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Das Verhältnis der Krankenkassen zu den Kranken¬

häusern, Apotheken und Aerzten.
Von Christian Kraiker. Mannheim.

Es ist bekenne, daü die Hauptleistung der

Krankenversicherung die Kranken hilfe

ist, bestehend aus Krankengeld und Kran¬

kenpflege, nämlich ärztliche Behandlung,
Arzneien und Heilmittel, und d iß an Stelle

der Kranken hilfe die Krankenkasse Kranken-

h ¦ u s pflege gewähren kann.

Ueber den Begriff „K r a n k e n h a u s"

mub man sich vollständig klar sein, schon

wegen des Hausgeldes oder des sogenannten

Taschengeldes, das neben der Krankenhaus-

pflege gezahlt wird. Hin Erholungsbedürftiger,
ein Genesendtr oder eine lVrson, die wahr¬

scheinlich in absehbarer Zeit arbeitsunfähig
wird, oder eine solche, bei der man glaubt, eine

drohend- Invalidität noch abwehren zu können,
kommt nicht in ein Krankenhaus, sondern in

ein Erholungsheim, ein Genesungsheim oder in

eine Heilanstalt. Diese Anstalten sind keine

Krankenhäuser, denn durch sie sollen ganz

andere Faktoren (Klima, Höhenlage, Ruhe,
reichliche Kost) auf den Anstaltspflegling ein¬

wirken. Ein Krankenhaus ist ein Haus,
in dem eine intensive ärztliche Be¬

handlung durch das Vorhandensein von

Fachärzten, Operationssaal, diagnostische In¬

stitute, Badeeinrichtungen usw. durchgeführt
werden kann und in dem eine a n s t a 11 s -

mähige Pflege durch die Krankenzimmer,
Krankenbetten, Krankenkost, Wartung und

ähnliches möglich ist.

Das Verhältnis der Krankenkassen zu den

Krankenhäusern ist gesetzlich nicht geregelt.
Die Reichsversieherungsordnung (RVO.) be¬

schränkt sich nur auf die Aufstellung bestimm¬

ter Normen und überlaut es dem freien Ver¬

tragswillen, angemessene Bedingungen sicher¬

zustellen.

Genügt die von der Kasse gewährte Kranken¬

hauspflege nicht, dann kann das Oberversiche-

rungsamt (OVA.) anoidnen, sogar selbst ver¬

anlassen, daß andere Krankenhäuser berück-

sichtigt werden. Die Satzung kann nämlich

den Vorstand ermächtigen, die Kassennut-

glieder nur in bestimmte Krankenhäuser einzu¬

weisen und die Bezahlung anderer Kranken¬

häuser, ausgenommen dringende Fälle, abzu¬

lehnen. Dies gilt aber nicht für Krankenhäuser,
die von öffentlichen Verbänden oder Körper¬
schaften oder zu wohltätigen und gemein¬

nützigen Zwecken errichtet und bereit sind, zu

gleichen Bedingungen Kassenmitglieder aufzu¬

nehmen.

Den Kassenmitgliedern soll die Auswahl

unter den zugelassenen Krankenhäusern über¬

lasse n bleiben.

Der Vorstand einer Krankenkasse kann mit

Zustimmung des OVA. sogar eigene Kranken¬

häuser errichten.

Die Kranken haus pflege ist keine Mehr¬

leistung sondern eine Regel leistung, die aber

eine besondere Stellung einnimmt insofern, als

sie nicht gewährt werden m u ti, sondern

nur gewährt werden kann. Weder im Auf¬

sichts- noch im Spruchverfahren kann die

Krankenkasse zur Gewährung der Kranken¬

hauspflege gezwungen werden. —

Die Kranken hilfe zerfällt bekanntlich in

zwei Gruppen von Leistungen: in die Geld¬

leistung und die Sach leistungen.
Z u den Sachleistungen gehört auch

die Gewährung von Arzneien und Heil¬

mitteln. Diese haben die Krankenkassen

nicht etwa nur zu bezahlen, sondern sie haben

sie an Abgabestelien: Apotheken, Drogerien
oder sonstigen Plätzen bereit zu stellen.

Der Begriff: Arznei oder Heil¬

mittel ist se> w enig fest umgrenzt als

der Begriff: ärztliche Behandlung
oder Heilmittel; ein Umstand, d< r dem

Laien nicht gerade in de»n Kopf will. Er wird

meinen dab ein Heilmittel doch keine ärztliche

Behandlung sein könnte. Ein Streit darüber

bestand, er ist jetzt entschieden. Die Licht-,
Höhensonne- und Diathermie-Behandlung gilt
jetzt nicht mehr als Heilmittel, sondern als



ärztliche Behandlung, weil das sachliche

Mittel, der Lichtstrahl, zurücksteht gegen das

persönliche, die Wissenschaft und Ver¬

antwortung des Arztes.

Arzneien sind auf alle Fälle die Arznei-

mittel, die nur gegen ärztliche Verord¬

nung und nur in Apotheken erhältlich

sind, z. B. die starkwirkenden Mittel, die Gifte.

Zu den Heilmitteln gehören die

ohne Rezept erh&ltlichen Arzneien und Heil¬

mittel, die Verbandstoffe, Krankenpflegeartikel,

sogar Bäder usw.

Die Klarstellung der Begriffe:
Arzneien und Heilmittel ist wich¬

tig, weil die Arzneien, soweit nötig,

immer zu gewähren sind, auch wenn sie

besonders kostspielig sein sollten.

Das Verhältnis der Krankenkassen zu den

Apotheken ist auch nicht vollständig durch

die RVO. geregelt.
Die Apotheken nehmen eine be¬

sondere Stellung ein. Sie sind wohl

auch auf Erwerb gerichtet, jedoch i n

erster Linie eine Einrichtung zum

Wohle des Volkes. Der § 367 des Straf¬

gesetzbuches (StGB.) sichert den Apotheken
ein Monopol. Er lautet:

„Mit Geldstrafe bis zu 150 Mk. oder mit Haft

wird bestraft, wer ohne polizeiliche Erlaubnis

Gift und Arzneien, soweit der Handel mit den¬

selben nicht freigegeben ist, verkauft oder

sonstwie an andere abgibt."
Die ergänzte „Verordnung betreffend den

Verkehr mit Arzneimitteln vom 22. Oktober

190L führt die Arzneimittel und Arzneizuberei¬

tungen auf, die aem freien Verkehr überlassen

sind.

Den Apothekern sind besondere

Pflichten auferlegt. Sie müssen be¬

stimmte Arzneien und Heilmittel vorrätig
halten. Die Arzneien und Heilmittel müssen

der im Arzneibuch V vorgeschriebenen Qua¬

lität entsprechen. Die Watte z. B. muß weiß,
entfettet und saugfähig sein, darf keine harten

Flocken haben jnd beim Verbrennen höchstens

0,3 Proz. Rückstand hinterlassen. Die Apo¬
theken werden amtlich „visitiert", haben die

vorgeschriebenen Preise einzuhalten und

müssen dringende Rezepte^ anfertigen, auch

wenn sie sofort kein Geld erhalten. Solche

Lieferungen müssen von der öffentlichen Für¬

sorge bezahlt werden, wenn die Beträge von

den Apothekern sonst nicht einzutreiben sind.

Die Krankenkassen genießen den

Apotheken gegenüber einen gewissen
Schutz und gewisse Vorteile.

Wenn die Apotheken den mit der Kasse ab¬

geschlossenen Vertrag nicht einhalten oder

ohne sofortige Barzahlung nicht liefern wollen

oder höhere als die durch die Deutsche Arznei¬

taxe vorgeschriebenen Preise nehmen, dann

kann der Kassenvorstand allgemein oder für

bestimmte Teile des Kassenbereichs den

Kassenmitgliedern und ihren Familienange¬
hörigen statt freie Arznei und Heilmittel Bar¬

leistungen in Höhe der nachgewiesenen Kosten

bis zu einem von ihm festgesetzten angemes¬

senen Höchstsatz gewähren.
Die Apotheken müssen den Kranken¬

kassen für die Arzneien einen Abschlag
von den Preisen der Arzneitaxe ge¬

währen. Die oberste Verwaltungsbehörde
bestimmt die Höhe dieses Abschlages.
Die Deutsche Arzneitaxe wird all¬

jährlich im November unter dem Vorsitz des

Präsidenten des Reichsgesundheitsamts und

unter Hinzuziehung von Vertretern der Länder¬

regierungen, der Apotheken und Kassen nach¬

geprüft bzw. revidiert. In einer späteren
Sitzung entscheiden die Rc^gierungsvertreter
mit dem Reichsrat endgültig über die Deutsche

Arzneitaxe, und zwar über die Preise der

Arznei mittel, der Arbeiten des Apo¬
thekers und der Gefäße.

Die Deutsche Arzneitaxe führt rund 2400

Arzneimittel auf, von denen ungefähr 500 Hand¬

verkaufsartikel sind, also zum größten Teil auch

von „anderen" Lieferanten, von Nicht apotho
ken, bezogen und von den Kassen sogar

direkt abgegeben werden können.

Diese 500 Mittel sind die in der Kassen-

praxis nm häufigsten vorkommen¬

den.

Einzel preise für die sogenannten Spe¬
zialitäten, die Kranken pflege artikel

und Verbandstoffe führt die Deutsche

Arzneitaxe nicht auf.

Die Arznei s t o f f preise, also die Preise für

das reine Arznei mittel, sind in der Deut¬

schen Arzneitaxe nach bestimmten Grund¬

sätzen ermittelt und nach Gewichtsstufen von

0,001 g bis 500 g festgesetzt. Verordnete Men¬

gen, die unter der niedrigsten Gewichtsstufe der

Taxe liegen, werden mit 20 Proz. Zuschlag für

je
!

io des Preises der untersten Gewichtsstufe

der Taxe berechnet. Die zehnfache Menge der

höchsten Gewichtsstufe der Taxe kostet das

Achtfache, 200 g kosten das Doppelte und 500

Gramm das Vierfache des 100-g-Preises.
Die Apotheker arbeits preise treten be¬

sonders in Erscheinung, wenn es sich um Arz¬

neien handelt, die der Apotheker in jedem ein¬

zelnen Fall besonders herstellt. Für die Ab¬

gabe einer Arznei, die nicht gelöst oder

abgekocht wird und die höchstens eine ge¬

mischte Flüssigkeit bis zu 300 g ist, erhält der

Apotheker 2 0 P f. Für eine Auflösung bis

zu 300 g, für das Mischen von Pulvern

und Tees sowie für die Bereitung einer

Salbe bis 100 g oder Tabletten bis

6 Stück erhält er 4 0 P f.; für das Abkochen

und Sterilisieren je 60 PL usw.

Als Gefäß preis wird z. B. jetzt für ein

100-g~Glas 15 Pf., für ein 50 0~g-Glas
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4 0 Pf., für einen 100-g-Salbentopf
10 Pf., für einen 500-g-Salbentopf
3 5 P f., für eine 20-g-Pappschachtel
1 0 P f. und für eine solche von 2 0 0 g 3 5 P f.

bezahlt. Werden zurückgebrachte Gefäße

wieder verwendet, so darf der Apotheker für

die Reinigung und Neuausstattung des Ge¬

fäßes ein Viertel des Gefäßpreises der Taxe

abziehen.

Die Preise für die sogenannten Speziali¬
täten, das sind die Arzneien und Heilmittel,
die in fertiger Packung bezogen und in dieser

Packung abgegeben werden, dürfen vom Apo¬
theker mit einem Aufschlag von 75 v. H.

auf den Einkaufspreis berechnet werden,
mit Ausnahme von Salvarsan und gewissen

Seren, für die nur ein Aufschlag von 40 v. H.

berechnet werden darf.

Die Deutsche Arzneitaxe enthält

besondere Vergünstigungen für die

Fälle, in denen das Reich, die Länder, die

reichs gesetzlichen Krankenkas¬

sen, die Ersatzkassen, die Berufsgenossen¬
schaften, die Landesversicherungsanstalten
oder die öffentliche Armen- und Wohlfahrts¬

pflege die Zahlungspflichtigen sind.

Diesen werden die Handverkaufs-

Artikel, also die Arzneimittel, die ohne ärzt¬

liche Verordnung zum größten Teil auch außer¬

halb der Apotheke bezogen werden können und

die in der LVutschen Arzneitaxe mit einem Punkt

versehen sind, nicht mit dem Abgabepreis
von 20 Pf. berechnet, wenn sie ungemischt und

ungeteilt abgegeben werden. Für Mengen, die

zwischen 50 und 100 g liegen, gilt der 1 0 0-g-
Preis. Kosten z. B. 10 g 10 Pf. und 100 g

60 Pf., dann kosten 60 g nicht 6 mal 10 Pf. =

60 Pf., sondern 6 mal 6 Ff. = 36 Pf. Für eine

Gebrauchsanweisung, die die Einzen-

abgabe, also die jeweils zu nehmende Menge,
oder die Zeitfolge, d. h. wie oft die Arznei am

lag*» zu nehmen ist, vorschreibt, erhält der

Apotheker nur 10 Pf. Werden Handver¬

kaufsartikel, also die in der Arzneitaxe

mit einem Punkt bezeichneten Mittel, gemischt
lbgegeben, dann darf das nur in einem

Papierbeutel geschehen. Fehlt bei de r

Verordnung einer Spezialität die genaue

Angabe der Menge, so muß der Apotheker die

kleinste Packung abgeben; ist eine große
Packung verordnet, dann muß der Apotheker
die zweitkleinste Packung verabfolgen.
Ferner darf die Umsatzsteuer nicht

berechnet werden.

Für den Bezug der Arzneien nnd

Heilmittel durch die Krankenkassen bzw.

ihrer Mitglieder und deren anspruchsberech-
tigten Familienangt hörigen gibt es mehrere

Möglichkeiten.
Die Apotheken sind durch die Verord¬

nungen der obersten Verwaltungsbehörden der

einzelnen Länder verpflichtet, den

Krankenkassen einen Abschlag auf

die Preise der amtlichen Arzneitaxe in Höhe

v o n 7 v. H. für die über 25 Mk. liegenden
Monats betrage zu gewähren.
Die Satzung kann aber den Vorstand er¬

mächtigen, mit Apothekern und mit anderen

Lieferanten einen Lieferungsvertrag abzu¬

schließen, mit anderen Lieferanten aber nur

zwecks Lieferung der dem freien Verkehr

überlassenen Arzneien und Heilmittel.

Die Sache liegt also so, daß die Krankenkassen

für die Arzneien und Heilmittel, die nur

gegen Rezept abgegeben und nui

in Apotheken entnommen werden dürfen,
7 v. H. Abschlag auf alle Fälle genießen,

hingegen sie sich wegen des Bezugs
der freiverkäuflichen Handver¬

kaufsartikel, Verbandstoffe, kleine

Krankenpflegeartikel entscheiden

können, ob sie diese ebenfalls aus den

Apotheken oder aus den Drogerien
oder bei ähnlichen Lieferanten ent¬

nehmen lassen oder ob sie dieselben a n d i e

Kassenmitglieder direkt abgeben
lassen wollen. Eine Entscheidung zugunsten
der beiden letzten Möglichkeiten sichert der

Kasse noch niedrigere Preise.

Die Apotheker haben das größte Interesse

daran, daß die Krankenkassen von keinem

„anderen" Lieferanten beziehen und auch keine

Artikel selbst abgeben.
Neben den Apotheken die Drogerien liefern

zu lassen, setzt voraus, daß Drogerien in ge¬

nügender Zahl vorhanden und daß diese inner¬

halb des Kassenbezirks gut verteilt sind und

ferner, daß die Kassenmitglieder die freiver-

käuflichen Artikel auch aus den Drogerien ent¬

nehmen. Gehen die Kassenmitglieder trotz¬

dem in eine Apotheke und liefert die Apotheke
zu den amtlichen Taxpreisen, so darf die Kasse

die Bezahlung nicht ablehnen, wenn die oberste

Landesbehörde, wie dies fast durchweg der Fall

ist, eine solche Ablehnung untersagt hat.

Durch die Selbstabgabe erreicht die

Kasse unstreitbar die niedrigsten Preise, denn

sie hat nur die Einkaufspreise zu bezahlen und

den Verdienst des Zwischenhandels (Apothe¬
ken oder Drogisten) behält sie für sich. Be¬

schränkt sie die Selbstabgabe aber auf die Ab¬

gabe von Verbandstoffen, so handelt es sich

ungefähr um % des Kassenumsatzes an Arz¬

neien und Heilmitteln, so daß die Gesamt¬

ersparnis nicht besonders groß sein kann. Wird

die Selbstabgabe ausgedehnt auf weitere oder

gar alle freiverkäuflichen Arzneien und Hl il-

mittel, dann werden die Ersparnisse schon weit

größer sein. Eine solche Einrichtung führt aber

an größeren Plätzen zu Schwierigkeiten und

auch zu unangenehmen Situationen für dic

Kassenorgane und -Verwaltungen, elie dann

leicht in den Verdacht kommen, daß die

Aerzte nur die Arzneien und Heilmittel ver¬

ordnen dürfen, die für die Kassen durch ihre

Selbstabgabe am billigsten sind. Hinzu kommt,

Volkst.
99



daß die Selbstabgabe den Kassen auch persönliche
und sächliche Verwaltungskosten verursacht,

daß die Mitglieder beim Mangel genügender
und gut verteilter Abgabestellen unter Um¬

ständen Fahrgeld ausgeben müssen oder einen

Lohnausfall haben und daß die Kasse wegen

Lieferung dieser Artikel der sicherlich nicht

immer sachlichen Kritik ihrer eigenen Mit¬

glieder, der Apotheker und vielleicht auch

manchmal der mit den Apothekern verbundenen

Aerzte ausgesetzt ist.

