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2 1 9 . Bundesgesetz vom 7. Juli 1965
über die Krankenversicherung der in der
Land- und Forstwirtschaft selbständig Er-
werbstätigen (Bauern-Krankenversicherungs-

gesetz — B-KVG.)

Der Nationalrat hat beschlossen:

ERSTER TEIL

Allgemeine Bestimmungen

ABSCHNITT I

Geltungsbereich und Aufgaben
§ 1. (1) Dieses Bundesgesetz regelt die Kran-

kenversicherung der im Inland in der Land- und
Forstwirtschaft selbständig erwerbstätigen Per-
sonen, ihrer mittätigen Kinder und der Bezie-
her einer Rente aus der landwirtschaftlichen
Zuschußrentenversicherung.

(2) Die Bauernkrankenversicherung trifft Vor-
sorge für die Versicherungsfälle der Krankheit,
der Mutterschaft und des Todes sowie für die
Verhütung von Krankheiten.

(3) Mittel der Bauernkrankenversicherung kön-
nen auch zur Förderung und Unterstützung von
gemeinnützigen Einrichtungen, die der Betreu-
ung von Kranken oder der Verhütung von
Krankheiten dienen, verwendet werden, wenn
hiedurch die Erfüllung der im Abs. 2 genannten
Aufgaben nicht gefährdet wird.

ABSCHNITT II

Umfang der Versicherung

P f l i c h t v e r s i c h e r u n g

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

und nicht eine Ausnahme nach § 3 gegeben ist,
pflichtversichert:

1. Personen, die auf ihre Rechnung und
Gefahr einen land(forst)wirtschaftlichen Betrieb
im Sinne der Bestimmungen des Landarbeits-
gesetzes vom 2. Juni 1948, BGBl. Nr . 140, füh-
ren oder auf deren Rechnung und Gefahr ein
solcher Betrieb geführt wird;

2. die Kinder, Enkel, Wahl- und Stiefkinder
sowie die Schwiegersöhne einer in Z. 1 genann-
ten Person, alle diese, wenn sie hauptberuflich in
diesem Betrieb beschäftigt sind und ihren
Lebensunterhalt überwiegend aus dem Ertrag
dieses Betriebes bestreiten;

3. die Bezieher einer Rente nach dem Land-
wirtschaftlichen Zuschußrentenversicherungsge-
setz, BGBl. N r . 293/1957, wenn und solange sie
sich ständig im Inland aufhalten.

(2) Die Pflichtversicherung besteht für die im
Abs. 1 Z. 1 bezeichneten Personen nur, wenn
der für die gesamte bewirtschaftete Fläche für
Zwecke der Grundsteuer ermittelte Meßbetrag
den Betrag von 20 S erreicht oder übersteigt.
Handelt es sich jedoch u m einen land(forst)wirt-
schaftlichen Betrieb, dessen Meßbetrag den Be-
trag von 20 S nicht erreicht oder für den eine
bewirtschaftete Fläche überhaupt nicht erforder-
lich ist, so besteht die Pflichtversicherung für die
betreffenden Personen, vorausgesetzt, daß sie aus
dem Ertrag des Betriebes überwiegend ihren
Lebensunterhalt bestreiten.

(3) Die Pflichtversicherung besteht für die im
Abs. 1 Z. 2 bezeichneten Personen mit Ausnahme
der Schwiegersöhne nur, wenn sie das 18. Lebens-
jahr vollendet haben.
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(4) Im Falle des Todes einer nach Abs. 1 Z. 1
pflichtversicherten Person gelten für die Dauer
des Verlassenschaftsverfahrens die im Zeitpunkt
des Todes vorhandenen Angehörigen im Sinne
des § 46 als gemäß Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherte;
die im Zeitpunkt des Todes im Sinne des Abs. 1
Z. 2 pflichtversicherten Angehörigen gelten für
die Dauer des Verlassenschaftsverfahrens weiter
als nach dieser Bestimmung pflichtversichert.

