwartig
von den gehobenen medizinisch-technischen Berufen
durch MTD-Austria sowie den Krankenpflegeberufen
durch den Osterreichischen Krankenpflegeverband be-
trieben — ist ein erster wichtiger Schritt in diese Richtung.
Damit wird die Abgrenzung von Gesundheitsberufen zu
solchen, die dies eben nicht sind, fr die Patientinnen
sichtbarer und die Verwechslungsfahigkeit geringer. Dass
sich hier politischer Widerstand bildet, der die Transpa-
renz in dieser wichtigen nationalen Verantwortung behin-
dert, ist geradezu absurd. Die Abgrenzung von gesetzlich
befugten Gesundheitsberufen und unbefugten ist nicht
nur eine MalBnahme der Qualitdtssicherung — wie das vor
Jahren gesehen wurde —, sondern mittlerweile auch ein
Akt der erforderlichen Erhéhung der Patientlnnensicher-
heit in der Realversorgung.

Durch eine Deprofessionalisierung des Gesundheitsper-
sonals wird es im Gesundheitsbereich méglicherweise
groBere Probleme geben als durch Fehler, Beinahe-Fehler
oder Zwischenfélle im Rahmen von Routinetatigkeiten.
Wenn Checklisten, Standard-Operating-Procedures
(SOP), Leitlinien etc. zur Sicherung der operativen
Tatigkeiten geschaffen werden, so stellt dies jenen erfor-
derlichen Priifungsbedarf im Bereich der Prozessqualitat
dar, der unter Strukturqualitdt zu verstehen ist. Die in
Osterreich aktuell oftmals untermauerte Bedeutung der
Strukturqualitdtskriterien bezieht sich dabei auf jene
strukturellen Erfordernisse, die nicht unterboten werden
durfen. Dazu zéhlen sowohl infrastrukturelle Kriteri-

en wie eben aber auch die Qualifikation des Personals.
Umso bedenklicher mutet die Tatsache an, dass es sogar
in Krankenanstalten vorkommen kann, dass unbefugtes
Personal fir therapeutische oder diagnostische Leistun-
gen einsetzen. Das haufig vorgebrachte Argument des
Personalmangels kann diese Vorgehensweise jedoch nicht
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rechtfertigen. Wenn jemand arztliche Tatigkeiten erbringt,
ohne die dafir erforderliche Qualifikation zu haben, ist
dies ein strafrechtliches Delikt, unabhéngig davon, ob ein
Schaden entstanden ist oder nicht. Wenn jedoch pfle-
gerische, therapeutische oder diagnostische Leistungen
von angelernten Kraften, Absolventinnen von Hochschul-
studien oder Crash-Kurs-Absolventinnen erbracht
werden, scheint das Unrechtsbewusstsein — auch in der
6ffentlichen Wahrnehmung — weniger ausgepragt zu sein.

Fir eine umfassende Implementierung von Patientinnen-
sicherheit ware die diesbeziigliche Sensibilisierung daher
der nachste wichtige Schritt.

Das Erbringen von Leistungen durch unbefugtes
Personal — egal, ob freiberuflich oder im Status der
unselbststandigen Erwerbstatigkeit —, das tber keine
entsprechende Ausbildung verfiigt, ist gerade im Bereich
der Pflege bzw. der therapeutischen sowie diagnostischen
Berufsgruppen als Risikoquelle fir die PatientInnensi-
cherheit zu betrachten. Im &rztlichen Bereich ist dies
viel einleuchtender und strafrechtlich eindeutig. Falsche
Pflegetechniken, inkorrekte Manipulationstechniken
oder der Einsatz unwirksamer Methoden (von Therapien
und MalBnahmen kann man hier in aller Regel gar nicht
sprechen) sind jedoch ebenso geeignet, Patientinnen oder
anderen Personen Schaden zuzufligen. Eine Ursache des
Schadens ist dabei auch das Kriterium, dass die Wirkung
einer Methode eben nicht erwartet werden kann. Da aber
irgendjemand dafir Geld ausgegeben hat — entweder die
Steuerzahlerlnnen tber den Weg der Krankenanstalten-
finanzierung, die Blrgerinnen tber Sozialversicherungs-
beitrdge oder die Patientinnen direkt — und da spatere
Therapien in der Regel teurer werden, entstehen auch
6konomische Schaden. Die Problematik der komplexen
Identifikation des Schadens kann keine Basis fir ein
Wirtschaftsmodell bzw. ein Versorgungsmodell darstellen.
Verbesserte Methoden der Rechtsdurchsetzung im Falle
von Berufstbergriffen kénnten das Problem dieser Art der
Gefahrdung der Patientinnensicherheit jedoch reduzieren.

Delegation von Leistungen

Delegation von Leistungen

Unter ganz bestimmten Umstanden ist es erlaubt,
Leistungen mit Gesundheitscharakter an Personen zu
delegieren, die Uber eine geringe oder keine fachliche
Kompetenz verfligen. Dabei muss zwischen Laien und
Angehérigen von wissenschaftlichen Disziplinen unter-
schieden werden.

Die Delegation von Leistungen kann entweder durch
Arztlnnen, oder durch MTD-Berufe, z.B. an Gesundheits-
berufe mit eingeschrénkten Befugnissen, erfolgen.

In den letzten Jahren hat die Rolle von bestimmten
Wissenschafterlnnen im Bereich von Gesundheitsein-
richtungen zu zahlreichen Abgrenzungsfragen bzw.
Zustandigkeitskonflikten gefiihrt. Beispiele sind Sportwis-
senschafterlnnen, Linguistinnen, Erndhrungswissenschaf-
terlnnen, Biotechnologinnen, Physikerinnen etc. Wahrend
die gesetzlichen Regelungen eine indirekt erkennbare,
klare Sprache verfolgen, ist die Umsetzung in der Pra-

xis aufgrund der Komplexitat der Regelungsmaterie mit
Unklarheiten behaftet.

Vom Beispiel der Sportwissenschaften kann abge-
leitet werden, dass sich wissenschaftlich ausgebildetes
Personal ohne Berufsaustibungsberechtigung als Ge-
sundheitsberuf auf Tatigkeiten bei gesunden Personen
beschranken muss. Die Feststellung, ob eine Krankheit
vorliegt, um welche es sich handelt und welche Be-
handlungsmaBnahmen vorzusehen sind, obliegt nach
gegenwartiger Rechtslage dem Arzt/der Arztin (BMGFJ-
92250/0017-1/B/6/2007, 15.5.2008, verdffentlichte
Klarstellung, BMGFJ bezliglich der Sportwissenschafter).

Laien kdnnen juristisch als Sonderfall von unbefugten
Personen betrachtet und zu speziellen Leistungen her-
angezogen werden. Unbefugte kénnen sich dabei aber
keinesfalls hinter dem Titel der Laientatigkeit verstecken.
Der Arzt/die Arztin hat seinen/ihren Beruf personlich und
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unmittelbar, allenfalls in Zusammenarbeit mit ande-

ren Arztinnen auszulben. Er oder sie kann sich jedoch
Hilfspersonen bedienen, wenn diese nach seinen/ihren
genauen Anordnungen und unter seiner/ihrer standigen
Aufsicht handeln. Arztinnen kénnen im Einzelfall an Ange-
horige anderer Gesundheitsberufe oder in Ausbildung zu
einem Gesundheitsberuf stehende Personen arztliche Ta-
tigkeiten Ubertragen, sofern diese vom Tatigkeitsbereich
des entsprechenden Gesundheitsberufes umfasst sind.
Sie tragen dabei die Verantwortung fur die Anordnung.
Die arztliche Aufsicht entfallt, wenn die Regelungen der
entsprechenden Gesundheitsberufe bei der Durchfiih-
rung Ubertragener arztlicher Tatigkeiten keine arztliche
Aufsicht vorsehen.

Da eine frei wahlbare Bezeichnung, wie zum Bei-
spiel Legasthenietrainer, noch keinen Gesundheitsberuf
ausmacht, sondern eine eben nicht hinreichend gepriifte
und womdglich Gberhaupt nicht vorhandene Kompetenz
vortduscht, kann diese nicht als Laientatigkeit betrach-
tet werden. Wichtig ist dabei das Kriterium, dass eine
Laientétigkeit keine Leistung mit einer zu erwartenden
Heilwirkung sein kann. Eine Heiltatigkeit kann auch nicht
an einen Nicht-Gesundheitsberuf delegiert werden. Die
Anwendung von Leistungen mit der Absicht, eine gesund-
heitsrelevante Wirkung zu erzielen, ist also entweder eine
Gesundheitsdienstleistung (durch gesetzlich geregelte
Gesundheitsberufe) oder eine eigenméchtige Heilbehand-
lung, die dann in den Bereich des Strafrechts fallt.

Eine Delegation von &rztlichen Tatigkeiten an Laien ist nur
im Rahmen der §§ 50a und 50b Arztegesetz 1998, BGBI. |
Nr. 169, idgF, zulassig.

Dies betrifft die Delegation von Leistungen an

Angehorige des/der Patientln,

Personen, in deren Obhut der/die PatientiIn steht,

oder an

Personen, die zum/zur Patientln in einem ortlichen

und personlichen Naheverhaltnis stehen.

Die Tatigkeiten durfen aber nicht berufsmaRig ausgetibt
werden. Auch kénnen Leistungen an Betreuungskréfte im
Anwendungsbereich des Hausbetreuungsgesetzes (BGBI.
[, Nr. 33/2007) oder an Gewerbetreibende, die das Ge-
werbe der Personenbetreuung nach den Bestimmungen
der Gewerbeordnung 1994 ausiiben, delegiert werden.

Unter Laien in diesem Zusammenhang sind Perso-
nen zu verstehen, die nicht Angehdrige eines gesetzlich

Delegation von Leistungen

geregelten Gesundheitsberufes oder eines Sozialbe-
treuungsberufes nach der Vereinbarung gemaR der Art.
15a B-VG zwischen dem Bund und den Léndern Uber
Sozialbetreuungsberufe (BGBI. I, Nr. 55/2005) sind.

Die Grenze der Laientatigkeit liegt dort, wo medizini-
sches bzw. pflegerisches Fachwissen Voraussetzung fur
die fachgerechte Durchfiihrung der Tatigkeit ist bzw.
aufgrund dieses Fachwissens Selbst- und Fremdge-
fahrdung vermieden werden kann. Die Umstédnde des
Einzelfalls konnen bewirken, dass die gleiche Tatigkeit als
Laientatigkeit oder aber als Tatigkeit, die den Angehdrigen
der Gesundheitsberufe vorbehalten ist, zu qualifizieren
ist. Subjektive Kenntnisse und Fertigkeiten des Laien
kénnen zwar von Vorteil sein, andern aber grundsatzlich
nichts an der Einstufung einer Tatigkeit als Vorbehalts-
oder Laientatigkeit.

Diese Uberlegungen sind deshalb relevant, da in
den letzen Jahren vermehrt festzustellen ist, dass sich
Gemeinschaften aus Angehorigen von Gesundheitsberu-
fen und Laien oder qualifizierten Laien am Markt bilden.
Unter der Leitung eines Arztes/einer Arztin werden
etwa in einem Haus Physiotherapie, Logopadie (beides
Gesundheitsberufe) sowie Legasthenietraining, Kinesio-
logie, Mototherapie und Erndhrungsberatung angeboten,
um nur ein Beispiel von vielen zu nennen. Solche dkono-
misch motivierten Zusammenschliisse sind unabhangig
von ihrer Rechtsform den Berufsgesetzen unterworfen
und verstolBen somit zum Teil gegen bestehendes Recht,
zum Teil jedoch nicht. Hier sind bemerkenswerte Rollen-
vermischungen der Beteiligten zu sehen. Ein/e PatientIn
hat hier de facto keine Chance, Kompetenzklarheit zu
erlangen. Geschéftsmodelle dieser Art leben von der
Intransparenz der Regelungen.

Die Delegation féllt in allen Fallen hinsichtlich der
Anordnung in den Verantwortungsbereich des/der
Delegierenden. Die Verantwortung der sachgeméaen
Durchfiihrung der delegierten &rztlichen Tatigkeiten
liegt beim ausfiihrenden Laien. Ubernimmt ein Laie die
Durchfiihrung einer arztlichen Tatigkeit, obwohl er weil3
oder bei gehdriger Aufmerksamkeit hatte wissen missen,
dass er die Tatigkeit nicht entsprechend der im Einzel-
fall gebotenen Sorgfalt durchfiihren kann, so muss er
auch dieses Verhalten verantworten (Einlassungs- bzw.
Ubernahmsfahrlassigkeit).
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Die Delegation einer arztlichen Tatigkeit darf nur nach
Anleitung und Unterweisung im erforderlichen Ausmal3
durch den Arzt oder die Arztin erfolgen. Dartiber hinaus
hat sich der Arzt oder die Arztin zu vergewissern, dass
der Laie Uber die erforderlichen Fahigkeiten verfigt. Der
Laie muss weiters ausdricklich auf die Méglichkeit der
Ablehnung der Ubernahme der Tatigkeit hingewiesen
worden sein.

Dartiber hinaus sind die delegationsfahigen
Leistungen taxativ geregelt. Anordnungen, wie zum
Beispiel: ,Gehen Sie zu einer Erndhrungsberaterin oder zu

einem Physiotrainer”, sind somit grundsétzlich unzuléssig.

Folgen bei Rechtsverst6Ben

Folgen bei
RechtsverstoRen

Samtliche qualitatssichernde Regelungen sind mit
Sanktionen behaftet. Das betrifft auch Verstole

gegen die berufsrechtlichen Bestimmungen. Es sind
somit keine Bestimmungen im Sinne einer ,lex imper-
fecta” zu orten (sanktionslose und daher nicht durch-
setzbare Bestimmung). Im Folgenden soll eine Ubersicht
Uber rechtliche Méglichkeiten bei Verstol3en gegen die
zahlreichen Bestimmungen gegeben werden. Die dazu
genannten Darstellungen erheben keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit.

Generell ist zu bemerken, dass die nachfolgend
angefihrten Tatbestande gleichzeitig erfillt sein und ge-
gebenenfalls parallel geahndet werden kénnen. Unber(hrt
davon bleiben aulergerichtliche MaBnahmen (wie z.B.
Aufforderungsschreiben zur Unterlassung von Tatigkeiten).

Unterlassungs- und Schadenersatzpflicht nach UWG:
Grundsatzlich ist es nach den Regeln des Gesetzes
gegen den unlauteren Wettbewerb unzumutbar, wenn
einzelne Mitbewerberlnnen gesetzlich festgelegte
Verhaltenspflichten missachten und sich dadurch einen
nicht gerechtfertigten Vorsprung im Wettbewerb ver-
schaffen. Eine Kompetenziiberschreitung kann zu einem
Unterlassungs- und Schadenersatzanspruch nach § 14
sowie § 16 UWG (bei Vorliegen der Wiederholungsgefahr)
fuhren. Auch eine einstweilige Verfiigung nach § 24 UWG
kann erwogen werden. In weiterer Folge werden ausge-
wahlte, als relevant erscheinende Entscheide genannt.
Unlauterer Wettbewerb — Cranio-sacrale Osteo-
pathie nur durch Physiotherapeutinnen zuldssig (OGH
4 Ob 156/04a): Das Anbieten von Leistungen, die me-
chanotherapeutische Mallnahmen gemall § 2 Abs. 1
MTD-Gesetz Physiotherapeutinnen vorbehalten sind, ist
analog dem Eingriff in den Arztevorbehalt sittenwidrig.
Die Behandlung krankhafter Zustande wie Schmerzen im
Schulterbereich, Bandscheibenvorfall etc. durch mecha-
notherapeutische Malnahmen wie der Cranio-sacralen
Osteopathie ist eine medizinische Heilbehandlung, die
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geeignet ist, Zustande mit Krankheitswert zu therapieren
oder zu heilen und fallt unter den Vorbehaltsbereich des
MTD-Gesetzes. Beim vorliegenden Sachverhalt war es
unerheblich, ob es sich bei der Cranio-sacralen Osteopa-
thie um eine auf medizinisch-wissenschaftlichen Erkennt-
nissen beruhende Tatigkeit handelt.

Unlauterer Wettbewerb — Unterlassung der
Erndhrungsberatung und der Behandlung kranker oder
krankheitsverdachtiger Personen durch Unbefugte
(LG Klagenfurt 22 Cg 221/052): Ein Koch mit Berech-
tigung zur Ausiibung des reglementierten Gewerbes
der Lebens- und Sozialberatung, eingeschrankt auf
Erndhrungsberatung, darf ohne Berufsberechtigung als
Diatologe gemall MTD-Gesetz keine Tatigkeiten anbieten
oder durchfihren, die ausschlieBlich den Didtologinnen
vorbehalten sind. Zu kranken oder krankheitsverdach-
tigen Personen zéhlen dabei insbesondere Personen
mit Diabetes, Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Unvertraglichkeiten, Allergien, rheumatischen
Erkrankungen und Magen-Darm-Erkrankungen.

Unlauterer Wettbewerb — ,Physioakupunkttherapeut”

ist eine verwechslungsfahige Berufsbezeichnung (LG
Eisenstadt, 4 Cg 278/03m): Ein gewerblicher Masseur
ohne Berufsberechtigung als Physiotherapeut geméaf
MTD-Gesetz darf die Berufsbezeichnung ,Physio-
akupunkttherapeut” wegen Verwechslungsfahigkeit mit
,Physiotherapeut” nicht fuhren. Er darf die Bezeichnung
,Physikopraktiker” und verwechselbar ahnliche Bezeich-
nungen nur mit dem Zusatz ,gewerblicher Masseur”
fuhren.

Nichtigkeit von Vertrdgen: Aus zivilrechtlicher Sicht
stellt sich insbesondere die Frage der Nichtigkeit von
Behandlungsvertragen, die von einer nicht zur selbst-
standigen Berufsausiibung berechtigten Person mit ei-
nem/einer Patientln abgeschlossen werden. Der OGH hat
in einem Erkenntnis vom 19. Dezember 2002 (OGH 8 Ob
174/02z) unter Verweis auf die neuere Rechtsprechung
und in Ubereinstimmung mit der herrschenden Lehre ei-
nen Vertrag, der gegen ein gesetzliches Verbot verstoRt,
nicht nur dann fir nichtig gehalten, wenn diese Rechts-
folge ausdrticklich normiert ist, sondern auch dann, wenn
der Verbotszweck die Ungultigkeit des Geschafts not-
wendigerweise verlangt. Bei Verstol3en gegen Gesetze,
die dem Schutz von Allgemeininteressen dienen, sei
die Rechtsfolge der Nichtigkeit eine absolute. Auf diese

Folgen bei Rechtsverst6en

Rechtsfolge kénne sich der oder die Vertragspartnerin
auch dann berufen, wenn er oder sie diese beim Vertrags-
abschluss gekannt hat, weil sonst der Zweck von Verbo-
ten oder mangelnden Berechtigungen kaum zu erreichen
ware. Das MTD-Gesetz mit seinen Vorbehaltsregelungen
dient zweifellos Allgemeininteressen. Behandlungsvertra-
ge, die mit einer nicht zur selbststandigen Ausiibung des
Berufes berechtigten Person abgeschlossen werden, sind
somit als absolut nichtig einzustufen.

Unlauterer Wettbewerb: GemaR § 1 Bundesge-
setz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) wird in
standiger Rechtsprechung interpretiert, dass der- oder
diejenige, der oder die sich deswegen schuldhaft tber ein
Gesetz hinwegsetzt, um im Wettbewerb einen Vorsprung
gegenliber gesetzestreuen Mitbewerberinnen zu
erlangen, gegen § 1 UWG verstoRt und zwar unabhangig
davon, ob der tbertretenen Norm ein den Wettbewerb
regelnder Charakter zukommt oder nicht (von Exorzisten
und Heilpraktikern RdM 1999, 16 mit Verweis auf OGH
15.9.1992, 4 Ob 72/92). Bei Arztinnen ist ein VerstoB gegen
den Berufsvorbehalt regelmalig gleichzeitig eine Verlet-
zung des § 1 UWG, da gegen den wettbewerbsrechtlich
geschiitzten Berufsvorbehalt verstoRen wird (Schwartz,
RdM 1999,16). Es ist zu betonen, dass auch eine freiwillige
Interessensvertretung Uber eine Klagslegitimation verfiigt
(Erk. des OGH 31.1.1995, 4 Ob 125/94 im Bereich des 6s-
terreichischen Bundesverbandes fir Psychotherapie).

Ergénzend sei erwdhnt, dass das UWG jene Tatbe-
stande auflistet, die zur Anwendung des UWG im Hinblick
auf aggressive und irrefiihrende Geschéftspraktiken
fuhrt (vgl. §§ 1 UWG sowie Anlage 1 zum UWG). Dazu
zahlt unter anderem das Nichterfillen von wesentlichen
Informationspflichten, die von einem oder einer Markt-
teilnehmerln fur die Entscheidung benotigt werden. Fr
eine/n Marktteilnehmerln muss erkennbar sein, ob es sich
bei dem/der Anbieterln um den oder die Angehdrige/n
eines Gesundheitsberufs handelt oder nicht. Zu den
irrefihrenden Geschaftspraktiken zahlen jedenfalls die
unrichtige Behauptung, ein Produkt kdnne Krankheiten,
Funktionsstérungen oder Missbildungen heilen, oder
die Behauptung, dass eine Geschaftspraktik von einer
offentlichen oder privaten Stelle bestatigt, gebilligt oder
genehmigt worden sei, obwohl dies nicht der Fall ist.
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Der VerstoB gegen die Berufsrechte hat mitunter auch

strafrechtliche Konsequenzen. Dazu zahlen (ohne An-

spruch auf Vollstandigkeit):
§ 184 StGB, Kurpfuscherei: Diese Bestimmung ist
rein wortlich auf das Berufsbild des Arztes/der
Arztin zugeschnitten, gilt jedoch nach zahlreichen
Rechtsauslegungen im erweiterten Sinne auch
fur nichtarztliche bzw. gesetzlich geregelte Ge-
sundheitsberufe. Es kommt darauf an, ob jemand
eine abgeschlossene medizinische Ausbildung hat,
was bei den gehobenen medizinisch-technischen
Diensten vorliegt (Foregger et al., StGB, 15. Aufla-
ge). In der Entscheidung 11 Os 99/83 hat der OGH
(zum im Wesentlichen gleich lautenden § 1 Abs. 2
Arztegesetz 1984) erstmals ausgesprochen, dass das
Kriterium der ,medizinisch-wissenschaftlichen Er-
kenntnisse” entgegen dem Gesetzeswortlaut ,keine
Voraussetzung fir die Zurechenbarkeit der drztege-
setzlich besonders bezeichneten diagnostischen und
therapeutischen Manahmen zur arztlichen Berufs-
austbung” sei, sondern vielmehr ,bei der allgemei-
nen Definition arztlicher Tatigkeit nur einem Gebot
der arztlichen Standespflicht Rechnung trage”. Der
OGH befand in dieser Entscheidung eine Person, die
Patientinnen mit Gebeten, Handauflegen und ritu-
ellen Bewegungen eines Messers ,behandelte”, der
Verletzung des § 184 StGB fur schuldig. Eine klarere
Rechtsprechung, derzufolge auch Verstol3e gegen
die Tatigkeitsfelder der medizinisch-technischen
Dienste als Kurpfuscherei zu betrachten sind, ware
winschenswert.
§ 108 StGB, Tauschung: Insbesondere in den Fallen,
in denen kein Vermdgensschaden eingetreten bzw.
dieser nicht nachweisbar ist oder in denen nicht
mit Bereicherungsvorsatz gehandelt wurde, ist die
Erflllung des Tatbestandes der Tauschung zu prifen.
Geschutzt sind vor allem hdchstpersénliche Rechte
(z.B. Eingriffe in die korperliche Integritat). Eine Tau-
schung begeht, wer jemanden absichtlich zu einem
selbstschadigenden Verhalten veranlasst. Mit Er-
machtigung des in seinen Rechten Verletzten ist dies
strafbar (Erméachtigungsdelikt). Wenn von unbefug-
ten Personen nun Therapien angewendet werden,

Folgen bei Rechtsverst6en

die geeignet sind, den Gesundheitszustand einer
Person zu beeinflussen, so ist bereits festgestellt,
wenn jemand unter der Vorspiegelung, ein Arzt oder
eine Arztin zu sein, einen anderen dazu verleitet,
sich von ihm untersuchen zu lassen 1947/558 = JBI
1947, Nr. 425), liegt Tauschung vor.

