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Nummer 9 I. Mai 1927 33. Jahrgang

Das Heilverfahren der Angestelltenversicherung^
Von Verwaltungs-Oberinspektor Hans Demme, Berlin-Wilmersdorf.

A. Allgemeines.

Die
für das Heilverfahren in Frage kom¬

mende Bestimmung des Angestelltenver¬
sicherungsgesetzes lautet:

„Um die infolge einer Erkrankung drohende

Berufsunfähigkeit eines Versicherten abzu¬

wenden, kann die Reichsversicherungsanstalt
ein Heilverfahren einleiten, soweit nicht bereits

durch einen Träger der reichsgesetzlichen Ar¬

beiterversicherung (Krankenkasse, Landesver¬

sicherungsanstalt, Berufsgenossenschaft usw.)
ein Heilverfahren eingeleitet ist. Das gleiche
gilt, wenn zu erwarten ist, daß ein Heilverfahren

den Empfänger eines Ruhegeldes berufsfähig
macht."

Das Heilverfahren kann also gewährt wer¬

den entweder als vorbeugende Maßnahme, um

zu verhindern, daß die infolge einer Erkrankung
drohende Berufsunfähigkeit eines Versicherten

eintritt oder zur Wiederherstellung der Berufs¬

fähigkeit eines Versicherten, der infolge von

Berufsunfähigkeit bereits Ruhegeld bezieht.

Aus dieser Sachlage ergibt sich zunächst, daß

die Reichsversicherungsanstalt für Angestellte
(RfA.) nicht verpflichtet ist, jedem Antrag auf

Durchführung eines Heilverfahrens zu ent¬

sprechen und daß dem Antragsteller gegen die

Ablehnung eines Heilverfahrens ein Rechts¬

mittel (Berufung) nicht zusteht.

Nach den Ver^altungsgrundsätzen des Direk¬

toriums der RfA. können nur solche Anträge

berücksichtigt werden, bei denen innerhalb der

letzten drei vom Antragsmonat zurückgerech¬
neten Jahre wenigstens für 12 Monate Beiträge
entrichtet sind. Dabei werden Angestellten, die

bei Stellung des Antrags in der Angestellten¬
versicherung pflichtversichert sind, vorher aber

bei der Invalidenversicherung pflichtversichert
waren, die vorher zur Invalidenversicherung
geleisteten Pflichtbeiträge angerechnet, wenn

die Anwartschaft aus ihnen nicht erloschen ist.

Je vier Beitrags^vochen der Invalidenversiche¬

rung gelten als ein ßeitragsmonat der Ange¬
stelltenversicherung. Bei Wanderversicherten

(d. s. Versicherte, die von der Invalidenver¬

sicherung zur Angestelltenversicherung wan¬

dern und umgekehrt) ist für die Uebernahme

eines Heilverfahrens derjenige Versicherungs¬
träger zuständig, bei dem der Versicherte zur

Zeit der Antragstellung, d. h. im Antragsmonat
oder den vorhergehenden drei Monaten pflicht¬
versichert war. Das Heilverfahren kann auch

freiwillig Versicherten gewährt werden.

Für Heilverfahren, die ohne Mitwirkung der

RfA. begonnen oder durchgeführt sind oder in

einer anderen ais der bewilligten Form durch¬

geführt werden, wird Kostenerstattung grund¬
sätzlich abgelehnt.
Akute Erkrankungen (Blinddarm-, Brustfell-,

Lungenentzündungen, eingeklemmte Leisten¬

brüche, Gallensteinkoliken, Schlaganfälle, akute

Augen- und Ohrenerkrankungen, ferner Infek¬

tionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie, Schar¬

lach u. a.) können nicht Gegenstand eines Heil¬

verfahrens sein.

Ferner sind von der Uebernahme eines Heil¬

verfahrens ausgeschlossen: Alle Erkrankungen,
bei denen die Wiederherstellung der Berufs¬

fähigkeit überhaupt oder in absehbarer Zeit

nicht erwartet werden kann. Ausgeschlossen
sind auch Geisteskrankheiten, Epilepsie und

schwere Hysterie.
Ebensowenig fallen Verletzungen und Unfall-

erkrankungen in das Heilverfahrensgebiet

der RfA. Für die Behandlung von Unfall fol¬

gen tritt die RfA. nur dann ein, wenn es sich

um eine verzögerte Wiederherstellung der Be¬

rufsfähigkeit handelt und nur, wenn von an¬

derer Seite eine Verpflichtung zur Kostenüber¬

nahme nicht besteht.

Es ist auch nicht Aufgabe der RfA., für die

den Krankenkassen obliegenden Pflichten ein¬

zutreten oder im Falle von Krankheiten der er¬

wähnten Art bei solchen Versicherten, die

keiner Krankenkasse angehören, die mangelnde
materielle Vorsorge für den etwaigen Eintritt

einer Krankheit zu ersetzen.

Heilverfahren in Orten außerhalb des deut¬

schen Reichsgebiets werden nicht gewährt,
auch nicht in Form eines Zuschusses.



Sogenannter Erholungsurlaub im Rahmen

des gewöhnlichen Sommerurlaubs entspricht
nicht den Voraussetzungen für die Gewährung
eines Heilverfahrens, ebensowenig eine Kur, zu

deren Durchführung eine zu kurze Zeit zur

Verfügung steht. Auch ein einfacher Er¬

holungsaufenthalt, Aufenthalt auf dem Lande,
an der See oder im Gebirge, kann als Heilver¬

fahren nicht in Betracht kommen.

Die Reichsversicherungsanstalt behält sich

die Entscheidung, wo, wann, wie lange und wie

das Heilverfahren durchgeführt werden soll,
vor; sie trägt die gesamten Kosten der Ver¬

pflegung, ärztlichen Behandlung und der Kur¬

mittel und ersetzt zwei Drittel der Fahrtkosten

3. Klasse für Hin- und Rückfahrt.

Wiederholungskuren auf Kosten der Reichs¬

versicherungsanstalt sind binnen Jahresfrist

nach Ablauf eines gewährten Heilverfahrens

überhaupt nicht, später nur in besonderen

Fällen statthaft. Das Direktorium geht hierbei

von dem Grundsatze aus, daß in erster Linie

solche Versicherte Berücksichtigung finden

sollen, die überhaupt noch kein Heilverfahren

erhalten haben.

Die Erfahrung zeigt, daß die größte Zahl der

Anträge in die Sommermonate fällt, um in

dieser Jahreszeit in den Genuß des Heilver¬

fahrens zu gelangen. Da jedoch ärztlicherseits

feststeht, daß bei einer Reihe von Erkrankungen
die Winterkuren den Sommerkuren, namentlich

bei Lungenleiden, im Erfolge gleich stehen,
muß sich die Reichsversicherungsanstalt das

Recht vorbehalten, nicht dringliche Heilver¬

fahren, insbesondere Wiederholungskuren, auf

den Winter zu verlegen.
Zur Durchführung der Kuren stehen der RfA.

im ganzen Reichsgebiet über 100 Sanatorien,
Heilstätten und Badeorte zur Verfügung.

B. Antragstellung.
Anträge auf Heilverfahren werden zweck¬

mäßig unmittelbar bei der Reichsversicherungs¬
anstalt in Berlin-Wilmersdorf, Ruhrstr. 2, am

Fehrbelliner Platz, gestellt, sie können aber

auch bei einem der Vertrauensmänner der An¬

gestelltenversicherung, die in allen Teilen des

Reichs vorhanden sind, gestellt werden.

Dem Antrage ist die letzte Versicherungs¬
karte und Aufrechnungsbescheinigung d»?r An¬

gestelltenversicherung, sowie — wenn sich der

Antragsteller in ärztlicher Behandlung befindet
— eine Bescheinigung des behandelnden Arztes

über Art der Krankheit, Dauer der bisherigen
Behandlung und die Notwendigkeit sowie die

Aussichten des Heilverfahrens beizufügen. Bei

Lungentuberkulose oder Verdacht auf solche

soll die ärztliche Bescheinigung noch enthalten:

Ergebnis der Auswurfsuntersuchung und Rönt¬

genuntersuchung, Verhalten der Körperwärme
und Körpergewicht. Zu den Kosten der Be¬

scheinigung des Arztes leistet die RfA. einen

Zuschuß von zurzeit 2,50 Mk Ein Vordruck

für die privatärztliche Bescheinigung ist nicht

vorgesehen. Die Erledigung des Antrags wird,
soweit es sich um einen Antragsteller außer¬
halb Groß-Berlins handelt, beschleunigt, wenn

gleichzeitig ein Zeugnis von einem Vertrauens¬

arzt der RfA. auf vorgeschriebenem Vordruck

ausgestellt wird. Namen und Anschriften der

Vertrauensärzte teilen die RfA. und die Ver¬

trauensmänner auf Anfrage mit. Zu den Kosten

dieser vertrauensärztlichen Untersuchung hat

der Antragsteller ein Drittel = 2,50 Mk. beizu¬

tragen und an den Arzt selbst zu entrichten.

Krankenkassenmitglieder haben außerdem eine

Bescheinigung ihrer Krankenkasse darüber bei¬

zubringen, daß die Kasse von der Einreichung
des Heilverfahrens Kenntnis genommen hat.

Diese Bescheinigung wird zweckmäßig mög¬
lichst bereits auf dem Antragsvordruck vor¬

genommen. Im Falle der Ablehnung des An¬

trags werden Gründe nicht mitgeteilt, da diese

meist auf ärztlichem Gebiete liegen und ihre

Bekanntgabe mitunter, z. B. in aussichtslosen

Fällen, auf den Gesundheitszustand des Antrag¬
stellers nachteilig wirken könnte.

C. Hausgeld.
Angehörige des Erkrankten — nicht der Er¬

krankte selbst —, deren Unterhalt er ganz oder

überwiegend aus seinem Arbeitsverdienst be¬

stritten hat, erhalten während des Heilver¬

fahrens ein Hausgeld, solange und soweit nicht

Gehalt oder Lohn gezahlt wird. Das Hausgeld
richtet sich nach der Höhe des letzten Monats¬

beitrages, beträgt aber täglich mindestens 1 Mk.

D. Besondere Bestimmungen für

Halbversicherte.

Angestellte, die auf Grund eines Lebensver¬

sicherungsvertrages von der eigenen Beitrags¬
leistung befreit sind, sogenannte Halbver¬

sicherte, haben einen Kostenbeitrag von

etwa der Hälfte der voraussichtlichen Heilver¬

fahrenskosten selbst zu leisten. Dieser Betrag
ist für eine Kur von vier Wochen bemessen und

vor Antritt der Kur an die Heilanstalt oder

Badeverwaltung zu entrichten. Eine Verlänge¬
rung der Kur hat entsprechende weitere Vor¬

auszahlungen zur Folge. Die Kosten der Hin¬

reise hat der Halbversicherte selbst zu bezahlen,
#die Kosten der Rückreise trägt die Reichsver¬

sicherungsanstalt in der gleichen Höhe wie bei

den Vollversicherten. Im übrigen gelten die für

die Vollversicherten aufgestellten allgemeinen
Verwaltungsgrundsütze auch für die Halbver¬

sicherten. Irgendwelche Sonderrechte hinsicht¬

lich Unterbringung und Verpflegung stehen

ihnen nicht zu.

E. Gewährung sogenannter

größerer Heilmittel.

Zu den sogenannten „größeren Heilmitteln"

(z. B. künstliche Gliedmaßen, orthopädische
Stützapparate usw.), die die Berufsfähigkeit er¬

halten oder wiederherstellen, kann die RfA.
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i inen angemessenen Zuschuß gewähren. Kosten

iür sogenannte „kleinere Heilmittel" wie Bruch¬

bänder, Brillen, Gummistrümpfe, Plattfußein¬

lagen usw., ferner auch Kosten für laufende In¬

standsetzungen an größeren Heilmitteln, wer¬

den nicht übernommen. Außer den erforder¬

lichen Unterlagen (Antragsvordruck, Bescheini¬

gung des behandelnden Arztes, letzte Versiehe-

i rngskarte und Aufrechnungsbescheinigungen,
Bescheide anderer Versicherungsträger) ist dem

Antrag ein Kostenvoranschlag beizu¬

fügen. Dieser muß die genaue Bezeichnung des

im einzelnen verwendeten Materials nebst den

dafür angesetzten Preisen enthalten. Ein ver-

trauensärztliches Zeugnis ist zu dem Antrag

nicht erforderlich, falls es nicht ausdrücklich

gefordert wird.

F. Zahnheilverfahren.

In Fällen, in denen ein umfangreicherer Er¬

satz von Zahnen zur Abwehr drohender Berufs-

unfähiekeit notwendig ist, gewährt die RfA.

nach ihrem Ermessen auf Antrag einen Zu¬

schuß. Es wird ausdrücklich bemerkt, daß für

Zühn behnndlung (Zahnziehen, Füllungen

usw.) Zuschüsse nicht bewilligt werden. Einem

Antrag sind neben der letzten Versicherungs¬
karte und Aufrechnungsbescheinigung der

Voranschlag eines Zahnarztes oder Zahntech¬

nikers auf vorgeschriebenem Vordruck über

Art und Ausdehnung des erforderlichen Zahn¬

ersatzes sowie über die Kosten beizufügen. Ver¬

sicherte, die zugleich einer Krankenkasse an¬

gehören, haben ihre Zahnersatzanträge lediglich
bei ihrer Krankenkasse einzureichen, da den

Krankenkassen nach einem zwischen der RfA.

und den Hauptverbänden deutscher Kranken-

und Orsatzkassen getroffenen Abkommen die

Bearbeitung dieser Anträge obliegt. Die Ver¬

wendung teuren Materials (Goldkronen, Brücken,

Stiftzähne usw.) wird nur zugebilligt, wenn der

Versicherte aus beruflichen Gründen das teure

Ersatzmaterial benötigt, so z. B. wenn es sich

um die Berufe der Sänger, Schauspieler, Berufs¬

redner, Bläser usw. handelt, oder wenn die Not¬

wendigkeit dir Verwendung teuren Ersatzes

wegen besonderer Beschaffenheit des Kiefers

oder der Mundhöhle unter eingehender Begrün¬

dung durch einen Zahnarzt — nicht den behan¬

delnden — festgestellt wird. Zuschüsse zu not¬

wendigen Umarbeitungen bereits vorhandenen

Zahnersatzes werden nach denselben Grund¬

sätzen gewährt, die für die Gewährung der Zu¬

schüsse zum Zahnersatz selbst maßgebend sind.

Die Notwendigkeit der Umarbeitung ist bei

Krankenkassenmitgliedern von der Kranken¬

kasse zu prüfen.

G. Heilverfahren für Kinder

der Versicherten.

Die RfA. beteiligt sich auch an der Heilfür¬

sorge für Kinder ihrer Versicherten einschließ¬

lich der Waisenrentenempfänger und der Kinder

von Ruhegeldempfängern im Alter von 6 bis

16 Jahren; sie führt die Heilfürsorge nicht selbst

durch. Die Beteiligung an der Fürsorge erfolgt
vielmehr dergestalt, daß die Durchführung der

Fürsorgemaßnahmen den bestehenden Organi¬
sationen, die sich mit der Entsendung von

Kindern befassen, verbleibt, während die RfA.

einen Zuschuß bis zur Hälfte der entstan¬

denen Kurkosten einschließlich Reisekosten ge¬

währt, sofern die Prüfung ergibt, daß die

Voraussetzungen für die Zuschußgewährung er¬

füllt sind.

Bedingung für die Gewährung eines Zu¬

schusses ist:

1. daß es sich um behandlungsbedürftige
tuberkulöse, tuberkulosegefährdete oder rachi¬

tische Kinder handelt und daß Aussicht auf

Wiederherstellung der Gesundheit besteht, was

durch ärztliche Bescheinigung nachzuweisen ist;

2. daß das Heilverfahren in einer ärztlich ge¬

leiteten, mit Einrichtungen zu zweckentsprechen¬
der ärztlicher Behandlung ausgestatteten Heil¬

anstalt innerhalb des Deutschen Reichsgebietes
durchgeführt wird.

Für Kinder unter 6 und über lö Jahren wird

ein Zuschuß nur ausnahmsweise gewährt, bei

nicht mehr Schulpflichtigen ist der Beruf an¬

zugeben.
Der Antrag auf Bewilligung des Zuschusses

ist von der Bezirksfürsorgestelle (Gesundheits¬

amt, Jugendamt, Wohlfahrtsamt u. dgl.) vor

Antritt des Heilverfahrens an den „Landaufent¬
halt für Stadtkinder e. V.", Reichszentrale in

Berlin W 9, Eichhornstr. 8, zu leiten, der ihn

an die RfA. nach Vorprüfung weitergibt. Vor

Zuleitung des Antrages an die Reichszentrale

muß die Hälfte der Kosten des Heilverfahrens

sichergestellt sein. Auch die Krankenkassen

reichen die von ihnen vorbereiteten Anträge der

zuständigen Bezirksfürsorgestelle zwecks Weiter¬

leitung an die Reichszentrale ein.

Sind halbe Tage bei der Krankenversicherung zu

berücksichtigen?
Von Stadtrat H. v. Frankenberg, Braunschweig.

Die
Sozialversicherung rechnet mit Tat¬

sachen und mit möglichst klaren Verhält¬

nissen, sie greift entschlossen und kräftig durch,
wo sie dem Versuche einer Verschleierung,
einem Scheinzustande begegnet, und man muß

es ihr zum Ruhme nachsagen, daß sie sich von

Tüfteleien und von einer armseligen Kleinig¬
keitskrämerei freizuhalten sucht. Dennoch läßt

es sich nicht vermeiden, scharf und genau den

Zeitpunkt eines Ereignisses, die Dauer eines

Volkst. 13«



Zustandes oder einer Tätigkeit festzustellen, von

denen das Bestehen einer Anwartschaft, das

Vorliegen oder der Wegfall gewisser Voraus¬

setzungen abhangt. Es bleibt nichts übrig, als

der Sache auf den Grund zu gehen und daraus

die gesetzlichen und satzungsmäßigen Schlüsse

zu ziehen.