A u s n a h m e n v o n d e r P f l i c h t v e r -
s i c h e r u n g

§ 3. Von der Pflichtversicherung nach § 2 sind
ausgenommen:

1. die Ehegattin, die mit dem Ehegatten ein
und denselben land(forst)wirtschaftlichen Betrieb
auf gemeinsame Rechnung und Gefahr führt
sowie die Ehegattin einer als Schwiegersohn ge-
mäß § 2 Abs. 1 Z. 2 pflichtversicherten Person;

2. Personen, denen (für die) durch eine eigene
Krankenfürsorgeeinrichtung eines Dienstgebers
mindestens die Leistungen der Krankenversiche-
rung der Bundesangestellten gesichert sind;

3. Personen, die der Pflichtversicherung in der
Pensionsversicherung nach dem Gewerblichen
Selbständigen-Pensionsversicherungsgesetz, BGBl.
Nr . 292/1957, unterliegen;

4. selbständig Erwerbstätige, die nicht der
Pflichtversicherung nach dem Gewerblichen Selb-
ständigen-Pensionsversicherungsgesetz unterliegen
und deren Einkünfte aus selbständiger Arbeit im
Sinne des Einkommensteuergesetzes nach dem
letzten ihnen zugestellten rechtskräftigen Ein-
kommensteuerbescheid 24.000 S jährlich über-
steigen;

5. Personen, die auf Grund anderer bundes-
gesetzlicher Vorschriften, ausgenommen die Be-
stimmungen des § 68 Kriegsopferversorgungs-
gesetz 1957, BGBl. Nr . 152/1957, in der Kran-
kenversicherung pflichtversichert sind oder An-
spruch auf Kranken- oder Wochengeld haben,
auch wenn dieser Anspruch ruht , oder die auf
Rechnung eines Krankenversicherungsträgers
nach anderer bundesgesetzlicher Vorschrift in
Anstaltspflege stehen;

6. Ehegatten der in Z. 5 genannten Personen;

7. Personen, deren land(forst)wirtschaftliche
Tätigkeit lediglich in der Ausübung der sich aus
einer Jagd- oder Fischereipachtung ergebenden
Berechtigung besteht;

8. Angehörige der Orden und Kongregationen
der katholischen Kirche sowie Angehörige der
Diakonissenanstalten der evangelischen Kirche
A. B. und H. B.

B e g i n n u n d E n d e d e r P f l i c h t v e r -
s i c h e r u n g

§ 4. (1) Die Pflichtversicherung beginnt:

1. für die nach § 2 Abs. 1 Z. 1 und 2 pflicht-
versicherten Personen mit dem Tag, an dem die
Voraussetzungen für die Pflichtversicherung ein-
treten;

2. für die nach § 2 Abs. 1 Z. 3 pflichtversicher-
ten Rentner, soweit im Abs. 2 nicht anderes be-
stimmt wird, mit dem Tag, an dem der Rentner
den Rentenbescheid erhält, wenn jedoch die
Rente erst später anfällt, mit dem Tag des An-
falles der Rente ;

3. für die nach § 2 Abs. 4 als Pflichtversicherte
geltenden Personen mit dem Tod des nach § 2
Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherten.
Nach Wegfall eines Ausnahmegrundes nach § 3
beginnt die Pflichtversicherung mit dem dem
Wegfall des Ausnahmegrundes folgenden Tag.

(2) Wurde ein Antrag auf Zuerkennung einer
Rente gestellt, deren Bezug die Krankenversiche-
rung nach § 2 Abs. 1 Z. 3 begründet und liegt
kein Ausnahmegrund nach § 3 vor, so ist der
Rentenwerber berechtigt, gleichzeitig oder nach-
her die Ausstellung einer Bescheinigung für die
vorläufige Krankenversicherung zu beantragen.
Die Landwirtschaftliche Zuschußrentenversiche-
rungsanstalt hat nach pflichtgemäßem Ermessen
zu prüfen, ob die Zuerkennung einer Rente
wahrscheinlich ist. Trifft dies zu, so hat sie eine
Bescheinigung darüber auszustellen, daß die
Krankenversicherung vorläufig mit dem Tag be-
ginnt, an dem der Rentner die Bescheinigung
beantragt hat. Die Bescheinigung ist sowohl dem
Antragsteller als auch der Krankenversicherungs-
anstalt der Bauern zuzustellen. Die Entscheidung
des Versicherungsträgers über die vorläufige
Krankenversicherung kann durch ein Rechts-
mittel nicht angefochten werden.