Ergénzend ist dabei auf die Anzeigepflicht bzw. das An-
zeigerecht im Strafrecht hinzuweisen: Wird einer Behérde
oder 6ffentlichen Dienststelle der Verdacht einer Straftat
bekannt, die ihren gesetzmaBigen Wirkungsbereich be-
trifft, so ist sie zur Anzeige an Kriminalpolizei oder Staats-
anwaltschaft verpflichtet (§ 78 Abs. 1 StPO — Strafpro-
zessordnung). Die Behorde oder 6ffentliche Dienststelle
hat jedenfalls alles zu unternehmen, was zum Schutz des
Opfers oder anderer Personen vor Gefahrdung notwendig
ist. Wer auler der Behérde oder 6ffentlichen Dienststel-
len von der Begehung einer strafbaren Handlung Kenntnis
erlangt, ist zur Anzeige berechtigt (§ 80 StPO).

Das MTD-Gesetz sieht die verwaltungsstrafrechtli-
chen Bestimmungen im § 33 explizit vor. Diese verwal-
tungsrechtlichen Schritte sind an die Einrichtungen der
mittelbaren Bundesverwaltung zu richten (z.B. Bezirks-
verwaltungsbehdrden, Magistrate). Daher ist es nicht
erforderlich, an dieser Stelle nochmals darauf einzugehen.
In diesem Zusammenhang ist ausdriicklich auf die Ver-
folgungspflicht hinzuweisen. Die Bezirksverwaltungs-
behérden haben diese Verwaltungsibertretungen von
Amts wegen zu verfolgen und bei Kenntnis oder einem
Verdacht ein Verwaltungs-Strafverfahren einzuleiten
(§ 25 Abs. 1und § 26 Abs. 1 VStG — Verwaltungs-
strafgesetz).
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Die zentrale Plattform zur systematischen Wei-
terentwicklung des Wissens bildet die Forschung.
Hier werden auf Basis empirischer Untersuchun-
gen oder bestehender Literatur wissenschaftliche
Arbeiten erstellt. Die Forschungskompetenz der
MTD-Berufsgruppen wurde in den letzten Jahren
durch eine Vielzahl von Weiterqualifikationen von
Berufsangehorigen vergroBert. Ungeachtet dessen
hat das Forschungsvorhaben der MTD derzeit keine
einheitliche Zustandigkeit und auch keine prakti-
schen Férderungsmaoglichkeiten.

Derzeit wird im Gesundheitsministerium die Mach-
barkeit einer Forschungsstrategie fir nichtérztliche
Gesundheitsberufe bearbeitet. Zahlreiche Vorarbeiten
fir die strukturelle Beschreibung der Ziele, Aufgaben,
Handlungsfelder wurden sowohl von Vertreterinnen der
Berufsverbande als auch der Fachhochschulen geleistet
und in die Koordinationsstelle des Projekts, der Gesund-
heit Osterreich GmbH, die im Auftrag des Gesundheits-
ministeriums agiert, eingebracht.

Dass das Thema Forschung durch MTD-Berufsange-
horige auf diesem Weg Beachtung findet, ist ein positi-
ves Signal. Bis zur Umsetzung einer Forschungsstrategie
oder gar eines Forschungsprogramms sind allerdings
noch zahlreiche Punkte zu klaren, wie etwa die Form
der Forderung, die Art der Unterstitzung durch Fonds
und Geldgeber oder auch der organisatorische Rahmen.
Konzepte fir Methoden oder Vorgehensweisen, wie
Forschung erfolgen sollte, waren jedenfalls in ausrei-
chender Menge vorhanden.

49

Wissenschaft im Bereich
MTD

Die Wissenschaft ist im Bereich der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste nicht eindeutig
von den &rztlichen Forschungsfeldern abgrenzbar.
Unabhangig davon hat jedoch jede einzelne Sparte
eine oder mehrere Bezugswissenschaften, die fur den
Beruf relevant sind. Weiters wurden die Prinzipien der
Evidenzorientierung und der Wirkungsforschung in
den letzten Jahren immer wichtiger. Dazu kam auch
die Versorgungsforschung, die die Verbesserung der
Anwendungspraxis zum Ziel hat. Leitlinien in Form
von Behandlungsleitlinien oder Versorgungsleitlinien
erganzen die nunmehr auch im Bereich der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste zu ortenden For-
schungsaktivitaten.

Folglich sind die Integration von Patientinnen,
die Durchfihrung von Studien und die Erreichung
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von Ethikkommissionsvoten nur durch arztliche
Zustimmungen maoglich. Es ware aber wiinschenswert,
dass organisatorische Rahmenbedingungen geschaffen
werden, die die Implementierung von Forschung durch
MTD-Angehorige ermdglichen — bedeutet dies doch
auch den Aufbau von Kompetenzen und Personalre-
ssourcen, um dem erwdinschten Wissenschafts- und
Forschungsauftrag innerhalb einer Berufsgruppe den
Weg zu ebnen.

Forschung an
Fachhochschulen

Die Fachhochschulen bilden den organisatorischen
Rahmen fur Forschungsaktivitdten der MTD-Berufe,
wenngleich sich hier das Problem der Forschung im
Rahmen der Ausbildung versus Forschung der Be-
rufsausibenden ergibt. Erste Schritte in Richtung
Forschung wurden an Fachhochschulen bereits umge-
setzt, jedoch benétigt Forschung auch einen breiten
Zugang zu PatientInnen, deren Behandlung und lan-
geren Verlaufskontrollen. Die Problematik fur Berufs-
auslbende, die sich an Forschungsvorhaben beteiligen
mochten, besteht darin, dass sie mit den Ausbildungs-
stellen in aller Regel keinen Kontakt mehr haben.

Forschung an Fachhochschulen

Forschung durch
Berufsausiibende

Besonders hervorzuheben ist in diesem Zusammen-
hang die wichtige Rolle der Berufsverbande mit ihrem
Engagement im Bereich der Forschung, die sich ziigig
weiter entwickelt. Hier sind in erster Linie Hinter-
grundarbeiten, Forschungskoordination bzw. Bereit-
stellung von Material und Literatur zu nennen. So
verfligen Berufsverbande teils Giber einen Zugang zu
medizinisch-wissenschaftlicher Literatur, die Mitglie-
dern der Verbande zu bevorzugten Konditionen zur
Verfligung gestellt werden kénnen. Das ist ein Beispiel
flr Forschungsférderung, die es Berufsausiibenden
erleichtert, an Forschungsvorhaben zu partizipieren
bzw. eigenstdndig solche zu initiieren.
Berufsaustbende sind teils in hoch relevante For-
schungsprojekte eingebunden, die durch Forschungs-
kooperationen, individuelle Fortbildungsmalinahmen
oder durch die berufliche Tatigkeit an forschenden
Krankenanstalten zustande kommen.

Auch die Weiterentwicklung eines Berufs ist
oft mit Forschungsarbeiten verbunden, die die Be-
rufsgruppe mallgeblich beeinflussen oder zu einer
Qualitatsverbesserung, einem besseren Verstandnis
der Rahmenbedingungen des Berufs oder Ahnlichem
flhren.

Zur Veranschaulichung der bewegten MTD-For-
schungslandschaft wird im Anhang Il fir jede der
MTD-Berufsgruppen ein ausgewahltes Beispiel einer
Forschungsarbeit in Kurzform wiedergegeben, das
Einblick in die rege und anwendungsbezogene For-
schungstatigkeit von Berufsausibenden gewahrt. Die
Verbesserung der beruflichen Praxis war ein zentrales
Selektionskriterium fur die Forschungsprojekte, die
hier nur stellvertretend fir zahlreiche weitere ,Good-
Practice”-Arbeiten innerhalb der jeweiligen Berufs-
gruppe stehen.
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Bedarfsforschung

Gegenwartig gibt es in Osterreich keine Bedarfsfor-
schung fir die MTD-Berufe. Die letzten quantitativen
Analysen sind stark veraltet. Da die Bundeslander die
Fachhochschulen finanzieren, sind sie auch in Fra-

gen der Dimensionierung und Ausbildungskapazitét
involviert. Die Fachhochschultrager geben im Rahmen
der Akkreditierung von Studiengdngen Bedarfs- und
Akzeptanzanalysen in Auftrag. Die teilweise durchsi-
ckernden Ergebnisse sind leider nicht nachvollziehbar.
Durch die Nichtverdffentlichung und die Ubermittlung
an einen Auftraggeber, der sich keiner Diskussion
stellt, kédnnen sich Berichte verselbstandigen, die teil-
weise nicht nachvollziehbares Zahlenmaterial enthalten
und die zu keinen weiteren Reaktionen fihren.

Fir die korrekte Dimensionierung der Ausbildung,
aber auch der morbiditadtsbezogenen Bedarfsforschung
sind Bedarfsanalysen seit langem erforderlich. Gegen-
wartig zeichnet sich die Thematisierung noch nicht ab,
da mit einem erhohten Bedarf in Zeiten von knapper
werdenden &ffentlichen Budgets gerechnet werden
muss.
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Seit mehr als zehn Jahren ist die Erfassung samt-

licher in den Berufsfeldern der gehobenen medi-
zinisch-technischen Dienste tatigen Personen in
Diskussion. Nunmehr gibt es einen klaren politischen
Willen fiir die Erstellung eines MTD-Registers, das in
der Folge als Listenfiihrung bezeichnet wird.

Seit Ende 2006 existieren in den Berufsverbanden For-
mulare, die die Erfassung von jenen personenbezogenen
Informationen bzw. Details der Berufsausiibung bein-
halten, die fir die Listenftihrung erforderlich sind. Diese
Formulare decken die Inhalte einer Registrierung bzw.
den Informationsumfang ab. Eine endgtiltige Vorgabe
wird indes gesetzlich geregelt werden missen und steht
jetzt noch nicht endgiltig fest.

In Ermangelung der offiziellen Liste ist trotz eines
hoch entwickelten Dokumentationswesens im dster-
reichischen Gesundheitswesen die exakte Anzahl der
in Berufsausiibung befindlichen Personen in den Berei-
chen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste
unbekannt. Je starker eine Berufsgruppe im Bereich der
Freiberuflichkeit tatig oder im privatwirtschaftlichen
Bereich beschaftigt ist, desto mehr ist man auf grobe
Schatzungen angewiesen. Lediglich aus dem intramura-
len Bereich gibt es Personalstatistiken, wobei auch diese
Zahlen offenbar nicht die Gesamtwirklichkeit, sondern
nur die sogenannten bettenfihrenden Krankenanstalten
abdecken.

Folglich ist es gegenwartig auch nicht méglich, fr
Osterreich Bedarfsanalysen oder eine Ermittlung der
erforderlichen Ausbildungskapazitat fir die gehobenen
medizinisch-technischen Dienste durchzufihren bzw.
politisch relevante Entscheidungen sachgerecht aufzu-

53

bereiten. Durch die Registrierung der Berufstatigen soll
diese Informationslicke geschlossen werden.

Alle sieben Berufsgruppen der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste haben daher im Juni 2006
die Initiative ergriffen und lieBen zunachst ein Konzept
davon erstellen, welche Anforderungen an ein solches
Personalregister bestehen und wie eine Erfassung der
Berufstatigen erfolgen kénnte. Diese erste Erfassungs-
runde ist bereits im Jahr 2007 abgeschlossen worden,
nicht zuletzt auch um die Leistungsfahigkeit des Dach-
verbands zu dokumentieren.

Erfassungsprinzipien

Bei der Listenfiihrung ist grundsatzlich zwischen einem
deklarativen (im Prinzip wie die Anzeigepflicht) und
einem konstitutiven Charakter der Berufsausiibung (die
Berufsauslbungsberechtigung ist an die Eintragung in
die Liste gebunden) zu unterscheiden. Alle im dster-
reichischen Gesundheitswesen existierenden Listen
(z.B. Arzteliste, Zahnarzteliste) haben konstitutiven
Charakter. Diese Form der Listenfiihrung, die politisch
noch nicht endgiltig entschieden ist, deckt sich auch
mit den Forderungen der Berufsverbande sowie des
Dachverbands der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste. Im Rahmen dieser Legislaturperiode werden die
fur die Registrierung erforderlichen Gesetze erwartet.
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Registrierung bei MTD-Austria durch die MTD-
Register GmbH

Zahlreiche Griinde sprechen dafir, die Registrie-

rung und die Fihrung der entsprechenden Liste beim
Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste, MTD-Austria, anzusiedeln und dort admi-
nistrieren und aktualisieren zu lassen. Die Eintragung
in die Liste hat einen weit reichenden, die Qualitat

der Leistungserbringung sichernden Charakter fir
PatientInnen, damit kénnen folglich Personen mit einer
entsprechenden beruflichen Ausbildung von jenen
unterschieden werden, die Uber diese Ausbildung nicht
verfligen und keine Berufsberechtigung im Sinne des
MTD-Gesetzes besitzen.

Bei der Listenflihrung sind alle sieben gehobenen
medizinisch-technischen Dienste notwendigerweise
erfasst. Bei der bereits bestehenden Liste handelt es
sich um Vorleistungen seitens des Dachverbands, um
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der entsprechenden
Regelungen im MTD-Gesetz bereits Uber die notwen-
dige technische Infrastruktur und ein herzeigbares
,Ergebnis” zu verfiigen. Es gilt sowohl den Behérden
wie auch der Politik gegenliber zu demonstrieren, dass
die Berufsverbdnde sowie der Dachverband erstens in
der Lage sind, diese administrative Aufgabe zu bewalti-
gen, und zweitens auch willens sind, die Listenftihrung
aus zahlreichen Griinden selbst zu ibernehmen. Um
deren Nachhaltigkeit zu gewahrleisten, versteht es sich
dabei von selbst, dass mit personenbezogenen Daten
verantwortungsvoll umgegangen wird.

Das Bundesministerium fir Gesundheit fihrt ge-
genwartig Listen, zum Beispiel fur die klinischen
Psychologlnnen, Gesundheitspsychologlnnen und
Psychotherapeutinnen. Wer diese Liste der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste letztlich fihren wird,
ist in keiner Weise vorgegeben. Aus Sicht samtlicher
Berufsverbande kommt eine andere Organisation als
die durch den Dachverband MTD-Austria fur diese
Aufgabe nicht infrage.

Fur die Realisation der Listenfihrung durch den
Dachverband ware jedoch eine geringfiigige Anpassung
des Berufsgesetzes erforderlich. Die Institution, die die
Liste fuhrt, ist darin namlich explizit zu nennen. Um die
Stabilitdt zu gewahrleisten, ist eine organisatorische

Trennung der Berufsverbande und der Registrierung
geschaffen worden. Damit wird auch dem Problem
begegnet, dass Berufsverbande indirekt Druck auf
registrierte Personen ausiiben kdnnten, Mitglied im
jeweiligen Berufsverband zu werden.

Diesem Anspruch und auch jenem nach wirtschaft-
licher Stabilitdt wurde entsprochen: Der Dachverband
hat dazu eigens die MTD-Register GmbH gegriindet
und empfiehlt sich seither fir diese Aufgabe.

Die MTD-Register GmbH gewaéhrleistet ein vom Ver-
bandsgeschehen selbst grundsatzlich losgeldstes und
unabhdngiges Bestehen des notwendigen rechtlichen
Rahmens. Die privatrechtlichen Vertragskonstruktio-
nen zwischen einer Register GmbH, die die Daten der
Berufsverbande erhélt und fur die Durchfihrung bzw.
die Datenqualitat und den Datenschutz sorgt, bleiben
bestehen, auch fir den nicht zu erwartenden Fall, dass
einmal nicht alle sieben im MTD-Gesetz verankerten
Berufsgruppen im MTD-Dachverband (MTD-Austria)
vertreten sein sollten.

Da durch eine Registrierung keine Zwangsmitglied-
schaft im Berufsverband begriindet werden kann

und darf, soll auch eine direkte Datenmeldung an die
MTD-Register GmbH maglich sein. Dass dafr ein
etwaiger Verwaltungskostenaufwand in Rechnung
gestellt werden kann, soll nicht ausgeschlossen werden.
Die Berufsverbande hatten mit ihren Personalressour-
cen jedoch die Méglichkeit, diese Erfassungen relativ
kostenglnstig anzubieten — die weit mehr als zehn-
tausend bereits registrierten MTD-Berufsangehdrigen
wurden bisher sogar unentgeltlich und auf Basis des
Engagements der Berufsverbande erfasst. Diese Kos-
ten/Nutzen-Relation wird der MaBstab fir die endgul-
tige Verfahrensform sein.

An sich ist die Listenfiihrung in Osterreich im
Rahmen der Gesundheitsberufe gesetzlich geregelt,
die Durchfiihrung ist heterogen. So wird die Arzteliste
von der Osterreichischen Arztekammer gefiihrt, die
Hebammenliste vom Osterreichischen Hebammen-
gremium, die Zahnarzteliste von der Osterreichischen
Zahnarztekammer, die Psychotherapeutenliste vom
Bundesministerium fiir Gesundheit. Derzeit gibt es
noch keine gesetzliche Grundlage fur die Listenfiihrung
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bei den gehobenen medizinisch-technischen Diensten
in Osterreich.

Wesentliches Kriterium ist freilich neben der
Gewahrleistung datenschutzrechtlicher Sicherheiten,
die vertraglich abgesichert wurden, auch die hohe und
verlassliche Datenqualitét, die regelméal3ige Plausibi-
litdtskontrollen sowie standardisierte Auswertungen
vorsieht.

Ziele der Registrierung

Anlasslich des Regierungsprogramms der 24. Geschéafts-
ordnungsperiode ist ,die Registrierung von Berufsberechti-
gungen sowie der absolvierten Fortbildungen und die Aus-
stellung von Berufsausweisenl...]" vom Arbeitsprogramm
der Regierung umfasst. Von den sieben MTD-Berufsver-
bénden wird dem Regierungsprogramm durch die bereits
begonnene Registrierung entsprochen. Die Arbeiten der
Datenqualitdtskontrolle, Datenpriifung und Auswertungs-
standardisierung sind praktisch abgeschlossen.

Griinde fiir die Fiihrung der
Berufsliste durch die MTD-
Register GmbH

1. Schaffung einer unabhangigen Einrichtung (MTD-
Register GmbH)

2. Erfassung von iber 10.000 Berufsangehdrigen be-
reits durchgefthrt

3. Einstimmige Vorstandsbeschlisse samtlicher Be-
rufsverbande

4. Gewadbhrleistung samtlicher datenschutzrechtlicher
Anforderungen

5. Kosten/Nutzen-Verhaltnis nicht Gberbietbar

6. Selbstverwaltungsprinzip, siehe andere Gesundheits-
berufe (Arztlnnen, Hebammen, Zahnarztinnen, ...)

7. Trennung Mitgliedschaft/Registrierung durch die
Berufsverbande implementiert und etabliert

8. Regelung der Berechtigungssysteme organisatorisch
und technisch verwirklicht
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Aktuelle Aufgabenstellung

Fir die vollstandige Erfassung der Berufsangehdrigen
fehlt nur noch die entsprechende Verankerung im Be-
rufsgesetz. Vorschlage fir die Art und Formulierung sind
ebenso vorhanden wie fir eine etwaige Berufslistenver-
ordnung.

Alleinstellungsmerkmale von
MTD-Austria bzw. der MTD-
Register GmbH

Das BemUihen um die Registrierung ist nicht durch ein
politisches, machtpolitisches oder sonstiges Kalkdl
gekennzeichnet, sondern durch die verantwortungsvolle
Berlcksichtigung der Tatsache, dass die Berufsaus-
Ubenden zunehmend von unbefugtem Personal kon-
kurrenziert werden, dessen Tatigkeiten geeignet sind,
die Gesundheit von Menschen oder Patientinnen durch
Malnahmen zu geféhrden, die mit der mangelhaften
Ausbildung in Zusammenhang stehen. Folglich ist die
Registrierung das Instrument zur Beurteilung, Aktualisie-
rung und Einhaltung der Fortbildungsverpflichtungen der
Berufstatigen. Die Sanktionierung von VerstéRen gegen
die Berufsregeln, der Ethikkodex sowie zahlreiche weite-
re Aspekte hangen mit diesen Aufgaben zusammen.

So ist es nahe liegend, dass sich die seit Jahrzehnten im
berufspolitischen Bereich tatigen Berufsverbande (pro
Berufsgruppe ein Verband) um die Registrierung bem-
hen, auch um jenen Stellen, die mit den Versorgungsauf-
tragen, den Planungen bzw. den Weiterentwicklungen

in den dynamischen Fachbereichen betraut sind, Daten-
grundlagen zur Verfiigung stellen zu kénnen. Aus den
Erfahrungen der ersten Jahre ist erkennbar, dass fir die
Beurteilung zahlreicher Einzelfélle die Vernetzung der
Berufsaustbenden, die ,Szenekenntnisse” sowie Fach-
kenntnisse erforderlich sind, um diesen Aufgaben nach-
kommen zu kénnen. Ahnlich wie bei zahlreichen anderen
Berufsgruppen im Gesundheitswesen fiihrt daher in der
Regel (auch in Osterreich) die berufliche Interessensver-
tretung die Liste.
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Im Folgenden werden die charakteristischen Merkmale
von MTD-Austria, die die Aufgabe der Listenfiihrung an

die MTD-Register GmbH delegiert hat, dargestellt. MTD-Austria

Nur MTD-Austria kann die Interessen unabhangig
von der Berufsaustbungsart (freiberuflich, ange-
stellt oder ,Mischformen”) wahrnehmen.

Die alleinige Vertrauenslage ist gegeben.

Die Trennung von angestellten und frei prakti-
zierenden MTD-Angehorigen wird vehement
abgelehnt.

Die Registrierung des Personals ist untrennbar

mit der Fortbildung (Fortbildungsregister) sowie
weiteren Registern (Qualitatsregister) verbunden.
Die Erfassung der Fortbildung durch Fremde ist
denkbar ungeeignet. Die Bildungsgruppe von MTD-
Austria hat eine punktesystemtaugliche Fortbil-
dungsharmonisierung abgeschlossen, die sich an
internationalen Standards orientriert.

Nur MTD-Austria kann die erforderliche inhaltliche
und fachliche Verantwortung (Anerkennung von
Ausbildungen, Feststellung von Qualitdtsmerkma-
len, Qualitdtshandblcher, ...) Gbernehmen.
Kooperationspartner fir die Bundeslander, Landes-
plattformen fir die Gesundheitsplanung.
Abklarung und Zustimmung von Léndervertrete-
rinnen sowie weiteren Interessensvertretungen
(Arztekammer, Krankenpflegeverband, internatio-
nale Berufsvertretungen, ...) ist erfolgt.
EU-Berufslisten werden tberwiegend in Selbstver-
waltung erstellt.