Diese Umstände haben zu den bekannten

Abkommen zwischen den Spitzenverbänden
deutscher Krankenkassen und dem deutschen

Apothekerverein geführt. Auf Grund dieses

Abkommens sind in einzelnen Landesteilen

Deutschlands bedeutsame Verträge zustande

gekommen. In Baden z. B. gewahren die

Apotheken bei alleiniger Lieferung und Ver¬

zicht der Kasse auf Selbstabgabe einen Rabatt

auf die Monatsbeträge über 25 Mk. bis 200 Mk.

von 10 v. H., von über 200 Mk. bis 400 Mk.

von 12. v. H. und über 400 Mk. von 15 v. H.,
wenn die Rechnungen innerhalb 10 Tagen be¬

zahlt werden. Von diesem Rabatt sind ausge¬

nommen: die Verbandstoffe, Krankenpflege¬
artikel, Mineralwässer und die Spezialitäten, die

mit weniger als 75 v. H. Aufschlag zum Ein¬

kaufspreis berechnet sind.

Von nicht zu unterschätzendem Vorteil

für die Krankenkassen wird es auf je¬
den Fall sein, auf irgendeine Weise die

Heilmittelversorgung deutscher

Krankenkassen zur Lieferung für

die Kassen heranzuziehen, weil

schon durch die Existenz der Heilmittelversor¬

gung Konventionspreise der Verbandstoffher¬

steller und ähnliche Erscheinungen ausge¬

schlossen sind.
Die Apotheken als Abgabestellen auch für

die von der Heilmittelversorgung deutscher

Krankenkassen bezogenen Artikel zu benutzen,

empfiehlt sich besonders für größere Orte.

Werden die Apotheken zur Alleinlieferung

zugelassen, dann können sie auch dazu ver¬

pflichtet werden, das Flaschenpfand sowie den

Kostenanteil an den Arzneien und Heilmitteln

einzuziehen, den der Versicherte für sich oder

seine anspruchsberechtigten Familienangehö¬

rigen zu zahlen hat. —

Die Pflicht der Krankenkassen, freie

ärztliche Behandlung zu gewähren,
hat dazu geführt, daß diese Leistung zum

wichtigsten Faktor in der Kran¬

kenversicherung geworden ist.

Ueber den Begriff: ärztliche Be¬

handlung muß man sich klar sein. Es ist

jede ärztliche Verrichtung auf

Beseitigung, Einschränkung und

Linderung des anormalen Körper-
und Geisteszustandes eines

Kranken.

Zur kassenärztlichen Behandlung sind die in

Deutschland approbierten Aerzte

und Zahnärzte zugelassen und die Heilgehilfen,

Hebammen, Krankenschwestern, Zahntechniker

und dgl. nur dann, wenn der Arzt oder der

Zahnarzt ihre Hilfe angeordnet hat oder

überwacht oder wenn die oberste Ver¬

waltungsbehörde sie unter gewissen

Voraussetzungen zugelassen hat.

Die gesetzliche Regelung des Verhältnisses

zwischen Aerzten und Kasse beschränkte sich

früher wie bei dem Verhältnis zwischen

Krankenkassen u.*d Krankenhäusern auch nur

auf die Aufstellung bestimmter Normen und

überließ es im übrigen ebenfalls dem freien

Vertragswillen, angemessene Bedingungen zu

vereinbaren* Dieser Zustand hat zu den un¬

liebsamsten Zwischenfällen bis zur Erschütte¬

rung der ganzen Sozialversicherung geführt,
und oft hat die freie Arztwahl im Mittel¬

punkt des Kampfes gestanden. Sie soll das

Ideal für den Patienten, der sich den „Arzt
seines Vertrauens" wählen kann, aber auch das

des Arzte?s sein. Wie es mit der Wahl des

„Arztes des Vertrauens" in Wirklichkeit steht,

das weiß jeder, der die Zeiten des Uebergangs

von dem System der Zwangsärzte zur freien

Arztwahl erlebt hat und jeder Kassenange¬

stellte, der Arztscheine ausstellt. Wo Tauben

sind, fliegen Tauben hin! Meist oder doch

mindestens oft ist der Arzt der „Arzt des Ver¬

trauens", dessen Wohnung dem Kassenpatien¬
ten am günstigsten liegt oder der seine Sprech¬
stunde zu den für den Patienten angenehmsten
Zeiten abhält und vor allem der Arzt, der di.

„Interessen seines Kranken" wahrnimmt.

Die auf die freie Arztwahl von allen Seiten

gesetzten Hoffnungen haben sich nicht erfüllt.

Die freie Arztwahl hat die Monopolstellung des

Arztes gestärkt, ohne dabei ausgleichend ge¬

wirkt zu haben. Der Ausgleich in der Vertei¬

lung der Krankenkassenpatienten und somit des

Kassenhonorars ist ausgeblieben, und die Er¬

höhung der Einzelhonorare hat die Klagen der

Aerzte mit einem geringen Einkommen aus der

Kassenpraxis nicht beseitigt, sondern sie hatt'

ganz sinnwidrige Wirkungen zur Folge. Das

Elend unter den Aerzten, das gar nicht be^-

stritten werden kann, rührt keinesfalls von

der Krankenversicherung und den Kassen¬

honoraren her, sondern es ist begründet in den

allgemeinenWirtschaftsverhältnissen, der Ueber-

füllung des ärztlichen Berufs, der Unterbeschäf¬

tigung vieler Aerzte und der Konzentration der

Aerzte in Großstädten, Kurorten und sonstigen

Plätzen, die zum Wohnen verleiten oder in

dene*n man hofft, sein besonderes Glück machen

zu können Auf 10 000 Einwohner kamen

1913: 4,77 v. H. und 1923: 5,81 v. H. Aerzte,
außer den Praktikanten an den deutschen Kran¬

kenhäusern. Der Zuwachs an Aerzten durch

Medizinstudierende betrug 1913: 13 000, 1919:
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22 000 und 1923: 9910. Auf einen Arzt ent¬

fallen in der Provinz Ostpreußen 2261, in Berlin

746, in München 455 und in Wiesbaden 405 Ein¬

wohner.

Wie sinnwidrig die Erhöhung der Arzthono-
rare wirkt und welche Rieseneinkommen sich

auch bei den Kassenhonoraren erzielen lassen,
das ist an einem Ort durch die Ermittlung des

ron allen Kassen in einem Vierteljahr an die
einzelnen Kassenärzte gezahlten Honorars fest¬

gestellt worden. Es handelte sich um 160 Aerzte.
Von diesen haben — das ermittelte Viertel¬

jahrskasseneinkommen auf das ganze Jahr um-

gele^gt — 70 Aerzte unter 8000 Mk. aus der

Kassenpraxis eingenommen. Diese 70 Aerzte

werden, zumal wenn sie keine Privatkundschaft
haben, nicht aufhören, über ihr Hungerdasein
zu klagen und darauf hinzuweisen, daß sie ein

teures Studium hinter sich, bis ins reife Mannes¬
alter nichts verdient und deshalb einen An¬

spruch auf ein würdiges Einkommen haben, zu¬

mal die Ausübung ihres Berufes sie zu beson¬
deren Ausgaben, wie Fortbildung, Instrumente,
Sprechzimmer usw. verpflichtet. Die übrigen
90 Aerzte verdienten über 8000 Mkv darunter
7 von 24 000 bis 28 000 Mk., 3 von 28 000 bis
32 000 Mk. und einer 40 000 Mk. Die Einzel¬
honorare können demnach doch keinesfalls
schlechte sein. Werden die Einzelhonorare
trotzdem erhöht, dann kommt Ueberfluß zum

Ueberfluß, und der Arzt, der seither vielleicht

nur 2000 Mk. verdient hat, wird weiterhin über

sein Hungerdasein klagen. Die freie Arztwahl

wird, was mancher Träumer von ihr erhoffte,
die soziale Frage der Aerzte also niemals
lösen.

Durch die Pflicht der Kassen, freie
ärztliche Behandlung zu gewäh¬
ren, entstehen keine unmittelbaren

Rechtsbeziehungen zwischen
Aerzten und Kassen. Behandelt ein

Nicht kassenarzt ein Kassenmitglied und
lehnt die Kasse die Bezahlung des
Arztes ab, so wird der Arzt gegen die
Kasse nur auf Grund „auftragloser Geschäfts¬

führung" oder „ungerechtfertigter Bereicherung"
de^s Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB.) klagen
können. Sein Erfolg hängt davon ab, ob ein

Notfall vorliegt, welchen Inhalt die Kranken-

erdnung der Kasse und der Vertrag zwischen
den Kassenärzten und der Kasse hat und in¬

wieweit die mit der Sozialversicherungsgesetz¬
gebung nicht so vertrauten ordentlichen Ge¬

richte die Bestimmungen der RVO. würdigen.
In der Reichsversieherungsordnung heißt es

noch immer, daß die Beziehungen zwi¬

schen Kassen und Aerzten durch

schriftlichen Vertrag geregelt werden

und daß die Bezahlung anderer

Aerzte, von dringenden Füllen abgesehen,
von der Kasse abgelehnt werden kann.

Die Regelung dieser Beziehungen

war früher ganz den Aerzten und Kassen

überlassen, jetzt ist sie durch gesetz¬
lich begründete und vertragliche
Instanzen geordnet.

Oberstes, sozusagen gesetzgeben¬
des Organ ist dei Reichsausschuß füi
Aerzte und Krankenkassen. Er be¬
steht aus drei vom Reichsarbeitsminister nach

Anhörung der Spitzenverbände der Aerzte und
Krankenkassen ernannten Unparteüschen, von

denen einer der Vorsitzende des Reichsaus¬
schusses ist, und aus je 5 Aerzte- und Kassen¬

vertretern, die von den Spitzenverbänden der
Aerzte und Krankenkassen gewählt sind, und

zwar von dem Hauptverband deutscher Kran¬

kenkassen, dem Gesamtverband der Kranken¬
kassen Deutschlands, dem Verband zur Wah¬

rung der Interessen deutscher Betriebskranken¬

kassen, dem Hauptverband deutscher Innungs¬
krankenkassen und dem Allgemeinen Verband
deutscher Landkrankenkassen.

Dieser Reichsausschuß berät und beschließt
als engerer und als weiterer Ausschuß.

Der engere Ausschuß, der nur aus 5 Aerzte-
und 5 Krankenkassenvertretern besteht, nimmt

regelmäßig die Obliegenheiten des Reichsaus¬
schusses für Aerzte und Krankenkassen wahr.

Dem weiteren Ausschuß sind vorbehalten:

grundsätzliche Beschlüsse über das Arzt¬

system und die Zulassung von Aerzten zur

Kassenpraxis, die Beschlußfassung über An¬

träge eder Anfragen von Ministerien des Reichs
oder der Länder, die Beanstandung der Richt¬
linien von Landesausschüssen und die Ver¬

sagung der Zustimmung für solche Richtlinien,
die Aenderung der Geschäftsordnung des

Reichsausschusses, Stellungnahme zu Gesetz¬
entwürfen über die Regelung der Beziehungen
zwischen Aerzten und Krankenkassen und die

Aufstellung, Aenderung und Auslegung der
Richtlinien zur Regelung der Beziehungen
zwischen Aerzten und Krankenkassen.
Zur Sicherung gleichmäßiger und

angemessener Vereinbarungen
zwischen den Aerzten und Kassen
stellt der Reichsausschuß Richt¬
linien auf. Diese erstrecken sich nament¬

lich auf: die Zulassung der Aerzte zur Kassen¬

praxis, den allgemeinen Inhalt der Arztverträge,
die Art und Höhe des Arzthonorars, die Ein¬

richtung zur Sicherung der Krankenkassen

gegen unnötige, übermäßige Krankenhilfe, die
Maßnahmen zur Sicherung gegen übergroße
Inanspruchnahme der Aerzte, den Nachweis
freier Kassenarztstellen und die Warnung vor

Zuzug an überfüllten Plätzen zwecks plan¬
mäßiger Verteilung der Aerzte auf das ganze
Reich.

Nach den Zulassungsbestimmungen des

Reichsausschusses für Aerzte und Kranken¬
kassen wird bei jedemVersicherungs-
amt ein Arztregister geführt, in
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das sich jeder in Deutschland appropierte
Arzt, der Kassenpraxis ausüben will, eintragen
lassen kann. Nur die im Bezirk des Versiche¬

rungsamts eingetragenen Aerzte dürfen zur

Kassenpraxis zugelassen werden. Ein eingc>-

tragener Arzt wird aus dem Arztregister ge¬

strichen: wenn er verzieht, selbst den Antrag
zur Streichung stellt oder stirbt, wenn die Vor¬

aussetzungen für seinen Eintrag nicht mehr

gelten, wenn er die kassenärztliche Praxis

niederlegt oder wenn er dreimal ohne wichtigen
Grund eine ihm angebotene Kassenarztste»lle

abgelehnt hat.

In Baden sind 40 Versicherungsämter, trotz¬

dem wird dort nur e i n Arztregister geführt,
und zwar im Auftrag des badischen Vertrags¬
und Zulassungsausschusses bei der ärztlichen

Landeszentrale für Baden in Mannheim.

Streitfälle über die Eintragung in das Arzt¬

register oder die Streichung aus dem Arzt¬

register entscheidet der Zulassungsausschuß
unter Leitung des Vorsitzenden des Versiche^-

rungsamtes, in Baden das Schiedsamt.

Die Zulassung erfolgt ohne Rücksicht auf das

Arztsystem auf Antrag der Kasse oder des ein¬

getragenen Arztes durch den Zulassungsaus¬
schuß.

Der auf vier Jahre gewühlte Zulassungs-
ausschuß besteht aus je drei Vertretern der

Aerzte und Kassen unter Berücksichtigung der

verschiedenen Kassenarten. Er entscheidet,

wenn sich eine Stimmengleichheit ergibt, unter

Leitung des Vorsitzenden des Versicherungs-
amtes.

In Baden gibt es nur einen Zulassungs¬
ausschuß, der zugleich auch der Vertrags-
ausschuß ist. Er hat seinen Sitz in Karlsruhe

und besteht aus je 5 auf 5 Jahre gewählte
Vertreter der Aerzte und Kassen. Im Nicht-

einigungsfalle entscheidet er unter Zuziehung
eines unparteiischen Vorsitzenden.

Die Beschwerde gegen die Entscheidung des

Vertrags- und Zulassungsausschusses ent¬

scheidet in Baden endgültig das Schiedsamt.

Bei der Auswahl zur Zulassung der Aerzte

zur Kassenpraxis gelten folgende Gesichts¬

punkte: Zeit der Approbation, Zeit der Ein¬

tragung ins Arztregister, Lebensalter, Nieder¬

lassung im Kassenbezirk, Lage der Wohnung
des Arztes und ähnliches.

Die Normal zahl der Kassenärzte soll im

Bezirk eines Versicherungsamtes auf einen

Arzt 1350Versicherte eder 10 0 0 Ver¬

sicherte bei Kassen mit Familien-

behandlung betragen. In B a d e n sind diese

Ziffern neuerdings anders. Dort gilt die Zahl

von 1000 Versicherten auch dann,
wenn die Kassen keineFamilienbehand-

1 u n g haben. Solche Kassen wird es in Baden

allerdings nicht viele geben Praktisch wirkt

die* Bestimmung über die Normal2ahl der

Kassenärzte so: Hat z. B. eine Kasse mit

Familienbehandlung 112 000 Kassenmitglieder

170 Aerzte, dann hat sie 58 Aerzte zu viel; sie

hat aber sogar 87 Aerzte zu viel, wenn diese

Kasse keine Familienbehandlung hat und es

sich um eine nichtbadische Kasse handelt.

Sind diese Normal zahlen der Kassenärzte

überschritten, dann darf in B a d e n die

erste, die fünfte und jede weitere

fünfte freigewordene Kassenarzt¬

stelle in der Regel nicht mehr be¬

setzt werden.

Durch diese Bestimmungen glaubt man die

planmüßige Verteilung der Aerzte auf das ganze

Reich erzwingen zu können; e?s dürfte aber sehr

lange dauern, bis ein solches Ziel erreicht ist.

Die Kassen sind berechtigt, im Be¬

nehmen mit der für die Kasse zuständigen Arzt¬

vertretung und ohne Mitwirkung des Zulas¬

sungsausschusses Vertrauensärzte an¬

zustellen; auch dürfen sie zur Ergänzung
und Förderung der kassenärztlichen Behand¬

lung, wie auch zur Ausgestaltung der gesund¬
heitlichen Fürsorge diagnostische In¬

stitute, Beratungsstellen, Behand¬

lungsanstalten für physikalische oder

medico-mechanische Heilmethoden errich¬

ten, die sowohl von den Kassenmitgliedern als

auch ihren anspruchsberechtigten Familien¬

angehörigen benutzt werden dürfen.

Es b 1 e i b t bei dem vor dem 1. Dezember

19 2 3 zuletzt vertraglich festgesetzten

Arztsystem. Seine Aenderung ist nur

aus einem wichtigen Grund möglich
oder auf Grund gegenseitigen Einver¬

ständnisses.

Der Arztvertrag kann ein Einzel- oder ein

Kollektivvertrag sein.

Ist ein Kollektiv- oder Mantelvertrag abge¬

schlossen, dann muß jeder einzelne Arzt einen

Verpflichtungsschein gegen die Kasse abgeben.
Die Bezahlung kann nach einem

Pauschsystem oder auf Grund der ein¬

zelnen ärztlichen Leistungen er¬

folgen.
Das Pauschale wird berechnet entweder nach

der Zahl der Krankheitsfälle oder der der

Kassenmitglieder. Es enthält nicht die Kosten

für die Krankenhausbehandlung, der Sach¬

leistungen und der Wegegebühren.
Bei Bezahlung der Aerzte auf Grund

ihrer einzelnen Leistungen soll das

Gesamthonorar, ausgenommen die Hono¬

rare für die Sachleistungen, Wegegebühren und

größere Operationen begrenzt sein, z. B.

auf höchstens 7 Beratungsgebühren pro Viertel¬

jahr und Patient, zurzeit 5,60 Mk, pro Viertel¬

jahr und Patient. In Baden beträgt diese Be¬

grenzung im Durchschnitt 6,5 Beratungs¬

gebühren, also zurzeit 5,20 Mk. pro Vierteljahr
und Patient, ausgenommen die Sachleistungen,

Wegegelder, Nachtleistungen, alle geburtshilf¬
lichen sowie sonstigen ärztlichen Leistungen im

Preise von mindestens 20 Beratungsgebühren,
zurzeit 16 Mk.
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Diese Begrenzungen sind selbstver-

ständlich nur die Begrenzung der Be¬

za h 1 u n g, nicht etwa auch der Behand¬

lung. Die Aerzte sind im Gegenteil ausdrück¬

lich verpflichtet, die ganze ärztliche

Hilfe, und zwar in der Regel in eigener
Person, zu leisten. Nur die nicht er¬

forderliche Behandlung sollen sie ablehnen

und ferner sollen sie bei Verordnungen und

Bescheinigungen der Arbeitsunfähigkeit die

Grundsätze der Wirtschaftlichkeit, der Spar¬
samkeit beachten.