(3) Die Pflichtversicherung der im § 2 Abs. 1
Z. 1 und 2 bezeichneten Personen erlischt mit
dem Wegfall ihrer Voraussetzungen. Tri t t ein
Ausnahmegrund nach § 3 ein, so endet die
Pflichtversicherung mit dem Tage des Eintrittes
des Ausnahmegrundes.

(4) Die Krankenversicherung der Rentner
endet mit dem Ablauf des Kalendermonates, für
den letztmalig eine Rente im Inland ausgezahlt
wird.
Die vorläufige Krankenversicherung (Abs. 2)
endet spätestens mit der Zustellung des abwei-
senden Rentenbescheides.

W e i t e r v e r s i c h e r u n g

§ 5. (1) Personen, die aus der Pflichtversiche-
rung ausscheiden, können sich, solange sie ihren
Wohnsitz im Inland haben und nicht nach diesem
oder einem anderen Bundesgesetz in der Kran-
kenversicherung pflichtversichert sind, weiter-
versichern, wenn sie in den vorangegangenen
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zwölf Monaten mindestens 26 Wochen oder un-
mittelbar vorher mindestens sechs Wochen nach
diesem oder einem anderen Bundesgesetz kran-
kenversichert waren. Die Frist von zwölf Mona-
ten verlängert sich um die Zeiten,

a) für die der Versicherte auf Rechnung eines
Versicherungsträgers Anstaltspflege erhält,

b) auf Rechnung eines Versicherungsträgers in
einem Genesungs-, Erholungs- oder Kur-
heim oder in einer Heilstätte (Sonderheil-
anstalt) untergebracht ist,

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

Das Recht auf Weiterversicherung ist binnen
sechs Wochen nach dem Ausscheiden aus der
Pflichtversicherung geltend zu machen. Fällt das
Ausscheiden aus der Pflichtversicherung in eine
der in lit. a bis c genannten Zeiten, so beginnt
diese Frist mit dem Ende der in Betracht kom-
menden Zeit. Die Weiterversicherung schließt
zeitlich unmittelbar an das Ende der Pflichtver-
sicherung, in den Fällen des vorangegangenen
Satzes an das Ende der jeweils in Betracht kom-
menden Zeit an.

(2) Die Krankenversicherung kann ferner,
wenn sie die im Abs. 1 bezeichnete Mindestdauer
erreicht hat, nach dem Tode des Versicherten
vom überlebenden Ehegatten oder von einer
überlebenden, nach § 46 als Angehörige gelten-
den Person sowie nach Auflösung der Ehe durch
Aufhebung oder Scheidung vom früheren Ehe-
gatten fortgesetzt werden, solange die zur Wei-
terversicherung berechtigte Person ihren Wohn-
sitz im Inland hat und nicht nach diesem oder
einem anderen Bundesgesetz in der Krankenver-
sicherung pflichtversichert ist. Die Antragsfrist
von sechs Wochen ist vom Tage des Todes bezie-
hungsweise vom Tage der Rechtskraft des
gerichtlichen Urteiles über die Auflösung der
Ehe beziehungsweise in den Fällen des § 2 Abs. 4
vom Tage der Beendigung des Verlassenschafts-
verfahrens an zu rechnen.