Kooperation mit Statistik Austria zur regelméafigen
Veroffentlichung in den Jahrbichern.

ist die Dachorganisation der einzelnen Berufsver-
bande der gehobenen MTD

vertritt die gemeinsamen beruflichen Interessen
der sieben Sparten der gehobenen MTD

MTD-Register GmbH

ist eine unabhangige Organisation zum ausschlie3-
lichen Zweck der Registrierung

soll mit der Registrierung der berufsberechtigten
MTD-Angehérigen einschliellich der Erfassung der
absolvierten Fortbildungen und der Ausstellung der
Berufsausweise beliehen werden

hat MTD-Austria als Alleingesellschafterin

Ziel der MTD-Register GmbH

Erfassung aller angestellten und freiberuflich
tatigen berufsberechtigten MTD-Angehdrigen
Osterreichs als unabhangige Stelle

Fuhrung der Liste der berufsberechtigten MTD-
Angehérigen

Zurverfligungstellung der 6ffentlichen Daten der
berufsberechtigten MTD-Angehorigen an jedermann
Erfassung der absolvierten Fortbildungen
Ausstellung der Berufsausweise

Zusammenarbeit mit den Behorden auf Bezirks-,
Landes- und Bundesebene im Verfahren auf
Entziehung der Berufsberechtigung

Erstellung anonymisierter Statistiken zur Verwendung
in der Gesundheitsplanung und -steuerung

Strenge Einhaltung aller datenschutzrechtlichen
Anforderungen

Mégliche Folgen einer politisch erzwungenen
Fehlentscheidung (z.B. Fithrung durch eine von
den Berufsangehoérigen nicht akzeptierbare
Organisation)
Administrative Doppelgleisigkeit: MTD-Austria
fihrt die Erfassung aufgrund der Fortbildung und
Qualitatserfassung in jedem Falle weiter, vermut-
lich geringe Akzeptanz fur Zweiterfassung durch
eine nicht zustandige Organisation in den Landern
(eventuelle Widerstande).
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Gefahrdung der raschen Umsetzung von Qua-
litatssicherungsmaBnahmen im Bereich der
Versorgungsqualitat

Gefahrdung der PatientInnensicherheit durch
Blockade eines zentralen Elements der Identifizie-
rung von befugtem und nicht befugtem Personal
Akzeptanz von kommerziell motivierten verwechs-
lungsfahigen Angeboten

Scheitern auf inhaltlicher und operativer Ebene
Politische Entscheidung zwischen funktionsttichti-
gem Register in einem Jahr (MTD-Austria) oder
Behinderung einer weiteren Professionalisie-

rung der MTD-Angehdrigen (Fortbildungs-
register, Qualitatsregister sowie weitere fachliche
Vorhaben).

Alternativen zur Ubertragung der Listenfiihrung
an MTD-Austria

Zur Ubertragung der Listenfithrung an MTD-Austria
gibt es praktisch keine Alternative, méchte man nicht
jahrelange Auseinandersetzungen auf verwaltungs-
technischer, operativer und juristischer Ebene riskieren
(vor allem seitens der Berufsaustbenden).

Technische Lésung

Technische Losung

Die Notwendigkeit des Aufbaus eines Registers, in dem
alle MTD-Berufsangehorigen vollsténdig erfasst sind, ist
weithin akzeptiert. MTD-Austria hat gemeinsam mit den
sieben Berufsverbdnden das Thema pro-aktiv aufgegrif-
fen und mit der MTD-Register GmbH Fakten geschaffen.
Vor dem Hintergrund der vielen Erfordernisse hat MTD-
Austria im Sinne der Selbstverwaltung am 28. Janner
2009 die MTD-Register GmbH mit dem Ziel gegriindet,
ein MTD-Register aufzubauen und zu fuhren.

Die friihe Phase der MTD-Register GmbH war
dadurch gepragt, dass geeignete Konzepte und Mecha-
nismen entwickelt werden mussten, wie der Datenfluss
zwischen den Berufsverbdnden, der MTD-Register
GmbH sowie dem Dachverband zu gestalten ist. In die-
sem Kontext ist es selbstverstandlich, dem Datenschutz
sowie der Datensicherheit hochste Aufmerksamkeit zu
schenken.

Als besonderes Merkmal wurde die Datenqualitat identi-

fiziert, und daher wurden folgende Prinzipien postuliert:
Datenqualitatsprobleme frithzeitig erkennen: Wenn
die mangelnde Datenqualitat bis zur Phase der
produktiven Systemnutzung unbemerkt bleibt, kann
das die Durchfthrung des Projekts erheblich verzé-
gern oder gar komplett infrage stellen. Dazu ist es
notwendig, die Daten zu bereinigen, zu vereinheitli-
chen und zu deduplizieren.
Optimale Nutzung fiir Berichte: Das Sammeln von
Daten in einer gemeinsamen Datenbasis soll dabei
helfen, zuverlassige Berichte und bergreifende
Auswertungen zu erstellen. Begleitende Daten-
qualitatsmallnahmen sowie eine Standardisierung
sind erforderlich, um Daten aus unterschiedlichen
Quellen fir eine zentrale Nutzung zusammenfihren
zu kdnnen. Wenn die Datenqualitat hoch ist, werden
Aussagen und Prognosen um vieles zuverlassiger,
und die Anwenderinnen kénnen sicher sein, dass
die Daten, mit denen Analysen erstellt werden, eine
solide Qualitat aufweisen.
Vermeidung von unnétigem Prifaufwand: Gibt es
Schwierigkeiten, zuverldssige Kennzahlen zu ermit-
teln, weil jeder Bericht andere Werte liefert, liegt das
zumeist an der mangelnden Datenqualitat. Selbst
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Berichte, die aus einem gemeinsamen Set an Daten
erzeugt werden, kdnnen mitunter uneinheitliche
Ergebnisse enthalten. Daher ist es unumganglich,
von Beginn an Datenproblemen auf den Grund zu
gehen und die Qualitat der Datenbasis permanent
zu verbessern — und nicht im Nachgang aufwendige
Fehleranalysen durchfiihren zu mussen.
In einer Prozessmodellierungsphase wurde darauf
abgezielt, die Abladufe und Datenfllisse im Sinne groRt-
maoglicher Effizienz einfach, aber dennoch effektiv zu
gestalten.
Die folgende Grafik zeigt die organisatorischen und
datenflussbezogenen Abldufe zwischen den beteiligten
Akteuren.

Abbildung 1: Akteure und Datenfliisse

Berufs- Dachverband
\/

Erfassen Daten

Anonymisieren

Liefern Daten-

Ruft Auswert-
ungen ab

Rufen Auswert-
ungen ab

Quelle: MTD-Austria, eigene Darstellung

Datenschutz

Datenschutz

Hinsichtlich der Datenfllisse, der Zugriffsberechtigungen
und der Anonymisierung von Informationsibermittlun-
gen wird entsprechend den allgemeinen Regelungen des
Datenschutzes und der erhohten Datenaufmerksamkeit
im Gesundheitswesen besonders hoher Wert auf den
Datenschutz gelegt. Eine Nutzung der Daten Uber die
eigentliche Zielsetzung hinaus ist ausgeschlossen bzw.
wird nur durch spezielle Ermachtigungen und Daten-
flussgenehmigungen méglich. Folglich wurde auch die
personelle und institutionelle Trennung durchgefihrt,
sodass der Einfluss von Funktiondreninnen oder Organen
der Verbande auf die Daten de facto ausgeschaltet wird.
Auch diese Struktur der Datenschutzeinhaltung ist ein
Alleinstellungsmerkmal von MTD-Austria in Verbindung
mit der MTD-Register GmbH.

Analysen und
Veroffentlichungen

Als Datengrundlage fur den Aufbau des Registers diente
die bereits in den Vorjahren begonnene freiwillige Re-
gistrierung der MTD-Berufsangehdrigen. Dieser for-
mularbasierte Prozess — die Berufsangehoérigen wurden
gebeten, in einem Formular ihre Daten bekanntzugeben
— wurde von den Berufsverbanden durchgefthrt. Die
zurtickgemeldeten Informationen wurden in von den
jeweiligen Mitgliederinformationssystemen abgetrenn-
ten Datenbanken erfasst. Hintergrund dieser Trennung
ist die Tatsache, dass durch eine Registrierung keine Mit-
gliedschaft in einem Berufsverband begriindet werden
kann und darf.

Um die hochstmaogliche Sicherheit der personen-
bezogenen Daten zu gewahren, wurde fir einen ersten
Schritt der Beschluss gefasst, die Daten in der MTD-
Register GmbH anonymisiert zu fihren. Dazu wurden die
erfassten Daten schon in den Berufsverbdnden anony-
misiert und lediglich eine Teilmenge aus der freiwilligen
Registrierung an die MTD-Register GmbH weitergeleitet.
In der MTD-Register GmbH wurden die gelieferten Da-
ten einer umfassenden syntaktischen und semantischen
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Prifung unterzogen, um den bereits beschriebenen
Grundsatzen in Bezug auf die Datenqualitat zu ent-
sprechen. Dieses Prif-Regelwerk (verpackt im sog.
,Checkerprogramm®”) untersuchte die Datenbestande
aus den Berufsverbanden beispielsweise

auf das Mindestmal3 an vereinbarten Datenelementen

auf konsistente innere Datenzusammenhange

auf Gltigkeit der Ortsangaben (als Grundlage

diente das offizielle Postleitzahlenverzeichnis der

Osterreichischen Post AG).

Aus den Fehlermeldungen dieses Prif-Regelwerks
ergaben sich umfangreiche Datenanalysen und -nachbe-
arbeitungen, wodurch das Qualitdtsniveau des Daten-
materials weiter angehoben werden konnte.

Die daraus gewonnenen Datenbestande wurden in
diesem Kontext mit transitiv ableitbaren Informationen
angereichert. So konnte durch Kombination der eigenen
Daten mit Daten der Statistik Austria eine umfassende
geografische Systematik aufgebaut werden, die valide
Auswertungen fir verschiedene Detailebenen erméglicht.

Durch die schlussendliche Zusammenfthrung der
Datenbestdnde der Berufsverbande in eine gemeinsa-
me Datenbank in der MTD-Register GmbH ist nun eine
Datengrundlage gegeben, die in dieser Art und Weise
bislang nicht verfigbar war.

Auf dieser Datengrundlage wurden standardisierte
Auswertungen aufgesetzt, die unterschiedliche Anspri-
che abdecken: sowohl jene der Berufsverbande als auch
jene von MTD-Austria. Gewahrleistet ist in allen Féllen
die Einhaltung datenschutzrechtlicher Richtlinien.

Die neue Registerdatenbank wurde auch dazu ver-
wendet, um Zahlenmaterial fir den vorliegenden MTD-
Bericht zur Verfligung zu stellen, auf dessen Grundlage
Tabellen und Grafiken aufbereitet wurden.

Alle diese MalBnahmen der freiwilligen Registrierung
sowie der statistischen Hochrechnung kénnen jedoch
nicht die Verfuigbarkeit der Grundgesamtheit aller MTD-
Berufsaustibenden ersetzen.

Die bislang erzielten Ergebnisse sind sehr erfreu-

lich und zeigen das Engagement der Berufsverbande.
Die Fiihrung des vollstandigen Registers aller MTD-
Berufsangehérigen ist und bleibt das zentrale Ziel der

Leistungserbringerverzeichnis

MTD-Register GmbH, des MTD-Dachverbands sowie
aller sieben Verbande der im MTD-Gesetz verankerten
Berufsgruppen — der Grundstein dafiir wurde bereits
im Jahr 2006 gelegt. Nunmehr ist das Register vollstan-
dig operativ, der Beweis fir das Funktionieren in den
Hénden der Berufsverbédnde ist vollbracht. Nach der
gesetzlichen Implementierung wird der nachste Anlauf
fur die Vervollstandigung vorgenommen — hier ist nun
ein deutliches Zeichen der Politik erforderlich, um die
zahlreichen Mitarbeiterinnen, die in den letzten Jahren
tausende Registrierungen gesammelt haben, bei ihrem
Engagement weiterhin zu unterstitzen.

Leistungserbringer-
verzeichnis

Die Registrierung ist die Voraussetzung fir die Aufnah-
me in den ELGA-GDA-Index. Durch die Vervollstandi-
gung der erforderlichen MaRnahmen (Anderung des
Rechtsstatus von freiwilliger Erfassung auf gesetzlich
geregelte Erfassung) kann dieser Schritt abgeschlossen
werden.

Innerhalb der MTD-Register GmbH ist dieser Schritt bis
auf die Frage der Vollzahligkeit erledigt.

Offene Punkte

Offen ist fur eine endgiltige Erfassung der noch aus-
standigen Personen die gesetzliche Verankerung. Wegen
Vetospielern”, irrefihrenden Aussendungen und gezielt
gesetzten Falschinformationen wird dieser Punkt noch
immer diskutiert. Organisatorisch und technisch sind alle
Arbeiten so weit abgeschlossen, dass auch die Voraus-
setzungen fir die Einbindung in den ELGA-GDA-Index
erfillt sind und somit die Optimierung der Informations-
Ubermittlung fur die Starkung der Effizienz im Gesund-
heitswesen in Osterreich erfolgen kénnte.
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Registrierungsstatus

MTD-Austria hat die Registrierung mittels der MTD-
Register GmbH umgesetzt. Diese ist seit rund zwei
Jahren operativ voll funktionsfahig. Bislang wurde die
Registrierung auf freiwilliger Basis durchgefihrt. Der
einzige Schritt, der nunmehr erforderlich ist, ist die
gesetzliche Verankerung, sodass auch die restlichen
Personen, die auf die gesetzliche Grundlage warten,
erfasst werden koénnen.

Dieser Schritt wurde von einem sachlichen Aufga-
bengebiet zu einem politischen bzw. machtpolitischen
Thema. Folglich sind auch ,Vetospieler” auf den Plan
getreten, die gegenwartig eine Verzégerung bewirken.
Da es sich jedoch um ein Instrument der Einhaltung
der PatientInnensicherheit und der Qualitatssicherung
handelt, ist diese Vorgehensweise durchaus problema-
tisch zu sehen.

Besonders bemerkenswert war das Engagement der
Berufsverbande, die auf diese Weise ein Kosten/Nutzen-
Verhaltnis fir die Erfassung der Berufsausibenden
geschaffen haben, das praktisch nicht zu Gberbieten war
und ist. Darlber hinaus ist zu bemerken, dass das Enga-
gement auch zu einer sehr guten Datenqualitat gefthrt
hat. Wesentlich in Zeiten wie diesen ist auch, dass daflr
kein einziger Euro aus Steuermitteln oder aus anderen
offentlichen Geldern aufgewendet werden musste,
wenngleich hier 6ffentliche Aufgaben erfllt wurden! Aus
den unzahligen Kooperationen fir die Erstellung dieser
Berufsliste ist erkennbar, dass im Prinzip eine alternative
Realisierung, die gegen die Interessen der hier tétigen
Berufsverbande lauft, aus Grinden der fachlichen Ein-
schatzungen, der Prifung auf Plausibilitat, der Frage der
Verknlpfung mit der Weiterbildung oder die Ausstellung
von Ausweisen praktisch undenkbar ist.



Der Begriff E-Health bezeichnet zahlreiche
Anwendungen elektronischer Medien im Rahmen
der medizinischen Versorgung und anderer
Gesundheitsdienstleistungen. In Osterreich laufen
die Arbeiten unter dem Stichwort ELGA (elektro-
nische Gesundheitsakte). Eine wichtige Voraus-
setzung fiir ELGA war die Einfithrung der elektroni-
schen Krankenversicherungskarte (e-Card) fiir alle
krankenversicherten Personen im Jahr 2005, die eine
Vereinfachung der bargeldlosen Inanspruchnahme
von Versicherungsleistungen, wie den Besuch von
Arztinnen, erméglichte.

Ein Gesundheitsdiensteanbieter hat heute bei der Neu-
aufnahme oder Weiterbehandlung seiner Patientinnen
keinen orts- und zeitunabhangigen Zugang zu den bei
den unterschiedlichsten Gesundheitsdiensteanbietern
bereits vorliegenden Gesundheitsdaten. Dadurch entste-
hen magliche Informationsliicken im Behandlungsprozess
der Patientlnnen, und das 6ffentliche, solidarisch finan-
zierte Gesundheitssystem kann keine optimale Prozess-
und Ergebnisqualitat sicherstellen.

Ziele von E-Health

Ziel ist, unter Einhaltung der Bestimmungen des Da-
tenschutzes, einerseits die Starkung der Patientenin-
nenrechte, insbesondere des Selbstbestimmungsrechts,
sowie andererseits die Optimierung der Behandlungs-
prozesse im Rahmen einer integrierten Versorgung,
womit ein wesentlicher Beitrag zur Sicherung der
Finanzierung des Osterreichischen Gesundheitssystems
geleistet wird.
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Moderne Kommunikationstechnologien sollen genutzt
werden, um die Gesundheitsdaten der Patientinnen dem
behandelnden Gesundheitspersonal orts- und zeitun-
abhéngig zur Verfligung stellen zu kdnnen. Besonderes
Augenmerk ist dabei auf die Bereiche Datenschutz und
Patientinnenrechte zu legen. Teilnahme und Umfang des
zuldssigen Datenzugriffs kdnnen von Patientinnen selbst
bestimmt und festgelegt werden (Information aus den
Erlauterungen zum aktuellen Entwurf eines Elektroni-
sche-Gesundheitsakte-Gesetzes — ELGA-G, 2011, BMG).
Die Ziele von ELGA im Speziellen sind laut den Erlaute-
rungen des Gesetzesentwurfs:
1. Stérkung der Patientinnenrechte
2. Schutz von Gesundheitsdaten
3. Verbesserungen der Qualitat und der Effizienz der
Versorgung
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Leistungserbringer MTD

Die Angehérigen der gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste sind Gesundheitsdienstleistungsanbieter,
da sie mit oder an PatientInnen Leistungen erbringen.
Folglich trifft fur sie die Bezeichnung GDA — ,Gesund-
heitsdiensteanbieter” — zu. Leistungserbringerinnen,
die regelmalig Gesundheitsdaten zumindest teilweise
automationsunterstitzt verwenden und fur die diese
Verwendung Bestandteil ihres Aufgabengebiets, ihrer Er-
werbstatigkeit, ihres Betriebszwecks oder ihres Dienst-
leistungsangebots ist, sind definitionsgemal’ Gesund-
heitsdiensteanbieter.

ELGA und GDA-Index

Diese stark vereinfachte bzw. verkirzte Darstellung
diente lediglich dem besseren Versténdnis der in der
Folge verwendeten Begriffe. Mit ELGA wird eine tech-
nologische Infrastruktur fir das Gesundheitswesen
geschaffen. Sie wird es den gesetzlich dazu berech-
tigten Gesundheitsdiensteanbietern (GDA) ermdg-
lichen, in bestehende und fir ihre Tatigkeit wichtige
Gesundheitsinformationen ihrer Patientinnen Einsicht

zu nehmen. Mit dieser Infrastruktur ist es moglich, die
von ihnen erstellten Informationen einem zukinftigen
Versorgungsgeschehen zuganglich zu machen, ohne die
daran beteiligten GDA kennen zu muissen. In ELGA selbst
werden daher keine Gesundheitsdaten gespeichert, son-
dern lediglich an den Orten, wo sie auch schon derzeit
gespeichert werden, elektronisch auffindbar gemacht. Es
geht dabei auch nur um ausgewahlte und nicht um alle in
der Krankengeschichte einer Person vorhandenen Daten.
Zuganglich gemacht werden nur jene Daten, die fir die
Weiterversorgung von Bedeutung sind. Als Beispiele zu
nennen waren Befunde, Entlassungsbriefe von Kranken-
anstalten oder Medikationsdaten.

Der Begriff ELGA-Gesundheitsdaten legt diese
Einschrankungen fest. Der Begriff des ELGA-GDA ist die
konsequente Ergdanzung zur weiteren Beschrankung der
Zugriffsmoglichkeiten auf ausschliellich in der medizi-
nischen Versorgung tétige GDA. Die ELGA-GDA sind im
Gesetz abschlieBend aufgezahlt.

Leistungserbringer MTD

Es sind dies:

Arztinnen und Arzte gemal Arztegesetz bzw. Zahn-

drztegesetz

Krankenanstalten

Apotheken
sowie die fir diese ELGA-GDA tatigen Mitarbeiterlnnen.
Die ELGA-GDA sind im offentlichen Interesse verpflich-
tet, im Rahmen der Behandlung und Betreuung ELGA-
Gesundheitsdaten zu verwenden. Allen anderen GDA
— Arbeitgeberinnen, Behérden und Gerichten, aber auch
Arztinnen, die vom Gesetz ausgeschlossene Gutachter-
tatigkeiten ausliben wie beispielsweise Amtsarztinnen
oder Betriebsarztinnen (Arbeitsmedizinerinnen) — ist
der Zugriff auf ELGA-Gesundheitsdaten generell verbo-
ten. ELGA-GDA sind somit zundchst generell berechtigt,
Gesundheitsdaten im Rahmen von ELGA zu verwenden.
Eine Erweiterung um generell Zugriffsberechtigte kann
nur mit einer Anderung des Gesetzes erfolgen.

GDA, die Uber keine Einrichtungen der Informations- und
Kommunikationstechnologie (IKT) verflgen, fallen nicht
unter das Gesundheitstelematikgesetz 2011 und sind
daher auch vom Begriff der ,ELGA-Gesundheitsdien-
steanbieter” gemal$ § 2 Z 10 ausgenommen.

Gemal § g, Abs. 1 des ELGA-Gesetzes (im Begutach-
tungsentwurf) hat der/die BundesministerIn fir Ge-
sundheit zur

Unterstltzung der zuldssigen Verwendung elektro-

nischer Gesundheitsdaten im Rahmen der integrier-

ten Versorgung,

Verbesserung der Information Gber gesundheitsbe-

zogene Dienste sowie

Unterstitzung von Planungsaktivitaten und fur die

Berichterstattung (§ 11)
einen eHealth-Verzeichnisdienst (eHVD) zu betreiben.
In diesen sind friiher oder spéater die gehobenen medi-
zinisch-technischen Dienste einzutragen. Die Regist-
rierung ermoglicht es, die Daten ohne Einzelerfassung
Uber Schnittstellen einzuspielen und die Angehdrigen
der Gesundheitsberufe nur fir die Aktualisierung bzw.
Uberpriifung zu konsultieren.

GDA sind von den Registrierungsstellen in den eHVD
einzutragen. Darin sind sdmtliche mit einer Liste eingetra-
genen Gesundheitsberufe bereits vorgesehen.
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Das MTD-Register, das seit dem Jahr 2006 gefiihrt wird,
ist darin noch nicht enthalten, da es sich derzeit auf eine
freiwillige und nicht auf eine gesetzliche Basis stlitzt. Aus
organisatorischen Griinden ware dies seit rund drei Jahren
verwirklichbar. Da jedoch die Frage der Zustandigkeit von
einer sachlichen zu einer politischen Frage wurde, kénnen
nun ,Vetospieler” Malnahmen blockieren oder verzogern,
ohne dafir die Verantwortung (bernehmen zu missen.

Integrierte Versorgung
unter Miteinbeziehung
der MTD

Im Grunde sollte ELGA zu Verbesserungen der Qualitat
und der Effizienz der Versorgung beitragen. ,Wer mehr
weil3, kann mehr.” Tatsache ist, dass in einem hoch spe-
zialisierten und damit stark arbeitsteiligen Gesundheits-
system erhebliche zeitliche Anteile der medizinischen
Versorgung fur die Suche und Aufbereitung patientin-
nenbezogener Gesundheitsinformationen aufgewendet
werden missen; Schatzungen sprechen von 20 Prozent.
Tatsache ist aber auch, dass in einem auf Dienstleis-
terseite fragmentierten Gesundheitssystem patien-
tinnenbezogene Informationen rasch weitergegeben
werden missen, um eine mdglichst unterbrechungsfreie
Fortfiihrung der medizinischen und auch pflegerischen
Versorgung zu gewahrleisten. Jedes Mehr an verfligba-
rer Information tber die gesundheitliche Vorgeschichte
von PatientInnen versetzt GDA in die Lage, die durch
Entfall von Recherche und Aufbereitung gewonnenen
Zeiten der eigentlichen medizinischen Versorgung zu
widmen. Jede Verbesserung der Entscheidungsgrundla-
gen erhoht potenziell auch die Sicherheit diagnostischer
und therapeutischer MaBnahmen. Status quo ist, dass
sich mangels ausreichender technischer Unterstitzung
MaBnahmen der medizinischen Versorgung auf die im
Zuge der sich zwangslaufig in Versorgungsketten wie-
derholenden Anamnese und damit im Wesentlichen auf
Umfang und Qualitdt der von den PatientInnen selbst
erteilten Informationen stitzen missen (ELGA-G-Be-
gutachtungsentwurf — Begleittext).

