
166 der Beilagen zu den stenographischen Protokollen des Nationalrates XI. GP. 

Bericht 
des Ausschusses für soziale Verwaltung 

über den Antrag der Abgeordneten Kulhanek 
und Genossen, betreffend die Schaffung eines 
Bundesgesetzes über die Krankenversicherung 
der in der gewerblichen Wirtschaft selbstän
dig Erwerbstätigen (Gewerbliches Selbständi
gen-Krankenversicherungsgesetz - GSKVG.) 

(8/A) 
Die Abgeordneten Ku 1 ha n e k, Dr. M u s

s i 1, Dr. Hau s e rund Genoss,en haben am 
24. Mai 1966 den obgenannten Initiativantrag 
im Nationalrat eingebracht. Der Ausschuß für 
soziale Verwaltung, dem der Antrag zur V or
beratung zugewiesen wurde, hat in seiner Sitzung 
am 31. Mai 1966 für diese Gesetzesmaterie einen 
Unterausschuß eing,esetzt. Dem Unterausschuß 
gehörten von der öVP die Abgeordnet,en Dok
tor Hau s er, K ern, K u 1 h a n e k, Dr. M u s
s i 1 und R eich, von der SPO die Abgeordneten 
lng. H ä u se r, K 0 s t r 0 ti. n, Müll e rund 
P f e f f e r sowie von der FPO der Abgeordnete 
Me i ß 1 an. 

Der erwähnte Unterausschuß hat in insg,esamt' 
acht vielstündigen Sitzungen den Antrag der Ab
geordneten K u 1 h a n e k und Genossen einer 
intensiv,en Beratung unterzog,en. Ab der dritten 
Sitzung des Unterausschusses nahmen die von 
der SPO-Fraktion entsendeten Mitglieder an den 
Beratungen nicht mehr teil. Abgeordneter Dok
tor Mus s i 1 hat dem Ausschuß für soziale Ver
waltung am 30. Juni 1966 über das EFgebnis der 
Beratungen des Unterausschusses Bericht erstattet. 

Nach dem vom Unterausschuß erarbeiteten 
Entwurf eines Bundesgesetzes über die Kranken
versicherung der in der gewerblichen Wirtschaft 
selbständig Erwerbstätigen sollen zunächst alle 
jene unselbständig Erwerbstätigen der pflichtver
sicherung unterliegen, die nach den am 30. Juni 
1966 in Geltung gestandenen Vorschriften über 
die Meisterkrankenversicherung bei den Meister
krankenkassen pflichtversichert waren. Die ge
werblichen lnteressenvertretung,en, die in der 
Vergangenheit Pflichtbeschlüsse gefaßt haben, 

sind aus der Anlage 1 zum Gesetzentwurf er
sichtlich. Weiters sollen nach dem Entwurf alle 
Mitglieder der Kammern der gewerblichen Wirt
schaft in den Bereichen der Sektionen Gewerbe, 
Handel, Verkehr und Fremdenverkehr pflicht
versichert sein, sofern die betreffenden Fachgrup
pen di,e Einbeziehung in die Pflichtv·ersicherung 
beschließ·en und das Bundesministerium für 
soziale Verwaltung im Verordnungsweg die Ein
beziehung verfügt. Die Pflichtversicherung soll 
im Bereich der genannten Sektionen ,auch für die 

. Gesellschafter Dffener Handelsgesellschaften' und 
die persönlich haftenden Gesellschafter von Kom
manditgesellschaften .bestehen. Das Einbezie
hungsverfahren ist grundsätzlich im Gesetzent
wurf geregelt; die Ausführung bleibt einer Ver
ordnung des Bundesministeriums für soziale Ver
waltung vorbehalten. Besonders hervorgehohen 
zu werden verdient, ·daß für das Abstimmungs
verfahren Vordrucke zu verwenden sein werden, 
die von der betreffenden Fachgruppe aufgelegt 
werden müssen. Das Muster der Vordrucke ist 
vom Bundesministerium für soziale Verwaltung 
zu genehmigen (amtlicher Stimmzettel). Schließ
lich wer·den auch die Bezieher einer Pension aus 
der Pensionsversicherung der g,ewerblichen Wirt
schaft pflichtversichert sein, sofern der Pension 
eine Erwerbstätigkeit auf Grund einer Berechti
gung zugrunde liegt, die im Zeitpunkt des Aus
scheidens aus der Pensionsversicherung di,e Pflicht
versicherung in der Krankenversicherung der 
Selbständigen begründet hatte. Pflichtbeschlüsse 
im Bereich einzelner Fachgrupen werden auch die 
Pflichtversicherung der dieser Fachgruppe zuge
hörig gewesenen Pensionisten umfassen. 

Sämtliche Fachgruppen beziehungsweise Fach
v,ertretungen in d·en in Betracht kommenden 
Sektionen, in deren Ber,eich noch keine Pflicht
versicherung besteht, werden innerhalb eines 
Jahres nach Inkrafttr·eten des Gesetzes, also bis 
30. Juni 1967, eine Abstimmung beziehungsweise 
Beschlußfassung darüber durchzuführen haben, 
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ob sie sich für die Eirrbeziehung in die Pflichtver
sicherung aussprechen. Die betreffende Faeh
gruppe beziehungsweise die betreffende Landes
kammer wird, wie von Vertretern der Kammer 
zugesagt wurde, für eine sachliche Informatioa 
über die Rechte und Verbindlichkeiten, die aus 
der Versicherung für die einzelnen Mitglieder er
fließen, sorg'en. 

Auch nach dem beigedruckten Gesetzentwurf 
wird daher zunächst eine Pflichtversicherung nur 
für einzelne Fachgruppen beziehungsweise ein
zelne Fachgruppenmitglieder in einzelnen Bundes
ländern bestehen. Verfassungsrechtliche Bedenken 
gegen diese Lösung unter dem Gesichtspunkt des 
Gleichheitsgrundsatzes bestehen nicht, weil der 
Verf,assungsgerichtshof in seinem Erkenntnis vom 
4. März 1961, B 193/1960, Slg. 3897, im Zusam
menhang mit der verfassungsmäßigen Prüfung 
des § 490 ASVG. unter anderem folgendes fest
gestellt hat: 

"Es ist an sich keine sachlich ungerechtfertigt,e 
Differenzierung, wenn das Meisterkrankenver
sicherungswesen nicht bundeseinheitlich, sondern 
nach Bundesländern oder auch nadl größeren 
oder kleineren Gebietseinheiven verschieden ge
regelt wird; denn dies kann durch die gegebenen 
tatsächlichen Verschiedenheiten sachlich gerecht
fertigt sein. Es ist zu unt,ersuchen, ob gegen die 
durch. diese Gesetzesstelle (§ 490 Abs. 1 ASVG.) 
geschaffene Rechtslage verfassungsrechtliche Be
denken aus dem Gesichtspunkt des Gleichheits
grundsatzes bestehen. Der Verfassungsgerichtshof 
kann nicht finden, daß dem Bundesgesetzgeber 
in bezug auf diese Regelung eine gegen den 
Gleichheitsgrundsatz verstoßende Willkür vor
geworfen werden kann." 

Neben der Pflichtversicherung soll es nach dem 
Entwurf noch .vier Formen der freiwilligen Ver
sicherung geben, und zwar: 

a) die Weiterversicherung für Personen, die 
aus der Pflichtversicherung ausscheiden, 

b) die Selbstversicherung für aUe Mitglieder 
der Kammern der gewerblichen Wirtschaft, 
solange sie nicht in einer gesetzlimen Kran
kenversich,erung pflimtversimert sind, 

c) die Zusatzversicherung für Pflichtversicherte 
- mit Ausnahme der Pensionisten - auf 
Kranken-, Tag- und Wochengeld und 

d) die Familie:nversimerung, die von Pflicht
versicherten, Weiterv,ersicherten und Selbst
versimerten für ihre Familienangehörigen 
abgesmlossen werden kann. 

Die Selbstversicherung und die Zusatzversiche
rung wird allerdings nur von P,ersonen abge
schlossen werden können, die das 60. Lebensjahr 
noch nimt vollendet haben und deren Gesund
heitszustand ärztlimerseits nicht als smlemt fest
gestellt worden ist. Dies,e beiden Voraussetzungen 
gelten auch in der Familienversicherung für jene 

Personen, die im Wege der Satzung den Familien
angehörigen gleimgestellt werden. Für Familien
<lingehörige, für die bereits von Gesetzes wegen 
die Familienversicherung abgesmlossen werden 
kann - es sind dies vor aUem die Ehegattin 
und die Kinder bis zur Vollendung des 18. be
ziehungswe'lse unter gewissen Voraussetzungen 
bis zur Vollendung des 26. Lebensjahres - wer
den ohne Rücksimt auf den Gesundheitszustand 
und das L,ebensalter bei entsprechender Antrag
steIlung in die Versimerung aufgenommen wer
den müssen. 

Der Unterausschuß und auch der Aussmuß fur 
soziale Verwaltung haben sich sehr eingehend 
mit der Frage beschäftigt, ob nam dem Vorbild 
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes, des 
Bundesangestellten-Krankenversicherungsg.esetzes 
und des Bauerrn-Krankenversicherungsgesetzes 
die sogenannte "beitragsfreie Familienversiche
rung" verwirklicht werden soll. Nach Meinung 
des Ausschusses fehlt es vor allem an den finan
ziellen Voraussetzungen für eine solche beitrags
freie Familienversicherung. Der Ausschuß schlägt 
allerdings insoweit ,eine Verbesserung des gelten
den Rechts auf diesem Gebiet vor, als der Beitrag 
für den mitversicherten Ehegatten höchstens 
so v. H. des Grundheitrages im Gegensatz zu 
gegenwärtig 75 v. H. des Grundbeitrages betragen. 
soll. Sind in der Familienversicherung mehr als 
drei Kinder versichert, sollen ab dem vierten Kind 
keine besonderen Beiträge mehr entrichtet wer
den. Auch dIes ist eine Verbesserung gegenüber 
dem geltenden Recht. 

Im übrigen soll die Fina~zierung der Selb
ständigen-Kr,ankenversicherung - abges,ehen von 
der Krankenversicherung der Pensionist,en - aus
schließlich durch die Beiträge der Versicherten 
erfolg.en. 

Die Beitragsgrundlage beträgt jährlich minde
stens 12.000, höchstens 48.000 S. Die Höhe des 
Grundbeitrages ist durch die Satzung mit einem 
Hundertsatz zu bestimmen, der höchstens 6 v. H. 
betragen darf. Abweichend hievon kann durch 
die Satzung für aUe oder für bestimmte Grup
pen von Versimerten der Grundbeitrag unab
hä.ngig vom Einkommen festgesetzt werden. Ne
ben den Grundbeiträgen sind. noch Familien
beiträge und Zusatzbeiträge für die Zusatzver
sicherung vorzusehen. 

Diese oben skizzierte Beitragsregelung gilt auch 
für die Pensionisten mit der Maßgabe, daß als 
Grundlage für die Ermittlung der Grundbeiträge 
der Jahresgesamtbetrag der zur Auszahlung ge
langenden Pensions- und Pensionssonderzahlun
gen, und zwar jeweils der Grundbetrag und der 
Steigerungsbetrag, gilt. Diesen Beitrag hat die 
Pensionsversicherungsanstalt der gewerblimen 
Wirtschaft von der Pension einzubehalten und 
an die zuständige Kasse abzuführen. Darüber 
hinaus hat die Versicherungsanstalt für jeden 
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Versicherten einen Beitrag in der Höhe von 
2 v. H. der Pension zu entrichten. Diese Rege
lung wird allerdings erst ab 1. Jänner 1967 wirk
sam werden. Für die daraus sich ergebende 
finanzielle Mehrbelastung der Pensionsversiche
rungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft ist 
durch die Bundesbeitragsregelung des § 27 
GSPVG. vorgesorgt. 

Die Leistungen nach dem Entwurf sind Geld
oder Sachleistungen, wobei die Geldleistungen 
im Vordergrund stehen. Für die von den Kas
sen gewährten Sachleistungen hat der Versicherte 
20 v. H. der Kosten als Kostenanteil zu ersetzen. 
Ausgenommen hievon ist die Sachleistung der 
Anstaltspflege, die zur Gänze von den Kassen 
getragen wird. Im Falle einer Geldleistung soll 
der Kostenanteil des Versicherten vom Erstat
tungsbetrag in Abzug gebracht werden. Die Kas
sen haben keine Möglichkeit auf den Kostenan
teil des Versicherten zu verzichten. Bei Vorliegen 
einer besonderen sozialen Schutzbedürftigkeit 
wird allerdings die Möglichkeit bestehen, den 
Kostenanteil aus Mitteln des Unterstützungs
fonds zu bestreiten. 

Eine wesentliche Verbesserung gegenüber dem 
geltenden Leistungsrecht der Meisterkranken
versicherung stellt die zeitlich unbegrenzte über
nahme der Kosten der Anstaltspflege dar. Pflicht
versicherte und freiwillig Versicherte werden 
daher Anspruch auf Anstaltspflege haben, wenn 
und solange es die Krankheit erfordert. 

Aus der Zusatzversicherung sollen Anspruch 
auf Kranken-, Tag- und Wochengeld bestehen. 
Krankengeld wird bis zur Höchstdauer von 
26 Wochen für ein und dieselbe Krankheit ge
währt; die Satzung kann die Höchstdauer auf 
52 Wochen ausdehnen. Als tägliches Kranken
geld werden mindestens 20 S gebühren. 

spricht dem Zuständigkeitsbereich der gegenwär
tigen Meisterkrankenkassen. Die Durchführ.ung 
der Krankenversicherung in den Bundesländern 
Tirol und Vorarlberg, wo keine Meisterkranken
kassen und damit auch keine Gewerblichen Selb
ständigenkrankenkassen bestehen beziehungs
weise bestehen werden, ist der Gewerblichen 
Selbständigenkrankenkasse für Salzburg über
tragen. Die allenfalls notwendig werdende Er
richtung eigener Krankenkassen für die Bundes
länder Tirol und Vorarlberg wird durch Verord
nung des Bundesministeriums für soziale Ver
waltung auf Antrag der zuständigen Kammer 
der gewerblichen Wirtschaft verfügt werden. 

Im Antrag der Abgeordneten Ku I h a n e k 
und Genossen (81 A) waren auch einige Änderun
gen des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes 
und des Gewerblichen Selbständigen-Pensions
versicherungsgesetzes vorgesehen, die sich im Zu
sammenhang mit der Schaffung einer Selbstän
digen-Krankenversicherung und der Umbenen
nung der Meisterkrankenkass,en in Gewerbliche 
Selbständigenkrankenkassen als notwendig er
wiesen haben. Der Unterausschuß und dann auch 
der' Ausschuß für soziale Verwaltung kamen zu 
dem Erg·ebnis, daß es im Interesse der Rechts
sicherheit liegt, wenn diese Änderungen in 
eigenen Novellen zum ASVG. beziehungsweise 
zum GSPVG. verfügt werden. Darüber hinaus 
stand die Frage zur Erörterung, ob die in dem 
Gesetzentwurf vorgesehene zeitlich unbeschränkte 
übernahme der Kosten der Anstaltspflege auch 
für den Bereich der im ASVG. geregelten Kran
kenversicherung Geltung haben sollte. Da auch 
dort eine solch·e Leistungsverbesserung erwünscht 
ist und der Mehraufw.and, der hiedurch verur
sacht wird, sich auf nur rund 1 Million Schilling 
jährlich belaufen dürfte, wird in dem Entwurf 
einer 18. Novelle zum ASVG. vorgeschlagen, für 
diesen Bereich die zeitlich unbeschränkte Ge
währung der Anstaltspfl.ege für Versicherte und 
für Ang.ehörige vorzusehen. Die übrigen Ände
rungen stehen - wie bereits ausgeführt - ebenso 
wie die im Entwurf einer 15. Novelle zum 
GSPVG. vorg,esehenen Änderungen unmittelbar 
mit der Schaffung des Selbständigen-Krankenver
sicherungsgesetzes im Zusammenhang. 

Der Sitzung des Ausschusses für soziale Ver
waltung am 30. Juni 1966 wohnte Bundesminister 
für soziale Verwaltung Grete Reh 0 r bei. 

In Form einer übergangsbestimmung wird für 
den Bereich der Selbständigenkrankenkasse des 
Handels (bisher Krankenkasse der Kaufmann
schaft) die Möglichkeit beibehalten, durch die 
Satzung eirie Höherversicherung vorzusehen, so
lange die Ermittlung der Grundbeiträge unab
hängig vom Einkommen des Versicherten vorge
nommen wird. Die Leistungen der Höherver
sicherung werden bei ärztlicher Hilfe, bei 
Anstaltspflege sowie als zusätzlicher Entbindungs
beitrag und zusätzlicher Begräbniskostenbeitrag 
gewährt. Die Satzung kann die Beiträge und 
unter Bedachtnahme auf die Beiträge die Leistun-
gen staffeln. Die nähere Regelung der Höher- Der Ausschuß trat zunächst in die Beratung 
versicherung bleibt der Satzung vorbehalten. des Gewerblichen Selbständigen-Krankenversiche-

Die Durchführung der Selbständigen-Kranken- rungsgesetzes ein. An der sehr eingehenden De
versicherung wird den Selbständigenkranken- batte beteiligten sich die Abgeordneten Doktor 
kassen übertragen, die an StelLe der bisherigen Mus s i 1, P f e f f e r, K 0 s t r 0 u n, K u 1-
Meisterkrankenkassen treten. Der Verband der ha n e k, Dr; Hau s e r, Alt e nb u r g ,e r, 
Meisterkrankenkassen wird in Verband der Ge- Müll er, Me i ß 1 und. Bundesminister Grete 
werblichen Selbständigenkrankenkassen umbe- Reh 0 r. Schließlich wurde der beigedruckte Ge
nannt. Der örtliche und sachliche Zuständigkeits- setzentwurf ('11) mit Stimmenmehrheit ange
bereich der Selbständigenkrankenkassen ent- nommen. 

2 
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Sodann wurden die Änderungen des Allge- band der österreichisro.en Sozialversicherungs
meinen Sozialversicherungsgesetzes berat~n, die träger auch für den Bereich der Gewerblichen 
- wie bereits erwähnt - aus Gründen der Selbständigen-Krankenversicherung abschließen, 
Rechtsklarheit als 18. Novelle -zum ASVG. in wobei der Verband der Gewerblichen Selbstän
Wirksamkeit treten sollen. An der Debatte be- digenkrankenkassen Ergänzungsvereinbarungen 
teiligten sich die Abgeordneten Re ich, P fe f- festlegen kann. Da § 341 Abs. 2 ASVG., welro.er 
fe r, Ho r r, Dr. Ha u se r, Voll m.a n n und die Mitwirkung des Verbandes der Meisterkran
M eiß 1. Ein von den Abgeordneten P fe f f e r kenkassen beim Abschluß von Gesamtverträgen 
und R e ich eingebrachter Ergänzungsantrag zu mit den Ärzten vorsieht, weggefallen ist, 
§ 90 Ahs. 1 ASVG. wurde vom Ausschuß ange- empfiehlt es sich, in gleicher Weise die Zustim
nommen: Diese Ergänzung ist deswegen not- mung des Verbandes der Gewerblichen Selb
wendig, um in übereinstimmung mit der bis- ständigenkrankenkassen in jenen Fällen vorzu
herigen Rechtslage die Pension aus der eigenen sehen, in denen der Hauptverband der öster
Pensionsversicherung bis zur Höhe des in Be- reichischen Sozialversicherungsträger einen Ge
tracht kommenden Krankengeldes auch dann zum samtvertrag mit Wirkung für die Gewerblichen 
Ruhen zu bringen, wenn die Pension nicht Selbständigenkrankenkassen vereinbart (zum Bei
während des Krankengeldbezuges selbst, sondern spiel Gesamtverträge mit den Hebammengremien 
während der Dauer des Ruhens des Kr.anken- und dergleichen). Schließlich wurde der Entwurf 
g-eldanspruches wegen Anstaltspflege, Unter- einer 18. Novelle zum ASVG. in der beigedruck
bringung in einem Genesungsheim und derglei- ten Fassung ('12) vom Ausschuß einstimmig ange
chen anfällt oder wiederauflebt. Ebenfalls ange- nommen. 
nommen wurde ein Antrag der Abgeordneten 
Dr. Hauser und Pfeffer, der als Z. 16 in 
den vom Unterausschuß vorgelegten Gesetzent
wurf eingebaut wurde und § 349 Abs. 2 ASVG. 
betrifft. Nach dem neuen Gewerblichen Selb
ständigen-:K!rankenversicherungsgesetz soll näm
lich der Abschluß der Gesamtverträge mit den 
Standesvertretungen der Ärzte und Dentisten 
dem Verband der Gewerblichen Selbständigen
krankenkassen obliegen. Gesamtverträge mit 
anderen Vertragspartnern kann der Ha uptver-

Staudinger 
Berichterstatter 

Ebenfalls einstimmig nahm der Ausschuß den 
Entwurf einer 15. Novelle zum Gewerhlichen 
Selbständigen-Pensiotlisversicherungsgesetz an, der 
diesem Bericht beigedruckt ist ('13). 

Der Ausschuß stellt somit den An t rag, der 
Nationalrat wolle den a n ge s chI 0 s sen e n 
G e set zen t w ü r f e n die. verfassungsmäßige 
Zustimmung erteilen. 

Wien, am 30. Juni 1966 

Rosa Weber 
Obmann 
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Bundesgesetz vom 1966 
über die Krankenversicherung der in der ge
werblichen Wirtschaft selbständig Erwerbs
tätigen (Gewerbliches Selbständigen-Kranken-

versicherungsgesetz - GSKVG.) 

Der Nationalrat hat beschlossen: 

ERSTER TEIL: ALLGEMEINE 
BESTIMMUNGEN 

ABSCHNITT I 

Geltungsbereich und Aufgaben 

§ 1. (1) Dieses Bundesgesetz regelt die Kran
kenversicherung der im § 2 bezeichneten Per
sonen und deren Familienangehörigen. 

(2) Die Gewerbliche Selbständigenkrankenver
sicherung trifft Vorsorge für die Versicherungs
fälle der Krankheit, der Arbeitsunfähigkeit in
folge Krankheit, der Mutterschaft und des Todes 
sowie für die Verhütung von Krankheiten. 

(3) Die Gewerblichen Selbständigenkranken
kassen (im folgenden kurz Kassen genannt) sind 
berechtigt, nach Maßgabe der hiefür geltenden 
gesetzlichen Vorschriften, Kur-, Genesungs- und 
Erholungsheime zu errichten, zu erwerbep. und zu 
betreiben. Diese Einrichtungen dürfen jedoch nur 
von den Krankenversicherten und deren Fami
lienangehörigen in Anspruch genommen werden. 

(4) Die Mittel der Gewerblichen Selbständigen
krankenversicherung können auch zur Förde
rung und Unterstützung von gemeinnützigen 
Einrichtungen, die der Betreuung von Kranken 
oder der Verhütung von Krankheiten dienen, 
sowie für Aufklärungs- und Informationszwedie 
verwendet werden, wenn hiedurch die Erfüilung 
der in Abs. 2 genannten Aufgaben nicht ge
fährdet wird. 

ABSCHNITT II 

Umfang der Versicherung 

1. Unter abschnitt 

Pflichtversicherung 

Personenkreis 

§ 2. (1) Auf Grund dieses Bundesgesetzes sind, 
soweit es sich um. natürliche Personen handelt, 

nach Maßgabe der folgenden Bestimmungen in 
der Krankenversicherung pflichtversichert: 

1. die Mitglieder der Kammern der gewerb
lichen Wirtschaft in den Bereichen der Sektionen 
Gewerbe, Handel, Verkehr und Fremdenver
kehr; 

2. die Gesellschafter einer offenen Handels
gesellschaft und die persönlich haftenden Gesell
schafter einer Kommanditgesellschaft, sofern 
diese Gesellschaften Mitglieder einer Kammer der 
gewerblichen Wirtschaft in den unter Z. 1 be
zeichneten Bereichen sind; 

3. die Bezieher einer Pension (übergangs
pension), ausgenommen von Höherversicherungs
pensionen, die von der Pensionsversicherungs
anstalt der gewerblichen Wirtschaft ausgezahlt 
wird, wenn 

a) der Pension eine Erwerbstätigkeit auf 
Grund einer Berechtigung zugrundeliegt, 
die im Zeitpunkt des Ausscheidens aus der 
Pensionsversicherung die Pflichtversicherung 
nach diesem Bundesgesetz begründet hatte 
odcr . 

b) sie innerhalb eines Jahres vor dem Anfall 
der Pension entweder eine Berechtigung 
zurüdigelegt haben, die die Pflichtversiche
rung nach diesem Bundesgesetz begründet 
hatte oder Gesellschaft.er einer offenen 
Handelsgesellschaft beziehungsweise per
sönlich haftende Gesellschafter einer Kom
manditgesellschaft waren, die eine derartige 
Berechtigung zum Gegenstand ihrer Tätig
keit hatte. 

(2) Die Pflichtversicherung der im Abs. 1 be
zeichneten Personen wird auf Grund von Be
schlüssen (Pflichtbeschlüssen) der Mitglieder der 
Fachgruppen (Landesinnungen, Landesgremien) 
beziehungsweise in jenen Bundesländern, in 
denen eine Fachgruppe nicht errichtet ist, der 
Mitglieder des entsprechenden Fachverbandes, die 
im betreffenden Bundesland eine kammerpflich
tige Berechtigung besitzen, durch Verordnung 
des Bundesministeriums für soziale Verwaltung 
nach Maßgabe der Bestimmungen des § 3 be
gründet. 

(3) Inhaber von Berechtigungen, für die bis 
zum Wirksamkeitsbeginn dieses Bundesgesetzes 
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auf Grund vor diesem Zeitpunkt von den zu-

/ 

ständigen. gewerblichen Interessenvertretungen 
. 1 gefaßter Pflichtbeschlüsse im Sinne der Anlage 1 

zu diesem Bundesgesetz eine Pflichtversicherung 
bestand, unterliegen der Pflichtversicherung nach 
diesem Bundesgesetz. Diese Pflichtversicherung 
erstreckt sic.~ auch auf alle im Abs. 1 genannten 
Personen, die nach dem Wirksamkeitsbeginn 
dieses Bundesgesetzes eine von einem solchen 

. Pflichtbeschluß erfaßte Berechtigung erlangen, die 
zum örtlichen und fachlichen Wirkungsbereich 
einer der in der Anlage 1 genannten Interessen
vertretungen gehört beziehungsweise gehört 
hätte. 

(4) Abs. 3 gilt entsprechend für Gesellschafter 
einer offenen Handelsgesellschaft und persönlich 
haftende Gesellschafter einer Kommanditgesell
schaft, sofern diese Gesellschaften die dort ange
führten Voraussetzungen erfüllen. 

Einbeziehung bisher nicht 
p f I i eh t ver sie her t e r Per s 0 n e n 

§ 3. (1) Unterliegen die Mitglieder einer Fach
gruppe auf Grund der die Mitgliedschaft zu 
dieser Fachgruppe begründenden Berechtigungen 
nicht der Pflichtversicherung nach § 2 Abs. 3, 
so hat eine Abstimmung der Mitglieder über 
ihre Einbeziehung in diese Pflichtversicherung 
stattzufinden, wenn der Fachgruppenausschuß es 
beschließt oder wenn bei der Fachgruppe ein An
trag auf Durchführung einer Abstimmung über 
die Einbeziehung einlangt, der von 10 v. H. der 
abstimmungsberechtigten Fachgruppenmitglieder 
(Abs. 3) unterfertigt ist. 

(2) Unterliegen in einer Fachgruppe nur die 
Inhaber bestimmter Berechtigungen der Pflicht
versicherung nach diesem Bundesgesetz, so hat 
eine Abstimmung sämtlicher Mitglieder, die 
andere Berechtigungen innehaben, über ihre Ein
beziehung in die Pflichtversicherung stattzu
finden, wenn der Fachgruppenausschuß es be
schließt oder wenn bei der Fachgruppe ein An
trag auf Durchführung einer Abstimmung über 
die Einbeziehung einlangt, der von 10 v. H. der 
solche andere Berechtigungen innehabenden ab
stimmungsberechtigten Fachgruppenmitglieder 
(Abs. 3) unterfertigt ist. 

(3) Die Abstimmung ist vom Fachgruppenaus
schuß durchzuführen. Der Fachgruppenausschuß 
kann die Durchführung einem engeren Ausschuß 
übertragen. Abstimmungsberechtigt sind die Mit
glieder der Fachgruppe, sofern es sich um natür
liche Personen, offene Handelsgesellschaften oder 
Kommanditgesellschaften handelt, die am 1. Jän
nerdes Kalenderjahres, in dem die Abstimmung 
stattfinden soll, Mitglieder der Fachgruppe 
waren. Die Abstimmung ist schriftlich und ge
heim vorzunehmen. Hiebei dürfen nur von· der 
Fachgruppe aufgelegte, an die Mitglieder zu ver
sendende Vordrucke verwendet werden, deren 

Muster vom Bundesministerium für soziale Ver
waltung zu genehmigen ist. Der Vordruck hat 
die entsprechenden Angaben über die sich aus der 
Versicherung ergebenden Berechtigungen und 
V. erbindlichkeiten sowie über den Zeitpunkt zu 
enthalten, an dem der ausgefüllte Vordrudl: bei 
der Fachgruppe spätestens einzulangen hat. Diese 
Frist ist vom Fachgruppenausschuß festzusetzen. 
Sie darf mit höchstens drei Monaten ab dem Tag 
der Versendung der Vordrucke bemessen werden . 
Die Abstimmungsberechtigten dürfen dem Vor
druck bei sonstiger Ungültigkeit der Stimme 
keine Bedingungen oder Einschränkungen hinzu
fügen. Die Zustimmung ist unwiderruflich. 

(4) Wenn in einem Bundesland von der Er
richtung einer Fachgruppe abgesehen wurde, 
finden die Bestimmungen des Abs. 1 bis 3 mit 
der Maßgabe sinngemäß Anwendung, daß die in 
diesen Bestimmungen vorgesehenen Befugnisse 
des Fachgruppenausschusses von den Fachvertre
tern (dem Fachvertreter) auszuüben sind und das 
Abstimmungsverfahren von der zuständigen 
Sektion der Kammer der gewerblichen Wirtschaft 
durchzuführen ist. 

(5) Das Bundesministerium für soziale Ver
waltung hat die näheren Vorschriften tber die 
Vorbereitung und Durchführung der Abstim
mung im Rahmen der Bestimmungen der Abs. 3 
:und 4 durch Verordnung zu erlassen. 

(6) Die Unterlagen der Abstimmung sind von 
der Fachgruppe (in den Fällen des Abs. 4 von 
der zuständigen Sektion der Kammer der ge
werblichen Wirtschaft) dem Bundesrri.inisterium 
für soziale Verwaltung binnen einem Monat nach 
Ablauf der Frist für das Rücklangen der ausge
füllten Vordrucke (Abs. 3) vorzulegen. Das Bun
desministerium für soziale Verwaltung hat die 
der Fachgruppe angehörenden Personen im Sinne 
des § 2 Abs. 1 Z. 1 und 2 durch Verordnung 
in die Pflichtversicherung nach diesem Bundes
gesetz einzubeziehen, wenn 

a) auf Grund des Abstimmungsergebnisses 
mehr als die Hälfte der. Fachgruppenmit
glieder, die sich an der Abstimmung gültig 
beteiligt haben, der Einbeziehung zuge
stimmt hat und 

b) der Einbeziehung nicht öffentliche Rüdl:-
. sichten vom Gesichtspunkt der Sozialver
sicherung der in der gewerblichen Wirt
schaft selbständig Erwerbstätigen, insbe
sondere unter Bedachtnahme auf die finan
zielle Leistungsfähigkeit der in Betracht 
kommenden Kasse entgegenstehen. 

(7) Die Pflichtversicherung auf Grund einer 
nach dem Wirksamkeitsbeginn dieses Bundes
gesetzes erlassenen Verordnung im Sinne des 
Abs. 6 erstreckt sich auch auf die im § 2 Abs. 1 
Z. 3 genannten Pensionisten, wenn sie innerhalb 
eines Jahres vor Anfall der Pension entweder 
eine Berechtigung zurüdl:gelegt haben, die bei 
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aufrechtem Bestand von der Einbeziehung in die 
Pflichtversicherung er faßt worden wäre oder 
'Gesellschafter einer offenen Handelsgesellschaft 

. beziehungsweise persönlich haftende Gesellschaf~ 
ter einer Kommanditgesellschaft waren, die eine 
Berechtigung zum Gegenstand ihrer Tätigkeit 
hatte, welche von der Einbeziehung in die 
Pflichtversicherung erfaßt wird oder bei auf~ 
rechtem Bestand erfaßt worden wäre. 

Aus nah m e n von der P f I ich t~ 
versicherung 

§ 4. Von der Pflichtversicherung sind ausge~ 
nommen: 

1. Personen, die berechtigt sind, den Gewerbe~ 
betrieb als Deszendentenbetrieb fortzuführen; 

2. Angehörige der Orden und Kongregationen 
der katholischen Kirche sowie der Diakonissen
anstalten der evangelischen Kirche A. B.· und 
H. B.; 

3. Bezieher einer Pension (übergangspension) 
im Sinne des § 2 Abs. 1 Z. 3, sofern sie auf 
Grund des Bezuges einer Pension aus der Pen~ 
sionsversicherung nach dem Allgemeinen Sozial~ 
versicherungsgesetz, BGBL Nr. 189/1955, kran~ 
kenversichert sind. 

Ruhen der ~flichtversicherung 

§ 5. (1) Die Pflichtversicherung ruht für Per~ 
sonen, solange sie 

1. nach dem Allgemeinen Sozialversicherungs
gesetz. in der Krankenversicherung auf Grund 
einer Erwerbstätigkeit pflichtversichert sind oder 
Anspruch auf Kranken~ oder Wochengeld haben, 
auch wenn dieser Anspruch ruht, oder auf Rech
nung des Versicherungsträgers in Anstaltspflege 
stehen; 

2. auf Grund einer Erwerbstätigkeit nach den 
Vorschriften über die Krankenversicherung der 
Bundesangestellten pflichtversichert sind oder die 
Mitgliedschaft zu einer Krankenfürsorgeeinrich
tung eines öffentlich-rechtlichen Dienstgebers be
sitzen; 

3. auf ihre Rechnung und Gefahr einen land
(forst)wirtschaftlichen Betrieb führen und gemäß 
§ 3 Abs. 1 Z. 4 des Gewerblichen Selbständigen
Pensionsversicherungsgesetzes, BGBL N r. 29i! 
1957, von der Pflichtversicherung in der Gewerb~ 
lichen Selbständigen-Pensionsversidlerung ausge
nommen sind. 

