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Unzureichende Aufklarung —
Krankenhaus verliert Anspruch

auf Vergiitung?
BSG, Urt. v. 19.3.2020, Az.: B 1
KR 20/19 R

Dr. iur. ElImar Biermann, Niirnberg

Ein Krankenhaus streitet sich mit einer
Krankenkasse Uber die Vergiitung sta-
tiondrer Krankenhausbehandlung. Bei
einem 1950 geborenen Versicherten der
Krankenkasse wurde 2003 ein Mantel-
zelllymphom im hochsten Stadium 1V
diagnostiziert. Nach Chemotherapie und
autologer Blutstammzelltransplantation
erreichte der Versicherte zundchst eine
vollstindige Remission, ein spdteres
lokales Rezidiv konnte durch eine
Strahlentherapie bekdampft werden. Zur
Durchftihrung einer im Mdrz 2010 vor-
genommenen allogenen Stammzelltrans-
plantation wurde er vollstationdr behan-
delt. Im Mai musste der Versicherte im
Rahmen einer Notfallbehandlung erneut
stationdr aufgenommen werden, er ver-
starb Mitte Juni 2010 im Multiorganver-
sagen infolge einer Sepsis. Das klagende
Krankenhaus stellt der beklagten Kran-
kenkasse die Kosten der Behandlung in
Rechnung, diese verweigert aufgrund
einer Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung je-
doch einen Teil der Forderung, weil die
allogene Stammzelltransplantation bei
einem langsam wachsenden Mantelzell-
lymphom und nicht aggressivem Verlauf
medizinisch nicht indiziert gewesen
sei. Das Sozialgericht (SG) verurteilt die
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Krankenkasse zur Zahlung, das Landes-
sozialgericht (LSG) weist die hiergegen
eingelegte Berufung der Krankenkasse
zurtick.

Die Revision der Krankenkasse gegen
das Urteil hat insofern Erfolg, als das
Bundessozialgericht (BSG) die Entschei-
dung des LSG aufhebt und den Fall zur
erneuten Verhandlung an das LSG ver-
weist. Das BSG kommt zwar zu dem Er-
gebnis, dass dem Versicherten aufgrund
der lebensbedrohlichen Erkrankung und
des Umstandes, dass zu deren Behand-
lung eine allgemein anerkannte, dem
medizinischen Standard entsprechende
kurative Behandlung nicht zur Verfligung
stand und die gewahlte Behandlungsme-
thode eine auf Indizien gestiitzte, nicht
fernliegende Aussicht auf Heilung oder
wenigstens positive Wirkung auf den
Verlauf der Krankheit versprach, bei ei-
ner ,grundrechtsorientierten Auslegung”
(Art. 2 Abs. und Abs. 2 Grundgesetz
(GQ)) ein Anspruch auf entsprechende
Krankenversorgung zustand. Ob daraus
aber auch ein Vergtitungsanspruch gegen
die Krankenkasse folgt, konnte das BSG
aufgrund der bisherigen Feststellungen
des LSG deshalb nicht entscheiden, weil
die Feststellungen des LSG ,zu einer
gebotenen umfassenden Aufklarung des
Versicherten” nicht ausreichend waren.

Welche Bedeutung die Erfiillung der
zivilrechtlichen Anforderungen an eine
addquate Patientenaufklarung im Recht
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) hat, erldautert das Bundessozial-
gericht wie folgt: ,Die ordnungsgemafe
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Aufkldrung iber Chancen und Risiken
hat in erster Linie Bedeutung im zivil-
rechtlichen Haftungsrecht (vergleiche
jetzt § 630c Abs. 2 S. 1, § 630d und §
630e BGB, jeweils in der seit 26.02.2013
geltenden Fassung ...). Im Recht der GKV
dient sie aber auch der Wahrung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes (§ 12 Abs. 1
SGB V) und hat insofern Auswirkungen
auf den Vergiitungsanspruch des Kran-
kenhauses. Das Wirtschaftlichkeitsgebot
erfordert, dass der Versicherte die Ent-
scheidung fiir die Inanspruchnahme der
Leistung auf der Grundlage von aus-
reichenden Informationen trifft. Die
Aufklarung muss dem Versicherten die
Spanne denkbarer Entscheidungen auf-
zeigen, sodass ihm Fiir und Wider
der Behandlung bewusst sind und er
Chancen und Risiken der jeweiligen
Behandlung selbstbestimmt abwdgen
kann. Denn im Sachleistungssystem
entscheidet letztlich der Versicherte, ob
er die ihm drztlich angebotene, medizi-
nisch notwendige Leistung abruft.”

