Niederlassung und berufliche Kooperation
— Neue Mdglichkeiten —

Hinweise und Erlauterungen
zu 88 17-19 und 23 a-d (Muster-) Berufsordnung (MBO)

Stand 21.01.2005
bestétigt vom Vorstand der S&chsischen Landesérztekammer am 02.03.2005

I. Einleitung

Ziel der Neufassung der (Muster-) Berufsordnung ist die Weiterent-
wicklung der Strukturen &rztlicher Berufsausiibung sowie die Stérkung
der Kooperation von Arztinnen und Arzten untereinander und mit ande-
ren Gesundheitsberufen. Dies dient insbesondere der Verbesserung der
Patientenversorgung, aber auch der Verbesserung der Berufszufrieden-
heit von Arztinnen und Arzten. Kooperative Berufsausiibung schafft
nicht nur gleiche Wettbewerbschancen mit neuen Versorgertypen, wie
dem ,,Medizinischen Versorgungszentrum®. Kooperative Berufsaus-
tibung kann auch zu Entlastungen der Arztinnen und Arzte fiihren,
weil zum Beispiel Arbeitszeiten sinnvoller eingeteilt werden kénnen
und so eineVerbesserung der Patientenversorgung durch héhere Erreich-
barkeit, aber auch durch Nutzung von Synergieeffekten der regelhaf-
ten Zusammenarbeit verschiedener Fachgebiete erreicht werden kann.
Dabei sollen vor allem die niedergelassenen Arztinnen und Arzte in
die Lage versetzt werden, bei zunehmend starkem Wettbewerb auch
zuklnftig konkurrenzfahig zu bleiben und tatsachliche oder vermeint-
liche Wettbewerbsvorteile ,, M edizinischer Versorgungszentren* auszu-
gleichen.

Arztinnen und Arzten sollten weitergehende Méglichkeiten der Berufs-
austibung und Kooperation eréffnet werden. Die mit der integrierten
Versorgung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung eréffne-
ten Moglichkeiten und insbesondere der durch das GKV-Modernisie-
rungsgesetz in § 95 SGB V neu geschaffene Versorgertyp des ,, Medizi-
nischen Versorgungszentrums* haben eine Novellierung der (Muster-)
Berufsordnung erforderlich gemacht, da ,MVZ's" kraft Gesetzes in
dlen zuldssigen Organisations- und Gesellschaftsformen gegriindet
werden kénnen. Einem Medizinischen Versorgungszentrum, das auch
mit angestellten Arztinnen und Arzten betrieben werden kann, sind
damit andere Mdglichkeiten ertffnet, als den herkémmlich niederge-
lassen Tétigen. Bei der Weiterentwicklung wurden folgende Eckpunkte
zugrundegel egt:

— Unabhéngig von der gewéhlten Form der Berufsausiibung oder
Kooperation muss das Schutzniveau im Patienten-Arzt-Verhdtnis
gleichartig sein und der Besonderheit dieses VVerhaltnisses Rechnung
getragen werden,

— auch bei kooperativer Leistungserbringung ist der Grundsatz der
personlichen Leistungserbringung zu beachten, es ist Transparenz
Uiber die Form der Berufsausiibung und Kooperation sowie iber die
daran Beteiligten sicherzustellen.

Neu ist:

— Die strikte Bindung an einen Praxissitz wird aufgegeben, Tétig-
keiten an bis zu zwei weiteren Orten sind zuléssig (88 17 Abs. 2, 18
Abs. 1 und 3).

— Eine Unterscheidung zwischen ausgel agerter Praxisstétte und Zweig-
praxis findet nicht mehr statt (88 17 Abs. 2).

— Die bisherige Regelung, nur einer einzigen Berufsausiibungsge-
meinschaft anzugehtren, wird aufgegeben (8 18 Abs. 3),

— die M&glichkeit, Uberdrtliche Berufsausiibungsgemeinschaften auch
bel patientenbezogener Tatigkeit zu bilden (§ 18 Abs. 3).

— Es kénnen Kooperationen auch beschrankt auf einzelne Leistungen
gebildet werden (§ 18 Abs. 1).

— die Moglichkeit, fachgebietsfremde Arztinnen und Arzte anzustel-
len (8§ 19 Abs. 2).

— die Erweiterung der Moglichkeit der Kooperation mit Leistungs-
erbringern der medizinischen Fachberufe in allen Kooperationsfor-
men (8 23b Abs. 1).