(2) Das Ruhen der Pflichtversicherung gemäß 
Abs. 1 tritt nur dann ein, wenn der Pflichtver
sicherte einen diesbezüglichen Antrag unter Bei
bringung eines Nachweises über die anderweitige 
Versicherungspflicht an die zuständige Kasse 
stellt. Eine Unterbrechung der im Abs. 1 Z. 1 
bezeichneten Pflichtversicherung beziehungsweise 
der ihr gleichgestellten Zeiten bis zu 14 Tagen 
berührt das Ruhen der Pflichtversicherung nicht. 

(3) .Das Ruhen der Pflichtversicherung gemäß 
Abs. 1 beginnt mit dem dem Eingang des An
trages folgenden Monatsersten und endet mit 
dem Wegfall der für das Ruhen der Pflichtver
sicherung maßgebenden Voraussetzung. Sind 
die im Abs. 1 für das Ruhen der Pflichtversiche
rung vorgesehenen Voraussetzungen schon zum 
Zeitpunkt des Eintrittes der Pflichtversicherung 
narn diesem Bundesgesetz gegeben, so wirkt das 
Ruhen der Pflichtversicherung gemäß Abs. 1 ab 
Beginn der Pflichtvcrsirnerung, wenn der Antrag 
innerhalb von vier Wornen narn dem Tag der 
Verständigung über den Eintritt der Pflichtver
sicherung gestellt wird. 

(4) Für die Dauer des Ruhens der Pflirntver
sicherung gemäß Abs. 1 ruht auch eine allenfalls 
bestehende Familien- oder Zusatzversicherung. 

(5) Die Pflirntversicherung und eine allenfalls 
für den Pflichtversicherten bestehende Zusatzver
sirnerung ruht ferner für die Dauer des ordent
lirnen oder außerordentlirnen Präsenzdienstes 
(§ 28 Abs. 4 bis 6 und § 52 Abs. 1 des Wehr
gesetzes, BGBL Nr. 181/1955). Eine im Zeitpunkt 
des Antrittes des Präsenzdienstes bestehende 
Familienversirnerung bleibt während der Dauer 
des Präsenzdienstes aufrecht. 

Beginn und Ende der Pflichtver
sicherung 

§ 6. (1) Die Pflirntversirnerung. der im § 2 
Abs. 1 Z. 1 genannten Personen beginnt mit 
dem Tage der Erlangung einer die Pflirntver
sicherung begründenden Berechtigung; soweit für 
die Zugehörigkeit zu einer der in der Anlage 1 
zu diesem Bundesgesetz genannten Interessenver
tretungen die Eintragung in das Handelsregister 
Voraussetzung war, beginnt die Pflichtversiche
rung fr.ühestens mit dem Tag~ der Eintragung 
in das Handelsregister. Die Pflichtversicherung 
der im § 2 Abs. 1 Z. 2 genannten Personen be
ginnt mit dem Tage der Erlangung der die 
Pflichtversicherung begründenden Berechtigung 
durch die Gesellschaft, frühestens jedoch mit dem 
Tage der Eintragung des Gesellschafters in das 
Handelsregister. 

(2) Im Falle der Einbeziehung in die Pflichtver
sicherung durrn Verordnung (§ 3 Abs. 6) beginnt 
die Pflichtversirnerung mit dem auf die Kund
marnung der Verordnung im Bundesgesetzblatt 
nächstfolgenden Monatsersten. 

(3) Die Pflichtversicherung der im § 2 Abs. 1 
Z. 1 genannten Personen endet mit dem Letzten 
des Kalendermonates, in dem die die Pflichtver
sicherung begründende Berechtigung erloschen 
ist; soweit für die Zugehörigkeit zu einer der 
in der Anlage 1 zu diesem Bundesgesetz genann
ten Interessenvertretungen die Eintragung in 
das Handelsregister Voraussetzung war, endet 
die Pflichtversicherung spätestens mit dem Letz
ten des Kalendermonates, in dem die Löschung 
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der Eintragung im Handelsregister erfolgt ist. 
Die Pflichtversicherung der im § 2 Abs. 1 Z. 2 
genannten Personen endet mit dem Letzten des 
Kalendermonates, in dem die die PfIichtversiche
rung begründende Berechtigung der Gesellschaft 
erloschen ist, spätestens jedoch mit dem Letzten 
des Kalendermonates, in dem die Löschung der 
Eintragung des Gesellschafters im Handelsregister 
erfolgt ist. 

(4) Die PfIichtversicherung beginnt nach Weg
fall eines Ausnahmegrundes nach § 4 mit diesem 
Zeitpunkte; bei Eintritt eines Ausnahmegrundes 
endet die PfIichtversicherung mit dem Letzten 
des Kalendermonates, in dem der Ausnahme
grund eintritt. 

(5) Die PfIichtversicherung beginnt bei den in 
§ 2 Abs. 1 Z. 3 genannten Ve~sicherten, soweit 
im folgenden nichts anderes bestimmt wird, mit 
dem Tage des Anfalles der Pension. Für Pensio
nisten, die auf Grund der Bestimmungen des 
§ 3 Abs. 7 neu in die ,Versicherungspflicht ein
bezogen werden, gilt Abs. 2 entsprechend. 

(6) Wurde ein Antrag auf Zuerkennung einer 
Pension (Obergangspension) gestellt, deren Bezug 
die Krankenversicherung nach § 2 Abs. 1 Z. 3 
begründet, so hat die Pensionsversicherungs
anstalt der gewerblichen Wirtschaft nach pflicht
,gemäßem Ermessen Zu prüfen, ob die Zuerken
nung der Pension wahrscheinlich ist. Trifft dies 
zu, so hat sie eine Bescheinigung hierüber aus
zustellen, die sowohl dem Pensionswerber als 
auch der zuständigen Kasse zuzustellen ist. Die 
PfIichtversicherung gemäß § 2 Abs. 1 Z. 1 und 2 
wird in einem solchen Fall bis zurri Tage des 
Beginnes der Pflichtversicherung gemäß Abs. 5 
oder bis zu dem Tage, an dem der abweisende 
Bescheid über den Pensionsanspruch in Rechts
kraft erwachsen ist, aufrechterhalten; dies gilt 
nicht, wenn der Antragsteller auf Grund des 
Bezuges einer Pension' aus der Pensionsversiche
rung nach dem Allgemeinen Sozialversicherungs
gesetz krankenversichert ist beziehungsweise 
einen anderweitigen gesetzlichen Anspruch auf 
Krankenpflege hat. Die Ausstellung oder die Ab
lehnung der Bescheinigung kann durch ein 
Rechtsmittel nicht angefochten werden. 

(7) Die Pflichtversicherung endet bei den in 
§ 2 Abs. 1 Z. 3 genannten Personen mit dem 

'Ablauf des Kalendermonates, für den letztmalig 
die Pension ausbezahlt wird. 

2. Unterabschnitt 

Freiwillige Versicherung 

Weiterversicherung 

§ 7. (1) Personen, die aus der PfIichtversiche
rung ausscheiden, können sich und ihre mitver
sicherten Familienangehörigen (§ 10), solange sie 
ihren Wohnsitz im Inland haben und nicht nach 
diesem oder einem anderen Bundesgesetz in der 

Krankenversicherung pflichtversichert sind, wei
terversichern, wenn sie in den vorangegangenen 
zwölf Monaten mindestens 26 Wochen oder 
unmittelbar vorher mindestens sechs Wochen 
gesetzlich krankenversichert waren. Die Frist von 
zwölf Monaten verlängert sich um die Zeiten 

a) während derer der Versicherte auf Rech:
nung eines Versicherungsträgers Anstalts
pflege erhält oder auf Rechnung eines Ver
sicherungsträgers in einem Genesungs-, Er
holungs- oder Kurheim oder in einer Son
derheilanstalt untergebracht ist oder 

b) Anspruch auf Ersatz der Verpflegskosten 
einem Versicherungsträger gegenüber hat. 

(2) Die zuständige Kasse hat dem ausgeschie
denen Versicherten eine Verständigung über das 
Erlöschen der PfIichtversicherung und über das 
Recht auf Weiterversicherung zuzustellen. Das 
Recht auf Weiterversicherung ist innerhalb dreier 
Wochen ab dem Tage der Zustellung dieser Ver
ständigung geltend zu machen. Fällt das Ausschei
den aus der PfIichtversicherung in eine der in 
Abs. 1 lit. a oder b genannten Zeiten, so beginnt 
diese Frist unabhängig von der ,etwa bereits er
folgten Zustellung der Verständigung erst mit 
dem Ende der in B.etracht kommenden Zeit zu 
laufen. 

(3) Die Krankenversicherung kann ferner, 
wenn sie die in Abs. 1 bezeichnete Mindestdauer 
erreicht hat, von den bisher mitversicherten 
Familienang,ehörigen fortgesetzt werden 

a) nach dem Tode des Pflichtversicherten 
1. vom überlebenden Ehegatten oder 
2. von einer überlebenden, nach § 10 Abs. 4 

bis 8 als Familienangehörige geltenden 
Person oder 

3. von den überlebenden Doppelwaisen, 
sofern sie im Zeitpunkt des Todes des 
Versicherten das 18. Lebensjahr nicht 
vollendet haben; 

b) nach Auflösung der Ehe durch Aufhebung 
oder Scheidung vom früheren Ehegatten 
und 

c) nach dem Ausscheiden des Versicherten 
aus der PfIichtversicherung und übernahme 
einer Erwerbstätigkeit in einem Auslands
staat von der im Inland zurückbleibenden' 
Ehegattin oder von den im Inland zurück
bleibenden Kindern, Enkeln, Wahl- oder 
Stiefkindern (§ 10 Abs. 10), solange die zur 
Weiterversicherung berechtigte Person (!it. a 
bis c) ihren Wohnsitz im Inland hat und 
nicht nach diesem oder einem anderen Bun
desgesetz in der Krankenversicherung 
pflichtversichert ist. Für die Antragsfrist 
gilt Abs. 2 sinngemäß. Diese Personen kön
nen innerhalb der gleichen Frist durch 
gesonderte Anmeldung die Familienver
sicherung bezüglich aller jener Familien
angehörigen fortsetzen, auf welche die Vor
aussetzungen des § 10 Abs. 4 bis 6 'gegen-
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über dem Weiterversicherten zutreffen. nach Maßgabe des Abs. 2 der Selb~tversicherung 
Durch die Satzung kann auch unter den beitreten: 
gleichen Voraussetzungen die Fortsetzung 1. Mitglieder der Kammern der gewerblichen 
der Familienversicherung für den im § 10 Wirtschaft; 
Abs. 7 und 8. genannten Personenkreis 2. die Gesells.chafter . ~iner offenen Handels-
vorgesehen werden. gesellschaft und die persönli,ch haftenden Gesell-

(4) Der Antrag auf Weiterversid1erung ist bei schafter einer Kommanditgesellschaft, sofern 
der bisher zuständigen Kasse nach diesem Bundes- diese Gesellschaften Mitglieder einer der unter 
gesetz zu stellen. Diese ist, soweit im Abs. 5 Z. 1 bezei,chneten Kammern sind. -
nichts ander·es bestimmt wird, weiterhin zur (2) Die Anzahl der zur Selbstversichlerung ge
Durchführung der Krankenversicherung zustän- meldeten Personen darf jeweils nur ein Drittel 
dig. der Gesamtzahl der bei der betreffenden Kasse 

(5) "Wohnt der Versicherte außerhalb des Be- versicherten Personen betragen. Solange diese 
reiches der Kasse, bei der er zuletzt pflichtver- Anzahl erreicht oder durch Ausscheiden anderer 
sichert war, oder verlegt er während der Weiter- Versicherter übersduitten ist, sind weitere Bei
versicherung seinen Wohnsitz außerhalb dieses tritte zur Selbstversicherung unzulässig. 
Bereiches, so geht die örtliche Zuständigkeit auf (3) Der Beitritt ist abzulehnen, wenn der Ge
die für den Wohnsitz des Versicherten zustän- sundheitszustand des Antragstellers ärztlicherseits 
dige Kasse und für den Fall, daß für den Ort als schlecht festgestellt wurde. Die Satzung kann 
mehrere Kassen nach diesem Bundesgesetz örtlich von der Vorlage eines Gutachtens über die ge
zuständig wären, auf die Kasse, die am Ende des sundheitliche Eignung absehen, wenn der Ver
abgelaufenen Kalenderjahres die größte Ver- sicherungswerber bereits in einer gesetzlichen 
sichertenzahl aufgewiesen hat, und zwar im Falle Krankenversicherung anspruchsberechtigt war 
der Wohnsitzverlegung mit dem der Kenntnis- und das Ende dieser Anspruchsberechtigung nicht 
nahme dieser Verlegung folgenden Monats-länger als 6 Monate zurückliegt. 
ersten, über. Ist für den Wohnsitz überhaupt 
keine Kasse örtlich: zuständig, so verbleibt die (4) Die Selbstversicherung nach Abs. 1 beginnt 
Durchführung der Versicherung weiterhin der unbeschadet des Abs. 2 mit dem auf die Anme'l-
bisher zuständigeriKasse. dung folgenden Monatsersten. 

(6) Personen, deren Pflichtversicherung gemäß (5) Die Selbstversicherung endet, außer mit 
§ 6 Abs. 6 aufrechterhalten wird, können das dem Wegfall der Voraussetzungen, 
Recht auf Weiterversicherung im Falle der rechts- 1. durch Kündigung mittels eingeschriebenen 
kräftigen Abkhnung des Pensionsanspruches gel- Briefes mit dreimonatiger Frist zum Ende eines 
tend machen. Für die Antragsfrist gilt Abs. 2 jeden Kalendervierteljahres, . 
sinngemäß. 2. durch Ausschluß gemäß § 11. 

(7) Die Weiterversicherung gemäß Abs. 1 (6) Durch die Satzung kann Selbstversicherten 
schließt zeitlich unmittelbar an das Ende der und' deren mitversicherten Familienangehörigen 
Pflichtversicherung an. Im Falte des Abs. 3 lit. a (§ 10 Abs. 4 bis 8) die Berechtigung zur Weiter
beginnnt die Weiterversicherung mit dem auf den v~rsicherung irri Sinne des § 7 zuerkannt werden. 
Tod folgenden Tag, im Falle des Abs. 3 lit. b mit 
dem Tage der Rechtskraft des gerichtlichen Ur- Zu s atz ver sie her u n g 
teiles über die Auflösung der Ehe und im Falle § 9. (1) Die Pflichtversicherten mit Ausnahme 
des Abs. 3 lit. c mit dem auf das Ausscheiden aus der. gemäß § 2 Abs. 1 Z. 3 versicherten Pensio
der Pflichtversicherung folgenden Tag. Im Falle nisten sowie die gemäß § 8 Abs. 1 Selbstversicher
des Abs. 6 beginnt die. Weiterversicherung mit ten können, sofern sie mindestens 18 und höch
dem Tage, an dem der abweisende Bescheidüberstens 60 Jahre alt sind, für ihre Person eine Zu
den Pensionsanspruch in Rechtskraft erwachsen satzversicherung auf Kranken-, Tag- und 
ist. Wochen geld. abschließen, 

(8) Die Weiterversicherung endet, außer mit (2) Die Zusatzversicherung nach Abs. 1 beginnt 
dem Wegfall der Voraussetzungen mit dem auf den Antrag folgenden Monatsersten, 

1. durch Austritt zum Letzten des Beitragszeit- sofern diese jedoch mit Beginn der Pflich~{Se1bst)-
raumes (§ 22 Abs. 5), versicherung abgeschlossen wird, mit Beginn die-

2. durch Ausschluß gemäß § 11. ser Versicherung; für das Ende der Zusatzver

Selbstversicherung 

§ 8. (1) Solange sie ihren Wohnsitz im Inland 
haben und nicht nach diesem oder einem anderen 
Bundesgesetz in der Krankenversicherung pflicht
versichert sind, können folgende natürliche Per
sonen bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres 

sicherung gilt § 8 Abs. 5 entsprechend. Die Zu
satzversicherung endet jedoch in allen Fällen 
spätestens mit dem Ausscheiden aus der Pflicht
{Selbst)versicherung gemäß § 6 Abs. 3 bezie-
hungsweise § 8 Abs. 5. . 

(3) Der Abschluß der Zusatzversicherung nach 
Abs. 1 ist abzulehnen, wenn der Gesundheitszu-
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stand des Antragstellers ärztlicherseits als schlecht I 
festgestellt wurde. I 

e) die Stiefkinder, im Sinne dies Abs. 10, 
wenn sie vom Versicherten. Überwiegend 
erhalten werden;. 

Familienversicherung 

§ 10. (1) Pflichtversicherte gemäß § 2, Weiter
v,ersicherte gemäß § 7 und Selbstvers-icherte ge
mäß § 8 können nach Maßgabe der folgenden 
Vorschriften für alle Angehörigen ihrer Familie 
(Familienangehörige) gemeinsam eine Familien
versicherung abschließ,en, sofern diese ihren ge
wöhnl'icheri Aufenthalt im Inland' haben und 
weder nach den Vorschriften dieses Bundes
gesetzes noch nach' anderen gesetzlich,en V or
schriften selbst krankenversichert sind und auch 
für sie seitens einer Krankenfürsorgeeinrichtung 
eines öffentlich-rechtlichen Dienstgebers Kran
kenfürsorge nicht vorgesehen ist. 

(2) Die Familienversich,erung nach Abs. 1 er
streckt sich auch auf alle Personen, die während 
der Da.uer der Familienversicherung 

a) durch, nachträgliche Erfüllung der im 
Abs. 4 und 5 festgesetzten Voraussetzun
gen oder 

b) späterhin als Familienangehörige im Sinne 
der Abs. 4 und 5 hinzukommen. 

(3) Die Familienversicherung beginnt für alle 
Familienangehörigen, die im Zeitpunkt der An
meldung die Voraussetzungen nach Abs. 4 bis 9 
erfüllen, mit dem auf die Anmeldung nachst
folgenden Monatsersten. Wird jedoch eine 
Familienversicherung innerhalb dreier Wochen 
nach Zustellung der Verständigung der zustän
digen Kasse über den Eintritt der Pflichtver
sicherung beziehungsweise Beitritt zur Selbst
versicherung zur Anmeldung gebracht, so be
ginnt die Familienversicherung, sofern dies aus
drücklich beantragt wird, mit dem Tage des 
Eintrittes der Pflichtversicherung beziehungs
weise Beitrittes' Zur Selbstversicherung. Tritt die 
rechtliche Voraussetzung für die Anmeldung zur 
Familienversicherung erst durch eine Eheschlie
ßung ein, so beginnt die Familienversicherung 
mit dem Tage der Eheschließung, wenn die An
meldung innerhalb dreier Wochen nach dem Tage 
der Eheschließung bei der zuständigen Kasse er
stattet wird. Für das Ende der Familienver"siche
rung gilt § 8 Abs. 5 entsprechend. 

(4) Als Familienangehörige nach Abs. 1 gelten: 
a) die Ehegattin, de,r Ehegatte, sofern er 

nicht hauptberuflich einer eigenen Er
werbstätigkeit nachgeht; 

b) die ehelich,en Kinder, die legitimierten 
Kinder und die Wahlkinder; 

c) die unehelichen Kinder einer weiblichen 
Versicherten; 

d) die unehelichen Kinder eines männlichen 
Versicherten, wenn seine Vaterschaft im 
Verfahren außer Streitsachen oder in einem 
sonst hiefür g:esetzlich vorgesehenen Ver
fahren anerkannt oder im Prozeßweg ge
richtlich festgestellt worden ist; 

f) die Pflegekinder, wenn sie vom Versicher-
ten unentgelulich verpflegt werden; 

die unter lit. b bis dangeführten Kinde,r jedoch 
nur, wenn sie gegenüber dem Versicherten, im 
Falle des § 7 Abs. 3 Iit. c gegenüber dem aUs 
der Pflichtv,ersich,erung ausgeschiedenen Vater, 
gesetzJ.ich unterhaltsberechtigt sind, die unter 
lit.e und f angeführten Kinder, wenn sie mit 
dem Versicherten ständig in Hausgemeinschaft 
leben oder sich nur vorübergehend oder wegen 
schulmäßiger (beruflicher) Ausbildung oder zeit
weilig wegen Heilbehandlung außerhalb seiner 
Ha usgem einschaft aufhalten. 

(5) Kinder (Abs. 4 lit. b bis f) gelten als Fa
. mili,enangehö,rige bis zur Vollendung des 18. Le
bensjahres, über diesen Zeitpunkt hinaus nur 
dann, wenn sie 

1. wegen wissenschaftlicher oder sonstiger 
regelmäßiger Schul- oder Berufsausbildung sich 
noch nicht selbst erhalten können, bis zur ord
nungsmäßigen Beendigung det Ausbildung, läng
stens je<:toch, bis zur Vollendung des 25. Lebens
jahres., wird währ,end dieser Zeit der Präsenz·
dienst absolviert, bis zur Vollendung des 26. Le
bensjahres, oder 

2. wegen geistiger oder körperlicher Gebre
chen außerstande sind, sich selbst den Unterhalt 
zu verschaffen, sofern das Gebrech,en vor der 
Vollendung des 18. Lebensjahr,es oder während 
des Bestandes der Angehörigeneigenschaft nach 
Z. 1 eingetreten ist. 

(6) Sind beide Elternteile versichert, dann gel
ren Kinder aus geschiedenen (aufgehobenen, für 
nichtig erklärten) Ehen als Angehörige jenes 
Elternteiles, in dessen Hausgemeinschaft sie stän':' 
dig leben. Kommt bei unehelichen Kindern die 
Angehörigeneigenschaft nach Abs. 4 lit. c und d 
in Betracht, dann gehen die unehelichen Kinder 
als Angehörige der Kindiesmutter, wenn sie mit 
dieser ständig in Hausgemeinschaft leben. Die 
ständige Hausgemeinschaft besteht weiter, wenn 
sich das Kind nur vorübergehend oder wegen 
schulmäßiger (beruflicher) Ausbildung oder 
zeitweilig wegen Heilbehandlung außerhalb der 
Hausgemeinschaft aufhält; das gleiche gilt, wenn 
sich das Kind auf Veranlassung eines, Elternteiles 
und überwiegend auf seine Kosten in Pflege eines 
Dritten befindet. 

(7) Durch die Satzung kann bestimmt werden, 
daß auch sonstige Verwandte des Versicherten 
in auf- und absteigender Linie und in der Sei
tenlinie bis Zum zweiten Grad adler mit dem 
Ve.rsicherten verschwägerte Personen gleichen 
Grades als Familienangehörige im Sinne der 
Abs. 4 bis' 6 gelten. 

(8) Durch die Satzung kann ferner bestimmt 
werden, daß. eine mit einem männlidlen. Ver-
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sicherten nicht ",erwandte beziehungsweise nicht 
v,erschwägerte weibliche Person, die seit minde
stens zehn Monaten mit dem Versicherten in 
Hausgemeinschaft lebt und ihm ~eit dieser Zeit 
unentgeltlich den Haushalt führt, als Familien
angehörige im Sinne des Abs. 7 gilt, wenn eine 
im gemeinsamen Haushalt lebende arbeitsfähige 
Ehegattin nicht vorhanden ist. Familienange
hörige aus die~em Grund kann nur' eine ein
zige Person s,ein. 

(9) Die im Abs. 7 und 8 genannten Personen 
dürfen in die Familienversicherung - sofern die 
Familienversicherung nicht schon mit Beginn der 
Pflicht(Selbst)versicherung abgeschlossen wurde -
nur aufgenommen werden, wenn sie nicht älter 
als 60 Jahre sind; die Aufnahme ist abzulehnen, 
wenn ihr Gesundheitszustand ärztlicherseits als 
schlecht festgestellt wurde. 

(10) Stiefkinder einer Person sind die nicht 
von ihr abstammenden leiblichen Kinder ihres 
Ehegatten, und zwar auch dann, wenn der andere 
leibliche Elternteil des Kindes noch lebt. Die Stief
kindschaft besteht nach Auflösung oder Nichtig
erklärung der sie begründenden Ehe weiter. 

Aus sc h I u ß aus der frei will i gen 
Ver si c her u n g 

§ 11. (1) Die gemäß §§ 7 bis 10 freiwillig ver
sicherten Personen' können von der zuständigen 
Kasse aus der in Betracht kommenden freiwilligen 
Versicherung ausgeschlossen werden, wenn 

a) die hiezu zu entrichtenden Beiträge für 
mehr als drei aufeinanderfolgende Monate 
rückständig sind, mit dem Ende des dritten 
Monates; 

b) bei Abschluß der freiwilligen Versicherung 
vom Versicherten Fragen über den Gesund
heitszustand, das Alter oder sonstige für 
das Versich,erungsverhältnis maßgebende 
Ereignisse und Tatsachen unrichtig beant
wortet oder bewußt vers'chwiegen wurden. 

(2) Die Satzung hat zu bestimmen, untier wel
chen Bedingungen eine Wiederaufnahme in die 
Weiter-, Selbst-, Familien- und Zu~tzversiche-
rung möglich ist. . 

3. Unterabschnitt 

Formalversicherung 

§ 12. (1) Hat die zuständige Kasse' bei einer 
nicht der Pflichtversich'erung uritediegenden Per
son auf Grund der bei ihr vorbehaltlos erstat
teten, nicht vorsätzlich unrichtigen Anmeldung 
beii,ehungsweise widerspruchslos erfolgten Ein
beziehung den Bestand der Pflichtversicherung 
als gegeben angesehen und für den vermeintlich 
Pflichtversicherten drei Monate ununterbrochen 
die Beiträge unbeanstandet angenommen, so be
steht ab dem Zeitpunkt, für den erstmals die 

Beiträge entrichtet worden sind, eme Formal
versicherung. 

(2) Abs. 1 gilt entspl'echend fUr den Antrag 
eines vermeintlich Versich,erungsberechtigten auf 
Weiterversicherung, auf Selbstversicherung oder 
auf Zusatzversicherung bezi,ehungsweise eines 
vermeintlich Anme1deperechtigten auf Familien
versicherung. 

(3) Die FormalV'ersicherung .endet mit dem 
Ablauf des Tages, an dem die Kasse den ver
meintlich Pflichtversicherten aus der Versiche
rung ausscheidet. Dies gilt auch in den frei
willigen Versicherungen, wenn nicht eine frü
here Beendigung gemäß §§ 7 Abs. 8, 8 Abs. 4, 
9 Abs. 2 und 10 Abs. 3 eintritt. 

(4) Die Formalversicherung hat die gleichen 
Rechtswirkungen wie die Pflichtversich'erung be
ziehungsweise die entsprechende freiwillige Ver
sicherung. Die Bestimmungen über die Weiter
versicherung sind auch in den FäHen der Formal
versicherung eines vermeintlich Pflichtversicher
ten anzuwenden. 

ABSCHNITT. III 

Ver s ich e run g s t r ä ger und ihr e Z u
s t ä n d i g k e i t; 

Verband der Gewerblichen 
Selbständigenkrankenkassen 

Umbenennung bestehender 
Meisterkrank,enkassen und des 

Ver ban des der M eis t e r k r a n k e n
kassen 

§ 13. Die bisherigen Träger der Meisterkran
kenversicherung uhd der Verband der Meister
krankenkassen bleiben nach Maßgabe der Be
stimmungen der §§ 14 bis 17 zur Durchführung 
der Krankenversicherung nach diesem Bundes
gesetz weiter bestehen: Die Meisterkranken
kassen des Handwerks für Wien, für Nie der
österreich und Burgenland, für Oberösterreich, 
für Salzburg, für Steiermark sowie für Kärnten 
und Osttirol werden in Gewerbliche Selbstän
digenkrankenkas'Sen für Wien, für Niederöste,r
reich und Burgenland, für Oberösterreich, für 
Salzburg, für Steiermark sowie für Kärnten, die 
Meisterkrankenkasse des Fremdenverkehrs für 
Wien, Niederösterreich un.d Burgenland wird in 
Selbständigenkrankenkasse des Fremdenver
kehrs für Wien, Niederösterreich und Burgen
land sowie die Krankenkasse der Kaufmann
schaft wird in Selbständigenkrankenkasse des 
Handels umbenannt. Der Verband der Meister
krankenkassen wird in Verband der Gewerb
lichen Selbständigenkrankenkassen umbenannt. 

Träger der Versicherung 

§ 14. (1) In den Bundesländern Oberöster
reich, Salzburg, Steiermark und Kärnten besteht 
je eine Gewerbliche Selbständigenkrankenkasse. 

3 
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Der Sprengel der Gewerblichen Selbständigen-' 
krankenkasse für Kärnten umfaßt bis zur Er
richtung einer eigenen Gewerblichen Selbstän
digenkrankenkasse für das Bundesland Tirol 
auch den Verwaltungsbezirk Lienz. 

(2) Im Bereich des Bundeslandes Wien obliegt 
die Durchführung der Krankenver~icherung 
nach Maßgabe der Bestimmungen der §§ 15 
und 16 

1. der Gewerblichen Selbständigenkranken
kasse für Wien; 

2. der Selbständigenkrankenkasse des Frem
denverkehrs für Wien, Niederösterreich und 
Burgenland; 

3. der Selbständigenkrankenkasse des Handels. 
(3) Im Bereich des Bundeslandes Niederöster

reich obliegt die Durchführung der Krankenver
sicherung nach Maßgabe der Bestimmungen der 
§§ 15 und 16 

1. der Gewerblichen Selbständigenkranken
kasse für Niederösterreich und Burgenland; 

2. der Selbständigenkrankenkasse des, Frem
denverkehrs für Wien, Niederösterreich und 
Burgenland; 

3. der Selbständigenkrankenkasse des Handels, 
jedoch eingeschränkt auf die VerwaItungsbezirke 
Wien-Umgebung und Mödling. 

(4) Im Berei,ch des Bundeslandes Burgenland 
obliegt die Durchführung der Krankenversiche
rung nach Maßgabe der §§ 15 und 16 

1. der Gewerblichen Se1bständigenkranken
kasse für ,Ni'ederösterreich und Burg,enland; 

2. der Selbständigenkrankenkasse des Frem
denverkehrs für Wien, Niederösterreich und 
Burgenland. 

(5) Die Gewerblichen Selbstandig.enkranken
kassen haben, soweit 1m folgenden nichts 
anderes bestimmt wird, ihren Sitz in der jewei
ligen Landeshaupts.tadt. Die Gewerbliche Selb
ständigenkrankenkasse für Niederösterreich und 
Burgenland hat ihren Sitz in Baden bei Wien; 
die Selbständigenkrankenkasse des Fremdenver
kehrs für Wien, Niederösterreich und Burgen
land hat ihren Sitz in Wien. 

gleichzeitigem Eintritt der Versicherungspflicht 
ist jene von den in Frage kommenden Kassen 
zur Durchführung der Krankenversicherung zu
ständig, die am Ende des Vorjahres die größere 
beziehungsweise größte Versichertenanzahl auf
gewiesen hat. In diesen Fällen ist dem Versricher
ten jedoch jeweils zuJ;ll Ende eines Kalender
jahres der übertritt zu jener Kasse möglich, die 
nach den vorstehenden Zuständ!igkeitsvors,chrif
ten zunächst a.ls nicht zuständig ers,ch,eint. Der 
übertritt ist nur wirksam, wenn his zum Zeit
punkt des übe,rtr~ttes alle bis dahin fälligen Bei
tragszahlungen an die bisherige Kasse geleistet 
worden sind. Das Nähere hierüber bestimnit die 
Satzung. 

(3) Verlegt ein Bezieher einer Pension (über
gangspension) nach dem Gewerblichen Selbstän
digen-PensionweniCherungsgesetz seinen Wohn
sitz auß·erhalb des örtlichen Zuständigkeitsberei
ches der Kasse, bei der er im Zeitpunkt des Aus
scheidenJS aus der Pflichtversicherung in der Pen
sionsversicherung pflichtversichert war, so geht 
die örtliche Zuständigkeit auf _die für den 
Wohns,itz zus'tändige Kasse - und zwar mit 
dem der Kenntnisnahme dieser Verlegung fol
genden Monatsersten - über. Ist für den Wohn
sitz überhaupt keine Kasse örtlich zuständig, so 
verbleibt die Durchführung der Versicherung 
weiterhin der bisher zuständigen Kasse. 

Sachliche Zuständigkeit 

§ 16. (1) Für den Bereich der Bundesländer 
Wien, Niederösterreich und Burgenland sind 
- unbeschadet der Bestimmungen des § 7 Abs. 4 
und 5 - zur Durchführung der Krankenver
sicherung sachLich zuständig: 

1. die Se1bständigenkrankenkass,e -des Frem
denverkehrs für Wiien, Niederösterr,eich und 
Burg,enland für alle den Sektionen Fremdenver
kehr angehörenden Mitglieder der Kammern 
der gewerblichen Wirtschaft für Wien, Nieder
österreich und Burgenland, einschließlich der . 
diesem Personenkreis entstammenden Pensioni
sten nach dem Gewerblich'en Selbständiigen-Pen-
sionsversicherungsgesetz; . 

2. die Selbständigenkrankenkasse des Handels 
Ö r t 1 ich e Zu s t ä n d i g k e i t, Wo h n- für alle den Sektionen Handel und Geld-, Kre-

s i t z ver 1 e gun g dit- und Verslicherungswesen angehörenden Mit-
§ 15. (1) Die örtliche Zuständigkeit der Kas- glieder der Kammer der gewerblichen Wirtschaft 

sen richtet sich unbeschadet der Bestimmungen für Wien sowie im Rahmen ihres örtlichen 
des § 7 Abs. 4 und 5 grundsätzlich nach dem Wirkurigsbereiches für die den genannten Sek
Standort des Betriebes beziehungsweise in Er- tionen angehörenden Mitglieder der Kammer 
mangelung eines solchen nach dem Wohnsitz des der gewerbLichen Wirtschaft für Niederöster
Versicherten. reich, einschließlich 'der diesem Personenkreis 

(2) Ergibt sich auf Grund einer zwei- oder entstammenden Pensionisten nach dem Ge
mehrfachen versicherungspflichtigen Erwerbs- werbhchen Selbständigen-Pensionsversicherungs~ 
tätigkeit in verschiedenen Bundesländern die gesetz; 
örtliche Zuständigkeit bei mehr als einer Kasse, 3. die Gewerbliche Selbständigenkra.nkenkasse 
so ist zunächst jene Kasse zur Durchführung der I für Wien im Rahmen ihres örtlichen Wirkungs
Kran~enversicherung zuständig, bei der die Ver- bereiches für alle sonstigen nach diesem Bundes
sicherungspflicht zuerst eingetreoen ist: Bei gesetz in der Pflicht- oder Selbstversicherung 
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versicherten Personen, einschließLich der di,esem 
Personenkreis entstammenden Pensionisten nach 
dem GewerbliChen Selbständigen-Pensionsver
s'icherungsgesetz, soweit sie nicht unter Z. 1 
und 2 fallen; 

4. die Gewerblich'e Selbständigenkrankenkasse 
für Niederösterreich und Burgenland im Rah-' 
men ihres örtlichen Wirkungsbereiches für alle 
sonstigen nach diesem Bundesgesetz in der 
Pflicht- oder Selbstversicherung versicherten 
Personen, ein.schließlich, der diesem Personen
kreisentstammenden Pensionisten 'nach dem Ge
werblichen Selbständtgen-Pensionsversicherungs
gesetz, soweit sie nicht unter Z. 1 und 2 fallen. 