Im ,Normalfall” muss die Aufklarung
nicht auf den ,Priifstand” gestellt wer-
den. Aber es gibt Ausnahmen: ,Von ei-
ner ordnungsgemafBen Aufklarung kann
bei objektiv medizinisch erforderlichen
Behandlungen im Sinn einer widerlegba-
ren Vermutung regelmalig ausgegangen
werden. Das gilt jedoch nicht, wenn mit
der in Rede stehenden Behandlung ein
hohes Risiko schwerwiegender Schéden,
insbesondere ein hohes Mortalitétsrisiko
verbunden ist. In diesen Situationen ist
regelmdlig nicht auszuschlieen, dass
der Versicherte bei ordnungsgemalSer
Aufkldrung von dem Eingriff Abstand
genommen hitte...” — und dann hétte
die Behandlung nicht erfolgen und auch
nicht abgerechnet werden dirfen.

Welche Anforderungen stellt das BSG
an den Inhalt der Aufklarung? ,Inhalt-
lich ist der Versicherte nach den von
der zivilgerichtlichen Rechtsprechung
entwickelten und vom erkennenden
Senat entsprechend herangezogenen...
Grundsétzen durch Arzte des Kranken-
hauses (iber die Chancen und Risiken der
Behandlung im ,GroBen und Ganzen’
aufzuklaren. Dem Versicherten muss
eine allgemeine Vorstellung von der
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Schwere des Eingriffs und den spezifisch
mit ihm verbundenen Risiken vermittelt
werden, ohne diese zu beschénigen oder
zu verschlimmern... Dabei ist grund-
sétzlich nicht erforderlich, ihm genaue
oder anndhernd genaue Prozentzahlen
iber die Moglichkeit der Verwirklichung
eines Behandlungsrisikos mitzuteilen.
Erweckt das Krankenhaus durch den
aufkldrenden Arzt beim Versicherten
aber mittels unzutreffender Darstellung
der Risikohéhe eine falsche Vorstellung
iber das AusmalS der mit der Behand-
lung verbundenen Gefahr, so kommt es
seiner Aufklarungspflicht nicht in aus-
reichendem MalfSe nach...”.

Grundsétzlich steht dem Arzt die Me-
thoden-, Therapie- und Versuchsfreiheit
zu, er wahlt zundchst unter sorgfaltiger
Abwédgung von Chancen und Risiken
den Therapievorschlag aus, den er dem
Patienten unterbreitet. Doch wann muss
bei der Auswahl von Alternativen ,der
Patient ins Boot geholt werden”? Dazu
das BSG: ,Wenn fiir eine medizinisch
sinnvolle und indizierte Therapie meh-
rere gleichwertige Behandlungsmdglich-
keiten zur Verfiigung stehen, die zu je-
weils unterschiedlichen Belastungen des
Patienten fiihren oder unterschiedliche
Risiken und Erfolgschancen bieten, hat
das Krankenhaus den Patienten hiertiber
aufzuklaren... Dies gilt umso mehr,
wenn mit einer der zur Wahl stehenden
Behandlungsméglichkeiten ein hohes
Mortalitatsrisiko verbunden ist. Hier
bedarf es einer besonders sorgtféltigen
Aufkldrung Gber die fir die abstrakte
und die konkret individuelle Chancen-/
Risikoabwdgung relevanten Aspekte.
Erst recht ist dies erforderlich, wenn es
sich dabei um einen (noch) nicht dem
allgemein anerkannten medizinischen
Standard entsprechenden Therapiean-
satz handelt, der noch mit deutlichen
Erkenntnisdefiziten behaftet ist. Der Pa-
tient muss wissen, auf was er sich ein-
ldsst, um abwégen zu kénnen, ob er die
Risiken einer solchen Behandlung um
deren Erfolgsaussichten willen eingehen
will...”.