— die Mdoglichkeit, Arztegesellschaften als juristische Personen des
Privatrechts zu griinden (8§ 23a).

Das Séchsische Staatsministerium flr Soziales hat mit Schreiben vom
16. 11. 2004, AZ 21-5415.21/6 11, die Genehmigung fir die Umset-
zung der Neuerungen der (Muster-) Berufsordnung in der Berufsord-
nung der Séchsischen Landesérztekammer mit Ausnahme der Be-
stimmungen in 8 19 Abs. 2 und 8§ 23 aerteilt. Diese bedurfen vor einer
Umsetzung in Satzungsrecht einer geénderten gesetzlichen Grundlage.
Der Gesetzgeber wird zu entscheiden haben, ob und wie die geltende
Bedarfsplanung und andere Besonderheiten des Vertragsarztrechtes
vom Berufsrecht abwei chende Modifikationen erfordern.

I1. Die Vorschriften im Einzelnen

1. § 17 Niederlassung und Ausiibung der Praxis

1.1 §17 Absatz 1

Der Praxissitz ist der Ort, an dem sich Arztinnen und Arzte niederlas-
sen und regelméaf3ig erreichbar sind; dort sind sie in jedem Fal Mit-
glied der Arztekammer. Ob dariiber hinaus bei einer Tétigkeit in einer
anderen Arztekammer, Mitgliedschaften bel weiteren Arztekammern
begriindet werden, bestimmt sich nach den Heilberufs- und Kammer-
gesetzen der Lander.

Durch die Anderung des Begriffes ,in eigener Praxis® in den Begriff
sinener Praxis* wird klargestellt, dass es nicht auf die Eigentumsver-
héltnisse der Praxis ankommt. Wie bisher muss die Praxis aber verant-
wortlich von Arztinnen oder Arzten geleitet werden. Von einer verant-
wortlichen Leitung kann gesprochen werden, wenn die niedergel asse-
nen Arztinnen und Arzte (iber die sichlichen Ausstattung verfiigen und
Personalentschei dungen treffen kénnen, und wenn sie die medizinische
Verantwortung tragen und der Behandlungsvertrag mit ihnen geschlos-
sen wird.

Soweit diese Voraussetzungen vorliegen, ist auch immer eine personli-
che Leitung nach § 19 Abs. 1 (Muster-) Berufsordnung gegeben.

1.2 §17 Abs. 2 MBO

§ 17 Abs. 2 MBO ersetzt die bisherige Regelung des § 18 Abs. 1 und
2 MBO, die zwischen ausgelagerter Praxisstdtte und Zweigpraxis
unterschieden hat. Die frilhere Fassung hatte dazu gefihrt, dass viel-
fach eine klare Grenzziehung zwischen ,ausgelagerter Praxisstétte”
und ,, Zweigpraxis* nicht mehr méglich war.

Nach § 17 Abs. 2 MBO ist es Arztinnen und Arzten zukiinftig mog-
lich, Uber den Praxissitz hinaus an zwei weiteren Orten tétig zu sein.
Voraussetzung ist allerdings, dass die Arztinnen und Arzte Vorkehrun-
gen flr eine ordnungsgemalie Versorgung ihrer Patienten an allen Or-
ten ihrer Téatigkeit treffen. Konkret bedeutet dies, dass Arztinnen und
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Arzte, die nicht nur am Praxissitz ambulant &rztlich tétig sein wollen,
dafir zu sorgen haben, dass auch an dem jeweilig anderen Ort ihrer
Tétigkeit eine ordnungsgemal3e Versorgung ihrer Patientinnen und Pa-
tienten erfolgt.

Eine ordnungsgeméf3e Versorgung ist zum Beispiel dann gewéhrleistet,
wenn die Orte der &rztlichen Tétigkeit so gewéhlt werden, dass die Arz-
tinnen und Arzte alle Orte innerhalb kurzer Zeit erreichen kénnen.® Da-
riiber hinausist eine ordnungsgemaiie Versorgung i.d.R. gegeben, wenn
durch einen Partner einer Gemeinschaftspraxis oder angestellte Arztin-
nen und Arzte eine qualitativ gleichwertige Versorgung sichergestellt
wird. Darlber hinaus kann eine ordnungsgemal3e Versorgung grund-
sétzlich auch durch einen beauftragten anderen Arzt gewahrleistet wer-
den. Aus dem Grundsatz der personlichen Leistungserbringung folgt
fir diese Fallkonstellation, dass der Behandlungsvertrag mit dem ande-
ren Arzt zustande kommt und diese(r) selbst abrechnet.