(2) Ergibt sich auf Grund der Bestimmungen 
des Abs. 1, daß eine Person innerhalb ei11les Bun
deS!landes gleichzertig bei mehreren Kassen sach
lich versicherungszuständig erscheint, gilt § 15 
Abs. 2 entsprechend. 

Verband der G,ewerblichen 
Selbs~ändigenkrankenkassen 

§ 17.(1) Die im § 14 genaimten Kassen wer
den im Verband der Gewerblichen Selbstän
digenkrankenkassen (im folgenden kurz Ver
band genannt)" zusammengeschlossen. 

(2) Dem Verba.nd obliegt die Wahrnehmu~g 
der den Kassen gemeinsamen Interessen und d'Le 
Vertretung der Kassen in diesen Angelegenhei.,. 
ten. 

(3) Dem Verband obliegen insbesondere: 
1. die Kassen über alle gemeinsamen bezie

hungsweise sie betreffenden Fragen laufend zu 
informieren; , 

2. die" Presse- und sämtliche sonstige die 
öffentlichkeitsarbeit betreffenden Angelegenhei-' 
ten der GewerbLichen Selbständigenkrankenver
sicherung zu besorgen; 

3. in Fragender Gewerblichen Selbständigen
krankenversicherung Gutachten zu erstatten, 
Stellungnahmen abzugeben und Anträge zu 
stellen; 

4. mit Zustimmung der betroffenen Kassen 
a) Gesamtverträge und Zusatzvereinbarungen 

gemäß §§ 97 Abs. 1 und 105 Abs. 1 
b) nach Fühlungnahme mit dem Hauptver

band der österreichiischen Sozialversiche
rungsträger Ergänzungsvereinba,rungen zu 
den von diesem abgeschlossenen Gesamt
verträgen 

abzuschließen; 
5. die Stattistik der Gewerblichen Selbständi

genkrankenversicherung nach den Weisungen 
des Bundesministeriums für sOZJiale Verwaltung 
zu besorgen und die Ergebnisse dem Hauptver
band der österreichischen Sozialversicherungs
träger zur Verfügung zu stellen; 

6. den Kassen Rechtsschutz in Streitfällen, die 
für die GewerbLiche Selbständigenkrankenver-

siche'rurig von gemeinsamen 'Interesse sind, zu 
gewähren; 

7. Erhebungen,'Umfragen, Enqueten und der
gleichen über Fragen der Gewerblichen Selb
ständigenkrankenversicherung, ferner Tagungen 
(Kongresse) und Fa-chausstellungen zu veranstal
ten; 

8. Erteilungder Zustimmung zu den gemäß 
§ 31 Abs; 3 Z. 4 des Allgemeinen Sozialversiche
rungsgesetzes vom Hauptverband der öster
reichischen Sozialversicherungsträger aufgestell
ten Richtlinien beziehungsweise Erlassung eige
ner Ridrtlilllien für den Bereich der Gewerb
lichen Selbständigenkrankenversicherung, soweit 
nicht die Regelung dieser Angelegenheiten 
Weisungen des Bundesministeriums für soziale 
Verwaltung vorbehalten ist; 

9. Erteilung der Zustimmung zu den gemäß 
§ 31 Abs. 3 Z. 11 des Allgemeinen Sozialver
sicherungsgesetzes vom Hauptverband der öster
reichischen Soz,ialversiche,rungsträger aufgestell
ten Richtlini'en beziehungsweise Erlassung 
eigener Richtlinien für den Bereich der Gewerb
lichen Selbständigenkranken versicherung j 

10. Eine Mustersatzung sowie eine Muster
krankenordnung für den Bereich der Gewerb
lichen Selbständigenkrankenversicherung zu er
lassen. 

(4) Die Mustersatzung hat, soweit nach den 
Bestimmungen dieses Bundesgesetzes den 
Satzungen der Kassen die Wahl zwischen zweI 
oder mehreren Regelungen eingeräumt ist, 
Musterb~stimmungen für alle diese wahlweisen 
Regelungen vorzusehen. Die Mustersatzung, die 
Musterkrankenordnung sowie die gemäß Abs. 3 
Z. 8 und 9 aufzustellenden RichtLinien bedürfen 
zu ihrer Wirksamkeit der Genehmigung des 
Bundesministeriums für soziale Verwaltung. Die 
Bestimmung,en der Mustersatzung und der 
Musterkrankenordnung sowie die vom Verband 
aufgestellten Richtlinien sind für die Kassen 
verbindlich, soweit dort im einzelnen nicht aus
drücklich anderes bestimmt wird. Die verbind
lidren Bestimmungen der Mustersatzung, der 
Musterkrankenordnung und der vom Verband 
erlassenen Richtlinien und jede ihrer Knderun
gen sind binnen einem Monat nach der Geneh
migung im "Amtsblatt zur Wiener Zeitung" zu 
verlautbaren. 

(5) Bei Besorgung der im § 31 Abs. 3 Z. 2 des, 
Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes ange
führten Angelegenheiten hat der Hauptverband 
der österreichischen Sozialversicherungsträger in 
jenen Angelegenheiten, weiche die Interessen der 
Gewerblichen Selbständigenkrankenversicherung 
berühren, den Verband zu hören; weicht das 
Gutachten beziehungsweise die Stellungnahme 
des Verbandes von der' Auffassung des Haupt
verbandes der österreichischen ,Sozialversiche-
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rungsträger ab, so hat der Hauptverband seinem 
Gutachten beziehungsweise seiner Stellungnahme 
das Gutachten beziehungsweise die Stellung
nahme des Verbandes anzuschließen. 

Rechtliche Stellung der Kas,sen 
und des Verbandes 

§ 18. (1) Die Kassen und der Verband sind 
Körperschaften des öffentlichen Rechtes und ha
ben Rechtspersönlichkeit. Sie sind berechtigt, das 
Wappen der Republik österreich in Siegeln, 
Drucksorten und Aufschriften zu führen. 

(2) Der ordentliche Gerichtsstand der Kassen 
und des Verbandes ist das sachlich zuständige 
Gericht ihres Sitzes. 

ABSCHNITT IV 

Meldungen und Auskunftspflicht 

Meldungen 

§ 19. (1) Pflichtversicherte haben den Eintritt 
der Voraussetzungen für den Beginn und das 
Ende der Pflichtversicherung binnen einer Woche 
nach deren Eintritt der zuständigen Kasse zu 
melden. Die gleiche Meldepflicht hat der von 
der Pflichtversicherung bei der zuständigen Kasse 
gemäß § 4 Ausgenommene im Falle des Ein
trittes oder des Wegfalles des Ausnahmegrundes. 

(2) Von der Ausstellung von Ausweisen über 
Berechtigungen zur Ausübung der die Pflicht
versicherung nach diesem Bundesgesetz begrün
denden Erwerbstätigkeit hat die ausstellende Be
hörde den Verband gleichzeitig mit der Aus
stellung zu verständigen. 

(3) Die Pensionsversicherungsanstalt der ge
werblichen Wirtschaft hat alle für den Beginn 
und das Ende der Krankenversicherung der Be
zieher einer Pension (Obergangspension) maß
gebenden Umstände sowie jede für diese Ver
sicherung bedeutsame Änderung der zuständigen 
Kasse bekanntzugeben. 

(4) Die nach Abs. 1 Meldepflichtigen haben 
alle für das Versicherungsverhältnis bedeut
samen Änderungen 'Sowie maßgebenden Ereig
nisse und Tatsachen binnen einer Woche nach 
dem Eintritt der zuständigen Kasse bekanntzu
geben. Dies gilt insbesonder.e für: 

1. Wegfall der Voraussetzungen für das 
Ruhen der Versicherung (§, 5); 

2. Eintritt und Wegfall der Voraussetzungen 
für die Familienversicherung (§ 10); 

3. Beginn und Ende des Präsenzdienstes; 
4. Wohnsitzverlegung. 
(5) Die nach den §§ 7 bis 9 freiwillig Ver

sicherten haben alle für das Versicherungsver
hältnis bedeutsamen Änderungen nach' Abs. 1 
und' 3 der zuständigen Kasse binnen einer Woche 
zu melden. Für die mitversicherten Familien
angehörigen (§ 10) obliegt die gleiche Melde-

pflicht demjenigen, der die Anmeldung vorge
nommen hat. 

(6) Die Leistungsempfänger sind verpflichtet, 
jede Änderung in den für den Fortbestand ihrer 
Anspruchsberechtigung maßgebenden Verhält
nissen sowie jede Änderung ihres Wohnsitzes 
binnen einer Woche ab Eintritt des Ereignisses 
der zuständigen Kasse anzuzeigen. 

F 0 r m der M eId u n gen, 
Meldehestätigungen 

§ 20. (1) Die nach § 19 zu erstattenden Mel
dungen sind mit den von der Kasse aufzulegen
den Vordrucken vorzunehmen; auch ohne Vor
druck erstattete Meldungen gelten als ordnungs
gemäß erstattet, wenn sie aUe wesentlichen ,An
gaben enthalten, die für die Durchführung der 
Versicherung notwendig sind. 

(2) Der Verband (§ 17) hat mit Zustimmung 
des Bundesministeriums für soziale Verwaltung 
verbindliche Richtlinien über Form und Inhalt 
der Meldungen (Anzeigen, Listen) zu erlassen. 
In diesen Richtlinien können aucl1 einheitliche 
Vordrucke für die Erstattung der Meldungen 
(Anzeigen, Listen) vorgesehen werden. 

(3) Die Kasse hat das Einlangen der Meldung 
auf Verlangen des Versicherten zu bestätigen, 
wenn der Vordruck für die Meldebestätigung 
vom Versicherten ordnungsgemäß ausgefüllt und 
freigemacht vorgelegt wird. 

Aus k u n f t s p f I ich t der Ver s ich e r
ten und der Leistungsempfänger 

§ 21. Die Versicherten und die Leistungs
empfänger haben der zuständigen, Kasse über 
alle für das Versicherungsverhältnis maßgeben
den Umstände auf Anfrage längstens binnen 
zwei Wochen wahrheitsgemäß Auskunft zu 
erteilen und auf Verlangen der zuständigen 
Kasse alle Belege und Aufzeichnungen zur Ein
sicht vorzulegen, die für das Versicherungsver
hältnis von Bedeutung sind. Insbesondere haben 
sie alle für die Feststellung der Beiträge und für 
die Bemessung der Leistungen erforderlichen 
Auskünfte zu erteilen und die erforderlichen 
Steuerbescheide und sonstigen Einkommensnach
weise zur Einsicht vorzulegen. 

ABSCHNITT V 

M i tt eid erG ewe r b I ich e n Sei b s t ä n
digenkrankenversicherung 

1. Unterahschnitt 

Aufbringung der Mittel 

Beiträge 
§ 22. (1) Die zur Erfüllung der Aufgaben der 

Gewerblichen' Selbständigenkrankenversicherung 
erforderlichen Mittel werden durch im vor
hinein zu' entrichtende Beiträge der Versicherten 
(Pflicht-, Selbst-, Weiterversicherte) aufgebramt. 
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(2) Als Beiträge gelten: 
a) Grundbeiträge; 
b) Familienbeiträge; 
c) Zusatzbeiträge. 
(3) Die Grundbeiträge sind durch die Satzung 

nach dem Einkommen des Versicherten auf 
Grund der Bestimmungen der §§ 23 bis 25 fest
zusetzen. 
. (4) Die Grundbeiträge können durch die 
Satzung für alle oder für bestimmte Gruppen 
von Versicherten unabhängig vom Einkommen 
des Versicherten (§ 25 Abs. 3) festgesetzt wer
den, sofern für diese die ärztliche Hilfe zufolge 
von Gesamtverträgen nach § 97 nicht als Sach
leistung gewährt wird. 

(5) Beitragszeitraum ist der Kalendermonat. 
Aus Gründen der Verwaltungsvereinfachung 
kann die Satzung einen längeren Zeitraum, höch
stens aber ein Kalendervierteljahr, als Beitrags
zeitraum bestimmen. 

Bei t rag s g run dIa g e, Ein k ü n f t e, 
Bei t rag sg r u pp e n 

§ 23. (1) Grundlage für die Ermittlung der 
Grundbeiträge ist, soweit im folgenden nichts 
anderes bestimmt wird, in der Pflichtversiche-
rung 

a) für die gemäß § 2 Abs. 1 Z. 1 und 2 ver
sicherten Personen, die aus der versiche
rungspflichtigen Erwerbstätigkeit erzielten 
Einkünfte in dem dem Kalenderjahr, in das 
der Beitragsmonat fällt, drittvorangegan
genen Kalenderjahr; 

b) für die gemäß § 2 Abs. l' Z. 3 pflichtver
sicherten Pensionisten der Jahresgesamtbe
trag der zur Auszahlung gelangenden Pen
sion und Pensionssonderzahlungen, und 
zwar jeweils der Grundbetrag urid der 
Steigerungsbetrag. 

(2) Hat der Pflichtversicherte Einkünfte aus 
mehreren die Pflichtversicherung nach diesem 
Bundesgesetz begründenden Erwerbstätigkeiten, 
so ist die Summe der Einkünfte aus diesen Er
werbstätigkeiten als Beitragsgrundlage heranzu
ziehen. 

(3) Für die gemäß § 7 Weiterversicherten sowie 
für die gemäß § 8 Selbstversicherten gilt der Ge
samtbetrag der Einkünfte aus den in § 2 Abs. 3 
des Einkommensteuergesetzes, BGBL Nr. 1/1954, 
in der jeweils geltenden Fassung bezeichneten 
Einkunftsarten als Beitragsgrundlage, und zwar 

a) für Personen, die zur Einkommensteuer 
veranlagt werden, der auf den Beitrags
monat entfallende Teil der Einkünfte in 
dem dem Kalenderjahr, in das der Beitrags
monat fällt, drittvorangegangenen Kalen
derjahr; 

b) für Personen, die zur Einkommensteuer 
nicht veranlagt werden, der auf den Bei
tragsmonat entfallende Teil der Einkünfte 

in dem dem Kalenderjahr, in das der Bei
tragsmonat fällt, vorangegangeI).en Kah:n
derjahr. 

Die Satzung kann jedoch vorsehen, daß die Bei
tragsgrundlage abweichend von den vorgenann
ten Bestimmungen mit einem bestimmten Be

. trag, der nicht niedriger als die Mindestbeitrag~-
grundlage und nicht höher als die HöchstbeI
tragsgrundlage sein darf, festgesetzt wird. 

(4) Die Beitragsgrundlage beträgt, wenn Ein
künfte von weniger als 12.000 S oder überhaupt 
keine Einkünfte vorliegen, 12.000 S (Mindestb!:i
tragsgrundlage). Die Beitragsgrundlage beträgt 
höchstens 48.000 S (Höchstbeitragsgrundlage). 

(5) Zum Zwecke einer vereinfachten Berech
nung der Beiträge werden diese nicht unmittel
bar nach den Einkünften, sondern nach Beitrags
gruppen ermittelt, in welche die Versicherten auf 
Grund ihrer Einkünfte einzustufen sind. Die 
Beitragsgruppen sind, beginnend mit der Bei
tragsgruppe 1, welche für Versicherte ohne Ein
künfte oder mit solchen bis zur Mindestbeitrags
grundlage bestimmt ist, in fortlaufender' Nume
rierung bis zur Höchstbeitragsgrundlage nach je 
3000 S zu staffeln, wobei auch eine Beitrags
gruppe für Versicherte, deren Einkünfte die 
Höchstbeitragsgrundlage übersteigt, vorzusehen 
ist. 

(6) Für Versicherte, deren Einkünfte bei Be
ginn der Versicherung und in den folgenden 
zwei Kalenderjahren mangels Vorliegens der hie
für notwendigen Nachweise (§ 24) nicht festge
stellt werden können, gilt jene Beitragsgruppe, 
die Einkünften zwischen 15.001 Sund 18.000 S 
entspricht. 

(7) Die Satzung kann bestimmen, daß Ver
sicherte innerhalb der im § 24 Abs. 1 vorgese
henen Frist die Einreihung in eine Beitrags
gruppe beantragen können, die höheren Ein~ 
künften als jenen, welche sich auf Grund der Be
stimmungen der Abs. 1 und 2 ergeben, ent
spricht. 

(8) Weiterversicherte bleiben für den Rest des 
Kalenderjahres in der Beitragsgruppe eingereiht, 
in der sie zuletzt im Zeitpunkt des Ausscheidens . 
aus der Pflichtversicherung eingereiht waren. 
Weist der Versicherte jedoch nach, daß er im 
Zeitpunkt der Anmeldung zur Weiterversiche
rung über geringere oder keine Einkünfte 
(Abs. 2) verfügt und daher die vorgesehene Bei
tragsgruppe den tatsächlichen Einkünften nicht 
mehr entspricht, so wird, wenn gleichzeitig und 
innerhalb der Anmeldefrist zur Weiterversiche
rung ein Antrag auf Umreihung gestellt wird, 
der Versicherte rückwirkend mit Beginn der 
Weiterversicherung je nach dem Antrag in die 
den nachgewiesenen Einkünften entsprechende 
Beitragsgruppe umgereiht. Dem Versicherten 
steht es jedoch frei, innerhalb der obgenannten 
Frist eine höhere Beitragsgruppe zu beantragen. 
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Vorlage der Einkommennachweise 

§ 24. (1) Die Versicherten mit Ausnahme der 
in § 23' Abs. 6 genannten Personen sowie der 
gemäß § 2 Abs. 1 Z. 3 pflichtversicherten Pen
sionisten haben bis 31. Oktober eines jeden Ka
lenderjahres der zuständigen Kasse den für die 
Feststellung der Beitragsgrundlage und zur Ein
stufung in die entsprechende Beitragsgruppe er
forderlichen Einkommensnachweis aus dem für 
die jeweilige Ermittlung der Beitragsgrundlage 
maßgebenden Kalenderjahr zur Einsicht vorzu
legen. Durch die Satzung kann bei entschuld
barem Versäumnis der Vorlage eine Nachfrist bis 
längstens 31. Jänner des nächstfolgenden Kalen
derjahres eingeräumt werden. 

(2) Als Einkommensnachweis gilt: 
a) für Versicherte, die zur Einkommensteuer 

veranlagt werden und deren Beitragsgrund
lage auf selbständiger Erwerbstätigkeit be
ruht, der rechtskräftige Steuerbescheid; 

b) für die Weiterversicherten gemäß § 7, die 
nicht zur Einkommensteuer veranlagt wer
den, jede Urkunde, die über die Einkom
mensverhältnisse des Versicherten ausrei-: 
chenden Aufschluß geben kann. 

(3) Wird ein Einkommensnachweis im Sinne 
d~s Abs. 2 innerhalb der im Abs. 1 vorgesehenen 
Frist nicht vorgelegt, gilt für die Beitragsbemes
sung jene Beitragsgruppe, die für die Versicher
ten, deren Einkommen die Höchstbeitragsgrund
lage übersteigt, vorgesehen ist. 

(4) Für die gemäß § 2 Abs. 1 Z, 3 pflichtver
sicherten Pensionisten hat die Pensionsversiche
rungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft den 
Kassen alljährlich bis 31. Oktober ein Verzeich
nis aller am 1. September im Sprengel der Kasse 
wohnhaften Bezieher einer Pension· und den 
Jahresbetrag der Pension und Pensionssonder
zahlungen (§ 23 Abs. 1 lit. b) bekanntzugeben. 

Höhe der Beiträge 

§ 25. (1) Die Höhe des Grundbeitrages ist 
durch die Satzung mit einem Hundertsatz der 
Bemessungsgrundlage zu bestimmen. Der Hun
dertsatz ist unter Bedachtnahme auf Abs. 4 so 
festzusetzen, d~ß mit den sich hieraus ergeben
den Beiträgen unter Hinzurechnung der gemäß 
§ 26 Abs. 4 von der Pensionsversicherungs
anstalt der gewerblichen Wirtschaft zu leistenden 
Beiträge für die Krankenversicherung der Pen
sionisten der laufende Aufwand gedeckt und 
weiters die Ansammlung beziehungsweise die Er
haltung einer Barreserve in der Höhe des drel
fachen durchschnittlichen Monatsaufwandes der 
letzten zwei Geschäftsjahre sichergestellt er
scheint. 

(2) Wird der Grundbeitrag nach Beitragsgrup
pen bestimmt, ist die Bemessungsgrundlage für 
die Höhe des Grundbeitrages der zwölfte Teil 
des Mittelwertes der für die jeweiligen Beitrags-

gr~ppen vorgesehenen Einkommensgrenzen. Für 
die Beitragsgruppe 1 beträgt die Bemessungs
grundlage 1000 S. Bei der Beitragsgruppe, die für 
die Versicherten mit einem Einkommen, das die 
Höchstbeitragsgrundlage übersteigt, vorgesehen 
ist, beträgt die Bemessungsgrundlage 4000 S. 

(3) Wird der Grundbeitrag des Versicherten 
gemäß § 22 Abs. 4 festgesetzt, so beträgt die 
Bemessungsgrundlage höchstens 50 v. H. des 
zwölften Teiles der im § 23 Abs. 4 vorgesehenen 
Höchstbeitragsgrundlage. 

(4) Die Höhe des Grundbeitrages darf höch
stens 6 v. H. der jeweiligen Bemessungsgrund
lage betragen. 

(5) Der Familienbeitrag bestimmt sich in seiner 
Höhe nach der Anzahl der am Fälligkeitstag 
versicherten Familienangehörigen. Er ist durch 
die Satzung festzusetzen und darf 

a) für den mitversicherten Ehegatten höch
stens 50 v. H., 

b) für mitversicherte Kinder höchstens je 
25 v.H., 

c) für sonstige als Familienangehörige im 
Sinne des § 10 Abs. 7 und 8 geltende Per
sonenhöchstens 100 v. H. 

des Grundbeitrages betragen. Sind in der Fami
lienversicherung mehr als drei Kinder versichert, 
so sind ab dem vierten Kind keine Beiträge nach 
lit. b zu entrichten. 

(6) Der Beitrag für die Zusatzversicherung 
(§ 9) ist durch die Satzung festzusetzen. Er darf 
höchstens 150 v. H. des Grundbeitrages betra
gen. Der Beitrag ist so festzusetzen, daß mit dem 
sich hieraus ergebenden Beitragsaufkommen der 
laufende Aufwand der Zusatzversicherung ge
deckt und weiters die Ansammlung beziehungs
weise . die Erhaltung einer gesonderten. Bar
reserve inder Höhe des dreifachen durchschnitt
lichen Monatsaufwandes der' Zusatzversicherung 
der letzten zwei Geschäftsjahre sichergestellt er-
scheint. . 

(7) Die auf Grund der vorangegangenen Ab
sätze festzusetzenden Beiträge sind hinsichtlich 
ihrer Höhe bei den Groschenbeträgen auf volle 
Schillingbeträge auf- beziehungsweise abzurun
den. 

Beitragspflicht; Entrichtung der 
Beiträge 

§ 26. (1) Versicherte gemäß § 2 Abs. 1 Z. 1 
und 2 sowie Weiter- und Selbstversicherte gemäß 
§§ 7 und 8 haben für ihre Person den Grund
beitrag (§ 22 Abs. 2 lit. a) zu entrichten. 

(2) Versicherte, die gemäß § 9 eine Zusatz
versicherung oder gemäß § 10 eine Familienver
sicherung abgeschlossen haben, haben neben dem 
Grundbeitrag noch den Familien- beziehungs
weise Zusatzbeitrag (§ 22 Abs. 2 lit. bund c) 
zu entrichten. 
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'(3) Für di~ Dauer .des Präsenzdienstes eines 
Versicherten hat der Bund den Familienbeitrag 
in der bisherigen Höhe an die zuständige Kasse 
einzuzahlen. 

(4) Für Versicherte gemäß § 2 Abs. 1 Z. 3 hat 
die Pensionsversicherungsanstalt der gewerblichen 
Wirtschaft den' Beitrag (Grundbeitrag, Familien
beitrag) von der Pension im Abzugswege einzu
behalten und bis zum 20. des der Auszahlung 
folgenden Monates an die zuständige Kasse ab
zuführen. Darüber hinaus hat die Pensionsver
sicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft ab 
1. Jänner 1967 für diese Versicherten einen Bei
trag zur Krankenversicherung in der Höhe von 
2 v. H. der Pension (Grundbetrag und Steige
rungsbetrag) an die versicherungszuständige 
Kasse zu entrichten. . 

Beginn der Beitragspflicht 

§ 27. (1) Die Beitragspflicht beginnt mit der 
Versicherung, auf der sie beruht. 

(2) Ist· jedoch in einem Kalendermonat für 
einen Versicherten oder einen Familienangehöri
gen auf Grund einer v'orangegangenen Beitrags~ 
pflicht bereits ein Beitrag an die zuständige Kasse 
oder an eine andere Kasse zu entrichten, so be
ginnt die neue Beitragspflicht erst mit dem näch
sten Monatsersten. 

(3) Für den Kalendermonat, in dem die Bei
tragspflicht beginnt, ist der volle Beitrag zu ent
. richten. 

E n.d e der Bei t rag s p f I ich t 

§ 28. (1) Bei rechtzeitiger Abmeldung (§ 19) 
endet die Beitragspflicht gleichzeitig mit der 
Versicherung, auf der sie beruht. 

(2) Bei nicht rechtzeitiger Abmeldung dauert 
die Beitragspflicht bis zur vorschriftsmäßigen 
Abmeldung (§ 19), längstens aber für die Dauer 
von drei Monaten nach dem Ende der Versiche
rung fort. 

(3) Die Verlängerung der Beitragspflicht be
wirkt keine Formalversicherung (§ 12). 

(4) Die Satzung kann vorsehen, daß der Vor
stand auf die Fortzahlung über das Ende der 
Versicherung .hinaus verzichten kann und be
reits bezahlte Beträge dieser Art zurückgezahlt 
werden können. 

, 

Fäll i g k e i tun dEi n z a h I u n g der B e i
träge 

§ 29. Die Beiträge für Versicherte mit Aus
nahme der gemäß § 2 Abs. 1 Z. 3 versicherten 
Pensionisten sind erstmalig bei Beginn der Ver
sicherung und weiterhin am Ersten des jeweiligen 
Beitragszeitraumes (§ 22 Abs. 5) fällig. Diese Bei
träge sind von den Versicherten binnen vier 
Wochen nach Fälligkeit auf Gefahr und Kosten 
der Versicherten unaufgefordert einzuzahlen. 

Für Versicherte gemäß § 2 Abs. 1 Z. 3 gilt § 26 
Abs.4. 

Mahnung und Mahngebühr 

§ 30. (1) Beiträge, die nicht innerhalb der in 
§ 29 genannten Frist eingezahlt werden, sind 
einzumahnen. Die Mahnung ist innerhalb von 
14 Tagen nach Ablauf der in § 29 genannten 
Frist vorzunehmen. Die Bestimmungen des § 227 
Abs. 2 und Abs. 3 und des § 228 der Bundesab
gabenordnung, BGBl. Nr. 194/1961, sind mit der 
Maßgabe anzuwenden, daß die Mahngebühr bei 
einem Rückstand an Beiträgen für höchstens 
drei Monate in der dreifachen Höhe des jeweils 
festgesetzten Inlandsportos für eine bescheinigte 
Briefsendung festgesetzt wird. Diese Mahngebühr 
erhöht sich für jeweils weitere drei Monate an 
rückständigen Beiträgen um das einfache Inlands~ 
porto einer bescheinigten Briefsendung. . 

j 

(2) Zur Einb;ingung der Mahngebühr gelten 
die Bestimmungen über die Eintreibung, Siche
rung, Haftung, Verjährung und Rückforderung 
von Beiträgen entsprechend. 

V e rf a h ren zur E i nt r e i b u n g der 
Beiträge 

. § 31. (1) Der Kasse ist zur Eintreibung nicht 
rechtzeitig entrichteter Beiträge die Einbringung 
im Verwaltungswege gewährt (§ 3 Abs. 3 Ver
waltungsvollstreckungsgesetz 1950) . 

(2) Die Kasse hat zur Eintreibung nidJt recht
zeitig entrichteter Beiträge nach erfolgloser Mah
nung einen Rückstandsausweis auszufertigen. 
Dieser Ausweis hat den Namen und die Anschrift 
des Beitragsschuldners, . den rückständigen Betrag, 
die Art des Rückstandes samt Nebengebühren 
(§ 32), den Beitragszeitraum auf den die rück
ständigen Beiträge entf<\llen, angefallene Mahnge
bühren und sonstige Nebengebühren (§ 32) sowie 
den Vermerk der Kasse zu enthalten, daß der 
Rückstandsausweis einem die Vollstreckbarkeit 
hemmenden Rechtszug nicht unterliegt. Der. 
Rückstandsausweis ist Exekutionstitel 1m Sinne 
des § 1 der Exekutionsordnung. 

Nebengebühren 

§ 32. Als Nebengebühren kann die Kasse in 
den Rückstandsausweis einen pauschalierten 
Kostenersatz für die durch die Einleitung und 
Durchführung der z~angsweisen Eintreibung be
dingten Verwaltungsauslagen mit Ausnahme der 
im Verwaltu:ngsweg oder im gerichtlichen Weg 
zuzusprechenden' Kosten aufnehmen; der An
spruch' auf die im VerwaltUngsweg oder im ge~ 
richtlichen \VI eg zuzusprechenden l(osten' wird 
hiedurch nicht berührt. Der pauschalierte 
Kostenersatz beträgt ein Halbes von Hundert 
des einzutreibenden Betrages, mindestens jedoch 
S 5·~. D~r Ersatz kann für dieselbe Schuldigkeit 
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nur einmal vorgeschrieben werden. Allfällige An
waltskosten des Verfahrens zur Eintreibung der 
Beiträge dürfen nur insoweit beansprucht wer
den, als sie im Verfahren über Rechtsmittel auf
laufen. Die vorgeschriebenen und eingehobenen 
Verwaltungskostenersätze verbleiben der Kasse. 

B e h a n d I u n g der Bei t r ä gei mAu s
gleichs- und Konkursverfahren 
sowie bei der Zwangsverwaltung 
und Zwangsverpachtung im Exe
kutions- und Sicherungsverfah-

ren 

§ 33. (1) Für die Behandlung der Beiträge im 
Ausgleichs- und Konkursverfahren sind die je
weils geltenden Vorschriften der Konkurs- und 
der Ausgleichsordnung maßgebend. 

, (2) Bei der Zwangsverwaltung von Betriebs
liegenschaften sowie bei der Zwangsverwaltung 
oder Zwangsverpachtung von gewerblichen Un
ternehmungen, Handelsbetrieben und ähnlichen 
wirtschaftlichen Unternehmungen sind rück
ständige Beiträge aus deni letzten Jahre vor Be
willigung der Zwangsverwaltung oder Zwangs
verpachtung, die sich auf Versicherungsverhält
nisse aus dem betreffenden Betrieb oder Unter
nehmen beziehen, vor den rückständigen 
Steuern und öffentlichen Abgaben zu berichti
gen (§ 120 Abs. 2 Z. 3, § 121 Abs. 1, § 340 
Abs. 2 und § 344 Exekutionsordnung). Im übri
gen sind bei der Zwangsverwaltung von Betriebs
liegenschaften rückständige Beiträge, die sich auf 
Versicherungsverhältnisse aus dem betreffenden' 
Betrieb beziehen, wie von der Liegenschaft zu 
entrichtende öffentliche Abgaben zu berichtigen 
(§ 120 Abs. 2 Z. 1 und § 124 Z. 2 Exekutions
ordnung). 

Sicherung der Beiträge 

§ 34. Die Bestimmungen der §§ 232 und 233 
der Bundesabgabenordnung, BGBL Nr. 194/1961, 
sind auf Beitragsforderungen nach diesem Bun
desgesetz mit der Maßgabe entsprechend anzu
wenden, daß an Stelle der Abgabenbehärde die 
Kasse tritt. Gegen den Sicherstellungsauftrag ist 
das Rechtsmittel des Einspruches (§ 412 des All
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes) gegeben. 

Verjährung 

§ 35. (1) Das Recht auf Feststellung der Ver
pflichtung zur Zahlung von Beiträgen verjährt 
binnen zwei Jahren vom Tage der Fälligkeit der 
Beiträge (§ 29). Hat das Mitglied über sein Ver
sicherungsverhältnis oder das seiner mitversicher
ten Familienangehörigen (§ 10) keine oder be
wußt unwahre Angaben oder über seine Einkom
mensverhältnisse (§ 23) bewußt unwahre Anga
ben erstattet, so verjährt das Recht auf Feststel-

lung der Verpflichtung zur Nachzahlung der 
.Beiträge binnen zehn Jahren vom Tage ihrer 
Fälligkeit. Die Verjährung des Feststellungsrech
tes wird durch jede zum Zwecke der Feststellung. 
getroffene Maßnahme in dem Zeitpunkt unter
brochen, in dem der Zahlungspflichtige hievon 
in Kenntnis gesetzt wird. 

(2) Das Recht auf Einforderung festgestellter 
Beitragsschulden verjährt binnen zwei Jahren 
nach Verständigung des Zahlungspflichtigen vom 
Ergebnis der Feststellung. Die Verjährung wird 
durch jede zum Zwecke der Hereinbringung 
getroffene Maßnahme, wie zum Beispiel durch 
Zustellung einer an den Zahlungspflichtigen 
gerichteten Zahlungsaufforderungen (Mahnung), 
unterbrochen; sie wird durch Bewilligung einer 
Zahlungserleichterung gehemmt. Bezüglich der 
Unterbrechung oder Hemmung der Verjährung 
im Falle des Konkurses oder Ausgleiches des Bei
tragsschuldners gelten die einschlägigen Vor
schriften der Konkursordnung und der Aus
gleichsordnung. 

