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Uebertragung von Reserven der Sozialversicherung für

die Abtretungsgebiete.
Von H. Feh

Durch
Artikel 312 des Vertrages von Ver¬

sailles und Artikel 275 des Vertrages von

St. Germain werden die deutsche und die

österreichische Regierung verpflichtet, einer

jeden Macht, an die Gebiete Deutschlands und

der ehemaligen österreichisch-ungarischen
Monarchie abgetreten wurden, jenen Bruchteil

der Reserven der Sozialversicherung zu über¬

geben, der für die Durchführung der Versiche¬

rung in den betreffenden Gebieten bestimmt ist.

Die gebietserwerbenden Mächte werden ver¬

pflichtet, die ihnen übertragenen Gelder zur Er¬

füllung der aus den Versicherungen entsprin¬

genden Verpflichtungen zu verwenden. Hiermit

wurde bezweckt, die Fortführung der Sozial¬

versicherung in den Abtretungsgebieten zu er¬

möglichen, die bei Kriegsende in den gebiets¬

erwerbenden Staaten weniger entwickelt war als

in Deutschland und Oesterreich. Gleiches gilt

auch heute noch. Es ist weiter vorgesehen, daa

die Bedingungen der Uebertragung von Re¬

serven der Sozialversicherung zwischen den be¬

teiligten Parteien zu vereinbaren sind. Falls

sie sich nicht einigen können, wird zur Auf¬

stellung der Uebertragungsbedingungen in

jedem einzelnen Falle ein Ausschuß eingesetzt,

von dessen fünf Mitgliedern jede der beteiligten

Regierungen eines benennt, während die an¬

deren vom Ve: waltungsrat des Internationalen

Arbeitsamts unter den Angehörigen anderer

Staaten ausgewählt werden. Die mit Stimmen¬

mehrheit beschlossenen Vorschläge des Aus¬

schusses sind dem Völkerbundsrat zur Ge¬

nehmigung zu unterbreiten. Ist diese erfolgt,

so sind sie für die beteiligten Staaten mit so¬

fortiger Wirkung verbindlich.

Bisher wurden derartige Ausschüsse in vier

Fällen gebildet, nämlich für die Abtretung von

SozialVersicherungsfonds durch Deutschland

ffir Elsaß-Lothringen; für die unmittelbar an

Polen abgetretenen Gebiete und für Polnisch-

Oberschlesien; ferner für die Abtretung von

Sozial Versicherungsfonds durch Oesterreich

nn Italien. Der österreichisch-italienische Aus-

1 i n g e r
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Genf.

schuß wurde zwar gebildet, machte aber keine

Vorschläge, da die italienische Regierung in

Anbetracht der Finanzverhältnisse Oesterreichs

davon abstand, die Entscheidung der Ange¬

legenheit zu betreiben. Die übrigen drei Aus¬

schüsse haben Vorschläge erstattet, denen der

Völkerbundsrat zustimmte.

Nachdem die direkten Verhandlungen zwi¬

schen Deutschland und Frankreich

über die Abtretung von Sozialversicherungs¬

reserven für Elsaß-Lothringen zu keiner voll¬

ständigen Einigung geführt hatten, ersuchte das

französische Ministerium des Auswärtigen

unterm IS. Dezember 1920 das Internationale

Arbeitsamt um Berufung eines Ausschusses,

wie er in Art. 312 des Vertrags von Versailles

vorgesehen ist. Der Direktor des Amts unter¬

breitete das Ansuchen dem Verwaltungsrat, dei

gelegentlich seiner Tagung im Januar 1921 als

Vertreter des Amts benannte: Ch. Moser, Pro¬

fessor der Finanzwissenschaft in Bern, A. Lind-

stedt, Präsident des Sozialversicherungsdeparte¬
ments in Stockholm und Senator M. Abbiate in

Rom; überdies wurden als stellvertretende Mit¬

glieder bezeichnet: Maingie-Belgien, Castberg-

Norwegen und Rüfenacht-Schweiz. Frankreich

entsandte in den Ausschuß L. Guyot, Direktor

des Sozialversicherungsamts in Straßburg; als

deutscher Vertreter wurde berufen Ministerial¬

rat Dr. Aurin. Der Ausschuß erledigte seine Ar¬

beiten in drei Tagungen im März, April und

Juni 1921, worauf er dem Völkerbundsrat der.

Entwurf eines Abkommens vorlegte, den dieser

am 21. Juni genehmigte.
Eine der wichtigsten Bestimmungen des Ab¬

kommens geht dahin (Artikel 2), daß Deutsch¬

land die am 11. November 1918 bestandenen

Schuldverpflichtungen der elsaß-lothringischen

Versicherungsträger gegenüber der Reichs¬

darlehenskasse usw. — etwa 23 Millionen Mark

— übernimmt, die zur Zeichnung von Kriegs¬

anleihen aufgenommen worden waren. Ferner

wurde Deutschland gemäß Artikel 3 ver¬

pflichtet, dem französischen Staat eine Summe



von 65 Millionen französischer Franken in zehn

Jahresraten mit Fälligkeit in den Jahren 1921

bis 1930 zu zahlen. In dieser Summe sind unter

anderem Knlx griffen das Deckungskapital für

die Reichszuschüsse der laufenden Renten und

der am 11. November 1918 erworbenen Anwart«

schaften auf Renten aus der Invalidenversiche¬

rung; der von der Reichsversicherungsanstalt
für Angestellte an die Träger der Angestell¬
tenversicherung in Elsaß-Lothringen zu über¬

gebende Vermögensanteil; der Ankaufs- oder

Zeichnungspreis für die am 11. November

1918 im Besitz elsaß-lothringischer Versiche-

rungstiäger befindlichen Kriegsanleihen, mit

Ausnahme der vorher — im Artikel 2 — ge¬

nannten; verschiedene Erstattungen usw. Nach

Artikel 8 werden durch das Abkommen Er¬

satzansprüche nicht berührt, die die elsaß¬

lothringischen Versicherungsträger bei der

Wiedergutmachungskommission anmelden kön¬

nen, soweit es sich um Schulden und außer¬

gewöhnliche Belastungen handelt, die ihnen

durch den Krieg erwachsen waren und ihr ord¬

nungsmäßiges Weiterarbeiten beeinträchtigten.
Im Laufe seiner 8. Tagung, die vom 5. bis

7. Juni 1921 in Stockholm stattfand, prüfte der

Verwaltungsrat des Internationalen Arbeits¬

amts einen Antrag der polnischen Regierung,
der auf Grund des Artikels 312 des Vertrages
von Versailles die Bildung eines Ausschusses

zur Bestimmung von Bedingungen für die

Uebertragung der sozialen Versicherungs¬

reserven in den von Deutschland damals

bereits an Polen abgetretenen Gebieten er¬

strebte. Der Rat beschloß, dem Antrag statt¬

zugeben und bezeichnete zu diesem Zwecke die

drei früher von ihm ernannten Mitglieder der

Kommission für Uebertragung der Sozialver¬

sicherungsreserven von Elsaß-Lothringen.
Deutscher Vertreter im Ausschuß war wieder

Ministerialrat Dr. Aurin, zum politischen Ver-

tieter wurde Dr. St. Wachowiak ernannt. Der

Ausschuß hielt drei Tagungen ab und legte am

10. Juni 1922 seinen Bericht vor. Dem Abkom¬

men stimmte der Völkerbundsrat zu.

Die unabhängigen Mitglieder des Ausschusses

waren der Ansicht, daß eine Pauschsumme fest¬

zusetzen sei, ebenso wie im Fall von Elsaß-

Lothringen, die Deutschland an Polen zu zahlen

habe. Mit Zustimmung der Vertreter der beiden

beteiligten Regierungen wurde vereinbart, die

deutsche Papiermark als Berechnungsgrund¬

lage zu nehmen, worauf die zu übertragende
Summe mit 125 Millionen Papiermark bemessen

wurde, die innerhalb 14 Tagen nach erfolgte:
Genehmigung durch den Völkerbundsrat zahl¬

bar waren« Die von den Versicherungsträgem
in den abgetretenen Gebieten gezeichneten

Kriegsarh Ihen verblieben Deutschland.

Das Verlangen nach Einsetzung eines

Schiedsausschusses für die Abtretung von So¬

zia! ve: sieht rungsreserven für Polnisch-

Oberschlesien wurde von der polni¬

schen Regierung gelegentlich der 22. Tagung
des Verwaltungsrats des Internationalen Ar¬

beitsamtes — am 10. April 1924 — gestellt. Die

nächste Ratstagung, im Juni 1924, berief wieder

dieselben Sachverständigen und als Stellver¬

treter Labriola (Italien), Julin (Belgien) und

Lamazure (Schweiz). Vertreter Deutschlands war

abermals Dr. Aurin, Vertreter Polens F. Sokai

In drei Tagungen arbeitete der Ausschuß seine

Vorschläge aus, die der Völkerbundsrat am

9. Dezember 1924 annahm. Sie gehen dahin,
daß Deutschland die Summe von 26 Millionen

Goidmark zuschlägig 5 Prozent Zinsen an Polen

zu zahlen hat, und zwar 6 Millionen am 1. Fe¬

bruar 1925 und je 4 619 000 Goldmark in dei.

fünf folgenden Jahren. Nicht inbegriffen ist

dabei die Uebertragung von Reserven der

Knappschaftsversicherung, über die zwischen

der deutschen und polnischen Regierung un¬

mittelbar verhandelt wird.

Am 14. März 1925 richtete der polnische
Außenminister einen Brief wegen der

Schwierigkeiten, die sich bei Ausführung des

Abkommens ergaben, an den Völkerbundsrat,

der am 9. Juni darüber verhandelte. Die pol¬
nische Regierung verlangte sofortige Bezahlung
der im Februar fällig gewesenen Rate. Die

deutsche Regierung anerkannte zwar ihre Zah¬

lungspflicht, vertrat aber den Standpunkt, daß

die Zahlung nicht unmittelbar bewirkt werden,

sondern aus den Dawes-Annuitäten erfolge*

solle, worüber zu entscheiden nur den in Ge¬

mäßheit mit dem Dawes-Abkommen eingesetz¬

ten Behörden zustehe. Der Völkerbundsrat

nahm eine Entschließung an, in der er die

Erwartung ausspricht, daß die Angelegenheit
in Gemäßheit mit dem im Dawes-Abkommen

vorgesehenen Schlichtungsverfahren zu erledi¬

gen sein werde, was auch geschah. Die Ent¬

scheidung fiel im Sinne Deutschlands aus, so¬

daß eine direkte Uebertragung von Reserven

der Sozialversicherung für das oberschlesische

Abtretungsgebiet nicht stattfinden wird. Auf

eine Zahlung aus den Mitteln, die auf Grund

des Dawes-Abkommens verfügbar sind, wird

aber Polen in absehbarer Zeit nicht rechnen

können. Der Generalagent für Wiedergut¬

machungszahlungen erklärte bereits im Juni

1925 dem Völkerbundsrat, daß er derzeit nicht

in der Lage sei, Zahlungen gemäß Artikel 312

des Versailler Vertrages zu machen.

Außer den finanziellen Bestimmungen ent¬

halten die vorstehend behandelten Abkommen

technische Vorschriften für die einzelnen

Zweige der Sozialversicherung, die im Falle

des auf Elsaß-Lothringen bezüglichen Abkom¬

mens schon vor Einsetzung des Schiedsaus-

schusses von sach\ erständigen Vertretern der

beiden Staaten ausgearbeitet und dann von

Ausschuß unverändert übernommen wurden

Endlich ist stets Vorkehrung getroffen für di'

Entscheidung von Streitigkeiten, die sich bei

ehr Durchführung der Abkommen etwa ergebet
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Die Berechnung der Ersatzansprüche zwischen Berufs¬

genossenschaften und Krankenkassen.
Von Erich B

In den Fachzeitschriften der Sozialversiche¬

rung ist über die Frage der Berechnung

der Ersatzansprüche zwischen

Krankenkassen und Berufs¬

genossenschaften wiederholt be¬

richtet. Die Berechnung der Ersatzansprüche
zwischen Berufsgenossenschaften und Kranken¬

kassen soll durch nachstehende Darlegung der

Rechtsverhältnisse erläutert werden. Gibt auch

der Kommentar zum Aenderungsgesetz vom

14. Juli 1925 von Roewer eine sehr gute theore¬

tische Erläuterung des neuen Unfalliechts, so

bedarf es doch zur Kommentierung weiterer

Ergänzungen. Beispiele, aus der Praxis gegrif¬
fen und für die Praxis bestimmt, sollen sich

der Theorie über das neue Recht anschließen.

Dabei ist vorausgesetzt, daß die nachstehend

erläuterten Fälle zum Teil nur theoretischen

Wert besitzen. Eine Darlegung ist aber doch

zur allgemeinen Demonstration notwendig.

1. Der Unfall hat keine Arbeits¬

unfähigkeit zur Folge.

Die Krankenkasse meldet einen Unfall

des Versicherten Z. gemäß § 1503 RVO.

unverzüglich dem Trüger der Unfallver¬

sicherung. Trotzdem keine Arbeitsunfähig¬
keit besteht und der Verletzte sich nur

in offener Behandlung befindet, nimmt ihn

die Berufsgenossenschaft in eigene Fürsorge.
Er wird dem der Genossenschaft gehörigen
Ambulatorium zur Behandlung überwiesen.

Nach sechs Wochen ist der Verletzte wieder

hergestellt.
Die Berufsgenossenschaft berechnet der

Krankenkasse die Kosten des Heilverfahrens,

da der Unterstützungsfall keine Arbeitsunfähig¬
keit über acht Wochen hinaus zur Folge hat.

Ob eine Erstattung durch die Krankenkasse

erfolgen muß, hängt von dem Ausgang höchst-

instanzlicher Entscheidung über die Auslegung
des § 1505 RVO. ab. Zunächst ist die Frage

der Erstattung ncch offen.