Die Kasse darf die Kranken durch einen

Vertrauensarzt oder -Ausschuß nach-

ii ntei suchen lassen. Die Entschei¬

dung einer solc en Nachuntersuchung i s t

maßgebend, wenn nicht ein Obergutachten
vorgesehen ist.

Für die Anwendung elektro-physi-
kalischer Heilmethoden hat der

R ei ch sa u ssch u ß für Aerzte und

Krankenkassen Richtlinien aufge¬
stellt, was höchst notwendig war,

nachdem das Reichsversicherungsamt ent¬

schieden hat, daß die Licht-, Hohen-

sonne-undDiathermiebehandlung
nicht als Heilmittel, sondern als är z 11 i c h e

Behandlung zu gelten hat, und bekannt-

lie h die Kassen die» ärztliche Behandlung un¬

eingeschränkt solange bezahlen

müssen, als Anspruch an sie besteht.

Die Anwendung bestimmter elektro-physika-
lischer Heilmethoden kann durch Vertrag von

der Genehmigung der Kassenverwaltung oder

eines damit beauftragten Ausschusses abhängig
gemacht werden.

In allen Füllen, in denen die vorgeschlagene
Behandlungsmethode bei der betreffenden Er¬

krankung wenige oder gar keine Erfolge auf¬

zuweisen hat, ist von der Beantragung abzu¬
sehen

»

Röntgenleistungen soll nur vornehmen, wer

<ine genügende Ausbildung im Röntgenfach
und eme geeignete Apparatur von einem Sach¬

verständigen nachweist. In den kassenärztlichen

Verträgen soll eine Vorschrift darüber getroffen
werden, wie dieser Nachweis zu führen ist.

Eine» einmalige Durchleuchtung er¬

scheint im allgemeinen ausreichend zur Siche¬

rung der Diagnose und des Heilplanrs bei

Knochen- und Gelenkverletzungen und ähn¬
lichen Erkrankungen, zum Nachweis von Fremd¬

körpern, bei Kropf, bei Lungen- und Herz¬

erkrankungen. Mehrmalige Durchleuchtungen
an einem Tage (bis zu dreimal) sind zulässig
bei Magen- und Darmerkrankungen.

Bei Röntgenaufnahmen soll stets das

kleinste mögliche Plattenformat angewandt
werden.

Die Genehmigung der Röntgenbehand¬
lung kann abhängig gemacht werden von

piner genauen Angabe des Röntgen-therapeu-
tischer. H e i 1 p 1 a n e s.

Die künstliche Höhensonne darf bei
Versicherten und deren Angehörigen nur da an¬

gewendet werden, wo sie unbedingt angezeigt
und insbesondere geeignet ist, Arbeitsfähigkeit
schneller wieder herzustellen als ein anderes
(billigeres) Mittel. Sie ist lediglich ein Ersatz
für die natürliche Sonne und darf nur benutzt

werden, wenn diese nicht zur Verfügung steht.

Diathermiebehandlung ist zulässig
bei tiefgehenden und tiefliegenden Entzündun¬

gen, vornehmlich bei Gelenkerkrankungen,
Sehnen- und Sehnenscheidenerkrankungen,
Muskelerkrankungen, Nervenerkrankungen,
chronischen Entzündungen des Bauchfells und

chronischen und entzündlichen Erkrankungen
der Bauchhöhle und des Beckens.

Der Reichsausschuß für Aerzte
und Krankenkassen hat auch Richt¬
linien für w i r t s c h a f 11 i c h e A r z n e i-

Verordnung aufgestellt und sie in einem

Merkblatt herausgegeben. In diesem heißt

es unter anderem:

„Die wirtschaftliche Arzneiverordnung ist ein
Teil der wirtschaftlichen Behandlungsweise.
Unter wirtschaftlicher Behandlungsweise ist

zu verstehen:
Von allen verfügbaren wissenschaftlich be¬

währten, Krankheiten vorbeugenden, lindernden
und heilenden Methcden diejenige anwenden,
welche unter Berücksichtigung der physischen,
psychischen, sozialen und beruflichen Eigenart
des Erkrankten die Krankheit und Arbeits¬

unfähigkeit am gründlichsten, schnellsten und
wohlfeilsten beseitigt.

Die für eine Krankenkasse tätigen Aerzte sind

verpflichtet, eine nicht erforderliche Behandlung
abzulehnen, die erforderliche Behandlung, ins¬

besondere hinsichtlich Art und Umfang der
ärztlichen Verrichtungen sowie die Verschrei-

bung von Arznei-, Heil- und Stärkungsmitteln
auf das notwendigste Maß zu beschränken und
bei Erfüllung ihrer Verbindlichkeiten alle»s zu

vermeiden, was eine unnötige und übermäßige
Inanspruchnahme der Krankenhilfe herbeiführen
kann.'

Aus den Leitsätzen über eine sparsame und

doch fachgemäße Behandlungsweise der Kran¬

ken durch die Aerzte, aufgestellt vom Reichs¬

gesundheitsamt, ist folgendes zu beachten:

a) Der Arzt muß durch eine wirtschaftlich

zweckmäßige, möglichst einfache Behandlungs-
weise mit allen Kräften dazu beitragen, die der¬

zeitig verhältnismäßig hohe Belastung der Kran¬
kenkassen mit Geldausgaben zu ermindern.
Dies gilt nicht nur für den Verbrauch von

Arzneimitteln, diätischen Nährmitteln und Ver¬

bandstoffen, sondern ebenso für die sonstige
ärztliche Behandlungsweise, wie z B. für physi¬
kalische, diätische, psychische Verfahren. Je>de
zulässige Einsparung von Ausgaben für Maß¬
nahmen zur Krankenbehandlung ist ein Gewinn.

b) Da die Arzneien durch Ermäßigung der

Arzneimittelpreise und Arbeitspreise in der
Deutschen Arzneitaxe allein nicht ausreichend

verbiligt werden können, muß der Arzt auch
seinerseits auf die Verringerung der Arznei¬
kosten für den Kranken hinwirken. So soll der
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Arzt die Regel für sparsame Verordnungsweise

genauestens befolgen. Unter gleichwertigen
Arzneimitteln stets das billigere verordnen, die

Arzneimittel in einfacher Form und nicht in

komplizierter Zusammensetzung verschreiben,

die freiverkäufiichen Arzneimittel und die im

Apothekerhandverkauf erhältlichen Arzneimittel

möglichst für sich allein verschreiben, in ge¬

eigneten Fällen die Arznei im Hause herstellen

lassen, die mit Namenschutz versehenen und

deshalb meist höher im Preise stehenden

Spezialpräparate durch gleichwertige Präparate,
wo solche erwiesenermaßen zur Verfügung

stehen, ersetzen und dabei das Wort „Ersatz"
nicht gebrauchen. Hier und da gibt es auch

eine inländische Droge, die er als gleichwertig
mit einer ausländischen Drcge und billiger als

diese verordnen kann. Letzten Endes ist aber

stets das wirksamste Heilmittel auch das

billigste. Als gleichwertig können nur solche

Heilmittel gelten, welche die Heilwirkung gleich
rasch und sicher gewährleisten; deswegen darf

auch dem Kassenarzt nicht versagt sein, Arznei¬

mittel, die zwar zunächst kostspielig erscheinen,

aber Aussicht bieten, die Behandlung abzu¬

kürzen und die Arbeitsfähigkeit früher herbei¬

zuführen, zu verordnen.

c) Der Kassenarzt soll neueste Arzneimittel

nur dann verwenden, wenn ihr Wert durch

systematische Untersuchungen, z. B. in Kliniken

und größeren Krankenanstalten, wahrscheinlich

gemacht worden ist.

d) Die Aerzte sollen durch strenge Selbst¬

prüfung dazu beitragen, daß Vielverschreiberei

und sonstige Polypragmasie, die freilich oft

durch die Neigung des Publikums selbst ge¬

fördert, vielleicht sogar veranlaßt wird, unter¬

bleibt, zum Nutzen der gesamten Bevölkerung,
wie insbesondere auch der organisierten Kran¬

kenhilfe der Sozialversicherung. Auch soll die

Verordnung von Arzneimitteln, die nur solaminis

causa nach dem Grundsatz „ut aliquid fecisse

videatur" gegeben werden und nur einen sugge¬

stiven Einfluß ausüben, nach Möglichkeit ver¬

mieden werden."

Bei wiederholten Verstößen gegen

die anerkannten oder zu vereinbarten Regeln
der kassenärztlichen Verord¬

nungsweise haben die Kassenärzte

den Mehraufwand zu ersetzen. Bei

Streitigkeiten hierüber entscheidet das im Arzt¬

vertrage vorgesehene Schiedsgericht.

Vertragliche und privatrechtliche
Einrichtungen sind die örtlichen Prü-

fungs- und Arztausschüsse sowie

Schiedsstellen.

Zur Erledigung allgemeiner Arzt-

und Kassen angelegenheiten und zur

Förderung der gedeihlichen Zu¬

sammenarbeit der Kassen und ihrer Aerzte

ist, unbeschadet der Errichtung besonderer

Prüfungsausschüsse bei der Kasse ein

Ausschuß fürärztlicheAngelegen-
h e i t e n zu errichten, der in gleicher Zahl

aus Vertretern der für die Kasse tätigen Aerzte

und der Kasse zusammengesetzt ist.

Dieser Ausschuß entscheidet als Schiedsstelle

über Streitigkeiten, die zwischen der Kasse und

den Kassenärzten über die Auslegung und Aus¬

führung des bestehenden Vertrages entstehen.

Einigen sich die Mitglieder nicht, so wird eia

unparteüscher Obmann gewählt, der über die

Krankenversicherung unterrichtet sein muß.

Kommt eine Wahl wegen Stimmengleichheit

nicht zustande, so soll der Leiter des für die

Kasse zuständigen Versicherungsamts um

Uebernahme des Amtes oder um Bestellen eines

Obmannes gebeten werden.

Die Entscheidungen einer solchen Schieds¬

stelle sind endgültig und für beide Teile bindend.

In B a d e n ist man hiervon etwas abgewichen.

Dort wird für jeden Bezirk eines

A erztevere ins ein Prüfungsaus¬

schuß, der nur aus drei vom ärztlichen

Verein gewählten Aerzten besteht, gebildet

Er hat die kassenärztliche Tätigkeit im allge¬

meinen, sowie die berechneten kassenärztlichea

Gebühren im besonderen zu überwachen und

nachzuprüfen und ist berechtigt, gegen

Aerzte wegen Nichtbeachtung der ergangenen

Vorschriften folgende Strafmaßnahmen

zutreffen: 1. Abstriche an den Rechnungen,

2. Abstriche an den Rechnungen und Verwar¬

nungen, 3. Abstriche an den Rechnungen und

Ordnungsstrafen, letztere in Höhe von 5 bis

100 Mk. für jeden einzelnen Fall. Auf mehr als

200 Mk. darf jedoch dabei innerhalb eines

Vierteljahres gegen einen Arzt nicht erkannt

werden.

Gegen die Entscheidungen eines solchen

Prüfungsausschusses steht dem beteiligten Arzt

und der beteiligten Kasse das Recht der Be¬

schwerde an den Vertrags- und Zulassungsaus¬

schuß für Baden, mit dem Sitz in Karlsruhe, zu.

Dieser badische Vertrags- undZu-

lassungsausschuß, der aus je 5 Aerzte-

und Kassenvertretern besteht, ist an die

Stelle derVertragsausschüsse zur

Herbeiführung von Verträgen

zwischenKrankenkassen undAerz-

ten für den Bezirk eines jeden

Versicherungsamtes getreten. Er

stellt den Inhalt und Wortlaut des kassenärzt¬

lichen Landesvertrags für Baden fest. Gegen

seine Entscheidung ist Beschwerde an das

Schiedsamt zulässig.

Zunächst verhandelt und beschließt der

badische Vertrags- und Zulassungsausschuß
ohne unparteiischen Vorsitzenden. Diejenigen

Gegenstände, über die sich hierbei keine Eini¬

gung erzielen läßt, werden unter Zuziehung des

unparteiischen Vorsitzenden verhandelt und

entschieden.

In Baden hat man auch zur Regelung
der Beziehungen zwischen den Krankenkassen

und den Aerzten einen Landes ausschuß

für Aerzte und Krankenkassen gebildet, der aus

13 Mitgliedern besteht, von denen je 5 von der

ärztlichen Landeszentrale und der Arbeits-
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gemeinschaft badischer Kassenverbände auf die

Dauer von 5 Jahren gewählt sind. Die drei

übrigen Mitglieder sind vom zuständigen Mini¬

sterium ernannt. Dieser Landesausschuß berät

und beschließt als engerer und weiterer Aus¬

schuß und steht im Verhältnis zum Reichs¬

ausschuß für Aerzte und Kassen wie die Land¬

tage zum Reichstag, d. h. er muß sich in dem

von dem Reichsausschuß für Aerzte und Kassen

gezogenen Rahmen halten.

Nach den gesetzlichen Bestimmungen

wird für den Bezirk jedes Ober¬

versicherungsamts bei diesem e i n

Schiedsamt gebildet.
Es besteht aus dem Vorsitzenden des Ober¬

versicherungsamts oder seinem Stellvertreter

als Vorsitzenden, zwei in der Sozialversicherung

erfahrenen unparteiischen Mitgliedern und vier

von den Parteien je zur Hälfte gewählten Mit¬

gliedern.

Die unparteüschen Mitglieder werden vom

Vorsitzenden des Oberversicherungsamts nach

Anhörung der Kassen und Aerzte des Bezirkes

bestellt.

Die Amtsdauer der bestellten und gewählten

Mitglieder beträgt 5 Jahre.

Diese Schiedsämter sind zur Ent¬

scheidung bei Streit über die Bedin¬

gungen eines Arztvertrages berufen,

ebenso zur Entscheidung von Streitigkeiten aus

abgeschlossenen Arztverträgen, soweit

die Parteien sich nicht über ein besonderes

Schiedsgericht geeinigt haben.

Die Schiedsämter haben ihren Entscheidungen

die Richtlinien des Reichsausschusses und die

für ihren Bezirk zuständigen Landesausschüsse

für Aerzte und Krankenkassen zugrunde zu

legen, soweit die Parteien nicht wichtige Gründe

dagegen geltend machen.

In Baden mit seinen vier Oberversicherungs¬
ärntern ist man auch hiervon abgewichen und

hat nur ein Schiedsamt gebildet, das

alle Streitigkeiten, die aus dem Landesvertrag

zwischen der ärztlichen Landeszentrale und der

Arbeitsgemeinschaft der badischen Kranken¬

kassenverbände entstehen, schlichtet und ferner

in den weiter vorgesehenen Fällen verhandelt

und entscheidet.

Das badische Schieelsamt besteht aus drei

Unparteiischen, von denen einer den Vorsitz zu

übernehmen hat, und je drei Vertretern der

ärztlichen Landeszentrale und der Arbeits¬

gemeinschaft der badischen Krankenkassen¬

verbände. Die drei Unparteiischen werden vom

zuständigen Ministerium ernannt.

Die Amtsdauer der bestellten und gewählten

Mitglieder beträgt ebenfalls 5 Jahre.

Ueber diesen Schiedsämtern steht,

wenn neben einem Landesversicherungsamt

und Landesausschüssen kein Landes¬

schiedsamt beim Landesversicherungsamt

errichtet ist, wovon auch in Baden abgesehen

wurde, als letzte Instanz beim Reichs¬

versicherungsamt das Reichsschieds¬

amt. Es entscheidet in der Besetzung mit dem

Vorsitzenden, der in der Regel der Direktor

oder einer der Senatspräsidenten des Reichs¬

versicherungsamts ist, zwei weiteren unpartei¬

ischen, in der Sozialversicherung erfahrenen

Mitgliedern, von denen eines richterliche Be¬

fähigung haben muß, und je drei Vertretern

der Aerzte und Kassen, die von den betreffenden

Spitzenverbänden auf je 5 Jahre gewählt sind.

Die Berufung an das Reichsschiedsamt ist

zulässig, wenn das Verfahren an einem wesent¬

lichen Mangel leidet, wenn die Entscheidung des

Schiedsamts nicht mit Gründen versehen ist,

oder wenn es sich um das Arztsystem, die Art

der Zulassung, die Einführung oder Aenderung

des Honorarsystems, die Erhöhung oder Er¬

mäßigung des Arzthonorars um mehr als

30 v. H. eder um die Auslegung grundsätzlicher
Fragen handelt.

Bis zur Entscheidung des Reichsschiedsamts

ist das alte Honorar fortzuzahlen.

Endgültige Entscheidungen der

Schiedsämter und des Reichs-

schiedsamts (Landesschiedsamt) sind

für beide Teile bindend. Kommt eine

Partei der Entscheidung nicht nach, dann haftet

sie der anderen für den entstandenen Schaden.

Die Krankenkasse kann durch die Aufsichts¬

behörde zur Befolgung angehalten werden.

Kommt ein Arzt einer für ihn bindenden Ent¬

scheidung nicht nach, so kann er durch das

Schiedsamt auf 5 Jahre als Kassenarzt ausge¬

schlossen werden. —

Grundsätzlich sollen die Kassen,
soweit sie dadurch nicht erheblich belastet wer¬

den, ihren Mitgliedern die Auswahl

z wi sc h e n m i n d e s t e n s zwei Aerzten

freilassen; übernimmt der Versicherte die

Mehrkosten, so steht ihm die Auswahl unter

den von der Kasse gestellten Aerzten frei.

Kassen mit räumlich weit aus¬

gedehnten Bezirken können zur Ver¬

meidung von Fuhrkosten Arztbezirke in

der Regel mit je einem Arzt bilden, die

Bezahlung anderer Aerzte, von dringenden

Fällen abgesehen, ablehnen und Kranken¬

schwestern als Fflegepersonen und als Ge¬

hilfen des Aerztes anstellen.