(3) Sind fällige Beiträge durch eine bücherliche 
Eintragung gesichert, so kann innerhalb von 
30 Jahren nach erfolgter Eintragung gegen die 
Geltendmachung des dadurch erworbenen Pfand
rechtes die seither eingetretene Verjährung des 
Rechtes auf Einforderung der Beiträge nicht gel
tend gemacht werden. 

R ü c k f 0 r der u n gun g e b ü h r 1 ich e n t
richteter Beiträge 

§ 36. (1) Zu Ungebühr entrichtete Beiträge 
können innerhalb zweier Jahre nach der Zahlung 
zurückgefordert werden. Wird die Ungebühr
lichkeit der Entrichtung der Beiträge durch die 
Kasse anerkannt oder im Verwaltungsverfahren 
festgestellt, so können diese Beiträge innerhalb 
zweier Jahre nach dem Anerkenntnis bezie
hungsweise nach dem Eintritt der Rechtskraft 
der Feststellung im Verwaltungsverfahren zu-
rückgefordert werden. . 

(2) Die Rückforderung von Beiträgen zu einer 
Versicherung, aus der vor der Geltendmachung 
der Rückforderung eine Leistung gewährt wor
den ist, ist ausgeschlossen, wenn diese Beiträge 
auf Bestand und Umfang des Leistungsanspruches 
von Einfluß waren. 

2. Unterabschnitt 

Verwendung der Mittel 

§ 37. Die Mittel der Versicherung dürfen nur 
für die gesetzlich vorgeschriebenen oder zulässi
gen Zwecke verwendet werden. 

3. Unterabschnitt 

Unterstützungsfonds 

§ 38. (1) Die Kassen können einen Unter
stützungsfonds anlegen. 

166 der Beilagen XI. GP - Ausschussbericht NR (gescanntes Original)18 von 48

www.parlament.gv.at



166 der Beilagen 19 

(2) Dem Unterstützungsfonds können über
wiesen werden 

a) bis zu 25 v. H. des im abgelaufenen Ge
schäftsjahr erzielten Gebarungsüberschusses, 
höchstens' jedoch 1 v. H. der Einnahmen an 
Versicherungsbeiträgen in diesem Geschäfts
jahr, oder ' 

b) bis zu 3 v. T. der Einnahmen an Versiche
rungsbeiträgen in diesem Geschäftsjahr. 

(3) überweisungen nach Abs. 2 lit. b dürfen 
nur soweit erfolgen, daß die Mittel des Unter
stützungsfonds am Ende des abgelaufenen Ge
schäftsjahres den Betrag von 5 v. T. der Beitrags
einnahmen nicht übersteigen. 

(4) Die Mittel des Unterstützungsfonds können 
in besonders berücksichtigungswürdigen Fällen, 
insbesondere in Berücksichtigung der Familien-. 
Einkommens- und Vermögensverhältnisse des zu 
Unterstützenden, für Unterstützungen nach Maß
gabe der hiefür vom Vorstand im Einvernehmen 
mit dem' überwachungsausschuß zu erlassenden 
Richtlinien verwendet werden. § 125 Abs. 3, 4, 
6 und 7 sind entsprechend anzuwenden. 

ABSCHNITT VI 

Befreiung von Abgaben 

Persönliche Abgabenfreiheit 

§ 39. Die Kassen und der Verband genießen 
die persönliche Gebührenfreiheit von den Stem
pel- und Rechtsgebühren. Inwieweit die Kassen 
und der Verband körperschaftssteuerpflichtig 
sind, wird durch das Körperschaftssteuergesetz 
bestimmt. 

S,achliche Abgabenfreiheit 

§ 40. (1) Von der Entrichtung der bundesrecht
lich geregelten öffentlichen Abgaben, der Bundes
verwaltungsabgaben sowie der Gerichts- und 
Justizverwaltungsgebühren sind - unbeschadet 
des § 4 des Umsatzsteuergesetzes und der Be
stimmungen des Abs. 2 - befreit: 

1. Rechtsgeschäfte, Rechtsurkunden und 
sonstige Schriften sowie die im Verfahren vor 
den Gerichten und Verwaltungs behörden durch
geführten Amtshandlungen, wenn sie die über
tragung von Liegenschaften, Räumen, Einrich
tungsgegenständen und Gerätschaften betreffen, 
die zwischen den Kassen (dem Verband) unter
einander oder den Kassen (dem Verband) und 
anderen Trägern der Sozialversicherung vorge
nommen wird, auch wenn diese Gegenstände 
nicht ganz oder überwiegend der Erfüllung der 
Aufgaben der Versicherungsträger dienen; 

2. Rechtsgeschäfte, Rechtsurkunden, sonstige 
Schriften und die im Verfahren vor den Gerich
ten, Verwaltungsbehöl"den, Einigungskommis
sionen nach sozialversicherungsrechtlichen Vor
schriften errichteten Kommissionen, Ausschüssen 

und Schiedsge~ichten durchgeführten Amtshand
,luJ?gen, wenn sie Rechtsverhältnisse betreffeh, die 
begründet oder abgewickelt werden, 

a) in Durchführung der in diesem Bundes
gesetz geregelten Krankenversicherung zwi
schen den Kassen (dem Verband) einerseits 
und den Versicherten, den Anspruchswer
bern und Anspruchsberechtigten auf Lei- , 
stungen der Versicherung, den Vertrags
partnern der Kassen sowie den Fürsorge
trägern andererseits; 

b) von den Kassen (vom Verband) zur Be
schaffung, Sicherung, Instandhaltung oder 
Erneuerung von Liegenschaften, Räumen, 
Einrichtungen und Gerätschaften, die der 
Erfüllung der Aufgaben der Versicherung 
dienen, soweit sie nicht ausschließlich oder 
überwiegend für die Anlage von Vermö
gensbeständen bestimmt sind; 

3. alle Amtshandlungen, Urkunden und 
sonstige Schriften, die zur Bildung der Verwal
tungskörper der Kassen (des Verbandes) not-
wendig sind. ' 

(2) In einem Exekutionsverfahren, das von der 
Kasse zur Eintreibung nicht rechtzeitig ent-' 
richteter Beiträge eingeleitet wird, ist der Ver
pflichtete von den Gerichts- und Justizvetwal
tungsgebühren nicht befreit. 

(3) Die Befreiung nach Abs. 1 besteht für 
Rechtsurkunden und sonstige Schriften nur so 
lange, als diese zur Begründung und Abwickfung 
der dort bezeichneten Rechtsverhältnisse verwen
det werden. Wird davon ein anderer Gebrauch 
gemacht, so sind die in Betracht kommenden 
Abgaben nachträglich zu entrichten. 

(4) Das Disziplinarverfahren gegen Bedienstete 
der Kassen (des Verbandes) ist von den Stempel
und Rechtsgebühren befreit. 

ZWEITER TEIL: LEISTUNGEN 

ABSCHNITT I 

Allgemeine Bestimmungen, 

Umfang der Leistungen 

§ 41. (1) Als Leistungen der Krankenversiche
rung werden nach Maßgabe der Bestimmungen 
dieses Bundesgesetzes gewährt: ' 

1. aus dem Versicherungsfall der Krankheit: 
Leistungen zur Wiederherstellung, Festigung oder 
Besserung der Gesundheit (§§ 63 bis 72); 

2. aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft: 
Mutterschaftsleistungen (§ 75); 

3. aus dem Versicherungsfall des Todes: 
Begräbniskostenbeitrag (§ 77). 
Zur Inanspruchnahme der Leistungen aus dem 
Versicherungsfall der Krankheit und der Mutter
schaft werden auch die notwendigen Reise
(Fahrt-) und Transportkosten (§ 76) gewährt. 

4 
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(2) überdies können Leistungen der erweiter
ten Heilbehandlung (§ 73) sowie Leistungen zur 
Verhütung des Eintrittes und der Verbreitung 
von Krankheiten (§ 74) als freiwillige Leistungen 
gewährt werden. 

(3) Bei Bestand· einer Zusatzversicherung (§ 9) 
werden Leistungen nach Maßgabe der Bestim
mungen der §§ 78 bis 83 gewährt. 

(4) Die Leistungen der Krankenversicherung 
werden auch gewährt, wenn es sich um die Fol
gen eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrank
heit (§§175 bis 177 des Allgemeinen sozialver
sicherungsgesetzes) handelt. 

Eintri,tt des Versicherungsfalles 

§ 42. Der Versicherungsfall gilt als eingetreten 
1. im Versicherungsfall der Krankheit mit dem 

Beginn der Krankheit, das ist des regelwidrigen 
Körper- oder Geisteszustandes, der die Kranken
behandlung notwendig macht; 

2. im Versicherungsfall der Mutterschaft mit 
dem Beginn der sechsten Woche vor der voraus
sichtlichenEntbindung; wenn aber' die Entbin
dung vor diesem Zeitpunkt erfolgt, mit der Ent
bindung; ist der Tag der voraussichtlichen Ent
bindung nicht festgestellt worden, mit dem Be
ginn der sechsten Woche vor der Entbindung. 

3. im Versicherungsfall des Todes mit dem 
Todestag. 

Art der Leistungen 

§ 43. (1) Die Leistungen der Krankenversiche-
rung werden gewährt als 

1. Pflichtleistungen; 
2. freiwillige Leistungen. 

(2) Pflichtleistungen sind Leistungen, auf die 
ein Rechtsanspruch nach Maßgabe der Bestim
mungen der §§ 44 und 45 besteht. Die Satzung 
kann, um eine wirtschaftliche Leistungsgewährung 
sicherzustellen, bestimmen, für welche Unter
suchungen und Behandlungen im Rahmen der 
Pflichtleistungen eine Bewilligungspflicht besteht. 

(3) Freiwillige Leistungen sind Leistungen, die 
auf Grund gesetzlicher oder satzungsmäßiger Vor~ 
schriften gewährt werden können, ohne daß auf 
sie ein Rechtsanspruch besteht. Die Satzung kann 
die Gewährung der freiwilligen Leistungen von 
der Erfüllung einer Versicherungszeit bei einer 
Kasse, die mit höchstens zwölf Monaten fest
gesetzt werden darf, abhängig machen. 

Anspruchsberechtigung 

§ 44. (1) Die Anspruchsberechtigung der Pflicht
und Weiterversicherten (§§ 2 und 7) sowie ihre~ 
mitversicherten Familienangehörigen (§ 10) auf 
Pflichtleistungen der Krankenversicherung ent
steht, soweit auf Grund des § 53 nichts anderes 

bestimmt wird, mit dem Beginn der Versiche
rung. 

(2) Die Anspruchsberechtigung der Selbstver
sicherten (§ 8) und ihrer mitversicherten Fami
lienangehörigen (§ 10) auf Pflichtleistungen der' 
Krankenvers:,cherung entsteht zwei Monate nach 
Beginn der . Selbst(Familien)versicherung. Er
leidet der Versicherte jedoch vor Ablauf dieser 
Frist einen Unfall, so besteht auch für diesen 
Versicherungsfall ab seinem Eintritt ein Anspruch 
auf die hiefür zu erbringen.den Leistungen. 

(3) Auf Pflichtleistungen aus dem Versiche
rungsfall der Krankheit besteht auch dann ein 
Rechtsanspruch, wenn die Krankheit im Zeit
punkt des Entstehens der Anspruchsberechtigung 
bestanden hat. Das gleiche gilt für Pflichtleistun
gen aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft, 
wenn dieser bereits zu einem Zeitpunkt, der vor 
dem Entstehen der Anspruchsberechtigung liegt, 
eingetreten ist und keine Anspruchsberechtigung 
gegenüber einem anderen gesetzlichen Kranken
versicherungsträger besteht. 

(4) Die Anspruchsberechtigung auf Leistungen 
für mitversicherte Familienangehörige steht, 
soweit in diesem Bundesgesetz nichts anderes be
stimmt wird, den Versicherten (§§ 2, 7 und 8) 
zu. 

(5) Die Anspruchsberechtigung auf Pflicht
leistungen erlischt, soweit im Abs. 6 nichts anderes 
bestimmt wird, mit dem Ende der Versicherung. 

(6) Für Pflichtversicherte (§ 2) besteht über 
das Ende der Versicherung hinaus ein Rechts
anspruch auf Pflichtleistungen, sofern kein ander
weitiger Anspruch auf Leistungen einer gesetz
lichen Krankenversicherung beziehungsweise 
Krankenfürsorgeeinrichtung eines öffentlich
rechtlichen Dienstgebers gegeben ist, und zwar: 

a) aus den Versicherungsfällen der Krankheit 
und der Mutterschaft bis zur vorgesehenen 
Höchstdauer, längstens jedoch durch 
13 Wochen, wenn der Versicherungsfall vor 
dem Ende der Versicherung eingetreten ist; 

b) aus dem Versicherungsfall des Todes, wenn 
der Tod innerhalb von 13 Wochen nach 
dem Ende der Versicherung eingetreten ist 
und wenn bis zum Tod eine Anspruchs
berechtigung auf Pflichtleistungen aus den 
Versicherungsfällen der Krankheit bezie
hungsweise der Mutterschaft bestanden 
hat. 

Wartezeiten 

§ 45. (1) "In der Selbst- und Familienversiche
rung (§§ 8 und 10) kann die Satzung für " 

1. Heilbehelfe und Hilfsmittel, Hilfe bei kör
perlichen Gebrechen (§ 66); 

2. Zahnbehandlung und Zahnersatz (§ 67); 
3. Anstaltspflege (§ 68) einschließlich der not

wendigen Transportkosten zu und von der 
Krankenanstalt (§ 76); 
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4. Leistungen aus dem Versicherungsfall der 
Mutterschaft (§ 75) einschließlich der notwendi
gen Transportkosten zu und von der Kranken
anstalt (§ 76); 

5. Reise- (Fahrt-) und Transportkosten (§ 76); 
6. Begräbniskostenbeitrag (§ 77). , 
Wartezeiten bis zwölf Monate festsetzen. Dies 

gilt nicht für Leistungen aus Versicherungsfällen, 
die durch einen Unfall herbeigeführt wurden. 

(2) Für gemäß § 10 Abs. 2 hinzukommende 
Familienangehörige sowie bei Familienangehöri
gen, die die Voraussetzungen nach § 10 Abs. 3 
zweiter und dritter Satz erfüllen, darf eine 
Wartezeit nicht vorgesehen werden. 

(3) Sofern nach Maßgabe des Abs. 1 die An
spruchsberechtigung von der Erfüllung einer 
Wartezeit abhängig ist, sind auf diese anzu
rechnen: 

1. Zeiten einer Krankenversicherung nach 
diesem oder einem anderen Bundesgesetz; 

2. Zeiten der Zugehörigkeit zu einer Kranken
fürsorgeeinrichtung eines öffentlich-rechtlichen 
Dienstgebers; 

3. Zeiten, während derer der Versicherte aus 
der nach dem Allgemeinen Sozialversicherungs
gesetz geregelten Krankenversicherung Kranken
oder Wochengeld bezogen, auf Rechnung eines 
Versicherungsträgers Anstaltspflege 'erhalten hat 
oder auf Rechnung eines Versicherungsträgerli in 
einem Genesungs-, Erholungs- oder Kurheim oder 
einer Sonderheilanstalt untergebracht war oder 
Anspruch auf Ersatz der Verpflegskosten gemäß 
§ 131 oder § 150 des Allgemeinen Sozialversiche
rungsgesetzes hatte, sofern diese Leistungen nicht 
nach § 122 Abs. 2 Z. 2 und Abs. 3 des Allge
meinen Sozialversicherungsgesetzes gewährt wur
den. Bei den nach § 7 Abs. 3 Weiterversicherten 
sind auf die Wartezeit überdies die in Z. 1 bis 3 
bezeichneten Zeiten anzurechnen, die der Ver
sicherte, dessen Pflichtversicherung freiwillig fort
gesetzt wird, zurückgelegt hat. 

Art d e 'r Lei s tun g s erb r i n gun g 

§ 46. (1) Die Leistungen der Krankenversiche
rung nach dieserp. Bundesgesetz sind Geldleistun
gen oder Sachleistungen. 

(2) Geldleistungen sind Leistungen, die dem 
Anspruchsberechiigten in Geld gewährt werden; 
sie werden erbracht 

a) wenn es sich um Leistungen handelt, die 
nach den einschlägigen Bestimmungen dieses 
Bundesgesetzes oder der Satzung in Geld 
zu gewähren' sind; 

b) wenn ein Anspruch auf Sachleistung gege
ben ist, der Anspruchsberechtigte jedoch 
die Sachleistung niCht in Anspruch nimmt, 
durch Kostenersätze bis zur Höhe jenes Be
tr.ages, den die Kasse bei Inanspruchnahme 
der Leistung als Sachleistung aufzuwenden 

gehabt hätte, abzüglich des vom Versicher
ten zu leistenden Kostenanteiles gemäß 
§ 47, beziehungsweise bei Heilmitteln, wenn 
die Kosten nach der geltenden Arzneitaxe , 
die Rezeptgebühr übersteigen, in einem Be
trag von 80 v. H. der dem Versicherten 
tatsächlich erwachsenen Kosten, höchstens 
aber der Kosten nach der geltenden Arznei
taxe abzüglich der Rezeptgebühr; 

c) wenn kein Anspruch auf Sachleistung ge
geben ist, durch Köstenersätze nach einem 
Vergütungstarif, der einen Bestandteil der 
Satzung darstellt. Die Höhe dieser Geld
leistungen darf 80 v. H. der dem Versicher
ten für die jeweilige Leistung erwachsenen 
Kosten, beziehungsweise bei Heilmitteln 
80 v. H. der Kosten nach der geltenden 
Arzneitaxe, abzüglich des Betrages der 
Rezeptgebühr, die im Falle einer Sach
leistung zu entrichten wäre, nicht über
schreiten. 

(3) Sachleistungen sind Leistungen, die von der 
Kasse durch einen Vertragspartner gegen direkte 
Verrechnung der vertragsmäßigen Kosten oder 
durch eine eigene Einrichtung (§ 1 Abs. 3) er
bracht werden. 

(4) Soweit vertragliche Regelungen für alle oder 
einzelne Gruppen von Versicherten oder für be
stimmte ~eistungen nicht bestehen, sind an Stelle 
von Sachleistungen Geldleistungendurch Kosten
ersätze nach Maßgabe der Bestimmungen des 
Abs. 2 lit. c zu gewähren. 

Kostenbeteiligung 

§ 47. (1) Für die von den Kassen gewährten 
Sachleistungen mit Ausnahme der Anstaltspflege 
hat der Versicherte, soweit in diesem Bundes
gesetz nichts anderes bestimmt wird, 20 v. H. der 
der Kasse erwachsenen Kosten als Kostenanteil zu 
ersetzen. 

(2) Im Falle einer Geldleistung im Sinne der 
Bestimmungen des - § 46 Abs. 2 lit. b ist der 
Kostenanteil vom Erstattungsbetrag in Abzug zu 
bringen. 

(3) Der Kostenanteil ist von der Kasse nach
träglich einzuheben. Er ist längstens innerhalb 
eines Monates nach erfolgter Vorschreibung ein
zuzahlen. Die Bestimmungen der §§ 30 bis 36 
gelten hier entsprechend. 

(4) Zur Eintreibung des Kostenanteiles ist der 
Kasse die Einbringung im Verwaltungswege ge
währt (§ 3 Abs. 3 Verwaltungsvollstreckungs
gesetz 1950). 

Leistungen bei mehrfacher 
Versicherung 

§ 48. (1) Bei mehrfacher gesetzlicher Kranken
versicherung sind die Sachleistungen und die 
Geldleistungen, soweit es sich um die Erstattung 
von Kosten an Stelle von Sachleistungen handelt, 
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für ein und denselben Versimerungsfall nur ein
mal zu gewähren, und zwar von dem Träger 
der Krankenversimerung, den der Versimerte 
zuerst in Ansprum nimmt. Die sonstigen Geld
leistungen gebühren unbesmadet einer Kranken
versimerung nam einem anderen Bundesgesetz 
aus jeder der in Betramt kommenden Kranken
versimerungen. 

(2) Hat ein Versimerter im Falle der Anstalts
pflege Anspruch auf Leistungen gemäß § 69 
Abs. 2, sq sind diese Leistungen, soweit sie im 
Falle der Inansprumnahme eines anderen Kran
kenversimerungsträgers über das Ausmaß der 
von diesem Versimerungsträger zu erbringenden 
Leistung hinausgehen, von der Kasse zusätzlim 
zu gewähren. 

Ein tri t t ein e s Ver s ich ,e run g s
falles außerhalb des örtlichen 
Zuständigkeitsbereiches der 

zu s t ä nd i gen K a S s',e 

§ 49. (1) Haben Versimerte oder deren mit
versimerte Familienangehörige ihren ordentlimen 
Wohnsitz im Inland außerhalb des örtlimen Zu
ständigkeitsbereimes der für sie zuständigen 
Kasse, so ist auf deren Ersumen die für den 
Wohnsitz zuständige Kasse verpflimtet, die 
Leistungen gegen Kostenersatz zu gewähren. In 
dem Ersumen sind Art und Ausmaß der zu ge
währenden Leistungen zu bezeichnen. Die mit 
der Kasse des Wohnsitzes in vertraglimen Bezie
hungen stehenden Personen und Einrimtungen 
(.~rzte, Apotheker, Krankenanstalten usw.) sind 
zur Leistung nam den für sie geltenden Ver
trägen aum in diesen Fällen verpflichtet. 

(2) Die im Abs. 1 vorgesehene Regelung gilt 
entspremend für den Versimerten und seine mit
versimerten Familienangehörigen, wenn sie 
während eines vorübergehenden Aufenthaltes 
außerhalb des Sprengels der zuständigen Kasse 
erkranken. 
, ,(3) Der Verband kann bindende Rimtlinien 
über die Form der Inansprumnahme, die Verrem
nung des Kostenersatzes und die Vergütung von 
Verwaltungsauslagen aufstellen. 

ABSCHNITT 11 

Leistungsansprüche 

Entstehen der 
Leis tun g san s p rüche 

§ 50. Die Ansprümeauf die Leistungen der 
Krankenversicherung entstehen in dem Zeit
punkt, in dem die hiefür vorgesehenen Voraus
setzungen erfüllt werden. 

Anfall der Leistungen 

§ 51. Die sim aus den Leistungsansprümen er
gebenden Leistungen fallen mit dem Entstehen 
des Ansprumes (§ 50) an. 

Ver wir k u n g des Lei s tun g s
anspruches 

§ 52. Leistungsansprüme gelten als verwirkt: 
a) wenn der Versimerte den Versimerungs

fall vorsätzlim oder durm smuldhafte Be
teiligung an Raufhändeln herbeigeführt hat 
oder sim der Versimerungsfall als unmittel
bare Folge der Trunkenheit oder des Miß
braumes ,von Suchtgiften erweist; 

b) wenn Versimerte den Versimerungsfall 
durm Selbstbesdlädigung vorsätzlim her
beigeführt haben; 

c) wenn anspruchsberemtigte Personen den 
Versimerungsfall durm die Verübung eines 
Verbremens veranlaßt haben, dessen sie 
mit rechtskräftigem Strafurteil smuldig er
kannt worden sind; das Erfordernis eines 
rechtskräftigen Strafurteiles entfällt, wenn 
ein solches wegen des Todes, der Abwesen
heit oder eines anderen in der betreffenden 
Person liegenden Grundes nimt gefällt wer
den kann. 

Ruh end er Lei s tun g san s p r ü c h e 
§ 53. (1) Die Leistungsansprüme ruhen für die 

Dauer 
1. eines Auslandsaufenthaltes, wenn und so

lange ein Beitragsrückstand besteht; 
2. der Verbüßung einer Freiheitsstrafe, der An

haltung in einer Bundesanstalt für Erziehungs 
bedürftige (§ 4 des Jugendgerimtsgesetzes 1961) 
oder in einem Arbeitshaus oder der Unter
sumungshaft. 

, (2) Im Falle des Abs. 1 Z. 1 tritt das Ruhen 
nimt ein, wenn durm ein zwismenstaatlimes 
übereinkommen oder durm eine Verordnung, 
die der Zustimmung des Hauptaussmusses des 
Nationalrates bedarf, zur Wahrung der Gegen
seitigkeit anderes bestimmt wird. 

(3) Hat ein Versimerter, dessen Leistungsan
sprum nam Abs. 1 Z. 2 ruht, im Inland mitver
sicherte Familienangehörige (§ 10), so sind die 
für mitversimerte Familienangehörige vor
gesehenen Leistungen zu gewähren. Diese Leistun
gen gebühren -für mitversicherte Familienange
hörige nimt, deren Mitsmuld oder Teilnahme an 
der strafbaren Handlung, die die Freiheitsstrafe 
oder die Anhaltung (Abs. 1 Z. 2) verursamt hat, 
durm remtskräftiges Erkenntnis des Straf
gerichtes oder durm rechtskräftigen Besmeid 

,einer Verwaltungsbehörde festgestellt ist. § 52 
lit. c letzter Halbsatz gilt entsprechend. 

übe r t rag u n g, Ver p f ä nd u n gun d 
P f ä n dun g von Lei s tun g s

ans,prüchen 

§ 54. (1) Die Ansprüme auf Geldleistungen 
nam diesem Bundesgesetz können unbesmadet 
der ß.estimmungen des Abs. 3 rechtswirksam nur 
in folgenden Fällen übertragen oder verpfändet 
werden: ' 
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1. zur Deckung von Vorschüssen, die den An
spruchs berechtigten ' von Sozialversicherungs
trägern oder von einem Träger der öffentlichen 
Fürsorge auf Rechnung der Versicherungsleistung 
nach deren Anfall, jedoch vor deren Flüssig
machung gewährt wurden; 

2. zur. Deckung von gesetzlichen Unterhalts~ 
ansprüchen gegen den Anspruchsberechtigten mit 
der Maßgabe, daß § 6 des Lohnpfändungsgesetzes, 
BGBl. Nr. 51/1955, sinngemäß Anwendung zu 
finden hat. 

(2) Der Anspruchsberechtigte kann mit Zustim
mung der Kasse seine Ansprüche auf Geldleistun
gen auch in anderen als den im Abs. 1 ange
führten Fällen ganz oder teilweise rechtswirksam 
übertragen; die Kasse darf die Zustimmung nur 
erteilen, wenn' die übertragung im Interesse des 
Anspruchsberechtigten oder seiner nahen Ange
hörigen gelegen ist. , 

(3) Die nicht auf Geldleistungen gerichteten 
Ansprüche nach diesem Bundesgesetz können 
weder übertragen noch verpfändet werden. Der 
Entbindungsbeitrag und der Begräbniskosten
beitrag ,können nur in den im Abs. 1 Z. 1 ange
führten Fällen übertragen oder verpfändet wer
den. 

(4) Von den dem Anspruchsberechtigten zu-
,stehenden Geldleistungen kann nur das Wochen
geld in entsprechend'er Anwendung der Bestim
mungen der §§ 5 bis 9 des Lohnpfändungs
gesetzes, BGBl. Nr. 51/1955, gepfändet werden, 
und zwar nur dann, wenn die Exekution in das 
sonstige bewegliche Vermögen des Anspruchs
berechtigten zu einer vollständigen Befriedigung 
des betreibenden Gläubigers nicht geführt hat 
oder voraussichtlich nicht führen wird und wenn 
nach den Umständen des Falles, insbesondere nach 
der Art der vollstreckbaren Forderung und der 
Höhe der zu pfändenden Geldleistung, die Pfän
dung der Billigkeit entspricht. § 4 Abs. 3 des 
Lohnpfändungsgesetzes, BGBl. Nr. 51/1955, gilt 
en tsprechend. 

(5) Die nicht auf Geldleistungen gerichteten 
Ansprüche nach diesem Bundesgesetz können 
nicht gepfändet werden. 

E n t z i e h u n g von Lei s tun g s
ansprüchen 

§ 55. Die Leistung kann auf Zeit ganz oder 
teilweise entzogen werden, wenn sich der An
spruchs berechtigte nach Hinweis auf diese Folge 
einer Nachuntersuchung oder Beobachtung ent
zieht. 

E r lös c h e n von Lei s tun g s
ansprüchen 

§ 56. Der Anspruch auf eine laufende Leistung 
erlischt ohne weiteres Verfahren, wenn die Vor
aussetzungen für den Anspruch weggefallen sind. 

Rückwirkende Herstellung des 
gesetzlichen Zustandes bei 

Geldleistungen 
§ 57. Ergibt sie}! nachträglich, daß eine Geld

leistung bescheidmäßig infolge eines wesentlichen 
Irrtums über den Sachverhalt oder eines offen
kundigen Versehens zu Unrecht abgelehnt, ent
zogen, eingestellt, zu niedrig bemessen oder zum 
Ruhen gebracht wurde, so ist mit Wirkung vom 
Tage der Auswirkung des Irrtums oder Versehens 
der gesetzliche Zustand herzustellen. 

Verfall.von Leistungsansprüch,en 
infolge Zeitablaufes 

§ 58. Der Anspruch auf Leistungen aus der 
Krankenversicherung ist bei sonstigem Verfall 
binnen zwei Jahren nach seinem Entstehen, bei 
nachträglicher Feststellung der Versicherungs
pflicht oder Versicherungs berechtigung binnen 
zwei Jahren nach Rechtskraft dieser Feststellung, 
geltend zu machen. 

Aufrechnung-' 
§ 59. Die Kassen dürfen auf die von ihnen zu 

erbringenden Geldleistungen aufrechnen: 
1. vom Anspruchsb,erechtigten geschuldete 

fällige Beiträge zur Krankenversicherung, soweit 
das Recht auf Einforderung nicht verjährt ist; 

2. von den Kassen oder anderen Versicherungs
trägern zu Unrecht erbrachte, vom Anspruchs
berechtigten rückzuerstattende Leistungen, soweit 
das Recht auf Rückforderung nicht verjährt ist; 

3. von den Kassen oder anderen Versicherungs
trägern gewährte Vorschüsse. 

Auszahlung von Leistungen 
§ 60. Geldleistungen aus der Krankenversiche

rung sind im nachhinein auszuzahlen. Die Aus
zahlung soll innerhalb von vier Wochen nach der 
Geltendmachung erfolgen. 

Zahlungsempfänger 
§ 61. Die Leistungen werden an den An

spruchsberechtigten, wenn dieser aber: geschäfts
unfähig oder ein beschränkt geschäftsfähiger 
Unmündiger ist, an seinen gesetzlichen Ver
treter ausgezahlt. In den Fällen des gemäß § 111 
entsprechend anzuwendenden § 361 Abs. 2 dritter 
Satz des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes 
ist die Leistung unmittelbar an den Antragsteller 
auszuzahlen. Mündige Minderjährige und be
schränkt Entmündigte sind nur fur Leistungen, 
die ihnen auf Grund ihrer eigenen Versicherung 
zustehen, selbst empfangsberechtigt; für andere 
Leistungen sind bei solchen Personen deren ge
setzliche Vertreter empfangsberechtigt. 

Rückforderung zu Unrecht 
erbrachter Leistungen 

§ 62. (1) Zu Unrecht erbrachte Geldleistungen 
sowie der Aufwand für zu Unrecht erbrachte 
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Aufnahme in nichtöffentliche 
Krankenanstalten 

§ 71. (1) Der Erkrankte kann auch in eine 
sonstige nichtöffentliche Krankenanstalt aufge~ 
nommen werden, mit der die Kasse in einem 
Vertragsverhältnis steht. In einem solch,en Fall 
ist die Pflege in der nichtöffentlichen Kranken
anstalt der Pflege in einer öffentlichen Kranken
anstalt gleichzuhalten. 

(2) Grundsatzbestimmung. Für die Regelung 
der Beziehungen der Kassen zu dennichtöffent
lichen Krankenanstalten sind die Besltimmungen 
des § 149 Abs. 2 ASVG. entspr-echend anzu
wenden. Die den nich·töffentlich.en Kranken
anstalten gebührenden Verpflegskostenersätze 
sind zur Gänze von den Kassen zu entrichten. 

Hauspflege 

§ 72. Ist die Aufnahme des Erkrankten in eine 
Krankenanstalt' geboten, aber unabhängig vün 
seinem Willen nicht durchführbar und ist die 
Möglichkeit der übernahme der- Pflege durch 
einen Haushaltsangehörigen nicht geg1eben, so 
kann die Kasse mit Zustimmung des Erkrankten 
oder des gesetzlich-en Vertreters durch vün der 
Kasse beizustellende Pflegepersünen oder durch 
Leistungvün Zuschüssen zu den Küsten für eine 
Pflegepersün Hauspfleg,e als freiwillige Leistung 
gewähren. Sie kann auch gewährt werden, wenn 
ein sünstiger wichtiger Grund hiefür vorliegt. 
Das Nähere bestimmt die Satzung. 

4. Unterabschnitt 

Erweiterte Heilbehandlung; Krankheits
verhütung 

Erweiterte Heilbehandlung 

§ 73. (1) Um die Gesundheit, die Arbeits
fähigkeit, 'Oder die Fähigkeit, für die lebens
wichtigen persönlichen Bedürfniss,e zu sorgen, 
nachhaltig zu festigen 'Oder zu bessern, können 
nach Maßgabe der- Bestimmungen der Satzung im 
Rahmender zur Verfügung stehenden Mittel als 
freiwillige Leistungen insbesündere gewährt 
werden: 

1. Arbeitstherapie; 
2. Kur-, Genesungs- und Erhülungsauf.ent

halte; 
3. Heilstättenpflege. 
(2) Die Leistungen der erweiterten Heil

behandlung können auch durch Gewährung vün 
Zusdlüssen erbracht werden. 

Krankheitsverhütung 

§ 74. (1) Zur Verhütung des Eintrittes und der 
Verbreitung von Krankheiten kann die Satzung 
als freiwillige Leistungen insbesondere vorsehen: 

1. Gesundheitsfürsorge, wie Gesunden- und 
Schwangerenfürsorge, Säuglings- und Kinderfür-

sorge, Fürsorge für gesundhettsgefährdete J u
gendliche; 

2. Maßnahmen zur Bekämpfung der Volks
krankheiten und der Zahnfäule; 

3. gesundheitliche Aufklärung der Versicherten 
und ihrer Familienangehörigen; 

4. die erforderlichen Reise- (Fahrt-) und Trans
portkosten bei Leistung,en nach Z. 1. bis 3. 