Die Erstattung im gleichen Falle regelt

aber $ 13 des Krankenkassenabkommens vom

12. März 1926. Danach gehen die Aufwen¬

dungen für einen Unfallverletzten, der nur

in offener Behandlung steht, grundsätzlich
bis zum Ablauf der achten Woche zu Lasten

der Krankenkasse. Während also fraglich ist,

ob die Krankenkasse, die dem Krankenkassen-

abkommen nicht beigetreten ist, für den Tag
der offenen Behandlung an den Träger der

Unfallversicherung 0,70 Rmk. (vgl. Bestimmun¬

gen des Reichsversicherungsamts über die Er¬

satzleistung zwischen Krankenkassen und Be-

rufsgenossenschaiten vom 10. Juni 1926,

,JDeutsche Krankenkasse^' 1926 Spalte 514) zu

u r g e r
,

Berlin.

erstatten hat, kann für den gleichen Versiehe

rungsträger, der seinen Beitritt zum Abkommen

erklärte, kein Zweifel darüber bestehen, daß

täglich 1 Rmk. als Pauschbetrag für die Kosten

des Heilverfahrens zu ersetzen sind, wenn die

Berufsgenossenschaft das Heilverfahren selbst

durchführt.

Die Vertragsparteien des Abkommens haben

die Rechtsunsicherheit aus § 1505 RVO. be¬

hoben und somit eine Basis geschaffen, die eine

einwandfreie Abrechnung ermöglicht.

2. Der Unfall hat Arbeitsunfähig¬
keit nicht über acht Wochen zur

Folge.

Der Unfallversicherte Y. verunglückt und ist

deswegen 42 Tage arbeitsunfähig krank. Die

Berufsgenossenschaft übernimmt sofort das

Heilverfahren selbst. Sie berechnet der Kran¬

kenkasse ihre Aufwendungen, die diese gemäß

§ 1505 Abs. 2 RVO. zu ersetzen hat, da bis zum

Wegfall des Krankengeldes die Kosten des

Heilverfahrens und die wiederkehrenden Geld¬

leistungen zu Lasten der Krankenkasse gehen.
Ist die Berufsgenossenschaft dem Abkommen

nicht beigetreten, so stellt sie der Krankenkasse

für das Heilverfahren für den Tag 0,70 Rmk.

und die Barunterstützung in Rechnung, wäh¬

rend im anderen Falle, wenn die Berufs¬

genossenschaft ihren Beitritt zu dem Ab¬

kommen erklärt hat, ein Pauschbetrag von täg¬

lich 1 Rmk. liquidiert wird, da dies in den unter

1 genannten Bestimmungen des Reichsversiche¬

rungsamts ausdrücklich vorgesehen ist.

3. Arbeitsunfähigkeit infolge des

Unfalls besteht; weitere Behand¬

lung ist nötig.

X. verunglückt, ist sofort arbeitsunfähig bis

zum Ablauf der vierten Woche und wird weiter

bis zum Ablauf der siebenten Woche behan¬

delt. Die Genossenschaft hat das Heilverfahren

sofort übernommen. Sie stellt der Kranken¬

kasse nach Abschluß des Heilverfahrens füi

den Tag der Behandlung, weil sie dem Kran¬

kenkassenabkommen beigetreten ist, 1 Rmk. in

Rechnung; außerdem berechnet sie die wieder¬

kehrenden Geldleistungen. Die Krankenkasse,

dem Abkommen nicht beigetreten, hat aber

nur bis zum Wegfall des Krankengeldes täglich
1 Rmk. für die Kosten des Heilverfahrens zu

erstatten, da dies im § 1505 Abs. 2 RYO. aus¬

drücklich bestimmt ist. Die Kosten der Be

handlung nach Beendigung der Arbeitsunfähig¬

keit gehen zu Lasten der Berufsgenossenschaft.
Sind bei du Versicherungsträger durch ihre

Beitritt zum Abkommen gebunden, so hat aui

Grund dc^s $ 13 des Abkommens die Kranken¬

kasse den gesamten von der Genossenschaft

Volkst
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tür die Kosten des Heilverfahrens berechneten

Pauschbetrag zu erstatten. Insoweit räumt das

Abkommen den Berufsgenossenschaften größere
Rechte ein, als es das Gesetz (§ 1505 Abs. 2

RVO.) vorsieht.

4. Es besteht während der ersten

acht Wochen nach dem Unfall

wiederholt Arbeitsunfähigkeit.
Für den Verletzten W. hat die Berufsgenos¬

senschaft das Heilverfahren sofort übernommen.
Der Unfall vom 1. September hat von da ab

bis 30. September und wieder vom 10. Okto¬

ber ab bis 20. Oktober Arbeitsunfähigkeit
zur Folge. Die Ersatzansprüche der Genossen¬

schaft an die Krankenkasse sind nicht ganz

zweifelsfrei, da im § 1505 Abs. 2 RVO. be¬
stimmt ist, daß bis zum Wegfall des Anspruchs
auf Krankengeld die Aufwendungen für das

Heilverfahren zu Lasten der Krankenkasse

gehen. Der Anspruch auf Krankengeld ist aber

im vorliegenden Fall erstmalig ab 1. Oktober

weggefallen, so daß Bedenken bestehen können,
ob von der Krankenkasse für die Zeit nach dem
30. September der Pauschbetrag für die Kosten

des Heilverfahrens gefordert werden kann. Für

die Erstattungspflicht der wiederkehrenden

Geldleistungen bestehen keine Zweifel, da die

Aufwendungen nach § 1506 Abs. 1 RVO. bis

zum Ablauf der achten Woche nach dem Un¬

fall immer zu Lasten der Krankenkasse gehen.
Zur Klärung de s Streites gibt R o e w e r in

seinem Kommentar (S. 196) folgende Erläute¬

rung: „Nach dem ganzen Sinn der Regelung in

§ 1505 Satz 1 soll für die Lastenverteilung der

Zustand des Verletzten beim Ablauf der achten

Woche entscheidend sein. War der Unfall so

schwer, daß zu diesem Zeitpunkt der Anspruch
auf Krankengeid noch nicht weggefallen war,

so soll der Träger der Unfallversicherung alle

Aufwendungen für das Heilverfahren tragen.
Andernfalls sollen sie bis zu einem bestimmten

Zeitpunkt zu Lasten der Krankenkasse und erst

von diesem Zeitpunkt ab zu Lasten des Trägers
der Unfallversicherung gehen. Die Zeit, für die

Aufwendungen gemacht sind, wird für diesen

Fall in zwei und nicht in mehr Teile geteilt, und

es ist kein Grund ersichtlich, aus dem wegen

einer vorübergehenden Besserung im Zustande

de*s Verletzten hiervon abgewichen werden

sollte. Ihr kommt hinsichtlich deT Lastenver¬

teilung eine rechtliche Bedeutung nicht bei. Der

Fall ist so zu behandeln, wie wenn dur erste

Wegfall des Krankengeldes nicht vorhanden

wäre."

Dieser Rechtsauslegung kann ohne weiteres

gefolgt werden. Die Krankenkasse hat an die

Berufsgenossenschaft für die Kosten d< s Heil¬

verfahrens täglich 0,70 Rmk. resp« 1 Rmk. und

die wiederkehrenden Geldleistungen für die Zeit

vom 1. September bis 30. September und vom

10. Oktober bis 20. Oktober zu ersetzen.

Soweit beide Versicherungsträger dum Ab¬

kommen beigetreten sind, bestehen überhaupt

keine Zweifel, weil auch diese Frage durch § 13

des Abkommens geregelt ist. Danach gehen
die Aufwendungen für das Heilverfahren grund¬
sätzlich bis zum Ablauf der achten Woche zu

Lasten der Krankenkasse, wenn die Arbeits¬

unfähigkeit über die achte Woche hinaus nicht

anhält.

5. Die offene Behandlung, ohne

Arbeitsunfähigkeit, dauert über

acht Wochen.

Hat die Genossenschaft das Heilverfahren für

einen Verletzten sofort übernommen und dauert

die Behandlung über die achte Woche hinaus,
ohne Arbeitsunfähigkeit zur Folge zu haben,

so kann die Krankenkasse eine Ersatzforde¬

rung der Berufsgenossenschaft ablehnen, da

im $ 1505 RVO. nicht bestimmt ist, ob Ersatz

in derartigen Fällen geleistet werden muß oder

nicht. Sind die Krankenkasse und Berufs¬

genossenschaft durch ihren Beitritt zum Ab¬

kommen gebunden, so hat die Krankenkasse

bis zum Ablauf der achten Woche für jeden
Tag 1 Rmk. zu ersetzen, während von der

neunten Woche ab die Kosten des Heilver¬

fahrens ebenfalls nach § 13 des Abkommens zu

Lasten der Genossenschaft verbleiben.

6. Beginn der Arbeitsunfähigkeit
nach der achten Woche.

Häufig befinden sich Verletzte in offener Be¬

handlung, durch Verschlimmerung der Unfall¬

folgen tritt Arbeitsunfähigkeit dann vielleicht

erst nach Ablauf der achten Woche ein. Hat

die Berufsgenossenschaft sofort das Heilver¬

fahren übernommen, so wird sie, wenn die

Krankenkasse dem Abkommen nicht beigetreten
ist, vom Unfalltage ab den Pauschbetrag von

0,70 Rmk. resp. 1 Rmk. berechnen. Ob indes

die Krankenkasse erstattungspflichtig ist, hängt
von der Klärung der Frage ab, ob für Unter-

Stützungsfälle ohne Arbeitsunfähigkeit Ersatz

geleistet werden muß eder nicht. Wird ent¬

schieden, daß der Träger der Unfallversiche¬

rung zur Uebernahme der Kosten für das Heil¬

verfahren nicht verpflichtet ist, wenn Arbeits¬

unfähigkeit überhaupt nicht oder erst später
eintritt, dann hätte die Krankenkasse bis zum

Eintritt der Arbeitsunfähigkeit den Ersatz¬

anspruch der Genossenschaft zu befriedigen
Erst vom Beginn der Arbeitsunfähigkeit ver¬

bleiben dann die Kosten des Heilverfahrens zu

Lasten der Genossenschaft.

Das Krankenkassenabkommen hat auch diese

Frage geklärt. Tritt Arbeitsunfähigkeit später ein

und handelt es sich um einen Krankheitsfall, der

ununterbrochen Behandlung vom Unfalltage ab

zur Folge hatte, dann hat die Berufsgenossen¬
schaft, soweit sie sich dem Abkommen ange¬
schlossen hat, die gesamten Kosten des Heil¬

verfahrens allein zu tragen. Einen Erstattungs¬
anspruch kann sie nicht geltend machen.

Die vorstehenden Beispiele bauen sich auf

der Voraussetzung auf, daß der Träger der Un-

376



fallversicherung das Heilverfahren selbst sofort

vom Unfalltage ab übernommen hat. In der

Praxis werden die Fälle häufig vorkommen, daß

7. Die Berufsgenossenschaft nicht

sofort das Heilverfahren über¬

nimmt.

V. verunglückt am 1. August 1920 und war

sofort arbeitsunfähig. Die Berufsgenossenschaft

teilt nach § 559 g RVO. am 20. August der

Krankenkasse mit, daß sie das Heilverfahren

selbst übernimmt. Die Krankenkasse gewährt

nur die Geldleistungen wie bisher weiter. Der

Verletzte bleibt bis 20. September 1926 arbeits¬

unfähig krank. Der Träger der Unfallversiche¬

rung als Vertragskontrahent liquidiert deshalb

vom 20. August bis 20. September täglich
1 Rmk. an die Krankenkasse.

Wäre der Verunglückte bis 30. September

arbeitsunfähig krank gewesen, so hätte die

Krankenkasse einen Ersatzanspruch für die

Kosten des Heilverfahrens vom 1. August bis

19. August und vom Beginn der neunten

Woche ab für die wiederkehlenden Geldleistun¬

gen, soweit sie zwei Drittel des Grundlohnes

(§ 1506 Abs. 2 Nr. 2 RVO.) nicht übersteigen.

3. Erstattung der Verpflegungs¬
kosten.

Bei Krankenhauspflege regelt sich der Ersatz¬

anspruch zwischen den Trägern der Kranken¬

versicherung und den Trägern der Unfallver¬

sicherung besonders. Nach den Bestimmungen

des Reichsversicherungsamts vom 10. Juni 1926

und auch nach dem Krankenkassenabkommen

wird bei Krankenhauspflege je die Hälfte für

die Kosten des Heilverfahrens und für den

Unterhalt als wiederkehrende Geldleistung be¬

rechnet. Hat die Berufsgenossenschaft für

einen Unfallverletzten die Fürsorge über¬

nommen, der in Krankenhauspflege überwiesen

werden mußte, so kann der Trüger der Unfall¬

versicherung, wenn er dem Abkommen bei¬

getreten ist und die Arbeitsunfähigkeit nicht

über die achte Woche hinaus dauert, die Kran¬

kenhauskosten der Krankenkasse in Rechnung

stellen. Zum Beispiel: V. wurde infolge eines

Betriebsunfalls am 1. Juni 1926 zur stationären

Behandlung einen Krankenhause überwiesen.

Die Berufsgenossenschaft hat ab 10. Juni 1926

die Krankenhauskoste n selbst übernommen. Der

Verletzte wurde am 24. Juli 1920 arbeitsfähig

aus dem Krankenhause entlassen. Da die Ar¬

beitsunfähigkeit nicht über acht Wochen

dauert, berechnet die Berufsgenossenschaft als

Kosten des Heilverfahrens die Hälfte der tat¬

sächlichen Krankenhauskosten,

^lso die Hälfte von dem Vorpflegssatz und d< n

besonderen Auslagen, wie Röntgenbehandlung,

Nachtwachen, Medikamente, außerdem ist die

andere Hälfte für die Wiederkehr enden Geld¬

leistungen zu liejuidieren.
Falls V. bis 31. Juli (über die achte Woche

nach dem Unfall) arbeitsunfähig war, gehen
die Kosten des Heilverfahrens zu Lasten der

Berufsgenossenschaft. Während die Kranken¬

kasse also vom 1. Juni bis 9. Juni von den tat¬

sächlichen Krankenhauskosten die Hälfte für

Kosten des Heilverfahrens an die Genossen¬

schaft liquidiert, berechnet diese vom 10. Juni

bis zum Ablauf der achten Woche die Hälfte

der tatsächlichen Krankenhauskosten für wie¬

derkehrende Geldleistungen. Nach der achten

Woche gehen die Kosten der Krankenhaus¬

pflege und die Barleistungen, soweit sie zwei

Drittel des Grundlohnes nicht übersteigen, zu

Lasten des Trägers der Unfallversicherung.