Integrierte Versorgung unter Miteinbeziehung der MTD

Die Definition der ELGA-GDA ist erforderlich, um den
Personenkreis der potenziell Zugriffsberechtigten
genauer fassen zu kénnen. Der Begriff ,Gesundheits-
diensteanbieter” in §2 Z 2 ist jedoch fir die Zwecke

von ELGA viel zu weit gefasst, da davon beispielsweise
auch private Versicherungsunternehmen, die Sozial-
versicherungstrager, Optikerinnen, Zahntechnikerlnnen
oder Behdrden umfasst sein kénnten, so sie regelmalig
Gesundheitsdaten verwenden. Zielsetzung dieses
Entwurfs ist — wie bereits im allgemeinen Teil erldutert
- nicht die Bereithaltung von Gesundheitsdaten fir eine
moglichst grolle Anzahl an GDA oder gar fir Verrech-
nungszwecke, sondern die qualitative Verbesserung der
medizinischen Versorgung sowie die Effizienzsteigerung
in einer konkreten Behandlungssituation.
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Die gesetzlichen Grundlagen fiir die gehobenen
medizinisch-technischen Dienste sind hauptsachlich
in den folgenden drei Rechtsmaterien verankert:

® MTD-Gesetz, BGBI. Nr. 460/1992
® MTD-Ausbildungsverordnung, BGBI. Nr. 678/1993
@ FH-MTD-Ausbildungsverordnung, BGBI. Il Nr.

2/2006

Im Detail haben die gesetzlichen Grundlagen die folgen-

den Bezeichnungen:

® MTD-Gesetz (BGBI. Nr. 460/1992): Bundesgesetz
Uber die Regelung der gehobenen medizinisch-tech-
nischen Dienste. Dies ist die zentrale Grundlage fur
die Austibung der gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste. In diesem Gesetz sind alle sieben Be-
rufgruppen der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste geregelt.

©® MTD-Ausbildungsverordnung (BGBI. Nr. 678/1993):
Verordnung des Bundesministers fir Gesundheit,
Sport und Konsumentenschutz betreffend die Aus-
bildung in den gehobenen medizinisch-technischen
Diensten (MTD-Ausbildungsverordnung — MTD-
AV). Diese regelt die Ausbildung im Bereich der
gehobenen medizinisch-technischen Dienste.

¢ FH-MTD-Ausbildungsverordnung, BGBI. Il Nr.
2/2006: Verordnung der Bundesministerin fur Ge-
sundheit und Frauen tber Fachhochschul-Bachelor-
studiengange fir die Ausbildung in den gehobenen
medizinisch-technischen Diensten (FH-MTD-Aus-
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bildungsverordnung — FH-MTD-AV). Diese regelt
die Ausbildung in den gehobenen medizinisch-tech-
nischen Diensten, falls sie an einer Fachhochschule
absolviert wird.

Dariber hinaus gibt es noch weitere Grundlagen, auf die

im Speziellen in den jeweiligen Bereichen eingegangen

wird. Dazu zéhlen:

@ Ausbildungsvorbehaltsgesetz

@ Gesundheitsqualitdtsgesetz

© Diverse Verordnungen: Richtlinien zur Fort- und
Sonderausbildung im Bereich der MTD

© Berufsausweisverordnung

Die Auslbung der Leistungen im Rahmen des MTD-

Gesetzes ist nur beruflich moglich. Dies schliel3t eine

gelegentliche oder hobbyméRige Leistungserbringung

aus. Als Beruf kann eine im Sinne des Grundrechts der

Erwerbsfreiheit selbststandige oder unselbststéndige auf

Erwerb gerichtete Tatigkeit verstanden werden, die mit

einer gewissen RegelmaBigkeit ausgelbt wird und eine

Grundlage fir den Lebensunterhalt darstellt. Nach der
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Bestimmung des Art. 6 des Staatsgrundgesetzes (StGG)
kommt auch nur dem Gesetzgeber eine Definitions-
macht fir Berufsbilder zu (Oberndorfer, JBl 1992, 281).
Die Erwerbsfreiheit hat unter gesetzlichen Bedingun-
gen stattzufinden. Es ist daher nicht legitim, wenn sich
Gruppierungen von Personen eigenmachtig Berufsbilder
zulegen und diese im Sinne eines modernen Marketings
fur Werbezwecke einsetzen. Es ist mehr als fraglich, ob
Bezeichnungen wie ,Erndhrungsberater” oder ,Legas-
thenietrainer”, um nur zwei hdufige Beispiele zu nennen,
Uberhaupt Berufe sein kénnen. Gesetzliche Regelungen
fur die Begrifflichkeit der ,Berufsaustibung” an sich sind
in der osterreichischen Bundesrechtsmaterie gegenwar-
tig nicht zu finden.

Das MTD-Gesetz regelt zahlreiche wesentliche As-
pekte der Berufsausiibung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste.

Berufsberechtigung

Die explizite Regelung der Berufsberechtigung, die die
Basis flr eine Berufsausiibungsberechtigung und einen
Versorgungsauftrag darstellt, ist im § 3 des MTD-Ge-
setzes zu finden. Durch diese Erméachtigung wird vom
Gesetzgeber klargelegt, welche Bedingungen an eine
Berufsberechtigung gekniipft sind. Diese Regelungen
haben einen qualitatssichernden Charakter, der die Ver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen auf hohem Niveau
aufrechterhalten soll. Blo3e Bezeichnungen, die den
Anschein eines Berufes erwecken, kénnen daher keinen
Versorgungsauftrag im 6sterreichischen Gesundheits-
wesen auslésen, wenn diese in der Rechtsordnung nicht
vorhanden sind.

8 3. (1) Zur berufsmdBigen Austibung eines bestimm-
ten in diesem Bundesgesetz geregelten geho-
benen medizinisch-technischen Dienstes ist
berechtigt, wer

1. eigenberechtigt ist,

2. die fur die Erfillung der Berufspflichten not-
wendige gesundheitliche Eignung und Vertrau-
enswdrdigkeit besitzt,

3. eine Ausbildung an einer medizinisch-tech-
nischen Akademie fir den entsprechenden
gehobenen medizinisch-technischen Dienst
erfolgreich absolviert sowie die kommissionelle

Diplomprtifung erfolgreich abgelegt hat und
dem hiertiber ein Diplom ausgestellt wurde und

4. Uber die fir die Berufsaustibung notwendigen
Sprachkenntnisse verflgt.

Vorbehaltsregelung fiir die Tatigkeit

8§ 4. (1) Eine Tdtigkeit in den gehobenen medizinisch-
technischen Diensten darf fir den Bereich der
Humanmedizin berufsmdBig nur von Personen
ausgelibt werden, die nach den Bestimmun-
gen dieses Gesetzes hiezu berechtigt sind. Die
Gewerbeordnung 1994, BGBI. Nr. 194, findet auf
die berufsmdBige Ausiibung der gehobenen
medizinischtechnischen Dienste keine Anwen-
dung.

(2) Personen, die zur Austibung des medizinisch-
technischen Laboratoriumsdienstes oder des
radiologisch-technischen Dienstes berechtigt
sind, sind befugt, nach drztlicher Anordnung
Blut aus der Vene abzunehmen, wenn sie der
(die) verantwortliche Arzt (Arztin) hiezu er-
mdchtigt hat.

Entwicklung der Berufsbezeichnungen

Mit der Gesetzesnovellierung vom 5. Juli 2005 (BGBI.
I Nr. 70/2005) wurden die Berufsbezeichnungen aller
MTD-Berufe gedndert. Wer zur berufsmaligen Aus-
Ubung der jeweiligen Fachrichtung des gehobenen
medizinisch-technischen Dienstes berechtigt ist, hat
in Austibung seines/ihres Berufes die im MTD-Gesetz
geregelten Berufsbezeichnungen zu fihren (§ 10
MTD-Gesetz).

Aus Grinden der Vereinheitlichung mit inter-
nationalen Bezeichnungen wie auch dem Abgleich
mit den kiinftig zu erwartenden Absolventinnen der
Fachhochschulen wurden die Hinweise auf die Dip-
lomierung aus den Berufsbezeichnungen gestrichen.
Durch die gesetzliche Regelung der Ausbildung ist die
Diplomierung von vornherein gegeben und im jeweili-
gen Gesetz geregelt.

Nichtsdestoweniger verwenden kommerziell
ausgerichtete Organisationen Wérter wie ,Diplo-
mierte/Diplomierter Beruf” fir Dienstleistungen. Die
Begriffe verkommen zu Schlagwortern und dadurch
werden sie verwechslungsfahig verwendet. Vor allem
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in Deutschland gibt es unzéhlige Berufsgruppen, die
die Diplomierung in der Bezeichnung fihren, was die
Transparenz fur die Patientinnen nicht gerade fordert.

Vorbehaltsregelungen

Aus Grinden der Patientlnnensicherheit, aber auch
der Qualitatssicherung der Leistungserbringung gelten
fir die Berufsaustibung mehrere Vorbehaltsregelun-
gen. Diese Regelungen sind weitgehend unbekannt,
daher kénnen sich Personen oder Gruppierungen
etablieren, die in die geregelten Tatigkeitsbereiche der
Gesundheitsberufe eindringen.

Rechtlich wird hier von Vorbehaltsverstoen
gesprochen, denen durchwegs mit Verwaltungs-
strafverfahren zu begegnen ist. Selbst Verwaltungs-
behérden sind oftmals von diesen qualitatssichernden
Regelungen in Unkenntnis, was die Rechtsdurchset-
zung erschwert. Aus diesem Grund wurde diesen
qualitdtsbezogenen Schutznormen ein eigenes Kapitel
gewidmet. Eine wesentliche Bestimmung stellt der
Tatigkeitsvorbehalt dar. Dieser ist in § 4 des MTD-
Gesetzes enthalten.

Werbebeschriankung und Wettbewerb

Im Zusammenhang mit der freiberuflichen Berufsaus-
Ubung ist eine dem beruflichen Ansehen abtragliche,
insbesondere jede vergleichende, diskriminierende oder
unsachliche Anpreisung oder Werbung verboten. Eine
solche Werbebeschréankung gilt nur fir Gesundheitsbe-
rufe, fir gewerbliche Berufe naturgemal nicht, da diese
in erster Linie auf Gewinn ausgerichtet sind.

Praktisch fuhrt dies zu einer problematischen
Situation, weil diese Ungleichheit zu einer potenziellen
Wettbewerbsverzerrung fihrt, die moglicherweise als
Junlauter” einzustufen ist. Das Anpreisen von Leistungen
in einer Art und Weise, wie dies kommerziell orientierte
Personengruppen oftmals im Internet durchfthren, ist

den Gesundheitsberufen in aller Regel nicht moglich bzw.

wird als dem beruflichen Ansehen abtréglich betrachtet.
Etwaige Werberichtlinien kdnnten einen normativen
Charakter erhalten.

Anpassungsbedarf

Anpassungsbedarf

Wesentlicher Anpassungsbedarf besteht hinsichtlich

der Aktualisierung der Berufsbilder. Diese aus dem Jahr

1992 stammenden Beschreibungen haben sich durch die

Professionalisierung und Weiterentwicklung der Wissen-
schaft bereits prazisiert.

Die endgtiltige Abschaffung der Ausbildung an den
Akademien scheint nunmehr flachendeckend vor dem
Abschluss zu stehen. Auch dies ist fir die Vereinheitli-
chung der Qualifikationen erforderlich.

Die Wertigkeit der Ausbildungsabschliisse — Schule,
Akademie, Fachhochschule — ist formalrechtlich klar
geregelt (Gleichhaltung). In der Praxis gibt es zahlreiche
Verunsicherungen unter den Angehérigen der MTD.

Die Interpretationsspanne reicht dabei von ,frither war
es besser, patientennaher, eingehender” bis hin zum
genauen Gegenteil: ,Nun ist die Ausbildung akademisch,
bietet mehr Freiraum, ist entriimpelt, praxisorientiert
und mit moderneren Paddagogik-Konzepten realisiert.”
Trotz der formalen Gleichstellung werden oft Wiinsche
nach Nachgraduierungen auf Fachhochschulniveau laut.
Hier wird vor allem die Sorge geduBert, dass PatientIn-
nen den nunmehr auf Hochschulniveau ausgebildeten
Absolventinnen mehr Kompetenzen zugestehen.

VorbehaltsverstoRe und
gewerbliche Gesund-
heitsberufe

GemaB Art. 10, Abs. 1Z 8 B-VG sind ,Angelegenhei-
ten des Gewerbes und der Industrie” Bundessache in
Gesetzgebung und Vollziehung. Kerngesetz auf ein-
fachgesetzlicher Ebene ist die Gewerbeordnung 1994
(GewO 1994).

Die Gewerbeordnung 1994, BGBI. Nr. 194/1994,
findet auf die berufsmaRige Austibung der gehobe-
nen medizinisch-technischen Dienste keine Anwen-
dung (§ 4 Abs. 1 MTD-Gesetz). Gleiches gilt auch fur
andere gesetzlich geregelte Gesundheitsberufe.
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Fur wenige spezielle Gesundheitsberufe ist die GewO
1994 jedoch anwendbar (Medizinphysikerinnen,
Pharmareferentinnen, Medizinprodukteberaterinnen,
...). Diese werden oftmals auch als atypische Gesund-
heitsberufe bezeichnet.

Zahlreiche reglementierte Gewerbe weisen in §
94 GewO einen Gesundheitsbezug auf. Dazu zahlen:
Augenoptikerinnen, Bandagistinnen, Bestattung,
Drogistinnen, FuBpflege, Herstellung von Arzneimitteln
und Giften und Gro3handel mit Arzneimitteln und Giften,
Horgerateakustik, Kontaktlinsenoptik, Massage, Lebens-
und Sozialberatung, Orthopadieschuhmacherinnen,
Zahntechnikerlnnen (Auswahl). Fir die reglementierten
Gewerbe mit Gesundheitsbezug scheint der verwendete
Begriff ,gesundheitsbezogene reglementierte Gewerbe”
zweckdienlich.

In diesem Sinne hat der Verwaltungsgerichtshof ausge-
fuhrt, dass jede Tatigkeit auf dem Gebiet der Heilkunde,
und zwar nicht allein die wissenschaftliche Heilkunde,
wie sie unmittelbar von den Arztinnen ausgelibt wird,
Jnicht vor die Gewerbebehdrden gehort” (Sammlung
Budw A 11/609). Aus diesen Griinden ist bei sémtlichen
Gesundheitsberufen im Gesundheitswesen eine explizite
Regelung der Nichtzustandigkeit der Gewerbeordnung
verankert.

Die reglementierten Gewerbe stellen fir die Gesund-
heitsversorgung keine besonderen Probleme dar. Ganz-
lich anders verhalt es sich mit dem Bereich des gesund-
heitsbezogenen freien Gewerbes.

Dem ,A bis Z der freien Unternehmenstatigkeiten”, her-
ausgegeben vom Bundesministerium fir Wirtschaft und
Arbeit (Erl. des BMWA vom 5.3.1996, BMWA-30.599/38-
lI/1/96), ist zu entnehmen, dass die ,Hilfestellung zur
Erreichung einer korperlichen bzw. energetischen Aus-
gewogenheit” mittels der Methoden von Dr. Bach, von
Biofeedback, Auswahl von Farben, Diiften, Lichtquellen,
Aromastoffen, Edelsteinen, Musik, von kinesiologischen
Methoden, Aurainterpretation, Magnetfeldanwendung,
sanfte Berlihrung des Korpers bzw. gezieltes Auflegen
der Hande an bestimmten Kérperstellen und mittels
Cranio-Sacral-Balancing (...) ein freies Gewerbe dar-
stellt. Im Erlass des BMWA wird nicht klar, was unter

VorbehaltsverstoBe und gewerbliche Gesundheitsberufe

JHilfestellung zur Erreichung einer korperlichen bzw.
energetischen Ausgewogenheit” zu verstehen ist.
Da
die Zielgruppe eine Personengruppe sein muss, die
sich in einem Zustand fehlender oder beeintrachtig-
ter korperlicher bzw. energetischer Ausgewogenheit
befindet, sodass nicht ausgeschlossen werden kann,
dass es sich hierbei um kranke Menschen handelt,
die Wortfolge ,Hilfestellung zur Erlangung einer
korperlichen bzw. energetischen Ausgewogenheit”
das Ziel ableitbar machen lasst, diese zu erreichen,
was wohl unbestrittenerweise als ein Teilaspekt von
Gesundheit zu werten ist,
die inhaltliche Hilfestellung eine Behandlung darstel-
len muss, die geeignet ist, diese Ausgewogenheit
herzustellen, was zumindest teilweise arztliche
Behandlungsmethoden charakterisiert,
muss die Rechtmaligkeit auf inhaltlicher Ebene ge-
pruft werden. Sollte eine solche materielle Prifung zum
Ergebnis fihren, dass ,Hilfestellungen zur Erreichung
einer korperlichen bzw. energetischen Ausgewogen-
heit mittels der beschriebenen Methoden” tatsachlich
nichts anderes darstellen als ,Behandlung mit natdrlichen
Heilmethoden”, lage eine ,Ausibung der Heilkunde” im
Sinne des § 2 Abs. 2 Z 11 GewO 1994 vor (,Ausnahmetat-
bestand Heilkunde), was zur Folge héatte, dass die von
einem solchen Ergebnis erfassten Methoden nicht in den
Anwendungsbereich der Gewerbeordnung fielen und
damit nicht gewerblich durchfiihrbar waren. Bereits in
zahlreichen dhnlich gelagerten Féllen wurde der Heilkun-
decharakter hochstgerichtlich festgestellt (Auspendeln,
Bachbliitenpraxis, Homoopathie).

Da die im freien Gewerbe angepeilten Ziele und Inhalte
unzweifelhaft mit Aufgaben versehen sind, die von den
Aufgaben der Gesundheitsberufe nicht zu unterscheiden
sind, handelt es sich um Methoden, wobei die Regle-
mentierung solcher Tatigkeiten nicht im Rahmen des
Gewerberechts — weil von diesem kompetenzrechtlich
nicht erfassbar —, sondern in einem geregelten Gesund-
heitsberuf zu erfolgen hatte. Diesbeziigliche beste-
hende Gewerbeberechtigungen missten folglich als
kompetenzrechtswidrig und somit als verfassungswidrig
betrachtet werden (vgl. Skiczuk, 2006).
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Da es jedenfalls fir diese Gruppierungen keine gesetz-
lich anerkannten Berufsbilder gibt, ist die Bezeichnung
Beruf genau genommen unzulassig. Es handelt sich in
der Regel um Bezeichnungen fir absolvierte Ausbildun-
gen, denen kein Tatigkeitsbereich zugewiesen ist und
somit auch kein Versorgungsauftrag zukommen kann.
Eine Ausbildung, die zu keiner Veranderung der Be-
rufsaustibungsberechtigung fihrt (es kann auch keine
Tatigkeitserweiterung erfolgen, da keine Berechtigung
erworben wurde), kann dartber hinaus auch als nichtig
betrachtet werden. Ein solcher Ausbildungsvertrag wére
von vornherein ungultig und die Absolventinnen kénnten
versuchen, die Ausbildungskosten riickzufordern (siehe
Ausbildungsvorbehalt).

Grundsatzlich muss auch betont werden, dass die Aus-
Ubung der Berufe der medizinisch-technischen Diens-
te auf den Erwerb ausgerichtet ist. Die Kriterien der
BerufsmaRigkeit des Gewerbes geméal § 1 Abs. 2 GewO
1994 hingegen liegen dann vor, ,wenn es [...] mit der
Absicht betrieben wird, einen Ertrag oder sonstigen
wirtschaftlichen Vorteil zu erzielen, gleichgdltig fur
welche Zwecke dieser bestimmt ist.”

Daraus kann geschlossen werden, dass ein Beruf im
Rahmen der medizinisch-technischen Dienste auf
Erwerb, das Gewerbe jedoch verstérkt auf Gewinn
ausgerichtet ist.

VorbehaltsverstoBe und gewerbliche Gesundheitsberufe
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Die beruflichen Interessen der Angehérigen der MTD-
Berufsgruppen werden in Osterreich zum Teil seit (iber
50 Jahren von den jeweiligen Berufsverbdnden bzw.
dem 1984 gegriindeten Dachverband der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste wahrgenommen. Das
folgende Kapitel dient der Gbersichtlichen Darstellung
der einzelnen Berufsverbande. Jede Berufsgruppe ist mit
ihrem jeweiligen Bundesverband im Dachverband MTD-
Austria vertreten. Regionale Splittergruppen kénnen hier
aus organisatorischen Griinden und auch zur Wahrung
der berufspolitischen Fokussierung nicht berticksichtigt
werden. Nicht zuletzt soll damit gegentber Dritten auch
die Transparenz der zustandigen Ansprechpartner inner-
halb der Berufsgruppen gewdhrleistet bleiben.

MTD-Austria

Der Verein ,Dachverband der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste Osterreichs” wurde 1984 gegriindet
und hat seinen Sitz in Wien.

Der Verein fihrt den Namen ,MTD-Austria,
Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste Osterreichs”, in der Folge kurz MTD-Austria
genannt, und erstreckt seine Tatigkeit auf das gesamte
Bundesgebiet.

Die Mitglieder des Vereins sind die sieben Berufs-
verbande, die bundesweit die Interessen der einzelnen
gehobenen medizinisch-technischen Dienste (MTD)
vertreten und in deren Auftrag arbeiten.

Insgesamt vertritt der Dachverband derzeit ca. 10.000
Angehorige der gehobenen MTD Uber deren Mitglied-
schaft in den jeweiligen Berufsverbanden.

Der Vorstand besteht aus Prasidentin, Finanzreferentin,
den Préasidentinnen der sieben Berufsverbande und dem/
der VertreterIn fir Bildung und Forschung. Prasidentin
und Finanzreferentin diirfen wéhrend ihrer Amtszeit kei-
ne Funktion in einem der Berufsverbdnde innehaben.
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Struktur des Dachverbands

Die folgende Abbildung strukturiert den Dachverband
MTD-Austria im Zusammenhang mit den einzelnen
selbststandigen Berufsverbanden.

Legende:

MTD-Austria ist eine zentrale Drehscheibe fur die ge-
meinsamen Anliegen der MTD, die durch die Berufsver-
bdnde geblindelt werden.

Blaue Ellipse: symbolisiert Projektstrukturen die sichin
unterschiedlichen Entwicklungsstufen befinden bzw.
bereits etabliert sind (GmbH, Bildung, teilweise Lander-

gruppen).
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Vertikale Gliederung des
Dachverbands

Die nebenstehende Abbildung zeigt den
Zusammenhang zwischen dem Dachverband
und den einzelnen selbststandigen
Berufsverbanden (Organe) und skizziert

die wesentlichen Kompetenz- und
Zustandigkeitsbereiche von MTD-Austria
(ARGE, Projekte, ...)

Biro
MTD-Austria

ARGE
Registrierung

Die Geschichte des Dachverbands

Die erste Berufsvertretung von Angehérigen medizi-
nisch-technischer Dienste wurde am 21. Juni 1951 ge-
grindet. Die offizielle Bezeichnung lautete: ,Verband der
diplomierten medizinisch-technischen, der Physiko- und
der Ditassistenten Osterreichs”.

In dieser ersten Fassung waren unter ,medizinisch-
technischen Assistenten” gemaR der Formulierung des
Krankenpflegegesetzes auch die Réntgenassistentinnen
zu verstehen. Der unmittelbare Anlass fir die Grindung
des Verbands war die dringend anstehende Novellierung
des Krankenpflegegesetzes von 1949. Nur der Zusam-
menschluss der Assistentinnen der Sparten Labor, Didt,
Rontgen und Physikalische Medizin erméglichte es, am
Krankenpflegegesetz 102/61 mitzuarbeiten.

1961 kam es zur Teilung des Verbands. Die Didtassis-
tentinnen und die physikalischen Assistentlinnen griin-
deten eigene Berufsverbande. MTA's und RTA's blieben
vorerst in einem Verband.