Damit ist es aber noch nicht getan: es gibt

Zeitabschnitte, bei denen man Zweifel hegen

mub, in welchem Umfange sie Beachtung ver¬

dienen und ob eineAbrundung nach

oben oder unten bei ihnen zulässig

ist. All da? sorgfältige Ermitteln und das be¬

stimmte Festlegen genügt nicht, wenn über

diese Voi frage Meinungsverschiedenheiten ob¬

walten oder Irrtümer vorkommen.

Wollte jemand schlechthin den Grundsatz

aufstellen, daß die kleinste versicherungsrecht¬

lich beachtenswerte Zeiteinheit ein lag sei,

und daß man hiernach in jedem Einzelfall ver¬

fahren müsse, so bliebe immer noch die Mög¬

lichkeit, angebrochene Tage unter den Tisch

fallen zu lassen, statt sie für voll anzusehen.

Man muß sich darüber klar werden, was am

meisten dem Wortlaut und dem Geist des Ge¬

setzes gerecht wird.

Wenn ein Beschäftigter am Mittag des letzten

Arbeitstages um 12 Uhr aufhört und aus dem

Dienstverhältnis ausscheidet, so ist er zweifellos

bis zu diesem Augenblick ver¬

sichert gewesen. Nichts berechtigt zu

der Annahme, daß die Mitgliedschaft rück¬

wirkend bereits um die Mitternachtsstunde

zwischen dem vorhergehenden und diesem Tage

ihr Ende erreicht habe. Nur darüber sind Zwei¬

fel aufgetaucht, ob nicht die Versicherung bis

zum Schlüsse des letzten Arbeitstages noch

fortdauere, abei die herrschende Meinung nimmt

mit Recht an, daß für dieses wohlwollende

Zugeständnis die Unterlagen fehlen, ganz ab¬

gesehen selbstverständlich von dem Falle, in

dein ein neues Beschäftigungsverhältnis an dem

gleichen Tage nachmittags oder abends ein¬

setzte und unweigerlich die Zwangsmitglied¬

schaft in der zuständigen anderen Krankenkasse

hervorrief Mit dem Austritt aus der Beschäf¬

tigung hört man auf, versichert zu sein; Fühl¬

fäden für die Folgezeit können nur durch frei¬

willige Fortsetzung der Versicherurg (§ 313

RVO.) gesponnen werden. Wir gelangen also

zu dem Ergebnisse, daß eine künstliche (fin¬

gierte) Verlängerung der Kassenzugehörigkeit

bis zum Schlüsse des Endtages nicht stattfinden

daif. Das steht jedoch nicht einem Berech¬

nungsverfahren für andere Fragen entgegen.

Wieviel läge <*ine Mitgliedschaft gedauert hat,

ist fiir die Wartezeit der freiwillig Vei sicherten,

fvu die Anwartschaft auf die satzungsmäßigen

Mehrleistungen, auf die Erwerbslosenhilfe des

§ -14, auf die Wochenhilfe und andere Leistun¬

gen oft von großer Bedeutung. Soll man hier

ge .vissermaßen mit der Stoppuhr auf die Minute

genau bemessen, welchen Umfang die Mitglied¬

schaft zeitlich hatte? Würde in dem zuerst er¬

wähnten Beispielsfalle ein halber Tag verrech¬

nungsfähig sein, so daß etwa erst beim Hinzu¬

kommen einer zweiten Hälfte aus anderem Ver¬

sicherungsverhältnis ein voller Tag gebucht
werden dürfte? Dies Vorgehen würde nicht nur

eine arge Last für die Kassen, eine Quelle vieler

Streitigkeiten und Weiterungen bedeuten, son¬

dern man kann in Uebereinstimmung mit all¬

gemeinen Rechtsgrundsätzen sagen, daß es der

Verkehrssitte und dem bewährten bürgerlichen
Brauch beim Berechnen von Zeitabschnitten

widerspricht. Angebrochene Tage pfle¬

gen für ganz gerechnet zu werden,

wenn dies zur Erfüllung bestimmter Zeitspannen
erforderlich ist.

Für die Beitragsleistung ist derselbe

Grundsatz ausschlaggebend. Es geht nicht an,

die Zahlung für den Entlassungstag deshalb

um Pfennige zu kürzen, weil die Beschäftigung

vor der Mitternachtsstunde vorbei war. Des

Zwistes zwischen Kasse und Arbeitgeber wäre

sonst schwerlich ein Ende.

Schwieriger wird die Entscheidung bei den

Ansprüchen der Versicherten auf Kranken-

und Hausgeld. Zwar hat die RVO. für den

Beginn des Krankengeldbezuges Wartetage als

Regel vorgeschrieben, aber nur vom Anfang

der Erkrankung, nicht der Arbeitsunfähigkeit

ab, und die Satzung kann diese viel umstrittene

„Karenzzeit" ganz über Bord werfen. Ist dies

geschehen und hat die Satzung selbst den ersten

lag der mit Arbeitsunfähigkeit verbundenen

Krankheit nicht ausgeschaltet, so fragt es sich,

wie man sich zu Bruchteilen dieses Tages zu

verhalten hat. Abzulehnen ist die Zahlung ent¬

sprechender Kiankengeldbruchteile (in halber,

in Viertelnöhe des vollen Krankengeldes usw.);

das Gesetz gibt dazu nicht den nötigen Anhalt.

Es wird also, soweit Arbeitsunfähigkeit bestand,

das Krankengeid auch für den ersten Tag voll

zu zahlen sein. Dabei ist indes der Vorbehalt

zu machen, daß das Aufhören der Arbeitsfähig¬

keit zu einer lagesstunde, nach der eine

nennenswerte Betätigung gegen Verdienst aus¬

geschlossen zu sein ptlegte, keinen Anspruch
auf Krankengeld mehr zu begründen vermag.

Wei nachts zwischen 11 und 12 Uhr einen Ohn-

'machtsanfall bekommt, der darf billigerweise

nicht erwarten, daß er für diesen lag, an dem

er vielleicht bis ö oder 7 Uhr abends arbeitete

und verdiente, von der Kasse obendrein noch

Krankengeid empfängt. Ma dem „Gesund¬
schreiben', mit dem Wiedererlangen der Ar¬

beitsfähigkeit steht es ähnlich: auch hier hängt

der Anspruch davon üb, ob noch ein Bruchteil

des Kalendertages in den Zustand der Arbeits¬

unfähigkeit fiel, um den Krankengeldanspruch
zu begründen.

Kommt jemand ins Krankenhaus oder

verläßt er die Anstalt, so ist davon auszugehen,
daß die Anstaltspllege „an Stelle der Kranken-
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pflege und des Krankengeldes" gewährt wird

(§ 184 RVO.). Da vom Aufnahmetage der Ar¬

beitsunfähige sehen den Anspruch auf Kran¬

kengeld erworben hatte, fällt dieser durch die

Ueberführung nicht mit rückwirkender Kraft

fort, sondern der Wegfall tritt erst mit Beginn

des nächsten Tages ein. Umgekehrt wiid

man aber, um den Krankenkassen für den Ent¬

lassungstag doppelte Inanspruchnahme zu er¬

sparen, zu der Annahme berechtigt sein, daß

erst mit dem auf die Entlassung folgendin Tage

der etwaige Krankengeldanspruch Arbeits¬

unfähiger von neuem einsetze. Durch dieses Er¬

gebnis wird nur g_atte Berechnung und ein ver¬

ständiger Ausgleich erzielt, bei dem zu berück¬

sichtigen ist, daß sehr viele Krankenhäuser den

Aufnahme- und den Entlassungstag als einen

einzigen lag, nicht als zwei Tage zu

rechnen gewohnt sind, einerlei zu welcher

Tagesstunde der Ein- und der Austritt vor sich

ging.
Durch die Satzung kann der Rahmen für die

Kassenleistungen (Krankengeld usw.) nicht be~

liebig enger eder weiter gesteckt werden. Wozu

die Kasse verpflichtet ist, das ergibt sich aus

dem Gesetz und aus dessen Auslegung; die

Satzung muß sich damit abfinden und darf

keine Uebergriffe vornehmen.

Die Berechnung der Ersatzansprüche zwischen Berufs¬

genossenschaften und Krankenkassen.
Von Otto Strutz, Berlin-Tempelhof.

Zu dem unter dieser Ueberschrift in Nr. 24

dei vorigen Jahrgangs dieser Zeitschrift

veröffentlichten Aufsatz von Erich Burger,

Berlin, möchte ich mir die folgenden Einwen¬

dungen erlauben:

1. Das Krankenkassenabkommen enthält in

seinem § 7 die Bestimmung, daß die Kranken¬

kasse bei Betriebsunfällen, für deren Folgen

berufsgenossenschaftliche Krankenbehandlung

eintritt, die Zulässigkeit dieses Heilverfahrens

nicht bestreiten weide. Aus dieser Bestimmung

folgert nun Burger, daß der Ersatzanspruch der

Bei ifsgenossenschaft für die wiederkehrenden

Geldleistungen bei Heilanstaltpflrge sich so

regele, als wenn die Krankenkasse Kranken¬

hauspflege gewährt habe, aiso nicht nur bis

zum Betrage des Krankengeldes, sondern bis

iura Betrage des Unterhalts im Krankenhause

und des Hausgeldes oder des Taschengeldes

berechtigt wäre Diese Auffassung ist meines

Erachtens unzutreffend.

Ais wiederkehrende Geldleistungen können,

wenn die Berufsgenossenschaft Heilanstaltpflrge

gewährt, in Betracht kommen die Aufwendun¬

gen für den Unterhalt in der Heilanstalt, das

Tagegeld und eins Familiergeld. Die Aufwen¬

dungen für alle di^se Leistungen gehen, wenn sie

dein Verletzten während der ersten acht Wochen

nach dem Unfall gewährt werden, gen äß § 1506

Abs. 1 RVO. zu Lasten der Krankenkasse, so¬

weit sie nicht über das hinausgehen,
was diese auf Grund der Kranken¬

versicherung zu leisten hat, im

übiigen zu Lasten des Trägers der Unfallver¬

sicherung, Auf Grund der Krankenversicherung
hat in, Sinne de* § 1506 RVO. d.e Krankenkasse

Krankengeld su leisten, wenn die Krankheit den

Versicherten arbeitsunfähig macht. Daraus er¬

gibt sich, daß der Ersatzanspruch der Ben fs-

genossenschaft fiir ihre dem Verletzten wäh¬

rend der ersten acht Wochen gewährten wieder¬

kehrenden Geldleistungen regeln üßig, also

ohne Rücksicht darauf, ob sie offene oder ge¬

schlossene Behandlung gewährte, in dem Kran¬

kengelde aus c*er Krankenversicherung seine

Grenze findet. Dabei ist außerdem Voraus¬

setzung, daß ein Anspruch auf dieses Kranken¬

geid überhaupt bestand, also Arbeitsunfähigkeit
im Sinne des Krankenversicherungsrechts vor¬

lag, was allerdings in der Regel der Fall sein

wird. Ferner ist der Berufsgenossenschaft auch

für solche Tage kein Ersatz für ihre wieder¬

kehrenden Geldleistungen zu gewähren, an

denen trotz des Vorliegens von Arbeitsunfähig¬
keit kein Krankengeld gezahlt wiid, also z. B.

während der ersten drei Krankheitstage. So¬

weit jedoch nach der Satzung bereits vom

eisten Krankheitstage an Krankengeld zu ge¬

währen ist, muß allerdings der Berufsgenossen¬
schaft auch von diesem Tage an für ihre

wiederkehrenden Geldleistungen Ersatz geleistet
weiden.

Die Auffassung Burgeis wäre rirhtig, wenn

als das, was die Krankenkasse auf Grund der

Krankenversicherung zu leisten hat, Kranken¬

hauspflege anzusehen wäre. Nun verhält es sich

aber bekanntlich mit der Krankenhauspflege so,

daß die Krankenkasse sie nicht zu gewähren

hat, sondern sie gewähren kann. Das verkennt

Burger auch nicht, sondern er will seine Auf¬

fassung lediglich auf den § 7 des Kianken-

kassenabkommens zurückführen. Liese Ab¬

kommensbestimmung hat aber mit dem Ersatz¬

anspruch nichts zu tun. Die Ersatzansprüche
sind in dem Abkommen in einem besonderen

Abschnitt, dem Abschnitt III. geregelt i nd in

seinem § 12 ist ausdrücklich bestimmt,

daü für das Verhältnis zwischen der Kranken¬

kasse und der Beitfsgenossenschaft u. a. der

§ 1506 RVO. £i!t. Der § 7 des Abkommens ge¬

hört zu den die Heilfürsorge regelnden Bestim¬

mungen des Abschnitts II und soll seinem

Wortlaute nach verhüten, dafi die Kranken¬

kasse die Zulässigkeit d( s ben ^genossen¬
schaftlichen Heilverfahrens bestreitet und ihrer¬

seits Krankenpflege gewählt, wodurch mög-
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licherweise der Eintritt der berufsgenossen¬
schaftlichen Krankenbehandlung verhindert

oder doch verzögert werden könnte, was aller¬

dings praktisch kaum vorkommen dürfte.

Irgendwelche Einwirkungen auf die Höhe des

Ei satzanspruchs der Berufsgenossenschaft
bissen sich aus ihm nicht herleiten und sind

nach seinem Wortlaut sowie seiner Stellung im

System des Abkommens auch nicht beab¬

sichtigt. Damit müssen aber auch alle von Bur¬

ger an seine gegenteilige Auffassung ge¬

knüpften Folgerungen für die Berechnung des

Ersatzanspruchs der Berufsgenossenschaft ent¬

fallen.

2. Abwegig sind die Ausführungen Burgeis

auch insofern, als danach die Aufwendungen

der Berufsgenossenschaft für ihre dem Ver¬

letzten vom Beginn der neunten Woche an ge¬

währten wiedti kehrenden Geldleistungen soweit

zn Lasten der Krankenkasse gehen, als sie zw* i

Drittel dts Grundlohns übersteigern. Burg"-

übersieht, daß im § 1506 Abs. 2 Nr. 1 RVO.

nur von ,.ihren" Aufwendungen, also den Auf¬

wendungen de-r Krankenkasse, die Re-de ist.

Diese Vorschrift besagt also, daß die» Aufwen¬

dungen der Krankenkasse für wieder-

kehrende- Geldleistungen, die sie dem Ver¬

letzten vom Beginn der neunten Woche an füi

die Zeit, in der der Träger der Unfallversiche¬

rung zur Gewährung e*iner Rente* nicht ver¬

pflichtet ist, gewährt hat, zu ihren Lasten ver¬

bleiben, soweit sie zwei Drittel des Grundlohns

übersteigen. Nicht umfaßt werden von dieser

Vorschrift die Aufwendungen der Berufs •¦

g e n o s s e n s c h a f t für wiedei kehrende

Geldleistunge n, die* sie dem Verletzten vom Be¬

ginn der neunten Woche an gewährt hat. Diese

Aufwendungen verbleiben vielmehr uneinge¬
schränkt zu ihren Lasten; sie kann dafür von

de*r Krankenkasse also auch nicht insoweit Er¬

satz verlangen, als du selben zwei Drittel de¬

Grundlohns übersteigen. Dabei ist es gleich¬

gültig, ob die Leistungen der Berufsgenossen-
schaft von dieser direkt oder in ihrem Auf¬

trage* von der Krankenkasse gewährt wurden.

3. Einen dritten Fehler begeht Burger bei der

Auffindung der Grenze von zwei Dritteln des

Grundlohns in dem Falle des § 1506 Abs. 2

Nr. 1 RVO. Grundlohn im Sinne* dieser Vor¬

schrift ist der Grundlohn, nach welchem sich

das Krankengeld des Verletzten be*stimmt, also

immer ein Betrag, der gemäfi $ ISO RVO. für

den Kalendertag zu ermitteln ist. Zwei Dritte!

von können also nicht t in sich auf eine

beliebige Anzahl von Tagen, Wochen oder

Monaten erstreckender Betrag sein. Demgemäß
kann auch der ZU Lasten de*r Krankenkasse ver¬

bleibende Betrag nur durch Vergleich der von

der Kasse tür den Kalendertag gehabten Auf¬

wendungen mit zwei Dritteln dieses Grundlohns

inttelt werden.

Bedeutung hat diese Vorschrift, was auch

schon aus den Ausführungen unter 2 hervor¬

geht, nur für den Ersatzanspruch der Kranken¬

kasse an den Träger der Unfallversicherung.
Die Aufwendungen des letzteren für seine von

der neunten Woche an gewährten wieder¬

kehrenden Geldleistungen verbleiben, wie ge¬

sagt, uneingeschränkt zu seinen Lasten.

Der innere Grund für diese Regelung dürfte

darin zu suchen sein, daß die Vollrente zwei

Drittel des Jahresarbeitsverdienstes beträgt.
Wenn nun die Krankenkasse auf Grund eigener
Verpflichtung entsprechende höhere Aufwen¬

dungen hat, so soll mit dem übersteigenden
Betrage der Träger der Unfallversicherung
nicht belastet werden. Soweit jedoch dem

Träger der Unfallversicherung durch eigene
Leistungen höhere Kosten entstehen, ist eine

Belastung damit für ihn keine Unbilligkeit.
4. Mehrfach sagt Burger, daß die Berufs¬

genossenschaft der Krankenkasse neben dem

Pauschbetrag für offene Behandlung die wieder¬

kehrenden Geldleistungen berechnet. Dies ist

in dem zweiten und dritten von Burger ange¬

führten Beispiel nicht möglich, weil die Berufs¬

genossenschaft ersatzpflichtige wiederkehrende

Geldleistungen während des Heilverfahrens

nicht zu gewähren hatte.