Der Ersatzanspruch für Verpflrgungskosten
regelt sich aber wesentlich anders, wenn die

Krankenkasse dem Abkommen nicht bei¬

getreten ist und die Berufsgenossenschaft selbst

Krankenhauspflege gewährt. Eine Erstattungs¬

pflicht besteht für die Krankenkasse nach

§§ 1505, 1506 RVO., § 12 Abs. 2 des Abkom¬

mens nur insoweit, als es sich um Leistungen

handelt, die nicht über das hinausgehen, was die

Krankenkasse auf Grund der Krankenversiche¬

rung zu leisten gehabt hätte. Nach § 184 RVO.

ist die Krankenkasse nicht verpflichtet, Kran¬

kenhauspflege zu gewähren. Die Krankenkasse

wird mit Recht den Ersatzanspruch der Ge¬

nossenschaft ablehnen, wenn diese Kranken-

hauspflege angeordnet hat und deshalb der

eigene Entschluß der Krankenkasse wegen

Uebernahme der Kosten für Krankenhauspfle*ge
unterbleibt.

Zum Beispiel T. ist in offener Behandlung

auf Kosten der Krankenkasse und wird nach

einigen Wochen wegen Unfallfolgen von der

Berufsgenossenschaft einem Krankenhaus über¬

wiesen. Die Genossenschaft kann in diesem

Falle nicht je die Hälfte der tatsächlichen Kran¬

kenhauskosten für das Heilverfahren und für

den Unterhalt als wiederkehrende Geldleistun¬

gen fordern, sondern, wenn Arbeitsunfähigkeit

übeT die achte Woche nicht dauert, nur 1 Rmk.

als Pause: betrag für das Heilverfahren — die

Pflichtleistung der Krankenkasse — berechnen.

War der Vc rletzte über die achte Woche hin¬

aus auf Veranlassung der Berufsgenossenschaft
im Krankenhause, dann gehen die gesainten

Krankenhauskosten zu Last* n der Genossen¬

schaft. Sie kann nur für die ersten acht

Wochen das Krankengeld als wiederkehrende

Geldleistung und vom Beginn der neunten

Woche* ab den Betrag an Barunterstützung von

ehr Krankenkasse fordern, der swei Drittel des

Grundlohnes über steigt.

Das Abkommen bestimmt nun in § 1. dafi d i e

Krankenkasse* bei Betriebsunfäl¬

len, für d e r e n Folgen b e r u f s

genossenschaftliche Kranken-

b e h a n d 1 u n g eintritt, die* Zuläs¬

sigkeit dieses Heilverfahrens

nicht bestreitet. Der Ersatzanspruch regell
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sich so, als hätte die Krankenkasse selbst die

Krankenhausbehandlung angeordnet.

Gegen die Vorschrift beistehen Bedenken.

(§ 1505 Abs. 2, § 12 Abs. 2 des Abkommens.)

Unter Berücksichtigung des Umstandes aber,

daß die Berufsgenossenschaften doch über¬

wiegend nur in den lullen Krankenhaus¬

behandlung anordnen, in denen auch die

Krankenkassen diese Form der Behandlung ge¬

wählt hätten, kommt eine- Mehrbelastung der

Kassen wohl kaum in Präge $ 7 des Ab¬

kommens hat den Ausgleich geschaffen, den

eine einheitliche Regelung der gegenseitigen

Ersatzansprüche bedingt.

9. Auftrag der Berufsgenossen¬
schaft.

Die vorstehenden Ausführungen erläutern die

Ersatzansprüche der Berufsgenossenschaften an

die Krankenkassen, soweit die ersteren die Für¬

sorge für den Verletzten selbst übernommen

haben. Nun ist im § 1510 RVO. und § 4 des

Abkommens bestimmt, daß deT Träger deT

Unfallversicherung mit der Durchführung der

Krankenbehandlung und mit der Gewährung

<ler während der Krankenbehandlung ihm ob¬

liegenden Geldleistungen an den Verletzten

oder seine Angehörigen eine Krankenkasse in

dem Umfange beauftragen kann, den er für

geboten lült. Im Abkommen vom 12. März

1926 (§§ 4 ff.) und in den Bestimmungen über

die Unterstützungspflicht der Krankenkassen

und Unternehmer gegenübeT den Trägern der

Unfallversicherung vom 12. Oktober 1926

(Deutscher Reichsanzeiger vom 15. Oktober

1926, „Deutsche Krankenkasse** Spalte 911) ist

darüber Näheres bestimmt.

Hinsichtlich des Erstattungsanspruchs schreibt

§ 1510 Abs. 2 RVO. und § 12 des Abkommens

vor, daß die BeTufsgenossenschaft dem Beauf¬

tragten die aus dem Auftrag erwachsenen

Kosten zu ersetzen hat, soweit diese

Kosten nach den §§ 1505 bis 1509

RVO. zu Lasten der Krankenkasse

gehen.
Die Berufsgenossenschaft, die einen Auftrag

an die Krankenkasse erteilt resp. die Kranken¬

kasse, die ihn auf Grund des Abkommens vom

12. März 1926 oder nach den Bestimmungen

de*s Reichsversicherungsamts vom 12. Oktober

1926 kraft allgemeinen Auftrags oder kraft all¬

gemeiner Vorschrift erfüllt, hat der Kranken¬

kasse grundsätzlich ihre Aufwendungen zu er¬

statten. Roewer führt in seinem Kommentar

dazu aus (S. 209):

„DeT § 1510 Abs. 2 steht mit der Regelung

der Lastenverteilung in den §§ 1505 bis 1508

und der auf dieser beruhenden Regelung de*s

Ersatzanspruchs im § 1509 in keinem inneren

Zusammenhang. Die besonderen im Boden der

Sozialpolitik wurzeirden gesetzgeberischen
Gründe* für die §§ 1505 bis 1509 sind dem

§ 1510 völlig fremd, seine ratio legis entstammt

dem Beden des bürgerlichen Rechts (§ 670

BGB.). § 1510 stellt keine die generelle Rege¬

lung in den § 1505 bis 1509 aus besonderen

Gründen durchbrechende lex specialis dar,

sondern läßt sie völlig unberührt. Lediglich dies

soll in dem Nebensatz am Schluß des § 1510

Abs. 2 zum Ausdruck gebracht werden. Trotz

des scheinbar entgegenstehenden Wortlauts soll

durch ihn nicht etwa der Umfang des im Ein-

zelfoll zu leistenden Ersatzes eingeschränkt,
sondern nur allgemein gesagt werden, daß für

die endgültige Lastentragung die §§ 1505 bis

1509 maßgebend bleiben, daß im Sinne dieser

Vorschriften die Aufwendungen der Kranken¬

kasse im Auftrage des Trägers der Unfallver¬

sicherung, eben weil dieser sie der Kranken¬

kasse an sich ganz unabhängig von der dort

getroffenen Regelung in vollem Umfange zu

ersetzen hat, keine Aufwendungen der Kran¬

kenkasse, sondern Aufwendungen des Trägers

der Unfallversicherung sind. Nur so erklärt es

sich auch, daß nicht nur auf die §§ 1505 bis

1507, sondern auf die §§ 1505 bis 1509, die

eben dem § 1510 als ein ihm wesensfremdes

Ganzes gegenübergestellt werden, Bezug ge¬

nommen wird."

Die Geltendmachung der Ersatzansprüche
lassen sich auf Grund eines Beispiels am

besten demonstrieren.

o) T. erlitt am 1. Mai 1926 einen Betriebs¬

unfall (Oberschenkelbruch). Die Krankenkasse,

die dem Abkommen beigetreten ist, handelt

nach allgemeinem Auftrag (§ 6 des Abkom¬

mens) und weist den Verletzten in das in

Frage kommende Krankenhaus ein. Der Patient

verbleibt im Krankenhause bis 10. August 1926,

ist noch für drei Wochen schonungsbedürftig
— bis 31. August 1926 — und ab 1. September
1026 wieder arbeitsfähig. T. ist mit einem

Grundlohn von 10 Rmk. bei der Krankenkasse

versichert, erhält als Krankengeld täglich

6 Rmk., als Hausgeld 3 Rmk. Für die Kran¬

kenhauspflege sind von der Krankenhausver¬

waltung liquidiert:

Verpflegung für 102 Tage je 5 Rmk. 510 Rmk

Röntgenbehandlungen am 15., 20.

Juni, 1. August .
30

Nachtwachen am 2., 3., 6. Mai
. .

15

Medikamente 5
„

Sa. 560 Rmk.

Für die Zeit vom 1. Mai bis 10. August, also

für 102 Tage, sind an die Angehörigen des

Verletzten insgesamt 306 Rmk. Hausgeld, vom

11. Aueust bis 31. Ausrust 1926 für 21 Tage

126 Rmk. Krankengeld durch die Krankenkasse

ausbezahlt worden. Da der Verletzte vom

11. August bis 31. August noch der ärztlichen

Kontrolle unterstand, sind noch 12 Rmk. Arzt

koster. entstanden.

Nach § 1510 Abs. 2 RVO. sendet die Kran¬

kenkasse unter Beifügung der Einzelrechnun¬

gen, soweit die Krankenhausverwaltung oder

der Arzt ihre Forderungen nicht direkt bei der

Berufsgenossenschaft geltend machen, folgende

•t
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Rmk.

n

"

Rechnung an die Berufsgenossenschaft (Deutsche
Krankenkasse 1926, Spalte 1013):

Für Krankenhauspfle<re . . .
560

für Hausgeld 306

für Krankengeld 126

für ärztliche Behendlung ... 12

nach § 17 des Abkommens . .
10

„

Sa. 1014 Rmk.

Diesen Betrag ha: die Genossenschaft an die

Krankenkasse zu erstatten. Die Genossenschaft

ihrerseits bleibt aber nicht mit dem vollen Be¬

trag belastet, vielmehr hat nach § 1510 Abs. 2

RVO. die Krankenkasse die Aufwendungen zu

tragen, die nach §§ 1505 bis 1509 RVO. zu ihren

Lasten verbleiben. Der Verletzte war über acht

Wochen arbeitsunfähig krank. Die Kosten des

Heilverfahrens gehen also zu Lasten der Be¬

rufsgenossenschaft. Für die ersten acht Wochen

hat jedoch die Krankenkasse die wiederkehren¬

den Geldleistungen zu tragen. Sie bestreitet —

>} 7 des Abkommens — die Zulässigkeit des

Heilverfahrens nicht und hat deshalb zu er¬

statten:

Vom 1. Mai bis 26. Juni = 57

Tage die Hälfte der Kranken¬

hauskosten für den Unterhalt . 142,50 Rmk.

Röntgenbehandlungen am 1. Mai,
10. Juni die Hälfte

Nachtwachen am 2.. 3.. h. Mai

eiie Hälfte

Medikamente die Hälfte .... 2,50 Rmk

Hausgeld vom 1. Mai bis 26. Juni

= 57 Tage je 3 Rmk 171,— „

10.

7,50

ha 331.50 Rmk

Nach der achten Woche hätte die Genossen¬

schaft für wiederkehrende Geldleistungen einen

Anspruch auf Ersatz, wenn diese Leistungen
den Betrag von zwei Dritteln de^s Grundlohns

übersteigen würden. Dies trifft jedcch im vor¬

liegenden Falle nicht zu, da zwei Drittel des

Grundlohns 440,— Rmk., die wiederkehrenden

Geldleistungen aber nur 378,50 Rmk. betragen.
Die Krankenkasse hat also 333,50 Rmk. zu er¬

statten.

Unter Berücksichtigung der Ausführungen in

„Deutsche Krankenkasse'4 1926, Spalte 779, soll

mit vorstehenden Beispielen allgemein gezeigt

sein, wie die Angestellten bei Prüfung oder

Aufstellung der Ersatzlcistungsrechnungen ver¬

fahren können.

Das Abkommen vom 12. März 1926 ist von

etlichen Spitzenverbänden der Krankenkassen

gekündigt worden. Ueber Aenderungsvor-

schläge wird verhandelt. Es darf erwartet

werden, daß diese Verhandlungen noch strittige

Fragen klären und bestehende Mängel im Ab¬

kommen ausgleichen.

Ueber die Aenderungen wird berichtet, so¬

bald die Parteien die neuen Vertragsbestimmun¬

gen unterzeichnet haben.

Neuere Streitfragen aus den Richtlinien des Reichs¬

ausschusses für Aerzte und Krankenkassen.
Von F. Okraß,

Die
Tätigkeit des Reichsausschusses für

Aerzte und Krankenkassen (RA.) hat, je

ausgedehnter sie wurde, zweifellos dazu bei¬

getragen, die Gegensätze zwischen Aerzten und

Krankenkassen zu mildern. Je dichter jedoch
das Netz der Richtlinien des RA. wird, desto

größer wird auch die Zahl der Auslegungs¬

streitigkeiten. Schuld daran trügt die oft sehr

unklare Fassung der Richtlinien, Schuld wohl

auch ein gewisses, sagen wir „Aus~dem-Hand-
gelenk-heraus"-Arbeiten dos Reichsausschusses.