Nach den vom Reichsausschuß für Aerzte

und Krankenkassen aufgestellten Richtlinien be¬

schränkt sich die Tätigkeit der von den Kassen

als Pflegepersonal und Gehilfinnen der Aerzte

hauptamtlich angestellten Krankenschwestern

nur auf Kassen mit ländlichen Bezirken und

nur auf die Krankenpflege und auf Hilfe¬

leistungen bei durch Aerzte ausgeführten eder

angeordneten Verrichtungen. Wird eine Kran¬

kenschwester von einem Kranken oder dessen

Angehörigen hinzugezogen, so hat sie den

Kranken auf die Zuziehung eines Arztes hinzu-
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weisen. Den Krankenschwestern ist jede selb¬

ständige Beratung zum Zwecke der Behandlung

von Kranken und jede selbständige Hilfe¬

leistung, abgesehen von Notfällen, sowie die

Beeinflussung von Kranken in der Wahl des

Arztes verboten. —

Die ärztliche Versorgung der

Kassenmitglieder kann trotz der

Neuregelung gefährdet sein, und

zwar in den Fällen, in denen die Kasse keinen

Vertrag zu angemessenen Bedingungen mit

einer ausreichenden Zahl von Aerzten schließen

kann, die Aerzte den Vertrag nicht einhalten,
die Aerzte sich weigern, vor der Schiedsstelle

zu verhandeln eder sich dem Schiedsspruch
nicht unterwerfen wollen oder die Besetzung
oder den Zusammentritt der Schiedsstelle ver¬

hindern. Tritt ein solcher Fall ein,

dann kann das OVA. die Kasse ermächtigen,
statt der Krankenpflege oder sonst erforder¬

lichen ärztlichen Behandlung eine bare

Leistung bis zu zwei Drittel des Durch¬

schnittsbetrages ihres gesetzlichen Kranken¬

geldes zu gewähren. Der Reichsarbeitsminister

kann im Falle eines Bedürfnisses bestimmein,

wie über diesen Satz hinausgegangen werden

darf. Er muß aber dem Reichstag von seiner

Verordnung Kenntnis geben und sie auf Ver¬

langen de*s Reichstags aufheben.

Nach der Verorelnung über die Krankenhilfe

bei den Krankenkassen vom 30. Oktober 1923

kann abweichend vom § 370 Absatz 1 der RVO.
die Kasse in allen Fällen die nachgewiesenen
Kosten bis zu einem festgesetzten Höchstsatz,
der ein Teil des Höchstgrundlohnes oder des

Höchsttariflohnes gelernter Arbeiter oder be¬

sonders festgesetzten Betragens ist, erstatten.

Die Barleistung für Krankenpflege wird

für Arbeitsfähige nur für die Tage

gezahlt, an denen ärztliche Behand¬

lung stattgefunden hat. Bei Familien ver¬

sicherten wird außerdem berücksichtigt,
inwieweit ärztliche Behandlung,
Arzneien und Heilmittel über¬

haupt gewährt werden.

Der Kassenvorstand kann :n Ausnahmefällen,
besonders bei schweren Operationen außerhalb

der Klinik, über die Höchstsätze hinausgehen. —

Das neue Schiedsverfahren zur

Sicherung der ärztlichen Ver¬

sorgung in der Kranken versieh e#-

rung gilt nicht für die Zahnärzte.

Diese bemühen sich noch sehr ausgeklügelt dar¬

um, daß ihre Konkurrenten die Zahntechniker

und Dentisten, die Kassenmitglie»der weiterhin

nicht mehr behandeln dürfen. Sie hoffen dann

über ihre Monopolstellung und über den Weg
der freien Zahnarztwahl die Kassen zu ergiebi¬

geren Einnahmequellen machen zu können. —

Die meisten Kassenärzte in Deutsch¬

ini _d, und in Baden sämtliche Kassenärzte,
werden auf Grund der einzelnen

Leistungen undnachderamtlichen

PreußischenGebührenordnungfür
Aerzte und Zahnärzte, kurz: „Preugo*

genannt, bezahlt.

Diese amtliche Gebührenordnung wird von

Zeit zu Zeit von einem Ausschuß geprüft, der

sich aus einem vom preußischen Minister für

Volkswohlfohrt ernannten Vorsitzenden und

einem von demselben Minister bestellten un¬

parteiischen Mitglied, sowie aus 5 Aerztever-

tretern oder Zahnärztevertretern und je zwei

Vertretern der Krankenkassen und der übrigen

Sozialversicherungsträger zusammensetzt.

Je nach dem Ergebnis der Prüfung behält

sich der preußische Minister für Volkswohlfahrt

auf Grund des § 80 der Reichsgewerbeordnung
(RGO.) vor, die amtlichen ärztlichen Gebühren¬

ordnungssätze zu ändern.

Durch die Bekanntmachung des Preußischen

Ministers für Volkswohlfahrt betreffend die Ge¬

bührenordnung für approbierte Aerzte und

Zahnärzte vom 11. Juli 1924 sind die Mindest-

sätze dieser Gebührenordnung bis heute noch

um 20 Proz. ermäßigt, sofern die Kran¬

kenkassen, die knappschaftlichen Kranken-

kassen, die Träger der Unfallversicherung, der

Invaliden- und Hinterbliebenenversicherung und

der Angestelltenversicherung dieZahlungs-

pflichtigen sind.

Für die Genannten und für elie Fonds des

Reichs, der Länder und milden Stiftungen gelten
nämlich nach den „Allgemeinen Bestimmungen*
der „Preugo" immer die Mindest sätze diesei

Taxe.

Die „Preugo" führt Mindest- und Höchstsätze

auf. Beachtet man nun, daß elie Kranken¬

kassen auf diese Mindest sätze bis jetzt
noch einen Abschlag von 20 v. H. ge¬

nießen, so ergibt sich z. B. elieses Bild:

Honorar lür

Private Kassen

Mk Mk.

Beratung 1,— bis 20,— —,80
Besuch 2,— „

40- 1,60

Eiliger Nachtbesuch . .
6-

„ 60,— 4,80

Zeitversäumnis für jede
weitere über die

erste halbe Stunde:

bei Tag 1,50 „ 3,- 1,20
nachts 3,— „ 6,— 2,40

Vollnarkose 5,— „ 50,— 4,—

Verband einer kleinen

Wunde 1,50
„

15- 1,20

Operation an inneren

Organen der Bauch¬

höhle 50 —
„

500 — 40-

Die Kassen sätze gelten, wenn sich die bei

einer Krankenkasse Versicherten bei der

Inanspruchnahme eines Arztes durch eine

Kassenbescheinigung ausweisen.

In dringenden Fällen sind von den gegen

Krankheit nach der RVO. Versicherten nur die

Kassensätze zu entrichten, und zwar auch dann,
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*enn die Kassenb^scheinigung nicht beigebracht
wird.

Handelt es sich also um keinen drin¬

gender. Fall eines Versicherten, oder

wird der Arztschein beiBeginn der

Behandlung nicht beigebracht und

ist ferner der Arzt mit der Be¬

handlung des Kranken auf Grund

derKassensätze nicht einverstan-

d e n, herrscht also keine Willensübereinstim¬

mung, dann kommen die Privat sätze in Be¬

tracht, wobei der Arzt je nach Ver¬

mögenslage des Patienten und ört¬

lichen Verhältnissen das Recht hat,
sein Honorar im Rahmen der Mindest-

und Höchstsätze der „Preugo" zu be¬

rechnen.

Die „Preugo" enthält mehrere

Einschränkungsvorschriften. Es

dürfen z. B. in der Regel neben den Gebühren

für Sonderleistungen keine Beratungs- und

Untersuchungsgebühren berechnet werden. Bei

Wiederholung gleicher ärztlicher Verrichtungen,
wie Verband, Salvarsaneinspritzungen und der¬

gleichen, wird die ärztliche Verrichtung von der

vierten ab nur mit zwei Drittel des Preises
bezahlt. Werden mehrere im Zusammenhang
stehende besondere Verrichtungen, Operationen
und dergleichen gemacht, dann wird die teuerste

ärztliche Verrichtung voll bezahlt, für die

übrigen Verrichtungen hingegen erhält der Arzt

nur zwei Drittel des Preises. —

Diese Betrachtungen zeigen auch wieder, daß

man alle Dinge nie für sich allein, sondern

immer in ihren Zusammenhängen und Inein-

anderwirkungen ergründen muß. —

Stellung und Aufgaben der Krankenbesuchen
Von Dr. med. Walter Pryll-Berlin.

Ueber die Stellung und Aufgaben der Kran-

kenbesuc^ter besteht noch eine weitgehende
Meinungsverschiedenheit sowohl unter den

Krankenbe^suchem selbst als auch innerhalb

der übrigen Angestellten und sogar bei den

Vorständen. Gelegentliche Umfragen bei den

verschiedensten Kassen ergaben eine bunte

Vielgestaltigkert der Auffassungen von Stellung
und Beruf dieser Angestelltengruppe.

Es handelt sich in der Tat um eine Ange¬
stelltengruppe; mag die eine oder andere Kasse

auch mit freiwilligen Krankenbesuchern aus den

Reihen der Vorstands- und Ausschußmitglieder
sich begnügen, die gewaltige Ueberzahl der

Ortskrankenkassen verfügt über hauptamtlich
bei der Kasse angestellte Krankenbesucher,
deren Dienstleistungen durch freiwilligen Dienst

einzelner Vorstandsmitglieder noch vielfach er¬

gänzt zu werden pflegt.

Die meisten Krankenbesucher dienen bisher

v<»rsicherungstechnischen Kon¬

troll z w e ck e n; sie sollen elie Mitgliedschaft
Kontrollieren, den hauskranken Versicherten

auf Hausarbeit, Innehaltung der Ausgehzeit,
Simulation usw. nachprüfen. Diese Aufgaben
sind unbestritten höchst wichtige, zumal in der

Gegenwart, wo infolge der Wirtschaftskrise die

Krankenkasse mehr als sonst als der vermö¬

ge nde Starke betrachtet wird, den auszunutzen

ein Akt besonderer Klugheit ist. Die Ausfüh-

rung dieser Tätigkeit erfordert sehr viel Klug¬
heit, Vorbildung, Takt und andere nicht häufige
menschliche Eigenschaften. Die Tätigkeit der

Krankenbesucher wird sicherlich nicht aus¬

reichend gewürdigt, ist doch sehr vielen die

Kunst des Krankenbesuchens unbekannt.

Viele» meinen nun, mit den versicherungs¬
technischen Zwecken sei der gesamte Aufgaben¬
kreis der Krankenbesucher bereits erseihöpfend

gekennzeichnet. Dieser Meinung muß auf das

schärfste entgegengetreten werden. Außer

dem versicherungstechnischen Zweck der Kran¬

kenkontrolle hat der Krankenbesucher unge¬

mein wichtige gesundheitsfürsorge-
rische Aufgaben. Bis heute kann von

einer systematischen Gesunelheitsfürsorge durch

die Krankenkassen allerdings noch nicht die

Rede sein; sie kommt aber sicher und bald —

diese Umstellung der Krankenversicherung zur

Gesundheitsfürsorge. Diese Neuordnung ist

aus Gründen der Mitwirkung der Kassen an

der Wiederaufrichtung der Volksgesundheit,
der Volkswirtschaft und der richtigen Wahr¬

nehmung eigener Interessen völlig unumgäng¬
lich. In der neuen Ordnung wird die Tätigkeit
des tüchtigen Krankenbesuchers eine nicht un¬

bedeutende Rolle spielen. Dabei wird das

charakteristische Gepräge dieser Berufsgruppe,
die Errnittlertütigkeit, nicht verändert, sondern

ausgestaltet werden müssen. An der künftigen
Hauptaufgabe der Kassen auf dem Gebiet dei

Gesundheitsfürsorge der assoziierten Sozialver¬

sicherungsträger, nämlich an der Ermittlung
der Anbrüchigen und Gefährdeten, der g< sund-

heitsfürsorgerischen Betreuung der Bedürftigen
werden die „Ermittler" den größten Anteil zu

nehmen haben. Sie werden zu Aufspürern,
Stützern der Fürsorgebedürftigen erzogen

werden müssen. Dazu wird der heutige Be¬

stand an Krankenbesuchern wohl eine ernste

Sichtung und Schulung überstehen müssen.

Vor allem wird wohl erwartet werden müssen,
daß di?se Berufsgruppe beginnt, sich selbrt aktiv

auf die ergänzende Tätigkeit sozial- und ge-

sundheitsfürsorgerischer Art einzustellen. In

der bisherigen Literatur finde ich keine An¬

zeichen, elaß die Krankenbesucher sich an¬

schicken, den angedeuteten Weg erkennen

und betreten zu können. Eher möchte ich das
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Gegenteil annehmen. Die versichenmgstedv.
nische Kontrollarbeit läßt sich unzweifelhaft

mühelos mit einer Aufklärung der Ver¬

sicherten über die Gesamtleistungen der

Kasse verbinden, beispielsweise durch Abgabe
von Merkblättern und dergleichen; mir sind nur

wenige Beispiele dafür bekannt, daß eine solche

Popularisierung der Kassen!eist ungen im wer¬

benden Sinne angestrebt und durchgeführt
wird Es ist ferner hinreichend bekannt, daß

der weit überschießende Teil der Krankheiten

der Versicherten durch soziale Verhältnisse

bedingt, mithin dure4i Umgestaltung der

sozialen Umwelt des Individuums eher und

gründlicher als durch Arznei und andere heil-

ärztliche Anordnungen beeinflußt werden

können; die Krankenbesucher sehen den ganzen

Tag über diese Dinge näher als der Kassenleiter

und der Vertrauensarzt der Kasse; es liegen nur

wenige Anhalte für die Annahme vor, daß che

Vorstände von den Krankenbesuchern zu sozial-

vorbeugenden und -heilenden Maßnahmen ver¬

anlaßt oder gar die Sozialpathologie eine ver¬

einzelte literarische Bereicherung erfahren habe.

Man darf nicht einwenden, daß solche Er¬

wartungen und Wünsche dieser Berufsgruppe

gegenüber übernormal hoch gestellt seien. Es

wird keinen Verantwortlichen in der ganzen

deutschen Krankenversicherung geben, der

nicht von der großen Wichtigkeit dieser Berufs¬

gruppe überzeugt ist und dieserhalb schon im

Interesse der eigenen Kasse bei der Anstellung
die schärfsten Bedingungen wegen ihrer

Eignung und ihres Wissens walten läßt. Bei

der Allgemeinen Ortskrankenkasse der Stadt

Berlin werden die Krankenbesucher nach dem

mit dem Zentralverband der Angestellten ab¬

geschlossenen Tarifvertrag nach Gruppe V

RBO. besoldet, so daß man auch hieraus schon

hinreichend gesteigerte Anforderungen ableiten

kann. Vor allem aber scheint mir für die Be¬

urteilung der Stellung der Krankenbesucher be¬

achtlich, daß sie nach einer Entscheidung des

Oberschiedsgerichts für Angestelltenversiche¬

rung vom 8. Oktober 1919 als gehobene Ange¬

stellte gelten und daher bei der Angestellten-

Versicherung versicherungspflichtig sind. Dieser

Entscheidung des OberschieKlsgerichts ist eine

sehr sorgfältige Untersuchung des gesamten

Tätigkeitsbereichs der Kontrolleure mit eid¬

licher Zeugenvernehmung voraufgegangen, im

einer am 27. Juli 1920 ergangenen endgültigen

Entscheidung des Schiedsgerichts für Ange¬

stelltenversicherung in Berlin heißt es in der

Begründung:
„Mit Recht sieht der Rentenausschuß auf

Grund der Zeugenaussagen als erwiesen an,

daß die Krankenbesucher eine gehobene Tätig¬
keit im Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 2 Angestellten¬
versicherungsgesetz ausgeübt haben. Ihnen lag

nicht nur die einfache Üeberwachung der

Kranken ob. Vielmehr erhellt schon aus den

Anweisungen der Kasse, daß an sie besondere

Anforderungen gestellt wurden, daß sie bei

dem Verkehr mit den Kassenmitgiiedern ein

erhebliches Maß von Takt beweisen mußten,

daß sie mit Umsicht und Sorgfalt Feststellun¬

gen zu treffen hatten, die eine gewisse Kenntnis

der Kassensatzung voraussetzten. Dies ist ins¬

besondere der Fall bei den Ermittlungen, ob es

sich um Hausgewerbetreibende oder Heim¬

arbeiter handelte, wobei Fragebogen auszu¬

füllen waren. Auch bei der Feststellung des

Zustandes der Wohnungen der Kranken übten

sie eine Ermittlertätigkeit aus. Sie können da¬

her Handarbeitern nicht gleichgestellt werden,

sondern sind als besondere Vertrauensleute der

Kasse anzusehen, deren Tätigkeit infolge der er¬

heblichen Anforderungen, die an ihre Urteils-

und Denkfähigkeit gestellt werden, als ge¬

hobene bezeichnet werden muß."

Solche von hoher Schiedsstelle geschehene
Charakterisierung gibt den Krankenbesuchern

nicht nur Rechte, sondern auch Pflichten gegen¬

über der Krankenkasse und den Versicherten.

Zu diesen Pflichten gehört ein gesteigerter

Selbstvervollkommnungstrieb und Selbstweiter¬

bildungstrieb. Ohne ein gewisses Maß von

Allgemeinbildung läßt sich die Spezialbildung
nicht erwerben. Meistens sorgen schon die

Kassen für die Fortbildung ihrer Angestellten —

auch während der Dienstzeit.