Während der Arbeitsunfähigkeit hatte der

Verletzte le*diglich von der Krankenkasse das

Krankengeld aus der Krankenversicherung zu

beanspruchen, das aber von vornherein von der

Krankenkasse auszuzahlen war, mithin diesor

also nicht von der Berufsgenossenschaft in

Rechnung gestellt werden konnte. Soweit in

dern erwähnten dritten Beispiel etwa, was ja
möglich ist, die Berufsgenossenschaft vom

Wegfall des Krankengeldes an Rente zu ge¬

währen hatte, verbleibt diese auch für die Zeit

vor der neunten Woche zu ihren eigenen
Lasten, da ja die Krankenkasse nach Beendi¬

gung der Arbeitsunfähigkeit Geldleistungen auf

Grund der Krankenversicherung (§ 1506 Abs. 1

RVO.) nicht mehr zu gewähren hatte.

In dem vierten von Burger gewühlten Bei¬

spiel wäre allenfalls für die Zeit vom 10. bis

20. Oktober, nicht aber auch für die Zeit vom

1. bis 30. September die Berechnung von wieder¬

kehrendem Geldleistungen seitens der Berufs¬

genossenschaft an die Krankenkasse* möglich,
nämlich dann, wenn die Berufsgenossenschaft
von dem ersten Wegfall des Krankengeldes an

Rente zu gewähren hätte. In diesem Falle hätte

die Krankenkasse der Berufsgenossenschaft bis

zum Betrage d>*s Krankengeldes für die Zeit

vom 10. bis 20. Oktober die wiederkehrenden

Geldleistungen aus der Unfallversicherung zu

ersetzen. Voraussetzung würde dafür aber auch

noch sein, daß die Berufsgenossenschaft der

Krankenkasse beim Wiedereintritt der Arbeits¬

unfähigkeit gemäfi § 55% RVO. rechtzeitig an¬

gezeigt hat, daß sie von diesem Zeitpunkte an

Rente oder Krankengeld in bestimmtem Be¬

trage gewähren werde, so daß seitens der

Krankenkasse nicht schon die Auszahlung des
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Krankengeldes an den Verletzten erfolgt ist.

Anderenfalls müßte sich die Berufsgenossen¬
schaft durch Anrechnung des Krankengeldes
auf ihre entsprechenden Leistungen gemäß

$ 557a RVO. schadlos halten.

Da nach § 559 RVO. eine Rente nicht ge¬

währt wird, wenn die nach der Unfallversiche¬

rung zu entschädigende Erwerbsunfähigkeit
nicht über die dreizehnte Woche hinaus an¬

dauert, so dürfte es in der Praxis selten vor¬

kommen, daß die Berufsgenossenschaft an die*

Krankenkasse auch einen Ersatzanspruch für

wiederkehrende Geldleistungen aus den ersten

acht Wochen nach dem Unfall hat, wenn sie'

offene Krankenbehandlung gewährte.
5. Notwendig erscheint mir noch eine nähere

Erörterung der von Burger unter Nr. 8 ange¬

führten Beispiele
Weniger wichtig ist, daß die Ueberschrift

„Erstattung der Verpflegungskosten" dem In¬

halt des Abschnitts, der sich auf die vollstän¬

digen beiderseitigen Ersatzansprüche bei ge¬

schlossener Behandlung erstreckt, nicht ganz

entspricht, immerhin sei es hier erwähnt. Es

bedarf nach dem im vorausgehenden Gesagten
auch keines besonderen Hinweises mehr dar¬

auf, daß die von Burger auch in diesem Ab¬

schnitt ausgedrückte Auffassung, daß die Kran¬

kenkasse die geschlossene Behandlung, weil von

der Berufsgenossenschaft gewählt, im £inne des

§ 1506 Abs. 1 RVO. als das anzusehen habe,

was sie auf Grund der Krankenversicherung
/u leisten gehabt hätte, sowie daß die von der

Berufsgenossenschaft vom Beginn der neunten

Woche an gewährten wiederkehrenden Geld¬

leistungen in ihrem zwei Drittel des Grund¬

lohns übersteigenden Betrage zu Lasten der

Krankenkasse gehen, abwegig ist. Hervor-

hebenswert ist hier aber, daß die dem Kranken-

kassenabkommen nicht beigetretene Kranken¬

kasse der Berufsgenossenschaft bei geschlosse¬
ner Behandlung für ihre Aufwendungen für das

Heilverfahren nicht, wie Burger annimmt, nach

dem PauschbetRg voa 1 RM., sondern in Höhe

der Hälfte der tatsächlichen Kosten der H>

«instaltpflege Ersatz zu leisten hat (Nr. 8,
zweites Beispiel). Der Urnstand, dab die Kran¬

kenkasse* zur Gewährung von Krankenhaus¬

pflege nicht verpflichtet ist, scheidet hierbt i

völlig aus. Bei dem auf das Heilverfahren ent¬

fallenden Teil der Kosten der Heilanstaltpflege
handelt es sich um Leistungen, die auch die

Krankenkasse auf Grund der Krankenversiche¬

rung gewähren muß (ärztliche Behandlung,
Arznei, Heilmittel). Würde nun nicht nach

einem Pauschbetrage, sondern nach dem wirk¬

lichen Aufwand Ersatz zu leisten sein, so hätte

die Berufsgenossenschaft allerdings für den aui

das Heilverfahren entfallenden T*il ihrer Heil-

anstaltpflegekoaten nur soweit Anspruch aut

Ersatz, als er de \ Leistungen der Krankenpflege
der Krankenversicherung entspricht, beispiels¬
weise also nicht tur Heilmittel, die nicht kleinere

Heilmittel im Sinne des § 182 RVO. sind, oder

die den satzungsmäßigen Höchstbetrag für

kleinere Heilmittel oder den Zuschuß für andere

Heilmittel übersteigen, in dem übersteigenden
Betrage. Nach Bestimmung des Reichsver¬

sicherungsamts ist jedoch Ersatz durch einen

Pauschbetrag zu gewähren, der sich nach der

Hälfte der tatsächlichen Kosten der Heilanstalt¬

pflege — ohne die durch die Beförderung ent¬

stehenden Kosten — bemißt. In Höhe dieses

Pauschbetrages ist der Berufsgenossenschaft
für ihre Aufwendungen für das Heilverfahren

bei geschlossener Behandlung, wenn der An¬

spruch des Verietzten auf das Krankengeld aus

der Krankenversicherung vor dem Ablauf der

achten Woche nach dem Unfall wegfällt, bis

zu diesem Wegfall von der dem Krankenkassen¬

abkommen nicht beigetretenen Krankenkasse

Ersatz zu leisten. Das Reichsversicherungsamt
hat bei der Bestimmung der Pauschbeträge
lediglich nach der Behandlungsart, ob offene

oder geschlossene Behandlung, unterschieden.

Daß aber unter der Krankenpflege der Kranken¬

versicherung nur die außerhalb eines Kranken¬

hauses gewährte ärztliche Behandlung usw. zu

verstehen wäre und demgemäß die Kranken¬

kasse der Berufsgenossenschaft immer nur nach

dem Pauschbetrag dieser Behandlungsart
Ersatz zu leisten hätte, kommt dadurch nicht

zum Ausdruck.

Nicht ganz zweifelsfrei erscheint in dem er¬

wähnten Beispiel zunächst der Ersatzanspruch der

Berufsgenossenschaft überhaupt; denn da gemäß

§ 559i RVO. die Ansprüche aus der Kranken-

ve*rsicherung wegfallen, solange die Genossen¬

schaft Heilanstaltpflege gewührt, so lag ein

Wegfall des Krankengeldes aus der Kranken¬

versicherung bereits beim Beginn der berufs¬

genossenschaftlichen Krankenbehandlung vor.

Nachdem je?doch das Reichsversicherungsamt

durch Bescheid vcm 3. August 1926 (Lehmann,

„Die Beziehungen zwischen Unfall- und Kran¬

kenversicherung4, Anmerkungen zu § 559i

RVO.) die Auffassung geäußert hat, daß $ 559i

RVO. lediglich Doppelleistungen verhindern

soll, dagegen für das Verhältnis zwischen Kran¬

kenkasse und Berufsgenossenschaft nach $ 1505

RVO. ohne Einfluß ist, darf diese Frage als

hinreichend geklärt angesehen werden.

Zu dem ersten von Burger unter Nr. 8 an¬

geführten Beispiel bleibt noch zu sagen, dab

die Aufwendungen der Berufsgenossenschaft
für wiederkehrende Geldleistungen nicht nur

in dem Unterhalt des Verletzten in der Heil¬

anstalt, sondern auch in dem Tagegeld und

eventuell dem Familiengeld be?stehe*n. Sie kann

daher von der Krankenkasse für alle drei

Leistungen Ersatz verlangen, soweit sie diese

innerhalb der ersten acht Wochen nach dem

Unfall gewährt hat, jedoch nur bis zum Betrage
des Krankengeldes aus der Krankenversiche¬

rung.
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Der Verfasser der eingangs dieses Aufsatzes

genannten Abhandlung schreibt uns dazu:

I. Die Darlegungen über die Wirkung des

§ 7 des Kranke>nkassenabkommens sind richtig.

Sie wurden bei den Verhandlungen im Reichs¬

versicherungsamt über Aenderungen des Kran¬

kenkassenabkommens ebenfalls erörtert Durch

die Aenderung des § 15 Abs. 1 Nr. 2 des Ab¬

kommens (Lehmann, Die Beziehungen zwischen

Unfalb ur.d Krankenversicherung, S. 6, 54) sind

die Wide rsprüche behoben, die aus dem § 7 des

Abkommens hergeleitet wurden« Die Kranken¬

kassen haben danach nur in Höhe des Kranken¬

geldes Ersatz für die wiederkehrenden Geld¬

leistungen zu leisten, wenn der Träger der

Unfallversicherung geschlossene Behandlung

einleitet oder veranlaßt hat (s. „Deutsche
Krankenkasse" 1927, 312).

2. Nach § 1506 Abs. 2 gehen die Aufwen¬

dungen für wiederkehrende Geldleistungen, die

dem Verletzten vom Beginn der neunten Woche

en gewährt weiden, zu Lasten des Trägers der

Unfallversicherung. Zu Lasten der Kranken¬

kasse bleiben aber für die Zeit, in der der

Tiüger dei Unfallversicherung zur Gewährung

einer Rente nicht verpflichtet ist, ihre Aufwen¬

dungen, die zwei Drittel des Grundlohns über¬

steigen. Hieraus schließt Strutz (vgl. auch

Röwer, Kommentar über das Aenderungsgesetz

in der Unfallversicherung, S 204), daß ein Er¬

satzanspruch der Berufsgenossenschaft an den

Träger der Krankenversicherung für die Zeit

nach der neunten Woche nicht bestehe, wenn

die Aufwendungen an wiederkehrenden Geld¬

leistungen zwei Drittel des Grundlohns über¬

steigen. Diese Ansicht ist zweifelhaft. Nach

§ 559h RVO. hat die Kremkenkasse nach den

Vorschriften der Krankenversicherung Kranken¬

geld zu gewähren. Zeigt die Genossenschaft

an, daß sie von einem bestimmten Tage ab

Krankengeid in bestimmtem Betrage gewührt,
so ei mähigt sich das Krankengeld aus der Kran¬

kenversicherung von diesem Tage ab ent¬

sprechend. Die Leistungspfiicht der Kranken¬

kasse endigt also nicht grundsätzlich, wie dies

nach § 550g RVO. für die Krankenhilfe ge¬

schieht. Zahlt die Genossenschaft ein gerin¬

geres Krankengeld als die Krankenkasse, so

hat letztere die* Differenz zwischen „Unfälle-

Krankengeld und „Kassen"-Krankengeld weiter¬

zuzahlen. Leistet der Träger der Unfallver¬

sicherung mehr als was die wiederkehrenden

Geldleistungen der Krankenkasse betragen,
dann besteht ein Ersatzanspruch der Berufs-

genossenschaft an die Krankenkasse, soweit

zwei Drittel des Grundlohns „i h r e* Leistungen

übersteigen. Die Leistungen der Krankenkasse

bilden also die Höchstgrenze; durch das Wort

„ihre" ist dies umschrieben. Beispiel: Die Ge-

nossenschaft zahlt an einen Verletzten vom

1. Oktober (Beginn der neunten Woche) bis

20. Oktober täglich 3,50 RM. Krankengeld =

70 RM. Die Krankenkasse hatte für die gleiche

Zeit bei einem Grundlohn von 4,50 RM. 70 Proz

täglich 3.15 RM., insgesamt also 63 RM. zu

zahlen. Zwei Drittel des Grundlohns betragen
60 RM. „Ihre-- (der Krankenkasse) Aufwendun¬

gen bleiben zu ihren Lasten. Infolgedessen
kann die Genossenschaft 3 RM. Ersatz für

wiederkehrende Geldleistungen fordern.

3. Irrig sind auch die Ausführungen von Strutz

zu 3. Im § 1506 RVO. ist auf § 180 RVO. nicht

Bezug genommen. Außerdem ist nicht darüber

bestimmt, dab die Zweidrittelgrenze für jeden
einzelnen Tag berechnet und berücksichtigt wer¬

den muß. Das Gesetz bringt vielmehr zum

Ausdruck, daß „für die Zeit'4, also für eine

Mehrheit von Tagen als gemeinsames Ganzes,

die Zweidrittelgrenze ermittelt werden muß.

Würde der von Strutz vertretenen Ansicht ge~

folgt, dann wüide sich folgendes ergeben:
Der Verletzte ist für Rechnung der Kranken¬

kasse vom 1. Oktober (Beginn der neunten

Woche) bis 30. Oktober im Krankenhaus und

dann bis 30 Dezember weiterhin arbeitsunfähig
krank. Die Hälfte der Veipflegungskosten als

Unterhalt im Krankenhaus berechnet die Kran¬

kenkasse mit 3 RM. für 30 Tage = 90 RM.;

außerdem für 60 Tage Krankengeld täglich

0,60 RM. — 36 RM. Zwei Drittel des Grund¬

lohns von 1,20 RM. betragen für den Tag 0,80

Reichsmark. Zu Lasten der Krankenkasse blie¬

ben demnach: vom 1. Oktober bis 30. Oktober

= 30 Tage je 2,20 RM. = 66 RM. Für die Zeit

vom 1. November bis 30. Dezember tritt keine

Minderung des Ersatzanspruchs ein.

Demgegenüber ist aus § 1506 wie folgt zu

verfahren:

Die Aufwendungen für wiederkehrende Geld-

le istungen betragen vom 1. Oktober bis 30. Ok¬

tober — 30 Tage je 3 RM. = 90 RM. (Unterhalt
im Krankenhaus), vom 1. November bis 30. De¬

zember = 60 Tage je 0,60 RM. = 36 RM.

(Krankengeld), zusammen 126 RM. Zwei Drittel

des Grundlohns für die Zeit vom 1. Oktober

bis 30. Dezember betragen 90 Tage je 0,80 RM.

= 72 RM. Zu Lasten der Krankenkasse ver¬

bleiben, nicht wie Strutz meint, 66 RM., sondern

nur 54 RM. (vgl. Formulare bei Lehmann, Die

Beziehungen zwischen Unfall- und Krankenver¬

sicherung, S. 67, 76).
4. In einem Bescheid des Reichsversiche¬

rungsamts (Lehmann, a. a. O. S. 29) ist ausge¬

führt, dab die Berufsgenossenschaften erst nach

Ablauf der 26. Woche oder vordem mit der

Krankengeldzahlung beginnen können, wenn

der Anspruch auf diese Unterstützung vordem

weggefallen ist und erneut Arbeitsunfähigkeit
eintritt. Dieser Bescheid ist unter Würdigung des

§ 1506 Abs. 1 RVO. nicht ganz zweifelsfrei. Wenn

dort bestimmt ist, daß gegebenenfalls Aufwen¬

dungen für wiederkehrende Geldleistungen wäh¬

rend der ersten acht Wochen nach dem Unfall

zu Lasten des Trägers der Unfallversicherung

gehen, soweit sie über das hinausgehen, was

die Krankenkasse bei eigener Leistungspflicht
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zu gewähren hat, dann muß dem Träger der

Unfallversicherung auch das Recht zustehen,
wiederkehrende Geldleistungen zu gewähren,
so dab die von Strutz gebrachten Bedenken

gegen die Beispiele 2 und 3 in der „V. Z." 1926

S. 375 nicht stichhaltig sind.

5. Der Ansicht von Strutz, daß die Kranken¬

kassen, die dem Krankenkassenabkommen nicht

beigetreten sind, bei geschlossener Behandlung

die Hälfte der Verpflegungskosten für Kosten

des Heilverfahrens zu ersetzen haben, wenn die

Genossenschaft Anstaltpflege angeordnet hat,
kann ebenfalls nicht gefolgt werden. In dem in

der „V Z." gewählten Beispiel sind die Gründe

unter Hinweis auf § 1505 Abs. 2 genau an¬

gegeben, so daß sich erübrigt, den irrigen
Standpunkt von Strutz hier nochmals besonders

zu widerlegen. Erich Burger.