Was bis jetzt an Richtlinien vorliegt, ist eine

Sammlung von Kompromissen, die natürlich

von jeder Seite in ihrem Sinne ausgelegt wird

Dazu kommt, daB leider die Unsitte im RA.

nicht zu bekämpfen ist, daß irgendeine Frage

ohne vorherige Vorbereitung während der

Sitzung aufgeworfen und in derselben Sitzung

fluch noch entschieden wird. Daß daraus ganz

selbstverständlich Streitfragen entstehen müssen,

ist begreiflich. Eine Reform der Geschäfts¬

ordnung des RA., die derartiges möglichst aus¬

schaltet, scheint mir unerläßlich. Die Richt¬

linien des RA. werden andernfalls in kürzester

Frist den zweifelhaften Ruhm beanspruchen
können, die ergiebigste Fundgrube für Doktor-

Charlottenbutg.

arbeiten zu sein. Einige Streitfragen, die in

neuerer Zeit aufgetaucht sind, seien hier kurz

erörtert.

Die Richtlinien für den allgemeinen Inhalt

der Arztverträge vom 12. Mai 1924 sehen unter

IV, 2 vor, daß ben Bezahlung nach Einzel¬

leistungen örtlich eine Begrenzung zu ver¬

einbaren ist. Unter IV, 3 ist dann weiter vor¬

gesehen, daß von der Beschränkung des

Honorars bestimmte, dort im einzelnen auf¬

geführte Leistungen ausgenommen bleiben.

Daraus, und weil in dieser Ziffer Bezug auf

die preußische Gebührenordnung für Aerzte ge¬

nommen ist, wird von Aerzteseite vielfach der

Schluß gezogen, daß nunmehr die Honorar¬

beschränkungen, die sich aus den allgemeinen
Vorschriften der preußischen Gebührenordnung

ergeben, weggefallen seien. Diese Ansicht ist

unrichtig. Die Bezugnahme auf die preußische
Gebührenordnung trägt lediglich den Charaktei

eine*s Zitats, die Bestimmungen der Gebühren¬

ordnung werden dadurch nicht geändert. Die

Vollmachten des RA. reichen zu einer solchen

Aenderung m. E. auch nicht aus. Natürlich

kann aber durch Parteivereinbarung auf die

Anwendung jener Bestimmungen verzichtet
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werden. Ist das je-doch nicht geschehen, oder
wurde vereinbart, daß die Honorarberechnung
nach den Mindestsätzen der preußischen Ge¬

bührenordnung erfolgen soll, so gelten die Be¬

stimmungen ohne Einschränkung, Bei dieser

Gelegenheit sei erwähnt, dafi die Worte „Be-
grenzung" und „Beschränkung" in den Richt¬
linien sachlich dasselbe besagen sollen.

V:e»l Streit haben auch die Zulassungsbestim-
mungen und Grundsätze des RA. geboren.
Verschiedentlich wurde» die Frage aufgeworfen,
ob, wenn der Zulassungsausschuß in der Zu¬

sammensetzung nach § 4 de r Zulassungsbevstim-

mungen tagt, der Vorsitzende des Versiche¬

rungsamts mil Stimmrecht ausgestattet sei oder

nicht. In der Tat können die Worte „unter der

L e i t u n g" a. a. O. Zweifel rechtfertige n. Die

genannte Vorschrift ist hervorgegangen aus

der entsprechenden Vorschrift der Ziffer XII

Anlage» 1 des Berliner Abkommens. Aus der

Entstehungsgeschichte läßt sich jdoch eine

Auslegung nicht gelben, wohl aber m. E. aus

deun Zusammenhang. Ein Streit im Ausschuß,
bei deun die genannte Vorschrift anzuwenden

wäre, kann nur entstehen, wenn sich Stimmen¬

gleichheit ergibt. Der RA. hätte bestimmen

können, daß in solchen Füllen dei Arttrag als

abgelehnt gilt. Er hat das jedoch nicht getan,
hat vielmehr dem Ausschuß für diese Fülle eine

unparteiische Spitze gegeben und beistimmt, daß
dann Stimmenmehrheit entscheidet. Offnbar
kann diese jedoch nur entstehen, wenn der

Unparteiische mitstimmt, da ja nicht anzu¬

nehmen ist, daß die beiden Gruppen ihre Mei¬

nung ändeTn werden. V äre es anders, dann

könnte ein Beschluß des Ausschusses über¬

haupt nicht zustande kommen. Damit wäre

aber sowohl der Kasse wie dem Arzt die

Berufungsmöglichkeit an das Schiedsamt nach

§ 9 a. a. O. versperrt, ein Ergebnis, daß der
RA. sicher nicht gewollt hat.

Zweifelhaft geworden ist an einigen Orten,
ob die Anlegung eines gemeinsamen Arzt-

reuisters ohne weiteres auch die Bildung eines

gemeinsamen Zulassungsbezirks nach sich zie*ht

(§ 1 deT Zulassungsbestimmungen). Auch dh*se

Frage ist m. E. zu bejahen. § 1 a. a. O. ver¬

bindet fjanz eindeutig mit dem gemeinsamen
Arztre trister auch einen irome*insamen Zulas-

iungsausschufi, und zwar ,,für den gemeinsamen
Zulassungsbezirk" Es wird also die Bildung
eines sr.lchen gemeinsamen Bezirken voraus¬

gesetzt, obwohl vorher davon nicht de Rede ist.
r

atrlich körnte 'y doch sein, ob die Berech¬

nung deT Normalzahl (§ 1 der Z'ilassunijs-
grundsät/' ) ohne weiteres auch Platz greift für

den gemeinsamen Zu!assune*sbe»zirk, oder ob
nicht hierbei lediglich die Versicherungsamts^
be 7irke oder ihre eventuellen Unterteilungen,
di ? ärztlichen Vei'sorgungsbezirke, zu berück¬
sichtigen und, wie dies insbesondere aus de-m

grundsätzlichen Beschluß des RA. vom 14. No¬

vember 1925 (RArblil. S. 541 Nr. 134) hervor¬

zugehen scheint. In der Tat ist aus den Vor
Schriften selbst eine eindeutige Antwort nicht

zu geben. Ich neige der Ansicht zu, daß das,
was für die Unterteilung, den ärztlichen Ver¬

sorgungsbezirk, gilt, auch anzuwenden ist für

die übergeordnete Größe, den gemeinsamen Zu¬

lassungsbezirk. Eine gewisse Stütze bietet hier
de r Beschluß des RA. vom 8. Juni 1926, Punkt 13

des Protokolls (siehe „Deutsche Krankenkasse'
Nr. 24 1926). Der RA. empfiehlt in diesem Be¬

schlüsse geradezu die Anlegung eines gemein¬
samen Arztregisters dort, wo sich wegen des

verschiedenen Wohnortes der Versicherten,
Streitigkeiten wegen der Berechnung der

Normalzahl entwickeln. Daraus ergibt sich

m. E., daß in solchen Fällen der RA. den ge¬
meinsamen Zulassungsbezirk der Berechnung
deT Normalzahl zugrunde legen wollte, wobei

nicht au. !/< schlössen zu werden braucht, daß

dieser Bezirk seinerseits wieder in ärztliche

Versorgungsbezirke aufgeteilt werden kann.

Verschiedentlich wurde die Frage aufge¬
worfen, ob die „ärztlichen Versorgungsbezirke"
im Sinne des § 1 der Zulassungsgrundsätze
gleichbedeutend sind mit den „Arztbezirken"
nach § 369a RVO. Diese Frage ist meines Er¬
achtens aus fe lgenden Gründen zu verneinen:

Die Arztbezirke nach § 309a RVO. werden

von der Kasse gebildet, und zwar, wie aus¬

drücklich bemerkt ist, „zur Vermeidung von

Fuhrkcsten". Nach § 369b RVO. soll sich die

Kasse darüber mit den Aerzten einigen, i n

welcher Weise die Arztbezirke zu bilden

sind, bei Nichteinigung entscheidet das Ober-

versicherungsamt. Die Vorfrage, o b überhaupt
Arztbezirke zu bilden sind, ist dagegen von der

Kasse allein zu entscheiden. Ganz anders sind

jedoch die ärztlichen YYrsorgungsbezirke nach

§ 1 der Zulassungsgrundsätze zu behandeln. Sie
werden nicht von der Kasse, sondern vom Zu -

lassungsausschuß g* bildest (RA. vom

27. Februar 1926 RArbBl. S. 96 Abs. 10), und

dienen, wie sich aus der Ueberschrift des § 1

ergibt, der Feststellung der Normal¬

zahl der Kassenärzte. Entsteht Streit im Zu¬

lassungsausschuß, so entscheidet zwar ebenfalls

das Oberversicherungsarnt, hier aber nicht nur

übeT das Wie, sondern auch über das Ob der

Bezirksbild1 mir. Das Oberversicherun gsamt
kann hierbei die Bezirksbildung überhaupt ab-

lehnen, während es dazu bei den Arztbezirken

nacl) § 369äff RVO. nicht berechtigt ist. Da¬

mit durfte d« r Beweis für meine Ansicht hin¬

reichend geführt sein. Jedoch ist nicht ausge¬
schlossen, daß Arztbezirke und ärztliche Ver-

sorgungsbezirke sich räumlich decken. Das wird

wahrscheinlich sehr oft vorkommen. Anderer-

seits werden in einem ärztlichen Versorgungs-
b( zirke mehrere Arztbezirke Matz finden
I önnen, und schließlich ist es nicht ausge-

Jossen, daß der Arztbezirk überhaupt außer-
1 alb de*s ärztlichen Versorgungsbezirks liegt, in

dem de: in Frage kommende Arzt zugelassen ist

J u



Zum Schluß sei noch auf eine Streitfrage

hingewiesen, die sich zwar nicht aus den Richt¬

linien des RA. ergibt, die aber verschiedentlich

eine Rolle gespielt hat. Nach § 368m RVO.

ist das Schiedsamt zur Entscheidung von

Streitigkeiten aus abgeschlossenen Arzt¬

verträgen berufen, soweit die Parteien sich nicht

über ein besonderes Schiedsgericht geeinigt

haben. Nach § 368 k RVO. hat der Vertrags-

ausschuß dafür zu se)rgen, daß solche beson¬

deren Schiedsgerichte in den Arztverträgen vor¬

gesehen weiden, so daß im allgemeinen kaum

noch Raum bleibt für eine Tätigkeit des

Schiedsamts nach § 368 m, wie sie oben ge>-

nannt ist. Trotzdem kommt es immer noch zur

Anrufung des Schiedsamts bei Streit aus ab¬

geschlossenen Verträgen. In der BeTufungs-

instanz (dem Reichsschiedsamt) pflegt in solchen

Fällen dann die eine oder andere Partei den

Schiedseinwand zu erheben, d. h. sie macht

geltend, daß das Schiedsamt gar nicht tätig

werden durfte, und daß deshalb auch die Be¬

rufung an das Rerchsschiedsamt unzulässig sei.

Das Reichsschiedsamt stecht auf dem Stand¬

punkt, daß derartige prozeßhindernden Einreden

nur dann Erfolg haben können, wenn sie bereits

in der Vorinstanz erhoben worden sind. Wurde

das versäumt, d. h. hat die betreffende Partei

nicht schon vor dem Schiedsamt die Zuständig¬

keit mit Rücksicht auf das Bestehen eine?s be¬

sonderen Schiedsgerichts bestritten, dann kann

sie die Einrede vor dem Reichsschiedsarnt nicht

mehr erheben. Sie muß vielmehr in diesem

Falle auch die Zuständigkeit des Reichsschieds

amts anerkennen.

Verwaltung.
Keine Aufklärung über die eleutsche Sozial¬

versicherung. Vor xurzem ist im Verlag von

Julius Beiz in Langensalza eine Schrift erschie¬

nen „Die deutsche Sozialversicherung, ihr

Wesen, Zweck und Ertrag". In neun Fragen
von Regierungsdirektor Dr. jur. M. Rauscher,

Geh. Regierungsrat, Direkter des Oberversiche¬

rungsamts der Regierung in Schneidemühl.

Die Schrift will, wie der Ve. fasser im Vor¬

wort sagt, kein Führer oder Leitfaden im bis¬

herigen Sinne sein, sondern ein Versuch, die

Hauptfragen der Se>zialversicherung im Lichte

langjähriger Erfahrungen der Spruchpraxis zu

erörtern, um Laien das Eindringen in die So¬

zialversicherung zu ermöglichen und den Fach¬

mann zum Nachdenken anziuegen. Sie soll

auch der Verständmslosigkeit der breiten Masse

entgegentreten.
Der Verfasser schildert die verkehrten An¬

schauungen in Arbeitgeber- und Versicherten*

kreisen über Zweck und Nutzen der Versicher¬

ung. Er erörtert elie Vorgeschichte und Ent¬

wicklung der Sozialversicherung, Wesen und

Leistungen, Ue ber last ung und Wirtschafts¬

bewährung im Kriege, und die Ergebnisse der

Versicherung in sachlicher und moralischer

Hinsicht,

Die Schrift beginnt mit dem Abdruck eines

Schreibens des Oberpiäsidenten deT Grenzmark,

nn de m der Verfasser wohl nicht ganz unbe¬

teiligt ist, weil dessen Gedankengänge in der

Schrift wiede rholt wiederkehren. In diesem

Schreiben wird das Vei halten deT Arbeitgeber
und Arbeitnehmer gegenüber der Sozialver¬

sicherung beklaut. B< i den Arbeitgebern macht

sich immer wieder die Neigung bemerkbar, die

für die Sozialgesetzgebung gezahlten Beiträge
als ein für durchaus fremdartige Zwecke» er¬

brachtes Opfer anzusehen, insbesondere stößt

der Gedanke der Arbeitslosenversicherung auf

vollstäneHge n Mangel des Verständnisses. Noch

CTÖher ist der Mangel des Ve rständnisses be i

den Arbeitern. Sie verschliefen sich offenbar

fast ausnahmslos j< der Erkenntnis des Zwecks

der Unfallversicherung, verlange n Schadlos¬

haltung Fir die* Lreringfüg_L_ste> Beschwerde,

sehen die Leistungen deT Unfallversicherung

als Schmerzensgeld an und glauben, aus einem

einmal erlittenen Unfall für alle Zeit Ansprüche
auf Schadioshaltung herleiten zu können. Auch

bei der Invalidenversicherung wird Schadlos¬

haltung regelmäßig beansprucht, wenn nicht

versagende Arbeitskraft, sondern Mangel an

Arbeitsgelegenheit Ursache der Schädigung ist.