(3) Personen, die nach Abs. 1 oder 2 zur Wei-
terversicherung berechtigt waren, können dieses
Recht, wenn sie binnen sechs Wochen nach dem
Ausscheiden aus der Pflichtversicherung die Aus-
stellung einer Bescheinigung nach § 4 Abs. 2 be-
antragt haben, auch noch innerhalb von sechs
Wochen nach Ablehnung des Antrages auf die
Bescheinigung geltend machen. Die Weiterver-
sicherung beginnt in diesem Fall mit dem Tag
der Zustellung des Bescheides über die Ablehnung
der Bescheinigung nach § 4 Abs. 2.

(4) Die Weiterversicherung endet, außer mit
dem Wegfall der Voraussetzungen,

1. mit dem Tag des Austrittes,
2. wenn die Beiträge für zwei aufeinander-

folgende Monate rückständig sind, mit dem Ende
des zweiten Monates.

F o r m a l v e r s i c h e r u n g

§ 6. (1) H a t der Versicherungsträger bei einer
nicht der Pflichtversicherung unterliegenden Per-
son auf Grund der bei ihm vorbehaltlos erstat-
teten, nicht vorsätzlich unrichtigen Anmeldung
den Bestand der Pflichtversicherung als gegeben
angesehen und für den vermeintlich Pflichtver-
sicherten sechs Monate ununterbrochen die Bei-
träge unbeanstandet angenommen, so besteht ab
dem Zeitpunkt, für den erstmals die Beiträge
entrichtet worden sind, eine Formalversicherung.

(2) Abs. 1 gilt entsprechend für den Antrag
eines vermeintlich zur Weiterversicherung Be-
rechtigten.

(3) Die Formalversicherung endet mit dem Ab-
lauf des Tages, an dem der Versicherungsträger
den vermeintlich Pflichtversicherten aus der Ver-
sicherung ausscheidet. Dies gilt auch in der Wei-
terversicherung, wenn nicht eine frühere Beendi-
gung gemäß § 5 Abs. 4 eintritt .

(4) Die Formalversicherung hat die gleichen
Rechtswirkungen wie die Pflichtversicherung be-
ziehungsweise die Weiterversicherung.

ABSCHNITT III

Versicherungsträger

K r a n k e n v e r s i c h e r u n g s a n s t a 1 t d e r
B a u e r n

§ 7. (1) Träger der Krankenversicherung nach
diesem Bundesgesetz ist für das ganze Bundes-
gebiet die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern.

(2) Der Versicherungsträger ist berechtigt, nach
Maßgabe der hiefür geltenden Vorschriften
Krankenhäuser, Heil- und Kuranstalten, Erho-
lungs- und Genesungsheime und sonstige Ein-
richtungen der Krankenbehandlung zu errichten,
zu erwerben und zu betreiben oder sich an
solchen Einrichtungen zu beteiligen. Diese Ein-
richtungen dürfen jedoch nur von den Kranken-
versicherten und deren Familienangehörigen in
Anspruch genommen werden.

Z u g e h ö r i g k e i t z u m H a u p t v e r b a n d
d e r ö s t e r r e i c h i s c h e n S o z i a l v e r s i -

c h e r u n g s t r ä g e r

§ 8. Die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern gehört dem Hauptverband der öster-
reichischen Sozialversicherungsträger an.

R e c h t l i c h e S t e l l u n g d e s T r ä g e r s
d e r B a u e r n k r a n k e n v e r s i c h e r u n g

§ 9. (1) Die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern ist eine Körperschaft des öffentlichen
Rechtes und hat Rechtspersönlichkeit. Sie ist be-
rechtigt, das Wappen der Republik Österreich in
Siegeln, Drucksorten und Aufschriften zu führen.
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(2) Der ordentliche Gerichtsstand der Kranken-
versicherungsanstalt der Bauern ist das sachlich
zuständige Gericht ihres Sitzes.