(2) Fallen Maßnahmen gemäß Abs. 1 auch in 
den sachlichen oder örtlichen Aufgabenbereich 
anderer Einrichtungen (Behörden, Versicherungs
träger und dergleichen), S'O kann mit diesen eine 
Vereinbarung über ein planmäßiges Zusammen
wirken und eine Beteiligung an den Kosten ge
troffen werden. 

(3) Die Kasse ka.nn die im Abs. 1 bezeichneten 
Maßnahmen auch dadurch treffen, daß sie sich 
an Einrichtungen der Gesundheitsfürsorge, die 
den gleichen Zwecken dienen, beteiligt. Abs. 2 
gilt entsprechend. 

5. Unterabschnitt 

Leistungen aus dem Versicherungsfall der Mutter
schaft 

U m fan g des Ve r s ich e run g s
schutzes und Leistungsarten 

§ 75. (1) Der Versicherungsfall der Mutter
schaft umfaßt die Schwangerschaft, die Entbin
dung und die s,ich daraus ergebenden Folgen, 
soweit diese Folgen nicht als Versicherungsfall 
der Krankheit anzusehen sind. 

(2) Arzt(Hebammen)hilfe durch freiberuflich 
tätige Ärzte oder befugte Hebammen sind als 
Pflichtleistung in sinngemäßer Anwendung der 
Bestimmungen des § 64 zu gewähren. 

(3) Heilmittel, Heilbehelfe und Hil.fsmittel 
sind in sinngemäßer Anwendung der Bestlmmun
gen der §§ 65 und 66 zu gewähren. 

(4) Hebammenbeistand und ärztlicher Beistand 
bei der Entbindung sind in sinngemäßer Anwen
dung der Bestimmungen des § 64 zu gewähren. 

(5) Für d~e Entbindung ist Pflege in einer 
Krankenanstalt für längstens 10 Tage in sinn
gemäßer Anwendung der Bestimmungen der 
§§ 68 bis 71 zu gewähren. 

(6) Für die Entbindu.ng ist außerdem ein ein
maliger Entbindungsbeitrag in der Höhe von 
mindestens 1000 S zu gewähren. Durch die 
Satzung kann der Entbindungsbeitrag erhöht 
werden. Er darf höchstens 80 v. H. der höchsten 
BemJessungsgr-undlage (§ 25) betragen. Bei gleich
zeitiger Entbindung von mehr als einem Kind 
erhöht sich der Entbindungsbeitrag für das 
zweite und jedes weitere Kind um je 50 v. H. 
Der Entbindungsbeitrag ist gegen Beibringung 
einer standesamtlicheri Geburtsbestätigu.ng aus
zuzahlen. 
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6. Unterabschnitt 

Reise- (Fahrt-) und Transportkosten 

§ 76. (1) Zur Inanspruchnahme der Pflicht
leistungen der Krankenversicherung nach diesem 
Bundesgesetz, die aus dem Versicherungsfall der 
Krankheit und der Mutterschaft (§ 41 Abs.l 
Z. 1 und 2) entstehen, sind im notwendigen 
Ausmaß auch die Reise-(Fahrt-) und Transport
kosten nach Maßgabe der nachfolgenden Bestim
mung~n zu übernehmen. 

(2) Als Pflichtleistung sind Reise(Fahrt)kosten, 
die zur Inanspruchnahme der näch9ten Behand
lungsstelle durch den Versicherten oder einen 
seiner mitversicherten Familienangehörigen not
wendig sind und sich nicht aus der Benützung 
öffentlicher Verkehrsmittel innerhalb des Stadt
gebietes (Straßenbahn, Autobus) ergeben, zu er
setzen, wenn die Entfernung mehr als 5 km 
beträgt. Der Ersatz der Fahrtkosten hat nach 
dem. Fahrpreis des billigsten öffentlichen Ver
kehrsmitte1szu erfolgen. Dies gilt auch bei Be~ 
nützung eines Privatfahrzeuges. Die tatsächliche 
Inanspruchnahme der BehandlungsSltelle ist in 
jedem Fall nachzuweisen. Die Satzung kann be
stimmen, daß bei Kindern und gebrechJichen 
Personen die Reise(Fahrt)koste.llI auch fÜr eIne 
Begleitperson gewährt werden. 

(3) Bei Notwendigkeit des Transportes geh
unfähiger erkrankter Versich,erter zu besonderen 
Unter~uchungen und Behandlungen sind über 
ärztlich,en Antrag von der Kasse die Beförde
rungskosten zur näch&tgelegenen geeigneten Be
handlungsstelle als pfl,ichtleistung zu übernehmen. 

(4) Sofern im Falle einer zu gewährenden 
Anstaltspflege der körperliche Zustand des Er
krankten ·oder die Entfernung seines Wohnsitzes 
seine Beförderung in die oder aus der Kranken
anstalt erfordern, sind dienotwendig.en Kosten 
einer solchen Beförderung zur beziehungsweise 
von der nächstgelegenen geeigneten Kranken
anstalt von der Kasse als Pflichtleistung zu über
nehmen: Bei Unfällen ist der Transport von der 
UnfallsteIle zur Wohnung ebenfalls als Pflicht
leistung zu gewähren. 

(2) Der Begräbniskosenbeitrag beträgt min
destens 1000 S. Durch die Satzung kann der 
Begräbniskostenbeitrag erhöht werden. Er darf 
höchstens 80 v. H. der höchsten Bemessungs
grundlage (§25) betragen. 

(3) Beim Tod eines mitversicherten Familien
angehörigen gebührt der Begräbniskostenbeitrag 
dem Versicherten. Beim Tod des Pflicht-, Selbst
oder Weitervers'icherten gebührt der Begräbnis
kostenbeitrag demj·en~gen, der die Kosten der 
Bestattung getragen hat. Bleibt ein Überschuß, 
so sind nacheinander der Ehegatte, die leiblichen 
Kinder und die Wahlkinder, der Vater, die 
Mutter, die Geschwister bezugsberechtigt, wenn 
sie mit·dem Verstorbenen zur Zeit seines Todes 
in häuslicher Gemeinschaft gelebt haben. Fehlen 
solche Berechtigte, so verbleibt der Überschuß 
der Kasse. 

(4) Wurden die Bestattungskosten beim Tod 
des Pflicht-, Selbst- oder Weiterversicherten auf 
Grund gesetzlicher, satzungsmäßiger oder ver~ 
t:raglicher Verpflichtung von anderen Personen 
als den im Abs. 3 bezeichneten Angehörigen be
stritten, so gebührt der Begräbruiskostenbeitrag 
zur Gänze den im Abs. 3 bezeichneten Angehö
rigen in der dort angeführten Reihenfolge. 

ABSCHNITT IV 

Lei s tun gen bei Best an dei n erZ u
satzversicherung 

U hl fan g der Lei s t u ng e n; 
Ans p ru eh s b e r e eh t i gun g 

§ 78. (1) Die Leistungen der Zusatzversiche-
rUllig umfassen 

1. Krankengeld, 
2. Taggeld, 
3. Wochengeld. 
(2) Die Anspruchsberechtigung auf Leistungen 

nach Abs. 1 Z. 1 und 2 entsteht erst nach Ablauf 
von zwei Monaten, nach Abs. 1 Z. 3 nach Ablauf 
von neun Monaten nach Beginn der Zusatzver-. 
sicherung. Die Anspruchsberechtigung auf Lei
stungen der Zusatzversicherung endet mit dem 
Ende der Zusatzversicherung. 

(5) BergungS'kosten und die Kosten der Beför- Kr an k e TI gel d 
derung bis ins Tal sind bei Unfäll'en in Ausübung § 79. (1) Bei Arbeitsunfähigkeit infolge Krank-
vonSport und Touristik nicht zu ersetzen. heit gebührt vom vierten Tag der Arbeits-

(6) Durch di,e Satzung kann im Zusammenhang unfähigkeit an ein tä>gliches Krankengeld. 
mit der Gewährung von Heilstättenpflege (§ 73 (2) Die anspruchsberechtigten Versicherten 
Abs. 1 Z. 3) die übernahme von Reise- (Fahrt-) haben den Beginn der ärztlichers'eits festgestellten 
und Transportkosten als freiwillige Leistung vor- Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit der zustäin-
gesehen werden. digcnKas,se innerhalb einer Woche zu melden. 

. I (3) Arbeitsunfähigkeit liegt vor, wenn und 
7. Unterabschnitt ~ol.ang~ der Anspruch~berechtigte infolge Krank-

Leistungen aus dem Versicherungsfall des Todes helt mcht oder nur mIt Gefahr der Verschlecht~-
..' '. rung seines Zustandes oder der Erkrankung fähIg 

Beg rah n I s k ost e nb el t rag ist, ~einer bisherigen Beschäftigung nachzugehen. 
§ 77. (1) Be,im Tod eines Versicherten oder (4) Krankengeld ist bis zur Höchstdauer von 

eines mitversicherten Familienangehörigen ist 26 Wochen für ein und diesdbe Krankheit, auch 
ein Begräbniskostenbeitrag zu gewähr.en. wenn während dieser Zeit zu d.er Krankheit, für 
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die Krankengeld zuerst gewährt wurde, eine 
neue Krankheit hinzugetreten ist, zu gewähren. 
Werden anspruchsberechtigte Versicherte nach 
Beendigung des Krankengeldbezuges vor Ablauf 
der HödlStdauer neuerlich, und zwar innerhalb 
einer Frist von zwölf Monaten in folge der 
Krankheit, für die bereits Krankengeld gewährt 
wurde, arbeitsunfähig, so sind diese Zeiten zur 
Feststellung der Höchstdauer zusammenzurech-

Taggeld 

§ 81. (1) Solange das Krankengeld gemäß S 80 
Abs. 1 Z. 2 ruht, gebührt an Stelle des Kranken
geldes ein Taggeld. Das Taggeld ist mindestens in 
der Höhe des sich aus § 79 Abs. 7 ergebenden 
Krankengeldes zu gewähren. Durch die Satzung 
kann das Taggeld erhöht werden .. Es darf höch
stens in der doppelten Höhe des Krankengeldes 
gewährt werden. 

nen. (2) Der Zeitraum, für den Taggeld gemäß 
(5) Anspruchsberechtigte Versicherte, die Abs. 1 gewährt wird, ist auf die Höchstdauer des 

bereits für 26, Wochen hintereinander oder. ins- Krankengeldanspruches anzurechnen. 
gesamt für ein und dieselbe Krankheit Kranken-
geld bezogen haben, erlangen erst wieder nach W 0 c h eng eid 
Ablauf von einem Jahr (gerechnet vom Tag der § 82. (1) Das Wochengeld ist für die Dauer 
Aussteuerung nach Abs. 4 an) für dieselbe der letzten sechs Wochen vor der Entbindung, 
Krankheit, für die der weggefallene Anspruch für den' Eflitbindungstag selbst und für die ersten 
auf Krankengeld bestanden hat, einen neuen An-. sechs Wochen nach der Entbindung zu gewähren. 
spruch in dem im Abs. 4 angeführten Ausmaß. Für stillende Mütter verlängert sich diese Frist 

(6).Die Satzung kann die im Abs. 4 vorgese- bis zu acht Wochen nach der Entbindung, für 
hene Höchstdauer auf 52 Wochen verlängern. Mütter nach Frühgeburten ist das Wochengeld 

(7) Das tägliche Krankengeld wird durch die bis einschließlich der zwölften Woche nach der 
Satzung festgesetzt und darf 80 v. H. der Be- Entbindung zu gewähren. Die Sechswochenfrist 
messungsgrundlage (§ 25), geteilt durch 30, nicht vor. der voraussichtlichen Entbindung ist auf 
überschreiten. Die Satzung kann ein Mindest- Grund eines ärztlichen Zeugnisses zu berechnen. 
krankengeld festsetzen, das 20 S' nicht unter- Irrt sich der Arzt über den Zeitpunkt der Ent
schreiten darf. bindung, so verkürzt oder verlängert sich diese 

Ruhen des Anspruches auf 
K r a n k e ng eid 

§ 80. (1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht: 
1. solange die Arbeitsunfähigkeit der Kasse 

nicht gemeldet ist; 
2. solange sich der Versicherte in Anstaltspflege 

befindet oder wenn der Versicherte auf Rechnung 
der Kasse einen Genesungs-, Erholungs- oder 
Kuraufenthalt (Zuschuß) erhält, für die Dauer 
dieses Aufenthaltes. 

(2) Das Ruhen nach Abs. 1 Z. 1 tritt nicht 
ein, wenn die Arbeitsunfähigkeit innerhalb einer 
Woche nach Beginn gemeldet wird. In Fällen, in 
denen die persönlichen Verhältnisse des Ver
sicherten oder das Vorliegen besonderer Gründe 
für die nicht rechtzeitige Meldung der Arbeits
unfähigkeit es gerechtfertigt erscheinen lassen, 
kann die Satzung das Krankengeld bei nicht 
rechtzeitiger Meldung' auch für die zurück
liegende Zeit, für längstens vier Wochen vor der 
Meldung, vorsehen. 

(3) Durch die Satzung kann ferner bestimmt 
'werden, daß das Krankengeld auf Dauer oder für 
eine bestimmte Zeit zur Gänze oder teilweise 
ruht, wenn der Versicherte 

1. einer Ladung zum Chef(Vertrauens)arzt 
ohne wichtigen Grund nicht Folge leistet oder 

2. wiederholt Bestimmunngen der Kranken., 
ordnung oder Anordnungen des behandelnden 
Arztes verletzt hat, 
in allen diesen Fällen, wenn der Versicherte 
vorher auf die Folgen sein~s Verhaltens schrift
lich hingewiesen 'Yorden ist. 

Frist entsprechend. , 
(2) Der Anspruch auf Wochengeld muß spä

testens bis zum Ablauf der dreizehnten Woche 
nach der Entbindung bei sonstigem Verfall 
geltend gemacht werden. 

(3) Das Wochengeld ist in der Höhe des sich 
gemäß § 79 Abs. 7 ergebenden Krankengeldes 
zu gewähren. 

Z u s ,a m m e nt r e f fe n von Ans p r ü c h e n 
auf Wochengeld und Krankengeld 

beziehungsweise Taggeld 
§ 83. Treffen Ansprüche auf Wochengeld und 

Krankengeld beziehungsweise Taggeld zusam
men, so gebührt nur das 'Wochengeld. Die Dauer 
des Wochengeldbezuges ist auf die Höchstdauer 
des Krankengcldanspruches nicht anzurechnen. 
Ist ein Anspruch auf Wochengeld noch nicht 
gegeben, so ruht für die Zeiten nach § 82 Abs. 1 
auch der Anspruch auf Krankengeld beziehungs
weise Taggeld. 

DRITTER TEIL: BEZIEHUNGEN DER VER
SICHERUNGSTRÄGER (VERBÄNDE) ZU
EINANDER; ZU DEN FüRSORGETRÄGERN 
UND VERTRAGSPARTNERN ; ERSATZ
ANSPRüCHE; SCHADENERSATZ; VER

FAHREN 
ABSCHNITT I 

Beziehungen der Versicherungs
t,rä ge r zu e in a n der 

Gegenseitige Verwaltungshilfe 
§ 84. (1) Die Kassen sind verpflichtet, bei 

Erfüllung ihrer Aufgaben einander zu unter-
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stützen; sie haben insbesondere Ersuchen, die zu 
diesem Zweck an sie ergehen, im Rahmen ihrer 
sachlichen und örtlichen Zuständigkeit zu ent
sprechen und auch unaufgefordert anderen Ver
sicherungsträgern alle Mitteilungen zukommen 
zu lassen, die für deren Geschäftsbetrieb von 
Wichtigkeit sind. 

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 sind ent
sprechend auf die Beziehungen der Kassen zum 
Verband und zu den anderen Sozialversicherungs
trägern sowie zum Hauptverband der österrei
chischen Sozialversicherungsträger anzuwenden. 

E r s atz ans p r ü c h e der G e we r b
I ich e n Se I b s t ä nd i gen k r a n k e n

kassen 

§ 85. (1) Die Kassen nach diesem Bundesgesetz 
haben gegenüber den Trägern der gesetzlichen 
Unfallversicherung Anspruch auf den Ersatz des 
Aufwandes für Leistungen, die aus dem Ver
sicherungsfall der Krankheit ab dem ersten Tag 
der fünften Woche nach dem Eintritt des Ver
sicherungsfalles von ihnen erbracht worden sind, 
wenn es sich hiebei gleichzeitig um einen Arbeits
unfall oder eine Berufskrankheit im Sinne der 
Bestimmungen der §§ 175 bis 177 des Allge
meinen Sozialversicherungsgesetzes handelt. Die 
Träger der Unfallversicherung haben den Kassen 
den jeweiligen Aufwand für die erbrachten 
Leistungen nach Maßgabe der BestJimmungen 
des § 87 zu ersetzen. 

(2) Die Kassen haben weiters Anspruch auf 
den Ersatz des für den Versicherten gewährten 
Begräbniskostenbeitrages bis zu dem Betrag, um 
den das nach § 214 Abs. 2 des Allgemeinen So
zialversicherungsgesetzes errechnete Sterbegeld 
den Betrag des nach § 214 Abs. 4 des Allgemeinen 
Sozülversicherungsgesetzes vom Unfallversiche
rungsträger tatsächlich gewährten Sterbegeldes 
übersteigt. 

Ersatzansprüche der Träger der 
Unfallversicherung 

§ 86. (1) Die Kassen haben den Trägern der 
gesetzlichen Unfallversicherung die Aufwendun
gen, die diese in den ersten vier Wochen nach 
dem Eintritt des Versicherungsfalles im Zu
sammenhang mit einem Arbeitsunfall oder einer 
Berufsunfähigkeit für Leistungen der Kranken
behandlung des Versicherten erbracht haben, nach 
Maßgabe der Bestimmungen des § 87 zu ersetzen. 

(2) Hat der Träger der Unfallversicherung 
Aufwendungen für die Heilhehandilung oder für 
wiederkehrende Geldleistungen aus der Unfall
versicherung gemacht und stellt sich nachträglich 
heraus, daß die Krankheit nichrt Folge eines 
Arbeitsunfalles ist, so hat die Kasse die Auf
wendungen zu ersetzen, soweit sie nicht über die 
Aufwendungen für die entsprechenden Leistungen 
der Krankenversicherung hinausg.ehen. 

Ausmaß des Ersatzanspruches 
zwischen den Gewerblichen Selb
ständigenkrankenkassen und den 

Unfallversicherungsträgern 

§ 87. (1) Als Ersatz nach § 85 Abs. 1 und § 86 
Abs. 1 ist hi'nsichtlich der Krankenbehandlung 
für jeden Kalendertag der Behandlungszeit zu 
leisten: 

a) bei einer als Anstaltspflege gewährten 
Krankenbehandlung (Unfallheilbehandlung) 
der für die Kassen jeweils geltende Pfleg.e
gebühreners'atz sowie die notwendigen 
Transportkosten zum und vom Kranken
haus; 

. b) bei einer nicht als Anstaltspflege gewährten 
Krankenbehandlung (U nfallheilbehand
lung) ohne' Rücksimt auf den Eintritt der 
Arbeitsunfähigkeit für jeden Kalendertag 
des Behandlungszeitraumes, soweit jedoch 
zwischen den einzelnen ärztlichen Behand
lungen mehr als 13 Kalendertage liegen, 
für jeden Behandlungstag ein Betrag in der 
Höhe von 25 v. H. des 360. Teiles der im 
§ 181 Abs. 1 erster Satz des AUgemeinen 
Sozialversicherungsgesetzes festgesetzten 
BemeSISungsgrundlage für' die gemäß § 8 
Abs. 1 Z. 3 lit. a des Allgemeinen Sozial
versicherungsgesetzes in der Unfallversiche
rung Teilversicli:erten. Eine geschlossene 
Behandlungszeit, für die die Kosten 
der nicht als Anstaltspflege gewährten 
Krankenbehandlung (U nfallheilbehand
lung) nach Kalendertagen abzugelten sind. 
liegt auch dann noch vor, wenn die Be
handlung am selben Wochentag der zweiten 
Woche stattfindet. 

(2) Die gegenseitige Verrechnung der Ersatz
ansprüche kann auch durm Leistung von 
Pauschbeträgen auf Grund einer Vereinbarung, 
die zwischen dem Verband namens der ihm an
geschlossenen Kassen und den Trägern der 
Unfallversicherung abzuscllließen ist, durch
geführt werden. 

Geltendmachung des 
Ersatzanspruches 

§ 88. (1) Findet die gegenseitige Abgeltung der 
Ersatzansprüche im Wege der Eirrzelabrechnung 
statt, so sind diese Ersatzansprüche nach Maßgabe 
der Bestimmungen des Abs. 2 vom ·ersatzberech
tigten Versicherungsträger jeweils geltend zu 
machen. 

(2) Der Ersatzanspruch ist ausgeschlossen, 
wenn er nicht spätestens sechs Monate nach Be
endigung der Leistungen bei dem zum Ersatz 
Verpflichteten geltend gemacht wird. Hat der 
Ersatzberechtigte ohne sein Verschulden erst 
nach Ablauf dieser Zeit davon Kenntnis erhalten, 
daß die Voraussetzungen für einen Ersatz
anspruch zutreffen, so kann er noch innerhalb 
zweier Wochen nach dem Tage, an dem er diese 
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Kenntnis erlangt hat, den Anspruch geltend 
n:iachen. 

Sonstige Ersatzansprüche der 
Versicherungsträger 

untereinander' 
§ 89. Ersatzansprüche der Versicherungsträger 

untereinander sind, soweit in diesem Bundes
gesetz nichts anderes bestimmt ist, bei sonstigem 
Verlust des Anspruches binnen sechs Jahren von 
dem Tag an, an dem der Versicherungsträger die 
letzte Leistung erbracht hat, geltend zu machem 

ABSCHNITT II 

Beziehungen der Kassen zu den 
Fürsorgeträgern 

P f 1 ich t end e r Für s or g e t. r ä ger 

§ 90. Die gesetzlichen Pflichten der Träger der 
öffentlich·en Fürsorge (Fürsorgeträger) zur Unter
stützung Hilfsbedürftiger werden durch dieses 
Bundesgesetz nicht berührt. 

Er s atz ans pr ü eh e der F ü Ir s 0 r g, e
träger 

§ 91. (1) Unterstützt ein Fürsorgeträg,er auf 
Grund einer gesetzlichen Verpflichtung einen 
Hilfsbedürftigen für eine Zeit, für die er einen 
Anspruch auf eine Versicherungsleistung nach 
diesem BundeSlges,etz hat, so hat die :Kasse dem 
Fürsorgeträger die von diesem geleisteten Unter
stützungen gemäß den Bestimmungen des § 92 
zu ersetzen, jedoch nur bis Zur Höhe der Ver
sicherungsleistung, auf die der Unterstützte 
während dieser Zeit Anspruch hat und soweit 
der Kasse selbst Kosten für die Erbringung für 
die entsprechende Leistung, erwachsen wären. 
Das gleiche. gilt, wenn Angehörige des Berech
tigten unterstützt werden, für, solch'e Ansprüche, 
die dem Berechtigten mit Rücksicht auf diese 
Angehörigen zustehen. 

(2) Der Ersatz nach Abs. 1 gebührt sowohl für 
Sachleistungen als auch für Geldleistungen des 
Fürsorgeträgers, für letztere jedoch nur, wenn sie 
entweder während des Laufes des Verfahrens zur 
Feststellung der Versicherungs leistung oder bei 
nachgewiesener nicht rechtzeitiger Auszahluno
einer bereits festgestellten Versicherungsleistun; 
gewährt werden. 

Ersatzleistung,en aus der 
Krankenversicherung 

§.92. (1) Aus den Leistungen der Krankenver
sicherung gebührt dem Fürsorgeträger Ersatz nur, 
wenn die Fürsorgeleistung wegen der Krankheit, 
Arbeitsunfähigkeit oder det Mutterschaft gewährt 
wurde, auf die sich der Anspruch des Unter
stützten gegen die Kasse gründet, oder wenn die 
Fürsorgeleistung im Falle des Todes gewährt 
wurde und ein Anspruch auf Begräbniskosten
beitrag aus der Krankenversicherung besteht. 

(2) Zu ersetzen sind: 
1. Kosten der Bestattung aus dein Begräbnis

kostenbeitrag; 
2. Fürsorgeleistungen, die wegen Krankheit, 

Arbeitsunfähigkeit oder Mutterschaft gewährt 
werden; aus den ihnen entsprechenden Leistungen 
der Krankenversicherung. 

Abzug VOn d·en Geldleistungen 

§ 93. Die Kassen haben die Beträge, die sie zur 
Befriedigung yon Ersatzansprüchen der Fürsorge
träger für erbrachte Geldleistungen (§§ 91 und 
92) aufgewendet haben, von den Geldleistungen 
im Sinne der Bestimmungen des § 46 Abs. 2 
lit. a abzuziehen. Für den Abzug bedarf es nicht 
der Zustimmung des Unterstützten. 

FriSt fürdie Geltendmachung des 
Ersatzanspruches 

§ 94. (1) Der Ersatzanspruch des Fürsorge
trägerdür Sachleistungen ist ausgeschlossen, wenn 
er nicht spätestens sechs Monate nach Ablauf der 
Fürsorgeleistung bei der zuständigen Kasse 
geltend gemacht wird. . 

(2) Für Geldleistungen' kann der Anspruch auf 
Ersatz vom Fürsorgeträger nur erhoben werden, 
wenn 

1. die Fürsorgeleistung innerhalb von 14 Tagen 
nach der Zuerkennung, sofern jedoch der Für
sorgeträger erst später vom Anspruch des Ver
sicherten auf eine Geldleistung im Sinne des § 46 
Abs. 2 lit. a Kenntnis erhält, innerhalb von 
14 Tagen nach diesem Zeitpunkt der Selbstän
digenkrankenkasse angezeigt wird und 

2. der Anspruch auf Ersatz spätestens innerhalb 
zweier Monate nach dem Tag geltend gemacht 
wird, an dem der Fürsorgeträger vom Anfall der 
Geldleistung durch die Kasse benachtrichtigt 
worden ist. 

(3) Der Ersatzanspruch des Fürsorgeträgers für 
Geldleistungen ist für eine Zeit ausgeschlossen, 
für die eine Geldleistung im Sinne des § 46 Abs. 2 
lit. a fällig geworden ist, wenn der Fürsorgeträger 
nach einer gemäß Abs. 2 Z. 1 erstatteten Anzeige 
vom Anfall dieser Geldleistung durch die Kasse 
benachrichtigt worden ist. 

ABSCHNITT III 

Beziehungen der Kassen zu den 
.x r z t e n, Den ti s te n, Heb a mm e n, 
Apothekern; Krankenanstalten 

und anderen Vertragspartnern 

1. Unterabschnitt 

Gemeinsame Bestimmungen 

Re g.e 1 u n g dur c h Ver t r ä ge 

§ 95. (1) Die Beziehungen der Kassen zu den 
freiberuflich tätigen Arzten, Dentisten, Heb~ 
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ammen, Apothekern und anderen Vertragspart
nern werden durch privatrechtliche Verträge nach 
Maßgabe der folgenden Bestimmungen geregelt. 
Diese Verträge bedürfen' zu ihrer Rechtsgültig
keit der schriftlichen Form. 

(2) Abs.- 1 gilt entsprechend für die Regelung 
der Beziehungen der Kassen zu den Krankenan
stalten. 

2. Unterabschnitt 

Beziehungen der Kassen zu den Krzten 
Bundes-Krztea,usschuß 

§ 96; Der gemäß § 340 des Allgemeinen Sozial
versicherungsgesetzes eingerichtete Bundes-Krzte
ausschuß hat auch grundsätzliche Fragen, welche 
die Beziehungen zwischen den Kassen und den 
freiberuflich tätigen Krzten betreffen,. insbeson
dere die gemäß § 97 abzuschließenden Gesamt
verträge, zu beraten. 

Gesamtvertrag 

§ 97. (1) Die Beziehungen zwischen den Kassen 
und den freiberuflich tätigen Ärzten werden 
durch Gesamtverträge geregelt, die für die Kas
sen durch den Verband mit den örtlich zuständi
gen Ärztekammern abzuschließen sind. Die Ge
samtverträge bedürfen der Zustimmung der be
troffenen Kasse. Die österreichische Krztekam
mer kann mit Zustimmung der beteiligten irzte~ 
kammer den Gesamtvertrag mit Wirkung für 
diese abschließen. 

(2) Der Inhalt des Gesamtvertrages ist auch' 
Inhalt des zwischen der Kasse und dem Arzt ab
zuschließenden Einzelvertrages. Vereinbarungen 
zwischen der Kasse und dem Arzt im Einzelver
trag sind rechtsunwirksam, insoweit sie gegen 
den Inhalt eines für den Niederlassungsort des 
Arztes geltenden Gesamtvertrag verstoßen. 

Inhalt d,er Gesamtverträge 

§ 98. (1) Die zwischen dem Verband und den 
Ärztekammern abzuschließenden Gesamtver
träge haben nach Maßgabe der nachfolgenden 
Bestimmungen insbesondere folgende Gegen
stände zu regeln: 

1. Abschluß und Lösung der mit den Ver
tragsärzten zu treffenden Abmachungen (Einzel
verträge); 

2. die Rechte und Pflichten der Vertragsärzte, 
insbesondere auch ihre Ansprüche auf Vergütung 
der ärztlichen Leistung (Vertragstarife) ; 

3. die Vorsorge zur Sicherstellung einer wirt
schaftlichen Behandlung und Verschreibweise; 

( die Ausstellung von Bescheinigungen, die 
für die Durchführung der Selbständigenkranken
versicherung erforderlich sind;· 

5. die Zusammenarbeit der Vertragsärzte mit 
dem bei der Kasse eingerichteten chef- und kon
trollärztlichen Dienst; 

6. die Kündigung und Auflösung des Gesamt
vertrages; 

7, die Verlautbarung des Gesamtvertrages und 
seiner Abänderungen. 

(2) Die Vergütung der vertrags ärztlichen 
Tätigkeit ist nach Einzelleistungen nach einem 
bundeseinheitlichen Tarif zu vereinbaren. Die 
Vereinbarungen über die Vergütung der ärzt
lichen Leistungen sind in einer Honorarordnung 
zusammenzufassen; diese bildet einen Bestandteil 
der Gesamtverträge. 

Auf nah m e der K r. z t ein den V e r
t rag u n.d Auf lös u n g cl e s Ver t ra g s

verhältnisses 
. §99. (1) Der Abschluß der Einzelverträge 

zwischen der Kasse und dem Arzt erfolgt nach 
den Bestimmungen des Gesamtvertrages und im 
Einvernehmen mit der zuständigen Ärztekam
mer. 

(2) Das Vertragsverhältnis zwischen dem Arzt 
und der Kasse erlischt ohne Kündigung im Falle 

1. . der.Auflösung der Kasse; 
2. des Wirksamwerdens gesetzlicher Vorschrif

ten, durch die die Tätigkeit der Kasse entweder 
eine örtliche oder eine sachliche Einschränkung 
erfährt, in deren Folge die Tätigkeit als Ver
tragsarzt nicht mehr in Frage kommt; 

3. des Todes des Vertragsarztes, wobei die bis 
zu diesem Zeitpunkt erworbenen Honoraran
sprüche des Arztes auf die Erben übergehen; 

4. der rechtskräftigen Verurteilung des Ver
tragsarztes wegen eines Verbrechens oder wegen 
eines aus Gewinnsucht begangenen Vergehens 
oder einer solchen Übertretung; 

5. einer im Zusammenhang mit der Ausübung 
des ärztlichen Berufes wegen groben Verschul
dens strafgerichtlichen rechtskräftigen Verurtei
lung; 

6. eines wiederholten rechtskräftigen zivil ge
richtlichen Urteils, in welchem ein Verschulden 
des Vertragsarztes im Zusammenhang mit der 
Ausübung seiner vertragsärztlichen Tätigkeit 
festgestellt wird. 

(3) Die Kasse ist zur Auflösung des Vertrag5-
verhältnisses mit einem Vertragsarzt verpflich
tet, wenn der Arzt die österreichische Staatsbür
gerschaft oder die Berechtigung zur Ausübung 
des ärztlichen Berufes verliert oder wenn ihm 
diese Berechtigung von Anfang an fehlte oder 
wenn einvernehmlich mit der zuständigen Krzte
kammer festgestellt wird, daß die Voraussetzun
gen, die zur Bestellung des Vertragsarztes erfor
derlich sind, ·von Anfang an nicht gegeben 
waren. 

(4) Das Vertragsverhältnis kann unbeschadet 
der Bestimmungen der Abs. 2 und 3 von bei den 
Teilen unter Einhaltung einer dreimonatigen 
Kündigungsfrist zum Ende eines Kalenderviertel
jahres gelöst werden. Der gekündigte Arzt kann 
innerhalb zweier Wochen die Kündigung der 
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Kasse bei der Landesschiedskommission mit Ein
spruch anfechten. Der Einspruch hat aufschie
bende Wirkung. Die Landesschiedskommission 
kann die Kündigung der Kasse. für unwirksam 
erklären, wenn 

a) die Kündigung für den Arzt eine soziale 
Härte bedeutet oder 

b) die Kündigung nicht in den besonderen 
Verhältnissen der Vertragspartner begrün
det ist. 

Entscheidung von Streitigkeiten 
aus dem Einzelvertrag 

§ 100. Zur Schlichtung und Entscheidung von 
Streitigkeiten aus dem Einzelvertrag ist in jedem 
Land eine paritätische Schiedskommission zu er
richten. Diese besteht aus der gleichen Zahl von 
Vertretern der zuständigen Krztekammer und 
der beteiligten Kasse. Kommt bei Stimmengleich
heit ein Beschluß in der Schiedskommission nicht 
zustande, dann geht die Zuständigkeit zur Ent
scheidung der anhängigen Streitsache auf Antrag 
der zuständigen Krztekammer oder der beteilig
ten Kasse auf die Landesschiedskommission über. 

Entscheidung von Streitigkeiten 
dur c h 'd i e La n des s chi e d s

kommission 
§ 101. (1) Zur Schlichtung und Entscheidung 

von Streitigkeiten zwischen den Parteien eines 
Gesamtvertrages, zur Entscheidung über die Zu
lässigkeit einer Kündigung gemäß § 99 Abs. 4 
und zur Entscheidung in den Fällen des über
ganges der Zuständigkeit nach § 100 letzter Satz 
ist die für jedes Land gemäß § 345 des AIlge
meinen Sozialversicherungsgesetzes errichtete 
Landesschiedskommission zuständig. 

(2) Gegen die Entscheidungen der Landes
schiedskommission kann Berufung an die Bun
desschiedskommission erhoben werden. Gegen 
die Entscheidungen, für die die Landesschieds
kommission gemäß § 100 letzter Satz zuständig 
wurde, ist keine Berufung zulässig. 