In weiterer Folge griindeten auch die anderen MTD-
Berufsgruppen eigene Berufsvertretungen. 1972 trenn-
ten sich die Berufsgruppen der Medizinisch-Technischen
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Delegiertenversammlung

geschéaftsfuhrender

ARGE Bildung
und Forschung

diverse Projekte

Geschéftsfihrer

Gesetzes-
monitoring

Landergruppen

Medienarbeit

Assistentlnnen und Radiologisch-Technischen Assisten-
tinnen aus Griinden der Mitgliedschaft in den jeweiligen
internationalen Verbanden. 1975 wurde der Bundesver-
band der Diplomierten Orthoptistinnen Osterreichs und
1981 jener der Diplomierten Logopadinnen gegriindet.

Urspriinglich waren die medizinisch-technischen
Dienste im Osterreichischen Krankenpflegegesetz ge-
meinsam mit dem Krankenpflegepersonal geregelt.

SchlieBlich erfolgte am 14. Janner 1984 der Zusam-
menschluss der sieben Berufsverbande in der konsti-
tuierenden Sitzung des Dachverbands der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste im Horsaal der MTA-
Schule im Allgemeinen Krankenhaus (AKH Wien). Wah-
rend die einzelnen Verbande berufsspezifische berufs-
politische Interessensvertretungen darstellen, war und
ist die Aufgabe des Dachverbands die Koordination aller
MTD-Mitgliedsverbande in jenen Angelegenheiten, die
die gemeinsamen Anliegen der MTD-Berufe betreffen.
Dies betraf zunéchst die notwendige Novellierung des
die MTD-Berufe regelnden Gesetzes BGBI. 102/61.

Am 1. Juli 1992 erhielten die sieben Berufsgruppen
mit dem neuen ,MTD-Gesetz" ein eigenes Bundesgesetz
(BGBI. Nr. 460/1992).
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Ziele von MTD-Austria

Die Ziele von MTD-Austria sind:

Schaffung und Wahrung einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgung der Bevolkerung mit MTD
Wahrung und laufende Verbesserung der Qualitat
der Berufsausbildung und Berufsfortbildung der
MTD

Kommunikationsplattform, Interessensausgleich,
Koordination und Unterstiitzung der Mitglieds-
verbande

Forderung und Wahrnehmung berufspolitischer
Interessen

Forderung der interdisziplindren Zusammenarbeit
Interessensvertretung der Mitglieder des Vereins
gegeniiber der Offentlichkeit, den Behérden, der
Arzteschaft und den Sozialversicherungstrégern

Versorgung und Unterstiitzung der Bevolkerung fir

jede Art von qualifizierter Anwendung von MTD-

spezifischen Methoden der Diagnostik und Therapie
an Patientlnnen und KlientInnen durch Personen, die

den MTD angehéren
Aufnahme und Pflege der Verbindungen mit
dhnlichen Organisationen in anderen Landern

Leitungsgremien von
MTD-Austria

Die Organe von MTD-Austria sind:

Delegiertenversammlung
Vorstand
Rechnungspriiferinnen
Schiedsgericht

Der Vorstand setzt sich zusammen aus

Prasidentin

FinanzreferentIn

Prasidentlnnen der Berufsverbande
Vertreterln Bildung und Forschung
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Berufsverbande der
einzelnen Berufsgruppen

Im Folgenden wird auf die beruflichen Interessensver-
tretungen der in den Sparten der gehobenen medizi-
nisch-technischen Dienste geregelten Berufsgruppen
eingegangen. Damit soll eine Transparenz der Ansprech-
partner fur Dritte innerhalb der Berufsgruppen gewahr-
leistet werden.
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biomed austria

Berufsverband: Osterreichischer Berufsverband
der Biomedizinischen Analytikerlnnen
Vorsitzende: Sylvia Handler, MBA

Grimmagasse 31, 1150 Wien

www.biomed-austria.at, office@biomed-austria.at
Telefon: 01/ 817 88 27-0, Fax: 01/ 817 88 27-27

biomed austria — Osterreichischer Berufsverband der
Biomedizinischen Analytikerinnen ist die berufspolitische
Interessenvertretung der Biomedizinischen Analytike-
rinnen. biomed austria vertritt Anliegen der Biomedizi-
nischen Analytikerlnnen gegeniiber politischen Institu-
tionen (Parlament, Ministerien, Ldndern) oder anderen
Berufsinteressenorganisationen.

Wichtige Erfolge der letzten Jahre waren unter anderem
die Freiberuflichkeit fir Biomedizinische Analytikerlin-
nen, die Publikation des Berufsprofils, die Ausbildungs-
reform (Ausbildung an Fachhochschulen) und die neue
Berufsbezeichnung ,Biomedizinische/r Analytiker/in”.
biomed austria engagiert sich fir die Fortentwicklung
des MTD-Berufsgesetzes, nimmt die Berufsinteressen
der Biomedizinischen Analytikerlnnen bei der Weiterent-
wicklung des Berufsbildes wahr und hilft bei der Kl&rung
berufsrechtlicher Probleme. biomed austria bietet den
Berufsangehorigen ein qualifiziertes Fortbildungsange-
bot an und gibt eine eigene Fachzeitschrift heraus.
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biomed austria ist Mitglied der European Association for
Professions in Biomedical Science (EPBS).

Serviceleistungen fiir Mitglieder:

Fachzeitschrift biomed austria
Publikationsmdglichkeiten in der Fachzeitschrift
Homepage mit Jobborse

Fortbildungen (inkl. jahrliches Fortbildungspro-
grammbheft)

Fachtagung (jahrlich, 2-tégig)

Beratung in berufsrechtlichen Fragen
Berufsinteressenpolitik und Servicestelle in berufli-
chen Angelegenheiten

0 Newsletter

Ziele von biomed austria:

0 Etablierung einer berufspolitischen Interessenorga-
nisation in Koordination und Zusammenarbeit mit
MTD-Austria

o Uberarbeitung des Berufsbildes der Biomedizini-
schen Analytikerlnnen (MTD-Gesetz)

0 Sicherung der Berufsfelder der Biomedizinischen
AnalytikerInnen in der Humanmedizin (Abgrenzung
zu nichtmedizinischen Berufen)

0 Erschlieen neuer Berufsfelder in der medizinischen
Forschung

® Abrechnung von freiberuflich erbrachten labor-
diagnostischen Leistungen mit den Kranken-
versicherungen

© Etablierung von Qualitatsstandards in der beruflichen
Weiterbildung

© Zugang zu einem qualifizierten Masterstudienange-
bot im &ffentlichen Bildungssystem

0 Einstufung der gehobenen MTD im Gehaltsschema
des neuen Uni-KV mindestens in llib
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Diaetologen

m DIAETOLOGEN =
O

Verband der Diaetologen Osterreichs

Berufsverband: Verband der Diaetologen Osterreichs
Prasidentin: Andrea Hofbauer, MSc, MBA
Gringasse 9 / Top 20, 1050 Wien

www.diaetologen.at, office@diaetologen.at

Telefon: 01/ 602 79 60, Fax: 01/ 600 38 24

Der Verband der Diaetologen Osterreichs ist die offizielle
Vertretung der Berufsgruppe. Er vertritt seine Mitglieder
vor allem in standes- und berufsrelevanten Belangen auf
nationaler und internationaler Ebene. Derzeit werden
rund 900 Mitglieder durch den Verband vertreten.

Diaetologlnnen leisten im Bereich Erndhrung und Didtetik
einen wichtigen Beitrag, in dem sie fiir Patientinnen
fundiert und kompetent einen individuellen Therapieplan
erstellen kdnnen und beratend zur Seite stehen. Aber
auch im Bereich der Gesundheitsférderung und Praven-
tion sind Diaetologlnnen wichtige Akteure. Erndhrung
braucht Kompetenz — mit Diaetologlnnen sind Patient-
Innen und Klientinnen auf der sicheren Seite. Mehr als
eine Million Menschen jéhrlich werden durch Diaetolog-
Innen im Rahmen von Beratungsgesprachen, Vortragen,
Therapien etc. betreut. Der Berufsverband sorgt u.a.
dafir, dass diese hohen Qualitdtsstandards eingehalten
werden.
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Aufgaben und Ziele des Verbands der Diaetologen
Osterreichs sind:

© Berufspolitische Vertretung

© Weiterentwicklung und Schutz des Berufsbildes

© Definierung von beruflichen Standards — Qualitats-
sicherung

Mitglied des Dachverbandes MTD-Austria und
Unterstitzung der Ziele von MTD-Austria

Wahrung ethischer Grundsatze
Offentlichkeitsarbeit und Lobbying

Vertretung der Berufsgruppe bei 6ffentlichen Stellen
Zusammenarbeit und Kontaktpflege mit diversen
Einrichtungen, Institutionen und Fachgesellschaften
Mitglied in europdischen (EFAD — European Fede-
ration Associations Dietitnas) und internationalen
Vertretungen (ICDA - International Confederation
Dietitians Associations) der Berufsverbande.

Der Verband bietet seinen Mitgliedern verschiedene

Serviceleistungen wie z. B.

© umfangreiche Fortbildungsangebote

© 6 xjahrlich eine Fachzeitschrift (DIAETOLOGEN
Journal)

0 regelméaBiger Newsletter via E-Mail

© Homepage (fur Mitglieder mit eigenem Zugangs-
bereich)

© kostenlose Jobborse

o diverses Informationsmaterial und Broschiren

©® kostenlose Information und Beratung (z. B. Rechts-
beratung)

0 Netzwerk fir freiberufliche Didtologlnnen

0 fachspezifische Arbeitskreise (z. B. Onkologie,
Diabetes, Geriatrie, Neurologie, Nephrologie, Sport
etc.) fir die Schaffung von einheitlichen Standards

0 regelméaBige Treffen in Landesgruppen
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Ergo Austria

Av,
“ergo

Berufsverband: Bundesverband der
Ergotherapeutinnen Osterreichs
Prasidentin: Marion Hackl

Sobieskigasse 42/5, 1090 Wien
www.ergoaustria.at, verband@ergoaustria.at
Telefon: 01/ 895 54 76, Fax: 01/ 897 43 58

Ergo Austria, der Bundesverband der Ergotherapeutinnen
Osterreichs, ist die berufspolitische Interessensvertre-
tung der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten in
Osterreich. Offentlichkeitsarbeit, direktes Mitglieder-
Service wie etwa Fortbildungen, Fachzeitschrift, Bib-
liothek, ,Informationszentrum” werden genauso wie die
Zusammenarbeit mit anderen Berufsvertretungen und
Organisationen auf nationaler und internationaler Ebene
angeboten. Ergo Austria ist Mitglied des Weltverbandes
World Federation of Occupational Therapists (WFOT)
und des europaischen Verbandes Council of Occupational
Therapists for the European Countries (COTEC).

Serviceleistungen fiir Mitglieder:

© Fachzeitung, ergoNEWS, Homepage

@ Organisation und Abhaltung von Fortbildungen

@ Verbandsbibliothek und Stellenmarkt

© Materialbereitstellung und Shop Artikel mit dem
Ergo Austria Logo

@ Fuhren und Aktualisieren einer Freiberuflerliste

© Eingehen auf persénliche Anliegen der Mitglieder
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Ziele von Ergo Austria:

© Berufs- und Interessensvertretung; Reprasentanz
des Berufsstandes, Weiterentwicklung der Ergothe-
rapie in Osterreich

© Kontaktpflege mit Berufsvertreterinnen (Ergothera-
peutlnnen) und Vertreterinnen anderer Berufsgrup-
pen, mit denen Ergotherapeutinnen zusammenar-
beiten, sowie mit Ausbildungsstatten (Akademien
und Fachhochschulen) und Studierenden

o Offentlichkeitsarbeit und Verhandlungen mit
offentlichen Stellen (Krankenkassen und anderen
Kostentragern), Kontaktpflege mit Vertreterinnen
offentlicher Korperschaften, Ministerien, Landes-
regierungen

© Aufbau und Férderung verbandsinterner Strukturen
wie Landesgruppen und Arbeitskreise

Operative Ziele der Vorstandsarbeit sind:

@ Schaffung von Strukturen, die Mitglieder zur Mitar-
beit im Verband motivieren durch Vermitteln eines
transparenten Arbeitsstils, Aufwandsentschadigun-
gen fir Funktionstragerinnen

o Vermehrte Offentlichkeitsarbeit — Medienkampagne
mit dem langfristigen Ziel, eine Steigerung des Be-
kanntheitsgrades des Berufes zu erreichen

o Offentlichkeitsarbeit in den eigenen Reihen, um
Selbstbewusstsein der Ergotherapeutinnen zu
starken

® Weiterfuhrung der Krankenkassenverhandlungen

© Mitgestaltung der Ausbildungsentwicklung

@ Initiierung und Begleitung diverser Projektgruppen
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logopadieaustria

O,

logopadieaustria

7

Berufsverband: Berufsverband der

Logopédinnen Osterreichs

Prasidentin: Ingrid Haberl

Sperrgasse 8—10, 1150 Wien

www.logopaedieaustria.at, office@logopaedieaustria.at
Telefon: 01/ 892 93 80, Fax: 01/ 897 48 95

Der Berufsverband logopédieaustria ist die Interessens-

vertretung der dsterreichischen Logopadinnen. Seine

Tatigkeit ist gemeinn(tzig, nicht auf Gewinn gerichtet

und verfolgt folgende Ziele:

@ Fungieren als berufspolitische Interessensvertretung
der Logopadinnen in Osterreich

@ Koordination und Zusammenarbeit mit dem Dach-
verband der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste und Unterstiitzung gemeinsamer Ziele

© \Vertretung der Interessen der Logopadinnen in
nationalen, europaischen und weltweiten Gremien

© Das Verbessern der Bedingungen der Berufsaus-
Ubung von Logopéadinnen

© Steigerung der Versorgungsqualitat der dsterreichi-
schen Bevolkerung mit logopadischen Leistungen im
Bereich Therapie, Primarpravention, Rehabilitation,
Beratung, Diagnostik sowie Foérderung

@ Betreiben von umsetzungsorientierter Qualitatssi-
cherung in der Logopéadie sowie Schutz der Patient-
Innen vor unbefugten Dienstleistern

@ Stérkung der Logopadie als wissenschaftliche Diszi-
plin im Facherspektrum von Public Health
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© Bereitstellung eines umfassenden Servicepaketes fir
Mitglieder

© Unterstlitzung des Bestrebens der Einrichtung einer
gesetzlich anerkannten Standesvertretung im In-
und Ausland

@ Unterstltzung und Weiterentwicklung der internen
Kompetenzzentren
Bildung, Wissenschaft und Forschung
Freiberuflichkeit
Offentlichkeitsarbeit
Ehrenamt und Sponsoring
Qualitatssicherung

Die Kernaufgaben der Logopéadinnen sind die Praven-
tion, Beratung, Untersuchung, Diagnose, Therapie und
wissenschaftliche Erforschung von Stérungen und
Behinderungen der Sprache, des Sprechens, der Atmung,
der Stimme, der Mundfunktionen, des Schluckens, des
Horvermogens und der Wahrnehmung, die bei allen
Altersgruppen auftreten kénnen. Erforderlichenfalls liegt
es in unserer Verantwortung, andere Berufsgruppen
beizuziehen und interdisziplindr zusammenzuarbeiten.

In diesem Zusammenhang steht fir Logopadinnen die
Erhaltung, Verbesserung beziehungsweise Wiederher-
stellung menschlicher Kommunikation im Mittelpunkt
der Arbeit. Wir wollen Begegnung unter Wahrung der
Menschenwirde ermdglichen und die praventiven/thera-
peutischen MaBnahmen auf die Klientinnen/Patientinnen
und ihr soziales Umfeld abstimmen.

Der Berufsstand wird in Osterreich vom Berufsver-
band der Logopédinnen — logopéadieaustria und den
zugehorigen Regionalorganisationen in den relevanten
Teiloffentlichkeiten vertreten. Auf diese Weise werden
die beruflichen, ethischen, wirtschaftlichen und sozialen
Interessen wahrgenommen, unterstitzt und geférdert.
Im Sinne der Kernaufgaben bilden sich Logopadinnen
kontinuierlich weiter und integrieren wissenschaftliche
Erkenntnisse in die tagliche logopadische Arbeit.
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Orthoptik Austria

\ ‘ : @orthoptik austria
N \ Verband der Orihogtastinnen Ostarmeihs

Berufsverband: Verband der Orthoptistinnen
und Orthoptisten Osterreichs

Prasidentin: Elisabeth Schandl

Leyserstral3e 15/19, 1140 Wien

www.orthoptik.at, vorsitz@orthoptik.at

Telefon: 0699/ 106 25 114

Der Berufsverband Orthoptik Austria ist die Interessens-
vertretung der sterreichischen Orthoptistinnen und
Orthoptisten. Seine Tatigkeit ist gemeinnltzig und nicht
auf Gewinn ausgerichtet.

Ziele:

@ Schaffen einer berufspolitischen Interessensvertre-
tung in Koordination und Zusammenarbeit mit dem
Dachverband der gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste.

© Verbessern und Wahren der Voraussetzungen zur
Ausibung des Berufsbildes von Orthoptistinnen im
Sinne der Erhaltung einer qualitativ hochwertigen
Versorgungsleistung.

@ Verbessern der orthoptischen Versorgung der dster-
reichischen Bevolkerung: Pravention, Therapie und
Rehabilitation durch Orthoptistinnen.

© Schutz der Patientlnnen vor nicht zur Ausiibung des
Berufes der Orthoptistin/des Orthoptisten berech-
tigten Personen, die Tatigkeiten ankindigen und/
oder ausiiben, welche in die Vorbehaltstatigkeit von
OrthoptistInnen fallen
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o Die wissenschaftliche und praktische Fortbildung
durch Veranstaltung von Tagungen, Seminaren,
Regionaltreffen, Beschaffung von Literatur u.v.m.

Der Verband ist Mitglied in folgenden Organisationen:
©® MTD-Austria

¢ International Orthoptic Association (IOA)

© Orthoptistes de la Communauté Européenne (OCE)

Die Kernaufgaben der Orthoptistinnen sind:

Im Mittelpunkt der Tatigkeit steht das Erkennen und
Behandeln von funktionellen Erkrankungen beider Augen
und deren Folgen. Die Kernaufgaben sind die Praven-
tion, Beratung, Untersuchung, Diagnose, Therapie und
Rehabilitation sowie wissenschaftliche Erforschung von
Stérungen des beiddugigen Sehens bei Patientinnen
alle Altersgruppen. Stérungen des beiddugigen Sehens
konnen unter anderem durch Schielen, Augenzittern,
Augenmuskelldhmungen, Doppelbilder und Gesichts-
feldausfalle entstehen.
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Physio Austria

physioaustria

Berufsverband: Bundesverband der
Physiotherapeutinnen Osterreichs
Prasidentin: Silvia Mériaux-Kratochvila, M.Ed.
Linke Wienzeile 8/28, 1060 Wien
www.physioaustria.at, office@physioaustria.at
Telefon: 01/ 587 99 51, Fax: 01/ 587 99 51-30

Physio Austria ist die berufspolitische Vertretung aller
berufstatigen und in Ausbildung befindlichen Physio-
therapeutinnen Osterreichs. Physio Austria ist als ge-
meinnltziger Verein eingetragen, dem rund 70 Prozent
aller Physiotherapeutinnen in Osterreich angehéren.

Der Verein ist in Landesverbande gegliedert und setzt
sich zur Aufgabe berufs- und bildungspolitische Ziele
und Malnahmen zu entwickeln und umzusetzen. Der
Wissensstand der Bevolkerung auf dem Gebiet der
Vorsorgemedizin, der Therapie und der Rehabilitation soll
verbessert und das Berufsbild ,Physiotherapie” gestarkt
und in der Offentlichkeit bekannt gemacht werden.
Physio Austria will die Zusammenarbeit mit benachbar-
ten Berufsgruppen weiterentwickeln und das Berufsbild
,Physiotherapie” im Gesundheitswesen klar positionie-
ren. Informations- und Gedankenaustausch zwischen
den Physiotherapeutinnen und die Qualitatssicherung in
der Physiotherapie zahlen zu weiteren Zielen, damit eine
standardisierte, flichendeckende physiotherapeutische
Versorgung der 6sterreichischen Bevélkerung intra- und
extramural gewahrleistet werden kann. Der Verein tritt

Physio Austria

weiters dafir ein, die Rahmenbedingungen, die fir die
Berufsaustibung von Physiotherapeutinnen in einem
freien Beruf erforderlich sind, zu wahren und zu fordern.

Der Berufsverband vertritt die Interessen der Physiothe-
rapeutlnnen in nationalen und internationalen Gremien
(z. B. Ministerien, Behorden, Sozialversicherungstragern,
benachbarten Berufsvereinigungen etc.) und ist Mitglied
im Weltverband fur Physiotherapie (WCPT) sowie im
Dachverband der Europdischen Physiotherapieverbande
(ER-WCPT). Er organisiert neben Fortbildungs- und
Diskussionsveranstaltungen auch die berufspolitische,
rechtliche, bildungspolitische und fachspezifische Infor-
mation und Beratung der Mitglieder des Vereines. Der
Verband ist verantwortlich fir die Erstellung und Her-
ausgabe von Publikationen und Dokumentationen sowie
fiir eine extensive Offentlichkeitsarbeit zum Thema der
Physiotherapie.

Serviceleistungen fiir Mitglieder:
berufspolitische und -rechtliche Beratung
umfassendes Weiterbildungsangebot
Physio Austria Bibliothek mit einem Bestand von
Uber 1.000 Titeln
Online-Diplomarbeitsdatenbank mit mehr als
900 Arbeiten
kostenloser Zugang zur Cochrane Datenbank und
Online-Journalen
Erstellung von Informationsmaterial und Druck-
sorten, wie z. B. Fachfolder
Mitgliederzeitschrift
Vorteilsangebote und Rabatte bei Kooperations-
partnern aus der Wirtschaft
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rtaustria

' austria

Berufsverband: Verband der
Radiologietechnologlnnen Osterreichs

Prasidentin: Michaela Rosenblattl, M.Ed.
Johannes-Gutenberggasse 3, 2700 Wiener Neustadt
www.rtaustria.at, www.radiologietechnologen-austria.at,
office@radiologietechnologen-austria.at

Telefon: 0664/ 14 44 060, Fax: 02638/ 77 303

Der Berufsverband rtaustria ist die Interessensvertretung
der 6sterreichischen Radiologietechnologinnen. National
ist der Berufsverband der Radiologietechnologlnnen fir
die Berufsentwicklung und Berufsvertretung zustén-

dig. International ist der Berufsverband, somit auch die

Mitglieder von rtaustria, im Weltverband vertreten. Seine

Tatigkeit ist gemeinniitzig, nicht auf Gewinn gerichtet

und verfolgt folgende Zwecke:

@ Schaffen einer berufspolitischen Interessensvertretung
in Koordination und Zusammenarbeit mit dem Dachver-
band der gehobenen medizinisch-technischen Dienste

@ Verbessern und Wahren der Voraussetzungen zur
Austibung des Berufsbildes von Radiologietech-
nologlnnen im Sinne der Erhaltung einer qualitativ
hochwertigen Versorgungsleistung

© Weiterentwickeln des Berufsbildes

© Verbessern der Versorgung der dsterreichischen Be-
volkerung mit radiologietechnologischen Leistungen in
der Radiodiagnostischen Bildgebung, Strahlentherapie,
Nuklearmedizin und Pravention (z. B. Mammographie-
Screening) durch Radiologietechnologlnnen
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Schutz der PatientInnen vor nicht zur Austibung

des Berufes der Radiologietechnologie berechtig-
ten Personen, die Tatigkeiten anklindigen und/oder
ausiiben, welche ausschliel3lich Radiologietechnolo-
glnnen gesetzlich verankert zustehen

Plattform zur Koordination eines gemeinsamen,
aufeinander abgestimmten, zielorientierten und
ressourcenorientierten Vorgehens der einzelnen
Regionen

Schnittstelle fir den Informationsfluss der Regional-
organisationen/Projektgruppen sowie Wahren und
Fordern des Informations- und Kommunikations-
flusses

Wahren und Forcieren des Bestrebens einer ge-
setzlich anerkannten Standesvertretung im In- und
Ausland.