Nicht nur kurative, auch palliative Ver-
sorgung ist unter Umstinden in den
Blick zu nehmen: ,Hierzu gehért auch,

dass ihm auch die palliativen Behand-
lungsméglichkeiten im Hinblick auf
einen relativen Uberlebensvorteil und
die damit verbleibende Lebensqualitat
im Hinblick zu einer mehr oder weniger
vagen Aussicht auf Heilung deutlich vor
Augen gefiihrt werden...”.

Das Krankenhaus wird nachweisen miis-
sen, dass der Patient ordnungsgemaf
aufgeklart wurde, will es die Leistun-
gen abrechnen diirfen: ,An den dem
Krankenhaus obliegenden Beweis einer
ordnungsgemdlien Aufklarung durch
den Krankenhausarzt diirfen keine
unbilligen und iibertriebenen Anforde-
rungen gestellt werden... Im Regelfall
wird eine richtige Aufklirung vermutet.
Wo dies nicht der Fall ist, wird dem
Krankenhaus der Nachweis der Aufkla-
rung nicht verwehrt, wenn es sie nicht
dokumentiert hat, es sei denn, dass...
Vereinbarungen zwischen Krankenkasse
und Krankenhaus vorsehen, dass die
Dokumentation der Aufkldrung als Ver-
glitungsvoraussetzung nach bestimmten
formalen Vorgaben zu erfolgen hat...”.

Zum Einsatz von Aufklarungsbégen be-
merkt der BSG: ,Das von dem Arzt und
dem Patienten unterzeichnete Formular,
mit dem der Patient sein Einverstindnis
zu dem drztlichen Eingriff gegeben hat,
ist lediglich ein Indiz fiir den Inhalt des
Aufklarungsgespraches... Je héher das
Mortalitatsrisiko und je geringer oder
zumindest unsicherer die Erfolgsaussich-
ten der Behandlung sind, desto héhere
Anforderungen sind an den Nachweis
einer ordnungsgemdflen Aufklirung zu
stellen.”

Das bedeutet, erst recht bei hochrisiko-
behafteten Behandlungen mit ,Heilver-
suchscharakter”: ,Bei einer nicht dem
allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechenden
Behandlung im Grenzbereich zur ex-
perimentellen Behandlung und zudem
hohem Mortalitatsrisiko bedarf es der
konkreten Feststellung, dass, durch wen
genau und wie das Krankenhaus den
Patienten iber die relevanten Aspekte
der abstrakten und der konkret — indi-
viduellen Chancen, der Risiken und der
Risikoabwdgung aufgeklart hat...”.

© Andsth Intensivmed 2021;62:V121-V124 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Der Hinweis des Krankenhauses ,wir
machen das immer so”' kann hier nicht
ausreichen: ,Hier gentigt es nicht, wenn
das Krankenhaus nur darlegt, was bei
ihm (iblicherweise geschieht. Soweit das
therapeutische Zeitfenster dies zuldsst,
muss hierbei auch feststehen, dass der
Patient vor dem beabsichtigten Eingriff
so rechtzeitig aufgekldrt wurde, dass
er durch hinreichende Abwdgung der
fiir und gegen den Eingriff sprechenden
Griinde seine Entscheidungsfreiheit und
damit sein Selbstbestimmungsrecht in an-
gemessener Weise ausiiben konnte...”.