Die ganze Schrift beklagt einerseits die Un¬

zulänglichkeit der Sozial vei siehe rung, anderer¬

seits die Verständnislosigkeit der Arbeitgeber
und besonders der Versicherten, deTen fort¬

gesetzte VeTseche, aus der Versicherung soviel

wie möglich herauszuschlagen. Verfasser äußert

auch lebhafte Bedenken gegen das Bestreben

der Gewerkschaften, die Anerkennung der Be¬

rufskrankheiten als Unfälle weiter zu pi opa¬

gieren, denn die Verordnung vom 12. Mai 1925

ist ein erster Schritt auf einem schließlich doch

in bedenklich nebelhafte Ferne führenden Wege,
und es muß sich erst zeigen, wie die Recht¬

sprechung damit fertig wird. Die Gesetzgebung
muß den Verlockungen zur Ausdehnung wider¬

stehen, denn schließlich kann man die Neigung
zii Erkältungen des an sitzende Lebensweise in

überherzten Räumen gewöhnten Bureauarbeiters,

die zunehmende Schwerhörigkeit vieler Metall¬

arbeiter, e!en Rheumatismus der Schüfe r, die»

Krampfadern der Bäcker usw. ebenfalls als Be¬

rufskrankheiten auffassen; welche Wirkung dies

abei fü: die Leistungspflicht der Versicherungs¬

träger habe, sei bedenklich; noch bedenkliche?

aber seien die Wirkungen auf das Gemüt und

die» ganze Sinnesart der Versicherten, bei denen

man immer neue, schließlich sich nicht ver¬

wirklichende und zu Psychosen und dergleichen
Anlaß gebende Hoffnungen zu erwecken doch

Bedenken tragen sollte!

Der Deutsche kann es nun einmal nicht unter¬

lassen, andere belehren zu wollen; er möchte

zu gerne, nachdem ihm die politische Führung

entrissen ist, wenigstens als Vorbild end Muster

auf dem Gebiete der* Sozialversicherung unter¬

weisend und beispii Igt Ix nd wirken. Fr läßt sieh

im Drange seines guten Herzens nur zu leicht

von Volksbeglückern Dinge als notwendig * in

reden, die» besseren Zeiten vorbehalten bleiben

können. DeT Verfasser denkt hierbei an die
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neuerdings aufgekommene Mode, an Stelle ein¬

facher Spielplätze teuere „Stadien" einzu¬

richten, teuere Erholungsheime ur.d Heilstätten

zu gründen, die dem nach d r Kur in unge-

besserte Verhältnisse Zurückkehrenden nur ver¬

zweifelt wenig nützen; auch das so beliebte

Vi rschicken von Kindern in entfernte Gegenden

gehört hierher, für dessen Kosten man einer

erheblich größeren Anzahl von Kindern dicht

bei ihrem Wohnsitz helfen könnte — freilich

ohne dab für Komiteemitglieder und Aufsichts¬

personen wie beim Verschicken schöne Spritz¬
touren auf Allgemeinkosten mit obligater Be-

grübur g durch örtliche Instanzen heraus-

springen.
Der Verfasser sieht nicht die Millionen von

Versicherten, die sich mit den Leistungen der

Versicherungsträger begnügen und an ihrem

Ausbau freudig mitarbeiten. Fr sieht nur die

Rentenjäger. Querulanten und ähnliche Per¬

sonen, v.e Iche die Oberversicherungsämter mit

Streitsachen beglücken und alle möglichen An¬

sprüche stelle n. Er ist, wie der Inhalt des

Buches klar ergibt, kein objektiver Beurteiler

des Verhaltens der Bevölkerung gegenüber der

denitschen Sozialversicherung. Sein Auge sieht

elie Dinge getrübt durch die Erfahrungen als

Versicherungsrichter, und das Buch ist nicht

geeignet, eine Aufklärung über die deutsche

Soziahersicherung zu geben.
Julius Cohn, Direktor der Allgemeinen
Ortskrankenkasse der Stadt Berlin.

Das Reichsversicherungsamt gegen das

Selbstvcrwaltungsrecht der Krankenkassen. Das

Reichsversicherungsamt (RVA.) hat am 11. Mai

dieses Jahres eine wichtige Entscheidung über

den Umfang der Befugnisse der Aufsichts¬

behörden getreffen. Diese Entscheidung nimmt

der Wirkliche Geheime Oberregierungsrat Dr.

Hoffmann in der „Deutschen Landkranken¬

kasse" Nr. 15 von 1926 zum Gegenstand ein¬

gehender Besprechung und scharfer Kritik.

Ein Versicherungsamt hatte einer Kasse auf¬

gegeben, allmonatlich das Tagebuch abzu-

BCi ließen, den Kassenbestand zu zählen und

beides mit Zeitangabe und Unterschrift im

Tagebuch einzutragen sowie eine Abschrift

dieses Eintrags dem Versicherungsamt jeweils
bis zum 10. eines jeden Monats einzureichen.

Gegen diese Anordnung hat die Kasse im

Instanzenzug weitere Beschwerde eingelegt.
Die weitere Beschwerde wurde vom RVA. ab¬

gewiesen. Das RVA. stützt seine Entscheidung
in erster Linie auf die Erwägung, daß nach

§§ 30. 377 RVO. alle Anordnungen der Auf-

sichtsbel örden zulässig seien, welche ohne

Beeinträchtigung der Selbstver¬

waltung zur wirksamen Durchführung der

Üeberwachung im einzelnen Falle notwendig
seien Einzelne Aufsichtsbefugnisse, aber nicht

alle Befugnisse der Aufsichtsbehörden, seien im

jt 31 RVO. aufgezählt, so daß eine Anordnung,
die^ nicht zu den im $ 31 RVO. erwähnten ge¬

hört, dennoch zulässig sein könne.

Dr Hcffmann bemerkt dazu:

„Diese Ausführungen sind weder verständlich,
noch zutreffend Da die Aufsicht an sich eine

Beschränkung der Selbstverwaltung darstellt, so

ist nicht einzusehen, wie die Aufsichtsbehö de

„Anordnungen" treffen kann, die eine Be¬

schrankung der Selbstverwaltung nicht aus¬

machen. Wird noch dem von dem Reichsver¬

sicherungsamt aufgestellten Grundsatz ver¬

fahren, so kann die Aufsichtsbehörde über¬

haupt nicht eine einzige Anordnung erlassen,
sondern muß sich darauf beschränken, den

Krankenkassen gute Ratschläge zu geben oder

gütlich zuzureden.

Die Frage, ob die angefochtene Verfügung

zulässig ist, läßt sich, da es sich im § 31 RVO.

um das formale Aufsichtsrecht handelt, nur aus

dem | 30 RVO. beantworten. Für die Gültig¬
keit jeder Anordnung ist nach § 30 RVO. un-

bedingte Voraussetzung, daß dir Anordnung in

den Vorschriften des Gesetzes, in den von den

zuständigen Behörden erlassenen Ausführungs-

bestimmungen oder in der Satzung ihre aus¬

drückliche Unterlage findet. Wird von diesem

Grundsatze ausgegangen, so fehlt es an jeder
Vorschrift, die der Aufsichtsbehörde das Recht

zuerteilen könnte. Abschriften von Verhandlun¬

gen eder Urkunden der Kasse zu fordern. Dieses

Recht wurde schon nach dem Krankenversiche¬

rungsgesetz der Aufsichtsbehörde abge¬
sprochen.

Die angezogene Verfügung mußte auch des¬

halb aufgehoben werden, weil bei der be¬

schwerdeführenden Kasse Vorkommnisse, die

zu einem Einschreiten der Aufsichtsbehörde

Anlaß hätte geben können, nicht vorgekommen
sind. Sie sind durch die Erwägung veranlaßt,

daß bei einzelnen Krankenkassen im Bezirkt

des Versicherungsamtes Unregelmäßigkeiten in

der Rechnungsführung vorgekommen sind

Wenn d^s Reichsversicherungsamt dies als aus¬

reicherden Grund für den Erlaß der ange¬

fochtenen Verfügung ansieht, so ist nicht be¬

achtet worden, daß die Aufsicbtsbe) örde nicht

zu Rundverfügungen befugt ist, sondern nur

Anerdnungen gegen eine bestimmte Kassr

treffen kann, sofern die Verhältnisse dieser

Kasse einen Grund zum Einschreiten geben
Dies ist nicht der Fall, und damit verliert dic

Verfügung ihren RecVtscharakter. Zweckmäßig¬

keitserwägungen haben aber nach der überein¬

stimmerden Ansicht in der Rechtsprechung und

in der Literatur unbedingt auszuscheiden, und

zwar auch gegenüber der neueren Fassung des

§ 30, von dem nrch in der Sitzung de*s Reichs¬

tags vom 26. Juni 1925 (Stenographische Be¬

richte Seite» 2671) der Regierungsvertreter er¬

klärt hat, daß er auch in der neuen Fassung
eine Unterlage für Anordnungen aus Zweck-

mäßigkeitservägungen nicht abgäbe.
Ob die in Rede stehende Entscheidung des

Reichsvetsicherungsamts als grundsätzlich an¬

gesehen wird, ist zunächst nicht festzustellen.

Es# bleibt abzuwarten, ob sie als srlche in den

Amtlichen Nachrichten veröffentlicht werden

wird. Geschieht dies, so bringt sie den Grund¬

satz zum Ausdruck:

„Bei Krankenkassen kann die Aufsicht auch

aus Zweckmäßigkeitserwägungen geführt wer¬

den. Das Versicherungsamt ist befugt, An¬

ordnungen, die gegen das Gesetz verstoßen, zu

treffen."

Es ist unserer Auffassung nach dem Verfasser

gelungen, den Nachweis zu führen, daß es sich

auch hier um einen Uebergriff der Aufsichts¬

behörde in das Selbstverwaltungsrecht der
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Kassen handelt, den das Reichsversicherungs¬

amt gutheißt. Dem Schlußsatz von Hcffmanns

Ausführungen ist auch im Hinblick auf die Hal¬

tung der Aufsichtsbehörden bei der Frage der

Anerkennung des Tarifvertrages für die Kran¬

kenkassenangestellten nichts hinzuzufügen.

Konzentration in der Krankenversicherung.

Ihre Stütze ist Prüfung der Gleichwertigkeit der

Leistungen unter den reichsgesetzlichen Kran¬

kenkassen Ö '259 RVO.).

Alle Gebiete des öffentlichen und privaten
Lebens stehen gegenwärtig im Zeichen der

Konzentration: Handel, Verkehr und Industrie

diängen sich nach Zusammenfassung aller

Kräfte; Berufs- und sonstige Interessengruppen
tun dasselbe. Dieser Tatsache liegt zweifellos

die Erkenntnis zugrunde, daß große, festge¬

fügte Organisationen die Gewähr bieten, gegen¬

wärtigen und kommenden Schwierigkeiten mit

Aussicht auf Erfolg zu begegnen.
Was bei privaten und anderen öffentlichen

Unternehmungen n öglich und notw endig ist,

gilt aber ganz besonders auch für die deutschen

Krankenkassen. Daß diese Erkenntnis auch in

weiten Kreisen Haiz gegriffen hat, beweisen

die Zusammenscl lüsse von kleineren Kassen

mit größeren, sowie besonders die Organi¬
sation der Krankenkassenverbände. Aufgabe
dieser Abhandlung seil es sein, besonders die

Frage der Leistungsfähigkeit der kleineren und

kleinsten Kassen unter Beachtung von § 259 ff.

RVO. zu erörtern. Man sollte meinen, daß die

Forderung nach Zjsammenfassung der noch

bestehenden vielen Zwergkassen mit größeren
und für einen größeren Wirtschaftsbezirk be¬

stimmten Krankenkassen allgemein für not¬

wendig gehalten und entsprechend gefördert
würde. Mit nichten! Es wird vielfach vorge¬

zogen, aus vermeintlichen ideellen Gründen eine

kleine Kasse am Leben zu erhalten, während

gerade ideelle und praktische Momente den

Zusammenscl luß verlangen. So ist es doch be¬

kanntermaßen einer Kasse mit großer Mit¬

gliederzahl bei Epidemien und sonstigen un¬

vorhergesehenen hallen eher möglich, eine

Krise zu übersteher, als einer kleineren, die die

Beiträge unter Urnständen ins ungemessene

steigern müßte. Der Grundsatz, daß viele

Schultern eine starke Grundlage geben, gilt be¬

sonders für die Krankenversicherung; in ihr

heißt es: Einer für alle, alle für einen. Es muß

daher Aufgabe der Kassen sein, der breiten

Oeffentlichkeit die Vorteile dieses Zieles vor

Augen zu fühlen. Hierzu dürfte am besten ge¬

eignet sein die Gegenüberstellung der Leistun¬

gen großer und kleiner Kassen. Erstrebenswert

wäre hierfür besonders, diese Vergleiche in

kurzer, prägnanter Form auszudrücken, am

besten also in Ziffern. Zahlen reden eine

Sprache, die auch ein Nichtkassenpraktiker ver¬

steht. Als Grundlage ist der Artikel: .,Wie

verhält es sich mit der Gleichwertigkeit der

Leistungen unter den reicbsgese*tzlichen Kran¬

kenkassen?" auf Seite 2S9 dieser Zeitschrift zu

betrachten.

Auch unsere Allgemeine Orts- und Land¬

krankenkasse hat beim Versicherungsamt ge¬

mäß § 259 ff. RVO. den Antrag gestellt, die

Gleichwertigkeit der übrigen kleineren Kassen

im Kreise zu prüfen. Es handelt sich hier um

eine besondere Ortskrankenkasse, eine gewerb¬
liche Betriebskrankenkasse, eine landwirtschaft¬

liche Betriebskrankenkasse und eine Innungs
krankenkasse.