Mitglied im Weltverband ISRRT (International
Society of Radiographers and Radiological Technolo-
gists) und im Europaischen Verband EFRS (European
Federation of Radiographer Societes) sowie Mitglied
im Dachverband der gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste (MTD-Austria)



Quellen

Frank W. (2008): Erster Bericht Uiber die gehobenen medizinisch-
technischen Dienste Osterreichs

MTD-Gesetz, MTD-Ausbildungsverordnung

MTD-Register GmbH — Ausziige aus der Datenbank

Skiczuk S. (2006): Berufs- und Tatigkeitsschutz der 65terreichjschen
Gesundheitsberufe — unter besonderer Berticksichtigung der Arzte und
Psychotherapeuten. Monographie Neuer wissenschaftlicher Verlag,
Wien, Graz

Statistik Austria — Gesundheitsstatistisches Jahrbuch 2009

Weiss et al. (2011): Gesundheitsberufe. Broschiire des BMG, Herausge-
ber, Medieninhaber und Hersteller: Bundesministerium fir Gesundheit,

Sektion Il Radetzkystral3e 2, 1030 Wien

Weitere Quellen im Text genannt.
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Abkiirzungsverzeichnis

Abs.
Art.
ArzteG
AusbVorbG
B-VG
FH-MTD-AV
GewO
GQG
ICD

ICF

JBI
JWG
MTD
MTD-G
MTF
RdM
SHD
StGB
StGG
UWG
VStG
WHO

Absatz

Artikel

Arztegesetz

Ausbildungsvorbehaltsgesetz
Bundesverfassungsgesetz
FH-MTD-Ausbildungsverordnung
Gewerbeordnung
Gesundheitsqualitatsgesetz

International Classification of Diseases
International Classification of Functioning
Juristische Blatter
Jugendwohlfahrtsgesetz
Medizinisch-technische Dienste
Bundesgesetz Uber die medizinisch-technischen Dienste
Medizinisch-technischer Fachdienst

Recht der Medizin

Sanitatshilfsdienst

Strafgesetzbuch

Staatsgrundgesetz

Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb
Verwaltungsstrafgesetz
Weltgesundheitsorganisation, World Health Organisation
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Kompetenzibersicht
der ausgebildeten
Berufsangehorigen

It. FH-MTD-AV

Fachlich-methodische Kompetenzen des Physio-
therapeuten oder der Physiotherapeutin

Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigen-
verantwortlichen Durchfiihrung der Physiothera-
pie gemafs § 2 Abs. 1 MTD-Gesetz erworben. Die
Absolventen oder Absolventinnen haben gelernt,
physiotherapeutische Kenntnisse und Fertigkeiten
mit medizinischen Kenntnissen sowie Kenntnissen
aus anderen relevanten Disziplinen zum eigenver-
antwortlichen physiotherapeutischen Handeln zu
verkniipfen, um diese insbesondere in den Fach-
bereichen Arbeitsmedizin, Chirurgie, Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Geriatrie, Innere Medizin,
Intensivmedizin, Kardiologie, Kinder- und Jugend-
heilkunde, Neurologie, Orthopéadie, Physikalische
Medizin, Psychiatrie, Pulmologie, Rheumatologie,
Traumatologie und Urologie anzuwenden. Sie
beherrschen die Arbeitsschritte der Physiotherapie,
die der Erhaltung, Férderung, Verbesserung oder
Wiedererlangung der Bewegungsfahigkeit in der
Gesundheitsforderung, Pravention, Therapie und
Rehabilitation dienen. Mit Abschluss der Ausbil-
dung haben sie eine berufsethische Haltung entwi-
ckelt, die ihr Tun und Handeln im medizinischen
und gesellschaftlichen Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann
1. nach drztlicher Anordnung die Physiotherapie

als Teil des medizinischen Gesamtprozesses
durchfiihren; dies umfasst die Arbeitsschritte

Problemidentifizierung, Planung, Umsetzung
sowie Qualitdtssicherung, Evaluation, Doku-
mentation und Reflexion;

das gesundheitliche Problem des Patienten

oder der Patientin erfassen, aus den bereits
vorhandenen Befunden die physiotherapeutisch
relevanten Informationen erkennen und erfor-
derlichenfalls mit dem zustdndigen Arzt oder
der zustindigen Arztin oder mit anderen zu-
standigen Personen Riicksprache tiber fehlende
relevante Informationen halten;

die Grenzen der eigenverantwortlichen Be-
rufsaustibung erkennen und den Bezug zu

den entsprechenden gesetzlichen Regelungen
herstellen;

die Zustandigkeit anderer Gesundheitsberufe
sowie sonstiger Berufe erkennen und im multipro-
fessionellen Team zusammenarbeiten;
Kontraindikationen fiir die jeweilige physiothera-
peutische Mafinahme erkennen;

Korperstellungen und Bewegungsmuster imagi-
nieren und die Auswirkungen von Symptomen auf
das Bewegungsverhalten erkennen;

einen physiotherapeutischen Befund basierend auf
den Ergebnissen der Informationsaufnahme hypo-
thesengeleitet mittels berufsspezifischer Untersu-
chungsverfahren durch Inspektion, Palpation und
Funktionsuntersuchung erstellen;

einen Therapieplan erstellen, physiotherapeutische
Ziele festlegen und den Therapieplan durchfiihren;
Therapien nach Mafigabe der fachlichen und
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen
durchfiihren;
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16.

17.
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den Therapieplan mit dem Patienten oder der
Patientin besprechen, auf seine oder ihre Be-
diirfnisse abstimmen und diesen oder diese zur
Mitarbeit motivieren;

die Dosierung der Mafinahmen und den Verlauf
der Intervention kritisch hinterfragen und auf
den Patienten oder die Patientin abstimmen;
physiotherapeutische Mainahmen auch mit
Gruppen von Personen durchfiihren und

auf gruppendynamische Prozesse addquat
reagieren;

den Anforderungen des Qualitditsmanagements
und der Hygiene Rechnung tragen;

den Behandlungsverlauf dokumentieren sowie
die Ergebnisse analysieren und auswerten;

die Wirkung unphysiologischer Belastungen auf
das Bewegungssystem im Rahmen von Préven-
tion und Therapie einschitzen, den physiothe-
rapeutischen Prozess im Rahmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention durchfiihren
sowie gezielt entwicklungsférdernde und
gesundheitserhaltende Mafinahmen anbieten;
lebensbedrohende Zustinde erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten;

die berufliche Tétigkeit insbesondere bei frei-
beruflicher Berufsausiibung mittels organisato-
rischer und betriebswirtschaftlicher Prinzipien
entwickeln, gestalten und umsetzen.

Fachlich-methodische Kompetenzen des biomedi-
zinischen Analytikers oder der biomedizinischen
Analytikerin

Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigenver-
antwortlichen Durchfithrung des biomedizinischen
Analyseprozesses gemafs § 2 Abs. 2 MTD-Gesetz
erworben.

Die Absolventen oder Absolventinnen haben
gelernt, berufspezifische Kenntnisse und Fertigkei-
ten tiber aktuelle biomedizinische Analyseverfah-
ren und -techniken mit Kenntnissen aus anderen
relevanten Disziplinen zum eigenverantwortlichen
Handeln zu verkntipfen, um diese insbesondere in
den Fachbereichen Himatologie, Himostaseologie,
Histologie, Immunhématologie, Immunologie, kli-
nische Chemie, Mikrobiologie, Molekularbiologie,
Zellkultur und Zytologie entsprechend dem bio-
medizinisch-technisch-analytischen Entwicklungs-
stand anzuwenden und bei funktionsdiagnostischen
Untersuchungen mitzuwirken. Mit Abschluss der
Ausbildung haben die Absolventen und Absolven-
tinnen eine berufsethische Haltung entwickelt, die
ihr Tun und Handeln im medizinischen und gesell-
schaftlichen Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. basierend auf der drztlichen Anordnung den
biomedizinischen Analyseprozess als Teil des
medizinischen Gesamtprozesses durchfiihren;
der biomedizinische Analyseprozess umfasst die
Arbeitsschritte Praanalytik, Planung, Durchfiih-
rung der Analyse sowie Postanalytik (Qualitéts-
sicherung, technische Validierung, Dokumentati-
on, Ubermittlung und Archivierung);

2. die Anforderung in Bezug auf die angeforderten
Analysen nachvollziehen, beurteilen, ob das zur
Verfiigung stehende Untersuchungsmaterial
fiir die angeforderten biomedizinischen Analy-
sen geeignet ist und erforderlichenfalls mit der
zustdndigen Person tiber fehlende relevante
Informationen oder die Notwendigkeit einer
neuerlichen Probeneinsendung abklaren;
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die Grenzen der eigenverantwortlichen Berufs-
ausiibung erkennen und den Bezug zu den ent-
sprechenden gesetzlichen Regelungen herstellen;
die Zusténdigkeit anderer Gesundheitsberufe
sowie sonstiger Berufe erkennen und im multi-
professionellen Team zusammenarbeiten;
beurteilen, welche Daten und Parameter zur
Patienten- und Probenidentifikation notwendig
sind;

die Gewinnung des Untersuchungsmaterials
fachgerecht und eigenstédndig durchfiihren und
mittels professioneller Gesprachsfiihrung eine
Vertrauensbasis zum Patienten oder zur Patien-
tin herstellen;

das erworbene Wissen tiber Messvorgang,
Auswertung, methodenspezifische Messwerte,
Messergebnisse und Berechnungsverfahren mit
der Funktionsweise aktueller und neuer Gera-
tetechnologien in Zusammenhang bringen und
umsetzen;

MafBnahmen zur Proben-, Reagenzien- und
Geritevorbereitung unter Wahrung qualitétssi-
chernder Kriterien und unter Berticksichtigung
der Einflussgrofien und Storfaktoren durchfiih-
ren;

geeignete laboranalytische Schritte und Mafinah-
men anwenden;

die Bearbeitung des Probenmaterials probengut-
spezifisch und laborlogistisch effizient organisie-
ren;

Analysen aus dem Untersuchungsmaterial mit
den entsprechenden Mess-, Nachweis- und Beur-
teilungsverfahren selbststandig durchfiihren;
zelluldre Strukturen und Strukturverdnderungen
mikroskopisch beurteilen und quantifizieren;
methodenspezifische technische und biologische
Storfaktoren erkennen und addquat reagieren;
den Anforderungen des Qualitdtsmanagements
und den gesetzlichen Regelungen betreffend
Arbeitnehmerschutz, Strahlenschutz, Umwelt-
schutz und Hygiene Rechnung tragen;

die Verwahrung von Untersuchungsmaterialien
und Reagenzien sachgemifS durchfiihren;
Analyseergebnisse eigenverantwortlich beurtei-
len, technisch validieren, dokumentieren, weiter-

17.

18.

19.

20.

leiten, archivieren und gegebenenfalls graphisch
darstellen sowie statistisch auswerten;
Hygienemafinahmen sach- und bedarfsgerecht
anwenden und deren Einhaltung mittels geeig-
neter Untersuchungsmethoden tiberpriifen;
das erworbene Wissen auch in der Forschung,
der Wissenschaft, Industrie oder in der Veteri-
ndarmedizin anwenden;

lebensbedrohende Zustinde erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten;

die berufliche Tatigkeit insbesondere bei frei-
beruflicher Berufsausiibung mittels organisato-
rischer und betriebswirtschaftlicher Prinzipien
entwickeln, gestalten und umsetzen.
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Fachlich-methodische Kompetenzen des Radiolo-
gietechnologen oder der Radiologietechnologin

Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigenver-
antwortlichen Durchfiihrung der radiologisch-tech-
nischen Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den gemaf3 § 2 Abs. 3 MTD-Gesetz erworben.

Sie haben gelernt, berufsspezifische Kenntnisse
und Fertigkeiten mit medizinischen Kenntnissen
sowie Kenntnissen der Informations- und Kommu-
nikationstechnologie in der Medizin zum eigen-
verantwortlichen Handeln in den Fachbereichen
Nuklearmedizin, radiologische Diagnostik und
Intervention, Schnittbildverfahren und Strahlenthe-
rapie zu verkniipfen sowie Aufgaben im Bereich der
Qualitétssicherung, des Patientenschutzes und des
Strahlenschutzes eigenverantwortlich wahrzuneh-
men. Mit Abschluss der Ausbildung haben sie eine
berufsethische Haltung entwickelt, die ihr Tun und
Handeln im medizinischen und gesellschaftlichen
Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. die radiologietechnologische Angemessen-
heit der angeordneten Untersuchung oder
Behandlung auf der Grundlage des Wissens
iiber Indikationen und Kontraindikationen
nachvollziehen und erforderlichenfalls mit dem
zustdndigen Arzt oder der zustindigen Arztin
Riicksprache tiber fehlende medizinisch relevan-
te Informationen halten;

2. die Grenzen der eigenverantwortlichen Be-
rufsaustibung erkennen und den Bezug zu
den entsprechenden gesetzlichen Regelungen
herstellen;

3. die Zustindigkeit anderer Gesundheitsberufe
sowie sonstiger Berufe erkennen und im multi-
professionellen Team zusammenarbeiten;

4. Patienten oder Patientinnen mittels klarer und
préziser Anleitungen und Hilfestellungen unter
Beriicksichtigung der Indikation und der be-
sonderen personlichen Bediirfnisse lagern und
positionieren sowie gegebenenfalls alternative

10.

11.

12.

13.

patientenschonende Lagerungsmoglichkeiten
entwickeln;

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
fachgerecht durchfiithren und die Gerite auf
Grundlage des Wissens tiber deren Aufbau und
Funktionsweise technisch einwandfrei bedienen;
die Anforderungen und Grenzen von hoch-
technologischen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden erkennen, geeignete Parameter
auswéhlen, begriinden und rechtfertigen sowie
patienten- und situationsgerecht handeln, um
bestmdgliche Untersuchungs- oder Behand-
lungserfolge zu erzielen;

typische Pathologien im Untersuchungsablauf
erkennen, deren Bedeutung fiir den weiteren
Untersuchungsablauf kennen und erforderli-
chenfalls mit dem zustidndigen Arzt oder der
zustindigen Arztin abkléren;

Aufnahme- oder Untersuchungsergebnisse ana-
lysieren und hinsichtlich qualitativer Richtlinien
bewerten, Fehler und deren Ursachen erkennen
sowie korrigieren, die Produktqualitdt argumen-
tieren und gegebenenfalls Moglichkeiten weiter-
fithrender radiologisch-technischer Mafinahmen
vorschlagen;

Materialien fiir die Untersuchung oder Behand-
lung fach-, indikations- und patientengerecht
auswihlen, anwenden und bedienen;

den kérperlichen und psychischen Zustand des
Patienten oder der Patientin vor Durchfiihrung
einer Behandlung beobachten und physiologi-
sche Parameter kontrollieren;

die Bild- und Sequenznachbearbeitung selbst-
standig durchfiihren und erforderlichenfalls
optimieren;

Untersuchungs- und Behandlungsdaten doku-
mentieren sowie die Ergebnisse analysieren und
auswerten;

den Zusammenhang zwischen Strahlenenergie,
Strahlendosis, und deren strahlenbiologische
Auswirkungen auf den Patienten oder die
Patientin erkennen und die geringstmogliche
Strahlenbelastung des Patienten oder der Patien-
tin zur Anfertigung einer optimalen Aufnahme
oder Untersuchung gewéhrleisten;
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die Funktion des oder der Strahlenschutzbeauf-
tragten tibernehmen und die in den rechtlichen
Grundlagen des Strahlenschutzes normierten
Mafinahmen durchfiihren;

die Bestrahlungskonzepte umsetzen, Bestrah-
lungspléne erstellen und die Therapie entspre-
chend durchfiihren;

im Rahmen von nuklearmedizinischen Untersu-
chungen oder Behandlungen den Zusammen-
hang zwischen Lagerung des Patienten oder
der Patientin, Positionierung, Wahl der Auf-
nahmeparameter, dem pathophysiologischen
Korrelat und den erhobenen Untersuchungs-
daten herstellen, Abweichungen erkennen und
gegebenenfalls die entsprechenden Parameter
optimieren;

mit radioaktiven Stoffen umgehen und Mafinah-
men zur Dekontamination sowie Entsorgung
durchfiihren;

den Anforderungen medizinischer und medi-
zinphysikalischer Qualitédtssicherung und den
gesetzlichen Regelungen betreffend Arbeitneh-
merschutz, Strahlenschutz, Umweltschutz und
Hygiene Rechnung tragen;

an der Errichtung, Instandhaltung und Weiter-
entwicklung von medizinischen Datenbanken,
Datennetzen und deren klinisch-medizinischer
Integration mitarbeiten;

das erworbene Wissen auch in der Forschung,
der Wissenschaft, Industrie oder in der Veteri-
narmedizin anwenden;

lebensbedrohende Zustinde erkennen und er-
forderlichenfalls Notfallmafinahmen vorbereiten
und durchfiihren;

die berufliche Tétigkeit insbesondere bei frei-
beruflicher Berufsausiibung mittels organisato-
rischer und betriebswirtschaftlicher Prinzipien
entwickeln, gestalten und umsetzen.
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Fachlich-methodische Kompetenzen des Didtologen
oder der Diitologin

Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigenver-
antwortlichen Durchfiihrung des diétologischen Pro-
zesses und zum eigenverantwortlichen Handeln im
Erndhrungs- und Verpflegungsmanagement gemaft3 §
2 Abs. 4 MTD-Gesetz erworben.

Die Absolventen oder Absolventinnen haben
gelernt, didtologische Kenntnisse und Fertigkeiten
mit medizinischen und erndhrungsphysiologischen
Kenntnissen sowie Kenntnissen aus anderen rele-
vanten Disziplinen zu verkniipfen, um diese bei der
Zusammenstellung besonderer Kostformen sowie
zur Beratung und Behandlung bei verschiedenen
Krankheitsbildern insbesondere des Stoffwechsels,
des Gastrointestinaltraktes und des Urogenitaltraktes
sowie bei onkologischen Erkrankungen gezielt einzu-
setzen sowie Erndhrungsberatung und Schulung von
Gesunden in der Gesundheitsforderung und Praven-
tion durchzufiihren. Mit Abschluss der Ausbildung
haben sie eine berufsethische Haltung entwickelt, die
ihr Tun und Handeln im medizinischen und gesell-
schaftlichen Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. nach drztlicher Anordnung den didtologischen
Prozess gemafs § 2 Abs. 4 MTD-Gesetz als Teil des
medizinischen Gesamtprozesses durchfiihren; der
didtologische Prozess umfasst die Arbeitsschritte
der erndhrungsmedizinischen Therapie von der
Erndhrungsanamnese, Erhebung des Erndhrungs-
status, didtologische Befundung und Beurteilung,
Planung, Umsetzung bis zur Qualititssicherung,
Evaluation, Dokumentation und Reflexion;

2. das gesundheitliche Problem des Patienten oder
der Patientin erfassen, aus den bereits vorhan-
denen Befunden die erndhrungsmedizinisch
relevanten Informationen erkennen und erfor-
derlichenfalls mit dem zustdndigen Arzt oder der
zustindigen Arztin Riicksprache tiber fehlende
medizinisch relevante Informationen halten;

3. die Grenzen der eigenverantwortlichen Berufs-

10.

11.

12.

13.

14.

ausiibung erkennen und den Bezug zu den ent-
sprechenden gesetzlichen Regelungen herstellen;
die Zustidndigkeit anderer Gesundheitsberufe
sowie sonstiger Berufe erkennen und im multi-
professionellen Team zusammenarbeiten;

den ditologischen Handlungsbedarf definieren
und den Erndhrungsstatus gegebenenfalls mit
anthropometrischen oder anderen Messmethoden
bestimmen;

ausgehend vom Krankheitsbild, der Erndhrungs-
anamnese und den therapierelevanten Daten

den didtologischen Befund und die didtologische
Beurteilung erstellen sowie diitologische Schluss-
folgerungen ziehen;

entsprechend der drztlichen Anordnung ein dié-
tologisches Therapiekonzept erstellen, therapeu-
tische Ziele, geeignete Behandlungsmafinahmen
festlegen und die Therapieeinheiten planen;

das Therapiekonzept prozessorientiert durchfiih-
ren, laufend evaluieren und erforderlichenfalls
adaptieren;

Therapien nach Mafigabe der fachlichen und
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen
durchfiihren;

das Therapiekonzept mit dem Patienten oder der
Patientin oder deren Angehdrigen besprechen,
auf seine oder ihre Bediirfnisse abstimmen und
diesen oder diese zur Mitarbeit und Eigenkontrol-
le anleiten und motivieren;

den Behandlungsverlauf dokumentieren sowie
die Ergebnisse analysieren und auswerten;

im Verpflegungsmanagement Rezepturen und
Rahmenspeiseplane einschliellich Nahrwertbe-
rechnung auf Grund der erndhrungsphysiolo-
gischen Bedeutung von Lebensmittelgruppen
erstellen und den regionalen und individuellen
Erndhrungsgewohnheiten sowie den institutionel-
len und betriebswirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen Rechnung tragen;

ein Therapiekonzept auch fiir kiinstlich erndhrte
Patienten und Patientinnen erstellen und an-
wenden;

Erndhrungsinformationen fiir Einzelpersonen
und Gruppen von Personen aufbereiten, didto-
logische Prozesse sowie Erndhrungsberatung im
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Rahmen der Gesundheitsfoérderung und Praventi-
on durchfiihren;

den Anforderungen des Qualitdtsmanagements
und den gesetzlichen Regelungen betreffend Um-
weltschutz, Lebensmittel und Hygiene Rechnung
tragen;

das erworbene Wissen auch in der Forschung,
der Wissenschaft, Industrie oder im Gastgewerbe
anwenden;

lebensbedrohende Zustinde erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten;

die berufliche Tatigkeit insbesondere bei frei-
beruflicher Berufsausiibung mittels organisato-
rischer und betriebswirtschaftlicher Prinzipien
entwickeln, gestalten und umsetzen.

Fachlich-methodische Kompetenzen des
Ergotherapeuten oder der Ergotherapeutin

Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigenverant-
wortlichen Durchfiihrung der Ergotherapie gemaf § 2
Abs. 5 MTD-Gesetz erworben.