Eine abschliefende Bewertung der Auf-
klarung kann das BSG nicht vornehmen:
,Der Senat kann auf der Grundlage der
vom LSG getroffenen Feststellungen
nicht entscheiden, ob der Versicherte
vorliegend (iber Fiir und Wider, Chancen
und Risiken der allogenen Stammzell-
transplantation aufgekldrt worden ist.
Die bei den Krankenakten befindliche,
vom LSG auszugsweise wiedergegebene
und im Ubrigen in Bezug genommene
formularméBige Einverstindniserkldrung
genligt den mit Blick auf das hohe Mor-
talitétsrisiko gesteigerten Anforderungen
an den Nachweis einer ordnungsge-
mélBen Aufkldrung jedenfalls nicht. Sie
dokumentiert keine hinreichende Auf-
kldrung (ber die bei dem Versicherten
bestehenden speziellen Chancen und
Risiken der Behandlung, zumal auch der
Inhalt der dort in Bezug genommenen
Patienteninformation nicht bekannt ist.
Sofern in der Einverstindniserkldrung
,im Gesprdach noch einmal erérterte
Risiken’ dokumentiert sind, finden sich
dort nur Ausfiihrungen zur Art der Vorbe-
handlung und den daraus resultierenden
Risiken, nicht aber zu den speziellen
Risiken der allogenen Stammzelltrans-
plantation selbst. Unter ,2.) spezielle
persénliche Risikofaktoren’ ist trotz
eines vorhandenen Freifeldes nichts do-
kumentiert. Es ist nicht festgestellt, ob
und gegebenenfalls welche speziellen
personlichen Risikofaktoren mit dem
Versicherten tatsdchlich erértert wur-
den. Keine Feststellungen hat das LSG
auch dazu getroffen, ob der Versicherte
iber denkbare Behandlungsoptionen
und/oder die Option einer Nichtbe-
handlung sowie die jeweiligen Chancen
und Risiken der in Betracht kommenden
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Optionen hinreichend aufgeklart wurde,
etwa (iber die Chancen und Risiken, nach
einem moglichen Rezidiv nochmals eine
Remission zu erreichen, um (erst) dann
eine allogene Stammzelltransplantation
vorzunehmen, eventuell im Rahmen
einer dann fir ihn zugénglichen Studie.
Schlielich fehlen auch Feststellungen
dazu, ob der Versicherte iiber den dama-
ligen wissenschaftlichen Erkenntnisstand
zu den Erfolgsaussichten und Risiken der
allogenen Stammzelltransplantation zur
Behandlung der bei ihm vorliegenden
Erkrankung aufgeklart wurde.”

Das BSG verweist das Verfahren zur er-
neuten Verhandlung an das LSG zuriick,
dieses muss insbesondere Feststellungen
zur ordnungsgemdflen Aufklarung nach-
holen.

Das Urteil gibt nicht nur in komprimier-
ter Form Anforderungen an eine ord-
nungsgemale Aufkldarung wider, es be-
legt zugleich, dass die Erfiillung der
(haftungsrechtlichen) Aufklarungsanfor-
derungen auch sozialrechtliche Konse-
quenzen, ndmlich u. U. Verlust des Ver-
glitungsanspruchs des Krankenhauses,
haben kann. So mag es in der Diskussion
mit denjenigen helfen, die der Auffas-
sung sind, mit der Aufkldarung sei im
Interesse der Optimierung der Abldufe
,nicht so viel Umstand zu machen.”

Gesetzliche Sonderregelungen

fiir Arzte in Corona-Testzentren
und -Impfzentren

Ass. iur. Evelyn Weis, Niirnberg

Die Corona-Pandemie sorgt/e fiir viel-
faltige Gesetzesanderungen und Rechts-
verordnungen, die oft nur eine geringe
,Halbwertszeit” haben und Arzten zum
Teil zusatzliche Pflichten aufbirden.
Doch es gibt in dem Paragraphendschun-
gel auch erfreuliche Entwicklungen fiir
Arzte in Corona-Testzentren und -Impf-
zentren.
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Unfallversicherung

So besteht fiir Arztinnen und Arzte, die
in einem Impfzentrum im Sinne der Co-
ronavirus-Impfverordnung oder einem
Testzentrum im Sinne der Coronavirus-
Testverordnung oder in den jeweils dort
angegliederten mobilen Teams tatig sind,
seit 15.12.2020 Versicherungsschutz
tber die gesetzliche Unfallversicherung.
(§ 218g Abs. 3 SGB VII.

Der Unfallversicherungsschutz gilt un-
abhéngig davon, ob die drztliche Tatig-
keit auf Honorarbasis oder aufgrund
eines Arbeitsvertrages durchgefiihrt wird.
Vorsorglich sollte mit dem Trager des
Impfzentrums gekldrt werden, ob die
Anmeldung bei der gesetzlichen Unfall-
versicherung erfolgt ist.

Sozialversicherung

Wie in dem BDAktuell-JUS-Letter Marz
2021 berichtet’, beabsichtigte der Ge-
setzgeber Rechtssicherheit bzgl. der
Sozialversicherungspflicht fiir Arzte
in Corona-Testzentren/-Impfzentren zu
schaffen. Die Sonderregelungen in
§§ 130 und 131 SGB IV sind zwischen-
zeitlich in Kraft getreten”.