Es liegen für diese Kassen bereits Beschlüsse

des Beschlußausschusses vor, die feststellen,

daß die Leistungen dieser Kassen denen unserer

Kasse nicht gleichwertig sind. Es ist ihnen auf¬

gegeben, entsprechende SatzungsnacV trägf

binnen sechs bzw. drei Monaten (§§ 240 Ziffer 3,

270 Ziffer 3 und 279 Ziffer 3 KVO.) einzu¬

reichen. Der Erfolg bleibt abzuwarten.

Das Bestreben, wie angedeutet, die Leistun¬

gen und Beiträge im Verl ältnis der Kassen zu¬

einander zahlenmäßig auszudrücken, führte uns

zu einem Punktsystem. Unter Zugrunde¬

legung gewisser Normen für die Beiträge und

Leistungen, die in nachstehendem erläutert

sind, kommen wir für unsere Fälle zu nach¬

stehender

Gegenüberstellung:
Beitragsfuß: Angenommene Norm 5 Pro/

= 10 Punkte, jedes halbe Prozent = 1 Punkt

mehr.

Leistungen: Jede Art deT Leistungen nach

gesetzlicher Norm 10 Punkte.

A. Dauer der Krankenhilfe: 26 Wochen

= 10 Punkte, jede Woche mehr Vi Punkt.

B. Krankengeld: 50 Proz. des Grundlohnes

=s 10 Punkte, jede weiteren 50 Proz. —

1 Punkt mehr.

C. Krankenhauspflege: 26 Wochen =

10 Punkte, jede Woche mehr = % Punkt

D. Hausgeld:
1. Bezugsdauer: 26 Wochen ss 10 Punkte,

jede Woche mehr % Punkt.

2. Höhe desselben:

a) für Mitglieder mit einem Angehörigen
50 Proz. = 10 Punkte, jede ange¬

fangenen 10 Proz. mehr = Vi Punkt;

b) für Mitglieder mit zwei Angehörigen
jede angefangenen 10 Proz. mehr

= V. Punkt;

c) für Mitglieder mit drei und mehr An¬

gehörigen jede angefangenen 10 Proz

mehr — Vj Punkt.

E. Taschengeld: 20 Proz. des Kranken¬

geldes = 10 Punkte, je 5 Proz. mehr

— 1 Punkt.

F. Hauspflege: 26 Wochen = 10 Punkte,

jede Woche mehr = % Punkt.

G. Genesenden- und Erholungs

fürsorge: Je 1 Woche = 1 Punkt.

H. Sterbegeld:
1. 20fache des Grundlohnes = 10 Punkte,

je das 2fache mehr = 1 Punkt;

2. für Ehegatten 65 Proz. de*s Mitglieds
Sterbegeldes = 10 Punkte;

3. für Kinder bis zu 6 Jahren 35 Proz. des

Mitglieds-Sterbegeldes = 10 Punkte;

4. für Kinder über 6 bis 14 Jahren 50 Proz

des Mitglieds-Sterbegeldes = 10 Punkte

I. Wochenhilfe: 10 Punkte.

K. P amilienkrankenhilfe: Ohne Kran

kenhauspflege 10 Punkte, mit Krankenhaus

pflege 15 Punkte.

L. Kleinere Heilmittel: 10 Punkte.

M. Größere Heilmittel: 10 Punkte.
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Gegenüberstellung1 in

Irttrats-
M

1. Allg. Ortskrankenkasse
.

12

2. Innungkrankenkasse •
17

J. Gewerbl. Betriebs-Kr.-K. 12

4. Bes. Orts-Kr.-K. ... 11

5 I.and-Kr.-K 14

0. Landu. Betr.-Kr.-K. 12

Punkten:

L?._:uo. d
Wirl-

wniltnu

194,5
83,0

115,0
13(>,5
104,5
120,0

16,2
5,0

12 6

13,9
10.5

n

»»

»»

17 < 10,2 — 275 102

1__ < 10,2 = 104,5 79,5
11 >

'

10,2 = 178 33,5
14 > 13." — 104.5
12 : 13.9 = 107 51

Es müßten also ihrem Beitrag entsprechend
Itisten:

1. Kasse 12 X 16,2 = 194,5 —

2.

4.

5.

6.

Das Frgebenis dieser Aufstellung läßt nun

Sc! lüsse zu, die für die Entwicklung der An¬
gelegenheit von größter Bedeutung sind. Es ist
wie folgt auszuwerten: Wir setzen als unbedingt
sicher voraus, dab die- zum Vergleich ge-

cogenen Kassen so wirtschaften, dab Er¬

sparnisse iige*ndwelchor Art unmöglich sind.
ci fohrungsgemfifi müssen Mitglieder solcher
kleinen Kassen eft genug ihre Leustungen noch
irn Beschwerdewege zu erlangen suchen, wie¬
viel weniger können die Kassen dann durch

sachgemäße Bearbeitung weiter Einsparungen
machen.

F'ür die Kassen unter Nr. 2, 3 und 4 ist
malsgebend die Leistung der Allgemeinen
Ortskrankenkasse (Nr. 1). Die Kasse Nr. 2
erhebt 5 Punkte» Beiträge mehr und leistet ver¬

hältnismäßig 192 Punkte weniger; ein An¬
gleichen an Kasse 1 ist also völlig aus¬

geschlossen« Nr. 3 erhebt dieselben Beiträge
wie Nr. 1 und leistet zu wenig 7(,,5 Punkte. Auch
hier ist ein Angleichen unter unveränderten
Ve»rl ültnissen ausgeschlossen. Kasse Nr. 4
müßte leisten 173 Punkte und leistet zu wenig
38/5 Punkte*. Sie kann also auch be»i Erhöhung
des Be itragsfußes auf 12 Punkte nur auf
151 Punkte kommen und so ebenfalls nicht
angleichen. Fiir die Kasse unter Nr. 6 ist
maßgebend die Leistung der Kass? Nr. 5.
Würde Nr. 6 ebenfalls 14 Punkte Beiträge er¬

heben, käme» sie nur auf 14S Leistungspunkte
und hat somit auch kein'» Möglicl keitt ihre
Leistungen d r Landkrankenkasse anzugleichen,
ohne den Beitragsfuß zu er! öhenf wenn schon
nur die» Leistungen ohne Rücksicht auf die
Höhe der Beiträge zu vergleichen sind. Es
sei wiederholt, daß Voraussetzung ist, dab die
betreffend r. Kassen eine Sparmöglichkeit
nicht mehr haben. Unserer Meinung nach hat
eben di" geringere Leistungsfähigkeit il re Ur¬
sache daiin, dafi die Kassen 7.\\ klein sind und
desl alb mit d« n Leistungen grober Kassen nicht
Schritt halte:-, können.

Unseres Erachtens stellt diese» Uebersicht
eine» brauchbare Handhabe zur Ermittlung eler

Gleichwertigkeit der Leistungen dir, da die
.•im» oder andere höhere oeler niedrigere
Leistung prozentual ausgedrückt wird. Be¬

ul rs dürfte eine solche Aufstellung ein
wirksames Propagandamittel s~in, da ihr Er-
Lr hp.is kurz und klar ist.

Eine bestimmte Norm zu finden, halten wii
für unerläßlich. Sagt doch schon Hahn:
„Zwei Kassen brauchen, um gleichwertige
Leistungen zu haben, nicht genau dieselben
Leistungen zu gewähren, sondern es können

Minderleistungen auf einem Gebiete durch
Mehrleistungen auf einem anderen aufgewogen
werden. Auch kommt es nicht daraut an, ob
dieselbe einzelne Leistung, von den Regel¬
leistungen abgesehen, bei beiden Kassen vor¬

handen ist, sondern es ist in erster Linie auf
die Gesamtheit der Leistungen zu sehen und
diese nach Billigkeit rechnungs mäßig
abzuwägen.*- Eine rechnerische Grundlage
kann für die Prüfung nicht entbehrt werden.

Vielleicht ge-ben die^se Ausführungen Anlaß,
auch an anderen Orten sinngemäß zu ver¬

fahren.

Wiliy Schmahl, Erich Kilian, Burg, Bez. Magdebg.

Hinterbliebenenrente in der Angestelltenver¬
sicherung. Das Gesetz vom 23. Juli 1925 hat
die Wartezeit für die Hinterbliebenenrenten in
der An gesteh tenVersicherung vorübergehend
verkürzt. Ist ein Antrag auf Hinterbliebenen¬
rente nach dem 31. Dezember 1922 wegen
Nichterfüllung der bisher längeren Wartezeil
rechtskräftig abgewiesen worden, so ist auf

Antrag von der Reichsversicherungsanstalt
zu prüfen, ob, unter Berücksichtigung der ver¬

kürzten Wartezeit (60 Beitragsmonate auf Grund
der Versicherungspflicht), nunmehr Hinter¬
bliebenenrente zu gewähren ist. Der Antrag auf
Nachprüfung kann nur bis zum Schlüsse
des Jahres 1Q26 gestellt werden. Die

Reichsversicherungsanstalt hat, soweit sie die
seinerzeit abgelehnten Anträge ermitteln konnte,
die hiernach Berechtigten durch besonderes
Schreiben auf die Notwendigkeit hingewiesen,
den neuen Antrag zu stellen. Da die Frist
binnen kurzem abläuft, wird etwa noch vor¬

handenen Berechtigten empfohlen, unverzüglich
den Antrag zu stellen.

Anordnung über weitere Verlängerung der

Kurzarbeiterfürsorge. Vom 25. November 1026

(Reichsanzeiger Nr.276 vom 26. November 1926.)
Auf Grund der SS 10 Abs. 1 und 43 der

Verordnung über Erwerbslosenfürsorge vom

16. Februar 1024 (RGBl. I, S. 127) ordne ich mit
Zustimmung des Reichsrats und nach Be¬
nehmen mir dem Verwaltungsrat des Reichs¬
amts für Arbeitsvermittlung an:

Artikel 1.

Die Geltungsdauer der Anordnung übe>

Kurzarbeiterfürsorge vom 20. Februar 1926

(RGBl I. S. 105) wird bis zum 31. März 1927

verlängert.
Artikel 2.

Diese Anordnung tritt am 27. November 1926
in Kraft.

Der Reichsarbeitsminister Dr. Brauns.

Die Fuhrwerksberufsgenossenschaft im Jahre
1^25. Der Bestand der bei der genannten Ge¬
nossenschaft im Berichtsjahre versicherten Be¬
triebe betrug 26 5<w gegen 22886 im Vorjahre.
Die Zahl dei im Je.hie 1925 erfaßten Betriebe
verteilt sich auf 210 Fährbetriebe, 375 Reittier¬
betriebe, 1717 Stallhaltungsbetriebe9 446 Ka¬
russell- und ähnliche Betriebe und 6 Luftfahr-
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zeugbetriebe. Neben diesen waren noch 6187

landwirtschaftliche und 8702 gewerbliche Neben¬

betriebe bei der Genossenschaft versichert. Die

Zahl der versicherten Personen betrug 82 661,
darunter durchschnittlich 78 669 Vollarbeiter.

Es entfallen demnach durchschnittlich auf jeden
Betrieb 2,96 Vollarbe*iter. Die Ausgaben der

Genossenschaft setzen sich im Berichtsjahre wie

folgt zusammen: 2 104 294 Mk. Unfallentschüdi-

&
ungen, 5153 Mk. Rechtsgangkosten, 7229 Mk.

[nfallverhütungskosten, 299 978 Mk. Verwal¬

tungskosten, Beitragsausfälle 61 022 Mk., Er¬

höhung der Betriebsmittel 400 000 Mk.. hierzu

kommen noch 398 768 Mk. Ausgaben der Sek¬

tionen. Die Gesamtkosten der Versicherung
stellen sich für jeden versicherten Betrieb auf

112,50 Mk. Auf je 1300 Mk. gezahlten Arbeits¬

lohn kommen 22,83 Mk. Beiträge zur Unfall¬

versicherung. Unfälle wurden 7695 gemeldet,
von denen 918 entschädigt wurden. Gegenüber
den Vorjahren hat die Zahl der Unfälle weiter

zugenommen. Auf je 1000 Versicherte kommen

im Berichtsjahre 93 gemeldete Unfälle, II ent¬

schädigte und 1 tedlicher Unfall. Am Schluß

des Jahres 1925 liefen bei der Genossenschaft

insgesamt 6186 Unfallsachen, für die Ent¬

schädigungen gezahlt wurden (4277 Verletzte,
1773 Witwen, 527 Kinder und 31 andere Ver¬

wandte). Die Höhe der einzelnen Verletzten¬

renten verteilt sich wie folgt: Renten unter

10 Proz. 472, von 15 bis 25 Proz. 1819, von

30 bis 45 Proz. 950, von 50 bis 100 Proz. 1024,
hierzu kommen noch 12 Hilflosenrenten. Revi¬

diert wurden 8542 Betriebe9 30,36 Proz. der ver¬

sicherten Betriebe. Von diesen wurden 3324

oder 3Sr91 Proz. in Ordnung gefunden. Bei

den übrigen Betrieben lagen die verschiedensten
Anlässe zu Beanstandungen vor. Insgesamt sind

9564 Beanstandungen festgestellt worden. Ueber

die Revisionstätigkeit heißt es in dem Bericht:

„Die Aufsichtsbe amten haben festgestellt, daü

im allgemeinen die Unternehmer mit Kraftfahr«

laugbetrieben Belehrungen und Aufklärungen
zugänglich sind, dab dagegen Halter von Fuhr«

werksbetrieben mit tierischer Kraft gegen alle

Neuerungen und Verbesserungen eine gewisse
Zurückhaltung an den lag legen. Namentlich

auf dem Lande begegnen der Revisionstätigkeit
der Beamten oft unerwartete Schwierigkeiten.*4
In dem Bericht wi.d weiter geklagt, dab sowohl

Unternehmer als auch Arbeitnehmer in vielen

Fallen gegen die UnfalK ei hütungsvorschi iften

verstoßen und dadurch an einer groben Reihe

von Unfällen selbst schuld haben. Wegen Ver¬

gehen gegen die Unfall Verhütungsvorschriften
wurden in 320 Fällen gegen Arbeitgeber und in

10 Fällen gegen Arbeitnehmer Geldstrafen ver¬

hängt, kl.