Verwaltung.
Gesetz über Wahlen nach der Reichsversiehe¬

rungsordnung, dem Angestelltenversicherungs-
gesetz und dem Reichsknappschaftsgesetze.
Vom 8. April 1927. (RGBl. I, Seite 95.) Der

Reichstag hat das folgende Gesetz beschlossen,
das mit Zustimmung des Reichsrats hiermit

verkündet wird:

A. Aenderungen der Reichs¬

versieherungsordnung.
Artikel 1.

(1) Im § 15 wird im Abs. 1 hinter dem Worte

„werden" eingefügt:
auf Grund von Vorschlagslisten wirtschaft¬

licher Vereinigungen von Arbeitgebern oder

von Arbeitnehmern oder von Verbänden
solcher Vereinigungen.
(2) Im § 15 wercen dem Abs. 1 folgende Sätze

angefügt:
Diesen Vorschlagslisten stehen gleich
bei der Wahl zum Ausschuß und Vorstand

der Krankenkassen (§§ 333, 335, 339, 341

Abs. 1) solche Vorschlagslisten von Arbeit¬

gebern oder \ rn Versicherten, wrelche die in

der Satzung festgesetzte Zahl von Unter¬

schriften tragen; die* Festsetzung bedarf
dei Zustimmung der für die Genehmigung
von Satzungsänderungen zuständigen Ver-

sicherungsbeh öi de,

bei der Wahl zum Vorstand d^r Kranken¬
kassen auch Vorschlagslisten mit min-

de*ste*ns zwei Unterschriften von Vertretern
der AibeitgebeT oder der Versicherten im

Ausschuß,
bei der Wahl zu Vertretern in der Genossen¬

schaftsversammlung und zum Vorstand der

Berufsgenossenschaften (§§ 678, 687, 975,
976, 1144. 1146) Vorschlagslisten der Vor¬

stände,

(3) § 15 Abs. 2 erhält folgernde Fassung:
Die Satzung bestimmt, bis wann die Vor¬

schlagslisten einzureichen sind; die Wahl ist

geheim.
Artikel 2.

§ 16 Abs. 1 eihäh folgende Fassung:
Die Wahlzeit dauert fünf Jahre. Sie endet

ohne Rücksicht auf den Zeitpunkt der Durch¬

führung der Wahl jeweils mit dem Schlüsse
des fünften Kah i elerjahres.

Artikel 3.

Hinter § 16 wird folgender § 16a eingefügt:
§ 16a. Die Wahl der Mitglieder im Aus¬

schuß der Krankenkassen (§§ 333, 339, 341

Abs. 1) und der Vertreter in der Genossen¬
schaftsvei Sammlung der Berufsgenossen¬
schaften (§§ 678, 976, 1144) sowie des Vor¬

standes solcher Berufsgenossenschaften, bei

denen die Geno^senschaftsversammlung nicht

aus Vertretern besteht, ist vor dem Schlüsse
der laufenden Wahlzeit durchzuführen.

Die Wahlen zu den übrigen Ehrenämtern

sind nach Beendigung der Wahlzeit unver¬

züglich vorzunehmen.

Artikel 4.

Hinter § 16a wird folgender § 16b eingefügt:
§ 16b. Soweit die Wahl der Vertreter nicht

zustande kommt, beruft die Aufsichtsbehörde

die Vertreter aus der Zahl der Wühlbaren.

Eingereichte Vorschlagslisten sind zugrunde
zu legen.
Für Vertreter, die vor Ablauf ihrer Wahl¬

zeit ausscheiden, rücken die Stellvertreter in

der Reihenfolge ihrer Wahl ein. Für diese

rücken die auf der Liste des ausgeschiedenen
Vertreters gültig vorgeschlagenen, noch nicht

gewühlten Bewerber in der Reihenfolge nach,
in der sie in der Liste aufgeführt sind. Satz 2

gilt entsprechend beim Ausschejden eines

Stellvertreters vor Ablauf der Wahlzeit.

Reicht die Zahl der gewühlten Vertreter

und Stellvertreter nicht mehr aus und ist eine

Vorschlagsliste erschöpft, so hat die Auf¬

sichtsbehörde unter Bestimmung einer Frist

von der Stelle, welche die Liste eingereicht
hat, eine Ergänzung einzufordern. Nach

fruchtlosem Ablauf der Frist beruft sie die

Vertreter aus der Zahl der Wählbaren.

Soweit die Gewählten die Dienste ver¬

weigern, beruft die Aufsichtsbehörde die Ver¬

treter auf Grund der eingereichten Vor¬

schlagslisten. Abs. 3 gilt entsprechend.

Artikel 5.

(1) Im § 42 Abs. 1 wird das Wort „Vor¬
standsmitgliedern" ersetzt durch das Wort „Aus¬
schußmitgliedern".

(2) § 43 Satz 2 erhält folgende Fassung:
Diese Stimmenzahl wird auf die Wahl¬

berechtigten jeder Kasse gleichmäbi«^ verteilt.

(3) Im § 44 Abs. 1 wird das Wort „Kassen¬
vorständen" ersetzt durch die Worte „Aus¬
schüssen und Vorstünden".

Artikel 6.

Im § 45 Abs. 1, § 73 Abs. 2, § 89 Abs. !

wird nach dem Worte „Verhältniswahl" jedes¬
mal eingefügt:

auf Grund von Vorschlagslisten wirtschaft¬

licher Vereinigungen von Arbeitgebern oder

von Arbeitnehmern oder von Verbänden

solcher Vereinigungen.
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Artikel 7.

8 50 erhält folgende Fassung:
Der § 16, § 16a Abs. 2 und die §§ 17, 22

gelten entsprechend; je?doch beschließt über

die Zulässigkeit anderer Abh*hnungsgr\inde
das Veisicherungsamt. I>er § 16b gilt ent-

spreechcnd mit der Maßgabe*, daß an die Stelle

der Aufsichtsbehörde der Vorsitzende des

Versicherungsamts tritt.

Artikel 8.

Im § 57 Abs. 2 Satz 2 wird das Wort „vier"
ersetzt durch das Wort „fünf*.

Artikel 9.

Im § 78 Abs. 2 Satz 2 wird das Wort „vier"

ersetzt durch das Wort „fünf .

Artikel 10.

$ 37Q Abs. 1 und | ISN Abs. 2 fallen weg.

B. Aenderung des Angestellten-
versicherungsgesctzes.

Artikel 1.

(1) § 102 Abs. 1 erhält folgende Fassung:

Die ehrenamtlichen Direktoriumsmitglie*der
wählt der Verwaltungsrat nach den Grund¬

sätzen dtT Verhältniswahl auf die Dauer von

fünf Jahren. Die Wahlteil endet ohne Rück¬

sicht auf den Zeitpunkt der Durchführung der

Wahl jeweils mit dem Schlüsse des fünften

Kalenderjahrs. Neuwahlen sind sodann un¬

verzüglich vorzunehmen.

(2) 8 102 Abs. 1 Satz 2 wird Abs. 2.

(3) § 102 Abs. 2 bis 4 werden Abs. 3 bis 5.

(4) § 102 Abs. 4 (neu) erhält folgende Fassung:
Die S§ 109 bis 111, $ 112 Abs. 2, 3, | 117

gehen e*ntspn*chend.
Artikel 2.

Im § 104 wird hinzugefügt:
7. Er wählt die* Beisitzer der Angestellten¬

versicherung für die* Ve*rsicherungsämte*r, die

Oberversicherungsämter und das Reichsver-

sicherungsamt (§§ 135, 152, § 161 Abs. 2).

Artikel 3.

(1) $ 105 Abs. 2 wird g 105a Abs. !.

(2) § 105a erhält folgende Abs. 2 und 3:

(2) Die Arbeitgebei vertretet unter den Ver¬

trauensmännern haben je eine Stimme.

(3) Das Stimmrecht der Versicherte*nver-

treter unter den Vertrauensmännern ist nach

der Zahl de-r im Wahlbezirke vorhandenen
Versicherten zu bemessen. Die untere Ver¬

waltungsbehörde stellt die^se Zahl nach

Schätzung fest. Bei einer Versichertenzahl

bis zu tausend entfallen auf den Wahlbezirk
drei Stimmen. Für je weitere volle* tausend

erhöht sich die Zahl der Stimmen um drei.

In die sich so ergebende Stimmenzahl teilen

sich die Versichertenvertreter de*s Wahl¬

bezirkes zu gleichen Teilen. Dabei bleiben

Bruchteile von Stimmen unberücksichtigt.

Artikel 4.

§ 108 Abs. 1 erhält folgende Fassung:
Die Wahl findet nach den Grundsätzen der

Verhältniswahl auf Grund von Vorschlags¬
listen wirtschaftlicher Vereinigungen von Ar¬

beitgebern oder von Arbeitnehmern oder von

Verbänden solcher Vereinigungen statt. Sie

ist jeweils nach Beendigung deT WaJilzeit un¬

verzüglich vorzunehmen.

Artikel 5.

§ 112 Abs. 1 erhält folgende Fassung:
Die Wahlzeit dauert fünf Jahre. Sie endet

ohne Rücksicht auf den Zeitpunkt der Durch¬

führung der Wahl jeweils mit dem Schlüsse

des fünften Kalenderjahrs.
Artikel 6.

$ 118 erhält folgende Fassung:
Die Vertrauensmänner wählen die Mit¬

glieder de?s Verwaltungsrats.

Artikel 7.

(1) Im § 124 Abs. 1 wird nach dem Worte

„Verhältniswahl" eingefügt:
auf Grund von Vorschlagslisten wirtschaft¬

licher Vereinigungen von Arbeitgebern oder

von Arbeitnehmern oder von Verbänden

solcher Vereinigungen. Diesen Vorschlags¬

listen stehen solche Vorschlagslisten gleich,
welche die in der Wahlordnimg bestimmte

Zahl von Unterschriften tragen.

(2) § 124 Abs. 2 erhält folgende Fassung:

Die Wahlen sind jeweils vor dem Schlüsse

der laufenden Wahlzeit durchzuführen. Der

Reichsarbeitsminister erläßt eine Wahl¬

ordnung und bestellt den Leiter der Wahl.

Artikel 8.

(1) § 125 erhält folgende Fassung:

§ 125. Für jeden Vertrauensmann werden

in gleicher Weise je zwei Ersatzmänner ge¬

wählt; sie ersetzen ihn, wenn er verhindert ist.

(2) § 127 Abs. 2 fällt weg.

(3) Hinter § 127 wird folgender § 127a ein¬

gefügt:

$ 127a. Soweit die Wahl der Vertrauens^-

männer nicht zustande kommt, beruft di *

untere Verwaltungsbehörde die Vertrauens¬

männer aus der Zahl deT Wühlbaren. Ein¬

gereichte Vorschlagslisten sind zugrunde zu

legen.
Für Vertrauensmänner, die vor Ablauf

ihrer Wahlzeit ausscheiden, rücken die Er¬

satzmänner in der Reihenfolge ihrer Wahl

ein. Für diese rücken die auf der Liste des

ausgeschiedenen Vertrauensmanns gültig vor¬

geschlagenen noch nicht gewühlten Bewerber

in der Reihenfolge nach, in der sie in de*r

Liste* aufgeführt sind. Satz 2 gilt entsprechend
beim Ausscheiden eines Ersatzmanns vor

Ablauf deT Wahlzeit.

Reicht die Zahl der gewühlten Vertrauens¬

männer und Ersatzmänner nicht mehr aus

und ist eine Vorschlagsliste e*rschöpft, so hat

die. untere Verwaltungsbehörde unter Be¬

stimmung einer Frist von der Stelle, welche

die Liste eingereicht hat, eine Ergänzung
einzufordern. Nach fruchtlosem Ablauf der

Frist beruft sie die Vertrauensmänner aus

der Zahl der Wählbaren«

Soweit die Gewählten die Dienste ver¬

weigern, beruft die untere Verwaltungs¬
behörde* die Vertrauensmänner auf Grund

der eingereichten Vorschlagslisten. Abs. 3

gilt entsprechend.
Artikel 9.

(1) § 135 erhält folgende Fassung:
Die Beisitzer und ihre Stellvertreter werden

vom Verwaltungsrate gewählt. Die Vertreter
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der Arbeitgeber werden von den Arbeitgeber¬
vertretern im Verwaltungsrate, die Vertreter

der Versicherten von den Versichertenver¬

tretern gewählt.

(2) § 136 erhält folgende Fassung:

Die Wahl leitet der Vorsitzende des Ver¬

waltungsrats (§ 105). Im übrigen gelten die

§§ 108 bis IU entsprechend.
Artikel 10.

(1) § 138 erhalt folgende Fassung:
Die §§ 112, 113, 116, 127a gelten ent¬

sprechend, 127a je?doch mit der Maßgabe,
döß an die Stelle der unteren Verwaltungs¬
behörde das Versicherungsamt tritt.

(2) § 142 fällt weg.

C. Aenderungen des Reichs¬

knappschaftsgesetzes.
Artikel 1.

Im § 146 Abs. 2 fallen im Satze 1 die Worte*

„auf die Dauer von vier Jahren" und die

Sätze 2 und 3 weg.

Artikel 2.

Im $ 167 fällt Abs. 5 weg.

Artikel 3.

Im § 168 Abs. 2 erhält Satz 2 folgende
Fassung:

Die Vorschriften des § 167 Abs. 4 gelten
entsprechend.

Artikel 4.

Hinter § 184 wird eingefügt:
IVa. Wahlzeit und Wahlvornahme.

§ 184a. Die Wahlzeit der Inhaber eines

Ehrenamts dauert fünf Jahre. Sie endet ohne*

Rücksicht auf den Zeitpunkt der Durch¬

führung der Wahlen jeweils mit dem Schlüsse

des fünften Kalenderjahres. Die Gewählten

bleiben nach Ablauf der Wahlzeit im Amte,
bis ihre Nachfolger eintreten. Wiederwahl

ist zulässig.
§ 184b. (1) Die Wahl der Aeltesten (§§ 167,

168) ist vor dem Schlüsse der laufenden

Wahlzeit durchzuführen.

(2) Die Wahlen zu den übrigen Ehren¬

ämtern sind nach Beendigung der Wahlzeit

unverzüglich vorzunehmen.

D. Uebergangs- und Schluß¬

vorschriften.

Artikel 1.

(1) Die Amtsdauer der jetzigen Inhaber de*r

Ehrenämter der Reichsversieherungsordnung,
de*s Angestelltenversicherungsgese*tzes läuft bis

zum Schlüsse de*s Jahres 1(>27. Die Wahlzeit

der erstmals nach diesem Gesetze m*u zu

wählenden Vertreter endet mit dem Schlüsse
de*s Jahres 1923

(2) Die Amtselauer der Inhaber der Ehre*n-

ämter auf Grund des Reichsknappschafts-
ge*setzes läuft bis zum Schlüsse des Jahres 192S

Die Wahlzeit deT dann erstmals nach die^seiu

Gesetze neu zu wählenden Vertreter endest mit

dem Schlosse de*s Jahres 1932.

Artikel 2.

Unmittelbare Wahlen, die mit Wirkimg vom

1. Januar 1926 ode*r die seit diesem läge statt¬

gefunden haben, brauchen nicht wie*derholt zu

werden. Das gleiche gilt für mittelbare Wahlen^
die im Anschluß an solche unmittelbaren

Wahlen durchgeführt sind. Die Wahlzeit endet

mit dem Schlüsse des Jahre?s 1932.

Artikel 3.

Artikel VIII Abs. 2 des Ge^setzes über Acnde*~

rungen der Wahlen nach der Reichsversiehe¬¬

rungsordnung vom 13. April 1922 (RGBl. I,
Seite 455) tritt außer Kraft.

Gesetz über Leistungen und Beiträge in der

Invalidenversicherung. Vom 8. April 1927.

(RGBl. I, Seite 98.) Der Reichstag hat das

folgende Gesetz be?schlossen, das mit Zu¬

stimmung d<?s Reichsrats hiermit verkündet

wird:
Artikel 1.

1. Der § 1245 Abs. 1 der Reichsversieherungs¬

ordnung erhält folgende Fassung:
Nach der Höhe des wöchentlichen Arbeits¬

verdienstes werden für die Versicherten

folgende Lohnklassen gebildet:
Klasse I bis zu 6 Mk.

Klasse II von mehr als 6 bis zu 12 Mk.
Klasse III von mehr als 12 bis zu 18 Mk.

Klasse IV von mehr als 18 bis zu 24 Mk.

Klasse V von mehr als 24 bis zu 30 Mk.

Klasse VI von mehr als 30 bis zu 36 Mk.

Klasse VII von mehr als 36 Mk.

2. Der § 1258 Abs. 1 der Rcichsvf?rsicherungs~
ordnung erhält folgende Fassang:

Witwenrente erhält nach dem Tode de^s

versicherten Mannes die Witwe, die das

Alter von fünfundsechzig Jahren vollendet

hat oder infolge von Krankheit oder anderem

Gebrechen dauernd invalide ist.

3. Der § 1289 Abs. 2 der Reichsversieherungs¬
ordnung erhält folgende Fassung:

Ferner wird für jexle ordnungsmäßig ver¬

wendete Beitragsmarke der bis zum 30. Sep¬
tember 1921 gültigen Lohnklassen ein Steige^
rungsbetrag gewährt; er beträgt für je*de
Beitragsmarke

in der Lohnklasse 2 Ft.

in der Lohnkiasse* 4 IM.

in der Lohnklasse III 8 Fl.

in der Lohnklasse* IV 14 Pf.

in der Lohnklasse V 20 Pf.

4. Der § 1392 Abs. 1 der Re*ichsversiche i imgv-

ordnung* e*rhält folgende Fassung:

Als Wochenbe*itrag werden e*rhoben

in der Lohnklasse I
. . . .