ABSCHNITT IV
Meldungen und Auskunftspflicht

M e l d u n g e n i n d e r P f l i c h t v e r s i c h e -
r u n g

§ 10. (1) Die nach § 2 Abs. 1 Z. 1 Pflichtversi-
cherten haben für sich selbst und für die in § 2
Abs. 1 Z. 2 bezeichneten Personen binnen einer
Woche nach Eintritt der Voraussetzungen für die
Pflichtversicherung beim Versicherungsträger eine
Anmeldung zu erstatten und die angemeldeten
Personen binnen einer Woche nach dem Ende
der Pflichtversicherung abzumelden. Durch die
Satzung kann die Meldefrist für bestimmte
Gruppen von Pflichtversicherten bis zu einem
Monat erstreckt werden. Der Versicherungsträger
hat das Einlangen der Meldung auf Verlangen
des Meldepflichtigen zu bestätigen, wenn der
Vordruck für die Meldebestätigung vom Melde-
pflichtigen ordnungsgemäß ausgefüllt und frei-
gemacht vorgelegt wird.

(2) Die Meldepflichtigen haben während des
Bestandes der Pflichtversicherung jede für diese
Versicherung bedeutsame Änderung innerhalb
der im Abs. 1 festgesetzten Frist dem Versiche-
rungsträger zu melden.

(3) Die Meldepflichtigen können die Erfüllung
der ihnen nach den Abs. 1 und 2 obliegenden
Pflichten auf Bevollmächtigte übertragen. Name
und Anschrift dieser Bevollmächtigten sind unter
deren Mitfertigung dem Versicherungsträger be-
kanntzugeben.

(4) Der Träger der landwirtschaftlichen Zu-
schußrentenversicherung hat alle für den Beginn
und das Ende der Krankenversicherung des Zu-
schußrentners (§ 2 Abs. 1 Z. 3) maßgebenden
Umstände sowie jede für diese Versicherung be-
deutsame Änderung dem Versicherungsträger
unverzüglich bekanntzugeben.

M e l d u n g e n d e r W e i t e r -
v e r s i c h e r t e n

§ 11. Die nach § 5 Weiterversicherten haben
alle für die Versicherung bedeutsamen Änderun-
gen dem Versicherungsträger binnen einer Woche
zu melden.

M e l d u n g e n d e r L e i s t u n g s -
e m p f ä n g e r

§ 12. Die Leistungsempfänger sind verpflichtet,
jede Änderung in den für den Fortbestand ihrer
Bezugsberechtigung maßgebenden Verhältnissen
sowie jede Änderung ihres Wohnsitzes binnen
zwei Wochen dem Versicherungsträger anzuzei-
gen.

F o r m d e r M e l d u n g e n

§ 13. (1) Die Meldungen nach § 10 sind mit
den vom Versicherungsträger aufzulegenden
Vordrucken zu erstatten; auch ohne Vordruck
erstattete Meldungen gelten als ordnungsgemäß
erstattet, wenn sie alle wesentlichen Angaben
enthalten, die für die Durchführung der Versi-
cherung notwendig sind.

(2) Der Hauptverband der österreichischen
Sozialversicherungsträger kann mit Zustimmung
des Bundesministeriums für soziale Verwaltung
verbindliche Richtlinien über Form und Inhalt
der Meldungen erlassen.

A u s k u n f t s p f l i c h t d e r V e r s i c h e r -
t e n u n d d e r L e i s t u n g s e m p f ä n g e r

§ 14. (1) Die Versicherten und die Leistungs-
empfänger, im Falle einer Bevollmächtigung nach
§ 10 Abs. 3 die Bevollmächtigten, haben dem
Versicherungsträger über alle für das Versiche-
rungsverhältnis und die Anspruchsberechtigung
maßgebenden Umstände auf Anfrage längstens
binnen zwei Wochen wahrheitsgemäß Auskunft
zu erteilen und auf Verlangen des Versicherungs-
trägers alle Belege und Aufzeichnungen zur Ein-
sicht vorzulegen, die für das Versicherungsver-
hältnis und die Anspruchsberechtigung von Be-
deutung sind. Insbesondere haben sie alle für die
Feststellung der Beiträge erforderlichen Aus-
künfte zu erteilen und die darauf bezüglichen
Bescheide der Finanzbehörden zur Einsicht vor-
zulegen.