Bundesschiedskommission 
§ 102. (1) Zur Entscheidung über Berufungen, 

die gemäß § 101 Abs. 2 erhoben werden, ist die 
gemäß § 346 des Allgemeinen Sozialversiche
rungsgesetzes errichtete Bundesschiedskommis
sion zuständig. 

(2) Entscheidungen der Bundesschiedskommis
sion unterliegen weder der Aufhebung noch der 
Abänderung im Verwaltungswege. 

Bindung an Entsch,eidungen und 
Beschlüsse der Kommissionen 
§ 103. Die Gerichte, die Verwaltungsbehörd~n, 

die Kassen, der Verband und der Hauptverband 
der österreichischen Sozialversicherungsträger wie 
auch die österreichische Krztekammer und die 
Krztekammern in den Bundesländern sind auch 
in Angelegenheiten der Gewerblichen Selbstän-

digenkrankenversicherung an die innerhalb der 
Grenzen der Zuständigkeit gefällten Entschei. 
dungen und Beschlüsse der in den §§ 100 bis 102 
bezeichneten Kommissionen gebunden. 

B e s tim m u n gen des I n h alt e sei n.e s 
Gesamtvertrages durch die 
BundesschiedskQmmission 

§ 104. (1) Auf Antrag der österreichischen 
Krztekammer oder des Verbandes setzt die Bun
desschiedskommission den Inhalt eines aufge
kündigten Gesamtvertrages für höchstens drei 
Monate - gerechnet vom Tage der Entschei
dung - fest. Dieser Antrag kann gestellt wer
den, wenn sechs Wochen vor Ablauf der Gel
tungsdauer des Gesamtvertrages ein neuer Ge
samtvertrag nicht geschlossen wurde und wenn 
die Geltungsdauer des aufgekündigten Gesamt
vertrages noch nicht abgelaufen ist. 

(2) Wenn ein Antrag gemäß Abs. 1 fristge
recht gestellt wird, dann bleibt der aufgekün
digte Gesamtvertrag bis zur Entscheidung der 
Bundesschiedskommission vorläufig in Kraft. 

(3) Mit Ablauf der Geltungsdauer des Kemäß 
Abs. 1 festgesetzten Gesamtvertrages erlöschen 
die von seinem Geltungsbereich erfaßten Einzel
verträge. 

3. Unterabschnitt 

Beziehungen der Kassen zu anderen Vertrags
partnern 

Gesamtverträge 
§ 105. (1) Die Beziehungen zwischen den Kas

sen und den freiberuflich tätigen Dentisten wer
den durch Gesamtverträge geregelt. Hiebei fin
den die Bestimmungen der §§ 96 bis 99 mit der 
Maßgabe sinngemäß Anwendung, daß an die 
Stelle der Ärztekammern die österreichische 
Dentistenkammer in Wien tritt. 

(2) Die Beziehungen zwischen den Kassen und 
den anderen Vertragspartnern als Krzten, Den
tisten und Krankenanstalten kö1l11en durch Ge
samtverträge geregelt werden. Hiebei finden' die 
Bestimmungen des § 97 mit der Maßgabe sinn
gemäß Anwendung, daß an die Stelle der Ärzte
kammern die zuständige gesetzliche berufliche 
Vertretung beziehungsweise die zuständige Be
rufsvereinigung oder Organisation tritt. 

(3) In einem gemäß Abs. 2 abgeschlossenen Ge
samtvertrag kann vorgesehen werden, daß dieser 
Vertrag mit verbindlicher Wirkung die Bezie
hungen zwischen den Kassen und den Mitglie
dern der in Betracht kommenden gesetzlichen 
beruflichen Vertretung beziehungsweise Berufs
vereinigung oder Organisation regelt. 

Abgabe von Heilmitteln 
§ 106. Heilmittel (§ 65) dürfen von den 

öffentlichen Apotheken (ärztlichen Hausapothe
ken) für Rechnung der Kassen nur abgegeben 
werden, wenn sie von einem mit der Kasse in 
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einem Vertragsverhältnis stehenden Arzt ver
smrieben werden und nam den Richtlinien über 
die ökonomische Verschreibwelse zur freien Ver
smreibung zugelas~e"n oder aber - soweit eine 
chef- oder kontrollärztliche Bewilligung in diesen 
Richtlinien vorgesehen ist - vom Chef~ oder 
Kontrollarzt bewilligt sind. 

Entscheidung von Streitigkeiten 
aus dem Ein z e 1- und G es amt ver t rag 

§ 107. Die Bestimmungen der §§ 100 bis 104 
gelten sinngemäß für das Vertragsverhältnis 
zwischen den Kassen einerseits und den Den
tisten, Hebammen und Apothekern sowie deren 
gesetzlichen Interessenvertretungen anderseits. 
Soweit in diesen Bestimmungen den Krztekam
mern die Berufung von Beisitzern vorbehalten 
ist, treten an die Stelle der Krztekammern die in 
Betracht kommenden gesetzlichen beruflichen 
Vertretungen der Vertragspartner. 

ABSCHNITT IV 

Schadenersatz und Haftung 

übe r g a n g von S c h ade n e r s a t z
ansprüchenauf dieKassen 

§ 108. (1) Können Personen, denen nach den 
Bestimmungen dieses Bundesgesetzes Leistungen 
zustehen oder für die als Familienangehörige im 
Rahmen der Familienversicherung (§ 10) Lei
stungen zu gewähren sind, den Ersatz des Scha
dens, der ihnen durch den Versicherungsfall er
wachsen ist, auf Grund anderer gesetzlicher Vor
schriften beanspruchen, geht der Anspruch auf 
die Kasse insoweit über, als diese Leistungen zu 
erbringen hat. Ansprüche auf Schmerzengeld 
gehen auf die Kasse nicht über. _ 

(2) Die Kasse kann Ersatzbeträge, die der Er
satzpflichtige dem Versicherten (Familienange
hörigen) oder seinen Hinterbliebenen in Un
kenntnis des überganges des Anspruches gemäß 
Abs. 1 geleistet hat, auf die nach diesem Bundes
gesetz zustehenden Leistungsansprüche ganz oder 
zum Teil anrechnen. Soweit hienach Ersatzbe
träge angerechnet werden, erlischt der nach 
Abs. 1 auf die Kasse übergegangene. Ersatzan
spruch gegen den Ersatzpflichtigen. 

(3) Die Kasse kann einen im Sinne der Abs. 1 
und 2 auf sie übergegangenen Schadenersatzan
spruch gegen eine Person, die als Dienstnehmer 
im Zeitpunkt des schädigenden Ereignisses in 
demselben Betrieb wie der Verletzte oder Ge
tötete beschäftigt war, nur geltend machen, 
wenn 

a) der Dienstnehmer den Versicherungsfall 
vorsätzlich oder grob fahrlässig verursacht 
hat oder 

b) der Versicherungsfall durch ein Verkehrs
mittel verursacht wurde, für' dessen Be
trieb auf Grund gesetzlimer Vorschrift 
eine erhöhte Haftpflicht besteht. 

In den Fällen der lit. b kann die Kasse den Scha
denersatzanspruch unbeschadet der Bestimmun
gen des § 109 über das Zusammentreffen von 
Schaderiersatzansprüchen verschiedener Versiche
rungsträger und den Vorrang eines gerichtlich 
festgestellten Schmerzengeldanspruches nur bis 
zur Höhe der aus einer bestehenden Haftpflicht
versicherung zur Verfügung stehenden Versiche
rungssumme geltend machen, es sei denn, daß 
der Versicherungsfall durch den Dienstnehmer 
vorsätzlich oder grob fahrlässig verursacht wor
den ist. 

K 0 n kur ren z von E r s atz ans p r ü-
chen mehrerer Versicherungs

träger 

§ 109. Treffen Ersatzansprüche verschiedener 
Versicherungsträger aus demselben Ereignis zu
sammen, welche die aus einer bestehenden Haft
'pflichtversicherung zur Verfügung stehende Ver
sicherungssumme übersteigen, so sind sie aus. die
ser unbeschadet der weiteren Haftung des Er
satzpflichtigen im Verhältnis ihrer Ersatzforde
rungen zu befriedigen. Ein gerichtlich festgestell
ter Schmerzengeldanspruch geht hiebei den Er
satzansprüchen der Versicherungsträger im Range 
vor. 

Verjährung der Ersatzansprüche 

§ 110. Für die Verjährung der Ersatzan
sprüche nach diesem Bundesgesetz gelten die Be
stimmungen des § 1489 des Allgemeinen Bürger
lichen Gesetzbuches. 

ABSCHNITT V 

Verfahren 

Anwendung des Allgemeinen 
Sozialversich,erungsgesetzes 

§ 111. Hinsichtlich des Verfahrens zur Durch
führung dieses Bundesgesetzes gelten die Bestim
mungen des Siebenten Teiles des Allgemeinen 
Sozialversicherungsgesetzes mit der Maßgabe, daß 
bei den Schiedsgerichten eine eigene Abteilung 
für die Angelegenheiten der Gewerblichen Selb
ständigenkrankenversicherung zu bilden ist' und 
daß beide Beisitzer dem Kreise der Versicherten 
angehören. 

VIERTER TEIL: AUFBAU DER VERWAL
TUNG 

ABSCHNITT I 

Verwaltungskörper der Kassen 

Art end e r Ver wal tun g s k ö r per 

§ 112. Die Verwaltungskörper der Kassen sind: 
1. die Hauptversammlung; 
2. der Vorstand; 

,3. der überwachungsausschuß. 
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Ver s ich e r t e n ver t r e t e r ziehungen stehen, können nicht Versichertenver-

§ 113. (1) Die Verwaltungskörper bestehen, 
soweit in diesem Bundesgesetz nichts anderes vor
gesehen ist, aus Vertretern der in der Kranken
versicherung nach diesem Bundesgesetz Versicher
ten. Die Versicherten vertreter haben die Gesetze 
der Republik österreich einzuhalten, die Ver
schwiegenhcitspflicht zu beachten und ihr Amt 
gewissenhaft und unparteiisch auszuüberi. 

(2) Versichertenvertreter können nur öster
reichische Staatsbürger sein, die nicht vom Wahl
recht in die gesetzgebenden Organe ausgeschlos
sen sind, am Tage der Berufung das 24. Lebens
jahr vollendet und den Standort des Betriebes 
oder ihren Wohnort im Sprengel der Kasse ha
ben. Sie müssen entweder seit mindestens sechs 
Monaten in österreich eine die Pflichtversiche
rung in der Krankenversicherung nach diesem 
Bundesgesetz begründende Erwerbstätigkeit aus
üben oder Vorstandsmitglieder oder Bedien
stete einer öffentlich-rechtlichen Interessenver
tretung oder einer Berufsvereinigung der nach 
diesem Bundesgesetz pflichtversicherten selbstän
dig Erwerbstätigen sein. 

(3) Jeder Versichertenvertreter muß, sofern es 
sich nicht um ein Vorstandsmitglied oder um 
einen Bediensteten einer öffentlich-rechtlichen 
Interessenvertretung oder einer Berufsvereini':' 
gung der nach diesem Bundesgesetz pflichtver
sicherten selbständig Erwerbstätigen handelt, im 

_ Zeitpunkt seiner Entsendung der betreffenden 
Kasse als Pflichtversicherter oder als Selbstver
sicherter angehören. 

(4) Kein Mitglied eines Verwaltungskörpers 
darf in diesem mehr als eine Stimme führen. 

(5) Die Mitglieder der Verwaltungskörper nr
sehen ihr Amt auf Grund einer öffentlichen Ver
pflichtung als Ehrenamt; ihre Tätigkeit in Aus
übung dieses Amtes begründet kein Dienstver
hältnis zur Kasse. Den Mitgliedern der Verwal
tungskörper können jedoch Entschädigungen ge
währt werden, deren Höhe der Vorstand fest
zusetzen hat. Das Bundesministerium für sozialCl' 
Verwaltung hat hiefür nach Anhörung des Ver
bandes Grundsätze aufzustellen und für ver
bindlich zu erklären, wobei für Reisekostenent~ 
schädigungen und Sitzungsgelder einheitliche 
Höchstsätze und für Funktionsgebühren Höchst-. 
sätze unter Berücksichtigung des örtlichen Wir
kungsbereiches und der Zahl der Versicherten 
festzusetzen sind. 

treter sein. 

B e s tell u n g der Ver s ich e r t e n
vertreter 

§ 114. (1) Die Versichertenvertreter sind von 
den örtlich und sachlich zuständigen öffentlich
rechtlichen Interessenvertretungen der nach die
sem Bundesgesetz in der Krankenversicherung 
der in der gewerblichen Wirtschaft selbständig 
erwerbstätigen Pflicht- oder Selbstversicherten in 
die Verwaltungskörper derKasse zu entsenden. 

(2) Der Landeshauptmann hat, wenn mehrere 
entsendeberedltigte Stellen in Betracht kommen, 
die auf die einzelnen Stellen entfallende Zahl von 
Versichertenvertretern unter Bedachtnahme auf 
die durchschnittliche Zahl der Versicherten in 
den den einzelnen Stellen zugehörigen Versicher
tengruppen festzusetzen. Die Aufteilung gilt je
weils für die betreffende Amtsdauer. 

(3) Der Landeshauptmann hat die in Betracht 
kommenden entsendeberechtigten Stellen aufzu
fordern, die Vertreter innerhalb einer arigemes
senen Frist, die mindestens einen Monat zu be
tragen hat, zu entsenden. Werden die Vertreter 
innerhalb dieser Frist nid1t entsendet, so hat sie 
der Landeshauptmann zu bestellen, ohne an 
einen Vorschlag gebunden zu sein. 

(4) Bei Kassen,. deren Sprengel sich über mehr 
als ein Bundesland erstreckt, gelten die Bestim
mungen der Abs. 2 und 3 mit der Maßgabe, daß 
die Befugnisse des Landeshauptmannes dem 
Bundesministerium für soziale Verwaltung zu
stehen. 

(5) Vor Aufteilung der Zahl der Versicherten
vertreter bei den einzelnen Kassen im Sinne des 
Abs. 2 ist den in Betracht kommenden entsende
berechtigten Stellen Gelegenheit zur . Stellung
nahme zu geben. 

(6) Für jedes Mitglied eines Verwaltungs
körpers ist gleichzeitig mit dessen Bestellung und 
auf dieselbe Art ein Stellvertreter zu bestellen. 
Dieser hat das Mitglied zu vertreten, wenn es 
zeitweilig an der Ausübung seiner Funktion ver
hindert ist. 

(7) Scheidet ein Mitglied oder ein Stellvertreter 
dauernd aus, so hat die Stelle, die den Ausge
schiedenen bestellt hat, für den Rest der Amts
dauer ein neues Mitglied (einen neuen Stellver
treter) zu bestellen. 

Ablehnung des Amtes 
(6) Personen, über deren Vermögen der Kon

kurs oder das Ausgleichsverfahren eröffnet ist, 
sind vom Amt eines Versichertenvertreters 
auszuschließen. § 115. Das Amt eines Versichertenvertreters 

darf nur aus wichtigen Gründen abgelehnt wer
(7) Bedienstete der Sozialversicherungsträger den. Nach mindestens zweijähriger Amtsführung 

u?-d ihrer Ve:bände s~.w.ie Person~n,. die mit I kann eine Wiederbestellung für die nächste Amts
dIesen Stellen m regelmaßIgen geschafthchen Be- dauer abgelehnt werden. 
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E n t heb u n g von Ver s ich e r t e n
vertretern 

§ 116. (1) Ein Versichertenvertreter ist seines 
Amtes zu entheben: 

1. wenn Tatsachen bekannt werden, die seine 
Bestellung ausschließen würden; 

2. wenn sich der Versichertenvertreter seinen 
Pflichten entzieht; 

3. unbeschadet der Bestimmung des § 113 
Abs .. 2 zweiter Satz, wenn ein Versichertenver
treter seit mehr als drei Monaten aufgehört hat, 
der Gruppe der Versicherten anzugehören, für 
die er bestellt wurde; 

4. wenn ein wichtiger Grund zur Enthebung 
vorliegt und der Versichertenvertreter seine Ent
hebung unter Berufung darauf beantragt. 

V or der Enthebung des Versichertenvertreters 
gemäß Z. 4 ist die zur Entsendung berufene 
Stelle anzuhören. 

(2) Die Enthebung des Obmannes und des 
Vorsitzenden des überwachungsausschusses sowie 
deren Stellvertreter steht der Aufsichtsbehörde, 
die der sonstigen Mitglieder des überwachungs
ausschusses dem Vorsitzenden dieses Ausschusses, 
die der sonstigen Versichertenvertreter dem 
Obmann zu. 

(3) Die Aufsichtsbehörde kann Versicherten~ 
vertreter ,auf begründeten Antrag der zur Ent~ 
sendung berufenen Stelle ihres Amtes entheben. 

(4) Vor der Enthebung eines Versichertenver
treters nach Abs. 1 Z. 1 bis 3, Abs. 2 und 3 
ist diesem Gelegenheit zur Außerung zu geben 
und gleichzeitig die zur Entsendung berufene 
öffentlich-rechtliche Interessenvertretung zu ver
ständigen. Dem vom Obmann oder vom Vor
sitzenden des überwachungsausschusses Entho
benen steht das Recht der Beschwerde zu. Sie 
ist binnen zwei Wochen nach Zustellung des Be
schlusses über die Enthebung bei der Aufsichts
behörde einzubringen. Diese entscheidet end
gültig. 

(5) Die Aufsichtsbehörde hat dem Antrag 
einer zur Entsendung berufenen öffentlich-recht
lichen Interessenvertretung auf Enthebung der 
von dieser entsendeten Versichertenvertreter zu 
entsprechen, wenn der Antrag aus. dem Grunde 
der Neuwahl in die betreffende Interessenver
tretung innerhalb von sechs Monaten nach der 
Neuwahl gestellt wird. In diesem Fall entfällt 
die Anhörung der zu enthebenden Versicherten
vertreter. 

(6) Ist das Mitglied eines Verwaltungskörpers 
gleichzeitig auch Mitglied eines anderen Ver
waltungskörpers bei ein . und derselben Kasse 
(§ 119 Abs. 2), so erstreckt sich die Enthebung 
auch auf das Amt im anderen Verwaltungs körper. 

Haft u n g der Ver sie her t e n v e r~ 
treter 

§ 117. Die Mitglieder der Verwaltungskörper 
haften unbeschadet der Bestimmungen des Amts-

haftungsgesetzes für jeden Schaden, der der 
Kasse aus der Vernachlässigung ihrer Pflichten 
erwächst. Die Kassen -können auf Ansprüche aus 
der Haftung nur mit Genehmigung der Auf
sichtsbehörde verzichten. Macht ein,e Kasse trotz 
mangelnder Genehmigung der Aufsichtsbehörde 
die Haftung nicht geltend, so kann diese die 
Haftung an Stelle und auf Kosten der Kasse gel
tend machen. 

Amtsdauer 

§ 118. Die Amtsdauer der Verwaltungskörper 
währt jeweils fünf Jahre. Nach Ablauf der 
Amtsdauer hat der alte V,erwaltungskörper die 
Geschäfte so lange weiterzuführen, bis der neue 
Verwaltungskörper zusammentritt. Die Zeit der 
Weiterführung der Geschäfte durch den alten 
Verwaltungskörper zählt auf die fünf jährige 
Amtsdauer des neuen Verwaltungskörpers. 

Z usa m m e n set z u n g der Ver w a 1-
tungskörper 

§ 119. (1) D~e Zahl der Versicherterivertreter 
in der Hauptversammlung beträgt: ' 
bei Kassen mit einem Versichertenstand bis 

zu 20.000 ...........•...•..........• 30; 
bei Kassen mit einem Versichertenstand bis 

zu 50.000 ........................... 60; 
bei . Kassen mit einem Versichertenstand 

über 50.000 ...................•...... 90. 
(2) Die Mitglieder des _ Vorstandes und des 

überwachungsausschusses gehören gleichzeitig 
der Hauptversammlung an. Ihre Zahl ist auf die 
Zahl der Versichertenvertreter in der Haupt
versammlung anzurechnen. 

(3) Die Zahl der Versichertenvertreter un 
Vorstand beträgt: 
bei Kassen mit einem Versichertenstand bis 

zu 50.000 .......•..................• 10; 
bei Kassen mit einem Versichertenstand 

über 50.000 .......................... 15. 
(4) Die Zahl der VIersichertenvertreter im 

überwachungsausschuß beträgt bei den Kassen 5. 

Vorsitz in d,en Verwaltungs
körpern 

§ 120. (1) Den Vorsitz in der Hauptversamm
lung und im Vorstand hat der vom Vorstand 
auf dessen Amtsdauer gewählte Obmann, bei 
dessen Verhinderung der erste beziehungsweise 
zweite Obmannstellvertreter zu führen. Der 
Obmann und sein'e Stellvertreter sind aus der 
Mitte des Vorstandes zu wählen. 

(2) Gleichzeitig mit dem Obmann sind ein 
erster und ein zweiter Obmannstellvertreter zu 
wählen. 

(3) Den Vorsitzenden des überwachungsaus:' 
schusses hat der Ausschuß aus seiner Mitte zu 
wählen. Gleichzeitig ist ein Stellvertreter des 
Vorsitzenden zu wählen. . 
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A n gelob u n g der Ver s ich e r t e n- ' 
vertreter 

§ 121. (1) Die Obmänner der Kassen und ihre 
Stellvertreter sind vom zuständigen Landes
hauptmann bei Antritt ihres Amtes in Eid und 
Pflicht zu nehmen. Bei Kassen, deren Sprengel 
sich über mehr als ein Bundesland erstreckt, tritt 
an die Stelle des Landeshauptmannes das Bundes
ministerium für soziale Verwaltung. Das gleiche 
gilt für den Vorsitzenden des überwachungsaus
schusses sowie für dessen Stellvertreter. 

(2) Die übrigen Versichertenvertreter hat der 
Obmann beziehungsweise der vorläufige Ver
walter (§ 136) beim Antritt ihres Amtes auf 
Gehorsam gegen die Gesetze der Republik 
österreich, Amtsverschwiegenheit sowie gewis
senhafte und unparteiische Ausübung ihres 
Amtes zu verpflichten. 

ABSCHNITT II 

Aufgaben der Verwaltungs
körper 

Aufgaben der Hauptversammlung 

§ 122. (1) Die Hauptversammlung hat jährlich 
mindestens .einmal zusammmenzutreten. Sie ist 
vom Vorstand einzuberufen. Ihr ist vorbehalten: 

1. die' Beschlußfassung ·über den Jahresvoran
schlag (Haushaltsplan); 

2. die Beschlußfassung . über' den aus dem 
Rechnungsabschluß und den statistischen Nach
weisungen bestehenden Jahresbericht des Vor
standes und über die Entlastung des Vorstandes; 

3. die Beschlußfassung über allfällig,e Zu
weisungen an den Unterstützungsfonds; . 

4. die Beschlußfassung über die Satzung und 
deren Anderung; 

5. die Entscheidung über die Verfolgung von 
Ansprüchen, die der' Kasse gegen Mitglieder der 
Verwaltungskörperaus deren Amtsführung er
wachsen, und die Bestellung der zur Verfolgung 
dieser Ansprüche B,eauhragten. . 

(2) über die im Abs.' 1 Z. 2 und 4 genannten 
Gegenstände kann nur mit einer Mehrheit von 
zwei Dritteln der abgegebenen Stimmen gültig 
Beschluß gefaßt werden: Die Aufsic4tsbehörde 
kann eine vorläufige Verfügung . treffen, wenn 
innerhalb einer von ihr festgesetzten Frist ein 
gültiger Beschluß der Hauptversammlung über 
die Satzung und deren Änderung nicht zustande
kommt. Die vorläufige Verfügung der Aufsichts
behörde tritt außer Kraft, sobald ein gesetz
mäßiger gültiger Beschluß der Hauptversamm
lung über die Satzung 1?eziehungsweise deren 
Anderung. gefaßt und der Aufsichtsbehörde zur 
KenntnIS gebracht worden ist. Bei Ablehnung 
der Entlastung hat die Aufsichtsbehörde zu ent
scheiden. 

Aufgaben des Vorstandes 
und seiner Ausschüsse 

§ 123. (1) Dem Vorstand obliegt die Ge
schäftsführung, soweit diese nicht durch Gesetz 
oder Satzung anderen Verwaltungskörpern oder 
Einrichtungen zugewiesen ist. Er kann unhescha
det seiner eigenen Verantwortlichkeit und der 
Bestimmung des Abs. 2 einzelne Obliegenheiten 
dem Obmann (Obmannstellvertreter) oder 
engeren AussChüssen, ebenso die Besorgung be
stimmter laufender Angelegenheiten dem Büro 
der Kasse übertragen. 

(2) Der Vorstand hat die Kasse im Rahmen 
seiner Geschäftsführungsbefugnisse gerichtlich 
und außergerichtlicP zu vertreten; insoweit hat 
er die Stellung eines gesetzlichen Vertreters. 

(3) Die Satzung hat zu bestimmen, inwieweit 
die Vorsitzenden und andere Mitglieder der ge
schäftsführenden Verwalturtgskörper die Kassen 
vertl'eten können. 

(4) Zum Nachweis der Vertretungsbefugnis 
genügt eine Besrueinigung der Aufsichtsbehörde. 

Auf gab end e s Übe r w ach u n g s
ausschusses 

§ 124. (1) Der Oberwachungsaussdmß ist be
rufen, die gesamte Gebarung der Kasse ständig 
zu überwachen, zu diesem Zweck insbesondere 
die Buch- und Kassenführung und den Rech
nungsabschluß zu überprüfen, über seine Wahr
nehmungen Bericht zu erstatten und die ent
sprechenden Anträge zu stellen. 

(2) Der Vorstand und der leitende Angestellte 
der Kasse sind verpflichtet, dem überwachungs
aussruuß alle Aufklärungen zu geben und alle 
Belege und Behelfe vorzuleg,en, die er zur Aus
übung seiner Tätigkeit benötigt. Dem über
wachungsausschuß ist vor der Beschlußfassung 
über den Jahresvoranschlag Gelegenheit zur 
Stellungnahme zu geben. 

(3) Der überwachungsausschuß ist berechtigt, 
an den Sitzungen des Vorstandes durch drei Ver
treter mit beratender Stimme teilzunehmen. Er 
ist deshalb von jeder Vorstandssitzung ebenso in 
Kenntnis zu setzen wie die Mitglieder des Vor
standes; in gleicher Weise ist er auch mit den 
den V orstandsmi tgliedern etwa zur Verfügung 
gestellten Behelfen (Tagesordnung, Ausweisen, 
Berichten und anderen Behelfen) zu beteilen. Das 
gleiche Recht steht dem Vorstand hinsichtlich 
der Sitzungen des überwachungs ausschusses zu. 

(4) Auf Begehren des Vorstandes hat der 
überwachungsausschuß seine Anträge samt deren 
Begründung dem Vorstand auch 'schriftlich aus
gefertigt zu übergehen. Der überwachungsaus
schuß ist berechtigt, seine Ausführungen binnen 
drei Tagen nach der durch den Vorstand erfolg
ten Beschlußfassung zu ergänzen. Handelt es sich 
um Beschlüsse des Vorstandes, die zu ihrem Voll
zug der GenehmIgung der Aufsichtsbehörde be~ 
dürfen, so hat er dem Ansuchen um Erteil1ing 
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dieser Genehmigung. die Ausführungen des 
überwachungsausschusses beizuschließen. 

(5) Der überwachungsausschuß kann mit 
Zweidrittelmehrheit die Einberufung einer 
außerordentlichen Hauptversammlung beschlie
ßen. Der Obmann ist verpflichtet, einen solchen 
Beschluß des überwachungsausschusses ohne 
Verzug zu vollziehen. 

(6) Beschließt die Hauptversammlung unge
achtet eines Antrages des überwachungsaus
schusses auf Verfolgung von Ansprüchen gegen 
Mitglieder des Vorstandes von einer Verfolgung 
abzusehen, so hat der überwachungsausschuß 
hievon die Aufsichtsbehörde in Kenntnis zu 
setzen. Diese kann in einem solchen Falle auf 
Antrag des überwa'chungsausschusses dessen Vor
sitzenden beauftragen, die Verfolgung namens 
der Kasse einzuleiten. 

Gern ein sam e Auf gab end e s V 0 r
s t a n des und des übe r w ach u n g sau s
s c h u s ses; Auf gab end e s e r w ei t e r-

t e n Vor s t a n de s 

§ 125. (1) In nachstehenden Angelegenheiten 
hat der Vorstand im Einverständnis mit dem 
überwachungsausschuß . vorzugehen: 

1. bei der dauernden Veranlagung von Ver
mögensb~ständen, insbesondere bei der Erwer
bung, Belastung oder Veräußerung von Liegen
schaften; 

-2. bei der Errichtung von Gebäuden, die 
Zwecken der Verwaltung, der Krankenbehand
lung oder des Heilverfahrens oder der erweiter
ten oder vorbeugenden Heilbehandlung dienen 
sollen, sowie bei der Schaffung von derartigen 
Zwecken dienenden Einrichtungen in eigenen 
oder fremden Gebäuden. Das gleiche gilt auch 
für die Erweit,erung von Gebäuden oder Ein
richtungen, soweit es sich nicht nur um die Er
haltungs- oder Instandsetzungsarbeiten oder um 
die Erneuerung des Inventars handelt; 

3. bei der Bestellung, Kündigung und Entlas
sung des leitenden Angestellten und des leiten
den Arztes sowie deren ständigen Stellvertreter; 

4. bei der Regelung der dienst-, besoldungs
und pensionsrechtlichen Verhältnisse der Bedien
steten und bei der Systemisierung von Dienst-
stellen; , 

5. beim Abschluß von Verträgen mit den im 
Dritten Teil bezeichneten und sonstigen 'Ver
tragspartnern, wenn diese Verträge ,eine wesent
liche dauernde Belastung der Kasse herbeiführen. 

(2) Beim Verband hat der Vorstand in den im 
Abs. 1 bezeichneten Angelegenheiten sowie bei 
der Beschlußfassung über die Aufstellung von 
Richtlinien nach § 17 Abs. 3 Z. 8 im Einverneh
men mit dem . überwachungsausschuß vorzu
gehen. 

(3) Kommt ein Einverständnis in den in den 
Abs. 1 und 2 bezeichneten Angelegenheiten nicht 

zustande, so ist hierüber ,in gemeinsamer Sitzung 
des Vorstandes und des überwachungsaus
schusses, bei der der Obmann den Vorsitz führt 
(erweiterter Vorstand), Beschluß zu fassen. Für 
die Gültigkeit eines solchen Beschlusses ist die 
Mehrheit von zwei Dritteln der abgegebenen 
Stimmen erforderlich. 

(4) Kommt ein gültiger Beschluß des erwei
terten Vorstandes nach Abs. 3 nicht zustande, 
so hat der Obmann der Kasse den Sachverhalt 
unter Anschluß der erforderlichen Unterlagen 
zunächst dem Verband mitzuteilen. Der Verband 
hat das Einvernehmen mit der Kasse herzustel
len, um eine gültige Beschlußfassung im Bereich 
der Kasse herbeizuführen. Kommt eine solche 
~ch auf diese Weise nicht zustande, so kann der 
Obmann über den Verband die Angelegenheit 
dem Bundesministerium für soziale Verwaltung 
zur Entscheidung vorlegen, wenn wichtige Inter
essen der Kasse gefährdet erscheinen. 

(5) Das den Obmännern der Kassen nach 
Abs. 4 zustehende Recht steht auch dem Ob
mann (den Obmannstellvertretern) des Verban
des zu, wenn eine gültige Beschlußfassung nach 
Abs. 3 nicht zustandekommt und wichtige Inter
essen des Verbandes oder der im Verband zu
sammengefaßten Kassen gefährdet erscheinen. 

(6) Ein vom Bundesministerium für soziale 
Verwaltung genehmigter Beschluß des Vorstan
des ist zu vollziehen, auch wenn der über
wachungsausschuß nicht zugestimmt hat oder 
wenn ein gültiger Beschluß des erweiterten Vor
standes nicht zustandegekommen ist. 

(7) Das Bundesministerium für soziale Ver
waltung kann in den im Abs. 1 Z. 3 bis 5 be
zeichneten Angelegenheiten eine vorläufige Ver
fügung treffen, wenn innerhalb einer von ihm 
festg,esetzten Frist gültige einverständliche Be
schlüsse des Vorstandes und des überwachungs
ausschusses oder ein gültiger Beschluß des erwei
terten Vorstandes nicht zustandekommt. § 122 
Abs. 2 vorletzter Satz ist entsprechend anzu
wenden. 

Sitzungen 

§ 126. (1) Die Sitzmngen der Verwaltungs
körper sind nicht öffentlich. 

(2) Der ordnungsmäßig einberufene Verwal
tungskörper ist bei Anwesenheit eines Vorsitzen
den und von mindestens der Hälfte der Ver
sichertenvertreter beschlußfähig. Der Vorsitzende 
zählt hiebei auf die erforderliche Mindestzahl 
von anwesenden Versichertenvertr,etern. 

(3) In den Sitzungen der Verwaltungskörper 
hat auch d.er Vorsitzende Stimmrecht, bei 
Stimmengleichheit gibt seine Stimme den Aus
schlag, sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes 
bestimmt. 

(4) Verstoßen Beschlüsse eines Verwaltungs
körpers gegen Gesetz oder Satzung, so hat der 
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Vorsitzende deren Durchführung vorläufig auf
zuschieben und die Entscheidung der Aufsichts
behörde einzuholen. 

ABSCHNITT III 

Verwaltungskörper des Verbandes 

Art und Zusammensetzung 
der Ver wal tun g s k ö r p er 

§ 127. (1) Die Verwaltungskörper des Verban-
des sind 

die Hauptversammlung, 
der Vorstand und 
der überwachungsausschuß. 

(2) Die Verwaltungskörper des Verbandes be
stehen aus VertI1etern der angeschlossenen Kas
sen. Die Vertreter in der Hauptversammlung 
werden von den Hauptversammlungen, die Ver
treter im Vorstand von den Vorständen und die 
Vertreter im überwachungs ausschuß von den 
überwachungsausschüssen der Kassen aus ihrer 
Mitte gewählt. 

(3) Die Zahl der Versichertenvertreter in der 
Hauptversammlung des Verbandes beträgt: 
für Kassen mit einem Versichertenstand bis zu 

20.000 ............................... 2, 
für Kassen mit einem Versichertenstand bis zu 

50.000 ............................... 4, 
für Kassen mit einem Versichertenstand ii ber 

50.000 ............................... 6. 