30 IM.

in der Lohnklasse II
.

60 IM

in der Lohnklasse III ... .
W IM

in der Lohnklasse IV
.

120 Pf.

in der Lohnklasse V . . . .
150 IM.

in der Lohnklasse VI . .
180 IM.

in der Lohnklasse* VII ....
200 Pt

5. Der Artikel 71 des Einführungsgesetzes
zur Reichsversicherung erhält folgenden neuen

Abs. 4:

Bestand der Anspruch auf die Invaliden¬

rente bis zum 1 Januar 1924, so wird vom

1. April 1927 an der Kinderzuschufi und die

Hinterbliebenenfursorge nach den allge¬
meinen Vorschriften gewührt; die Absätze 2

und 3 finden insoweit keine Anwendung.
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Uebergangs- und Schluß¬

bestimmungen.

Artikel 2.

Bei den vor dem I. April 1927 festgestellten
und am I. Juli 1927 noch laufenden Renten,

die- einen Steigerungsbetrag für Beitrogszeiten
vor dem 1 Oktober 1921 (Gesetz vom 23. März

1925, RGBl I Seite 27) enthalten, wird dieser

Steigerungsbetrag vom 1. Juli 1927 an ver¬

doppelt.
Die vor dem 1. April 1925 festgestellten und

am 1. Juli 1927 noch laufenden Hinterbliebenen¬

renten erhalten vom 1. Juli 1927 an den Steige¬

rungsbetrag nach Artikel 1 Nr. 3 dieses Ge¬

setzes und § 1292 der Reichsversieherungs¬

ordnung, sofern er monatlich mindestens 50 Pf.,

bei Walten mindestens 25 Pf. betragt.

Der Reichsarbeitsminister bestimmt das

Nähere für die* Durchführung dieser Vor¬

schriften und der Vorschriften im Artikel 1

Nr. 3. Er kann für den Fall, dafi die Ver¬

teilung der gültig entrichteten Beiträge auf die

Lohnklassen nicht mehr festzustellen ist, den

Steigerungsbetrag abweichend von Artikel 1

Nr. 3 bestimmen«

Artikel 3.

Das Reich deckt bis auf weiterem aus seinen

Mitteln:

1. vom 1. April 1917 an die Hinterbliebenen-

renten aus Artike*! 71 Abs. 4 des Fin-

führungsgesetzes zut ReichsversicherungS"

Ordnung, soweit sie» den Trägern deT In¬

validenversicherung /ir Last fallen, und die

Hilfte der Erhöhung des Steigerungs¬
betrags nach Artikel I Nr. 3 für die Inva¬

lidenrenten und nach Artikel 2 Abs. 1 für

alle Renten,

2. vom I. April 1928 an den Steigerui gs-

betrag nach Artikel 2 Abs. 2.

Das Verfahren zur Berechnung und Ver¬

teilung des Reichsbetrags regelt der Re*ichs-

arbeitsministcr.

Artikel 4.

Zur endgültigen Abgeltung der Aufwendun¬

gen für Renten an Angestellte und ihre Hin¬

terbliebenen aus de*r Invalidenversicherung
Listet die Reichsversicherungsanstalt für An¬

gestellte den Tragern ehr Invalidenversicherung
33 Millione n Reichsmark in acht gleichen, am

15. Juni 1927 beginnenden Monatszahlungen.

Auf die letzten Teilzahlungen sind die bis da¬

hin abgelaufenen Beträge* anzurechnen, die der

Reichsverstcheiunirsanstalt von den Trägern

der Invalidenversicherung nach der Verrech¬

nung auf Grund des £ 1290a der Reichsver¬

sieherungsordnung und d s § 57 Abs. 3 des

Anirestelltenversicherungsgesetzes zu erstatten

sind; Zinsen werden bis zu diesem Zeitpunkt
nicht bei echnet.

Die Re ichsversicherungsanstalt erhält von

dt n Ersatzkassen und von de*r Reichsknapp-
schafl als Rechtsnachfolgerin früherer Ersatz-

kass n einen verhältnismäßigen Zuschufi.

Der Reichsarbeitsminister bestimmt das

Nähe i »>

Dei § 391 des Angestelltenversicherungs¬
gesetzes wird aufgehoben.

Artikel 5.

Invalidenversichei ungsbettrage für die Zeit
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vor dem 27. Juni 1927 sind vom I. August 1927

an nach den neuen Vorschriften zu entrichten.

Artikel 6.

Dieses Gesetz tritt mit dem I. April 1927,

die Vorschriften im Artikel 1 Nr. 1 und 4 je¬

doch mit dem 27. Juni 1927 in Kraft.

Die Lohnkiasse VII und der dazugehörende

Wochenbeitrag gelten erst vom 1. Januar 1928

an. Bis dahin wird für Versicherte mit einem

wöchentlichen Arbeitsverdienste von mehr als

36 Reichsmark der Wochenbeitrag nach der

Lohnklasse VI erhoben.

Bei der Anwendung der Vorschriften im

Artikel 1 Nr. 2 und 5 steht die Rechtskraft

früherer Entscheidungen nicht entgegen.

Ansprüche auf Leistungen, über die das

Feststellungsverfahren am I.April 1927 schwebt,

unterliegen von diesem Zeitpunkt an den Vor¬

schriften dieses Gesetzes. Ihre Nichtanwendung

gilt auch dann als Revisionsgrund, wenn das

Oberversicherungsamt sie noch nicht anwenden

konnte.

Verordnung zur Durchführung des Gesetzes

über Leistungen und Beiträge in der Invaliden¬

versicherung. Vom 8. April 1927. (RGBl. I

Seite 99.) Auf Grund des Artikel 2 Abs. 3 und

des Artikel 3 Abs. 2 des Gesetzes über Leistun¬

gen und Beiträge in der Invalidenversicherung

vom 8. April 1927 (Reichsgesetzblatt I S. 98)
wird hiermit verordnet:

I. Zu Artikel 1 Nr. 3 und Artikel 2.

I t

Soweit die Verteilung der gültig entrichteten

Beiträge auf die Lohnkhissen nicht mehr fest¬

zustellen ist, gilt für jede Beitragsmarke ein

einheitlicher Steigerungsbetrag von 10 Reichs¬

pfennig. Weist deT Berechtigte nachträglich die

Verteilung der Beiträge auf die Lohnklassen

nach, so ist der Steigerungsbetrag nach der

Vorschrift des Gesetzes zu berechnen, wenn

dies für den Berechtigten günstiger ist.

§ 2.

Die Ste*igerungsbeträge nach Artikel 2 Abs. 1

und 2 de>s Ge*setzes sind von Amts wegen so

Zeitig zu berechnen, daß die neue Rente zum

1. Juli 1927 angewiesen werden kann.

Die Höhe der neuen Rente »st dem Berech¬

tigten mitzuteilen; ein Rechtsmittel findet nicht

statt.

Das Reichsversicherungsamt wacht über die

rasche Durchführung und kann Näheres bei¬

stimmen.

Die in der Zeit vom 1. Januar 1923 bis zum

31. März 1^27 von der Reichsversicherungs-

anstalt für Angestellte oder von der Reichs¬

knappschaft als Träger der Angestelltenver¬
sicherung festgestellten und am 1. Juli 1927

noch laufenden Renten der Warderversicherten

oder ihrer Hinterbliebenen erholten vom 1. Juli

1027 an den Steigerungsbetrag nach der Vor¬

schrift de*s Ge*setze*s.

Die §§ 1 und 2 gelten entsprechend.
II Zu Artikel 3.

Die Versicherungsträger der Invalidenver¬

sicherung melden dem ReichsversicherungS-



amte nach Mustern, die das Reichsversiche*-

rungsamt bestimmt, erstmalg nach Abschluß
der Umrechnung gemäß Artikel 2 Abs. 1 und 2

des Gesetzes, scdann vierteljährlich zugleich
mit den Nachweisungen über die Rentenbewe¬

gung die Zahl de: Renten und den Jahres¬

betrag
a) des Anteils der Versicherungsträger an den

Hinterbliebenenrenten aus Artikel 71 Abs. 4

des Einführungs^esetzes zur Reichsversiehe¬

rungsordnung,
b) der Erhöhung der Steigerurgsbeträge nach

Artikel 1 Nr 3 des Gesetzes bei den Inva¬

lidenrenten und nach Artikel 2 Abs. 1 bei

allen Renten,
c) der Steigerungsbeträge nach Artikel 2 Abs.2

des Gesetzes.

Die Reic1^Versicherungsanstalt für Ange¬
stellte und die Reichsknappschaft machen dem

Reichsversicherungsamte die zur Berechnung
des Reichsbei'rags erforderlichen Angaben.

„Doppelkilometer" und „Kilometer". Der

Reichsausschuß für Aerzte und Kranken¬

kassen hat in seiner Sitzung vom 7. Januar 1927

zu Punkt 28 seiner Tagesordnung beschlossen:

„Der Ausschuß stellt fest, daß in Ziffer 9 Ab¬

satz 5 der RicMHnien nur von Dcppelkilometern
die Rede ist." Wenn der diesbezügliche Antrag
des Vorsitzenden des Badischen Landesaus¬

schusses für Aerz*e und Krankenkassen auch

schon vom ö. November 1926 datiert, so

scheinen die Ausführungen von Okraß in

seinen Vorschlägen über die Bereimgung der

Richtlinien des Revisicnsausschusse?s in der

,.Deutschen Krankenkasse" 1926, Spalten 1068 ff.,
die Beschlußfassung des Reichsausschusses be¬

einflußt zu haben. Okraß hat den Kranken¬

kassen und bf*se>nH<rs solchen für ländliche Be¬

zirke einen schlechten Dienst erwiesen. Bei

solchen Kassen machen die Wrgeg°bühren all¬

gemein den dritten Teil des gesamten nn die

Aerzte zu zahlenden Entgeltes au~. Es erscheint

mir deshalb erfo derlich. die Differenzierung
der beiden Begriffe ,.Doppelkilometer" und

„Kilometer" unter Berücksichtigung des sonsti¬

gen Wortlautes der Richtlinien an dieser Stelle

einmal klarzulegen. Bezweckt ist ja mit der Be¬

schlußfassung sicher, die Berechnung des Bei¬

trages und die Zusammenrerhnung der Wege¬
strecken nur nach Doppelkilometern in Zukunft
vorzunehmen.
Wenn Okraß in seinen Vorschlägen meint,

daß die verschiedenartige Ausdrucksweise Ver¬

wirrung stiftet, so ist er im Irrtum bezüglich
der WegegeMHer -»ohnung. Zvkohen Dcppel¬
kilometern und Kilometern ist nicht nur im Aus¬

druck ein Unterschied, andern auch tatsächlich
bei der Festlegung der Kilometerzahlen, die der

Berechnung der Wejregebührcn von den

Aerzten für d'e Krankenkassen z»Tgrund» gelegt
werden. Die Unterscheidung zwischen Dcppel¬
kilometern nnd Kilometern in den Richtlinien

ist ursprünglich sicher mit bestimmter Absicht

geuäMt. D:es wirel bewiesen d'irch d°n übrigen
Wortlaut der Rio!" th'n;en, der diese beiden Be¬

griffe urrf ßt. Der Au-druck .,Doppelki!ometer"
steht im Z'!snmmenhr_n<T mit dem der ,.Berech¬
nung". Der Ausdruck „Kilometer*4 wird benutzt,
wenn es Sich um Zusammen rechnung der
Hin- und Rückreise handelt. Bei der Errech¬

nung einer Hin- und Rückreise können nur „ein¬

fache" und keine „Dcppelkilometer" gebraucht
werden. Erst das Ergebnis des Zusammen-
zählens der „einfachen" Kilometer für Hin- und
Rückreise wird, nachdem es ab- oder aufge¬
rundet ist auf volle .,einfache" Kilometer, in

„Doppel""Kilometer deshalb verwandelt, weil
sie für die Berechnung der Wegegelder, die in
den Verträgen zwischen den Krankenkassen und
Aerzten fast stets für Dcppelkilometer aus¬

gedrückt werden, nur so zu gebrauchen sind.
Diese Unterscheidung zwischen „doppel" und

„einfach" ist richtig, d. h. für die Kassen. Ein
kleines Rechenexempel zur Illustration wird den
Unterschied erklären. Angenommen: Wohnsitz
der Arztes Ort A ist vom Wohnsitz des Kran¬
ken Ort B 6,7 km entfernt. Früher wurde dann
so gerechnet, daß aus den 6,7 einfachen —

7 a rr f gerundete einfache = 7 Doppelkilometer
wurden. Bei angenommen 6,3 km wurde auf
6 a b gerundet. Nach den Richtlinien sind
zusammenzurechnen die „einfachen" Kilometer
für die Hinreise 6.7 und für die Rückreise 6,7
= zusammengerechnet (s. Wortlaut der Richt¬

linien) 13,4 km. Nun weiter. Nach den Richtlinien
werden bei dieser Zusnmmenrechnung entstan¬

dene Bruchteile unter 0,5 km nicht, von 0,5 km
und darüber voll berechnet. Die erhaltenen

13,4 km werden also auf 13 km abgerundet und
stellen 6.5 Dcppelkilometer dar. Wenn der

Doppelkilometer bei Tage vielleicht 1,50 Mk.

kostet, dann macht der Unterschied zwischen
einst und jetzt ftir den errechneten Unterschied
von V km = 0,75 RM. aus und bei Nacht viel¬

leicht 1,50 RM. Da aber die meisten Kassen,
die mit ihren Aerzten Wegegelder verrechnen,
die in Frage kommenden Strecken von vorn¬

herein kilometerweise in einer Tabelle festb gen,
kann man einwandfrei feststellen, daß zvrischen
der früheren und der jetzigen Festlegung der

Kilometer der Unterschied sofort zu merken ist,
wenn man sämtliche festgelegten Kilometer von

damals und heute zusammenzählt. Unsere sämt¬

lichen Einzelentfernungen der damnl'grn Tabelle

betrugen 1221 km und die der heutigen Tafel,
die nach meinen Ausführungen aufgestellt ist,
zusammengerechnet 1042 km, also ein Unter¬

schied von 179 km oder 14,7 v. H weniger Aus¬

gaben an Wegegeldern durch diese Maßnahme.

B< i 40 000 RM. bisherigen Wegegebühren im

Jahre sind das 58S0 RM. Ersparnis. Diese fällt

nun fort, so daß sich bei rund 14 000 Mitglied rn

im Durchschnitt nunmehr eine erneute Be¬

lastung von 41 Pf. für jedes Mitglied und Jahr

ergibt.

Die Richtigkeit der Ausdrucksweise der Richt¬

linien in dem besprochenen Punkte glaube ich

bewiesen zu haben. Eine Abänderung d irin

hielt ich schon vorher nicht für angebracht,
ohne aber damit den anderen Vorschlägen in

dem Aufsatz von Okraß widersprechen zu

wollen. Den Aerzten ist diese Konstruktion
natürlich nicht lieb. Das beweist }t auch df»r

Antrag. Sicherlich sind danach auch noch

andere Kassen mit mir gleicher Meinung ge¬

wesen. Die frühere unverfälschte Ausdrucks¬

weise von einem erfahrenen Juristen ins ge¬

stelzte Juristendeutsch überarbeiten zn lassen

(s. Okraß: Aeußerung des verstorbenen Geheim¬

rats Mugdan), hielt ich nicht für wünschenswert,
weil bei diesem ,.Kämmen" nur schließlich die

wenigen Vorteile für die Kassen noch vernichtet

149



wurden. Daß der ganze Apparat überhaupt viel

zu schwulstig ist, will ich nur nebenher er¬

wähnen. Man soll klar und eindeutig sagen, was

man will. Die vielen offengelassenen Hinter¬

türen machen den ge*samten Stoff nur in einem

Maftll unübcTsichtlich, daß dann wieder Juristen

gebraucht werden, um „Auslegungen" der nicht

mehr bekannten damaligen Beschlüsse zu pro¬

duzieren.

Verwaltungsdirektor Erich K i 1 i a n
,

Burg, Bezirk Magdeburg.

Die gesetzlichen Vertreter juristischer Per¬

sonen haften den Krankenkassen persönlich für

rückständige Beiträge. Das Wohl der arbeiten¬

den Bevölkerung steht und fällt mit der Lei¬

stungsfähigkeit der Krankenkassen. Durch jeden
fpekuniären Ausfall, den die Krankenkasse durch

nsolvenz eines Arbeitgebers erleidet, wird die

Leistungsfähigkeit der Kasse beeinträchtigt, und

leider mehren sich die Fülle, in denen die Kran¬

kenkassen die Eintreibung rückständiger Bei¬

träge fruchtlos versuchen.

Wenn ein Einzelkaufmann oder eine offene

Handelsgesellschaft insolvent werden, so be¬

steht wenigstens noch die Hoffnung, der Schuld¬

ner würde im Laufe der Jahre in Raten seine

Schuld abdecken.

Anders liegt die Sache bei den juristischen
Personen, die nach ihrer Insolvenz gewöhnlich
aufgelöst werden, so daß kein Schuldner übrig
bleibt.

Bisher begnügten sich die Krankenkassen da¬

mit, den gesetzlichen Vertreter der juristischen
Person strafrechtlich zu belangen, und gestützt
auf § 536 RVO. wurden Vorstandsmitglieder
von Aktiengesellschaften, Geschäftsführer von

Gesellschaften mit beschränkter Haftung, kurz

alle in § 536 aufgeführten Personen bestraft.