Verwaltung.
Einschränkung der Siebenten Ausführungs¬

verordnung über Erwerbslosenfürsorge? Die

„Deutsche Krankenkasse" veröffentlicht in

Nr. 16 vom 11. März 1926, Spalte 219, fol¬

genden Bescheid des Reichsarbeitsministers

vom 3. März 1926:

„Die Siebente Ausführungsverordnung zur

Verordnung über Erwerbslosenfürsorge vom

21. Januar 1926 (Reichsgesetzblatt I, Seite 96)
bezweckt die Einbeziehung derjenigen Ange¬

gestellten in die Erwerbslosenfürsorge, die bis¬

her deshalb ausgeschlossen waren, weil ihr Ar¬

beitsverdienst die Grenze der Krankenversiche¬

rungspflicht überstieg. Angestellte mit einem

nie<lrigeren Arbeitseinkommen werden deshalb

von der neuen Verordnung auch dann nicht

erfaßt, wenn sie zwar nicht gegen Krankheit

pflichtversichert sind, dem Angestelltenver¬
sicherungsgesetz aber unterliegen. Die Zahl

dieser Personen wird übrigens sehr gering sein

und ein Bedürfnis zu ihrer Einbeziehung nicht

bestehen. Die Beamtenanwürter, die Sie als

Hauptbeispiel anführen, sind im allgemeinen
angestelltenversicherungsfrei; vergleiche § 11

Versicherungsgesetz für Angestellte in Ver¬

bindung mit den Richtlinien des Reichsarbeits¬

ministers (Reichsarbeitsblatt 1923, Seite 543)

und § 12 Abs. 1 Nr. 1 am angeführten Ort."

Dieser Bescheid ist mit dem Artikel I da

Siebenten Ausführungsverordnung vom 21. Ja¬

nuar 1926 nicht zu vereinbaren. Nach diesem

steht für den Erwerb der Anwartschaft auf Er-
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werbslosenfürsorge „die Beschäftigung eines

Angestellten, der auf Grund des Angestellten¬
versicherungsgesetzes, jedoch nicht nach der

Reichsversieherungsordnung für den Fall der

Krankheit versichert ist*4, einer krankenver-

sicherungspflichtigen Beschäftigung gleich. Die

Erwerbslosenfürsorge für Angestellte erstreckt

sich demzufolge auf alle Angestellten, die nicht

kranken- aber angestelltenversicherungspflich-

tig sind. Dazu gehören beispielsweise die ge¬

mäß § 169 Abs. 2 RVO. krankenversicherungs¬
freien aber angestelltenversicherungspflichtigen
Handarbeitslehrerinnen an Fortbildungsschulen,
auch dann, wenn sie ein Monatsgehalt unter

225 Mk. beziehen. Wollte der Gesetzgeber diese

Minderbezahlten von der Erwerbslosenfürsorge
ausschließen (was ganz unverständlich wäre),

dann hätte er durch den Artikel I der Aus¬

führungsverordnung vorschreiben müssen, daß

die neue Erwerbslosenfürsorge nur solchen An¬

gestellten gewährt wird, die zwai die Grenze

der Kranken-, nicht aber der Angestelltenver¬
sicherung überschritten haben. Das ist jedoch
nicht der Fall. W.

Zweite Anordnung über eine vorübergehende
Erhöhung der Höchstsätze in der Erwerbslosen¬

fürsorge. Vom 27. Februar 1926. Der Reichs¬

arbeitsminister ordnet auf Grund des § 10 Ab¬

satz 1 der Verordnung über Erwerbslosenfür¬

sorge vom 16. Februar 1924 (RGBl. I S. 127)
nach Benehmen mit dem Verwaltungsrat des

Reichsamts für Arbeitsvermittlung an:

A.

Nr. 1 der Anordnung über eine vorüber¬

gehende Erhöhung der Höchstsätze in der Er¬

werbslosenfürsorge vom 17. Dezember 1925

(Reichsarbeitsbl. S. 562) erhält folgenden zwei¬

ten Absatz:

Es betragen jedoch die Höchstsätze:

a) für Erwerbslose, die keine Familien¬

zuschläge beziehen und nicht dem

Haushalte eines anderen angehören

im Wirtschaftsgebiet I (Osten)

in den Ortsklassen: A B C

Reichspfennige
l.für Personen über 21 Jahre 152 142 132

2. für Personen unter 21 Jahren 100 93 86

im Wirtschaftsgebiet II (Mitte)
indenOrtsklassen: A B C

Reichspfennige
l.für Personen über 21 Jahre 178 166 154

2. für Personen unter 21 Jahren 118 110 102

im Wirtschaftsgebiet III (Westen)
in den Ortsklassen: A B C

Reichspfennige
l.für Personen über 21 Jahre 191 178 165

2. für Personen unter 21 Jahren 126 118 110

b) f jr alle übrigen Hauptunterstützungs¬
empfänger vom Beginn der neunten

Unterstützungswoche ab, wenn sie wäh¬

rend der acht vorhergehenden Wochen

ununterbrochen unterstützt worden sind,

im Wirtschaftsgebiet I (Osten)
indenOrtsklassen: A B C

Reichspfennige
l.für Personen über 21 Jahre 152 142 132

2. für Personen unter 21 Jahren 91 35 70

im Wirtschaftsgebiet II (Mitte)
in den Ortsklassen: ABC

Reichspfennige
l.für Personen Über 21 Jahre 178 166 154

2. für Personen unter 21 Jahren 108 101 94

im Wirtschaftsgebiet III (Westen)

in den Ortsklassen: ABC

Reichspfennige
l.für Personen über 21 Jahre 191 178 165

2. für Personen unter 21 Jahren 116 108 100

B.

Die unter Buchstaben A angeordneten Er¬

höhungen gelten nicht für die Kurzarbeiterfür¬

sorge und nicht auf dem Gebiete der produk¬
tiven Erwerbslosenfürsorge.

c.

Diese Anordnung gilt vom 1. März 1926 ab.

Anmerkung der Schriftleitung: Die vor¬

stehende Anordnung ist für die Kranken¬

kassen von erheblichem Interesse. Nach §21
der Verordnung über Erwerbslosenfürsorge
vom 16. Februar 1924 gilt die doppelte Haupt-
unterstützung als Grundlohn für aie Kranken¬

versicherung der Erwerbslosen. Bisher wurden

die Erwerbslosen nur in zwei Gruppen geteilt,
in Erwerbslose über 21 Jahre und Erwerbslose

unter 21 Jahren. Nach dieser Einteilung wurde

die Hauptunterstützung berechnet. Die vor¬

stehende Anordnung hat diese Gruppen ver¬

mehrt. Es erhalten jetzt die Erwerbslosen im

allgemeinen während der ersten acht Wochen

die Erwerbslosenunterstützung nach den Sätzen

der Anordnung vom 17. Dezember 1925. Erst

von der neunten Woche ab wird die Er¬

werbslosenunterstützung nach der Anordnung
vom 27. Februar 1926 (Buchstabe B) bemessen.

Dementsprechend erhält beispielsweise für das

Wirtschaftsgebiet Mitte ein über 21 Jahre

alter Erwerbsloser als Hauptunterstützung wäh¬

rend der ersten acht Wochen 1,62 Mk., von der

neunten Woche ab 1,78 Mk. wochentäg¬
lich, während dem Erwerbslosen unter

21 Jahren in den ersten acht Wochen 0,98 Mk.,
von der neunten Woche ab 1,08 Mk. als Haupt¬
unterstützung gewährt wird. Eine Ausnahme

machen nur Erwerbslose, die keine Familien¬

zuschläge beziehen und nicht dem Haushalt

eines anderen angehören. In der Regel werden

das Unverheiratete mit eigener Wohnung oder

eigenem Hausstand sein. Diesen Erwerbslosen

wird nach der Anordnung vom 27. Februar 1926

(Buchstabe B) schon von der ersten Unter¬

stützungswoche ab die erhöhte Unterstützung
nach den vorstehenden Sätzen gevährt. Für

das Wirtschaftsgebiet Mitte erhält ein der¬

artiger Erwerbsloser über 21 Jahre 1,78 Mk.,
? in Erwerbsloser unter 21 Jahren 1,18 Mk.

wochentäglich als Hauptunterstützung.
Das ist bei der Festsetzung der Beiträge und

Leistungen iiir die Krankenversicherung der

Erwerbslosen zu berücksichtigen. Die Familien¬

zuschläge der Erwerbslosen, die übrigens für

die Krankenversicherung nicht in Betracht

kommen, sind nicht erhöht worden.

Wanderversicherte. Wanderversicherte sind

solche Versicherte, die Beiträge zur Angestellten-
Versicherung und Invalidenversicherung ent¬

richtet haben, sei es, daß sie früher — vor Bek-
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seitigung der Doppelversicherung — für ein

und dieselbe Tätigkeit gleichzeitig Pflichtbei¬

träge zu beiden Versicherungen geleistet haben,
sei es, daß sie nach Art ihrer Tätigkeit erst in

eine Versicherung und dann zur anderen Ver¬

sicherung übergetreten sind.

Die zur Invalidenversicherung entrichteten

Beiträge werden in der Angestelltenversicherung
tur die Anwartschaft angerechnet, soweit

sie nicht mit den zur Angestelltenversicherung
entrichteten Beitragsmonaten zusammenfallen.

Hierbei gelten je vier Beitragswochen der In¬

validenversicherung als ein Beitrngsmonat der

Angestelltenversicherung. Bei Prüfung der

Frage, ob die sonst erloschene Anwartschaft

als nicht erloschen gilt, weil die zwischen dem

erstmaligen Eintritt in die Angestelltenversiche¬
rung und dem Versicherungsfalle liegende Zeit

zu mindestens drei Vierteln durch Beitrags¬
marken belegt ist, werden die Invalidenversiche-

rungsbeitrage sogar auch dann angerechnet,
wenn sie mit Beitragszeiten der Angestellten¬
versicherung zusammenfallen. Für die Warte¬

zeit in der Angestelltenversicherung werden die

In validenVersicherungsbeiträge dagegen nicht

angerechnet.
Die zur Angestelltenversicherung entrichteten

Beitrage werden in der Invalidenversicherung

angerechnet, soweit die Zeiten nicht bereits

durch Beitragswochen in der Invalidenversiche¬

rung gedeckt sind:

a) f ü r d i e A n w a r t s c h a f t (§ 1281 Ziff. 2

der RVO.). In den Fällen, in denen die sonst

verlorene Antwartschaft als nicht erloschen gilt,
weil die zwischen dem erstmaligen Eintritt in

die Invalidenversicherung und dem Versiehe-

nmgsfalle liegende Zeit zu mindestens drei

Vierteln durch ordnungsmäßig verwendete Bei¬

tragsmarken belegt ist, werden die in der An¬

gestelltenversicherung zurückgelegten Beitrags¬
monate sogar auch dann mitgerechnet, wenn

sie mit fnvalidenversicherungsbeiirägen zu¬

sammenfallen (§ 1280 Abs. 2 RVO.);

b) für die Wartezeit, und zwar als

fieiwillige Beiträge (§ 127% RVO.) und

c) für die zum Wiederaufleben

«ler Antwartschaft erforderliche

neue Wartezeit von 200 oder von 500 Bei-

tiagsworhen gemäß § 1283 RVO. Auf die neue

Wartezeit werden jedoch Beiträge zur Ange¬
stelltenversicherung für Zeiten vor dem 1. Ja¬

nuar 1^23 nur angerechnet, wenn zwischen dem

Erlöschen der Anwartschaft und dem Beginn
der lieitragsentrichtung zur Angestelltenver¬
sicherung ein Zeitraum von nicht mehr als zwei

Jahren liegt.
Aus Vorstehendem ergibt sich, daß »ein

Wanderversicherter durch die Beitragsleistung
/ur Angestelltenversicherung die Anwartschaft

aus der Invalidenversicherung mit aufrecht er¬

hält, ohne daß es gleichzeitig der Verwendung
von In validenVersicherungsbeiträgen bedarf.

Durch die gleichzeitige Entrichtung von Inva-

lidenvcrsiche»rungsbeiträgen erhöht er aber

srinen späteren Ruhegeldanspruch, da der Stei¬

gerungsbetrag der Invalidenrente im Jahres-

betrage von 20 Proz. der geleisteten Invaliden-

versickerungsbeiträge dem Ruhegeld zugerech¬
net wird. Der Reichszuschuß und der Grund¬

betrag der Invalidenrente werden neben dem

Ruhegelde aus der Angestelltenversicherung
nicht gezahlt. Ein Wanderversicherter, der die

Wartezeit in der Angestelltenversicherung er¬

füllt hat, kann beim Ausscheiden aus der An¬

gestelltenversicherung durch eine ausreichende

Verwendung von InvalidenVersicherungsbei¬
trägen die Anwartschaft auf das Ruhegeld der

AngestelltenVersicherung aufrechterhalten und

sich zugleich den höheren Steigerungsbetrag der

Invalidenversicherung (20 Proz. der geleisteten
Beitrage) sichern. Zur Aufrechterhaltung der

Anwartschaft in der Angestelltenversicherung
muß der Versicherte nach dem Kalenderjahr, in

dem der erste Beitragsmonat zurückgelegt ist,
innerhalb der zunächst folgenden zehn Kalender¬

jahre, also im zweiten bis elften Kalenderjahre
seiner Versicherung, mindestens je acht Bei¬

tragsmonate zur AngestelltenVersicherung
= 32 In validen Versicherungsbeiträge, spätestens
mindestens jährlich vier Beitragsmonate = 16

Invaliden Versicherungsbeiträge nachweisen.
Wi.

Der Wegfall des Unfallzuschusses. Ueber

dieses Thema ist an dieser und anderer Stelle

schon viel geschrieben worden, ohne daß eine

einwandfreie Klärung der Rechtslage bisher

möglich gewesen wäre. In der Nr. 4 dieser

Zeitschrift befaßt sich auch O. Strutz, Berlin-

Tempelhof, mit den durch das 2. Gesetz über

Aenderungen in der Unfallversicherung hervor¬

gerufenen Folgen hinsichtlich des Fortfalles des

sogen. Unfallzuschusses. Zweifellos führt Strutz,
der im Verlaufe seiner Ausführungen die Fort¬

zahlung des Zuschusses für die laufenden Fülle

über den 1. Januar hinaus für zulässig hält,
beachtliche Gründe ins Feld. Immerhin könnte

die Abhandlung Veranlassung geben, den Unfall¬

zuschuß nunmehr weiter zu zahlen, so daß es

notwendig erscheint, darauf hinzuweisen, daß

durch einen Bescheid des Reichsversicherungs¬
amts über die Zahlung von Unfallzuschuß über

den 1. Januar 1926 vom 16. Februar 1926

(Deutsche Krankenkasse Nr. 8, S. 184) eine ge¬

wisse Klärung der Angelegenheit insofern ein¬

getreten ist, als auch das Reichsversicherungs¬
amt den ablehnenden Standpunkt der Berufs¬

genossenschaften in dieser Frage teilt. Mit Recht

bemerkt das Reichsversicherungsamt, daß einer

Entscheidung im Rechtszuge nicht vorgegriffen
werden soll, daß aber für den Standpunkt der Be¬

rufsgenossenschaften wichtige Gründe sprechen.
Insbesondere verweist genannte Behörde auf

den Artikel 132 Abs. 1 Satz 2, wonach die

Fürsorge in den ersten 13 Wochen nach dem

Unfall bis zum 1. Januar 1926 weiter gilt, also

von da ab wegfällt. Auch in dem Aufsatz von

Lehmann in der DK. vom 11. Februar 1926,
Spalte 115 ff. „Die Beziehungen zwischen Unfall

und Krankenversicherung" wird bezüglich der

Weiterzahlung des Unfallzuschusses ein ab¬

lehnender Standpunkt eingenommen. Es wird

zur Begründung des ablehnenden Standpunktes
im wesentlichen hervorgehoben, daß, da es an

einer gesetzlichen Vorschrift, die den Weiter¬

bezug des Unfall uschusses sichert, fehlt, der

Unfallzuschuß auch für die laufenden Versiche¬

rungsfälle, d. h. diejenigen Fälle von Krank¬

heiten an Unfallverletzten, bei denen am 1. Ja¬

nuar 1926 die 13. Woche nach dem Unfall noch

nicht abgelaufen war, vom 1. Januar 1926 ab

in Fortfall kommt. Den Ausführungen von
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O. Strutz über die Auslegung des Artikels 132

wird man also mit starken Beaenken gegenüber¬
treten müssen, wenn man sich über den aller¬

dings an sich unbestimmten Wortlaut des Ar¬

tikels 132 klar geworden ist. Der Hinweis auf

den § 211 RVO., der sich auch in der erwähnten

Abhandlung von Lehmann befindet, ist in diesem

Zusammenhange unangebracht. Bei dem § 211

RVO. handelt es sich um eine Vorschrift der

Krankenversicherung, während, was auch Strutz

ganz richtig hervorhebt, die Gewährung des

Unfallzuschusses auf Grund des § 543 RVO. in

der alten Fassung des Gesetzes eine Leistung
der Unfallversicherung ist.

Zusammenfassend möchten wir also fest¬

stellen, daß die Rechtslage in der fraglichen
Angelegenheit dringend der Klärung bedarf.
Selbst wenn man von der Tatsache ausgeht, daß

es sich bei der Zahlung von Unfallzuschuß bei

den einzelnen Kassen um verhältnismäßig ge¬

ringe Summen handelt, wird es zweckmäbig
sein, wenn die Kassen die Zahlung des Unfall¬

zuschusses ab 1. Januar 1916 allgemein ein¬

stellen und gegebenenfalls eine Entscheidung
abwarten, damit sie keine Gefahr laufen, für

ihre Mehrleistungen keinen Ersatz von den Be¬

rufsgenossenschaften zu erhalten. (Vgl. die

Auskunft des RVA. vom 16. Februar 1926,
„Volkstüml. Zeitschrift" 1926, S. 89.)

G. Troppenz, Braunschweig.

Rechtsprechung.
Die Berufsgenossenschaft hat der Kranken¬

kasse auch fiir den Ur.falltag Entschädigung zu

leisten. Urteü des Oberversicherungsamts Berlin,
Spruchkammer V, vom 28. Dezember 1925.

Gründe: Gegen die Vorentscheidung des

stellvertretenden Vorsitzenden des Versiche¬

rungsamtes der Stadt Berlin vom 20. Oktober

1925 hat die beklagte Berufsgenossenschaft
rechtzeitig Berufung eingelegt und beantragt, zu

entscheieien, daß in der Unfallsache des Po¬

lierers Ernst G. II 819 203/24 für den Unfalltag
kein Ersatz an die Klägerin zu leisten ist.

Letztere hat keine Gegenerklärung abgegeben.
Es war, wie geschehen, zu erkennen.

Die Feststellung, daß die beklagte Berufs¬

genossenschaft der Klägerin 3,38 Mk. zu er¬

statten nat, war nicht zu beanstanden.