Die Absolventen oder Absolventinnen haben ge-
lernt, ergotherapeutische Kenntnisse und Fertigkeiten
mit medizinischen Kenntnissen sowie Kenntnissen aus
anderen relevanten Disziplinen zum eigenverantwort-
lichen ergotherapeutischen Handeln zu verkniipfen,
um diese insbesondere in den Fachbereichen Arbeits-
medizin einschlieflich Ergonomie und berufliche
Integration, Geriatrie, Handchirurgie, innere Medizin
einschliefllich Rheumatologie, Kinder- und Jugendheil-
kunde, Neurologie, Orthopadie, Physikalische Medi-
zin, Psychiatrie und Traumatologie anzuwenden. Sie
beherrschen die Arbeitsschritte der Ergotherapie, die
der Erhaltung, Férderung, Verbesserung oder Wieder-
erlangung der individuellen Handlungsfghigkeit in
der Gesundheitsférderung, Pravention, Therapie und
Rehabilitation dienen. Mit Abschluss der Ausbildung
haben sie eine berufsethische Haltung entwickelt, die
ihr Tun und Handeln im medizinischen und gesell-
schaftlichen Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. nach &rztlicher Anordnung die Ergotherapie
gemaf3 § 2 Abs. 5 MTD-Gesetz als Teil des me-
dizinischen Gesamtprozesses durchfiihren; dies
umfasst die Arbeitsschritte Problemidentifizierung,
Planung, Umsetzung sowie Qualitétssicherung,
Evaluation, Dokumentation und Reflexion;

2. das gesundheitliche Problem und die Ressourcen
des Patienten oder der Patientin erfassen, aus den
bereits vorhandenen Befunden die ergothera-
peutisch relevanten Informationen erkennen und
erforderlichenfalls mit dem zustdndigen Arzt oder
der zustindigen Arztin oder mit anderen zustindi-
gen Personen Riicksprache tiber fehlende relevante
Informationen halten;

3. die Grenzen der eigenverantwortlichen Berufsaus-
tibung erkennen und den Bezug zu den entspre-
chenden gesetzlichen Regelungen herstellen;
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die Zustindigkeit anderer Gesundheitsberufe
sowie sonstiger Berufe erkennen und im multipro-
fessionellen Team zusammenarbeiten;

einen ergotherapeutischen Befund basierend auf
den Ergebnissen der Informationsaufnahme hypo-
thesengeleitet mittels berufsspezifischer Untersu-
chungsverfahren erstellen;

biomechanische, motorische, sensorisch-perzepti-
ve, kognitive und psychosoziale Handlungskom-
petenzen des Patienten oder der Patientin erfassen;
die individuelle Handlungsfghigkeit des Patienten
oder der Patientin in den Lebensbereichen unter
Berticksichtigung der Umweltfaktoren hinsichtlich
der sozialen, kulturellen, physischen und institutio-
nellen Gegebenheiten erfassen;
Aktivitdtsanalysen im Sinne der Verkniipfung
von Anforderungs- und Fahigkeitsanalyse
durchfiihren;

einen Therapieplan erstellen, ergotherapeutische
Ziele festlegen und den Therapieplan durchfiihren;
Therapien nach Mafigabe der fachlichen und
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen
durchfiihren;

den Therapieplan mit dem Patienten oder mit der
Patientin oder Angehérigen besprechen, auf indi-
viduelle Bedtirfnisse abstimmen und den Patienten
oder die Patientin zur Mitarbeit motivieren und
anleiten;

den Verlauf der Intervention kritisch hinterfra-

gen und auf den Patienten oder die Patientin
abstimmen;

den Anforderungen des Qualitdtsmanagements
Rechnung tragen;

den Behandlungsverlauf dokumentieren sowie die
Ergebnisse analysieren und auswerten;

den ergotherapeutischen Prozess im Rahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention durch-
fiihren sowie gezielt entwicklungsférdernde und
gesundheitserhaltende Mafinahmen anbieten;
lebensbedrohende Zustande erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten;

die berufliche Tatigkeit insbesondere bei freiberuf-
licher Berufsausiibung mittels organisatorischer
und betriebswirtschaftlicher Prinzipien entwickeln,
gestalten und umsetzen.

Fachlich-methodische Kompetenzen des Logopdden
oder der Logopddin

Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigenver-
antwortlichen Durchfithrung der Logopédie geméf
§ 2 Abs. 6 MTD-Gesetz erworben.

Die Absolventen oder Absolventinnen haben
gelernt, logopéddische Kenntnisse und Fertigkeiten
mit medizinischen Kenntnissen sowie Kenntnis-
sen aus anderen relevanten Disziplinen tiber die
Entwicklung von Sprache, Sprechen, Stimme,
Horen und tiber Stérungen und Behinderungen

im Cranio-Facio-Oralen Bereich zum eigenverant-
wortlichen logopéddischen Handeln zu verkniipfen.
um diese zur Untersuchung und Behandlung von
Sprach-, Sprech-, Stimm-, Hor- und Schlucksto-
rungen insbesondere in den Fachbereichen Au-
diologie, Chirurgie (Hals-Nasen-Ohren-, Kiefer-,
Gesichts-, Neurochirurgie), Geriatrie, Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, innere Medizin, Intensivmedi-
zin, Kinder- und Jugendheilkunde, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Neurologie, Neuropédiatrie,
Neurorehabilitation, Phoniatrie, Psychiatrie und
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde anzuwenden.
Sie beherrschen die Arbeitsschritte des logopadi-
schen Prozesses, die der Erhaltung, Forderung,
Verbesserung, Anbahnung und Wiedererlangung
der individuellen Kommunikationsfahigkeit in der
Gesundheitsforderung, Pravention, Therapie und
Rehabilitation dienen. Mit Abschluss der Ausbil-
dung haben die Absolventen und Absolventinnen
eine berufsethische Haltung entwickelt, die ihr Tun
und Handeln im medizinischen und gesellschaftli-
chen Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. nach &rztlicher Anordnung den logopéadischen
Prozess gemifs § 2 Abs. 6 MTD-Gesetz als Teil
des medizinischen Gesamtprozesses durchfiih-
ren; dieser umfasst die Arbeitsschritte Problem-
identifizierung, Planung, Umsetzung sowie
Qualitétssicherung, Evaluation, Dokumentati-
on und Reflexion;
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das gesundheitliche Problem des Patienten
oder der Patientin erfassen, aus den bereits
vorhandenen Befunden die logopadisch und
audiometrisch relevanten Informationen erken-
nen und erforderlichenfalls mit dem zustindi-
gen Arzt oder der zustdndigen Arztin oder mit
anderen zustdndigen Personen Riicksprache
iiber fehlende relevante Informationen halten;
die Grenzen der eigenverantwortlichen Be-
rufsausiibung erkennen und den Bezug zu

den entsprechenden gesetzlichen Regelungen
herstellen;

die Zustdndigkeit anderer Gesundheitsberufe
sowie sonstiger Berufe erkennen und im multi-
professionellen Team zusammenarbeiten;
basierend auf der drztlichen Diagnose, des
logopédischen Anamnesegesprachs und den
Ergebnissen der Informationsaufnahme hy-
pothesengeleitet mittels berufsspezifischer
Untersuchungsverfahren einen logopédischen
Befund erstellen;

durch aktives Zuhoren und Beobachten sowie
durch Auswabhl geeigneter spezifischen Un-
tersuchungsmethoden die kommunikativen
Fahigkeiten, Stérungen und Behinderungen
des Patienten oder der Patientin erfassen;
einen Therapieplan erstellen, therapeutische
Ziele festlegen und den Therapieplan im Rah-
men des logopadischen Prozesses durchfiihren;
Therapien nach Mafigabe der fachlichen und
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrun-
gen durchfiihren;

den Therapieplan mit dem Patienten oder der
Patienten oder Angehorigen besprechen, auf
individuelle Bediirfnisse abstimmen sowie den
Patienten oder die Patientin zur Mitarbeit moti-
vieren und anleiten;

den Verlauf der Intervention kritisch hinterfra-
gen und auf den Patienten oder die Patientin
abstimmen;

den Anforderungen des Qualitdtsmanagements
Rechnung tragen;

den Behandlungsverlauf dokumentieren, einen
logopadischen Befundbericht formulieren so-
wie die Ergebnisse analysieren und auswerten;

13.

14.

15.

logopéadische Prozesse im Rahmen der Gesund-
heitsférderung und Prévention durchfiihren
sowie gezielt entwicklungsférdernde und
gesundheitserhaltende Mafinahmen anbieten;
lebensbedrohende Zustinde erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten;

die berufliche Taitigkeit insbesondere bei frei-
beruflicher Berufsaustibung mittels organisato-
rischer und betriebswirtschaftlicher Prinzipien
entwickeln, gestalten und umsetzen.
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Fachlich-methodische Kompetenzen des Orthoptis-
ten oder der Orthoptistin
Die Absolventen oder Absolventinnen haben die
fachlich-methodischen Kompetenzen zur eigen-
verantwortlichen Durchfiithrung des orthoptischen
Prozesses gemaéf3 § 2 Abs. 7 MTD-Gesetz erworben.
Die Absolventen oder Absolventinnen haben
gelernt, orthoptische Kenntnisse und Fertigkeiten mit
medizinischen Kenntnissen sowie Kenntnissen aus
anderen relevanten Disziplinen zum eigenverantwort-
lichen orthoptischen Handeln zu verkniipfen, um
diese insbesondere in den Fachbereichen Kinder- und
Jugendheilkunde, Neurologie, Neuroophthalmologie,
Ophthalmologie, Orthoptik, Optometrie, Pleoptik und
Strabologie anzuwenden. Sie beherrschen die Arbeits-
schritte des orthoptischen Prozesses in der Befundung
und Beurteilung von funktionellen Erkrankungen der
Augen und im Rahmen von Therapie und Rehabili-
tation zur Verbesserung von Funktionsstdrungen des
visuellen Systems. Mit Abschluss der Ausbildung
haben sie eine berufsethische Haltung entwickelt, die
ihr Tun und Handeln im medizinischen und gesell-
schaftlichen Kontext leitet.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. nach drztlicher Anordnung den orthoptischen
Prozess gemafs § 2 Abs. 7 MTD-Gesetz als Teil des
medizinischen Gesamtprozesses durchfiihren; der
orthoptische Prozess umfasst die Arbeitsschritte
orthoptische Anamnese, Aufkldrung und Bera-
tung, orthoptische Befundung und Beurteilung,
Therapieumsetzung sowie Qualititssicherung,
Evaluation, Dokumentation und Reflexion;

2. das gesundheitliche Problem des Patienten oder
der Patientin erfassen, aus den bereits vorhande-
nen Befunden die orthoptisch relevanten Infor-
mationen erkennen und und erforderlichenfalls
mit dem zustdndigen Arzt oder der zustandigen
Arztin Riicksprache tiber fehlende medizinisch
relevante Informationen halten; die Grenzen der
eigenverantwortlichen Berufsausiibung erkennen
und den Bezug zu den entsprechenden gesetzli-
chen Regelungen herstellen;

3. die Zustindigkeit anderer Gesundheitsberufe

10.

11.

12.

13.

14.

sowie sonstiger Berufe erkennen und im multi-
professionellen Team zusammenarbeiten;
orthoptische Untersuchungsmethoden hypo-
thesengeleitet anwenden, orthoptische Untersu-
chungsmafinahmen technisch einwandfrei und
individuell angepasst durchfiihren;

einen allgemeinen orthoptischen Status und er-
forderlichenfalls einen erweiterten orthoptischen
Status durchfiihren sowie die Untersuchungsda-
ten dokumentieren;

aus den Untersuchungsergebnissen eine orthopti-
sche Diagnose ableiten;

einen Therapieplan erstellen, therapeutische Ziele
festlegen und geeignete orthoptische, pleopti-
sche und optische Behandlungsmethoden sowie
Adaptionsmoglichkeiten oder Moglichkeiten zur
Bewiltigung des Alltags vorschlagen und durch-
fithren;

Therapien nach Mafigabe der fachlichen und
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrungen
durchfiihren;

den Therapieplan mit dem Patienten oder der Pa-
tientin oder Angehérigen besprechen, auf indivi-
duelle Bediirfnisse abstimmen und den Patienten
oder die Patientin zur Mitarbeit motivieren und
anleiten;

den Hygieneanforderungen und den Anforderun-
gen des Qualititsmanagements Rechnung tragen;
den Behandlungsverlauf dokumentieren sowie
die Ergebnisse analysieren und auswerten;
orthoptische Prozesse im Rahmen der Gesund-
heitsforderung und Pravention durchfiihren
sowie gezielt entwicklungsfordernde und ge-
sundheitserhaltende Mafinahmen anbieten;
lebensbedrohende Zustinde erkennen und die
entsprechende Erste Hilfe leisten;

die berufliche Tatigkeit insbesondere bei freiberuf-
licher Berufsausiibung mittels organisatorischer
und betriebswirtschaftlicher Prinzipien entwi-
ckeln, gestalten und umsetzen.
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Sozialkommunikative Kompetenzen und Selbst-
kompetenzen

Die Absolventen oder Absolventinnen haben sozi-
alkommunikative Kompetenzen und Selbstkompe-
tenzen wie insbesondere Kommunikationsfahigkeit,
Kritikfahigkeit, Konfliktfahigkeit, Einfithlungsver-
mogen, Rollendistanz, Frustrationstoleranz, Selbst-
bestimmungsfihigkeit, Selbstreflexionsfahigkeit,
Gestaltungs- und Mitbestimmungsfahigkeit, Teamfa-
higkeit und professionelles Selbstverstandnis fiir die
Berufsaustibung erworben.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. die eigenen Fihigkeiten hinsichtlich fachlicher, or-
ganisatorischer, koordinierender sowie administra-
tiver Berufsanforderungen realistisch einschitzen;

2. eigene Entscheidungen verantwortungsbewusst
nach auflen vertreten;

3. kommunikative und organisatorische Fahigkei-
ten, die fiir die Bewaltigung komplexer interdiszi-
plindrer Aufgaben erforderlich sind, umsetzen;

4. Informations- und Aufklarungsgespréche pro-
fessionell fithren und eine Vertrauensbasis zum
Patienten oder zur Patientin oder den Angehori-
gen aufbauen;

5. kulturelle und religitse Bedtirfnisse, Lebenswei-
sen und Werthaltungen berticksichtigen;

6. nach berufsrechtlichen, 6konomischen und 6kolo-
gischen Grundsitzen arbeiten;

7. den Anforderungen des lebenslangen Lernens
und der Fortbildungsverpflichtung unter dem
Aspekt einer kontinuierlichen Anpassung an me-
dizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse gerecht
werden, um die Qualitdt der Berufsaustibung zu
gewdhrleisten;

8. zur Weiterentwicklung des Berufs beitragen.

Wissenschaftliche Kompetenzen

Die Absolventen oder Absolventinnen haben wissen-
schaftliche Kompetenzen erworben, um Forschungs-
prozesse nachzuvollziehen und zu planen.

Der Absolvent oder die Absolventin kann

1. aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse im natio-
nalen und internationalen Bereich recherchieren;

2. forschungsrelevante Fragestellungen aus dem
berufsspezifischen Bereich formulieren;

3. relevante wissenschaftliche Forschungsmethoden
auswihlen und anwenden sowie die erhobenen
Daten fiir die Beantwortung der Fragestellungen
aufbereiten;

4. wissenschaftliche Erkenntnisse und Phianomene
zur beruflichen und wissenschaftlichen Weiterent-
wicklung nutzbar machen.
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Ausgewabhlte
Forschungsprojekte

der Berufsgruppen der MTD in Kurzform

Alisa Coric, MSc

Messung der Molekiile der zelluldren Uhr in
Assoziation mit Alzheimer Demenz

Zirkadiane Rhythmen sind periodisch wiederkehrende
Schwankungen mit einer Periode von anndhernd 24
Stunden, die sich im Verhalten und in der Physiologie der
meisten Lebewesen aulern. Sie werden durch autono-
me zelluldre Uhren kontrolliert, die auf den Tag-Nacht-
Zyklus synchronisiert werden kénnen. Das zirkadiane
Uhrwerk ist hierarchisch organisiert, mit dem suprachi-
asmatischen Nukleus (SCN) im Hypothalamus als Zent-
raluhr, die unzahlige periphere Oszillatoren koordiniert.
Das zirkadiane System besteht aus ineinandergreifenden
transkriptionell/translatorischen Rickkopplungschleifen,
die die rhythmische Expression der Uhrengene Period
(Per) 1-3, Cryptochrome (Cry) 1-2, Clock, Bmal und
zahlreicher sogenannter clock-controlled Genes (CCGs)
bedingen. Heterodimere Komplexe der Proteine CLOCK
und BMAL1 fungieren als Aktivatoren der Transkription
der Per- und Cry-Gene. Als Konsequenz steigt die Kon-
zentration der Proteine PER und CRY, die sich zu Kom-
plexen verbinden, in den Nukleus translozieren und dort
die Aktivitat von CLOCK und BMAL1 unterbinden. Das
hat die Repression ihrer eigenen Gene zur Folge.

Das zirkadiane Uhrwerk reguliert vitale Prozesse und ist
bedeutend fir die Gesundheit des Organismus. Stérun-
gen der biologischen Rhythmen werden mit verschie-
denen Erkrankungen, darunter auch Alzheimer Demenz
(AD) assoziiert. Beobachtungen der gestérten Schlaf/
Wach-Rhythmik bei Alzheimer-Patientinnen deuten auf
eine Dysfunktion der zirkadianen Uhr hin. Auch infolge
des Alterungsprozesses kommt es zu Verdnderungen

des zirkadianen Systems, die die Physiologie und die
Verhaltensweise des alternden Organismus beeinflussen.

In dieser Studie wurde die Expression der Uhrengene
Clock, Per1und Per2 aus Zellen des peripheren Blutes
von 34 dementen PatientInnen, 76 gesunden 83-jahrigen
ProbandInnen und 54 jungen (im Durchschnitt 33-jahri-
gen) Individuen analysiert. Beim Vergleich des erkrank-
ten Kollektivs mit der gesunden Kontrollgruppe konnten
signifikante Unterschiede der Genexpressionen von
Clock (p=0,00002; 4,065-fach) und Per2 (p=0,000024;
8,89-fach) beobachtet werden, aber keine Verdnde-
rungen der Per1-Expression (p=0,530). Des Weiteren
wurden signifikant unterschiedliche Expressionen von
Clock (p=0,0083, 0,382-fach) und Per1 (p=0,0001;
0,036-fach) bei alten Individuen im Vergleich zur jungen
Kontrollgruppe gefunden. Der altersabhangige Vergleich
der Per1-Expression zeigte keinen signifikanten Unter-
schied (p=0,191). In dieser Studie konnten Verande-
rungen in der Expression der untersuchten Uhrengene
gezeigt werden, die moglicherweise die gestorte Schlaf/
Wach-Rhythmik bei Alzheimer-Patientinnen und alten
Menschen reflektieren.
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Daniela Grach

Evaluierung und Adaptierung des Verpflegungs-
angebots sowie des Erndhrungsverhaltens der
Schiilerlnnen an steirischen Fachschulen fiir Land-
und Erndhrungswirtschaft im Rahmen des Projekts
~Jugend is(s)t in Bewegung”

Forschungsprojekt Didtologie, aus: Tagungsband For-
schungsforum der 6sterr. FH 2011, FH Campus Wien.

1 Einleitung

Die 22 steirischen Fachschulen fiir Land- und Ernéh-
rungswirtschaft (FSLE) gaben das Projekt ,Jugend is(s)t
in Bewegung” in Auftrag, um ihre MaBnahmen in den Be-
reichen Erndhrung, Gesundheit und seelisches Wohlbe-
finden sowohl auf Verhaltens- als auch Verhaltnisebene
zu erheben. Das Projekt wurde von der FH JOANNEUM
wissenschaftlich begleitet und evaluiert, vom Fonds
Gesundes Osterreich (FGO) geférdert sowie vom Land
Steiermark und weiteren Projektpartnern unterstitzt.

2 Fragestellung

In den FSLE wird das Mittagessen groBteils von den
Schlerinnen vor Ort téglich frisch gekocht. Eine Analyse
des Verpflegungsangebots sollte anhand erndhrungs-
physiologischer [1,2] Erfordernisse und Einsatz regionaler,
saisonaler Lebensmittel erfolgen. Darauf aufbauend
sollte eine nachhaltige Adaptierung durchgefiihrt wer-
den. Ein weiteres Ziel war die Evaluierung des individu-
ellen Erndhrungsverhaltens der Schilerlnnen im ersten
Schuljahr.

3 Vorgehen

Schwerpunkt: Analyse und Adaptierung des Verpfle-
gungsangebots

Mittels Nahrwertberechnungen (DGE-PC professional)
wurden Speiseplane (a zehn Tage) von funf Internats-
schulen (Tagesverpflegung) und sechs Tagesschulen
(Vormittags-, Mittagsverpflegung) hinsichtlich den Er-
nahrungsempfehlungen fir Jugendliche [2] sowie den ,10
Regeln der DGE" [1] analysiert, wobei zwei unterschiedli-
che Saisonen berlcksichtigt wurden. Nach der Ergebnis-
prasentation im September 2009 fanden drei Workshops

statt, an denen jede Schule teilnahm. Ziel war es, Ver-
besserungsmaoglichkeiten in einem Team von Schilerin-
nen (Peers), Lehrerinnen, Klichenteam, Wirtschafts- und
Schulleitung zu erarbeiten und nachhaltig in den einzel-
nen Schulen umzusetzen. Ein Erfahrungsaustausch sowie
ein angeleiteter Reflexionsprozess aller Schulen fand im
Méarz 2010 statt. Die Schulen selbst fiihrten halbjéhrliche
Mallnahmendokumentationen durch. Zur Evaluierung
des individuellen Erndhrungsverhaltens fand zu Beginn
und Ende des ersten Schuljahres eine Befragung der
Schilerlnnen mittels Online- Fragebogen statt. Die
Fragen wurden groBteils der Studie ,Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC)” entnommen.

4 Ergebnisse

Die Analyse der Speisepldne ergab folgende Schwer-
punkte und Optimierungsmaoglichkeiten: Die Reduktion
des Fettanteils (39%), gesattigter Fettsauren (17%) und
eine vermehrte Zufuhr an Omega-3-FS konnte durch
Reduzierung von Schlagobers und Butter sowie Ver-
wendung von Rapsél erfolgreich umgesetzt werden.

Der Kohlenhydratanteil (45%) wurde mit Vollkornpro-
dukten (Ballaststoffe, Folsaure) erhoht. Aufgrund der
Abneigung vieler Schilerinnen gegenliber Gemise- und
Fischspeisen wurden diese zu selten in die Speiseplane
eingebaut. Gemeinsam wurden Méglichkeiten gefun-
den, das zu andern, wobei regionale Fische bevorzugt
werden. Milchprodukte (Kalzium), Nisse und Obst
wurden als tagliche Zwischenmahlzeiten implementiert.
Das Angebot an regionalen und saisonalen Lebensmitteln
konnte als gut bewertet werden. Zu Projektende hatten
dartiber hinaus 21 Schulen spezielle Angebote, um den
Obst-, Gemise- und Wasserkonsum zu steigern, sowie
ein Frihstlcksangebot fur externe Schilerinnen. Bei der
Erhebung des individuellen Erndhrungsverhaltens konnte
eine Verbesserung beziglich des Konsums von Gemdise,
Milchprodukten, Obst, Limonaden, Fast Food und StRig-
keiten festgestellt werden.

5 Conclusio

Schulen kénnen durch ein bedarfsgerechtes Essensange-
bot gesundheitsférdernde Rahmenbedingungen schaf-
fen. Die Erarbeitung von Optimierungsmaglichkeiten im
Team sowie Partizipation, Bedarfsorientierung, Leader-
ship (zustandige Fachinspektorin), Vernetzung zwischen
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den Schulen und zu externen Partnerinnen sowie die
Anschlussfahigkeit der gewahlten Inhalte sind hierbei
wesentlich.

6 Kontakt
Daniela Grach, daniela.grach@fh-joanneum.at,
+43/316/5453/6763

Literaturverweise
[1] DGE: Download vom 24.02.20M, http://www.dge.de/

modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=15Beispiel.

[2] Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (2008): Re-
ferenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr. Umschau/Braus,
Frankfurt am Main.

Priv. Doz. Dr. Tanja Stamm PhD, MSc, MBA

GOBI - Gender Occupational Balance and
Immunology

Forschungsfelder: Handlungswissenschaft —
Occupational Science; Qualitative Studien; Outco-

mes Research; WHO International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF); Extended roles

Projekte-Kooperationen:

1) MedUni Wien — FH Campus Wien, Projekt: GOBI
— Gender, Occupational Balance and Immunology —
Dissertation von Alexa Binder, MSc, Mona Dir, MSc
und Mag. Schoenthaler

2) MedUni Wien — FH Campus Wien, EU-Projekt: EU-
MUSCNet — Masterthesis von Michaela Stoffer

3) MedUni Wien — FH Campus Wien, Projekt: Extended
roles of health professionals — RCT

4) MedUni Wien, Projekt: Alltagsfunktion aus Pati-
entenperspektive bei chronischen Autoimmun-
erkrankungen

5) FH Campus Wien: Mini-Forschungsprojekte zu Inst-
rumenten, der Effektivitdt von Hausbesuchen sowie
qualitativen Studien aus den Masterthesen

Das ist das deutsche Abstract von GOBI — Gender,
Occupational Balance and Immunology (FWF-Projekt):

Hintergrund:

Betatigungswissenschaft ist eine neue, sich schnell
entwickelnde wissenschaftliche Disziplin, die sich der
Erforschung von Menschen als ,tatige Menschen” wid-
met. Betatigung (englisch: occupation) wird in diesem
Zusammenhang nicht mit bezahlter Arbeit gleichgesetzt,
sondern als zielgerichtete Aktivitdt verstanden, die

fir jeden Lebensabschnitt charakteristisch ist und die
typischerweise auch im Zeitablauf eines Tages variiert.
Ein Schlisselkonzept in der Beschreibung des Zusam-
menhangs zwischen Betdtigung und Gesundheit kénnte
die sogenannte ,Betdtigungsbalance” sein. ,Betdtigungs-
balance” ist ein umfassenderes Konzept als die vielfach
bekannte ,work-life-balance”, die bezahlte Arbeit betont
und fur Menschen, die keiner bezahlten Arbeit nachge-
hen oder nachgehen kénnen, nicht relevant sein mag,
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wie zum Beispiel Menschen mit chronischen Erkrankun-
gen. Es besteht allerdings ein Mangel an empirischen
Daten Uber das Konzept der Betatigungsbalance im All-
gemeinen als auch dariiber, inwieweit Betatigungsbalan-
ce mit biologischen Faktoren in gesunden und chronisch
kranken Menschen korreliert. Geschlechtsspezifische
Aspekte von Betatigungsbalance kénnten aulSerdem

in der Beratung hinsichtlich gesundheitsférderlicher
Aktivitaten und in der Karriereplanung von Menschen
mit chronischen Autoimmunerkrankungen wichtig sein.
Aullerdem kdénnen Geschlechtsunterschiede und Ge-
schlechtsidentitdten den Verlauf und die Behandlung von
chronischen Autoimmunerkrankungen beeinflussen.