Bereits die zahlenméaRige Begrenzung auf zwei weitere Orte soll dazu
beitragen, dass gewéhrleistet werden kann, dass eine ordnungsgemalie
Versorgung der Patientinnen und Patienten an jedem Ort sichergestel It
ist. Aus dem Sinn und Zweck der Norm ergibt sich, dass diese Be-
schrénkung nicht fur Anasthesistinnen und Anasthesisten bezogen auf
deren anasthesiol ogische Tétigkeit gilt.

Dadie Regelung an die Person ankniipft, bedeutet dies, dass auch jede
Arztin und jeder Arzt einer Berufsausiibungsgemeinschaft an bis zu
zwei weiteren Orten tétig sein kann.

Anders al's nach bisher geltendem Recht fir die Zweigpraxis bedarf die
Aufnahme der &rztlichen Téatigkeit an weiteren Orten keiner Genehmi-
gung durch die Arztekammern. Auch kann an jedem Ort der Tétigkeit
ein Erstkontakt mit Patientinnen und Patienten stattfinden und es kon-
nen ggf. auch identische Leistungen an allen Orten der Téatigkeit ange-
boten werden. Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, gem. § 17 Abs. 5
MBO die Aufnahme &rztlicher T&tigkeit an weiteren Orten der Arzte-
kammer anzuzeigen. Die Anzeige hat immer gegeniiber der Arztekam-
mer, bei der sie Mitglied sind, und dariiber hinaus gegeniiber der Arz-
tekammer, in deren Bereich sie tétig werden, zu erfolgen.

Unverdndert ist die Ausiibung der ambulanten Téatigkeit im Umher-
ziehen berufsrechtswidrig. Keine unzuléssige Form der Austibung der
ambulanten Tétigkeit im Umherziehen stellt die aufsuchende medizini-
sche Gesundheitsversorgung dar, wie zum Beispiel die medizinische
Behandlung von Obdachlosen; in diesem Fall kann die Arztekammer
auf Antrag eine Ausnahme vom Niederlassungsgebot genehmigen.
Erbringen Arztinnen und Arzte an weiteren Orten &rztliche Leistungen
mussen sie diese dort durch ein Hinweisschild im Sinnevon 8 18 MBO
kenntlich machen. Das Schild sollte Angaben zur Erreichbarkeit und
zur Art der dort erbrachten Leistungen enthalten.

2.  § 18 Berufliche Kooperation

Auch durch § 18 MBO-neu wird die bisherige Differenzierung zwi-
schen Zweigpraxis und ausgelagerten Praxisrdumen aufgehoben. Er
enthdlt jetzt eine neue Grundregel zu den Mdglichkeiten und Grenzen
beruflicher Kooperation.

2.1 §18 Abs.1 MBO

§ 18 Abs. 1 MBO stellt klar, dass Arztinnen und Arzte sich zu Berufs-
austibungsgemeinschaften zusammenschlief3en dirfen. Neu ist, dass
diese Berufsausiibungsgemeinschaft nicht das gesamte L eistungsspek-
trum umfassen muss. Esist auch mdéglich, ,, Teil-Gemeinschaftspraxen®
oder , Teil-Partnerschaften” oder sonstige ,, Teil-Kooperationsgemein-
schaften* zu bilden. Dies bedeutet, dass Arztinnen bzw. Arzte, die an

ihrer (Einzel-) Praxis festhalten wollen, fir die Erbringung bestimmter
Leistungen eine geregelte und auch ankiindbare Kooperation eingehen
kénnen. Wie bei anderen Gemeinschaftspraxen kommt der Behandlungs-
vertrag in diesem Fall mit der , Teilgemeinschaftspraxis® zustande. Es
ist daher zuldssig, dass innerhalb der (Teil-) Gemeinschaftspraxis die
L eistungserbringung zwischen den Partnern aufgegliedert wird (so zum
Beispiel die arbeitsteilige Trennung von Untersuchungs- und Befun-
dungsleistungen, insbesondere bei bildgebender Diagnostik). Dieses
gilt auch fir Gberortliche Gemeinschaftspraxen, bei denen eine Leis-
tungsaufteilung zum Beispiel auch unter Einsatz telemedizinischer
Verfahren denkbar ist.