(4) Die Zahl der Versichertenvertreter im Vor-
stand des Verbandes beträgt: . 
für Kassen ·mit einem Versichertenstand bis zu 

50.000 ............................... 1, 
für Kassen mit einem Versichertenstand über 

50.000 , .............................. 2. 

(5) Der überwachungs ausschuß des Verbandes 
besteht aus je einem Versichertenvertreter der an
geschlossenen Kassen. 

(6) Soweit sich aus dem Gesetz nichts anderes 
ergibt, gelten die für die Verwaltungskörper der 
Kassen vorgesehenen Bestimmungen auch für die 
Verwaltungskörper und Versichertenvertreter 
des Verbandes entsprech:end. 

Angelobung 

§ 128. Der Obmann des Verbandes, die beiden 
Obmannstellvertreter, der Vorsitzende des über
wachungsausschusses sowie dessen Stellvertreter 
sind vom Bundesministerium für soziale Verwal
tung bei Antritt ihres Amtes in Eid und Pflicht 
zu nehmen. Die übrigen Versichertenvertreter in 
den Verwaltungskörpern hat der Obmann beim 
Antritt ihres Amtes auf Gehorsam gegen die Ge
setze der Republik österreich, Amtsverschwie
genheit sowie gewissenhafte und unparteiische 
Ausübung ihres Amtes zu verpflichten. 

ABSCHNITT IV 

Vermögensverwaltung 

Jahresvor~nschlag 

§ 129. (1) Die Kassen und der Verband haben 
für jedes Geschäftsjahr einen Voranschlag aufzu
stellen. 

(2) Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

Rechnungsabschluss und 
Nachweisungen 

§ 130. (1) Die Kassen und der Verband haben 
für jedes Geschäftsjahr einen Rechnungsabschluß, 
der jedenfalls aus einer Erfolgsrechnung und 
einer SchlußbiIanz zum Ende des Jahres bestehen 
muß, einen Geschäftsbericht und statistische 
Nachweisungen zu verfassen und dem Bundes
ministerium für soziale Verwaltung vorzulegen. 

(2) Das Bundesministerium für soziale Ver
waltung kann nach Anhörung des Verbandes 
Weisungen für die Rechnungsführung, Rech
nungslegung sowie für die Erstellung des J ahres
voranschlages und Jahresberichtes erlassen. 

(3) Die Kassen haben die von der Hauptver
sammlung beschlossene Erfolgsrechnung binnen 
drei Monaten nach der Beschlußfassung im 
"Amtsblatt zur Wiener Zeitung", wenn es sich 
aber um die Erfolgsrechnung einer Kasse handelt, 
deren Wirkungsbereich sich nicht über.mehr als 
ein 'Bundesland erstreckt, in der amtlichen Lan
deszeitung zu veröffentlichen. 

Vermögensanlage 

§ 131. Die zur Anlage verfügbaren Mittel der 
Kassen (des Verbandes) sind fruchtbringend an
zulegen. Sie dürfen unbeschadet der Bestimmun
gen des § 132 nur angelegt werden: 

1. in mündelsicheren, inländischen Wertpapie
ren; 

2. in Darlehensforderungen, die auf inländi
schen Liegenschaften mündelsicher sichergestellt 
werden; grundbücherlich sichergestellte Darlehen 
auf Gebäude, die ausschließlich oder zum größten 
Teil industriellen oder gewerblidlen Zwecken 
dienen, zum Beispiel Fabriken und Mühlen, so
wie auf unbewegliches Vermögen, das der Exeku
tion entzogen ist oder auf dem ein Belastungs
oder Veräußerungsverbot lastet, auf Schauspiel
häuser, Tanzsäle, Lichtspielhäuser und ähnlichen 
Zwecken dienenden Baulichkeiten, Bergwerke 
und Steinbrüche, Lehm, Ton- oder Kiesgruben 
und Torfstiche sind ausgeschlossen, Weinberge, 
Waldungen und andere Liegenschaften, deren Er
trag auf Anpflanzung beruht, dürfen nur inso
weit beliehen werden, als der Grundwert ohne 
Rücksicht auf die Bestockung Mündelsicherheit 
gewährt. Die betreffenden Liegenschaften müssen 
einen der Verzinsung des Darlehens und den 
übernommenen Rückzahlungsverpflichtungen ent
sprechenden Ertrag abwerfen und samt ihrem Zu-
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gehör während der ganzen Dauer des Darlehens 
im vollen Wert des Darlehens samt Neben
gebührenkaution gegen Elementarschäden ver
sichert sein; 

3. in inländischen Liegenschaften (Grund
stücken, Gebäuden), mit Ausnahme von Liegen
schaften, die ausschließlich oder zum größten Teil 
industriellen, gewerblichen oder land- und forst
wirtschaftlichen Zwecken dienen; 

4. in Einlagen bei Kreditunternehmen, die nach 
Art und Umfang ihres Geschäftsbetriebes, dem 
Verhältnis ihrer Eigenmittel zu den Gesamtver
bindlichkeiten oder zufolge einer bestehenden be
sonderen Haftung ausreichende Sicherheit bieten. 

Gen e h ni. i gun g s b e d ü r f t ig e V e r
ä n der u n gen von Ver m ö gen s

be s tä nd e n 

§ 132. (1) Die Erwerbung, Belastung oder Ver
äußerung von Liegenschaften, ferner die Errich
tung oder Erweiterung von Gebäuden ist nur 
mit Genehmigung des Bundesministeriums für 
soziale Verwaltung im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium für Finanzen zulässig, wenn 
hiefür ein Betrag aufgewendet werden soll, der 
fünf vom Tausend der Gesamteinnahmen der 
Kasse im letzten vorangegangenen Kalenderjahr 
übersteigt. Das gleiche gilt für den gänzlichen 
oder teilweisen Wiederaufbau zerstörter oder be
schädigter Gebäude, wenn der hiefür aufzuwen
dende Betrag die. angegebene Grenze übersteigt. 

(2) Im übrigen kann eine von den Vorschriften 
des § 131 abweichende Veranlagungs art nur für 
jeden einzelnen Fall besonders vom Bundesmini
sterium für soziale Verwaltung im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium für Finanzen ge
stattet werden. 

ABSCHNITT V 

Aufsicht des Bundes 

Aufsichtsbehörd,en 

§ 133. (1) Die Kassen und der Verband samt 
ihren Einrichtungen unterliegen der Aufsicht des 
Bundes. Die Aufsicht ist vom Bundesministerium 
für soziale Verwaltung als oberste Aufsichts
behörde auszuüben. 

(2) Die unmittelbare Handhabung der Auf
sicht über die einzelnen Kassen obliegt gegenüber 
dem Verband und jenen Kassen, deren Sprengel 
sich über mehr als ein Bundesland erstreckt, dem 
Bundesministerium für soziale Verwaltung, sonst 
dem jeweils nach dem Sprengel der Kasse zu
ständigen Landeshauptmann. 

(3) Das Bundesministerium für soziale Ver
waltung kann bestimmte Bedienstete der ober
sten oder unmittelbaren Aufsichtsbehörde oder 
des nach dem Sitze der Kasse in Betracht kom
menden Amtes der Landesregierung mit der Auf~ 
sicht über einzelne Kassen (den Verband) be-

trauen. Den mit der Ausübung der Aufsicht be
trauten Bediensteten können Aufwandsentschädi
gungen gewährt werden, deren Höhe das Bundes
ministerium für soziale Verwaltung im Einver
nehmen mit dem Bundesministerium für Finan
zen festzusetzen hat. 

(4) Der Vertreter der Aufsichtsbehörde kann 
gegen Beschlüsse eines Verwaltungskörpers, die 
gegen Gesetz oder Satzung verstoßen, Einspruch 
mit aufschiebender Wirkung erheben. Der Vor
sitzende hat die Durchführung des Beschlusses, 
gegen den Einspruch erhoben. worden ist, vor
läufig aufzuschieben und die Entscheidung der 
Aufsichtsbehörde einzuholen. 

(5) Wo in sozialversicherungsrechtlichen Vor
schriften von der "Aufsichtsbehörde" die Rede 
ist, ist hierunter die unmittelbare Aufsichts
behörde zu verstehen. Das Bundesministerium 
für soziale Verwaltung ist jedoch als oberste Auf. 
sichtsbehörde jederzeit berechtigt, eine Aufgabe, 
die der unmittelbaren Aufsichtsbehärde zu
kommt, an sich zu ziehen. 

Aufgaben der Aufsicht 

§ 134. (1) Die Aufsichtsbehörden haben die 
Gebarung der Kassen (des Verbandes) dahin zu 
überwachen, daß Gesetz und Satzung beachtet 
werden. Sie können ihre Aufsicht auf Fragen der 
Zweckmäßigkeit erstrecken; sie sollen sich in die
sem Fall auf wichtige Fragen beschränken und in 
das Eigenleben und die Selbstverantwortung der 
Kassen (des Verbandes) nicht unnötig eingreifen. 
Die Aufsichtsbehörden können in Ausübung des 
Aufsichtsrechtes Beschlüsse de~ Verwaltungs
körper aufheben. 

(2) Der Aufsichtsbehörde sind auf Verlangen 
alle Bücher, Rechnung.en, Belege, Urkunden, 
Wertpapiere, Schriften und sonstige Bestände vor
zulegen und alle zur Ausübung des Aufsichts
rechtes geforderten Mitteilungen zu machen; alle 
Verlautbarungen sind der Aufsichtsbehörde un
verzüglich zur Kenntnis zu bringen.' Die oberste 
Aufsichtsbehörde kann die Satzungen und 
Krankenordnungen jederzeit überprüfen und 
.Pi.nderungen solcher Bestimmungen verlangen, 
die mit dem Gesetz in Widerspruch stehen 
oder dem Zwecke der Versicherung zuwider
laufen. Wird diesem Verlangen nicht binnen drei 
Monaten entsprochen, so kann sie die erforder
lichen Verfügungen von Amts wegen treffen. 

(3) Die Aufsichtsbehörde kann verlangen, daß 
die Verwaltungskörper mit einer bestimmten 
Tagesordnung zu Sitzungen einberufen werden. 
Wird dem nicht entsprochen, so kann sie die 
Sitzungen selbst anberaumen und die Verhand
lungen leiten. Sie kann zu allen Sitzungen Ver
treter entsenden, denen beratende Stimme. zu
kommt. Die Aufsichtsbehörde und der mit der 
Aufsicht betraute Bedienstete der Aufsichts
behörde sind von jeder Sitzung der Verwaltungs-
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körper ebenso in Kenntnis zu setzen wie die Mit- K 0 s t end er Auf si c h t 
glieder dieser Verwaltungskörper; es sind ihnen § 137. Die Kosten der von der Aufsichts-
auch die diesen zur Verfügung gestellten Behelfe behörde angeordneten Maßnahmen belasten die 
(Tagesordnungen, Ausweise, Berichte und andere Kasse (den Verband). Zur Deckung der durch die 
Behelfe) zu übermitteln. Aufsicht erwad1Senen sonstigen Kosten haben die 

(4) Die oberste Aufsichtsbehörde ist berechtigt, Kassen (der Verband) durch Entrichtung einer 
dieKassen (den Verband) amtlichen Untersuchun- Aufsichtsgebühr beizutragen. Deren Höhe hat 
gen zu unterziehen, wobei sie sich der Mitwir- . das Bundesministerium für soziale Verwaltung 
kung des zuständigen Verbandes sowie geeignete.r nach Anhörung des Verbandes zu bestimmen. 
Sachverständiger bedienen kann. 

Entscheidungsbefugnis 

§ 135. Die oberste Aufsichtsbehörde hat un
beschadet der Rechte Dritter bei Streit über 
Rechte und Pflichten der Verwaltungskörper und 
deren Mitglieder sowie über die Auslegung der 
Satzung durch Bescheid zu entscheiden. 

Vorläufiger Verwalter 

§ 136. (1) Die oberste Aufsichtsbehörde ist 
berechtigt, die Verwaltungskörper, wenn sie un
geachtet. zweimaliger schriftlicher Verwarnung 
gesetzliche oder satzungsmäßige Bestimmungen 
außer acht lassen, aufzulösen und die vorläufige 
Geschäftsführung und Vertretung vorübergehend 
einem vorläufigen Verwalter zu übertragen. Die
sem ist ein Beirat zur Seite zu stellen, der aus 
Vertretern der Versicherten bestehen soll und 
dessen Aufgaben und Befugnisse von der Auf
sichtsbehörde bestimmt werden; die Vorschrif
ten der §§ 113 Abs. 2 bis 7 und 121 Abs. 2 sind 
auf die Mitglieder des Beirates entsprechend an
zuwenden. Der vorläufige Verwalter hat binnen 
acht Wochen vom Zeitpunkt seiner Bestellung 
an die nötigen Verfügungen wegen Neubestel
lung des Verwaltungskörpers nadl den Vorschrif
ten des § 114 zu treff·en. Ihm obliegt die erst
malige Einberufung der Verwaltungskörper. 

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 über die Auf
lösung eines Verwaltungskörpers und die über
tragung der vorläufigen Geschäftsführung und 
Vertretung auf einen vorläufigen Verwalter sind 
entsprechend anzuwenden, solange und soweit 
ein Verwaltungskörper die ihm obliegenden Ge
schäfte nicht ausführt. 

(3) Verfügungen des vorläufigen Verwalters, 
die über den Rahmen laufender Gt;schäftsführung 
hinausgehen, wie insbesondere derartige Verfü
gungen über die dauernde Anlage von Vermö
gensbeständen im Werte von mehr als 200.000 S, 
über den Abschluß von Verträgen, die die Kasse 
für länger als sechs Monate verpflichten, und über 
den Abschluß, die Anderung oder Auflösung von 
Dienstverträgen mit einer Kündigungsfrist von 
mehr als drei Monaten oder von unkündbaren 
Dienstverträgen bedÜrf.en der Genehmigung 
durch die Aufsichtsbehörde. 

ABSCHNITT VI 

Satzung und Krankenordnung 

Gemeinsame Bes,timmungen 

§ 138. Die Satzung hat auf Grund der Vor
schriften dieses Bundesgesetzes, soweit dies nicht 
der Regelung durch die Krankenordnung über
lassen ist, die Tätigkeit der Kasse (des Verbandes) 
zu regeln und insbesondere Bestimmungen über 
nachstehendes zu enthalten: 

1. über die Vertretung der Kasse (des Verban
des) nach außen; 

2. über die Form der Kundmachungen und 
rechtsverbindlicb-en Akte; 

3. über die GeschäftsfUhrung der Verwaltungs
körper; 

4. über die Errichtung ständiger Ausschüsse, 
deren Wirku~gskreis und Beschlußfassung. 

Satzung des Verbandes 

§ 139. Die Satzung des Verbandes hat außer 
den im § 138 genannten Bestimmungen auch Be
stimmungen über die Aufbringung der Mittel 
für die Verbandszwecke z~ enthalten. 

Genehmigungspflicht 

§ 140. (1) Die Satzung der Kas~e und jede 
ihrer Anderungen bedürfen der Genehmigung 
durch das Bundesministerium für soziale Ver
waltung und sind binnen einem Monat nach der 
Genehmigung im "Amtsblatt zur Wiener Zei
tung", wenn es sich aber um die Satzung einer 
Kasse handelt, deren Wirkungsbereich sich über 
nicht mehr als ein Bundesland erstr,eckt, in der 
amtlichen Landeszeitung zu veröffentlichen. Die' 
V:eröffentlichung der -Satzung in einer amtlichen 
Landeszeitling ist im "Amtsblatt zur Wiener 
Zeitung" anzuzeigen. 

(2) Abs. 1 gilt für die Satzung des Verbandes 
entsprechend mit der Maßgabe, daß die Ver
öffentlichung im "Amtsblatt zur Wiener Zei
tung" zu erfolgen hat. 

Krankenordnung 

§ 141. (1) Die Kassen haben eine Krankenord
nung aufzustellen, die insbesondere das Verhal
ten der Versicherten und qer Leistungsempfänger 
im Leistungsfalle, das Verfahren bei Inanspruch-
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nah me von Leistungen der KrankenversiCherung 
und die überwachung der Kranken zu regeln 
hat. 

(2) Die Krankenordnung und jede ihrer Ände
rungen bedürfen der Genehmigung durch die 
Aufsichtsbehörde. HinsichtliCh der Veröffent
lichungspflicht gilt § 140 entsprechend. 

ABSCHNITT VII 

Bedienstete 
§ 142. (1) Die dienst-, besoldungs- und pen

sionsrechtlichen Verhältnisse der Bediensteten 
der Kassen (des Verbandes) ~ind durCh privat
rechtliche Verträge zu regeln. Die Kassen (der 
Verband) haben uMer Rücksichtnahme auf ihre 
wirtschaftliche Lage die Zahl der Dienstposten 
für Bedienstete auf das unumgängliche Maß ein
zuschränken und darnach für ihren BereiCh' einen 
Dienstpostenplan zu erstellen. 

(2) Die Bediensteten der Kassen (des Verban
des) unterstehen dienstlich dem Vorstand. Der 
Obmann ist bereChtigt,' nach Maßgabe der dienst
rechtlichen Bestimmungen eine einstweilige Ent
hebung vom Dienste zu verfügen. 

(3) Der leitende Angestellte und der leitende 
Arzt des Verbandes dürfen erst nach vorher ein
geholter Zustimmung des Bundesministeriums 
für soziale Verwaltung bestellt und, entlassen 
werden. 

(4) Der Bedienstete hat beim Dienstantritt 
dem Obmann durch Handschlag Zu geloben, die 
Gesetze der Republik österreich. unverbrüchlich 
zu beachten, sich mit ganzer Kraft dem Dienst 
zu widmen, seine Dienstobliegenheiten gewissen
haft, unparteiisch und uneigennützig zu erfüllen, 
jederzeit auf die Wahrung der öffentlichen Inter
essen bedacht zu sein, die dienstlidlen Anord
nungen seiner Vorgesetzten zu befolgen, das 
Dienstgeheimnis treu zu bewahren und bei 
seinem Verhalten in und außer Dienst sich 
seiner Stellung angemessen zu betragen. Ober die 
Ange10bung ist eine Niederschrift aufzunehmen, 
die der Bedienstete zu unterzeichnen hat. 

FüNFTER TEIL: OBERGANGS- UND 
'SCHLUSSBESTIMMUNGEN 

ABSCI{NITT I 

Übergangsbestimmungen 

Fortdaue·r ·einer nach früherer 
Vorschrift bestehenden 

Pflichtversicherung 
§ 143. (1) Personen, die am 30. Juni 1966 

nach den in diesem Zeitpunkt geltenden Vor
schriften pflichtversichert waren, nach den Be
stimmungen dieses Bundesgesetzes aber nicht 
mehr pflichtversicnert wären, bleiben pflichtver
sichert, solange sie die Berichtigung, welche die 
Pflichtversicherung nach den bisherigen Vor
schriften begründet hat, weiter innehaben. Im 
übrigen sind die Bestimmungen dieses Bundes-

gesetzes auf eine solChe Pflichtversicherung anzu
wenden. 

(2) Personen, die am 30. Juni 1966 auf Grund 
der Bestimmungen des § 200 des Gewerblichen 
Selbständigen-Pensionsversich:erungsgesetzes bei 
einer .. Meisterkrankenkasse versichert waren, 
bleiben weiterhin bei den nach diesem Bundes
gesetz zuständigen Versicherungsträgern im Sinne 
des § 2 Abs. 1 Z. 3 für die Dauer des Pensions
bezuges pflichtversichert. 

Erstmalige Fassung von 
Pflichtbeschlüssen 

§ 144. (1) Bis zum 30. Juni 1967 haben die 
Fachgruppen (Innungen, Gremien) beziehungs
weise Fachvertretungen der Sektionen Gewerbe, 
Handel, Verkehr und Fremdenverkehr, in deren 
Bereich keine Pflichtversicherung besteht, eine 
Abstimmung beziehungsweise Beschlußfassung 
im Sinne des § 3 Abs. 1 bis 4 durchzuführenn, 
wobei es eines Antrages beziehungsweise Be
schlusses des Fachgruppenausschusses gemäß § 3 
Abs. 1 und 2 nicht bedarf. 

(2) Sind in Fachgruppen beziehungsweise Fach
vertretungen die Mitglieder bisher nur teilweise 
in der Pflichtversicherung erfaßt, so sind nur 
jene Mitglieder zur schriftlidlen Abstimmung 
im Sinne des § 3 Abs. 3 berechtigt, die eine 
Berechtigung besitzen, für die die Pflichtversiche
tung bisher noch nicht bestand. 

(3) Kommt eine Fachgruppe (Innung, Gre
mium) beziehungsweise Sektion der Verpflich
tung gemäß Abs. 1 nicht nach, so hat der zu
ständige Landeshauptmann binnen einer weite
ren Frist von sechs Monaten die Abstimmung 
im Sinne des § 3 Abs. 1 bis 4 auf Kosten der 
säumigen Körperschaft (Sektion) durchzuführen. 
In einem solchen Fall hat die Fachgruppe (Sek
tion)- die Namen und Anschriften der abstim
mungsberechtigten Fachgruppenmitglieder dem 
Landeshauptmann bis 31. Juli 1967 vorzulegen. 

Aufkündigung von 
Versich,erungsverträgen 

§ 145. (1) Für Personen, die nach den Bestim
mungen dieses BundesgesetZies neu in die Pflicht
versicherung einbezogen werden und die zum 
Zeitpunkt des Eintrittes der Pflichtversicherung 
bei einem Versicherungsunternehmen vertrags
mäßig krankenversichert sind, beginnt die 
Pflichtversicherung erst mit dem Tag, an dem 
die V ertragsda uer endet, wenn der Vertrag, 
sof,ern er nicht bereits früher gekündigt wurde, 
zum ersten vertragsmäßig in Betracht kommen
den Zeitpunkt nach dem Eintritt der Pflicht
versicherung gekündigt wird. Die Pflichtversiche
rung beginnt jedoch unabhängig von dieser 
Regelung spätestens nach Ablauf eines Jahres 
nach dem Eintritt der Voraussetzungen für die 
Pflichtversieherung. Zu diesem Zeitpunkt kann 
der Versicherungsvertrag mit einmonatiger Kün
digungsfrist gekündigt werden. 
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(2) Die Begünstigung im Sinne des Abs. 1 
kommt nur solchen Personen zugute, die ihren 
Versicherungsvertrag den Kassen binnen einem 
Monat nach Eintritt der Pflichtversicherung unter 
V orlage der Versicherungsurkunde schriftlich an
zeigen. 

(3) Versicherungsunternehmen, die das Kran
kenversicherungsgeschäft betreiben, können jene 
Teile der versicherungstechnischen Rückstellun
gen, die zufolge Kündigung gemäß Abs. 1 auf
zulösen sind, steuerfrei auf eine Sonderrücklage 
für die Umstellung des Geschäftsbetriebes über
tragen. Diese Rücklage ist in den folgenden 
Geschäftsjahren mit einem Teilbetrag von je 
20 v. H. gewinnerhöhend (verlustmindernd) auf
zulösen. 

Anwendung des Leistungsrechtes 

§ 146. (1) Die Bestimmungen dieses Bundes
gesetzes über die Leistungen gelten nur für Ver
sicherungsfälle, die nach dem. Inkrafttreten dieses 
Bundesgesetzes eingetreten sind. Wann der Ver
sicherungsfall als eingetreten anzusehen ist, ist 
nach den Bestimmungen dieses Bundesgesetzes zu 
beurteilen. 

(2) Versicherte, die im Zeitpunkt des Inkraft
tretens dieses Bundesgesetzes bereits bei einem 
Träger der Meisterkrankenversicherung ver
sichert waren, erhalten die Leistungen der Kran
kenversicherung aus Versicherungsfällen, die vor 
diesem Zeitpunkt eingetr,eten sind, von der zu
ständigen Kasse nach den für diese bis zum 
Wirksamkeitsbeginn dieses Bundesgesetzes in 
Geltung gestandenen Vorschriften mit der Maß
gabe, daß Anstaltspflege ohne zeitliehe Begren
zung zu gewähren ist, wenn und so lange es die 
Krankheit erfordert. 

Fortdauer einer nach früheren 
Vorschriften bestehenden 
freiwilligen Versicherung 

§ 147. (1) Die nach den bisherigen Vorschrif
ten in der Meisterkrankenversicherung Weiter
versicherten gelten als Weiterversicherte im Sinne 
des § 7. . . 

(2) Die nach den bisherigen Vorschriften der 
Meisterkrankenversicherung im Rahmen der 
freiwilligen Versicherung versicherten Personen 
gelten als Selbstversicherte im Sinne des § 8. 

(3) Die nach den bisherigen Vorschriften in 
der Meisterkrankenversicherung Zusatzversicher
ten auf Krankengeld gelten als Zusatzversicherte 
im Sinne des § 9. 

(4) Die nach den bisherigen Vorschriften der 
Meisterkrankenversicherung in der Familien
und Angehörigenversicherung mitversicherten 
Personen gelten als mitversicherte ijamilienange
hörige gemäß § 10. 

Höherversicherung bei der 
SelbstänJigenkrankenkasse 

des Handels 

§ 148. (1) Die Satzung der Selbständigenkran
kenkasse des Handels kann für die im § 2 
Abs . .1 genannten Personen, soweit deren Pflicht
versicherung auf im Zeitpunkt des Wirksam
keitsbeginnes dieses Bundesgesetzes bereits ge
faßten Beschlüssen (Pflichtbeschlüssen) im Sinne 
des § 2 Abs. 3 beruht, eine Höherversicherung 
nach Maßgabe der folgenden Bestimmungen vor
sehen, solange. die Ermittlung der Grundbeiträge 
im Sinne des § 22 Abs. 4 erfolgt. 

(2) Versicherte im Sinne des Abs. 1, die für 
ihre Person eine Höherversicherung abgeschlossen 
haben, können auch für mitversicherte Familien
angehörige eine Höherversich'erung abschließen. 

(3) Die Höherversicherung beginnt mit dem 
Monatsersten, der auf den Zeitpunkt, in dem 
die Anmeldung in der Kasse eingelangt ist, folgt. 
Für das Ende der Höherversicherung gilt § 8 
Abs. 5 mit der Maßgabe, daß eine Kündigung 
nur zum Ende eines Kalenderjahres möglich ist. 
Die Höherversicherung endet jedoch in allen 
Fällen spätestens mit dem Ende der Versiche
rung. Für mitversicherte Familienangehörige 
endet die Höherversicherung ferner mit dem 
Ende der Höherversicherung des Versicherten. 

(4) Der Beitrag für die Höherversicherung ist 
durch die Satzung so festzusetzen, daß mit dem 
sich hieraus ergebenden Beitragsaufkommen der 
laufende Aufwand der Höherversicherung ge
deckt und weiters die Ansammlung beziehungs
weise die Erhaltung einer gesonderten Barreserve 
in der Höhe des dreifachen durchschnittlichen 
Monatsaufwandes der Höherversicherung der 
letzten zwei Geschäftsjahre sichergestellt er
scheint. Der Beitrag kann gestaffelt festgesetzt 
werden, darf jedoch für den Versicherten bezie
hungsweise den mitv,ersicherten Familienange
hörigen höchstens je 250 v. H. des Grundbeitra
ges betragen. 

(5) Die Bestimmungen über die Melde- und 
Auskunftspflicht (§§ 19 bis 21) sowie über die 
Aufbringung der Mittel (§§ 22 bis 36) sind in 
der Höherversicherung entsprechend anzuwen
den. 

(6) Die Leistungen der Höherversicherung 
werden 

1. bei ärztlicher Hilfe, 
2. bei Anstaltspflege sowie als 
3. zusätzlicher Entbindungsbeitrag und 
4. zusätzlicher Begräbniskostenbeitrag 

gewährt. 
(7) Die Leistungen der Höherversich:erung, die 

durch die Satzung unter Bedachtnahme auf die 
Höhe des Beitrages gestaffelt festgesetzt werden 
können, gebühren neben den Leistungen naCh 
Abschnitt III des Zweiten Teiles. Die Leistungen 
nach Abschnitt III des Zweiten Teiles und jene 
nach Abs. 6 Z. 1 und 2 dürfen zusammen die 
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dem Versicherten tatsächlich erwachsenen Kosten I sichertenkreises einer Selbständigenkrankenkasse 
nicht übersteigen. Hinsichtlich der Leistungs- eintritt. 
gewährung sowie Umfang und Höhe der Lei- (2) Die derzeit bestehenden Verwaltungskörper 
stungen gelten die einschlägigen Bestimmungen des Verbandes der Meisterkrankenkassen bleiben 
dieses Bundesgesetzes sinngemäß. als Verwaltungskörper des Verbandes der Ge-

(8) Die Anspruchsberechtigung auf Leistungen werblichen Selbständigenkrankenkassen bis zum 
der Höherversicherung entsteht grundsätzlich 31. Dezember 1968 unverändert mit der Maß
erst nach Ablauf von sechs Monaten nach Beginn gabe weiter in Funktion, daß der bestehende 
der Höherversicherung. Die Anspruchsberechti-[ Vorstand in seiner gegenwärtigen Zusammen
gung für die Leistung des zusätzlichen Entbin- setzung bis zu diesem Zeitpunkt auch die Auf.,. 
dungsbeitrages entsteht jedoch erst nach Ablauf gaben der Hauptversammlung des Verbandes 
von neun Monaten und die Anspruchsberechti- nach diesem Bundesgesetz zu besorgen hat. 
gungfür den zusätzlichen Begräbniskostenbei-
trag nach Ablauf von zwölf Monaten nach Be
ginn der Höherversicherung. Die Anspruch's
berechtigung auf Leistungen der Höherversiche
rung endet mit dem Ende der Höherversiche
rung. 

(9) Leistungen für ärztliche Hilfe sind durch 
Kostenersätze nach einem Vergütungstarif, der 
einen Bestandteil der Satzung bildet, zu erbrin
gen. Sie dürfen höchstens in der fünffachen Höhe 
der Kostenersätze nach § 46 Abs. 2 lit. c ge
währt werden. 

(10) Im Falle der Wahl einer Krankenanstalt 
ohne allgemeine Gebührenklasse oder der Wahl 
einer höheren Gebührenklasse (Zahlstock) sind 
neben den Leistungen· nach den §§ 68 und 69 zu 
gewähren: 

1. Vergütung des Unterschiedsbetrages zwi
schen der Geldleistung nach Maßgabe der Bestim
mungen des § 46 Abs. 2 lit. b und der Ver
pflegskosten für Selbstzahler in der allgemeinen 
Gebührenklasse; 

2. Vergütung der Operationskosten und Son
dergebühren nach einem Vergütungstarif, der 
einen Bestandteil der Satzung bildet. Es können 
auch Pausd1alsätze vorgesehen werden. 

(11) Der Entbindungsbeitrag darf höchstens in 
der dreifachen. Höhe der Leistung nach § 75 ge
währt werden. 

(12) Der Begräbniskostenbeitrag darf höchstens 
in der sechsfachen Höhe der Leistung nach § 77 
gewährt werden. Der Begräbniskostenbeitrag 
kann auch nach der Versicherungsdauer gestaffelt 
werden. 

(13) Die nach den bisherigen Vorschriften bei 
der Krankenkasse der Kaufmannschaft in der 
allgemeinen Zusatzversicherung versicherten Per
sonen gelten als Höherversicherte. 

Amt s d aue r der Ver wal tun g s k ö r
per der be s te h e n cl e n Me ist er k r a n

kenkassen und des Verbandes 

§ 149.(1) Die derzeit bestehenden Verwal
tungskörper der Meisterkrankenkassen bleiben 
als Verwaltungskörper dieser in Selbständigen
krankenkassen umbenannten Körperschaften bis 
zum 31. Dezember 1968 unverändert weiter in 
Funktion, auch wenn bis zu diesem Zeitpunkt 
durch Pflichtbeschlüsse eine Erweiterung des Ver-

Dur c h f ü h run g der K r a n k e n v e r
sicherung in den Bundesländern 

T i r 0 I und Vor a r I b erg bis zur Er
richtung eigener Gewerblicher 

Selbständigenkrankenkassen 

§ 150. Sofern in den Bundesländern Tirol und 
Vorarlberg Personen durch Verordnung des Bun
desministeriums für. soziale Verwaltung (§ 3 
Abs. 6) in die Pflichtversicherung einbezogen 
werden, ist bis zur Errichtung einer Gewerb
lichen Selbständigenkrankenkasse in Tirol bezie
hungsweise Vorarlberg die Gewerbliche Selb
ständigenkrankenkasse für Salzburg zur Durch
führung der Krankenversicherung nach diesem 
Bundesgesetz im Bundesland Tirol mit Ausnahme 
des Verwaltungsbezirkes Lienz und im Bundes
land Vorarlberg zuständig. Das gleiche gilt hin
sichtlich der Durchführung der Selbstversicherung 
gemäß § 8. Diese Kasse .ist berechtigt, in den ihr 
vorübergehend zusätzlich übertragenen Wir
kungsbereichen Außenstellen zu errichten. Hin
sichtlich der Durchführung der Krankenversiche
rung für die Versicherten in den Bereichen der 
Bundesländer Tirol und Vorarlberg ist von der 
Kasse jeweils eine eigene Erfolgsrechnung samt 
statistischen Nachweisungen zu erstellen. 

Neuerrichtung von Gew,erbliche,n 
Sei b s tä n cl i gen kr a n k e n k ass e n 

§ 151. (1) Die Errichtung von Kassen für die 
Bundesländer Tirol und V orarlberg erfolgt auf 
Antrag der zuständigen Kammer der gewerb
lichen Wirtschaft durch Verordnung des Bundes
ministeriums für soziale Verwaltung, wenn in
folge Ausdehnung der Pflichtversicherung (§ 3 
Abs. 6) auf Personen in diesen Bundesländern 
die Errichtung je eines eigenen Versicherungs
trägers aus Gründen der Wirtschaftlichkeit und 
Zweckmäßigkeit der Verwaltung geboten er
scheint. 

(2) Der Vorstand und der Oberwachungsaus
schuß dieser in den Bundesländern Tirol und 
Vorarlberg neu zu errichtenden Kassen sind erst
malig vom Bundesministerium für soziale Ver
waltung zur Konstituierung einzuberufen. Dem 
Bundesministerium für soziale Verwaltung sind 
von den entsendeberechtigten Stellen die Namen 
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und Anschriften der in diese Verwaltungskörper 
entsendeten Versichertenvertr·eter (Stellvertre
ter) innerhalb von sechs Monaten nach dem 
Inkrafttreten der Verordnung über die Errich
tung der Kass·e bekanntzugeben. Mit der Wahl 
des Obmannes und seiner Stellvertreter bezie
hungsweise mit der Wahl des Vorsitzenden des 
überwachungsausschusses gilt die Konstituierung 
als vollzogen. 