Zielsetzung:

In diesem Projekt soll ein méglicher Zusammenhang zwi-
schen den Erfahrungen von Menschen hinsichtlich einer
maoglichen Betatigungsbalance, von Geschlechtsiden-
titat, biologischen und immunologischen Variablen und
dem Verlauf von chronischen Autoimmunerkrankungen
untersucht werden.

Methode:

Drei Studien werden durchgefihrt. (i) In einer quali-
tativen Studie am Beginn des Projekts werden mittels
biographisch-narrativer Methodik die Lebensgeschich-
ten von Menschen mit rheumatoider Arthritis (RA),
Sclerodermie (SSc), Systemischem Lupus Erythematosus
(SLE) und M. Crohn (CD) und sogenannten ,gesunden”
Menschen ohne chronische Erkrankung erhoben und hin-
sichtlich einer méglichen Erfahrung von Betatigungsba-
lance, geschlechtspezifischen Unterschieden sowie der
Erfahrung von Zeit und Betdtigungskarriere untersucht.
(ii) Aus den Resultaten dieser qualitativen Studie wird ein
Fragebogen zu Betatigungsbalance entwickelt, in einer
Pilotstudie getestet, rasch analysiert und wenn mdglich
urheberrechtlich geschutzt. (iii) Die dritte Teilstudie des
Projekts besteht aus einer Befragung und Erhebung von
biologischen und immunologischen Variablen und dem
Verlauf der chronischen Erkrankung Uber sechs Monate
bei insgesamt 500 Personen, um einen moglichen Zu-
sammenhang zwischen Betdtigungsbalance, Geschlecht
und biologischen und immunologischen Variablen und
dem Verlauf der Erkrankung zu untersuchen.

L. Holzer, G. Newesely, V. Weichbold, P. Zorowka,
K. Stephan

Sekundare Pravention von Horstérungen
Forschungsprojekt Logopadie, aus: Tagungsband For-
schungsforum der 6sterr. FH 20m, FH Campus Wien.
(Mit schriftlichem Einverstandnis des Erstautors)

Kurzfassung/ Abstract:

Zur Vorbereitung eines flichendeckenden Horscreenings
bei 14-jahrigen Jugendlichen in Tirol wurde 2010 in einem
Pilotprojekt (audio14 Tirol) in finf Schulen ein freiwilliger
Hortest mit mobilen Audiometern durchgefiihrt. Zuséatzlich
wurden Angaben zu Musikkonsum und eventuell aufgetre-
tenen Ohrgerduschen erhoben. Von 261 Jugendlichen nah-
men 195 (75 %) am Projekt teil. 16 % zeigten ein auffalliges
Screening-Ergebnis, 5 % der Jugendlichen gaben chroni-
sche oder gelegentlich auftretende Ohrgerdusche an.

1 Einleitung

Osterreichweit sind nach dem Neugeborenen-Hérscree-
ning ([1], [2]) keine weiteren flachendeckenden praventi-
ven Horuntersuchungen fir Einwohnerlnnen vorgesehen.
In Pflichtschulen wird im Rahmen der schularztlichen
Untersuchung lediglich die Horweite Uberpriift. Hinweise
fur eine allgemein zunehmende Larmexposition ([3], [4])
veranlassten das Land Tirol, bei Jugendlichen der achten
Schulstufe im Alter von ~14 Jahren das Horvermogen

in Form eines Siebtests (Horscreening) zu tberprifen.
Nach Schulrecht ist eine zusatzliche apparativ gestitzte
Horuntersuchung erst nach Einwilligung der Erziehungsbe-
rechtigten im Rahmen der Autonomie der jeweiligen Schule
maglich. Mit dem Pilotprojekt ,audio4 tirol” sollten erste
Daten hinsichtlich Erreichbarkeit, Akzeptanz, Durchfiih-
rung und Kosten eines Horscreenings zur sekundéren
Pravention von Horstérungen gewonnen werden. Hochge-
rechnet auf ein tirolweites Horscreening (9.000 Jugend-
liche) ergibt sich ein Aufwand von ~1800 Arbeitsstunden
pro Jahr.
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2 Methode

(1) Infunf Schulen der Stadt Innsbruck erfolgte bei 195
von 261 Jugendlichen nach Einverstandnis ihrer Erzie-
hungsberechtigten eine Uberpriifung des Horvermao-
gens in einem storschallarmen Arbeitsraum.

(2) Pro Ohr wurde das Hérvermdgen fir funf Frequenzen
bei fixem Schallpegel (500 Hz: 25 dB HL; 1000, 2000,
4000, 6000 Hz: 20 dB HL) Uberprift. Gerate: mobile
Audiometer Interacoustics AS 608.

(3) Teilnehmerlnnen aus dem FH-Studiengang Logopadie
(Semester fuinf) mit nachgewiesener Qualifikation fir
audiometrische Untersuchungen fiihrten die Hormes-
sungen durch.

(4) Die Ergebnisse wurden in anonymisierter Form doku-
mentiert.

(5) Vor oder nach der Hérmessung fullten die Jugendli-
chen einen einheitlichen Fragebogen mit acht Items zu
den Gewohnheiten individueller Schallexposition (Mu-
sik) aus. Die Ergebnisse dieses Fragebogens wurden
mit den Ergebnissen der Hormessung verglichen, um
erste Zusammenhdange zu erfassen.

(6) Die Schuldirektorinnen erhielten ein Empfehlungs-
schreiben, Erziehungsberechtigte eine Information
Uber Ablauf und Zweck der Hérmessungen.

3 Ergebnisse

Von den Jugendlichen der achten Schulstufe (n=261)
akzeptierten 195 (75%) eine freiwillige Hormessung
(durchschnittliche Dauer: 4 Minuten). Knapp 16% zeigten
ein auffalliges Ergebnis (Test-Fails). Mannliche Jugendliche
waren signifikant mehr aufféllig als weibliche Jugendliche.
Ca. 5% der Jugendlichen gaben chronische oder gelegent-
lich auftretende Ohrgerdusche (Tinnitus) an, mannliche
Jugendliche waren haufiger von Tinnitus nach starkerer
Schallexposition betroffen. Die Test-Fails erhielten die
Empfehlung, das Horvermdgen bei einem/einer Facharz-
tin fur HNO-Heilkunde untersuchen zu lassen. Die Zahl
der tatsachlich durchgeftihrten Nachuntersuchungen ist
derzeit nicht bekannt.

4 Ausblick

1. Fir20m ist die Ausweitung der Hormessungen auf
50 Schulen in Tirol (ca. 3.000 Jugendliche der ach-
ten Schulstufe im Alter von ~14 Jahren) geplant. Zur
sekundéren Pravention von Horstérungen in dieser

Altersgruppe ist langfristig ein flichendeckendes Hor-
screening in Tirol sinnvoll.

2. Korrelationen zwischen den Fragen zur Larmexposi-
tion bei Musik und dem Auftreten von Test-Fails im
Horscreening kénnen sichtbar werden.

3. Einen positiven Screeningbefund nehmen Erziehungs-
berechtigte eigenverantwortlich zum Anlass, eine
HNO-fachérztliche Abklarung zu suchen.

5 Literatur
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6 Kontakt:
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V. Weichbold, P. Zorowka, K. Stephan, Universitatsklinik fir
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Universitat Innsbruck, AnichstraRe 35, A-6020 Innsbruck
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Ruth Elisabeth Resch

Untersuchung des Einflusses von Hypoakkommo-
dation auf die Augenbewegungen beim kurz- und
langfristigen Lesen von S&dtzen und Scannen von
Konsonantenstrings.

Orthoptisten und Orthoptistinnen haben in Osterreich
bisher kaum eigenstandige Forschungsprojekte umge-
setzt. Im Rahmen der Umstellung der Ausbildung auf
den tertidren Sektor besteht fir Fachhochschulstudi-
engange ein genereller Forschungsauftrag. Aufgrund
der notigen Akademisierung der hauptamtlichen
Mitarbeiterinnen in Lehre und Forschung kénnen erst
seit kurzem erste Schritte in der Forschung gesetzt
werden. Das im Folgenden dargestellte Eye-Tracking-
Experiment wird von Fr. R. E. Resch (Fachhochschule
Salzburg) im Rahmen ihrer Diplomarbeit (Psychologie/
Naturwissenschaftliche Fakultat Salzburg) umgesetzt
und wird voraussichtlich Ende 2011 abgeschlossen
werden.

Studie

Hintergrund

Im klinischen orthoptischen Alltag zeigt sich, dass
Personen mit Hypoakkommodation und Personen

mit Legasthenie teilweise ahnliche Leseproblemati-
ken aufweisen. Bisher wurden die Augenbewegungen
Hypoakkommodativer noch nicht umfassend mittels
Eye-Tracking analysiert.

Ziel der Studie ist es, die Veranderungen der Augenbe-
wegungen hypoakkommodativer Personen aufzuzeigen.

Methode

Die Augenbewegungen von 12 Hypoakkommodativen
und 12 augengesunden, gematchten Kontrollpersonen
werden bei einer Leseaufgabe (Radner-Satze) und
einer Screeningaufgabe (Konsontantenstrings) auf-
genommen. Nach einer 30-minttigen okuldren Belas-
tungsaufgabe am PC erfolgt eine Messwiederholung.
Neben den Augenbewegungsparametern werden auch
das Leseverstdndnis und die allgemeinen Lesefahigkei-
ten der ProbandInnen vor und nach okuldrer Belastung
erhoben. Eine Konfundierung der Daten durch ADHD,

Legasthenie oder okuldre Beschwerden anderer Ursa-
che wird durch sehr rigide Ausschlusskriterien vermieden.

Erwartete Ergebnisse

Aus orthoptischer Sicht erscheint es wesentlich zu
untersuchen, ob bzw. dass die beobachteten und sub-
jektiv beschriebenen Leseprobleme erst nach langerer
Lesedauer auftreten und dass sie aufgrund der okuldren
Ursache bei jeglicher Sehaufgabe (Lesetext vs. Konso-
nantenstrings) vorkommen. Dies wiirde weiters eine
klarere Differenzierung zwischen Personen mit Hypoak-
kommodation bzw. mit Legasthenie erlauben. Neben den
angestrebten Ergebnissen aus dem Eye-Tracking-Experi-
ment werden auch die orthoptischen Diagnostikkriterien
und Untersuchungsmethoden bei Hypoakkommodation
kritisch beleuchtet und ein Anamnesebogen sowie ein
standardisierter okuldrer Belastungstest mit anerkannten
Tests entwickelt.
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Mag. Nicole Muzar

Studie zur Qualitédtssicherung in der Physiotherapie
Qualitat ist im Gesundheitswesen zu einem zentralen The-
ma geworden. Dies zeigt sich in den steigenden Anforde-
rungen an die Berufsaustibung vieler Gesundheitsberufe,
so auch der Physiotherapeutinnen, und an die damit ver-
kntpfte erforderliche Qualitatssicherung sowie das Quali-
tatsmanagement, die immer mehr integrierter Bestandteil
der gesetzlichen Auflagen werden. Diese Entwicklung

wird neben den Regelungen in den Berufsgesetzen, wie
dem MTD-Gesetz (Bundesgesetz Uber die Regelung der
gehobenen medizinisch-technischen Dienste) u.a., auch
aus dem aktuellen Regierungsprogramm und dem Gesund-
heitsreformgesetz, inkl. Gesundheitsqualitdtsgesetz von
2005, deutlich. Die Qualitatssicherung ist jedoch nicht nur
ein gesetzlich geregeltes Erfordernis, sondern bietet dem/
der einzelnen Akteurln des Gesundheitswesens Wettbe-
werbsvorteile und ist unabdingbare Voraussetzung fir eine
optimale PatientInnenbetreuung.

Studie

Zur Evaluierung der aktuellen Situation der Qualitatssi-
cherung in der Physiotherapie in Osterreich bezogen auf
die freiberufliche Berufsausiibung wurde 2008 eine Studie
durchgefiihrt. Neben der Erhebung des Status quo wurden
aus den Ergebnissen Handlungsempfehlungen abgelei-
tet, um die Physiotherapeutinnen in der Integration und
Umsetzung qualitatssichernder Mallnahmen unterstiitzen
zu kénnen.

Auf Basis einer Literaturrecherche wurden die Grund-
lagen der Qualitatssicherung, insbesondere in Bezug auf
die Physiotherapie erarbeitet. Von gesetzlichen Rah-
menbedingungen als auch bestehenden Standards und
Empfehlungen der Berufsvertretung sowie internationaler
Verbande wurden Indikatoren abgeleitet, die zu Indikato-
rensets bzw. Kriterien der Qualitatssicherung zusammen-
gefuigt wurden.

Kriterien der Qualitatssicherung in der freiberuflichen
Berufsausiibung

Folgende Kriterien der Qualitatssicherung in der freiberufli-
chen Berufsausiibung wurden definiert:

Interdisziplindre Zusammenarbeit
Praxisrdumlichkeiten und Ausstattung
Physiotherapeutischer Prozess

Dokumentation

PatientInnenkommunikation und Geschéftsgebarung
Weiterbildungen

ovs w2

Diese Kriterien wurden im Rahmen einer Online-Umfrage
in der Praxis Uberprft. Aus den Ergebnissen wurden
Handlungsempfehlungen abgeleitet.

Durchfiihrung der Umfrage

Mitte Janner 2008 wurde per E-Mail ein Link zur Umfrage
an 3.916 Mitglieder von Physio Austria versandt. Auf Grund
einer fehlenden Registrierungspflicht musste die Umfrage
auf die Mitglieder des Berufsverbands Physio Austria, Bun-
desverband der Physiotherapeutinnen, beschrankt werden.

Der Fragebogen umfasste 48 vorwiegend geschlosse-
ne Fragen zu den oben dargestellten Qualitatskriterien und
zu demographischen Daten sowie allgemeine Fragestellun-
gen zum Thema Qualitat und Qualitatssicherung.

Mit Ende der Umfrage lagen die Daten von 966 abge-
schlossenen Umfragen vor, womit die Ricklaufquote bei
24,67 % liegt. Fr die Auswertung konnten nach Entfer-
nung fehlerhafter Datensétze als auch der Antworten von
ausschlieBlich angestellt tatigen Physiotherapeutinnen 704
Datensatze herangezogen werden.

Das Durchschnittsalter der Stichprobe betragt 37,8
Jahre. 80,5% der Probandlnnen waren weiblich, 19,5 %
mannlich, was mit einer Abweichung von 0,5% der ge-
schlechterspezifischen Verteilung der bei Physio Austria
freiberuflich gemeldeten Mitglieder entspricht.

Ergebnisse, Handlungsempfehlungen und deren
Umsetzung

Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem die strukturellen
Rahmenbedingungen in hohem MaRe erfiillt werden,
jedoch vor allem im Bereich der Prozess- und Ergebnis-
qualitdt noch Entwicklungspotenzial vorhanden ist. Zu den
Qualitatskriterien, deren Erfillung noch verbessert werden
soll, zéhlen u.a. die interdisziplindre Zusammenarbeit,
Aspekte der Dokumentation sowie der Patientinnenkom-
munikation und Geschéaftsgebarung. Die Auswertung der
Umfrage zeigte, dass verschiedene Indikatoren der Praxis-
ausstattung als auch der interdisziplindren Zusammenar-
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beit und Kommunikation hinsichtlich gemeinsam betreuter
Patientinnen im Rahmen von interdisziplindren Gemein-
schaftspraxen einen hoheren Erflllungsgrad aufweisen.

70,5 % der Umfrageteilnehmerlnnen (496 Personen)
haben angegeben, dass Sie an weiteren Informationen zum
Thema interessiert sind. Das groBte Interesse liegt dabei
bei Fachartikeln/Fachzeitschriften (73,8%) und Informatio-
nen im Internet (69,2%).

Die Autorin hat die Ergebnisse der Studie dem
Vorstand von Physio Austria vorgestellt und mit diesem
diskutiert. So wurden seit Abschluss der Studie bereits
einige Handlungsempfehlungen umgesetzt und Schritte in
der Qualitatsarbeit unternommen (siehe unten).

Diskussion

Die rege Teilnahme an der Umfrage zeigt ein groRes
Interesse der Berufsangehérigen am Thema. Die Riick-
meldungen waren dennoch ambivalent und reichten

von Gratulationen dazu, sich des Themas anzunehmen,
Dank fir die Anregung zur Selbstevaluation bis hin zu
Bedenken der Birokratisierung des Berufs und des feh-
lenden Praxisbezugs. Dies macht den unterschiedlichen
Zugang zum Thema Qualitatssicherung deutlich. Aus
diesem Grund ist es erforderlich, einem breiten Spekt-
rum an Physiotherapeutinnen verschiedene Unterstdit-
zungsmaoglichkeiten anzubieten und ein breites Ver-
standnis dafir zu schaffen, dass Qualitatssicherung viele
MalBnahmen umfasst, die untrennbar mit der Berufs-
austibung in Verbindung stehen, jedoch méglicherweise
nicht als MalBnahmen der Qualitatssicherung wahrge-
nommen werden. Qualitatssicherung kann jedoch nicht
aufoktroiert werden, sondern muss von den Berufsange-
horigen selbst, aus deren beruflichem Selbstverstandnis
heraus, umgesetzt werden, um langfristig Wirkung zu
zeigen. Dies unterstreicht auch Donabedian (2003, S. 30)
indem er sagt: ,[...] the more important and meaningful
activities are those that the providers of care establish
and carry out themselves as part of their own responsi-
bility to provide good care”.

Die Férderung der Qualitatssicherung in der
Physiotherapie starkt nicht nur die Berufsgruppe selbst,
sondern dient vor allem den Konsumentlnnen, namlich
Patientinnen und KlientInnen.

Nicht berlcksichtigt werden konnten im Rahmen
dieser Studie die Thematik der Qualitdtssicherung

angestellt tatiger Physiotherapeutinnen oder auch die
Berticksichtigung der Thematik der Qualitatssicherung
in der Physiotherapie im Rahmen der Ausbildung. Hier

ist noch viel Raum fur zuklnftige Forschungsprojekte

gegeben.

Die Zeit nach der Studie — Umsetzung von
Handlungsempfehlungen
Seit Abschluss der Studie im Herbst 2008 wurden von
Physio Austria bereits einige, von der Studienautorin
aufgrund der Umfrageergebnisse erarbeiteten Handlungs-
empfehlungen diskutiert und umgesetzt und Initiativen zur
Forderung der Qualitdtsarbeit gesetzt. Im Folgenden ein
Auszug der Aktivitdten:
Mit Erscheinen des ,inform*”, der Mitgliederzeitschrift
von Physio Austria, zum Schwerpunktthema ,Qua-
litdt in der Physiotherapie” im Februar 2009 wurde
der Handlungsempfehlung nachgegangen, Uber die
Mitgliederzeitschrift zum Thema Qualitatssicherung
zu informieren um damit moglichst viele Berufsan-
gehdrige zu erreichen. Seither werden regelmalig
Beitrage zur Thematik in den Medien von Physio Aust-
ria veroffentlicht. Darunter Beitrége zur Nomenklatur,
Best-Practice-Beispiele, Modell eines Selbstevalu-
ierungsinstruments fir die freie Praxis, Hinweise auf
Assessment Tools etc.
Neulbersetzung und Veroffentlichung der Ethischen
Grundsatze des WCPT
Neulbersetzung und Verdffentlichung der Européa-
ischen Kernstandards fur die Physiotherapeutische
Praxis und des zugehorigen Audit Tools
Neulbersetzung und Verdffentlichung der Europai-
schen Physiotherapie Leistungsstandards
Einrichtung des Physio Austria ,Qualitatszirkels Freibe-
rufliche”, u.a. zur Entwicklung von allgemein gultigen
Qualitatskriterien in der freiberuflichen Berufsaus-
bung
Kursangebote zum Thema Qualitatssicherung in der
Physiotherapie iber das Physio Austria-Bildungs-
referat

Quelle zu Zitat:
Donabedian, A.: An Introduction to Quality Assurance in
Health Care, Oxford University Press, 2003
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DI (FH) Stephanie Fischer

Projekt Generation Innovation Region

Die Reise durch meinen Kérper — ein unbekanntes
Bilderbuch

Die Fachhochschule Wiener Neustadt prasentiert Wis-
senschaft vollig neu — spannend, informativ und kinder-
leicht zu verstehen. So soll schon im Kindergartenalter
Interesse fur Naturwissenschaften und Technik geweckt
werden.

Wie sieht es in meinem Koérper aus? Wo sitzt das Herz?
Wo das Hirn? Und woran erkenne ich, dass etwas in mir
nicht in Ordnung ist? Das Projekt, mit dem die Fach-
hochschule auf diese und noch viel mehr Fragen Antwort
gibt, heillt ,Die Reise durch meinen Koérper” und lauft

im Rahmen von ,Generation Innovation”: ,Unser Ziel ist
es, bei Kindern und Jugendlichen damit das Interesse fir
Naturwissenschaften und Technik zu wecken”, sagt DI
(FH) Stephanie Fischer, Mitarbeiterin im Studiengang
Mechatronik/Mikrosystemtechnik. Sie hat dieses Projekt
in Zusammenarbeit mit den Studiengadngen Radiologie-
technologie und MedTech entwickelt.

Einblicke in den Korper gibt es bis Ende des Schuljahres,
also noch bis Juni 201. Dabei werden bekannte Metho-
den, wie das Erstellen von Rontgenbildern oder das Auf-
nehmen von Computertomografien ebenso gezeigt wie
das Erkennen und Behandeln von Krankheiten. ,Wissen
wird nicht nur in Vortragen und Exkursionen, sondern
auch hautnah vermittelt”, so Fischer. Kinder kénnen ihre
Teddys réntgen lassen oder mit moderner Software
Bilder bearbeiten.

Die im Projekt angebotenen Aktivitdten sollen helfen,
Berlihrungsangste und Vorurteile gegentiber moderner
Geratetechnik in der Radiologie abzubauen und ein posi-
tives Bewusstsein fur dieses Themengebiet zu schaffen.
Projektpartner sind der Landeskindergarten Bad Fischau-
Brunn, die Volksschule Felixdorf, das BRG Grohrmiihlgas-
se, das BORG Wiener Neustadt und das BG Zehnergasse.
Unterstitzt wird es vom Landeskrankenhaus Wiener
Neustadt, ebg MedAustron und der Abteilung Nuklear-
medizin des AKH Wien

Ruckfragehinweis:

DI (FH) Stephanie Fischer, Tel: +43 2622 890 84-215;
E-Mail: stephanie.fischer@fhwn.ac.at
http://www.fhwn.ac.at/desktopdefault.aspx?pageid=1913

Dieses Projekt wird unterstitzt vom Bundesministeri-
ums far Verkehr, Innovation und Technologie, Generation
Innovation und der Forschungsférderungsgesellschaft
FFG.



112






austria

MTD-Austria
Gringasse 9 / Top 20
A-1050 Wien
office@mtd-austria.at
www.mtd-austria.at