So sind Einnahmen aus Tétigkeiten als
Arztin oder Arzt in einem Impfzentrum
im Sinne der Coronavirus-Impfverord-
nung oder einem dort angegliederten
mobilen Impfteam in der Zeit vom
15.12.2020 bis zum 31.12.2021 nicht
beitragspflichtig in der gesetzlichen So-
zialversicherung.

Auch Einnahmen aus Tétigkeiten als Arz-
tin oder Arzt in einem Testzentrum im
Sinne der Coronavirus-Testverordnung
oder einem dort angegliederten mobilen
Testteam sind in der Zeit vom 04.03.2021
bis zum 31.12.2021 nicht beitragspflich-
tig. Doch Vorsicht: Diese Neuregelung
gilt nicht fir Einnahmen aus einer vor
dem 04.03.2021 vereinbarten Tatigkeit.

Arzte, die Arbeitslosengeld/Grundsi-
cherung beziehen, sollten mit der zu-

Randnummer 474 f.

zur ,Immer-So-Rechtsprechung” siehe Biermann in Ulsenheimer/Gaede, Arztstrafrecht in der Praxis, 6. Aufl. 2021,

2 Gesetzestext: https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_7/__218g.html

3 Weis E: Gesetzgebungsverfahren: Einnahmen aus drztlicher Tétigkeit in Corona-Testzentren und Impfzentren bis
31.12.2021 sozialversicherungsfrei, BDAktuell JUS-Letter Mdrz 2021. Andsth Intensivmed 2021;62:V21-V24

4 Gesetzeswortlaut: https://www.gesetze-im-internet.de/sgh_4/__130.html und https://www.gesetze-im-internet.

de/sgb_4/__131.html
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standigen Behorde kldren, inwieweit die
Einnahmen als Impf- bzw. Testarzt auf
diese Leistungen angerechnet werden.

Ob der Gesetzgeber diese Sonderrege-
lungen (iber den 31.12.2021 hinaus ver-
langern wird, bleibt abzuwarten. Doch
eines zeigt die Pandemie: Es ist rechtlich
fast alles moglich — denn wer hitte ge-
dacht, dass der Gesetzgeber so schnell
aktiv wird und die Gesetzesanderungen
sogar riickwirkend in Kraft treten?

Der Elektronische Heilberufs-

ausweis (eHBA) im Krankenhaus —
Pflicht oder Kiir?

RAin Andrea Pfundstein, Niirnberg
Wiéhrend der eHBA fiir die niederge-
lassenen Arzte unzweifelhaft in der
kiinftigen Patientenversorgung benétigt
wird, ist dies fiir angestellte Klinikarzte
nicht ohne Weiteres der Fall.

Gesetzliche Grundlage

Richtig ist, dass der eHBA an die Person
und nicht an den Arbeitsplatz gebunden
ist und daher vom jeweiligen Arzt per-
sonlich beantragt werden muss.

Allein aus gesetzlichen Griinden ist der
Krankenhaustrager gehalten, den eHBA
als weiteren Baustein in Bezug auf die
verpflichtende Anbindung an die Tele-
matikinfrastruktur (TI) im Gesundheits-
wesen umzusetzen. Denn mit dem
Digitale-Versorgung-Gesetz sowie dem
Patientendaten-Schutz-Gesetz ~ wurde
den Krankenhdusern eine Frist sowohl
fir die TI-Anbindung als auch fiir die
Unterstiitzung der elektronischen Pa-
tientenakte (ePA) bis zum 01.01.2021
gesetzt. Dies umfasst die technische Aus-
stattung mit Komponenten und Diensten
der TI, Unterstiitzungsleistungen des
Patienten bei der Befiillung der ePA und
die Ubermittlung von Daten in die ePA
auf Wunsch des Patienten.

Sowohl fiir den Zugriff auf die ePA als
auch fiir das Notfalldatenmanagement,
den eMedikationsplan und die eAU-
Bescheinigung wird der eHBA benétigt.
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Eine gesetzliche Sanktionierung ist fir
Krankenhduser vorgesehen, die zum
01.01.2022 die notwendigen Vorausset-
zungen fiir die ePA im Krankenhaus
noch nicht geschaffen haben.