Die Thüringische Baugewerksberufsgene>ssen-
schaft im Jahre 1925. Am Schluß des Jahres

1925 waren bei der Thüringischen Baugewerks-
berufst enosse>nschaft 6136 Betriebe versichert.

Hierzu kommen noch 5765 Selbstversicherer.

Die durchschnittliche Arbeiterzahl der ver¬

sicherten Betriebe betrug 41 030, die durch¬

schnittliche Zahl der Selbstversicherer 3300.

Die LohnnachWeisungen ergaben eine Gesamt¬

summe von 54 2)0 510 Mk. Auf 1000 Mk. Löhne

entfallen durchschnittlich 10/21 Mk. Beiträge
zur Genossenschaft. Die Genossenschaft klagt

in ihrem Bericht über den schlechten Beitrags¬
eingang. Bei 6136 Betrieben mußten in 2367

Fällen die Beiträge zwangsweise beigetrieben
werden. Es ist dies eben das alte Leiden, dafc

die Sozialversicherungstrager wie keine anderen

Einrichtungen unter der Wirtschaftskrise zu

leiden haben. Hierzu kommt noch, dab die

Arbeitgeber eher alles andere bezahlen, als die

Versicherungsbeiträge. Die vorgenommenen
111 fluchtlosen Pfändungen sind ebenfalls ein

Zeichen der Zeit. An Entschädigungen wurden

im Berichtsjahre 420 015,34 Mk. ausgezahlt. Für

Unfallverhütung wurden 21 949,65 Mk. aus¬

gegeben. Die Verwaltungskosten betrugen
80 9/7,37 Mk.

Unfälle wurden im Jahre 1925 insgesamt 1561

gemeldet (im Vorjahre 876). Von diesen waren

22 (12) tödlich und 56 (46) waren infolge Er¬

werbsunfähigkeit entschädigungspflichtig. Auf

je 1000 Versicherte entfallen demnach 35,2 ge¬

meldete Unfälle, 4,46 entschädigungspflichtige
und 0,50 tödliche Unfälle. Die Berufsgenossen¬
schaft führt die Steigerung de*r gemeldeten Un¬

fälle in erster Linie auf die Krankenkassen zu¬

rück, die der neuen Ersatzregelung jetzt auch

die kleinsten Unfälle zur Meldung bringen.
Nach den Angaben der Genossenschaft ent¬

fällt die Schuld an den Unfällen in 422 Fällen

auf die Verunglückten selbst, in 90 Fällen auf

deren Mitarbeiter, in 49 Fällen auf die Betriebs¬

unternehmer, in 92 Füllern auf die Verunglück¬
ten und Mitarbeiter, in 28 hüllen auf die Unter¬

nehmer und Verunglückten und in 880 Fällen

auf die allgemeinen Betriebsgefahren. Wie alle

anderen Genossenschaften, so führt auch diese

darüber Klage, daß ein großer Teil der Un¬

fälle auf die Lässigkeit und Unachtsamkeit

der Arbeiter selbst zurückzuführen ist. Bei

den Betriebsrevisionen wurden nicht wenigei
als 3WS Verstöße gegen die Unfallverhütung**
Vorschriften festgestellt und außerdem noch

1151 Verstöße gegen die Vorschriften anderer

Genossenschaften. Bestrafungen der Unter¬

nehmer wegen Vergehen gegen die Unfall*

Verhütungsvorschriften mußten in 3S7 Fällen

stattfinden. Versicherte mußten 82 mal mit

Geldstrafen belegt werden. Die der Genossen-

schaft angeschlossene Zweiganstalt berechnete

bei 981 Eigenbauten Prämien. Unfälle wurden

bei der Zweiganstalt 56 (ein tödlicher und 10

mit Erwerbsunfähigkeit) gemeldet. Beobachtet

wurde% daß bei den Eigenbauten die Unfall¬

verhütungsvorschriften fast gar nicht beachtet

werden. Auf fruchtbaren Beden fie-1 der theo¬

retische und praktische Unterricht über Unfall¬

verhütung, den die Aufsichtsbeamten der Ge¬

nossenschaft an 22 gewerblichen Fortbildungs¬
und technischeil Fachschulen abhielten. Kls.

Aus dem Verwaltungsbericht der Rheinisch-

westfälischen Testü-Berofsgenossenschaft für

das Jahr 1925. Während des Jahres 1925 waren

2195 Betriebe mit einer durchschnittlichen Ar-

beiterzahl von 144 072 versichert Gegen das

Vorjahr ist die Zahl der Betriebe um 24 zurück-

I gangen, d gegen die ehr Arbeiter um 9643

gestiegen. An Arbeitslöhnen wurde» von den

Genossenschaftsmitgliedern 213663522 RM

tchgewiesen, gegen dasVorjahr 58723792RM

mehr.
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Die Ausgaben betrugen 1925 1510023 RM,

die Einnahmen 1 485164 RM. Während des

Jahres 1925 wurden insgesamt 2409 Unfälle ge¬

meldet, davon wurden 253 entscl ädigungs-

pflic! tig. Der Bericht vermerkt, daß Berufs¬

krankheiten in der Textilbranche kaum vor-

kommen«

An Unfallentscf adigungen wurden im Jahre

1925 insgesamt 792 936 RM. gezahlt gegen

531 332 RM. im Jahre 1924. Die Steigerung der

Entschädigungen ist vornehmlich auf das Ge¬

setz vom 14. Juli 1025 zurückzuführen. — Der

Unfallverhütung wird nach dem Ergebnis der

Revisionen nicht immer das erforderliche In¬

teresse entgegengebracht. Als ein anscheinend

nicht ausrottbarer Uebelstand uird das Putzen

an laufenden Maschinen bezeichnet.

Auf die im Frühjahr 1925 ausgeschriebene

Umlage für das Jahr 1924 von 933 964 RM.

gingen insgesamt 931 370 RM. ein. Beim Ab¬

sei hiß der Umlage für 1924 — Ende Februar

1926 — waren nur noch 16 Beiträge von ins¬

gesamt 2003 RM. rückständig. Obwohl die Be¬

triebsmittel der Genossenschaft im vergangenen

Jahre erheblich erhöht worden waren, reichten

sie zur Deckung der laufenden Ausgaben für

das ganze Jahr 1925 nicht aus. Der Genossen¬

schaftsvorstand sah sich daher Ende November

veranlaßt, e»inen Vorschuß auf den Beitrag in

Höhe von 50 Prozent zu erheben. Bei spar¬

samster Verwaltung ist es möglich gewesen,

mit den Vorschußeingärgen die laufenden Aus¬

gaben der Genossenschaft bis zur Ausschrei¬

bung der Umlage für 1925 im April 1926 zu

bestreiten.

Angestellte und Beamte.

Ungültig erklärter Anstellungsvertrag einer

Angestellten bei einer Ortskrankenkasse durch

das Versicherungsamt. Unter dieser Ueber¬

schrift erschien in Nr. 22 dieser Zeitschrift

Se ite 351 eine Entscheidung des Versicherungs-

amts Braunschweig. Ich halte diese Entschei¬

dung nicht für zutreffend. Sie stützt sich dar¬

auf, daß der Kassenvorstand den Anstellungs-

vertrag nicht abge schlössen hätte, wenn die

Angestellte v. L. nicht mit der Fassung des §3
einverstanden gewesen wäre*. Diese Bestim¬

mung, so meint das Versicherungsamt, stehe

aber im Widerspruch zur Dienstordnung, sie

ist deswegen nach § 357 Abs. 3 RVO. nichtig.

Dei aber somit ein wesentlicher Teil des An-

Stellungsvertrages rechtlich unwirksam ist, ist

nach § 139 BGB. der ganze Vertrag hinfällig.
Darauf ist zu erwidern:

1. Der Kassenvorstand konnte einen gegen

die Dienstordnung verstoßenden Anstellungs¬

vertrag rechtswiiksam überhaupt nicht ab¬

schließen. Auch wenn er an Stelle der An¬

gestellten v. L. einen anderen angestellt hätte,

wäre er an die Dienstordnung gebunden ge¬

wesen. Es lag also gar nicht in seiner Willens¬

freiheit, in der Frage der Gehaltshöhe, die im

§ 3 des Anstellungsvertrages geregelt ist, von

den dienstordnungsmüßigem Besoldungssützen
abzuweichen. Infolgedessen kann nicht ange*-

nommen werden, daß der Kassenvorstand eine^n

AnsteOlungsve rtrag wie den umstrittenen ohne

den § 3 nicht abgeschlossen hätte. Denn es

muß vorausgesetzt werden, daß bei der Ein¬

stellung der Beschwerdeführerin in die Kassen-

ve-rwaltung ein Bedürfnis bestand, Angestellte

zu beschäftigen, wie die Beschwerdeführerin

e ine» war. Für Angestellte dieser Art sah aber

die Dienstordnung eine bestimmte* Bezahlung

vor, die nicht abgedungen werden

könnt e\ Der Kasse nve>rstand hätte* also, wenn

er die» Beschwerdeführerin nicht angestellt hätte*,

einen anderen Angestellten zu gleichen oder

ähnlichen Be dingungen beschäftigen müssen.

Er hätte dann gleichfalls einen Angestellten¬

vertrag abschließen müssen, den in der Ge¬

haltshöhe den Bedingungen der Dienstordnui g

entsprach. Da der Kassenvorstand aber einen

grundsätzlich anderen Anstellungsvertrag als

en der Dienstordnung entsprechenden über¬

haupt nicht abschließen konnte, fehlt die Voraus¬

setzung für die Anwendung des § 139 BGB.

2. Die Vorschrift des § 139 BGB. ist außerdem

dort nicht anwendbar, wo nichtige Teile eines

Anstellungsvertrages automatisch durch kol¬

lektiv-rechtliche Normen ersetzt werden, wie die

Dienstordnung sie enthält. Das gilt beispiels¬
weise in gleichem Maße für das Verhältnis von

AnsteHurgsvertrügen zu Tarifverträgen. Auch

ein Anstellungsvertrag ist deswegen nicht rechts¬

unwirksam, weil er einen geringeren Gehalts¬

satz enthält als der Tarifvertrag, vielmehr tritt

an Stelle der tarifvertraglichen Vereinbarung

des Anstellungsvertrages überall der tarif¬

vertragliche Gehaltssatz. Wollte man in all

diesen Fällen den § 139 BGB. anwenden, so

würde es zu geradezu unsinnigen Konsequenzen
führen. Die Folge wäre, daß damit ein wesent¬

licher Teil des Tarifrechts aus der Welt ge¬

schafft würde. Die gleichen Motive, die den

Gesetzgeber bestimmten, den Tarifverträgen

einen unabdingbaren Rechtscharakter zu

geben, waren auch bei der Fassung des § 357

Abs. 3 RVO. bezüglich der Dienstordnung

maßgebend. Auch diese Bestimmung sollte eine

Schutzvorschrift für die Angestellten in dem

Sinne sein, daß an Stelle ungünstiger Bestim¬

mungen der Anstellungsverträge die zwingen¬

den Vorschriften der Dienstordnung zu treten

hätten. Wo also nichtige Teile eines An¬

stellungsvertrages durch kollektiv-rechtliche

Normen ersetzt werden, ist die Anwendung des

§ 139 BGB. völlig sinnlos.

Aus diesen Gründen hätte also die rechtliche

Wirksamkeit des Anstellungsvertrages nicht

in Zweifel gezogen werden dürfen, es hätte

vielmehr auf rechtliche Unwirksamkeit allein

des § 3 des Anstellungsvertrages erkannt werden

müssen, an Stelle dessen automatisch die ent¬

sprechende Dienstordnungsvorschrift tritt. F. L.

Fortbildungskurse in Groß-Berlin. Die Orts¬

gruppe Groß-Benlin des Zenfralverbandes der

Angestellten, Sektion Krankenkassenangestellte,
veranstaltet in diesem Jahre folgende Unter¬

richtskurse:

1. Versicherungspflicht. Vortragende: Direk¬

tor Gruber und Schwalowsky, Korrespondent
beim Hauptverband deutscher Krankenkassen
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2. Meldepflicht und Beitragswesen. Vortra¬

gender: Direktor Wasewitz.

3. Unfallversicherung. Vortragende: Direktor

Köhn und Geisthardt, Korrespondent beim

Hauptverband deutscher Krankenkassen.

4. Leistungen. Vortragende: Direktor Julius

Cohn und Redakteur Okraß.

Diese Themen werden in 6 Arbeitsgemein¬

schaften behandelt. Die Schüler sind zur Ein¬

reichung von Arbeiten verpflichtet. Für jedes
Thema sind zwei Vortragsabende und ein

Wiederholungsabend vorgesehen. Eingeleitet

werden die Vorträge durch Herrn Direktor

Julius Cohn mit einem besonderen Vortrag:

Einführung in die Sozialversicherung.

Den Vorträgen ist ferner angeschlossen: Ein

Vortrag des Versicherungsamtmanns Streichan

fiber „Organisation der Versicherungsträger"

(zwei Abende). Zu eien drei letzten Vorträgen

erscheinen die Hörer aller Arbeitsgemein¬

schaften. Unterrichtsräume: 1. Vor¬

tragssaal des Hauptvorbandes deutscher Kran¬

kenkassen, 2. Die beiden Vortragssäle der All¬

gemeinen Ortskrankenkasse der Stadt Berlin in

ihren Zentralen, Kle>sterstrafie und Köpenicker
Straße. Die Kurse haben am 11. Oktober 1926

begonnen.