Zwischen den Parteien ist nicht die Höhe

dieses Betrages streitig, es handelt sich vielmehr

darum, ob für den Unfalltag eine Ersatzpflicht
der beklagten Berufsgenossenschaft besteht oder

nicht. Während die Klägerin gemäß § 1512a der

RVO. Ersatzleistung für 92 Tage gefordert und

auch zugesprochen erhalten hat, bestreitet die

Beklagte ihre Ersatzpflicht, soweit sie dreizehn

Wochen übersteigt, indem sie ausführt, daß die

Unfallentschädigung im Hinblick auf §§ 124, 125

der Reichsversieherungsordnung erst mit dem

Ablauf desjenigen Tages beginne, der nach drei¬

zehn Wochen dem Unfalltage entspräche, und

daß deshalb die Erstattungspflicht sich auf

nur dieizehn Wochen nach dem Unfalltage,
also auf 91 Tage erstrecken könne. Dieser Auf¬

fassung konnte sich die Spruchkammer nicht

anschließen. Nach § 1512a der RVO. handelt

es sich um die Erstattungspflicht der gemäß
$182 Nr. 1 der RVO. aufgewendeten Kranken¬

pflegekosten. Die zeitliche Begrenzung der Er¬

stattung spfücht — für die ersten dreizehn

Wochen — entspricht der Vorschrift des § 558

der RVO., wonach die eigene Entschäcigungs-
pflicht der Berufsgenossenschaft erst nach Ab¬

lauf von 13 Wochen beginnt. Ist also eine Be¬

rufsgenossenschaft nach § 558 der RVO. ent¬

schädigungspflichtig, so soll sie nach der Ab¬

sicht ces Gesetzgebers auch die Kosten der

Krankenhausbehandlung in dem gesetzlich be¬

stimmten Umfange von vornherein übernehmen.

Nun ist aber im § 1512a der RVO. eine Er¬

stattungspauschale festgesetzt, indem für Kran¬

kenpflege drei Achtel des Grundlohns zu er¬

setzen sind, nach welchem sich das Krankengeld
bestimmt. Das Krankengeld ist eine nach Tagen

bestimmte Leistung und für die Berechnung dei

Erstattungspauschale deshalb zugrundegelegt,
weil der Regelfall so liegt, daß innerhalb der

dreizehn Wochen täglich auch Krankenpflege
zu gewähren sein wird. Es muß daher, was im

vorliegenden Falle auch nicht bestritten ist, an¬

genommen werden, daß die Klägerin die in

Rechnung gestellten Krankenpflegekosten auf¬

gewendet, insbesondere auch für den Unfalltag,
an welchem die erste Krankenhilfe notwendig
wird, Krankenpflege geleistet hat. Die Ver¬

pflichtung der Beklagten, das Pauschale auch

für diesen Tag zu erstatten, kann hiernach nicht

bezweifelt weiden. Andernfalls würde sich auch

die unmögliche Folge ergeben, daß ein Unfall¬

verletzter für 91 läge Krankenpflege von der

Krankenkasse erhält und die Krankenkasse die

Gewährung von Krankenpflege für den 92. Tag
ablehnt, weil sie den Unfalltag miteinrechnet,
die Berufsgenossenschaft ihrerseits aber die

weitere Krankenpflege erst nach Ablauf des

92. Tages übernimmt. Der Verletzte würde dann

tatsächlich für den 92. Tag unversorgt bleiben,
wenn er die netwendige Krankenpflege nicht

aus eigenen Mitteln bestreiten kann. Der Be¬

rufung war demnach zurückzuweisen. Kosten

sind von keiner Partei zu erstatten.

Die Beitragsfreiheit unständig Beschäftigter
bei Arbeitsunfähigkeit, auch bei Sonderregelung
nach § 405 RVO. Entscheidung des Versiche¬

rungsamts Hamburg (J.-Nr. 1009,25 K.) vom

II. November 1925. — Die Kasse wurde zur

Zurückzahlung von 1.25 Mk. verurteilt.

Sachverhalt und Gründe: Der An¬

tragsteller gehört der Antragsgegnerin als un¬

ständig beschäftigtes Mitglied an. Vom 1. bis

einschließlich 7. Oktober 1925 war er krank und

arbeitsunfähig und bezog von der Kasse Kran-

kenhiife. Er beschwert sich nun darüber, daß

er für die Woche vom 5. bis 11. Oktober 1925

trotz seiner Krankheit und Arbeitsunfähigkeit
eine Wcchenmarke habe entrichten müssen und

beantragt die Verurteilung der Antragsgegnerin
zur Rückzahlung von 1,25 Mk.

Die Antragsgegnerin bittet um Abweisung des

Antrages. Sie trägt vor, daß der seit dem

25. April 1923 in das Verzeichnis der unständig
Bt schäftigten eingetragene V. allerdings für die

Zeit von Donnerstag, 1. Oktober, bis einschließ¬

lich Mittwoch, 7. Oktober, die Leistungen der

Krankenhilfe bezogen habe. Es handele sich

also um zwei verschiedene Kalenderwochen, für
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die dem Antragsteller, der unmittelbar vor und

nach seiner Arbeitsunfähigkeit seine unständige

Beschäftigung ausgeübt habe, mit Recht zwei

Wochenmarken mit je 1,25 Mk. in die Ausweis¬

karte der Kasse geklebt worden seien. Die Bei¬

tragsleistung für Versicherte dieser Art sei

gemäa § 458 der Reichsversieherungsordnung
durch die Senatsverordnung vom 17. Dezember

1919 deihin geregelt, daß der Versicherte zwei

Drittel des Beitrages für volle Kalenderwochen,
der Arbeitgeber ein Drittel des Beitrages für

jede^ Tag der Beschäftigung und der Gemeinde¬

verband ein Drittel des Beitrages für die be¬

schäftigungslosen Tage zu entrichten habe. Die

Beitragsentrichtung geschehe für Versicherte

und Arbeitgeber durch Einkleben von Wochen¬

bzw. Tagesmarken in die Ausweiskarten der

Kasse. Auch für Teile einer Woche seien die

Wochenmarken zu verwenden. Die Beitrags¬
freiheit des § 383 der Reichsversieherungsord¬

nung wirke sich deshalb bei diesen Versicherten

nur dann aus, wenn es sich um eine vom Mon¬

tag bis einschließlich Sonntag dauernde Arbeits¬

unfähigkeit handele. Das sei hier aber nicht

der Fall, der Antrag des V. sei deshalb auch

nicht berechtigt.
Nach § 458 der RVO. kann die Landesregie¬

rung für das Land oder Teile davon Meldung
und Beitragsleistung für die unständig Beschäf¬

tigten abweichend regeln. Das ist durch die von

der Antragsgegnerin angeführte Verordnung
des Hamburgischen Senats geschehen (Ham¬

burgisches Amtsblatt 1919, S. 2129). Die darin

für die Versicherten vorgesehene Entrichtung
von vollen Wochenbeiträgen stimmt überein mit

der früheren Bestimmung des § 397 Abs. 4 der

RVO., die durch das Gesetz vom 19. Juli 1923

(Reichsgesetzblatt S. 689) aufgehoben worden

ist. N*it dieser letzteren Bestimmung aber be¬

fassen sich zwei grundsätzliche Entscheidungen
des Reichsversicherungsamts vom 30. Oktober

1913 (Amtl. Nachr. des RVA. 1913, S. 830) und

vom 14. Oktober 1916 (Amtl. Nachr. S. 811), die

bei gleicher Rechtslage hier sinngemäß ange¬

wendet werden müssen. Sie sprechen sich da¬

hin aus, daß die Vorschrift des § 383 der RVO.

nicht dahin eingeengt werden darf, daß bei Ar¬

beitsunfähigkeit nur für die Zeiten der Kranken¬

hilfe keine Beiträge zu entrichten seien, die volle

Kalenderwochen umfaßten. Beginnt also die

Krankenhilfe im Laufe einer Beitragswoche und

ist der Beitrag für diese Woche bereits gezahlt,
so muß er nach Verhältnis der Zeit

zurückgezahlt werden. Ebenso hat, wenn die

Arbeitsunfähigkeit vor Ablauf einer Woche

endet, die Anrechnung der beitragsfreien Tage
zu erfolgen. Diese Anrechnung bzw. Rück¬

rechnung gestaltet sich im vorliegenden Falle

besonders einfach, weil nach den Angaben der

Parteien zwei Wochenbeiträge entrichtet worden

sind für einen Zeitraum, in dem unter Berück¬

sichtigung der Vorschrift des § 383 der RVO.

bei sieben Tagen der Arbeitsunfähigkeit und

der Gev\ährung der Krankenhilfe nur ein

Wochenbeitrag zu entrichten war.

Es war deshalb wie geschehen zu entscheiden.

Unberechtigter Anspruch auf Wochenhilfe.

Das Versicherungsamt Pforzheim hat am 22. Ja¬

nuar 192ö in Sachen der Marie K. in S. gegen

die Allgemeine Ortskrankenkasse P. wegen Ver¬

weigerung der Wochenhüfe folgende Vorent¬

scheidung (Beschwerdeliste 135) gefällt:

1. Die Beschwerde der Friedrich K. Ehefrau

Marie geborene Z. gegen die Allgemeine Orts¬

krankenkasse in P. wird als unbegründet zurück¬

gewiesen.
2. Die Gemeinde S. wird gemäß § 26 der

Verordnung über die Erwerbslosenfürsorge vom

16. Februar 1924 für verpflichtet erklärt, der

Marie K. anläßlich ihrer am 19. August 1925

erfolgten Niederkunft die Leistungen aus der

Wochenhilfe im Umfange des § 26 der Ver¬

ordnung an Stelle der Ortskrankenkasse P. zu

gewähren.
Gründe: Unterm 7. Dezember 1925 erhob

die Marie K. in S., vertreten durch ihren Ehe¬

mann, den Maurer Friedrich K., Beschwerde

gegen die Allgemeine Ortskrankenkasse P. Zur

Begründung trug sie vor: Sie sei mit ihrem An¬

spruch auf Wochenhilfe anläßlich ihrer am

19. August 1925 erfolgten Niederkunft von der

Allgemeinen Ortskrankenkasse P. abgewiesen

worden, weil die nachgewiesenen Mitgliedszeiten
nicht hinreichten, obwohl unter Einrechnung

derjenigen Zeiten, während welcher sie erwerbs¬

los gewesen und nachträglich von der Ge¬

meinde S. auch zur Allgemeinen Ortskranken¬

kasse angemeldet worden sei, die Voraussetzun¬

gen des § 195a RVO. erfüllt seien. Sie bean¬

tragte daher Verurteilung der Kasse zur Ge¬

währung der satzungsgemäßen Wochenhilfe¬

leistungen.
Die Allgemeine Ortskrankenkasse P. bean¬

tragte Zurückweisung der Beschwerde als un¬

begründet, soweit sich der Anspruch gegen die

Kasse richtet. Zur Begründung ihres Stand¬

punktes trug sie vor:

Ausweislich der Meldungen zur Kasse ge¬

nügten die nachgewiesenen Mitgliedszeiten
nicht, um den Anspruch auf Wochenhilfe be¬

friedigen zu können. Schon im August 1925

habe die Beschwerdeführerin versucht, die

Fristen zu strecken, wobei ihr aber die Unrich¬

tigkeit ihrer Behauptungen nachgewiesen werden

konnte. Im vorliegenden Fall versuchte sie nun

auf dem Umweg der Meldung durch die Er¬

werbslosenfürsorge zum Ziel zu gelangen. Die

Gemeinde S. habe es versäumt, die K. während

der Zeit ihrer Erwerbslosigkeit, d. i. vom 1. No¬

vember 1923 bis 28. Februar 1924 nach den Be¬

stimmungen der Verordnung über Erwerbs¬

losenfürsorge vom 16. Februar 1924, wie es ihre

Pflicht gewesen wäre, zur Allgemeinen OKK. zu

melden. Die Anmeldung sei nicht nur nicht

rechtzeitig erfolgt, sondern überhaupt nicht voll¬

zogen worden; denn der Versuch der Gemeinde

S., die K. nachträglich (unterm 7. Dezember

1924) noch zu melden, sei von der Kasse zu

Recht zurückgewiesen worden. Es hafte daher

die Gemeinde nach den Bestimmungen des § 26

der genannten Verordnung der durch die Nicht-

anmeldung geschädigten K. Die Kasse bean¬

tragte daher in diesem Sinne Verurteilung der

Gemeinde zur Gewährung der Wochenhilfe¬

leistungen.
Die Gemeinde S. ihrerseits erklärte sich auf

Anfrage nicht bereit, die Ansprüche der K. aus

dem Wochenhilfefall zu befriedigen und bean¬

tragte Entscheidung durch das Versicherungs-
amt.

112



Wegen des sonstigen Parteivorbringens wird

nuf den Inhalt der Akten verwiesen.

Nach den von der Allgemeinen Ortskranken¬

kasse P. unterm 28. Dezember 1925 mitgeteilten

Mitgliedszeiten war die K. weder im letzten

Jahre vor ihrer Niederkunft minuestens sechs

Monate hindurch, noch in den letzten zwei

Jahren vor diesem Ereignis mindestens zehn

Monate hindurch gegen Krankheit versichert.

Die Voraussetzungen des § 195a RVO. waren

hiemach nicht erfüllt.

Da nun nach den gesetzlichen Bestimmungen
die Meldung durch die Erwerbslosenfürsorge
hinsichtlich der Wahrung der erwähnten Mit¬

gliedschaftszeiten den Meldungen auf der Grund¬

lage einer versicherungspflichtigen Beschäfti¬

gung in der Wirkung gleichsteht, so wäre die

erforderliche Mitgliedschaftsdauer erfüllt ge¬

wesen, wenn die Gemeinde S. die K. während

der oben erwähnten Zeit ihrer Erwerbslosigkeit
(rund vier Monate) rechtzeitig zur Kasse ge¬

meldet hätte. Nach § 26 der Verordnung über

Erwerbslosenfürsorge vom 16. Februar 1924

„soll" die Gemeinde alle Erwerbslosen zur All¬

gemeinen Ortskrankenkasse ihres Bezirks bzw.

zu einer anderen (in ihrem Bezirk gelegenen)
Krankenkasse mit dieser mindestens gleich¬
wertigen Leistungen melden. Kommt sie dieser

Verpflichtung nach, so „hat" sie den betreffen¬

den Erwerbslosen binnen drei Wochen nach

Beginn der Unterstützung anzumelden. Ver¬

säumt die Gemeinde diese Frist, d. h. bewirkt

sie diese Meldung nicht rechtzeitig oder voll¬

zieht sie sie überhaupt nicht, so knüpft das

Gesetz zwar nicht die sonst durch die §§ 530

und 531 RVO. normierten Strafen bzw. sonstige

Folgen daran, wohl aber steht dem nicht bzw.

nicht rechtzeitig gemeldeten Erwerbslosen nach

§ 26 der Verordnung das Recht zu, die ihm

gegen die Allgemeine Ortskrankenkasse sonst

zustehenden Ansprüche nunmehr gegen die Ge¬

meinde selbst, und zwar im Rahmen der Be¬

stimmungen des genannten Paragraphen geltend
zu machen.

Die Kasse hat nicht nur das Recht,, sondern

die Pflicht, die verspätete Meldung zurückzu¬

weisen (siehe Kommentar von Jäger und Neu¬

burger, Anm. 8 zu § 26 der Verordnung), selbst

wenn in der Versäumung des Meldepflichtigen
nur eine leichte Fahrlässigkeit zu erblicken ist

(siehe Anm. 6 des Komm, zu § 26), wie es auch

die Gemeinde S. in ihrem Schreiben vom 18. De¬

zember 1925 für sich in Anspruch nimmt.

Der Marie K. stand aus diesen Erwägungen

gegen die Allgemeine Ortskrankenkasse somit

kein Anspruch aus dem Wochenhilfefall mehr

zu und war ihre Beschwerde insoweit als un¬

begründet zurückzuweisen. Andererseits ist die

Gemeinde S. nach § 26 der Verordnung ver¬

pflichtet, die infolge der NichtVerpflichtung der

Allgemeinen Ortskrankenkasse P. zum Aus¬

fall gekommenen Leistungen der Beschwerde¬

führerin im Umfang der im § 26 festgelegten
Leistungen (d. i. ohne Gewährung von Wochen¬

geld) selbst zu gewähren.
Hiernach war, wie geschehen, zu erkennen.

Kostenerstattung kam nicht in Frage.

Gegen diese Entscheidung steht innerhalb

eines Monats, vom Tage der Zustellung an ge¬

rechnet, entweder das Rechtsmittel der Be¬

rufung an das Oberversicherungsarnt K. zu oder

innerhalb der gleichen Frist der Antrag auf

mündliche Verhandlung vor dem Spruchaus¬
schuß des Versicherungsamts P. Die Berufung
wäre beim Versicherungsamt P. anzumelden

(§ 1658, 1675, 1680).

Darmberstung als Betriebsunfall. Rekursent¬

scheidung des Reichsversicherungsamtes vom

24. Januar 1924. Ia. 5073II. — Gründe: Auch

das Reichsversicherungsamt hat die Ueberzeu¬

gung erlangt, daß die von dem Verstorbenen

am 19. Juni geleistete Betriebstätigkeit wesent¬

lich zu der tödlich wirkenden Darmberstung bei¬

getragen hat. Ob diese Arbeit über seine ge¬

wöhnlichen Aufgaben hinausging, ist unerheb¬

lich, da auch die gewöhnliche Betriebstätigkeit
den äußeren Tatbestand des Betriebsunfalles

bilden kann, wofern nur die schädigende Ein¬

wirkung ursächlich auf sie zurückzuführen ist.