(2) Fehlen die Unterlagen, sind sie unvollstän-
dig oder wird ihre Vorlage verweigert, so ist der
Versicherungsträger berechtigt, die für das Ver-
sicherungsverhältnis maßgebenden Umstände auf
Grund anderer Ermittlungen oder unter Heran-
ziehung der Daten gleichgelagerter oder ähnlicher
Betriebe (Versicherungsverhältnisse) festzustellen.

V e r s t ö ß e g e g e n d i e M e l d e - , A n -
z e i g e - u n d A u s k u n f t s p f l i c h t

§ 15. Personen, die der ihnen auf Grund dieses
Bundesgesetzes oder einer Bevollmächtigung
nach § 10 Abs. 3 obliegenden Verpflichtung zur
Erstattung von Meldungen und Anzeigen nicht
oder nicht rechtzeitig nachkommen, die Erfüllung
der Auskunftspflicht oder die Vorlage von Be-
legen verweigern oder in den ihnen obliegenden
Meldungen, Anzeigen und Auskünften unwahre
Angaben machen, begehen eine Verwaltungsüber-
tretung und werden, wenn die Handlung nicht
nach anderer Bestimmung einer strengeren
Strafe unterliegt, von der Bezirksverwaltungs-
behörde mit Geld bis zu 3000 S, im Falle der
Uneinbringlichkeit mit Arrest bis zu zwei
Wochen bestraft. Wenn aber Schädigungsabsicht
vorliegt, werden sie mit Arrest bis zu sechs
Wochen bestraft.
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ABSCHNITT V

Aufbringung der Mittel

A r t e n d e r A u f b r i n g u n g d e r M i t t e l

§ 16. Die Mittel für die Krankenversicherung
sind durch Beiträge der Versicherten und durch
einen Beitrag des Bundes aufzubringen.

V e r s i c h e r u n g s b e i t r ä g e

§ 17. (1) Die gemäß § 2 Abs. 1 Z. 1 Pflicht-
versicherten haben nachstehenden Beitrag zu lei-
sten:

a) bei einem Einheitswert des land(forst)wirt-
schaftlichen Betriebes (§ 2 Abs. 1 Z. 1)

b) wenn für den land(forst)wirtschaftlichen
Betrieb eine bewirtschaftete Fläche über-
haupt nicht erforderlich ist, 75 S monatlich.

(2) Führt der Pflichtversicherte mehrere land-
(forst)wirtschaftliche Betriebe, sind die Einheits-
werte dieser Betriebe bei Anwendung des Abs. 1
zusammenzuzählen.

(3) Handelt es sich bei dem Pflichtversicherten
um den Pächter eines land(forst)wirtschaftlichen
Betriebes, ist bei Anwendung des Abs. 1 von
einem um ein Drittel verminderten Einheitswert
des Betriebes auszugehen.

(4) Handelt es sich bei den Pflichtversicherten
um Geschwister, die auf gemeinsame Rechnung
und Gefahr ein und denselben Betrieb führen,
hat jede dieser Personen einen Beitrag im halben
Ausmaß des auf den gesamten Betrieb entfallen-
den Beitrages eines Pflichtversicherten zu leisten.

(5) Für jeden der gemäß § 2 Abs. 1 Z. 2 Pflicht-
versicherten ist ein Beitrag im Ausmaß von 25 S
monatlich zu leisten.

(6) Die gemäß § 2 Abs. 1 Z. 3 Pflichtversicher-
ten, mit Ausnahme der Bezieher einer Waisenzu-
schußrente (Übergangswaisenrente), haben von
jeder zur Auszahlung gelangenden Rente (Ren-
tensonderzahlung) einen Beitrag von 7 S zu
leisten. Der Beitrag ist von der Landwirtschaft-
lichen Zuschußrentenversicherungsanstalt einzu-
behalten und an den Versicherungsträger bis zum
Ende des Auszahlungsmonates abzuführen.