(3) Die Hauptversammlung kann vom Vor
stand erstmalig erst nach dessen Konstituierung 
einberufen werden. 

(4) Bis zur Bestellung der Verwaltungskörper 
obliegt die Geschäftsführung und Vertretung der 
Kasse einem vorläufigen Verwalter. Dieser ist 
vom Bundesministerium für soziale Verwaltung 
auf Vorschlag der örtlich in Betracht kommenden 
Kammer der gewerblichen Wirtschaft zu bestel
len. Der vorläufige Verwalter hat eine vorläufige 
Satzung Zu erlassen. 

(5) Die Amtsdauer der erstmalig einberufenen 
Verwaltungskörper endet mit der Amtsdauer der 
Verwaltungskörper der übrigen Kassen. Nach 
Ablauf dieser Amtsdauer hat der alte Verwal
tungskörper die Geschäfte so lange weiterzu
führen, bis der neue Verwaltungskörper zusam
mentritt.Die Zeit der Weiterführung der Ge
schäfte durch den alten Verwaltungskörper zählt 
auf die fünf jährige Amtsdauer des neuen Ver
waltungskörpers. 

W e c h seI der Ver s ich e run g s
zuständigkeit; übergabe VOn 

Versicherungsunterlagen 
§ 152. Soweit auf Grund der Vorschriften 

. dieses Bundesgesetzes eine Knderung in der Ver
sicherungszuständigkeit von Versicherten ein
tritt, ist die übersteIlung der hievon betroffenen 
Versicherten bis zum 31. Dezember 1966 durch
zuführen. Die beteiligten Kassen haben alle 
Akten, Schriftstücke, Evidenzbehelfe und Konto

. blätter so zeitgerecht zu übergeben, daß eine 
Behinderung in der Gewährung der Versiche
rungsleistungen nicht eintritt. 

W e i t'e r gel tu n g his her be s te he n der 
Ver t r ä gern i t den Ver tr a g s

partnern 

§ 153. Die bis zum Zeitpunkt des Inkrafttre
tens dieses Bundesgesetzes bestehenden vertrag
lichen Regelungen mit den Vertrags partnern der 
Meisterkrankenkassen bleiben, soweit sie den 
Bestimmungen dieses Bundesgesetzes nicht wider
sprechen, als Verträge mit den Gewerblichen 
Selbständigenkrankenkassen weiter in Geltung. 

ABSCHNITT II 
S chi u ß b es tim- m u n gen 

R e c h t s u n wir k sam e Ver e i n
barungen 

§ 154. Vereinbarungen, wonach die Anwen
dung der Bestimmungen dieses Bundesgesetzes 

zum Nachteil der Versicherten (ihrer Hinter
bliebenen) im voraus ausgeschlossen oder be
schränkt wird, sind ohne rechtliche Wirkung. 

Erstm.alig.e Erlassung von 
Satzungen 

§ 155. Die Satzungen- zur Durchführung der 
Bestimmungen dieses Bundesgesetzes sind von 
den zuständigen Verwaltungskörpern der Kassen 
( des Verbandes) bis spätestens 31. Dezember 1966 
zu beschließen. Sie können rückwirkend mit dem 
Wirksamkeitsbeginn dieses Bundesgesetzes in 
Kraft gesetzt und genehmigt werden. 

Wirksamkeitsbeginn 

§ 156. (1) Dieses Bundesgesetz tritt rückwir
kend mit 1. Juli 1966 in Kraft. Die Bestimmung 
des § 25 Abs. 2 letzter Satz tritt mit der Maß
gabe in Kraft, daß sie für jene Kassen, bei denen 
die Höchstbeitragsgrundlage vor dem Zeitpunkt 
des Wirksamkeitsbeginnes dieses Bundesgesetzes 
den Betrag von 48.000 S noch nicht erreichte, 
erst nach der gemäß § 24 erfolgten Einstufung 
der Versicherten für das Kalenderjahr 1967 mit 
1. Jänner 1967 wirksam wird. 

(2) Die Ausführungsgesetze der Länder zu den 
grundsatzgesetzlichen Bestimmungen der §§ 70 
und 71 Abs. 2 sind binnen sechs Monaten ab 
Kundmachung dieses Bundesgesetzes zu erlassen. 

Vollziehung des Bundesgesetzes 

§ 157. (1) Mit der Vollziehung dieses Bundes
gesetzes ist hinsichtlich der Bestimmungen der 
§§ 39 und 40 über die Gebühren- und Abgaben
befreiung, soweit sie eine Befreiung von den 
Gerichts- und Justizverwaltungsgebühren vor
sehen, das Bundesministerium für Justiz im Ein
vernehmen mit dem Bundesministerium für 
soziale Verwaltung und dem Bundesministerium 
für Finanzen, hinsichtlich der Bestimmungen des 
§ 111, soweit sie sich auf das Leistungsstreitver
fahren erster und zweiter Instanz beziehen, das 
Bundesministerium für Justiz 'im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium für soziale Ver
waltung, hinsichtlich aller übrigen Bestimmungen 
das Bundesministerium für soziale Verwaltung 
im Einvernehmen mit den beteiligten Bundes
ministerien betraut. . 

(2) Mit der Vollziehung der §§ 70 und 71 
Abs. 2, die gemäß Art. 12 Abs. 1 Z. 2 des Bun
des-Verfassungsgesetzes in die Kompetenz der 
Länder fällt, ist die ~uständige Landesregierung, 
mit der Wahrriehmung der Rechte des Bundes 
gemäß Art. 15 Abs. 8 des Bundes-Verfassungs
gesetzes das Bundesministerium für soziale Ver
waltung betraut. 
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Anlage 1 
Gewerbliche Interessenvertretungen, die einen 
Pflichtbeschluß im Sinne des § 2 Abs. 3 gefaßt 

haben 
Die gewerblichen Interessenvertretungen, die 

einen Pflichtbeschluß im Sinne des § 2 Abs. 3 
gefaßthaben, sind 

1. die noch bestehenden Fachgruppen 
a) Landesinnung Wien der Obernahmestellen 

für Chemischputzen, Waschen, Färben; 
b} allgemeine Fachgruppe des Fremdenver

kehrs der Kammer. der gewerblichen Wirt-
schaft für Wien und . 

2. die bereits aufgelösten Körperschaften: 
a) die Handwerkskammer für Wien, Nieder

donau, Oberdonau, Salzburg, Steiermark 
und Kärnten, jedoch nur insoweit, als die 
innegehabte Berechtigung in die Hand
werksrolle einzutragen war; 

b) Wirtschaftsgruppen Wien und Niederdonau 
des Gaststätten- und Beherbergungsgewer
bes; 

c) Fachgruppen der Handelsvertreter und 
Handelsmakler, der Anzeigenvertreter so
wie die der Fachgruppe der Makler, V cr
walter und Vertreter im Grundstück- und 
Bausparwesen angehörenden Wohnungs
und Geschäftsvermittler der Gauwirt-
schaftskammer für Wien; . 

d) Gremium der .Wiener Kaufmannschaft be
ziehungsweise die Buchkaufmannschaft 
Wien; 

e) Niederösterreichische Leichenbestatterzunft; 
f) Handelsgremium Salzburg (Stadt); 

g) Wiener allgemeine Gewerbegenossenschaft: 

h) Genossenschaft der konzessionierten Infor
mationsbüros in Wien; 

i) Genossenschaft der Spiritus- und Essig
erzeuger in Wien; 

k) Genossenschaft der Wildpret- und Geflügel
händler in Wien; 

I) Genossenschaften der Wien er Lastfuhr
werker und der Großfuhrwerksbesitzer in 
Wien; 

m) Allgemeine Gewerbegenossenschaft 
Trumau; 

n) Allgemeine Gewerbegenossenschaft Hain
burg; 

0) Landesgewerbegenossenschaft der Bau
meister für Salzburg; 

p) Genossenschaften der Gastwirte für die 
politischen Bezirke St. Johann und Tams
weg in Salzburg; 

q) Kunstgewerbegenossenschaft in Salzburg 
(Stadt); 

r) Genossenschaft der Lastfuhrwerker m 
Graz und Graz-Umgebung; 

s) Genossenschaft der Gastwirte des Bezirks
verbandes Deutschlandsberg; 

t) Genossenschaften der Frächter des politi
schen Bezirkes Voitsberg; 

u) Kollektivgenossenschaften Haus und Ird
ning des Bezirksverbandes Gröbming, Kol
lektivgenossenschaft Rottenmann des Be
zirksverbandes Liezen; 

v) Landesfachgenossenschaft der Sodawasser
erzeuger für Kärnten; 

w) Gewerbegenossenschaften der Geridlts
bezirke Paternion und Feldkirchen m 
Kärnten. 

I 
/2 

Bundesgesetz vom 1966, 
mit dem das Allgemeine Sozialversicherungs
gesetz abgeändert wird (18. Novelle zum All

gemeinen Sozialversicherungsgesetz ) 

Der Nationalrat hat beschlossen: 

Artikel I 

Das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz, 
BGBL Nr. 189/1955, in der Fassung der Bundes
gesetze BGBL Nr. 266/1956, BGBL Nr. 171/1957, 
BGBL Nr. 294/1957, BGBL Nr. 157/1958, BGBL 
Nr. 293/1958, BGBL Nr. 65/1959, BGBL Nr. 290/ 
1959, BGBL Nr. 87/1960, BGBL Nr. 168/1960, 
BGBL Nr. 294/1960, BGBL Nr. 13/1962, BGBL 
Nr. 85/1963, BGBL Nr. 184/1963, BGBL Nr. 253/ 
1963, BGBL Nr. 320/1963, BGBL Nr. 301/1964, 
BGBL Nr. 81/1965, BGBL Nr. 96/1965, BGBL 
Nr.220/1965 und BGBL Nr. 309/1965, wird ab
geändert wie folgt: 

1. § 2 Abs. 2 Z. 3 hat zu lauten: 
,,3. Gewerbliche Selbständigenkrankenversiche

ning," 
2. Im § 5 Abs. 1 Z. 10 ist der Ausdruck 

"Meisterkrankenkasse" durch den Ausdru<k. "Ge
werbliche Selbständigenkrankenkasse" zu er
setzen. 

3. Im § 8 Abs. 1 Z. 3 lit. e ist der Ausdru<k. 
"des Verbandes der Meisterkrankenkassen" durch 
den Ausdru<k. "des Verbandes der Gewerblichen 
Selbständigenkrankenkassen" zu ersetzen. 

4. Im § 18 Abs. 1 Z. 1 ist der Ausdruck 
"Meisterkrankenkasse" durch den Ausdru<k. "Ge
werbliche Selbständigenkrankenkasse" zu er
setzen .. 

5. a) Im § 31 Abs. 1 ist der Ausdru<k. "Träger 
der Meisterkrankenversicherung über den Ver
band der MeisterkrankCnkassen" durch den Aus-
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druck "Träger der Gewerblichen Selbständigen
krankenversicherung über den Verband der Ge
werblichen Selbständigenkrankenkassen" zu er
setzen. 

b) Im § 31 Abs. 2 ist der Ausdruck ,,(des Ver
bandes der Meisterkrankenkassen)" durch den 
Ausdruck ,,(des Verbandes der Gewerblichen 
Selbständigenkrankenkassen)" zu ersetzen. 

c) Im § 31 Abs. 3 Z. 9 ist der Ausdruck ,,(dem 
Verband der Meisterkrankenkassen)" durch den 
Ausdruck ,,(dem Verband der Gewerblichen Selb
ständigenkrankenkassen)" zu ersetzen. 

d) § 31 Abs. 3 Z. 10 hat zu lauten: 
,,10. nach Anhörung der in Betracht kommen

den Versicherungsträger (des Verbandes der Ge
werblichen Selbständigenkrankenkassen) gemein
same Einrichtungen zur zweckmäßigen Aus
nützungund wirtschaftlichen Betriebsführung 
der den angeschlossenen Versicherungsträgern 
(dem Verband der Gewerblichen Selbständigen
krankenkassen) gehörigen Krankenhäuser, Heil
(Kur)anstalten, Erholungs- und Genesungsheime 
und ähnlichen Einrichtungen sowie eine gemein
same Einrichtung für die Retaxierung von Re
zepten zu schaffen;" 

e) § 31 Abs. 4 erster Satz hat zu lauten: 

"Die gemäß Abs. 3 Z. 4 und 11 aufzustellenden 
Richtlinien erlangen für den Bereich der Bauern
krankenversicherung beziehungsweise der Ge
werblichen Selbständigenkrankenversicherung nur 
Wirksamkeit, wenn der Sektionsausschuß für die 
Bauernkrankenversicherung beziehungsweise der 
Verband der Gewerblichen Selbständigenkranken
kassen der Aufstellung dieser Richtrinien zu
stimmt." 

f) § 31 Abs. 5 erster Satz zweiter Halbsatz hat 
zu lauten: 

"jedoch gelten die gemäß Abs. 3 Z. 13 aufge
stellten Richtlinien nicht für die Träger der nach 
den Vorschriften über die Bauernkrankenver
sicherung, über die Gewerbliche Selbständigen
krankenversicherung und über die Krankenver
sicherung der Bundesang,estellten geregelten 
Krankenversicherung. " 

6. Im § 74 Abs. 3 Z. 3 ist der Ausdruck "vom 
V erband der Meisterkrankenkassen " durch den 
Ausdruck "vom Verband der Gewerblichen Selb
ständigenkrankienkassen" zu ersetz-en. 

7. § 90 Abs. 1 hat zu lauten: 

,,(1) Fällt während der ersten drei Tage einer 
Arbeitsunfähigkeit infolge Krankheit, für die 
gemäß § 138 Abs. 1 Anspruch auf Krankengeld 
nicht besteht, oder während des Bezuges von 
Krankengeld ein Pensionsanspruch aus eigener 
Pensionsversicherung des Versicherten an oder 
lebt eine Pension aus einem der Versicherungsfälle 

des Alters wieder auf, so ruht der Pensions
anspruch für die weitere Dauer des Krankengeld
bezuges sowie für die -Dauer des Ruhens des 
Krankengeldanspruches nach § 143 Abs. 1 Z. 2 
mit dem Betrag des Krankengeldes. Das Ruhen 
des- Pensionsanspruches tritt auch dann ein, wenn 
die Pension während der Dauer des Ruhens des 
Krankengeld,anspruches nach § 143 Abs. 1 Z. 2 
anfällt oder wiederauflebt." 

8. § 121 Abs. 3 letzter Satz hat zu entfallen. 

9. § 144 Abs. 1 hat zu lauten: 

,,(1) Wenn und solange es die Art der Krank
heit erfordert, ist Pflege in der allgemeinen Ge
bührenklasse einer öffentlichen Krankenanstalt 
zu gewähren, sofern im Sprengel des Versiche
rungsträgers eine solche Krankenanstalt besteht 
und' der Erkrankte nicht mit seiner Zustimmung 
in einer nichtöffentlichen 'Krankenanstalt unter
gebracht wird; die Anstaltspflege kann gewährt 
werden, wenn die Möglichkeit einer entsprechen
den häuslichen Pflege nicht gegeben ist." 

10. § 146 wird aufgehoben. 

11. § 147 wird aufgehoben. 

12. § 161 Abs. 2 hat 'zu lauten: 
,,(2) Zeiten einer Pflege nach Abs. 1 sind auf 

die Höchstdauer des Krankengeldanspruches 
(§ 139) nicht anzurechnen." 

13.§ 320 a Abs. 2 hat zu lauten: 

,,(2) Dem Bezug des Krankengeldes ist bei An
wendung des Abs. 1 auc.~ das Ruhen des Kran
kengeldanspruches nadI § 143 Abs. 1 Z. 2 gleich
zustellen. " 

14. § 321 Abs. 2 hat zu lauten: 

,,(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 sind ent
sprechend auf die Beziehungen der Versicherungs
träger zu den Verbänden, zur Pensionsversiche
rungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft, zur 
Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche
rungsanstalt, zur KrankenversicherungsalJ.stalt 
der Bauern und zu den Gewerblichen Selbständi
genkrankenkassen anzuwenden." 

15. § 341 Abs. 2 wird aufgehoben. 

16. § 349 Abs. 2 zweiter Satz hat zu lauten: 
"Hiebei finden die Bestimmungen des § 341 mit 
der Maßgabe sinngemäß Anwendung, daß an die 
Stelle der Ärztekammern die zuständige öffent
lich-rechtliche Interessenvertretung tritt und daß, 
soweit sich die Gesamtverträge auf die Gewerb
lichen Selbständigenkrankenkassen erstrecken, 
diese Gesamtverträge der Zustimmung des Ver
bandes der Gewerblichen Selbständigenkranken
kassen bedürfen; die Zustimmung darf nur im 
Einvernehmen mit der in Betracht kommenden 
Gewerblichen Selbständigenkrankenkasse erteilt 
werden." 
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17. a) Im § 433 Abs. 1 Z. 1 ist der Ausdruck. 
"Meisterkrankenkassen" durch den Ausdruck. 
"Gewerbliche Selbständigenkrankenkassen" zu er
setzen. 

b) Im § 433 Abs. 2 erster Satz ist der Ausdruck. 
,;des Verbandes der Meisterkrankenkassen " . durch 
den Ausdruck. "des Verbandes der Gewerblichen 
Selbständigenkrankenkassen"zu ersetzen. 

c) Im § 433 Abs. 6 erster und letzter Satz 
ist der Ausdruck "des Verbandes der Meister
krankenkassen" durch den Ausdruck "des Ver
bandes der Gewerblichen Selbstä-ndigenkranken
kassen" zu ersetzen. 

18. § 446 Abs. 1 Z. 4 hat zu lauten: 

,,4. in Einlagen bei Kreditunternehmen, die 
nach Art und Umfang ihres Geschäftsbetriebes, 
dem Verhältnis ihrer Eigenmittel zu den Gesamt
verbindlichkeiten oder zufolge einer bestehenden 
besonderen Haftung ausreichende Sicherheit 
bieten." 

19. Dem § 448 Abs. 3 ist folgender Satz anzu
fügen: 

"Den mit der Ausübung der Aufsicht (mit der 
Wahrung der finanziellen Interessen des Bundes) 
betrauten Bediensteten können Aufwandsent
schädigungen gewährt werden, deren Höhe das 
Bundesministerium für soziale Verwaltung 1m 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für 
Finanzen festzusetzen hat." 

20. Die überschrift -cl,es 1. Unterabschnitt,es im 
Abschnitt IU des Neunten Teiles hat zu lauten: 

"G e m ein sam e S 0 n der b e s tim m u n
gen über die Krankenversicherung 
der Bundesangestellten und die 

Not a r ver s ich e run g" 

21. a) Im § 480 Abs. 1 erster Satz haben die 
Worte 'Iin der Meisterkrankenversicherung" zu 
entfallen. 

b) § 480 Abs. 1 Z. 5 hat zu lauten: 

,,5. die §§ 99, 102, 103, 106 und 107 über 
Leistungsansprüche;" 

d) § 480 Abs. 1 Z. 11 hat zu lauten: 

,,11. die Bestimmungen des Siebenten Teiles 
über das Verfahren mit der Maßgabe, daß bei 
den Schiedsgerichten je eine Abteilung für die 
Angelegenheiten der Krankenversicherung der 
Bundesangestellten und der Notarversicherung zu 
bilden ist;" . 

e) Im § 480 Abs. 1 Z. 14 haben die Worte "für 
den leitenden Angestellten und den leitenden 
Arzt des Verbandes der Meisterkrankenkassen" 
zu entfallen. 

f) § 480 Abs. 2 hat zu lauten: 

,,(2) Di,e Bestimmungen der §§ 315 bis 319 
über die Ersatzansprüche im Verhältnis' zwischen 
Kranken- und Unfallversicherung sowie die Be
stimmungen des § 320 b über sonstige Ersatz
ansprüche der Versicherungsträger untereinander 
sind auch auf die Krankenversicherungsanstalt der 
Bundesangestellten und auf die Versicherungs
anstalt der österreichischen Eisenbahnen, auch 
soweit ,diese Träger der Krankenversicherung im 
.Sinne des § 473 ist, entsprechend anzuwenden." 

22. Im § 481 hat der letzte Satz zu entfallen. 

23. Der 3. Unterabschnitt im Abschnitt IU 
des Neunten Teiles wird aufgehoben .. 

Artikel II 

Die Bestimmungen des Artikels I Z. 7 bis 13 
sind auch anzuwenden, wenn der Versicherungs
fall der Krankheit beziehungsweise der Arbeits
unfähigkeit infolge Krankheit vor dem Wirksam
keitsbeginn dieses Bundesgesetzes eingetreten ist 
und der Anspruch auf Anstaltspflege am 30. Juni 
1966 noch nicht erschöpft war. 

Artikel III 

Dieses Bundesgesetz tritt rückwirkend mit 
1. Juli 1966 in Kraft. 

Artikel IV 

c) § 480 Abs. 1 Z. 10 hat zu lauten: Mit der Vollziehung dieses Bundesgesetzes ist 
,,10. die Bestimmungen des Sechsten T'eiles über das Bundesministerium für soziale Verwaltung 

die Beziehungen zu den Vertragspartnern;" betraut. 
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verfügen, daß die ärztliche Hilfe durch Vertrags- die in der Regel einen Anspruch auf Krankengeld 
ärzte zu gewähl'en ist (vergleiche § 135 Abs. 1 haben, beträgt der Beitr,agssatz 7"3010. Wie kann 
ASVG.). Als Ausnahme könnte es vürsehen - man vün einem Gewerbetreibenden dafür Ver
wie dies im .§ 132 'ASVG. der Fall ist -, daß ständnis verlangen, daß er für sich und seine 
die Krankenkassen in ihren Satzungen die nach I Familienangehörigen ein Vielfaches dessen an 
der Höhe ihres Einkümmens in Betracht küm- B'eiträg,en zu zahlen haben wird, was er für die 
menden Gruppen vün Versich,erten bestim- bei ihm beschäftigten Arbeiter l1nd Angestellten 
men, denen an' Stelle der Sachleistungen Bar- abzuführen hat? Dazu kümmt nüch, daß er Ent
leistungen gewährt werden. Eine sülche Regelung wurf eine namhafte Beteiligung der Versicherten 
hat seinerzeit die Zustimmung der österreichi- an den Küsten der Leistungen vürsieht. Das heißt 
schen .i\rztekammer gefunden; sie müßte daher also., daß für eine qualitativ schlechtere Kranken
auch für den Bereich der Selbständigen-Kranken- versicherung Beiträge bis zum Fünffachen der in 
versicherung praktikabel sein. der Krankenversicherung der Unselbständigen 

erfürderlichen Beiträge zu zahlen wären. Eine 
2. Zur Fra g e der Farn i I i e n ver sie h e- Krankenversicherung, welche nach dies,en Ge-

rung 

Ein weiterer entscheidend,er' süzialpülitischer 
Mangel des Gesetzentwurfes liegt in der Behand
lung der Familienang,ehörigen. Während die Bun
desregierung zu wiederhülten Malen die Förde
rung der Familie als süzialpülitisches Hauptziel 
hingestellt hat, verkehrt der Entw).lrf dieses Ziel 
genau in das Gegenteil. Der Entwurf sieht näm
lich vür, daß für die Familienangehörigen eine 
eigene Versicherung zu beantragen ist. Nur dann, 
wenn der pflichtversicherte selbständig Erwerbs
tätigedies ausdrücklich beantragt - und ,er kann 
dies nur für alle Familienangehörigen zusammen 
tun -, werden die Angehörigen in den Schutz 
der Krankenversicherung eingeschlüssen. In 
diesem Fall muß aber für jeden einzelnen Fami
lienangehörigen ein zusätzlicher Krankenversi
cherungsbeitr-ag gezahlt werden. Unter der An
nahme, daß der Grundbeitrag für den selbständig 
Erwerbstätigen selbst und die B,eiträge für die 
Angehörigen mit den gesetzlichen Höchstsätzen 
ausgeschöpft werden, kümmteine Belastung zu
stande, die es den meisten Gewerbetreibenden 
praktisch unmöglich mach·en wird, ,eine Familien
versicherung zu beantragen. Es ergibt sich nämlich 
für den Gewerbetreibenden mit Frau und drei 
Kindern bereits ein Beitrag Vün 13'5 % seines 
Einkümmens. B,ezieht die Satzu~g jedüch auch die 
Eltern in den Angehörigenbegriff ein, so. erhöht 
sich der Beitrag auf 25'5 % , also. ein Viertel des 
Einkümmens! Eine Regelung, die zu sülchen Er
gebnissen führt, hat mit Süzialpülitik nichts mehr 
zu tun. Nur die Wühlhabendsten unter den 
Selbständigen könnten sich eine derartige Kran
kenversicherung leisten. Ist der Gewerbetreibende 
aber auch nüch auf eine Zusatzversicherung für 
Krankengeld angewiesen, so. wird ein weiter,er 
Zusatzbeitrag vün 9010 gefürdert. Stellt man dem 
die Beitragshöhe bei den ASVG-Krankenkassen 
gegenüber, so. wird man verstehen, warum die 
Süzialisten schün allein aus diesen Gründen den 
vürliegenden Entwurf ablehnen müssen. Die nach 
dem ASVG. eingerichtete Krankenversicherung 
kennt für Angehörige übethaupt keinen Sünder
beitrag. Für einen Angestellten beträgt der Bei
tragssatz 4'8% seines Verdienstes. Für Arbeiter, 

sichtspunkten künstruiert ist, hat mit Sozialver
sicherung nichts mehr zu tun. 

3. Zur Fra g e der Pe n s i 0. n ist e n'
Krankenversicherung 

Der Entwurf bezieht nur jene Pensiünisten in 
die Kr,ankenversicherun.g ein, welche einer Fach
gruppe beziehungsweise einem Fachverband, an
gehört haben, für den die Pflichtversicherung 
bereits eingeführt war. Erst wenn künftig auch 
andere Persünengruppen in die Versicherung ein
bezügen werden, süllen auch die aus diesen Grup
pen stammenden Pensiünisten krarikenversi~ert 
werden. Darin liegt eine außerürdentliche SOZiale 
Härte, wenn man die Höhe der Gewerbe
pensiünenberücksichtigt. Alle Pensiünisten, die 
eine Pensiün vün der Pensiünsversicherungs-· 
anstalt der gewerblichen Wirtschaft erhalten, 
müßten auch in der Krankenversicherung pflicht
versichert s,ein. 

Die Beitragsleistung, die vün den Pensiünisten 
verlangt wird, ist untragbar. Der Pensiünist muß 
den Grundbeitrag in der gleichen Höhe wie der 
Erwerbstätige vün seiner Pensiün zahlen, ebenso. 
den Beitrag für Familienangehörige, und gerät 
dadurch in ·eine Beitragsbelastung, die weit über 
das hinausgeht, was die P,ensiünisten nach dem 
ASVG. für ihre Krankenversicherung· auf sich 
nehmen müssen. Der ASVG.-Pensiünist hat, Je 
nach der Höhe seiner Pensiün, einen Beitrags
anteil vün 1 bis 2'50/0 seiner Pensiün für s,eine 
Krankenversicherung einschließlich der seiner Fa
milie zu entrichten. Eine derart ungleiche Be
handlung vün Pensiünsbeziehern ist unmöglich. 

4. Zur Fra g e der Bei t_r a g s bel ast u n g 
überhaupt 

Das Prüblem der Beitragsbelastung wurde be
reits angedeutet. W.elche Grütesken sich bei der 
B,eitragskünstruktiün ergeben, wird aus den fül
genden, wahlweise angenümmenen Fällen deut
lich: 
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a) Gewerbetreibender mit Frau als 
Familien versicherte: 

Grundbeitrag ............... . 
Familien beitrag ............. . 

Zusammen ... 

Kommt noch Krankengeldversiche
rung hinzu (9%), 'so ergeben sich 

Zusammen ... 

b) Gewerbetreibender mit Frau und 
zwei Kindern als Familienver
sicherte: 

Grundbeitrag ............... . 
Familienbeitrag ............. . 

zusammen '" 

Kommt noch Krankengeldversiche
rung hinzu (90/0), so ergeben sich 

zusammen '" 

c) Gewerbetreibender mit Frau und 
vier Kindern als Familienver

, sicherte: 
Grundbeitrag ............... . 
Familienbeitra.g ' ............ . 

zusammen .. , 

Kommt noch Krankengeldversiche
rung hinzu (90/0), so ergeben sich 

zusammen '., 

d) Gewerbetreibender mit 'Frau, Vater 
und Mutter: 

Grundbeitrag ............... . 
Familienbeitrag ............. . 

zusammen '" 

Kommt noch Krankengeldversiche
rung hinzu (9%), so ergeben sich 

zusammen ... 

6 %, 

3 0/0, 

,9 %. 

18 %. 

6 %, 

6 0/0, 

12 %. 

21 0/0. 

6 %, 

7'5% , 

13 '5%. 

22'5% • 

6 0/0, 
15 %, 

21 %. 

30 0/0. 

Solche Beitragsbe!astungen sind nicht nur unzu
mutbar, sie verkehren die sozialpolitischen und 
die familienpolitischen Absichten der sozialen 
Krankenversicherung ins Gegenteil. Ein solches 
Beitragssystem fordert geradezu die Personen
kreise, für die es gedacht ist, dazu auf, alles zu 
unternehmen, um ihm ausweichen zu können. 

5. Zur Fra g e des Ab s tim m u n g s v 0 r
gangesbeiderEinbeziehungbisher 
nie h t p f I ich t ver s ich e r t e r Per s o-

ne n (§ 3) 

Der Entwurf sieht vor, daß die Mitglieder von 
Fachgruppen, die noch nicht in die Krankenver
sicherung einbezogen sind, über die Einbeziehung 
in die Krankenversicherung abstimmen sollen, 
,,/enn der Fachgruppenausschuß es beschließt oder 
wenn bei der Fachgruppe ein entsprechend unter
stUtzter Antrag vorliegt. Die Art, wie diese Ab-

stimmung durchgeführt werden soll, ist aber 
überaus bedenklich. Wenn es auch im Gesetzent
wurf heißt, daß diese Abstimmung "geheim" 
vorzunehmen ist; so fehlen andererseits wirksame 
Vorkehrungen, daß der wahre Wille der Be
teiligten zum Ausdruck kommt. Schriftliche Ab
stimmungen bieten, bekanntlich immer wieder 
Möglichkeiten für Durchstechereien und Fäl
schungen des Abstimmungsergebnisses. Es wäre 
doch naheliegend, den Abstimmungsvorgang nach 
denselben Grundsätzen zu regeln, wie dies die 
Handelskammerwahlordnung mit der persön
lichen Ausübung des Wahlrechtes vor Wahlkom
missionen vorsieht. 

Dem Gedanken, den Willen der Beteiligten 
für die Einführung der Pflichtversicherung zum 
Maßstab zu machen, schlägt es übrigens geradezu 
ins Gesicht, wenn der Entwurf im § 3 Abs. 6 
Et. b die Möglichkeit schafft, trotz eines posi
tiven Abstimmungsergebnisses unter Bedacht
nahme auf die finanzielle Leistungsfähigkeit der 
in Betracht kommenden Krankenkassen die Ein
beziehung in die Krankenversicherung zu ver
weigern. Die Aufnahme von sozial bedürftigen 
Personengruppen, welche die Pflichtversicherung 
bejahen, soll also abgelehnt werden können, weil 
es sich vielleicht um schlechte Risken handelt. 

In der Sitzung des sozialpolitischen Aus
schusses vorn 30. Juni, dem der Gesetzentwurf, 
wie ihn der Unterausschuß ausgearbeitet, hatte, 
zur Beratung vorlag, haben die Abgeordneten 
Müll e rund K 0 s t r 0 u n im Namen der 
sozialistischen Fraktion beantragt, den Gesetz
entwurf im Sinne der grundsätzlichen Einwen
aungen, wie sie oben dargelegt wurden, abzu
ändern: 

insbesondere hinsichtlich der Einbeziehung 
aller Familienangehörigen in die Versicherung 
ohne gesonderten Familienversicherungbeitrag; 

weiters bezüglich der Einbeziehung aller Pen
sionisten der Pensionsversicherungsanstalt der 
gewerblichen Wirtschaft mit einer der Beitrags
regelung des ASVG. nachgebildeten günstigeren 
Beitragsfestsetzung ; 

,der Konkretisierung der Leistungsansprüche 
auf Sach- und Barleistungen, wobei die Versicher
ten mit niedrigem Einkommen von einer Kosten
beteiligung überhaupt ausgenommen werden 
sollen; 

schließlich zwecks Klarstellung des Abstim
mungsvorganges im Sinne einer geheimen, per
sönlich auszuübenden Abstimmung. 

Die genannten Abgeordneten haben außerdem 
beantragt, in § 3 Abs. 6 des Entwurfes die Be
stimmungen lit. b zu streichen, damit bei Vor
liegen eines positiven Abstimmungsergebnisses 
die Aufnahme in die Versicherung sichergestellt 
ist. 
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Die Mehrheit des Ausschusses hat alle diese 
Anträge abgelehnt. 

Die besonderen Verhältnisse im Bereich der 
selbständig Erwerbstätigen, die vielleicht anders 
gearteten Bedürfnisse dieser Personenkreise und 
die im Vergleich zu den unselbständig Erwerbs
tätigen unter Umständen gegebenen besonderen 
wirtschaftlichen Verhältnisse lassen den Gedan
ken durchaus verständlich erscheinen, nicht eine 
absolute Pflichtversicherung einzuführen, son
dern den einzelnen Personengruppen die Ent
scheidung zu überlassen, ob für sie eine Unter
stellung unter die Pflichtversicherung in Betra.:ht 
kommt oder nicht. Würde allerdings über den 

vorliegenden Entwurf einer Selbständigen-Kran
kenversicherung, über die dort nur angedeuteten 
Leistungsmöglichkeiten dieser Versicherung und 
tiber die enorme finanzielle Belastung unter den 
selbständig Erwerbstätigen eine Abstimmung er
möglicht werden, so wäre das Schicksal dieses 
Gesetzentwurfes bereits besiegelt. Der Entwurf 
i~t absolut ungeeignet, den Fragenkomplex be
friedigend zU: lösen, der sich aus der N otwendig
keit einer sozialen Krankenversicherung der selb
ständig Erwerbstätigen ergibt. 

Kostroun Müller Adam Pichler 
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