Eine,, Teil-Kooperation“ kann auch von mehreren Berufsausiibungsge-
meinschaften gebildet werden. Diese Teil-Kooperationen kénnen in
den Praxisrumen eines Kooperationspartners stattfinden oder aber
auch an einem anderen Ort im Sinnedes 8 17 Abs. 2 Satz 1 MBO. Auch
bei solchen Kooperationen sind die Voraussetzungen des § 17 Abs. 2
Satz 2 MBO zu beachten. Wie in § 18 Abs. 4 MBO geregelt, ist auch
in Teil-Kooperationen die freie Arztwahl zu gewéhrleisten. Teilkoope-
rationen sind gemafd § 18a MBO anzukundigen, und zwar am Ort der
L eistungserbringung.

Zukunftig ist zum Beispiel folgende Kooperation denkbar:

Eine niedergel assene Kinderérztin mochte regelhaft mit einem Neuro-
logen an einem Tag in der Woche Kinder mit neurologischen Proble-
men versorgen. In der sonstigen Zeit méchten sowohl der Neurologe
als auch die Kinderérztin an ihrem Praxissitz ihre Einzel praxis fuhren.
Nach den bisherigen berufsrechtlichen Vorschriften war eine solche ge-
regelte auf Dauer angelegte systematische Kooperation nicht méglich
und nicht anklindigungsfahig. Méglich war lediglich, dass die nieder-
gelassene Kinderérztin beispielsweise im Einzelfall an einem Konsi-
lium in der Praxis des Neurologen teilnahm, um kinderneurol ogische
Untersuchungen im Einzelfall gemeinsam durchzufihren. Diesist jetzt
anders.

2.2 §18 Abs. 2 MBO

In der Vergangenheit konnten Berufsaustibungsgemeinschaften nur in
Form von Personengesellschaften also als BGB-Gesellschaften oder
Partnerschaftsgesel | schaften gegriindet werden. Zukiinftig kénnen nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte zwischen allen fiir den Arztberuf zu-
lassigen Gesellschaftsformen wahlen, wenn ihre eigenverantwortliche
medizinisch unabhangige sowie nicht gewerbliche Berufsausiibung ge-
wahrleistet ist. Zulassig sind GmbHs und AGs, soweit landesrechtliche
Vorschriften nicht entgegenstehen. Gesellschaftsformen, die nur von
Vollkaufleuten betrieben werden kdnnen, wie zum Beispiel OHG und
KG stehen Arztinnen und Arzten nach wie vor nicht offen. Auch Stif-
tungen und Vereine kommen als Rechtsform nicht in Frage. Unabhén-
gig von der gewéhlten Rechtsform diirfen auch in Kooperationen érzt-
liche Dienstleistungen nicht in gewerblicher Form und wie von Ge-
werbetreibenden (zum Beispiel in Kaufhéusern und in Supermérkten)
angeboten werden.

Bel jeder beruflichen Zusammenarbeit, gleich in welcher Form, hat
jede Arztin und jeder Arzt zu gewéhrleisten, dass die &rztlichen Berufs-
pflichten eingehalten werden. Schon im Vorfeld von Vertragsverhand-
lungen ist darauf zu achten, dass die Kooperation so ausgestaltet ist,
dass Arztinnen und Arzte ihre beruflichen Pflichten beachten kénnen.

2.3 §18 Abs. 3 MBO

Wahrend es in der Vergangenheit nur Arztinnen und Arzten, die nicht
unmittelbar patientenbezogen tétig waren (zum Beispiel Laboréarzte,
Pathologen), gestattet war, Uberdrtliche Gemeinschaftspraxen zu bilden,