Im Ergebnis fihrt also auch im Kran-
kenhaus am eHBA kein Weg vorbei.
Allerdings unterscheiden manche Lan-
desdrztekammern tatsdchlich nach Fach-
gebiet. So empfiehlt die Arztekammer
Nordrhein:

,Es ist nicht erforderlich, dass jede
Arztin und jeder Arzt im Krankenhaus
einen eHBA beantragt. Beispielsweise
bendtigen Laborarzte, Pathologen oder
Andsthesisten in der Regel keinen eHBA
fiir ihre Tatigkeit.” (https://www.aekno.
de/fileadmin/user_upload/RheinischesA-
erzteblatt/Ausgaben/2020/2020.12.030.
pdf).

Dies wird nicht flichendeckend von
allen Landesdrztekammern verbreitet.
Doch sollte mit dem Krankenhaus-
trdger besprochen werden, fiir welche
Bereiche der eHBA tatsdchlich sinnvoll
eingesetzt werden kann; denn eine
gesetzliche Verpflichtung besteht fir
Klinikdrzte nicht.

Kosten

Die origindre Kostenlast trifft den An-
tragsteller. Diese Ausgaben kénnen steu-
erlich geltend gemacht werden. Aber
keine Verlautbarung oder Entscheidung
sichert den Klinikirzten eine Uber-
nahme in voller Hohe zu. Es gilt zwar
die ,Vereinbarung zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft zur Finanzie-
rung der bei den Krankenhdusern entste-
henden Ausstattungs- und Betriebskosten
im Rahmen der Einfiihrung und des
Betriebs der Telematikinfrastruktur gem.
§ 291a Abs. 7a SGB V”. Danach erhilt
das Krankenhaus gegen Nachweis eine
anteilige Kostenpauschale in Hohe von
46,52 Euro pro Jahr und eHBA, die
intern an den drztlichen Mitarbeiter wei-
tergeleitet werden muss. In die indivi-
duelle Finanzierungsregelung zwischen
Krankenhaus und Arbeitnehmer sollten

dabei die Geschaftsbedingungen des
jeweiligen eHBA-Anbieters miteinflie-
Ren. Relevant sind hier u. a. Vertrags-
laufzeiten und Kiindigungsbedingungen
im Hinblick auf die Rotationen des
arztlichen Personals.

Manche Arbeitgeber zahlen verteilt auf
bis zu funf Jahre einen monatlichen
Zuschuss, der in der Gesamtsumme die
Kosten des Erstantrags auf einen eHBA
tatsdchlich ausgleicht. Aber auch wenn
der Krankenhaustrager dies nicht an-
bietet, konnte die deutlich Gber der ge-
nannten Pauschale liegende Kostenlast
tber § 670 BGB realisiert werden:

,§ 670 Ersatz von Aufwendungen

Macht der Beauftragte zum Zwecke der
Ausfiihrung des Auftrags Aufwendungen,
die er den Umstdnden nach fir erforder-
lich halten darf, so ist der Auftraggeber
zum Ersatz verpflichtet.”

Nach stindiger Rechtsprechung des
Bundesarbeitsgerichts gilt dieser allge-
meine Rechtsgedanke auch fur das Ar-
beitsverhdltnis. Da der Arbeitgeber die
fir die Erbringung der Arbeitsleistung
notwendigen Betriebsmittel zur Verfi-
gung zu stellen hat, kann derjenige, der
im Interesse eines anderen — des Arbeit-
gebers — Aufwendungen macht, dessen
Ersatz fordern.

Diese Voraussetzungen scheinen hier
erfiillt zu sein. Der Arbeitnehmer setzt
eigenes Vermdgen im Interesse des Ar-
beitgebers ein: Die Kosten fiir den eHBA
werden vom Arzt selbst bezahlt und die-
nen der Erfiillung der gesetzlichen Pflicht
des Arbeitgebers bei der Anbindung an
die kiinftige Telematikinfrastruktur.

Hierflr liegt entweder eine Arbeitgeber-
weisung vor oder der Arbeitnehmer darf
diese Aufwendungen, die nicht bereits
durch das Arbeitsentgelt abgegolten sind
und als gesetzliche Verpflichtung in die
Ausgestaltung der dienstlichen Tatigkeit
eingreifen, fir erforderlich halten.

Eine gerichtliche Entscheidung liegt
hierzu bislang nicht vor. Mit Unterstiit-
zung der ortlichen Mitarbeitervertretung
konnte jedoch fiir eine solche Kostenre-
gelung geworben werden.
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