(7) In den Fällen des § 2 Abs. 4 ist für alle als
gemäß § 2 Abs. 1 Z. 1 pflichtversichert geltenden
Personen zusammen ein Beitrag in dem Ausmaß
zu leisten, in dem er zuletzt für den verstorbenen
Pflichtversicherten fällig wurde. Für die weiter-
hin als nach § 2 Abs. 1 Z. 2 pflichtversichert gel-
tenden Angehörigen sind die Beiträge im gleichen
Ausmaß zu leisten, in dem sie vor dem Tod des
nach § 2 Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherten fällig
wurden.

(8) Weiterversicherte (§ 5) haben den Beitrag
im doppelten Ausmaß zu entrichten, wie er im
letzten Kalendermonat vor dem Ausscheiden aus
der Pflichtversicherung fällig wurde.

(9) Die Weiterversicherung ist auf Antrag des
Versicherten, soweit dies nach den wirtschaftli-
chen Verhältnissen des Antragstellers gerecht-
fertigt erscheint, mit einem niedrigeren als dem
nach Abs. 8 in Betracht kommenden Beitrag, je-
doch nicht unter dem Ausmaß des niedrigsten in
Abs. 1 angeführten Beitrages zuzulassen. Der
Versicherungsträger kann aber auch einen höhe-
ren als den nach Abs. 8 in Betracht kommenden
Beitrag, jedoch nicht über dem doppelten Aus-
maß des in Abs. 1 angeführten höchsten Bei-
trages, festsetzen, wenn sonst der Beitrag in
einem erheblichen Mißverhältnis zu dem Gesamt-
einkommen stünde.

B e i t r a g d e s B u n d e s

§ 18. (1) Für die Jahre 1965 bis 1967 leistet der
Bund zur Krankenversicherung nach diesem Bun-
desgesetz einen Beitrag in nachstehender Höhe :

a) für das Jahr 1965 einen Betrag von 30 Mil-
lionen Schilling;

b) für die Jahre 1966 und 1967 in der Höhe
des Betrages, um den der für das einzelne
Geschäftsjahr erwachsende Gesamtaufwand
die für dieses Geschäftsjahr fälligen Bei-
träge gemäß § 17 übersteigt, höchstens je-
doch den Betrag, der den in diesem Ge-
schäftsjahr eingezahlten Beiträgen gemäß
§ 17 entspricht.

(2) Ab dem Jahre 1968 leistet der Bund zur
Krankenversicherung nach diesem Bundesgesetz
für jedes Geschäftsjahr einen Beitrag in der H ö h e
der Summe der in diesem Geschäftsjahr einge-
zahlten Beiträge gemäß § 17.

(3) Vom Beitrag des Bundes für das Jahr 1965
sind 20 Millionen Schilling am 1. September 1965
und 10 Millionen Schilling am 1. Feber 1966
fällig. Für die Jahre ab 1966 ist der Beitrag des
Bundes monatlich im erforderlichen Ausmaß,
nach Tunlichkeit mit je einem Zwölftel des vor-
aussichtlichen Jahresbeitrages, zu bevorschussen.

D a u e r d e r B e i t r a g s p f l i c h t

§ 19. (1) Die Beiträge sind, sofern im folgen-
den nicht anderes bestimmt wird, für die Dauer
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der Versicherung zu entrichten. Für den Kalen-
dermonat, in dem die Pflichtversicherung beginnt
beziehungsweise endet, ist der volle Beitrag zu
entrichten. Das gleiche gilt für die Beiträge zur
Weiterversicherung, es sei denn, daß im Kalender-
monat, in dem die Weiterversicherung beginnt
beziehungsweise endet, ein Beitrag zur Pflicht-
versicherung fällig wird.

(2) Für Versicherte, die nicht oder nicht recht-
zeitig abgemeldet werden, sind die Beiträge bis
zum Ende des Kalendermonates, in dem die Ab-
meldung erfolgt oder in dem der Versicherungs-
träger sonst von dem Ende der Versicherung
Kenntnis erhält, längstens aber bis zum Ende des
dritten Kalendermonates nach dem Ende der
Versicherung weiter zu entrichten. Der Versiche-
rungsträger kann auf die weitere Entrichtung der
Beiträge über das Ende der Versicherung hinaus
zur Gänze oder zum Teil verzichten und bereits
entrichtete Beiträge dieser Art rückerstatten.