3 In Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung zur Belegar zttétigkeit kann davon ausgegangen, dass diese Voraussetzung jedenfalls dann erfilllt ist, wenn die Orte
innerhalb von 30 Minuten erreicht werden konnen. Generelle Vorgaben, wie weit die weiteren Orte von dem Ort der Niederlassung entfernt sein diirfen, enthalt
die (Muster-)Berufsordnung allerdings nicht mehr. Eine Bindung an den Kammerbezirk ist nicht vorgeschrieben.
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ist nunmehr diese Mdoglichkeit allen Arztinnen und Arzten eréffnet
worden. Dies bedeutet: Auch Arztinnen und Arzte, die patientenbezo-
gen tétig sind, kdnnen miteinander Uberdrtlich kooperieren. Dies setzt
—in Abgrenzung zur Uberdrtlichen Praxisgemeinschaft aber auch zum
Praxisverbund — zwingend eine gemeinsame Berufsausiibung mit ge-
meinsamer Patientenbehandlung auf der Grundlage eines Behandlungs-
vertrages zwischen Patientin bzw. Patient und Gemeinschaft voraus.
Sichergestellt sein muss, dass an jedem der Praxissitze mindestens ein
Mitglied der Berufsausiibungsgemeinschaft hauptberuflich tétig ist. Eine
hauptberufliche Tétigkeit liegt dann vor, wenn die Uberwiegende Ar-
beitszeit an dem Praxissitz verbracht wird. Das ist dann der Fall, wenn
die Tétigkeit an anderen Orten nicht mehr als 13 Stunden pro Woche
betréagt.

Alle Kooperationen sind den Arztekammern anzuzeigen, in denen die
Arztinnen und Arzte Mitglied sind und in denen die Kooperation statt-
findet.

3. § 18 a Ankiindigungen von Berufsausiibungsgemeinschaften
und Kooperationen

Die Transparenz Uber das L eistungsgeschehen und tber die Zugehdrig-
keit zu Kooperationsgemeinschaften ist ein wesentlicher Gesichtspunkt
bei der Neufassung der (Muster-)Berufsordnung. Diesem Aspekt trégt
§ 18 aAbs. 1 und 2 MBO Rechnung, indem er die Arztinnen und Arzte
verpflichtet, Transparenz Uber die kooperative Leistungserbringung
herzustellen. Nur so kénnen Patientinnen und Patienten ihr Recht auf
freie Arztwahl wahrnehmen. Aus diesem Grund ist an dem Ort oder
ggf. den Orten der kooperierenden L eistungserbringung durch ein Schild
auf die gemeinschaftliche Tétigkeit unter Nennung der Namen und
Fachgebiete der beteiligten Arztinnen und Arzte hinzuweisen. Uberort-
liche Teil-Kooperationen kdnnen dariiber hinaus am Praxissitz ange-
kundigt werden.

Zusammenschliisse zu reinen Organisationsgemeinschaften (zum Bei-
spiel Praxisgemeinschaften) dirfen zukinftig ebenfalls angekiindigt
werden.

4.  § 19 Beschiiftigung angestellter Arztinnen und Arzte
Waéhrend § 19 Abs. 1 MBO der bisher geltenden Bestimmung entspricht,
stellt § 19 Abs. 2 MBO klar, dass die Beschéftigung fachgebietsfrem-
der angestellter Arztinnen und Arzte zuldssig ist. Dies setzt voraus, dass
ein Behandlungsauftrag regelhaft nur von Arztinnen und Arzten ver-
schiedener Fachgebiete gemeinschaftlich durchgefuhrt werden kann.
Esist jetzt also moglich, dass zum Beispiel operativ tétige Arztinnen
und Arzte eine Anasthesistin bzw. einen Anasthesisten anstellen kén-
nen oder umgekehrt. Aber auch im Rahmen von DM P-Programmen
kann es sinnvoll sein, die erforderliche fachgebietsiiberschreitende Ver-
sorgung gemeinsam mit angestellten Arztinnen und Arzten zu gewahr-
leisten.

§19Abs. 2 MBO st in Hinblick auf § 4 Abs. 2 GOA zum Teil auf Kri-
tik gestof3en. Um dem Grundsatz der personlichen Leistungserbringung
Rechnung zu tragen, muss der Praxisinhaber dem angestellten Arzt im
Dienstvertrag ein eigenes Liquidationsrecht einrdumen, so dass der an-
gestellte Arzt die von ihm erbrachten Leistungen selbst abrechnen kann.

§ 19 Abs. 3 MBO sieht jetzt expressiv verbis vor, dass die Beschéfti-
gung von angestellten Arztinnen und Arzten nur zu angemessenen Be-
dingungen erfolgen darf. Arztinnen und Arzten, diein Anstellung tétig
sind, muss eine angemessene Zeit zur Fortbildung eingerdumt werden.
Im Falle des Ausscheidens bei vereinbarten Konkurrenzschutzklauseln
miissen Regelungen flr eine angemessene A usgleichszahlung vorgese-
hen werden.