Dadurch wurde aber der Ausfall für die Kasse*

nicht gedeckt. Es kommt vielmehr darauf an,

die Vorstandsmitglie-deT der juristischen Person

für rückständige Krankenkassenbeiträge zivil¬

rechtlich in Anspruch nehmen zu können, damit

der wirtschaftliche Schaden de*r Kasse vermin¬

dert bzw. ausgeglichen wird. Die Möglichkeit,
gesetzliche Vertreter juristischer Personen für

rückständige Krankenkassenbeiträge zivil recht¬

lich haftbar zu machen, besteht, und zwar aus

folgenden Gründen:

Vertragliche Be*ziehungen zwischen Kranken¬

kassen und gesetzlichen Vertretern der Versiche¬

rungspflichtigen bestehen nicht. Die gesetzlichen
Vertreter juristischer Personen sind auch nicht

„versicherungspflichtig" im Sinne der Reichs-

versicherungseudnung. Sie können aber nach

§ 536 RVO. streifrechtlich belangt werden- so-

fe rn die Voraussetzungen vorliegen, nach denen

man eine natürliche versicherungspflichtige Per¬

son bestrafen könnte, sofern der objektive* Tat¬

bestand der f§ 529 tf. RVO. hinsichtlich der

juristischen Person und der subjektive* Tat¬

bestand, d. h. das Schuldmoment in der Person
de*s Vertreters* gegeben ist.

Zweck der Strafbe*stimmungen der $$ 529 ff.

RVO. ist dei wirtschaftliche Schutz der Kran¬

kenkassen

Die Bestimmungen der §§ 52<> ff. einschließ¬
lich des § 536 RVO. sind daher Schutzgesetze
im Sinne* des § 823 Abs. II df*s Bürgerlichen
Gesetzbuches; dieser Paragraph bestimmt, daß

derjenige schadenersatzpflichtig ist, der gegen

ein „den Schutz eines andeien bezweckendes

Gesetz'- verstößt.

Wegen schuldhafterweise nicht abgeführter
rückständiger Krankenkassenbeiträge hat daher

die Krankenkasse einen Schadenersatzanspruch
aus unerlaubter Handlung gegen die gesetz¬
lichen Vertreter der juristischen Person.

Der Anspruch verjährt nach drei Jahren, be¬

ginnend mit dem Zeitpunkt der Entstehung der

Schuld.

Dieser bisher weder im Schrifttum noch in

der Rechtsprechung vertreten gewesene Stand¬

punkt ist in einem Prozeß, den ich im Auftrage
der Ortskrankenkasse der Mechaniker, Optiker
und verwandten Gewerbe in Berlin geführt habe,
von mir vertreten worden. Das Landgericht II

Berlin ist meiner Ansicht gefolgt (vgl. Urteil

des genannten Gerichts vom 22. Februar 1927

— 6. 0. 551. 26 —).
Das Landgericht nimmt zunächst zu der von

der gegnerischen Seite aufgerührten Frage Stel¬

lung, ob der ordentliche Rechtsweg zulässig sei,

da ja Streitigkeiten zwischen der Kasse und

einem Versicherten nach § 405 RVO. dem

ordentlichen Rechtsweg entzogen sind. Das

Landgericht führt aus, daß es sich in einem

derartigen Fall ja nicht um eine Klage zwischen

ekler Kasse und einem Versicherten handelt,
daß vielmehr die Klage gegen einen Dritten

gerichtet ist, auf zivilrechtliche Deliktshaftung
gestützt ist und somit der Rechtsweg zulässig
ist. Das Landgericht sagt dann weiter:

„Grundlage der Klage ist die Bestimmung
des § 823 Abs. II BGB., wonach derjenige sich

schadenersatzpflichtig macht, der gegen ein den

Schutz eines anderen bezweckendes Gesetz ver¬

stößt. Als Schutzgesetz sind die Bestimmungen
der §§ 536 und 533 RVO. anzusehen. Sie be¬

stimmen, daß Arbeitgeber, und wenn eine

Aktiengesellschaft der Arbeitgeber ist, die Mit¬

glieder des Vorstands sich strafbar machen,
wenn sie den Beitragsanteil der Beschäftigten
einbehalten und der Kasse vorsätzlich vor¬

enthalt e*n. Nun sind nach ständiger Recht¬

sprechung solche Gesetzbestimmungen als

Schutzgesetze anzusprechen, die neben dem

Schutz de^s Publikums der Allgemeinheit —

eklem einzelnen einen bestimmten Rechtsschutz

verleihen. Das ist aber bei den genannten Be¬

stimmungen zugunsten der Kasse der Fall."

Die*se, allerdings noch nicht rechtskräftige*
Entscheidung ist für sämtliche Krankenkassen

von prinzipieller Bedeutung. Sie eröffnet den

Krankenkassen die bisher nicht gekannte Mög¬
lichkeit, Ausfälle an Beiträgen, die durch Insol¬

venz juristischer Personen entstehen, durch

zivilrechtliche Ansprüche gegen die im § 536

RVO. angeführten Personen zu decken.

Rechtsanwalt Dr. Hans Ruhemann,
Berlin.

Unfallverhütung durch Arbeiterkontrolleure

auf Bauten. In der „Volkswohlfahrt" vom

1. April 1927 Spalte 343 wird folgender Rund¬

erlaß des preußischen Wohlfahrtsministers vom

4. März 1927 veröffentlicht:
Die auf meinen Erlaß vom 12. August 1926

— II. 9. 368 — erstatteten Berichte lassen er¬

kennen, daß der Einstellung von Arbeiterkon¬

trolleuren auf Bauten noch nicht überall die
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ihr zukommende Bedeutung beigemessen wird,
und daß bei der Entscheidung über die Schaf¬

fung derartiger Stellen vielfach falsche Ge¬

sichtspunkte mitwirken.

Wie die Erlasse des Staatskommissars für das

Wohnungswesen vom 13. Dezember 1918 und

vom 30. August 1919 erkennen lassen, sind die

Arbeiterkontrolleure für die Aufgaben der Un¬

fallverhütung, nicht für die Prüfung der stand¬

sicheren Ausführung der Bauwerke in allge¬
meiner baupolizeilicher Hinsicht bestimmt. Für

die Ueberwachungstätigkeit zum Zwecke der

Unfallverhütung sind sie besonders geeignet,
weil sie die Arbeiten am Bau, die Ge*pflogen-
heiten von Unternehmern und Arbeitern und die

praktisch bedeutsamsten Mängel des Bau- und

Gerüstmaterials aas eigener langjähriger Er¬

fahrung gründlich kennen. Es ist Aufgabe der

Baupolizeibehörde, sie bei denjenigen Bauten

anzusetzen, bei denen sie vermöge ihrer Vor¬

bildung am erfolgreichsten wirken können. Ge?-

schieht dies, so werden mit ihnen, wie die

Praxis bestätigt hat, günstige Erfahrungen ge¬

macht werden. Nicht zum wenigsten auch wird

sie das Vertrauen ihrer ehemaligen Arbeits¬

kollegen zu einer günstigen Einwirkung auf

diese befähigen; wegen der in der Berufsgewöh¬

nung liegenden Gefahr der Gleichgültigkeit
gegen die Unfallmöglichkeit muß die Ein¬

wirkung im eigenen Interesse der Arbeiterschaft

verstärkt werden.

Auf die Kontrolle des Einzelfalles darf sich

jedoch die Tätigkeit der Arbeiterkontrolleure

nicht beschränker.; die von ihnen zu sammeln¬

den Erfahrungen sind zur allgemeinen Auf¬

klärung der Arbeiterschaft über die Berufs¬

gefahren und zur Bekämpfung der Gleichgültig¬
keit, zumal in den vielfach bestehenden Ar¬

beiterSchutzkommissionen der Gewerkschaften

gegebenenfalls auch zur Erkenntnis von

bücken in den Schutzvorrichtungen —, nach

Möglichkeit nutzbar zu machen. Die Unfall¬

verhütung kann nur dann wesentliche Fort¬

schritte machen, wenn sie in dem Willen der

Arbeiter ihre feste Grundlage hat.

Auch ist die Zahl der Baukontrollen durch

die Organe der Baupolizei und der Berufs¬

genossenschaften im allgemeinen verhältnis¬

mäßig gering. Eine ausreichende Vermehrung
des AufSichtspersonals muß schon aus diesem

Grunde vielerorts angestrebt werden.

Die Einrichtung von Baukontrolleurstellen

kommt insbesondere bei stärkerer Bautätigkeit,
vor allem dort, wo mehrgeschossige Häuser

und Industriebauten errichtet werden, in Frage.
Bei schwierigen Konstruktionen, Beton-, Eisen¬

beton-, Eisenbauten usw., ist daneben selbst¬

verständlich eine Unfallkontrolle durch die*

Baupolizeibeamten nicht entbehrlich. Auf dem

platten Lande ist an sich bei einfacheren Bauten

eine be?sondere Kontrolle durch Arbeiterkon¬

trolleure nicht unbedingt nötig, wenn eine aus¬

reichende baupolizeiliche Üeberwachung statt-

findet. Dies ist jedoch erfahrungsgemäß viel¬

fach nicht der Fall. Deswegen ist auch hier

vielfach die Üeberwachung der Bauausführun¬

gen durch Arbeiterkontrolleure geboten.
Bei der Bestellung der Arbeiterkontrolleure

ist die richtige Auswahl der geeigneten Persön¬

lichkeiten von ausschlaggebender Wichtigkeit.
Es sind nur solche geeignet, die sich sowohl den

Arbeitgebern wie auch den Arbeitnehmern

gegenüber wirksam durchsetzen können und

über eine langjährige praktische Erfahrung ver¬

fügen. Die Vorbildung eines Maurers oder

Zimmerers genügt im allgemeinen nicht; es

muß vielmehr tunlichst gefordert werden, dafi

der Kontrolleur längere Zeit als Polier tätig

gewesen und imstande ist, Zeichnungen zu

lesen, die Bestimmungen der Bauordnung und

die Unfallverhütungsvorschriften auch in der

Praxis anzuwenden und Berichte einwandfrei zu

erstatten. Es ist anzuerkennen, daß in länd¬

lichen Verhältnissen nicht überall geeignete
Persönlichkeiten zur Verfügung stehen.

Ich ersuche, auch weiterhin der Verbesserung
des Bauarbeiterschutzes mit Hilfe der Ein¬

stellung von Arbeiterkontrolleuren durch die

Gemeinden ihr besonderes Augenmerk zuzu¬

wenden.

Gelegentlich eines Einzelfalles machte ich

endlich darauf aufmerksam, daß auch bei der

Ausführung von Reichs- und Staatsbauten die

polizeilichen Vorschriften zu beachten sind,

und zwar auch dann, wenn nach den Bauord-

nungsbe?stimmungen diese Bauten von den poli¬
zeilichen Abnahmen befreit sind.

Auf die Erlasse vom 14. November 1925 und

vom 7. Juli 1926 weise ich hin.

Zahlung des knappschaftlichen Ruhegeldes

der Angestellten-Krankenkasse. Nach § 80

Abs. 1 des RKG. beginnt der Anspruch auf

Zahlung des Ruhegeldes „frühestens mit dem

ersten Tage des Monats, in dem das Kranken¬

geld wegfüllt".
Mit dem Beginn der Berufsunfähigkeit im

Sinne der Pensionsversicherung mufc

also gleichzeitig eine Kranken geld Zahlung

nach bescheinigter Arbeitsunfähigkeit im Sinne

der Krankenversicherung laufen. Eine

Zahlung von Krankengeld ist auch die an sei¬

ner vS t e 1 1 e gewährte Krankenhauspfle?ge.
Nach § 48 der für die Ruhrknappschaft gelten¬
den Sondervorschriften — die sich auf die

Satzung der Reichsknappschaft stützen — kann

an Stelle der Kranken pflege und des

Krankengeldes Verpflegung in einem Kranken¬

hause in der IL Pflegeklasse gewührt werden.

Für die unter einem Jahreseinkommen von

2700 Mk. liegenden Angestellten kommt allein

die Gewährung des Krankengeldes in Frage und

ist für sie die Anwendung des § 80 Abs. 1 de«

RKG. ohne weiteres gegeben. Anders ist es

mit den Angestellten, die über ein Jahresein¬

kommen von 2700 bis 6000 Mk. liegen. Im Falle

der Gewährung von Krankenhauspflege kann

man bei ihnen von einer „an Stelle von Kran¬

kengeld tretenden Krankenhauspflege*" nicht

sprechen. Sie würden, wenn de*r Be*ginn deT Be¬

rufsunfähigkeit im Sinne der Pensionsversiche¬

rung mit der Einlieferung ins Krankenhaus auf

Kosten der Krankenversicherung zusammenfällt,
das Ruhegeld neben der Anstaltspfle-ge er¬

halten müssen.

Ob und inwieweit diese Stellungnahme im

Falle de*r Gewährung von Anstaltspflego durch

die Knappschafts berufsgenossenschaft
ben-cht igt ist, möchten wir — sagen wir einmal

be*i der Jugend der knappschaftlichen Ange¬
stelltenkrankenkasse — nicht so ohne weitere«

bejahen. Die Berufsgenossenschaft hat ja bei
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einem Betriebsunfall die Leistungen der Kran¬

kenkasse in weitestgehendem Umfange zu

gewähren. Bs geschieht aber nun zu leicht, daß

die Knappschaft in solchen lallen irn Rahmen

ihrer Leistungen vorleistet und so die Knapp¬
schaftsberufsgenossenschaft entlastet, da¬

mit aber ihre Krankenkasse und Lire Pensions¬

kasse belastet, in Fällen, wo es sich um be-

IriebsverletZte Argestelite handelt, die über

2700 Mk. Jahreseinkommen haben.

Immerhin ist es notwendig, daß die Reichs-

knappschaft den sch aus der Schaffung
de*r Angestelltenkrankenkasse ergebenden Fra¬

genkomplex zum § 80 Abs. 1 des RKG. zu

lösen sucht, und damit auch übersicht¬

liche Verhältnisse zu anderen Versicherungs¬

trägern schaflt, die für im Betriebe verletzte

Angestellte zu sorgen haben. Es ist ja zu leicht

begreiflich, daß Bezirks Verwaltungen
grundlegenden Beschlüssen eder Abmachungen
durch die Vorstände, alten Gewohnheiten ge¬

mäß, vorgreifen möchten; Ze ten verstärkter

Verantwortung der Versichertenvertreter lassen

dieses jedoch nicht zu. W. Bm.

Die Landesversicherungsanstalt Sachsen im

Jnlire 1926. Die Beitragseinnahmen der Anstalt

betrugen im Berichtsjahre insgesamt 67 117 171,46
Reichsmark. Im Vergleich hierzu seien die Bei-

tiagseinnahmen des Jahres 1924 mit 46 582 848

Mark und die des Jahres 1925 mit 66 967 051

Mark erwähnt. Invalidenrenten wurden im Be¬

richtsjahre 30 563 beantragt, von denen 22 427

genehmigt und 6323 abgelehnt wurden. An¬

flüge auf Witwenrenten gingen 8278 ein Von

diesen wurden 5347 genehmigt und 2306 ab¬

gelehnt. Von den gestellten Anträgen auf

Wuisenrenten wurden 3057 (für 4885 einzelne

Waisen) genehmigt und 181 abgelehnt. Die

Gesamtzahl aller laufenden Renten betrug am

Schlüsse des Berichtsjahres 241 806 (Vor¬

jahr 225 196). Es ergibt sich somit ein Zu¬

gang im Jahre 1926 von 16 610 Renten. Die

Zahl der gewährten Heilverfahren heit ebenfalls

nicht unwesentlich zugenommen. Während im

Jahre 1925 insgesamt 9039 Anträge genehmigt
wurden, wurden im Berichtsjahre 11 446 Heil¬

verfahren durchgeführt« Die Anstalt belegte
teilweise eigene Heilstätten, teilweise auch Heil¬

stätten anderer Versicherungsträger und auch

Solche von Privatpersonen. Die einzelnen Heil¬

verfahren verteilen sich auf:

Lungentuberkulose . .
5117 (Vorjahr 3864)

Lupus (Hauttuberkulose) .
7 (Vorjahr 6)

Knochen- u Gelenktuber¬

kulose 9 (Vorjahr 5)
Geschlechtskrankheiten .

803 (Vorjahr 905)

Sonstige Krankheiten
. ,

5510 (Vorjahr 4259)
In den von der Anstalt unterhaltenen II Be¬

ratungsstellen für Geschlechtskranke erfolgten
II 521 Meldungen, Beratungen erfolgten 14 914.

Beihilfe zu Zahnersatz wurde in 12 001 Fällen

gewährt. Zur Anschaffung von Stützkorsetts,
künstlichen Gliedern usw. wurden in 352 Fällen
Be ihilfen gewährt. Auf Beschluß des Vorstandes

ist das Hansgeld ab I. Juli 1926 um 50 Proz.

auf 1,50 Mk für die Ehe frau und 0,75 Mk. für

jedes schulpflichtige Kind erhöht. Zum Hau

von Familienwohnungen für Versichert«*, Ledi¬

genheimen, Herbergen und Gesellenhäusern
wurden 5 349 450 Mk. ausgeliehen. Außerdem

zu anderen Wohlfahrtszwecken 403 500 Mk. Im

Rahmen der Fürsorgemaßnahmen nach § 1274

RVO. wurden im Berichtsjahre 100 072 Mk. als

Beihilfen für die verschiedensten Zwecke ge¬

wahrt In der Kinder fürsorge wurden 1277

Waisenkinder und Kinder Versicherter unter¬

gebracht. Das Reinvermögen der Anstalt be¬

trug am Schluß des Jahres rund 51% Millionen

Mark, denen Schuldverpflichtungen in Höhe

von etwa 4M Millionen Aiark gegenüberstehen.
Bekannt ist der Streit, den die Landesver¬

sicherungsanstalt mit dem Leipziger Aerztever-

band hat. Die diesem Verband angeschlossenen
Aerzte weigern sich, Gutachten usw. für die

Landesversicherungsanstalt auszustellen. Die

Versuche des Arbeits- und Wohlfahrtsministe¬

riums, eine Einigung zu erzielen, scheiterten

bis jetzt. Trotzdem hat nach den Angaben der

Anstalt die Durchführung der Renten- und

Heilverfahrensanträge keine Stockung erfahren.