Fortbildungslehrgang in Schlesien. Der Haupt¬
ausschuß zur Durchführung des Unterrichts¬

kursus für die Angosteliter, der Krankenkassen

in der Provinz Schlesien, der vom Zentralver¬

band der Angestellten und vom Provinzialver¬

band Schlesiens des Hauptverbandes deutscher

Krankenkassen gebildet ist, hat folgenden Lehr¬

plan für das Winterhalbjahr 1926 27 aufgestellt:

1. Einfaches Rechnen mit ganzen Zahlen und

einfachen Brüchen. Zeit- und Durchschnitts¬

rechnung.
2. Deutsch, mündlich und schriftlich.

3. Wechsellehre.

4. a) Das Wesen der deutschen Sozialver¬

sicherung unter besonderer Berücksichtigung

der Krankenversicherung (Grundsätze). Ge¬

schichtliche Einführung in die Arbeiterversiche¬

rung (Entstehung und Aufbau der Reichsver¬

sieherungsordnung). b) Volkswirtschaft und

Sozialversicherung.

5. Die Versicherungsbehörden und das Ver¬

fahren vor ihnen. Erwerbslosenfürsorge-Be¬

ziehungen zur Krankenversicherung.

6. Die Träger der Krankenversicherung und

ihre Organe. Urrh ng der Krankenversicherung

(Versicherungspflicht und Berichtigung).

7. Mitgliedschaftsmeldungen in der Kranken¬

versicherung. Die Aufbringung der Mittel in

der Krankenversicherung (Beitragsberechnung
und -Verteilung, Mahnwesen, Zwangsverfahren

usw.).

8. Die Leistungen der Krankenversicherung

(Krankenhilfe, Regel- und Mehrleistungen). Die»

Merkmale der Arbeitsunfähigkeit. Neuer Ver-

Sicherungsfall, Krankenordnung und Kontrolle,

vertrauensarztliche Untersuchungen.

9. Desgleichen (Krankenpflege, Sterbegeld,

Familienhilfe, Wochenhilfe und Familienwochen¬

hilfe).

10. Verhältnis der Krankenkassen zu Zahn¬

ärzten, Aerzten, Dentisten, Apotheken und

Krankenhäusern.

11. Die ärztliche Gebührenordnung — Rezept

Prüfungen.
12. Die Unfallversicherung und ihre Be¬

ziehungen zur Krankenversicherung.

13. Die Beziehungen zu anderen Versiche¬

rungsträgern und Ersatzleistung Dritter.

14. Ersatzkasse oder Pflichtkasse.

15. Beziehungen zwischen dem Sozialversiche¬

rung^- und bürgerlichen Recht.

16. Die Angestellten« und Invalidenversiche¬

rung.

17. Die Rechnungs- und Kassenführung, Ver¬

mögensverwaltung, Jahresabschluß.

18. Das Reichsversicheruntrsgesetz in seiner

Beziehung zur Krankenversicherung.

19. Die Reichsverfassung.

20. Staatsverfassung, allgemeine Landesvei-

waltung, Behördenorganisationen.

Alle Zuschriften in Sachen dieses Unterrichts¬

kursus sind dem Geschäftsführer Alfred Peikert,

Breslau, Klosterstr. 54, zuzustellen.

Fortbildungskurse in Rostock i. ML Die

Ortsgruppe Rostock des Zentralverbandes dei

Angestellten hat einen Fortbildungskursus zur

beruflichen Fortbildung der Krankenkassen¬

angestellten eingerichtet, an dem auch An¬

gestellte aus der Umgegend teilnehmen. Dei

Kursus begann am 21. Oktober und wird vor¬

aussichtlich im April 1927 beendet sein. Dem

Lehrgang ist folgender Unterrichtsplan IU-

grundegelegt:
1. Einführung in die Sozialversicherung.

a) Geschichtliches und Aufbau der RVO.;

b) Die Trüger der Krankenversicherung und

ihre Organe.

2. Die Versicherungsbehörden und das Ver¬

fahren vor ihnen.

3. Un fang der Krankenversicherung:

a) Versicherungspflicht (einschließlich Vei

Sicherung der Erwerbslosen);

b) Versicherungsbere»chtigung.

4. Mitgliedschaft und Meldewesen in dei

Krankenversicherung.

5. Aufbringung der Mittel:

a) Beitragsberechnung und Verteilung;

b) Mahn- und Zwangsbeitreibungsverfahren.

6. Die Leistungen der Krankenversicherung:

a) Krankenhilfe und Sterbegeld;

b) Wochen- und Familienwochenhilfe.

7. Das Reichsversorgungsgesetz und seine Be¬

deutung für die* Krankenkassen.

6 Die Beziehungen der Versicherungstrügei

zue inander:

a) Krankenversicherung zur Unfall- und

Invalidenve rsic '-ring;

b) Krankenversicherung /ur Angestellten
versichern i '

u. Buch- und Kassenführung, Statistik.



Rechtsprechung.
Von einer Beschäftigung von Arbeitern ist die

Versicherungspflicht der im § 537 Abs. 1 Nr. 1

bis 0, § 538 Nr. 2 bis 4, H 915 bis 917 aufge¬
führten Betriebe nicht mehr abhängig. Diesen

Grundsatz hat das Reichsversicherungsamt in

einer Entscheidung vom 18. Juni 1925 I B. 39.25

mit folgender Begründung aufgestellt: Hinsicht¬

lich der Unterstellung der Betriebe unter die

Versicherungspflicht ist die Reichsversiehe¬

rungsordnung anders aufgebaut als ihre

Vorgänger innen. Während früher die vom

Gesetz aufgeführten Betriebe nur dann der Ver¬

sicherung und ihre Unternehmer nur dann den

die Beitragspflicht betreffenden Vorschriften

unterworfen waren, wenn wenigstens eine

den Versicherungsschutz genießende Person in

dem Betriebe tätig war, gibt hierfür je>tzt ledig¬
lich die Art des Betriebs ohne Rücksicht auf

die Beschäftigung von Personen den Ausschlag.
Wenn trotzdem die Verwaltungsübung der Be¬

rufsgenossenschaft« n unter Billigung des

Reichsversicherungsamtes dahingeht, daß Be¬

triebe», in denen nicht regelmüßig Arbeiter be¬

schäftigt werden, nicht in das Betriebsverhältnis

den Berufsgenossenschaft aufgenommen wer¬

den, so beruht dies lediglich auf Zweckmäßig-
ke'itseuwägungen. Die Versicherungspflicht des

Betriebs wird dadurch nicht berührt und ist

von der Aufnahme in das Betriebsverzeichnis

nicht abhängig.

Bei Festsetzung der Dauerrente gilt nicht

der Grunelsatz, daß eine Erhöhung oder Minde¬

rung der Rente um 5 Proz. außer Betracht

bleiben muß. Rekurs-Entscheidung des Reichs-

versicherungsamts vom 11. Januar 1926

(Im 2401 25 1). Der Kläger bezog für Erblindung
eines Auges eine vorläufige Rente von 30 Proz.,
die von der Berufsgenossenschaft auf Grund des
Gutachtens einer Universitätsaugenklinik auf

25 Proz. herabgesetzt wurde. Die Klinik nahm

Gewöhnung an und schätzte deshalb die Er-

werbsbeeintrfichtigung nur noch auf 25 Proz.

Das Oberversicherungsarnt stellte den früheren

Satz wieder 1 er, weil ein so geringer Unter¬

schied innerhalb der Fehlergrenze liege« Das

Rekursgericht führte aus: Dem von der Be¬

klagten g( gen dieses Urteil eingelegten Rekurse

war der Erfolg nicht zu versagen. Es handelt
sich um die erste Pestsetzung de*r Dauerrente

Nach der Vorschrift des § 1585 Abs. 2 RVO.

setzt diese Feststellung eine Aenderung des

Verhältnisses nicht voraus. Es sind demnach

alle Grundlagen der Rentenfeststellung frei und

unabhängig von den Feststellungen in dem
Verfahren über die vorläufige Rente zu prüfen,
und es ist deshalb rechtsirrig, wenn das Ober¬

versicherungsarnt die Herabsetzung der Rente
deshalb ablehnt, weil eine wesentliche Besse¬

rung im Zustande des Klägers nicht eingetreten
ist. Der C rundsatz, daß i ine Erhöhung odei

Minderung der Rente von nicht mehr als 5 Proz.
außer Betracht bleiben muß, hat das Reichsver¬

sicherungsamt allerdings aufgestellt, aber nicht

für den Fall des § 15S5. sondern für den Fall
der Neufeststellung der Rente wegen Aende¬

rung der Verhältnisse, und auch nicht deshalb,
weil ein Abweichen von nicht mehr als 5 Proz.

in der Sclätzung innerhalb der Fehlergrenze
liegt, sondern wesentlich deshalb, weil eine

Aenderung von nicht mehr als 5 Proz. als eint

wesentliche Veränderung im Sinne des § 608

der RVO. nicht angesehen werden könne.

(Vergl. Moesle-Rabeling 1913, Note 5 zu § 608

RVO.)

Verlust von zwei Gliedern des rechten Zeige¬
fingers nach einjähriger Gewöhnung unter

10 Proz. Rekursentscheidung des Reichsver¬

sicherungsamtes vom 16. Oktober 1926

Ia 1414 26. 5.

Gründe: Der Kläger bezog für den am

15. Juli 1924 erlittenen Verlust von zwei Glie¬

dern des rechten Zeigefingers eine lOprozentige
Rente, die von der Beklagten am 1. November

1925 eingestellt worden ist. Nach eingehender
Prüfung des Sachverhalts hat das Reichsver¬

sicherungsamt keinen Anhalt uelunden, von dei

Entscheidung des Oberve rsicherungsamtes ab¬

zuweichen, da von ihr die Sach- und Rechts-

Inge ricv tig gewürdigt ist. Es handelt sich bei

dem Kläger um den glatten Verlust von zwei

Gliedern des rechten Zeugefingers bei voller

Gebrauchsfähigkeit des verbleibenden Hand¬

teils. Die Feststellung, daß, nachdem ge¬

nüg e n d Zeit für Angewöhnung an die Ver¬

stümmelung verflossen ist, durch sie nicht mehr

in einem meßbaren Grade in seiner Erwerbs-

fahigkeit beeinträchtigt werden kann, entspricht
der Erfahrung, und ist daher nicht zu bean¬

standen. Es mag se-in, daß der Kläger noch

hin und wieder das Fehlen der beiden Glieder

bei der Arbeit als bedauerlich und gelegentlich
als störerd emrfindet; einen wesentlichen und

wirtschaftlich fühlbaren Einfluß auf seine Er¬

werbslosigkeit hat dies aber nicht.

Literatur.
Bericht ühcr den 30. deutschen Krankenkassentag In

Düsseldorf (_?¦>. und 2b. Juli l?26). Verlagsgesellschaft
deutscher Krankenkassen m. l>. M., Charlottenburg, Ber¬

liner Str. 137. I Vc is 2 Mk. — Det Bericht liegt in einem

stattlichen Bande vor. Ein Blick in ihn seift, dal i

dieser Krankenkassen tag wieder eint* Fülle von Anregun-
I r die Weiterentwick • der Krankenversicherung

gebracht 1: * Neben dem interessanten Geschäftsbericht

«et Je Bericht V von Ministerialdirektor

Qrieser Ober . F>:e internationale S zialversicberung und

'hre Triebkräfte**, Oberregierungsrat Unser über ,.Gesund¬

heitsfürsorge dnreh Arbeitsgemeinschaften der Versiche-

rungstrlger", Professor Klein, Jena über das „Naturheil¬

verfahren**, Professor Schlußmann. Düsseldorf, und Direk¬

tor Strül ig, Hamburg, über ..Kinderfürsorge**, Professor

Wichmann, Hamburg, Ober ..Elektro-physikalische Heil¬

methoden", Direktor Kohn. Berlin, über das „Frühheil¬

verfahren der Unfallversicherung*4 und Dt. Zehden, Berlin,

über ..Hadert* rgc*\ Niemand, der an iier Weiterent¬

wicklung der deutschen Kranken ver siehe rung interessiert

ist, kann nn diesem Bericht vorübergehen. Es ist ein

gute! Bild der Strömungen in der Krankenversicherung
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EINBANDDECKEN

für den Jahrgang 1926 unserer

»Volkstümlichen Zeitschrift für

die gesamte Sozialversicherung«
liefern wir gegen Voreinsendung von

75 Pfennig portofrei. Den vollständig

GEBUNDENEN

JAHRGANG
liefern wir frei gegen Voreinsendung

von 2.50 Mark. Hiervon kann nur

eine beschränkte Anzahl hergestellt
werden. Die Bestellungen werden um«

gehend erbeten; sie müssen spätestens

bis zum 30. Dezember erfolgen. Be*

Stellungen, denen der Betrag nicht

beigefügt ist, können nicht erledigt
werden. Die Versendung der Einband*

decken und gebundenen Jahrgänge

erfolgt Ende Dezember. Einige gebun*

dene Jahrgänge 1925 zum Preise von

3.— Mark stehen noch zur Verfügung.

Wir bitten um baldige Bestellung.

ZENTRALVERBAND DER ANGESTELLTEN

Berlin SO 36, Oranienstraße 40*41

Postscheckkonto 11931, Berlin NW7 (Emil Wucher, Kassierer)



Der
Immerwährende Kalender

lür die Reidisversfdierung

NEUAUFLAGE 1926

enthält

alle Fristen

aus der Kranken-, Unfall- und Invaliden'

Versicherung, sowie aus dem Reichsknapp

Schaftsgesetz

Die Bestimmungen der geänderten Gesetze:

Wochenhilfe, Unfallversicherung und

Reichsknappschaftsgesetz

sind in der Neuauflage berücksichtigt

Er ist ein unentbehrliches Hilfsmittel für die Fristen

berechnung

Seine Verwendung schliefet Irrtümer aus!

Preis je Stück 2 Mk. und 20 Pfg* Versandkosten

Zu beziehen vom

VERLAG CARL GIEBEL
BERLIN SO 36 / ORANIENSTRASSE 40-41