Neu ist, dass die Patientinnen und Patienten tber die Tétigkeit der an-
gestellten Arztinnen und Arzte in der Praxis in geeigneter Weise zu

informieren sind. Soweit ein eigensténdiges Liquidationsrecht einge-
raumt wird, ist auch dartiber zu informieren. Dies kann zum Beispiel
durch Praxisbroschiiren oder Aushénge erfolgen. Im Unterschied zu
friher kann die Beschéftigung der angestellten Arztinnen und Arzte
auch auf dem Praxisschild angekiindigt werden.

5. §23 a Arztegesellschaften

Der Deutsche Arztetag hat sich dafiir ausgesprochen, wie bei anderen
Freiberuflern auch, die Griindung einer juristischen Person des Privat-
rechts (Arztegesellschaft) zu erméglichen. Dies ist nicht zuletzt auf-
grund der durch das GKV-Modernisierungsgesetz eréffneten Moglich-
keit geschehen, ,, M edizinische Versorgungszentren® in jeder zuléssigen
Rechtsform betreiben zu kdnnen. Eine Analyse hat ergeben, dass dem
Patientenschutz auch dann in ausrei chendem Mal3e Rechnung getragen
werden kann, wenn die &rztliche Leistung Uber die Konstruktion einer
Kapitalgesellschaft erbracht wird. Der Umsetzung stehen zurzeit noch
in einigen Bundeslandern Regelungen in den Heilberufs- und Kammer-
gesetzen entgegen.

§23aAbs. 1 MBO enthélt Kriterien, die gewéahrleisten, dass auch bel der

Austibung der ambulanten Heilkunde durch eine Gesellschaft die den

Beruf prégenden Merkmale im Interesse des Patientenschutzes einge-

halten werden kénnen. Nach der Zielsetzung des Deutschen Arztetages

wird Arztinnen und Arzten erméglicht, solche Gesellschaften zu griin-

den, wenn

— diese Gesellschaft verantwortlich von einer Arztin oder einem Arzt
gefiihrt wird, Geschéftsfilhrer mehrheitlich Arztinnen und Arzte sind,

— die Mehrheit der Geschéftsanteile und der Stimmrechte den Arztin-
nen und Arzten zustent,

— Dritte nicht am Gewinn der Gesellschaft beteiligt sind

— und eine ausreichende Berufshaftpflichtversicherung fiir jede/jeden
in der Gesellschaft tétige Arztin/tétigen Arzt besteht.

Die Arzte-Gesdllschaft tritt neben die in einigen Arztekammern zulés-
sige Heilkunde-GmbH.

6. § 23 b Medizinische Kooperationsgemeinschaft zwischen
Arzten und Angehérigen anderer Fachberufe

§ 23 b MBO entspricht im wesentlichen der bisher geltenden berufs-
rechtlichen Regelung. Allerdingsist andersasin der Vergangenheit nicht
mehr ein abschliefRender Katalog der Berufe aufgefiihrt, mit denen eine
medizinische Kooperationsgemeinschaft gebildet werden kann. Vielmehr
ist eine Generalklausel aufgenommen worden, damit den Entwicklun-
gen im Bereich der anderen medizinischen Fachberufe Rechnung getra-
gen werden kann. Kooperationsgemeinschaften kénnen insbesondere
gegriindet werden mit:

— Zahnérztinnen und -arzten

— Psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, Diplom-
psychologinnen und -psychologen

— Kilinischen Chemikerinnen und Chemikern, ,, Erndhrungswissenschaft-
lerinnen und -wissenschaftlern” und anderen Naturwissenschaftle-
rinnen und -wissenschaftlern

— Diplom-Sozialpédagoginnen und -pédagogen, Diplom-Heilpédago-
ginnen und -pédagogen

— Hebammen und Entbindungspflegern

— Logopéadinnen und Logopaden und Angehdrigen gleichgestellter
sprachtherapeutischer Berufe

— Ergotherapeutinnen und -therapeuten

— Angehérigen der Berufe in der Physiotherapie

— Medizinisch-technischen Assistentinnen und Assistenten

— Angehorigen stattlich anerkannter Pflegeberufe

— Diétassistentinnen und -assi stenten.

Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker sind weiterhin ausgenommen.
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