Die notwendigen Untersuchungen werden in

den Untersuchungsstellen der Anstalt vorge¬

nommen, die den Geschäfts- und Beratungs¬
stellen der Anstalt angegliedert sind. Man kann

wohl behaupten, daß die Anstalt mit diesen

modern eingerichteten Stellen gute Erfahrungen
gemacht hat, wenn auch die versicherten aus

begreiflichen Gründen gegen eine solche Rege¬
lung sind.

Die Kontrollabteilung wer vor mühevollen

Aufgaben gestellt Im ganzen wurden an 4873

Kontrolltagen bei 79 059 Arbeitgebern die Quit¬

tungskarten für 510 381 Versicherte geprüft.
Bei 20 639 dieser Arbeitgeber (26 Proz.) fanden

sich Rückstande im Gesamtbetrage von I 540 145

Mark.

Der Voranschlag für das Jahr 1927 sieht rund

75 Millionen Mark Beitragseinnahmen vor,

denen insgesamt 71 Millionen Mark Ausgaben
gegenüber stehen kl.

Die EntschüeJigung der Hebammen durch die

Krankenkassen. Die Bestimmungen des Art. 12

des 2. Gesetzes über Abänderung des zweiten

Buches der Reichsversieherungsordnung vom

9. Juli 1926 verpflichten bekanntlich die Kran¬

kenkassen, die Hilfeleistung der Hebamme bei

der Entbirdung einer Frau, die Wochenhilfe

oder Familienwochenhilfe nach §§ 195a und 205a

zu beanspruchen hat, zu bezahlen. Auf Grund

des § 376a der RVO. in dei Fassung des Ge¬

setzes vom 9. Juli 1926 (RGBl. I S. 407) haben

die Regierungen der Länder von der ihnen er¬

teilten Ermächtigung Gebrauch gemacht, indem

sie für den Bereich ihres Landes Pauschgebühren
fe stgesetzt haben, die in den Fällen von Hilfel¬

eistung bei Entbindungen von den Kranken¬

kassen an die Hebammen zu zahlen sind.

Schon während der Verhandlungen zwecks

Festsetzung der Gebühren ergaben sich insofern

Schwierigkeiten, als die Vertreterinnen der

Hebammen fast überall die Forderung der Be¬

zahlung nach Einzelleistungen erhoben oder

aber die Festsetzung eines Pauschsatzes ver¬

langten, dessen Höhe auf den entschiedenen

Widerstand der Kassenvertreter stieb. Infolge¬
dessen ist w< hl ausnahmslos von den zuständi¬

ge n Ministerien der Länder ein Pauschsatz fest¬

gesetzt worden, de: weder die Wünsche der

Kassen, noch die der Hebammen voll berück¬

sichtigte, vielmehr die mittlere Basis einhielt.
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Haben sich die Kassen im allgemeinen mit der

ihnen im Verordnungswege auferlegten Mehr¬

belastung abgefunden, so kann das leider von

den Hebammen nicht so allgemein behauptet
werden. Tatsächlich häufen sich die Fälle, in

denen seitens der Hebammen außer der Pau-

schalgebühr die Zahlung besonderer Leistungen
verlangt wird, sei es, daß beispielsweise Kilo¬

metergeid berechnet wird, oder sei es, daß bei

schwierigen und regelwidrigen Entbindungen
Zuzahlungen verlargt werden. Auch die Frage,
ob die Kassen verpflichtet sind, die Hilfe der

Hebammen bei einer Fehlgeburt zu bezahlen,
wird nicht immer zur Zufriedenheit der be¬

teiligten Kreise entschieden und erledigt. Es

darf nicht verkannt werden, daß die Verord¬

nungen, welche die Regierungen der einzelnen

Länder hinsichtlich der an aie Hebammen zu

zahlenden Pauschelgebühr erlassen haben, text¬

lich sehr voneinander abweichen, so daß in der

Tat eine verschiedenartige Auslegung nach der

einen oder anderen Richtung hin möglich ist.

Wir wollen uns nur auf einige Beispiele be¬

schränken.

Nach der Verordnung des preußischen Mi¬

nisters für Volkswohlfahrt vom 8. Oktober 1926

wird der Hebamme eine Pauschgebühr von

36 Mk. oder 40 Mk. bei einer Mehrlingsgeburt
ohne Rücksicht auf die Dauei ihres Beistandes

und die Schwierigkeit einer Entbindung gewährt.
Der braunschweigische Arbeitsminister be¬

stimmt, daß den Hebammen für ihre Hilfe¬

leistung 36 Mk. oder 40 Mk. zu vergüten sind,
ohne daß in dem weiteren Teil der Verordnung
zum Ausdruck gebracht wurde, dbß, wie nach

der Verordnung des preußischen Wohlfahrts¬

ministers, die Entschädigung ohne Rücksicht

auf die Dauer und die Schwierigkeit der Ent¬

bindung zu zahlen ist. Der thüringische Minister

des Innern setzt die Gebühren für eine regel¬
mäßige Geburt, Frühgeburt oder regelwidrige
Geburt auf 30 Mk., für eine Mehrgeburt auf

40 Mk. und für eine Fehlgeburt oder Abnahme

einer Mole ai f 15 Mk. fest. Der bayerische Mi¬

nister für Soziale Fürsorge und des Innern hat

verfügt, daß die nachstehenden Sätze zur An¬

wendung kommer sollen: Für die Beratung in

der Wohnung der Hebamme 1 Mk., in der Woh¬

nung der Hilfesuchenden 2 Mk. Als Pauschsätze
sind festgelegt: a) für die Hilfeleistung bei einer

Entbindung, wenn die Anwesenheit der Heb¬

amme nicht über 12 Stunden dauert 33 Mk.;
b) für die Hilfeleistung bei einer Mehrlings¬
geburt bis zu 12 Stunden Dauer 40 Mk. Für

jede weitere Stunde bei Geburten, deren Dauer
12 Stunden überschreiten, sollen fO Mk ver¬

gütet werden, während für die Hilfeleistung bei

ärztlichen geburtshilflichen Operationen 3 Mk.

vergütet werden sollen.

Schon diese wenigen Beispiele zeigen, welchen

Schwierigkeiten eiie Kassen gegenüberstehen.
Diese weiden leider durchaus nicht vermindert,
sondern im Gegenteil noch verschürft, wenn

seitens der obersten Landesbehörden bezüglich
des zu zahlenden Pauschsatzes Bescheide erteilt

werden, die den Absichten des Gesetzgebers
keine Rechnung tragen. So vertritt das

sächsische Ministerium des Innern in einem Be¬

scheide vom 14. Januar 1927 den Standpunkt,
daß der Begriff des Pauschalbetrages ergibt,
daß er in je*dem Falle für die Hilfeleistung bei

einer Geburt zu zahlen ist, gleichgültig in

welchem Umfange die Hilfeleistung im einzelnen
Falle gewährt wird. Es soll deshalb bei der

Entschädigung der Hebammen durch die Kran¬
kenkassen ohne Einfluß sein, ob die Gebuit von

einem ärztlichen Geburtshelfer, sei es in der

Wohnung der Schwangeren oder in eine r Klinik,
beendet wird und im letzten Falle die vor¬

geschriebenen Besuche ganz oder teilweise

wegfallen. Ebenfalls ist es nach dem erwähnten

Bescheide ohne Einfluß, ob im Einzelfalle der

Arzt die Hebamme zur Unterstützung bei einer

Narkose während der Geburt zuzieht.

Daß die Regelung der Beziehungen zwischen

Krankenkassen und Hebammen im übrigen auch

nicht ganz reibungslos vor sich geht, beweist

die Tatsache, daß der preußische Minister für

Volkswohlfahrt am 12. März eine Verhandlung
veranstaltet hat, zu der Vertreter der Heb¬

ammen* und Krankenkassen-Spitzenverbände

zugezogen worden waren. Nach den vorliegen¬
den Berichten war die Fri.ge der Entschädigung
der Hilfe einer Hebamme, v/enn diese die Ge¬

burt nicht zu Ende lührt, besonders also dann,
wenn vorherige Ueberweisung in das Kranken¬

haus erfolgt, umstritten. Die Sachverständigen
brachten zum Ausdruck, dab auch in solchen

Fällen die Hebammen meist schon umfassende

Hilfe geleistet haben und daß es nur wenig vor¬

kommt, daß die Hebammen die Ueberweisung
in das Krankenhaus sofort nach ihrer Heran¬

ziehung veranlaßt. Die Zahlung des Pausch¬

betrages für die Entbindung wird daher in einem

solchen Falle als angemessen bezeichnet. Mit

recht haben die Vertreter der Krankenkassen

gegen dies Auffassung Bedenken geäußert.
Die Lieferung von Wochenbettpackungen

durch die Kassen war ebenfalls ein Gegenstand
lebhafter Erörterungen. Ueber den zweckmäßi¬

gen Inhalt einer Wochenbettpackung herrscht

leider keine einheitliche Meinung, so daß die

von vielen Kassen abgegebenen Packungen so¬

wohl qualitativ als quantitativ erhebliche Unter¬

schiede aufweisen, so daß in einzelnen Bezirken

die Landesverbände der Kassen dazu über¬

gegangen sind, Verhandlungen mit den ört¬

lichen Organisationen der Hebammen aufzu¬

nehmen, zu dem Zwecke Vereinbarungen zu

treffen, wonach die der Kassen vorgeschriebene
Gewährung von Sachleistungen nach § 195a

Ziffer 1 in der Fassung des Gesetzes vom 9 Juli

1926 durch die Zahlung einer Pauschalgebühr
für jeden Entbindungsfall abgegolten wird Es

ist zu wünschen, daß die weiteren Verhandlun¬

gen der Spitzenorganisationen der Hebammen

und Krankenkassen dazu beitragen, klärend zu

wirken, ferner über den zweckmäßigen Inhalt

einer Wochenbettpackung von maßgebender
Stelle näheres mitgeteilt wird.

Ein weiterer Verhandlunpsgegenstand der

Sitzung am 12. März 1927 betraf die Entschädi¬

gung bei Fehlgeburten. Der Forderung der

Hebammen, einen einheitlichen Pauschsatz

festzusetzen, glaubten die Kassenvertreter nicht

ohne weiteres zustimmen zu können, mindestens

müßten gewisse Unterschiede nach der Schwere

des Falles und dem Umfange der lätrgkeit der

Hebammen gemacht werden. Nach der herr¬

schenden Rechtsprechung ist eine* Fehlgeburt
keine Entbindung, sondern ein Krankheitsfall.
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Eine Verpflichtung zur Bezahlung der Heb-

jirmnen würde für die Kasse nur bestehen, wenn

vom Arzt die Herbeiziehung (§ 122 RVO.) aus¬

drücklich angeordnet wird, oder wenn ein drin¬

gender Fall vorliegt. Nichtsdestoweniger muß

bei schweren Fällen die Beihilfe einer Hebamme

erwünscht sein, so daß es auch hier angezeigt

erscheint, wenn die Verhandlungen weiter¬

geführt werden.

Der vorstehende Auszug aus dem vorliegen¬

den Fragenkomplex zeigt sich jedenfalls, daß

noch mancherlei Zweifelsfragen bestehen, die

eine Lösung finden müssen. Die Krankenkassen

wünschen mit ihren neuen Kontrahenten ein

schiedlich-friedliches Zusammenarbeiten, sie

müssen dabei aber auf die Schaffung klarer

Verhältnisse Wert legen. Wenn auch die bis¬

herigen Verhandlungsergebnisse mit den Heb¬

ammen mehr akademischer Natur waren, so

darf doch der Hoffnung Raum gegeben werden,

daß durch eine ruhige und sachliche Weiter¬

führung der Verhandlungen eine Klärung er¬

reicht wird, die den Interessen beider Gruppen

gerecht wird. H. Troppenz, Braunschweig.

Angestellte und Beamte.

Wirtschaftsbeihilfe für Krankenkassen-

angestellte. Ge»gen die in Nr. 6 dieser Zeit¬

schrift auf S. 101 veröffentlichte Entscheidung

des Versicherungsamts Braun-

s c h w e* i g hat der Vorstand der Allgemeinen
Ortskrankenkasse in Braunschweig Beschwerde

eingelegt. Das Oberversicherungsarnt hat

diesem Rechtsmittel zurückgewiesen. Es hat in

der Begründung seiner Entscheidung folgendes

ausgeführt:
„Die hier strittigen Ansprüche der An¬

gestellten sind vermögensrechtliche* Ansprüche,
d. h. solche, deren Gegenstand Geld oder Geld¬

wert ist. Streitigkeiten über ve*rmögensrecht-
liche Aasprüche* werden letzten Endes im

ordentlichen Rechtswege zum Austrag gebracht.
Der Gesetzgeber ordnet aber im § 358 Abs. 3

RVO. cün Vorverfahren an, indem e*r bestimmt:

„Der Klage vor dem ordentlichen Gericht

m u i die Entscheidung des Oberversicherungs-

amtl (nach Abs. 1 des § 358 RVO.) voran¬

gehen." Ist die Klage erhoben, ehe eine Ent¬

scheidung des Oberve»rsicherungsamtes zu-

ge*stellt ist, so ist der Rechtsweg als zurzeit

unzulässig zu erklären.

Die Beschwerde des Vorstandes der All¬

gemeinen Ortskrankenkasse Br. ist danach zu¬

lässig, auch rechtzeitig erhoben. Sie ist aber

unbegründet. . . .

Die einmalige Notstandsbe*ihilfe-

de*r Reichs- und Staatsbeamten zu Weihnachten

1926 ist eine einmalige Aufbesserung des Ge¬

haltes in Anerkennung de?s tatsächlich dauernd

vorhandenen Notstandes der Beamten, keine

Schenkung. Die Reichsregierung hat durch den

Reichsfinanzminister im Reichstag selbst er¬

klären lassen, sie bedauere außerordentlich, daß

auch in diesem Jahre keine andere Form der

Notstandsmaßnahmen, die mehr den Beamten¬

interessen entsprochen hätte, habe gefunden
werden können. (Vgl. Drucksache über die

251. Sitzung des Reichstags S. 8567.) Im An¬

schluß daran wird das Versprechen gegeben,
die Besoldung der Beamten schleunigst einer

durchgreifenden Neuregelung zu unterziehen.

I>ie Reichsre*gierung also selbst stand auf dem

Standpunkt, daß es sich um eine Besoldungs¬

angelegenheit handelte. Diese Beurteilung ent¬

spricht auch den jetzt herrschenden arbeits¬

rechtlichen Anschauungen (vgl. Kaskel, Arbeits¬

recht, 1025, S. 85/86). Die Kassenangestellten
in ihrer staatsbeamtenähnlichen Stellung teilen

die Nöte der Staatsbeamten. Und diesen Um¬

stand hat die Vereinbarung der Tarifgemein¬
schaft in der zitierten Ziffer 6 über die Be~

solduneg Rechnung getragen, indem sie vor¬

schreibt, daß sich die Besoldung mit der

Reichsbesoldung automatisch erhöhe. Da die

Reichsbesoldung durch die einmalige Not¬

standsmaßnahme zu Weihnachten 1926 erhöht

ist, so erhöht sich demnach die Besoldung der

Krankenkassenangestellten entsprechend um

diese einmalige Zulage/'

Rechtsprechung.
Angehörige im Sinne des £ 186 RVO. sind

auch uneheliche Kinder, wenn die Vaterschaft

des Versicherten festgestellt ist. (Entscheidung
des Reichsversicherungsamts, Großer Senat,

vom 7. Dezember 1926 II a K 65 26 1.) Der

Kläger war in der Zeit vom 1. bis 14. September
1925 auf Rechnung der Betriebskrankenkasse

der Firma H. in F. im städtischen Krankenhause

in G. untergebracht. Der damals noch unver¬

heiratete Klüger hatte die Vaterschaft für die*

minderjährigen Kinder Horst Z. und Ursula Z.

ane*rknnnt. Erst später, und zwar am 13. Fe¬

bruar 1920, hat er mit der Mutter dieser Kinder,
Martha Z., die Ehe geschlossen. Zur Zeit seänes

Aufenthalts im Krankenhaus hatte* der Kläger,
wie* auch schon vorher, seine Kinder geigen ein

wöchentliches Pflegegeld von 12 RM. bei dem

Vater leiner jetzigen Ehefrau untergebracht,
während er selbst mit der letzteren bereits da¬

mals einen gemeinsamen Haushalt führte. Der

Kläger erhob nunmehr den Anspruch, ihm für

die Dauer seines Krankenhausaufenthalts gemäß
I 186 RVO. und § 10 Ia der Satzung der Be¬

klagten Hausgeld in Höhe von 37,80 RM. zu

gewähren. Er vertritt dabei die Ansicht, daß

seine Kinder Horst und Ursula als Angehörige
im Sinne des § 186 RVO. und des § 10 Ia der

Satzung anzusehen gewesen wären, obwohl die

damals noch nicht als ehelich galten. Zum Be¬

weise, hat er die Kinder ganz oder mindestens

überwie*gend unterhalten hat, hat er eine Be¬

scheinigung des Vormundes zu den Akten ein¬

gereicht.
Das VA. zu G. hat am 26. November 1925

den Anspruch des Klägers als unbegründet
zurückgewiesen. Das VA. hat seine Entschei¬

dung im Anschluß an die Rechtsauffassung der

Beklagten damit begründet, daß uneheliche

Kinder, weil mit dem Vater nicht verwandt,
auch nicht rechtlich als Angehörige im Sinne
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des § 186 RVO. anzusehen seien. Gegen diese

Entscheidung hat der Kläger Berufung bei dem

OVA. in G. eingelegt.
Das OVA. hat durch Beschluß vom 27. Fe¬

bruar 1926 die Sache gemäß § 1693 RVO. an

das RVA. abgegeben, da vorliegend nach § 1695

Nr. 2 RVO die Revision ausgeschlossen sein

würde und das OVA. von einer amtlich ver¬

öffentlichten grundsätzlichen Entscheidung des

VA. abweichen wollte. Zur Begründung seiner

Rechtsauffassung führt das OvA. an, daß un¬

eheliche Kinder allerdings nach der Recht¬

sprechung des RVA., insbesondere nach dem

Bescheide Nr. 1186 (Amtl. Nachr. des RVA.