Und zwar muß die Betriebstätigkeit wesentlich

bei der Gesundheitsschädigung mitgewirkt

haben, da im Gegensatz zu der philosophischen
Lehre von der Ursächlichkeit als Ursachen im

Rechtssinne nicht alle Bedingungen des Erfolgs,
einerlei mit welcher Schwere sie dazu beige¬

tragen haben und in welchem Zusammenhange
sie dazu stehen, aufzufassen sind. (Vgl. Rek.-

Entsch. 2585, Amtl. Nachr. des RVA. 1912,
S. 930, Entscheidungen und Mitteilungen des

RVA., Band 7 S. 65.) Eine derartige wesent¬

liche Mitwirkung wird insbesondere dann an¬

zunehmen sein, wenn eine vorhandene krank¬

hafte Veranlagung zu einer plötzlichen, in ab¬

sehbarer Zeit nicht zu erwartenden Entwicklung

gebracht worden ist oder eine bereits bestehende

Erkrankung zu einem erheblich ungünstigerem
Verlauf geführt hat, als dies ohne das Da¬

zwischentreten des Betriebsereignisses zu er¬

warten gewesen wäre. Diese Voraussetzungen

treffen in vorliegender Sache zu. Denn nach

dem Gutachten des Prof. Dr. F. in B. vom

18. November 1923 kann bei einer gesunden
Darmwand eine Zerreißung nur dann eintreten,

wenn gerade während der Zeit, in der eine ge¬

füllte Darmschlinge im Bruchsack oder an der

Bruchpforte gelagert ist, eine plötzliche An¬

spannung der Bauchmuskeln stattfindet. Aller¬

dings kann letzteres bei jeder Tätigkeit ge¬

schehen, die eine Anstrengung erfordert, also

auch außerhalb des Betriebs. Da aber gleich¬
zeitig mit der Muskelanspannung das Eindringen
einer gefüllten Darmschlinge in den Bruchsack

erfolgen muß, dieses unglückliche Zufallsereig¬

nis jedoch höchst selten eintreten dürfte, so ist

lediglich eine gewisse Möglichkeit dafür vor¬

handen, daß bei einer nicht dem Betriebe die¬

nenden Tätigkeit des Verstorbenen eine Darm¬

berstung stattgefunden hätte. Jedenfalls war

eine derartige Zerreißung außerhalb des Be¬

triebs in absehbarer Zeit, etwa innerhalb des

folgenden Jahres (vgl. Entscheidungen und Mit¬

teilungen des RVA. 1925, S. 96, 1050) nicht mit

Wahrscheinlichkeit zu erwarten. Der vorliegende
Fall unterscheidet sich von anderen, etwa denen

von schweren Schwindsüchtigen oder mit hoch¬

gradiger Adernverkaltung Behafteten dadurch,

daß dort ein tödlicher Ausgang des Leidens

infolge einer Verschlimmerung innerhalb eines

gewissen Zeitraums an sich wahrscheinlich ist,
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während hier meist gesagt werden kann, ob

überhaupt einmal die verschiedenen Voraus¬

setzungen für das Zustandekommen einer

Darmberstung eingetreten wäre. Da aber fest¬

steht, daß gerade bei einer Betriebstütigkeit der

Darmriß eingetreten ist, und, wie ausgeführt,

keine Wahrscheinlichkeit dafür gegeben ist,

daß diese Verletzung sich auch außerhalb des

Betriebes ereignet hätte, so war der Betrieb

als wesentliche Mitursache des Todes des K.

anzusehen und demgemäß die Beklagte zur

Entschädigung des Klägers zu verurteilen.

Angestellte und Beamte.

Die Ruhegehalts- und Pensionsbestimmungen.

Fast In allen Dienstordnungen für die Ange¬

stellten der Krankenkassen, der Berufsgenossen¬

schaften, der Knappschaft und der sonstigen

Tiäger der Sozialversicherung findet sich die

Bestimmung, dab für die Versetzung in den

Ruhestand die gleichen Voraussetzungen gelten
wie tür die Reichs- und Staatsbeamten. Ein

Ueberblick über die wichtigeren Bestimmungen

düiite daher gröberem Interesse begegnen.

Wann entsteht ein Anspruch auf

Pension? Im allgemeinen kommt der Bezug

einer Pension erst nach einer Dienstzeit von

wenigstens zehn Jahren in Frage, wenn der An¬

gestellte wegen eines körperlichen Gebrechens

oder wegen Schwäche der körperlichen oder

geistigen Kräfte dauernd zur Erfüllung seiner

Amtspflichten unfähig ist. Nach dem Pensions¬

gesetz kann die Pensionsberechtigung auch bei

kürzerer als zehnjähriger Dienstzeit eintreten,

wenn die Dienstunfähigkeit als Folge einer

Krankheit, Verwundung oder sonstigen Be¬

schädigung anzusehen ist, die der Beamte bei

Ausübung des Dienstes ohne eigenes Verschul¬

den sich zugezogen hat. Schließlich kann auch

von dem Ei fordernis der Vollendung des

zehnten Dienstjahres abgesehen werden, wenn

Bedürftigkeit vorhanden ist. Bei den Beamten

ist hierüber ein Beschluß des Bundesrats herbei¬

zuführen. Sinngemäß wird ihn für die mit Ruhe-

gehaltsbei echtigung der Dienstordnung unter¬

stellten Angestellten der Krankenkassen, der

Berufsgenossenschaften oder des Reichsknapp¬
schaftsvereins der Vorstand der in Betracht

kommenden Krankenkasse, Berufsgenossen¬
schaft oder des Reichsknappschaftsvereins zu

fassen haben. In diesem Falle kann die Pension

entweder auf bestimmte Zeit oder lebenslänglich
bewilligt werden«

Vi€ wird die ruhegehaltsfähige
Dienstzeit berechnet? Sehr zweck¬

mäßig ist es, bei Aufstellung des Dienstver-

trages festlegen zu lassen, von welchem Zeit¬

punkt ab das Besoldungsdienstalter und die

ruhegehaltsfähige Dienstzeit rechnen. Diese

Daten fallen nicht ohne weiteres zusammen.

Für die Beamten gilt als Ausgangsdatum für

die Berechnung der Dienstzeit der Tag jder

ersten eidlichen Verpflichtung; wird j doch

durch den Besamten nachgewiesen, daß die Ver¬

eidigung erst nach seinem Eintritt in den Staats¬

dienst stattgefunden hat, so wird die Dienstzeit

von diesem tatsächlichen Eintrittsdatum an ge¬

rechnet.

Während für die Festsetzung des Besoldungs¬
dienstalters die Vollendung des 28. Lebens¬

jahres maßgebend ist, kann für die Berechnung
der Dienstzeit für die Pensionsberechtigung die

Zeit bis zum Beginn des 18. Lebensjahres heran¬

gezogen werden. Das wird allerdings für die

Krankenkassenangestellten nur in Ausnahme¬

fällen möglich sein. Den Angestellten der Kran¬

kenkassen ist durch tarifvertragliche Abmachun¬

gen an vielen Orten ein früherer Beginn des

Besoldungsdienstalters gewährleistet. — Sehr

viel günstiger sind die tarifvertraglichen Be-

sümmungen für die Angestellten der Berufs¬

genossenschaften (BG.). Das Besoldungsdienst¬

alter kann bei ihnen mit dem 23. Lebensjahre

beginnen. Sind vorher über zwei Jahre im

Dienst der betreffenden BG. zurückgelegt, so

kann dies schon mit dem 21. Lebensjahre ge¬

schehen. Der Beginn des Besoldungsdienst¬
alters der Knappschaftsangestellten schwankt je

nach den mit den einzelnen Bezirksknappschafts¬
vereinen vereinbarten tariflichen Bestimmungen

zwischen dem 21. und 25. Lebensjahr.

Bei den Reichs- und Staatsbeamten ist nach

§ 47 des Beamtengesetzes der Zivildienstzeit die

Zeit des aktiven Militärdienstes hinzuzurechnen.

Nach einer Entscheidung des Kammergerichts
können jedoch die Kommunalbeamten, soweit

sie nicht Militäranwärter sind, die Anrechnung

ihrer Militärdienstzeit auf das Pensionsdienst¬

alter nicht verlangen. Ist also bei Aufstellung

des Angestellungsvertrages eine derartige Be¬

stimmung nicht vorgesehen, so wird auch für

einen Angestellten im Sozialversicherungsdienst

diese Anrechnung im Klagewege kaum durch¬

zusetzen sein. Militärdienst gilt als Staats¬

dienst; daher kann die Anrechnung dieser

Dienstzeit weder von den Kommunen noch von

den Sozialversicherungsträgern zwangsweise

verlangt werden.

Für die Angestellten der Krankenkassen wiid

das pensionslühige Dienstalter im allgemeinen
mit dem Datum der Anstellung beginnen, wenn

nichts anderes vereinbart ist. Da jedoch der

Aushändigung der Anstellungsurkunde fast in

allen Lallen eine längere Dienstzeit als Hilfs¬

arbeiter vorausgegangen sein wird, so ist nichts

dagegen einzuwenden, wenn diese oder eine ihr

gleichzuwertende Tätigkeit der Berechnung der

Pension ebenfalls mit zugrunde gelegt wird.

Dies erscheint auch nach den §§ 37 und 33 des

Pensionsgesetzes gerechtfertigt. Sind doch Zeit

und Kräfte während der Beschäftigung als Hilfs¬

arbeiter durch die ihnen übertragenen Geschütte

nicht nur nebenbei in Anspruch genommen; sie

sind auch nicht ausdrücklich nur für eine be¬

stimmte Zeit oder für eine ihrer Natur nach

vorübergehende Arbeit angenommen worden.

Nicht immer wird die während der Zeit des

Weltkrieges verbrachte Dienstzeit richtig be¬

rechnet. Als Kriegszeit gilt die Zeit vom

1. August 1914 bis 31. Dezember 1918. Für die

Angestellten, die in dieser Zeit im Kranken¬

kassendienst tütig waren, ist das eineinhalb¬

fache der Dienstzeit in Anrechnung zu bringen.

Für die Kriegsteilnehmer kommt die doppelte
Zeit in Anrechnung. Dabei ist zu bemerken,

daß zwei Monate Frontdienst oder ein mit-
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gemachtes Gefecht die Anrechnung eines vollen

Kriegsjahres rechtfertigen.
Die Zeit der Kriegsgefangenschaft wird, wenn

die Gefangennahme unverschuldet ist, wie

Kriegszeit der Berechnung zugrunde gelegt.
(Ges. v. 30. November 1918, RGBl. 1919, S. 183).
Die Versetzung in den Ruhestand erfolgt,

ohne daß es des Nachweises der Dienstunfähig¬
keit bedarf, bei Erreichung des 65. Lebensjahres.
In diesem Falle muß das Ausscheiden des Be¬

treffenden spätestens am Schlüsse des dritten

auf die Vollendung des 65. Lebensjahres folgen¬
den Monats erfolgen (RGBl. 1925, S. 37). Im

Falle dauernder Dienstunfähigkeit kann die Ver-

st*tzung in den Ruhestand auch zwangsweise

vorgenommen werden. Es ist alsdann dem von

der Maßnahme Betroffenen unter Angabe des

Tages, von dem ab diese Versetzung in den

Ruhestand gelten soll, und unter Bekanntgabe
des Ruhegehaltsbetrages Mitteilung zu machen.

Ist der Beamte mit dieser zwangsweisen Ver¬

setzung in den Ruhestand nicht einverstanden,
so muß er innerhalb sechs Wochen Einspruch

gegen den Bescheid erheben. Das sich hieraus

entwickelnde Verfahren gleicht dem Disziplinar¬
verfahren. Erfolgt dieser Einspuch innerhalb

der vorgeschriebenen Frist nicht, so wird das

Einverständnis des Betreffenden angenommen.

Die Zahlung des vollen Gehalts dauert bis zum

Ablauf desjenigen Vierteljahres, das auf den

Monat folgt, in dem dem Beamten die Ver¬

setzung in den Ruhestand mitgeteilt ist. In

Anrechnung kommen nur volle, bis auf den

letzten Tag verbrachte Dienstjahre. Die Be¬

rücksichtigung von Bruchteilen e»ines Jahres ist

ausgeschlossen.
Berechnung der Pension: Bei der

Berechnung des Pensionsbetrages werden zu¬

nächst das Grundgehalt und der Ortszuschlag
nach der Klasse B zusammengezählt. Von dem

sich ergebenden Betrage werden die in Betracht

kommenden Hundertteile berechnet und auf den

sich so ergebenden Betrag der Frauenzuschlag
und etwaige Kinderzuschläge in der für die im

Dienst befindlichen Beamten gültigen Höhe auf¬

geschlagen. Auf diese Summe werden für die

Groß-Berliner Pensionäre 5 Proz. örtlicher Son¬

derzuschlag hinzugerechnet. Die Pension ist für

die Beamten vierteljährlich im voraus zahlbar.

Altpensionäre sollen dieselben Pensionsbeträge
erhalten.

Die Höhe der Pension wird wie folgt fest¬

gesetzt:
Nach zehn Dienstjahren beträgt sie 35 Hun¬

dertstel des Gehalts. Sie steigt dann um jähr¬
lich 2 Hundertstel bis auf 65 Hundertstel nach

25 Dienstjahren. Von hier ab beträgt die Stei¬

gerung nur noch 1 Hundertstel pro Jahr, und

mit 40 Dienstjahren ist die Höchstpension von

80 Hundertstel erreicht.

Die auf Grund der Personalabbauverordnung
auf Wartegeld gesetzten Angestellten stehen

sich günstiger. Hier werden nach 25 Dienst¬

jahren 80 Hundertstel des Gehalts gewährt und

für jedes an 25 Dienstjahren fehlende Dienstiahr
2 Hundertstel abgezogen; es beträgt jeeioch
wenigstens 40 Proz. des Diensteinkommens.

Witwen- und Waisengeld: Das

Witwengeld beträgt 60 Proz. der Pension, die

der Verstorbene am Todestage bezogen hat.

Sie darf nicht unter ein Drittel des ruhegehalts¬

fähigen Diensteinkommens eines Beamten der

Gruppe I sinken und nicht die Hälfte des ruhe¬

gehaltsfähigen Diensteinkommens eines Be¬

amten der Sondergruppe BII übersteigen. Der

Jahresbetrag des Witwengeldes ist auf einen

durch 3 teilbaren Markbetrag zu erhöhen.

Das Waisengeld beträgt, wenn die Mutter lebt

und zur Zeit des Todes des Verstorbenen be¬

zugsberechtigt war, ein Fünftel des Witwen¬

geldes. Lebt die Mutter nicht mehr oder war

sie zur Zeit des Todes des Verstorbenen zum

Bezüge von Witwengeld nicht berechtigt, so

erhöht sich das Waisengeld auf ein Drittel des

Witwengeldes; jedoch dürfen Witwen- und

Waisengeld weder einzeln noch zusammen den

Betrag der Pension übersteigen, die der Ver¬

storbene hätte erhalten müssen, wenn er am

Todestage in den Ruhestand versetzt wäre. Er¬

geben Witwen- und Waisengeld zusammen

einen höheren Betrag, so erfolgt eine Kürzung
der einzelnen Sätze im gleichen Verhältnis.

Beim Ausscheiden eines Witwen- oder Waisen-

geldberechtigten erhöht sich das Witwen- oder

Waisengeld der verbleibenden Berechtigten in¬

soweit, als sie die ihnen zustehenden Beträge
nicht in voller Höhe erhalten.

Ein Anspruch auf Witwen- und Waisengeld
besteht nicht, wenn die Ehe erst nach der Ver¬

setzung des Beamten in den Ruhestand ge¬

schlossen wrorden ist, oder wenn die Ehe erst

innerhalb dreier Monate vor seinem Ableben

geschlossen wurde und die Eheschließung zu

dem Zweck erfolgt ist, um der Witwe den Bezug
des Witwengeldes zu verschaffen. (In diesem

Falle kann allerdings auch Pension gewährt
werden.) Eine Kürzung des Witwengeldes tritt

bei solchen Witwen ein, die 15 Jahre jünger
sind als der Verstorbene, und zwar wird für

jedes angefangene Jahr des Altersunterschiedes

zwischen 15 und 25 Jahren ein Zwanzigstel ge¬

kürzt. Das Waisengeld wird ungekürzt aus¬

gezahlt. Nach fünfjähriger Dauer der Ehe wird

für jedes angefangene Jahr ihrer weiteren

Dauer dem gekürzten Betrag ein Zwanzigstel
des berechneten Witwengeldes solange hinzu¬

gesetzt, bis der volle Betrag wieder erreicht ist.

Die Witwen- und Waisengelder sind monatlich

im voraus zahlbar. Die Zahlung wird eingestellt,
wenn sich die Witwe wieder verheiratet oder

stirbt.

Bei Waisen wird nach Vollendung des 18. Le¬

bensjahres nicht mehr gezahlt. Stiefkinder

erhalten kein Waisengeld.

Kürzung der Ruhegehalts- und

Hinterbliebenenbezüge ! Eine Kür¬

zung der Pension tritt nur ein, wenn der Pen¬

sionär Einkommen aus öffentlichen Diensten

erhält und auch dann nur, wenn die Pension

zusammen mit dem Gehalt aus der neuen Stelle

den Betrag des Gehalts aus der alten Stellung
nicht übersteigt. Das Privateinkommen aus dem

Vermögen der Ehefrau scheidet bei der Be¬

rechnung der Kürzung überhaupt aus. Eigenes
Privateinkommen bleibt soweit unberücksichtigt,
als es das jeweilige Gehalt der Eingangsstufe
der Besoldungsgruppe 8 einschließlich Orts¬

zuschlag und Sonderzuschlag nicht übersteigt.
Das Ruhegehalt einschließlich des Teuerungs¬
zuschlages, und zwar dieser zuerst, wird um die

Hälfte des Betrages gekürzt, um den das ge-

11*



samte Privateinkommen das kürzungsfreie Privat¬

einkommen übersteigt. Eine Kürzung des Wit¬

wengeldes tritt bei Diensteinkommen aus öffent¬

lichen Mitteln ein, wenn 90 Proz. der Pension

erreicht werden. Arbeitseinkommen der Kinder

führt nur zur Kürzung des Waisengeldes.