1905 S. 284) nicht zu den Angehörigen des

Vaters gehören. Dieser Auffassung zu folgen,
trägt das OVA. aber Bedenken, da die Stellung
der unehelichen Kinder in der neueren Gesetz¬

gebung, insbesondere auf dem Gebiet der Mili¬

tärversorgung und neuerdings der Unfallver¬

sicherung, gegenüber früher eine günstigere ge¬
worden sei. Das OVA. neigte daher dazu, auf

dem Gebiete der Krankenversicherung die un¬

ehelichen Kinder als Angehörige des Vaters im

Sinne de?s § 186 RVO. und damit vorliegend
den Klageanspruch als gerechtfertigt anzusehen.

Die Voraussetzungen der Abgabe nach § 1693

RVO. waren für gegeben zu erachten, da es

sich um eine noch nicht festgelegte Auslegung
gesetzlicher Vorschriften von grundsätzlicher
Bedeutung handelt.

Der zunächst mit der Sache befaßte Erste

Revisionssenat war geneigt, sich der Rechtsauf¬

fassung des OVA. anzuschließen. Es würde

aber damit von der bisherigen Rechtsprechung
des RVA., insbesondere von der Entscheidung
Nr. 2143 (Amtliche Nachrichten des RVA. 1916

S. 347), die gerade bei Auslegung des auch vor¬

liegend in Betracht kommenden § 186 RVO. er¬

gangen ist, abweichen. Die Sache wurde darum

vom Senat nach § 1717 RVO. an den großen
Senat des RVA. verwiesen.

Der Große Senat hat sich der Rechtsauf¬

fassung des verweisenden Senates ange¬
schlossen. Nach § 186 RVO. ist ein Hausgeld
für die Angehörigen im Betrage des halben

Krankengeldes zu zahlen, wenn Krankenhaus-

Eflege einem Versicherten gewährt wird, der

isher von seinem Arbeitsverdienst Angehörige
ganz oder überwiegend unterhalten hat. In dem

obenerwähnten Bescheide Nr. 1186 hat das

RVA. allerdings entschieden, daß ein unehe¬

liches Kind nicht als „Angehöriger44 des Vaters

im Sinne des § 18 Abs. 4 des Irvalidenversiche-

rungsgesetzes in Betracht kommt, da als Ange¬
hörige nur Verwandte oder Verschwägerte im

Sinne des BGB. anzusehen seien und nach den
Vorschriften des bürgerlichen Rechts ein un¬

eheliches Kind nicht mit dem Vater verwandt

sei. In der auch schon genannten Entscheidung
Nr. 2143 hat das RVA. bei der Auslegung des

§ 186 RVO. gleichfalls entschieden, daß An¬

gehörige im Sinne des § 186 RVO. nur Fa¬

milienmitglieder seien, die in einem rechtlich

anerkannten Verwandtschafts- oder Schwäger¬
schaftsverhältnis zum Versicherten ständen.

Dieser Rechtsprechung vermochte jedoch der
Große Senat nicht zu folgen in der Erwägung,
daß die neuere Rechtsentwicklung eine andrr-

weite Auslegung des in der RVO. gesetzlich

nicht fest umschriebenen Be?griffs Angehörige",
und zwar insbesondere eine Ausdehnung auf

die unehelichen Kinder gerechtfertig erscheinen
lasse. Bereits in der Reichsverfassung ist im

Artikel 121 bestimmt, daß den unehelichen Kin¬

dern durch die Gesetzgebung die gleichen Be¬

dingungen für ihre leibliche, seelische und ge¬
sellschaftliche Entwicklung zu schaffen sind,
wie den ehelichen. Dieser Richtlinie ent¬

sprechend ist in der Gesetzgebung diese Gleich¬

stellung bereits des öfteren erfolgt. In den

§§ 1259 Abs. 2 Nr. 4 und 1291 Abs. 2 Nr. 4

RVO. in ihrer gegenwärtigen Fassung werden

die unehelichen Kinder bezüglich der Waisen¬

renten und Kinderzuschüsse den ehelichen Kin¬

dern gleichgestellt, wenn die Vaterschaft des

Verstorbenen oder des Rentenempfängers fest¬

gestellt ist. Nach § 559b RVO. in der Fassung
des Zweiten Gesetzes über Aenderungen in der

Unfallversicherung vom 14. Juli 1925 (Reichs¬
gesetzblatt 1 S. 97) wird Unfallverletzten unter

bestimmten Voraussetzungen eine Kinderzulage
nicht nur für eheliche, sondern auch für unehe¬

liche Kinder gewährt, wenn die Vaterschaft des
Verletzten festgestellt ist. Auf dem Gebiet der

Militärversorgung erhalten uneheliche Kinder

nach § 41 des RVG. in der Fassung vom 11. Juli
1925 (Reichsgesetzblatt I S. 171) Waisenrente,
wenn die Vaterschaft des verstorbenen Kriegs¬
beschädigten glaubhaft gemacht ist.

Das RVA. hat übrigens dieser Auffassung der

neueren Gesetzgebung bereits in der Entschei¬

dung Nr. 2933 (Amtliche Nachrichten des RVA.
1926 S. 15) Rechnung getragen, indem es ent¬

schieden hat, daß Angehörige im Sinne des

§ 1271 RVO. auch uneheliche Kinder sind, wenn

die Vaterschaft des Erkrankten festgestellt ist.

Die dort für das Gebiet der Invalidenversiche¬

rung geltend gemachten Erwägungen sind auch

für das Gebiet der Krankenversicherung in

gleicher Weise maßgebend. Eine verschieden¬

artige Auslegung des Angehörigenbegriffs auf

beiden Gebieten der Sozialversicherung würde

nicht zu rechtfertigen sein, vielmehr ist anzu¬

nehmen, daß es der gesetzgeberischen Absicht

entspricht, die unehelichen Kinder den ehelichen

hinsichtlich der Versicherungsleistungen auf

allen Gebieten der Sozialversicherung gleichzu¬
stellen.

Somit müßte vorliegend, da die Vaterschaft
des Klägers, sowie der Umstand, daß er die

Kinder während der in Frage stehenden Zeit

ganz unterhalten hat, nicht bestritten worden

ist, unter Aufhebung der Entscheidung der Vor¬

instanz, dem Antrag des Klägers auf Zuerken-

nung des Hausgeldes für dieDauer derKrankcn-

hauspflege entsprochen werden.

Feststellung einer „vorläufigen" Entschädi¬

gung durch die Instanzen, obwohl der Versiche¬

rungsträger bei Entziehung der vorläufigen
Rente eine Dauerrente abgelehnt hat. Grund¬

sätzliche Entscheidung d s Reichsversicherungs¬
amtes vom 2. März 1927 — la 2905. 25.

Aus der Bf'Gründung: Die Ablehnung einer

Entschädigung kann nicht die Bedeutung haben,
daß sie mit der Feststellung einer Dauerrente
— unter Ausschluß der Feststellung einer vor¬

läufigen Rente — begrifflich zusammenfällt. Der

Versicherungsträger kann eine derartige Rechts¬

folge selbst dadurch nicht herbeiführen, daß er
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bei der Entziehung einer vorläufigen Rente aus¬

drücklich die Gewährung einer Dauerrente

ablehnt. Die Ablehnung einer Entschädigung
schließt vielmehr nach der ständigen Recht¬

sprechung des RVA. sowohl die Ablehnung
einer vorläufigen, wie die einer Dauerrente in

sich eir. Der Versicherungsträger hat also,
wenn er jegliche Entschädigung ablehnen will,
keine Möglichkeit, zu wühlen, ob er seine Fest¬

stellung entweder der Feststellung einer vor¬

läufigen oder der Feststellung einer Dauerrente

gleichsetzen will. Infolgedessen kann er bei der

Ablehnung einer Entschädigung nicht von vorn¬

herein das Wahlrecht der höheren Instanzen

ausschließen. Damit wäre auch den Interessen

des Versicherungsträgers allenfalls nur dann

gf*dient, wenn die Berufung und der Rekurs des

Verletzten gegen die Ablehnung einer Ent¬

schädigung zurückgewiesen werden, dagegen
zweifellos nicht, wenn die höheren Instanzen

im Gegensatz zu den Versicherungsträgern eine

Entschädigung zuerkennen. Denn die Ver¬

urteilung zur Gewährung einer vorläufigen
Rente belastet den Versicherungsträger weniger,
als wenn er zur Gewährung einer Dauerrente

verpflichtet wäre, da letztere nur in Zeiträumen

von mindestens einem Jahre und nur bei einer

wesentlichen Aenderung der Verhältnisse ge¬

ändert werden kann. (§§ 608, 609 der RVO.)
Den Spruchbehörden wird also die ihnen nach

§ 1585 Abs. 1 Satz 3 der RVO. zustehende Be¬

fugnis zur Feststellung einer vorläufigen Ent¬

schädigung nicht dadurch genommen, daß der

Versicherungsträger bei der Entziehung einer

vorläufigen Kente ausdrücklich die Gewährung
einer Dauerrente ablehnt. Das OVA. war daher

zur Feststellung einer vorläufigen Rente befugt.
In diesem Falle ist deshalb der Rekurs der Be¬

klagten gemäß § 1700 Nr. 7 der RVO. aus¬

geschlossen.

| AUFGABEN UND LÖSUNGEN |
mtt9^00m^99K90^9K0i^9K0i0m^^^mt9m9^9^^a^9099999i»9Ki9K90^K9Ka99a^^u0^K0i^9K0Km^.^Km9mi09m99^mm^9m09m0^9^0^

Mit unseren heutigen Aufgaben beschreiten wir das Gebiet des § 213 RVO, der die Rechts¬

folgen von Anmeldungen versicherungsfreier Beschäftigter durch ihren Arbeitgeber behandelt. In

der nächsten Nummer veröffentlichen wir dazu die Lösungen, damit unsere Leser wieder ver¬

gleichen können, ob und inwieweit ihre eigenen Lösungen damit übereinstimmen

Die Schriftleitung.

1. Aufgabe.
Der Besitzer einer neuerrichteten Fabrik mel¬

dete am 2. Februar 1927 seine Beschäftigten bei

der zuständigen Krankenkasse an. Unter den

Gemeldeten befand sich ein Handlungsgehilfe,
der ein Monatsgehalt von 300 Rmk. hatte, von

dem Arbeitgeber aber irrtümlich für kranken-

versicherungspflichtig gehalten wurde. Die
Meldevordrucke der Krankenkasse waren

ordnungsmäßig ausgefüllt. Da die Kasse den
Grundlohn nach dem wirklichen Arbeits¬

verdienst berechnet, verlangt sie von den Arbeit¬
gebern bei Erstattung der Meldungen keine

Lohnangaben. Der Arbeitgeber entrichtete nach

Vorschrift der Satzung an jedem Monatsende

pünktlich seinen Beitrag. Am 3. Mai meldete
er wieder einen Handlungsgehilfen an, der mehr
als 225 Rmk. Monatsgehalt bezog. Beide Hand¬

lungsgehilfen erleiden am 15. Juli einen Auto¬

unfall, werden dadurch arbeitsunfähig und ver¬

langen von der Krankenkasse die Gewährung
der Krankenhilfe. Diese stellt bei der Prüfung
des Anspruchs die Nichtversicherurgspflicht
beider fest und lehnt die Unterstützung unter

Hinweis auf den § 165 Abs. 2 RVO. ab.

Frage: Ist die Ablehnung der Kranken¬

unterstützung für die beiden Handlungsgehilfen
berechtigt? Mit welcher Begründung?

2. Aufgabe.
Die Krankenkasse löschte die Mitgliedschaften

der beiden Handlungsgehilfen mit dem Tage,
an dem sie die Nichtversicherungspflicht er¬

mittelte, und gab dem Arbeitgeber davon Kennt¬
nis. Dieser verlangt nunmehr die Rückzahlung
der irrtümlich entrichteten Beitrüge. Die Kasse
lehnt die Rückzahlung ab. Sie verweist darauf,
daß sie während der Melde- und Beitragszeit

für die beiden Handlungsgehilfen des Versiche¬

rungswagnis getragen habe. Wenn die Ver¬

sicherten nur Krankenpflege oder für ihre An¬

gehörigen Familien- oder Familienwochenhilfe

beansprucht hätter^ dann wären ihnen diese

Leistungen ohne weiterem gewährt worden und
der Kasse in Unkenntnis der Sachlage unter

Umständen erhebliche Aufwendungen ent¬

standen. Nur durch den Eintritt der Arbeits¬

unfähigkeit beider Versicherter sei es möglich
gewesen, die Mitgliedschaften zu löschen.

Frage: Ist die Rückzahlung der für die
beiden Handlungsgehilfen entrichteten Beiträge
mit Recht verweigert worden? Mit welcher Be¬

gründung?
3. Aufgabe.

Kurze Zeit darauf liegt bei derselben Kranken¬

kasse ein ähnlicher Fall vor. Durch Verschulden

der Buchhalterin eines Großbetriebe wurden

drei versicherungspflichtig Beschäftigte nicht

zur Kasse gemeldet. Als dem Arbeitgeber die?se

Unterlassung zur Kenntnis kam, holte er sofort

die Anmeldungen nach und meldete dabei auch

einen wehren Ueberschreitens der Verdienst¬

grenze (§ 165a RVO.) nicht versicherungs¬
pflichtigen Handlungsgehilfen zur Kasse. Gleich¬

zeitig zahlte er für diese vier Gemeldeten die

Beitrage für fünf Monate — die Zeit ihrer Be¬

schäftigung — in einer Summe nach. Vier

Wochen später erkrankt der Handlungsgehilfe
und beansprucht von der Krankenkasse

Krmkenhilfe. Dabei stellt sich seine Versiehe?-

rungsfreiheit und die Unzulässigkeit der im

guten Glauben bewirkten Anmeldung heraus.

Frage: a. Ist die Krankenkasse auch in

diesem Falle zur Unterstützung verpflichtet?
b. Hot sie dem Arbeitgeber die Beiträge zurück¬
zuzahlen? Mit welcher Begründung?

Verantwortlicher Schriftleiter: Josef Aman. — Verlag des Zentralverbandes der Angestellten (O. Urban)
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Ihre Pflicht ist es
für Ihr Alter und Ihre Familie zu sorgen!

Die Leistungen der Angestelltenversicherung und anderer Pensions¬

einrichtungen sind unzureichend. Sie müssen sich su diesen

Leistungen einen Zuschuß sichern durch den Beitritt zur

Pensionskasse

des ZentralVerbandes derAngestellten
Diese Kasse gewährt Ihnen bei Eintritt Ihrer Invalidität Leistungen,
die von keiner anderen ähnlichen Einrichtung erreicht werden. Auch
Ihren Hinterbliebenen wird Witwen- und Waisenrente gewährt.
DerKasse kann jedes Mitglied des Zentralverbandestder Angestellten
beitreten, das nicht erwerbsbehindert oder krank ist. Über 50 Jahre

alte Mitglieder und Mitglieder, die mit einem Körperschaden oder
Geburtsfehler behaftet sind, der die Erwerbsfahigkeit beeinträchtigt,
können nicht aufgenommen werden. Die Leistungen werden nach
Anteilen und der Dauer der Mitgliedschaft berechnet Sie können
bis zu 5 Anteile erwerben. Der monatlich im voraus zu zahlende Bei¬

trag beträgt für jeden Anteil

130 Mark 'für Mitglieder, die im Alter bis zu 40 Jahren,
2,— Mark für Mitglieder, die im Alter bis zu 50 Jahren

bei der Kasse Anteile erwerben. Für diesen geringen Beitragsanteil
gewährt Ihnen die Kasse für jeden Beitragsanteil eine jährliche
Invalidenunterstützung; sie beträgt nach einer Beitragsleistung von
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25 Jahren . . . 250 Mark

Ihre Witwe erhält 50 v.H. der Rente, die Ihnen als Invalidenrente an

Ihrem Todestage zugestanden hätte oder gewährt worden ist. Die

Waisenunterstützung beträgt 15 bis 25 v. H. der Invalidenrente.
Seien Sie sich Ihrer Verantwortung gegen sich selbst und Ihre
Pamilie bewußt

Werden Sie sofort Mitglied!
Säumen Sie nicht länger; jeder Tag bedeutet einen Gewinn für Sie
und Ihre Familienangehörigen. — Aufnahmepapiere und jede ge¬
wünschte Auskunft erhalten Sie bei Ihrer Ortsgruppe oder von der

Hauptgeschäftsstelle des ZentralVerbandes

der Angestellten, Berlin SO 36, Oranienstraße 40/41