Die vom Hauptverband deutscher Kranken¬

kassen eingerichtete Ruhegehaltsversicherung

ist eine Rückversicherung für die Kranken¬

kassen. Jeder Betriebsrat sollte es sich ange¬

legen sein lassen, in seinem Vorstande einen

Beschluß herbeizuführen, seine Krankenkasse an

die Ruhegehaltsversicherung anzuschließen. Das

ist wichtig für den Fall der Auflösung einer

Krankenkasse, um die Pensionsansprüche auf

alle Fälle sicherzustellen. Diese Sicherstellung

ist dann nicht ohne weiteres gegeben, wenn es

sich um einen wenig leistungsfähigen Gerne inde-

verband handelt; sie ist aber auch zwe ckmäßig

bei etwa vorkommendem Stellenwechsel. In

diesem Falle ist die Aufrechterhaltung der er¬

worbenen Ansprüche durch Seihst vei Sicherung

möglich, während im anderen Falle beim Aus¬

scheiden aus einer Krankenkasse die* Ansprüche
verloren gehen. Da sehr häufig mit Rücksicht

auf die Pensionierung von einer Weiterver-

sicherung bei der Reichsvcrsicherungsanstalt für

Angestellte Abstand genommen worden ist, sind

Schädigungen der Angestellten nicht ausge¬

schlossen. Sobald die Rückversicherung bei der

Ruhegehaltsversicherung deutscher Kranken¬

kassen beschlossen ist, muß daran gedacht wer¬

den, daß alle Pensionsansprüche des Angestellten

versichert werden. Ansprüche, die nicht mit¬

versichert sind, müßten von der Kasse neben

dem aus der Ruhegehaltsversicherung gezahlten

Pensionsbetrag besonders befriedigt werden.

Es empfiehlt sich daher eine Nachprüfung, ob

bei der Rückversicherung alle oben angeführ¬

ten Bestimmungen Berücksichtigung gefunden
haben. Insbesondere ist darauf zu achten, daß

die Nachversicherung für die erhöhte Kriegs¬

dienstzeit erfolgt ist. Der Bezug des Ruhe¬

gehalts ist bei der Ruhegehaltsversicherung
schon nach fünf Jahren möglich. Es beträgt

dann allerdings nur 25 Hundertstel, um in zehn

Jahren 35 Hundertstel zu erreichen, und von da

ab weiter zu steigen. Da alle anderen Bestim¬

mungen denen der für die Reichs- und Staats¬

beamten gültigen nachgebildet sind, wird sich

der Anschluß an die Ruhegehaltsversicherung
auch aus dem Grunde empfehlen, ais die finan¬

ziellen Verpflichtungen bei kleineren Kassen

recht drückend sein können, während die Bei¬

träge weniger ins Gewicht fallen.

Für die Berufsgenossenschaften kommt eine

solche Rückversicherung nicht in Frage. Bei

der Auflösung einer Berufsgenossenschaft tritt

nach § 647 Abs. 3 der RVO. das Reich in die

Rechte und Pflichten der aufgelösten Berufs¬

genossenschal t ein. Im Falle einer Verschmel¬

zung kommt nach § 642 RVO. die neue Ge¬

nossenschaft in Betracht.

Das Reichsknappschaftsgesetz sieht für den

Fall der Auflösung des Reichsknappschafts¬

vereins eine Sicheisteilung der Pensionen der

Knappschaftsangestellten nicht vor. Doch dürf¬

ten hierfür, da der Reiehsknappschaftsverein
auch Traget der Kranken- und Invalidenver¬

sicherung nach der RVO. ist, die tt 390, 1335

bis 1337 sinngemäß Anwendung finden.

Schmoiinsky, Berlin.

Literatur.

Handbuch der Reidisversicherung 1*21/2*. Von Regie-

rungsrat J. Ecke;: (Reichsarbeitsministerium) und Obcr-

rcgicrungsrat Otto K. Hartmann (Reichsvcrsicherungs¬

anstalt für Angestellte) und unter Mitwirkung von

Dr. O. Paul fRcichsvcrsicherungsnmt). Zirka 600 Seiten

Oktav mit vielen Schaubildern in Ganzleinenband. 20 Mk.

Verla* von Reimar Hobbing in Berlin SW SI. — Das

Buch bringt eine 7in isillmm illet wichtigen Vor¬

gänge des abgelaufenen Jahres in der deutschen Sozial¬

versicherung. Hierbei sind dic CrftbsisSC der Kranken-,

Unfall-, Invaliden-, Ange stell ten-, K na;,pschafts-Versiche¬

rung und aller verwandter. Gebiete ausgewertet. Das um¬

fassende Werk berücksichtigt die gesamte einschlägige

Gesetzgebung. Yerwa taatsAbunf, KVwbtsprechung und

Literatur der letzten Jahre. Ca verzeichnet die obersten

ReiJis-, Landes- und kommunalen Behörden, sämtliche

VerMchcrungsbehördcn und Versicherungsträger und ihre

Organe und Einrichtungen mit den genauen Anschriften.

Namen der leitenden Persönlichkeiten usw. Damit wird

das Handbuch zum zuverlässigen Ratgeber und Nach¬

schlagebuch für alle Bedürfnisse der täglichen Praxis. Ein

ausführlicher Abschnitt bringt die neuesten Rechnungs¬

und statistischen Ergebnisse mit zahlreichen anschau¬

lichen graphischen Darstellungen. Die Herausgeber sind

durch ihre weitverbreiteten Kommentare zur Reichsver¬

sieherungsordnung und zum Angestellten versichcrungs-

gesetz bestens bekannt, für die das vorliegende Werk

gleichzeitig eine wertvolle Ergänzung bietet.

Der Kleine Brockhaus. Handbuch des Wissens in einem

Band. Leber 40 000 Stichwörter aui etwa 800 dreispaltigen

Textseiten, mit 5400 Abbildungen im Text und auf 00 ein-

farbigen und bunten Tafel- und Kartenseiten, sowie

37 Uebersiehten und Zeittafeln. — Subskriptionspreis:

Jede Lieferung 1,90 Mk.. vollständig in Halbleinen ge¬

bunden 2\ Mk., in Halbfranz gebunden 28 Mk. — Verlag

P. A. Brockhaus. Leipzig.
— Dic sechste Lieferung bietet

wieder eine überreiche Fülle interessanten Stoffes in

Wort und Bi!J. Die Uebersicht „Hauptdaten der Welt¬

literatur'1 z. li. beginnt mit 3000 v. Chr. und endet mit

den wichtigsten dichterischen Erscheinungen der Gegen¬

wart. Eine prächtige Probe, wie der Kleine Brockhaus

auch im Bild ganz unparteiisch über die Schöpfungen der

Menschen zu berichten versteht, sind die beiden Tafeln

..Malerei44. Auf ihnen sind Darstellungen aus dem

frühesten Altertum und sogar aus der Eiszeit vereinigt

mit Schöpfungen der modernsten Kunstrichtungen, unter

denen eine Vertreibung aus dem Paradies auffällt. Ueber-

all. «ro mau hinschaut, findet man wertvollen Stoff in«

der neuesten Fassung. Auch diese Lieferung gibt die

Ueberzeugung. daß der Kleine Brockhaus den Vogel ab¬

schießt und das Handbuch des Wissens ist.

Kürschners Iniversal-Konversations-Lexikon in einen

Bande. 7. Auflage 1926. Ganzleinen 16 Mk.. Halbleder

20 Mk. Das wohlfeile und inhaltreiche einbändige Lexikon

ist soeben in neuer, vollständig durchgearbeiteter und bis

zur Gegenwart ergänzter Auflage im Hcrmann-Hillgcr-

Vcrlaf zu Berlin erschienen. Jeder, der dies Lexikon

durchblättert, muß immer wieder staunen, wie es möglich

war. eine solche Fülle von Wissen, Tatsachen und An¬

schauungen auf allen Gebieten menschlichen Strebens, in

diese rund 3000 Spalten einzuschließen. Qerade dieses

Buch ist bei seinem niedrigen Preis trotz hervorragender

illustrative! Ausstattung und Druckes auf holzfreiem

Papier berufen, nicht nur dem Wissenschaftler, sondern

allen an sich selbst arbeitenden Menschen zu helfen.

Verantwortlicher Schriftleiter: Josef Aman. — Verlas des Zentralverbandes der Angestellten (O. Urban)

Druck: Vorwärts Buc hdruckerei Paul Singer & Co. — Sämtlich in Berlin.



Reichsgesetze
Bürgerlich** Gesetzbuch aebet Elalähraagsgaeetg und der Verordnung aber das Erbbaurecht. Textausgabe

mit Verweisungen anf abändernde nnd ergänzende Gesetze und mit Sachregister von Prof. Dr. H e i n r I ch

Hoe niger, Preiburg i. Br Mk. 4,80

Strafprozeßordnung und Gerichtsverfassungsgesetz mit Nebengesetzen nach dem Stand vom 15. Mai 1925

mit Anmerkungen vqj Dr. Wilhelm Kicsow, Geheimen Regierungsrat, Ministerialrat im Reichs¬

justizministerium Mlu 7,50

Verwaltongszwangsverfahren wegen Beitreibung von Geldbeträgen, erläutert von Dr. Iur. Georg Klotz,

Präsident des Reichsausschusses fflr Schiffbau in Berlin, Wirklicher Geh. Oberregierungsrat Mlu 5,50

Die Ffirsorgepflicht. Leitfaden zur Durchführung der Verordnung vom 13. Pebruar 1924 nebst den Grund¬

sätzen des Reiches und der wichtigsten Ausführungsbestimmungen der Länder von Dr. Otto W ö l z,

Ministerialrat im Reichsarbeitsministerium, Pritz Ruppert, Oberregierungsrat im Reichsministerium

des Innern, Mitglied des Bundesamts fflr das Heimatwesen. Dr. Lothar Richter, Regierungsrat

im Reichsarbeitsministerium, erweiterte Ausgabe Mk. 6,—

Handwörterbuch der POrsorgepfllcht mit den Texten der Reicbsfürsorgeverordnung. des ergänzenden

Reichsrechts sowie der Ausführungsbestimmungen sämtlicher Länder einschließlich Tabellen Ober

Organisation und Zuständigkeit in einzelnen Ländern von H. 0 ö g 1 e r, Regierungsrat im Württem¬

bergischen Arbeitsministerium Mk. 14,—

Konkurs, Geschäftsaulsicht, Zwangsversteigerung, Ausgabe 1925, von Dr. Heinrich Hoeaiger und

Dr. Rudolf Schultz, Professoren in Freiburg I. Br Mk. 3,50

Kranken-, Invaliden- und Unfallversicherung
Die Reichsversieherungsordnung in der Passung vom 9. 1. 1926 nebst ergänzenden Gesetzen und Ver¬

ordnungen von Dr. Johannes Krohn, Ministerialrat im Reichsarbeitsministerium. Zweite neu¬

bearbeitete Auflage. Vorzugspreis Mk. 9,—

Textausgabe der Reichsversieherungsordnung in der Passung vom 15. 12. 1924 nebst Broschüre: Aende¬

rungen der RVO. 15. 12. 1924 — 31. 12. 1925 Mk. 5,20

Aeaderuugea der RVO. vom 15. 12. 1924 -31. 12. 1925 (Broschüre) Mk. 2.20

Handbuch der Vertreterwahlea la der Krankenversicherung, Kommentar zu den Wahlordnungen für

Krankenkassen y
von Friedrich Kleeis, Arbeitersekretär in Halle a. d. Saale Mk. 2,—

Textausuabe dee Rekhsversorgungsgesetzes vom 12. Mai 1920 in der amtlichen Fassung vom 31. Juli 1925

nebst Rententafeln Mk. 1,75; desgl. ohne Rententafeln Mk. 1,50; Rententafeln allein Mk. 0,30

AngestelltenVersicherung
Angestelitenverslcberungsgesetz in der vom 1. September 1925 an gültigen Passung. Textausgabe mit

Beitragsordnung, Ueberwachungsvorschriften und Verordnung über die Versicherungsfreiheit vorüber¬

gehender Dienstleistungen. Herausgegeben von Rudolf Peters, Verwaltungsoberinspektor der

Reichsversicheiunesnnstalt für Angestellte Mk, 2,«—

Kaufmännische Praxis

Die deutsche Sprachlehre von Dr. Johannes Rohr Mk. 4,—

Daa reine Amtsdeutsch. Ein Buch wider das Beamtendeutsch mit Beispielen unu Erläuterungen veralteter

und neuzeitiger Schreibweise und 12 heiteren Bildern von Dr. Werner Bloch nnd Dr. Jobannes

Rohr Mk. 4 .—

Ocflers Geschiftshaadbuch. (Die kaufmännische Praxis.) Herausgegeben unter Mitwirkung bewährter

Fachleute Mk. 5,50

Die richtige Zeichensetzung im Deutschen von Dr. Johannes Rohr Mk. 0,60

Wissenswertes. Praktisches Auskunftsbuch Mk. 1,20

Duden, Rechtschreibung der deutschen Sprache und Fremdwörter. Mit Unterstützung des Allgemeinen

Deutschen Sprachvereins, des Deutschen Buchdruckervereins, des Reichsverbandes Oesterreich.scher

Bachdruckereibesitzer, des Schweizerischen Buchdruckervereins sowie der deutschen und österreichischen

Korrektorenvereine nach den fflr Deutschland, Oesterreich und die Schweiz gültigen amtlichen Regeln,

bearbeitet von Dr. J. Ernst Wü.fing und Dr. Alfred C. Schmidt unter Mitwirkung Jes

Oberkorrektors der Reichsü. uckerei Otto Reinecke Mk. 4,—

Lehrbuch der £lahoitskurz&chrift (64 Seiten stark) von H e m p e 1, Berlin, staatlich geprüfter Lehrer der

Reichskurzschrift Mk. 1,50
3 Uebungsbefte in blauem Aktendeckel mit ie 12 Blatt Inhalt und Löschblättern Mk. 0,45

Verschiedenes

Wörterbuch der Krankheitsbezeichnungen, die gebrfiuch'ichen fremdsprachlichen Bezeichnungen der Krank¬

heiten. Körperteile und Hi fsworte der ärztlichen Praxis Mk. 1,50

Bericht über dea 29. deutschen Krankenkassentag am 5. bis 7. Juli 1925 in München, Tonhalle Mk. 2,—

Jahrbuch der Krankenversicherung 1921, unter Mitwirkung von Prof. Dr. B. C h a J e s, Berlin-Schöneberg,

Dr. Alfoos Fischer, Karlsruhe, Dr. Waiter P r y 1 1, Berlin, Prof. Dr. J. Q o n s e r. Her in.

Dr. H. U I r i c, Sommerfeld, Dr. W. P i s c h e r, Berlin, Dr. Karl Bornstein, Berün, Ratsassessor

Zehrfeld, Bautzen (Sachsen), herausgegeben im Auftrag des Vorstandes des Hauptverbandes deut¬

scher Krankenkassen e. V. von Helmut Lehmann, Beriin Mk. 1,80

Die hygienische Forderung von Alfred Grotlahn, Ordentlicher Professor der Hygiene an der

Universität Berlin Mk. 2.20

Die Wohlfahrtspflege, systematische Einführung auf Grund der Türsorgepflichtverordnung und der Reichs¬

grundsätze von Dr. Hans Muthesius, Stadtrat in Berlin-Schöneberg Mk. 1,50

Kompendium der sozialen Hygiene von Prof. Dr. med. B. C h a j e s, Berlin-Schöneberg, Dozent der Tech¬

nischen Hochschu'e in Chariottenburg. Zweite erweiterte Auflage mit 6 Tafeln und 63 Tabellen Mk. 5,—

Aerzte und Krankenkassen von Helmut Lehmann. 2. Auflage, 288 Seiten, Leineneinband. Das Werk

enthält eine umfangreiche, übeisicht'ich gegliederte Zusammenstellung des gesamten Rechtstoffes sowie

einen ausführlichen Kommentar unter Berücksichtigung der Entscheidungen des Reichsausschusses und

des Reichsamts Mk. 5,—

Verlagsgesellscbaft deutscher Krankenkassen ra. b. X., Berlin-Charlottecbnrg
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Ihre Pflicht ist es,
fttr Ihr Alter und Ihre Familie sn sorgen!
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Sie sichern sich einen Zuschuß «u den Leistungen der Angestellten*

Versicherung und anderer Pensionteinriohtungen duroh den Mitritt tur

Pensionskasse

des Zentralverbandes derAngestellten
Seien Sie sich Ihrer Verantwortung gegen sich selbst und Ihre Familie

bewußt Säumen Sie nicht länger; jeder Tag bedeutet einen Gewinn

für Sie und Ihre Familienangehörigen.

Werden Sie sofort Mitglied!
i
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Aufnahmepapiere und jede gewünsohte Auskunft erhalten Sie bei Ihrer Ortegruppe
oder von der

Hauptgeschäftsstelle des Zentralverbandes der Angestellten,
Berlin SO 26, Oranienstraße 40/41
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c5^^ Se__.tat_sgabe ber

DlEi^oetft^etungeotbnuug
in ber gaffung »om 15. 12. 24 — gang gleichgültig, au$ »efdjem

SBcrlag ©ie tiefe bejogen fjabeit — f6nnen ©ie burd) unfer foeben erfdnenene* fcud>

„^enberungen Ht Mü)mtf\ü)ttMWtt>mw"
in der 3ci< oom 15. Öe$ember 1924 Mtf stsra 31. X)e|erti&er 1925

ben j. 3t. göltigen @eftfet*bef!immungeno^neweitere*wieberanpaffen. ©tefparen^ierburd)
bie 2fnfö)affung neuer $ej.tau*gaben, bit rn.nbejlen* bai 3= bii 5fad>e foften. — €ine

SRe.cbtoettfd.erunge'orbnung tn i()rer jetzigen Raffung ift aber eine unbebingte SRotwenbiatcit,
ba ca. 300 Paragraphen geanbert werben fmb, bie butd) £.ecfb.atter.nDen bi^erigen üui-

gaben ber fteicfctoerfid, erung-Jorbnung unmögUd) eingearbeitet werben fönnen.

&onbtzptti9
ffir ©titglieber btt gentrafoerbaube« ber 9t«gc(?eUtcn unb Eefer biefer Seitförift

3RL )J5 (ftatt XHlf. 2,20)
ituugliw Vorte ($i* 2 ©rtf. — io ffc. bi* 4 ®t<f. = so Jh*

bi* 8 ©ttf. = so $fg., barfiber = $afetport*.

T3crtagögc)c((fi^aft bcutfrf>et .S5xcmfenfaffeu ra. 6. $.
Q_toUn«<_t&arfottenburg, berliner Strome 137