(3) Die Verlängerung der Beitragspflicht nach
Abs. 2 bewirkt keine Formalversicherung.

F ä l l i g k e i t u n d E i n z a h l u n g d e r B e i -
t r ä g e

§ 20. (1) Die Beiträge der gemäß § 2 Abs. 1
Z. 1 Pflichtversicherten und die Beiträge für die
gemäß § 2 Abs. 1 Z. 2 Pflichtversicherten sind
vierteljährlich im nachhinein vorzuschreiben
(Vorschreibezeitraum). Sie sind mit dem Ablauf
des Monates fällig, das dem Ende des Vorschreibe-
zeitraumes folgt.

(2) Die Beiträge gemäß Abs. 1 schuldet der
gemäß § 2 Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherte, in den
Fällen des § 2 Abs. 4 die Verlassenschaft. Sind
mehrere Personen aus dem Grund des § 2 Abs. 1
Z. 1 pflichtversichert, schulden sie die Beiträge
zur ungeteilten Hand. Die Beiträge sind auf Ge-
fahr und Kosten des Beitragsschuldners (der Bei-
tragsschuldner) an den Versicherungsträger un-
aufgefordert einzuzahlen.

(3) Die Beiträge zur Weiterversicherung sind zu
Beginn eines jeden Kalendermonates fällig. Sie
sind zum Fälligkeitstermin an den Versicherungs-
träger einzuzahlen.

(4) Bezüglich der Einbringung und Verjährung
von Beitragszuschlägen, Mahngebühren und Ver-
waltungskostenersätzen bei zwangsweiser Ein-
treibung gelten die einschlägigen Bestimmungen
über die Einbringung und Verjährung von Bei-
trägen.

B e i t r a g s z u s c h l a g

§ 21. (1) Wird die Anmeldung zur Pflichtver-
sicherung nicht oder verspätet erstattet, kann der

Versicherungsträger den nach § 10 meldepflichti-
gen Personen einen Beitragszuschlag bis zur Höhe
des nachzuzahlenden Beitrages vorschreiben.

(2) Werden die Beiträge zur Pflichtversicherung
nicht innerhalb von zwei Wochen nach der Fäl-
ligkeit eingezahlt, hat der Versicherungsträger
nach erfolgloser Mahnung einen Beitragszuschlag
im Ausmaß von 5 v. H . des eingemahnten Bei-
trages vorzuschreiben. Der Beitragszuschlag kann
bis zum Ausmaß des eingemahnten Beitrages er-
höht werden.

M i t t e i l u n g ü b e r B e i t r a g s r ü c k -
s t ä n d e

§ 22. Der Versicherungsträger hat dem Bei-
tragsschuldner auf Verlangen schriftlich mitzu-
teilen, ob und in welcher Höhe Rückstände an
Beiträgen, Beitragszuschlägen und Nebengebüh-
ren aushaften.

V e r f a h r e n z u r E i n t r e i b u n g d e r
B e i t r ä g e

§ 23. (1) Dem Versicherungsträger ist zur Ein-
treibung nicht rechtzeitig entrichteter Beiträge
die Einbringung im Verwaltungswege gewährt
(§ 3 Abs. 3 Verwaltungsvollstreckungsgesetz
1950).

(2) Der Versicherungsträger hat zur Eintrei-
bung nicht rechtzeitig entrichteter Beiträge einen
Rückstandsausweis auszufertigen. Dieser Ausweis
hat den Namen und die Anschrift des Beitrags-
schuldners, den rückständigen Betrag, die Art des
Rückstandes samt Nebengebühren, den Zeitraum,
auf den die rückständigen Beiträge entfallen,
allenfalls vorgeschriebene Beitragszuschläge und
sonstige Nebengebühren sowie den Vermerk des
Versicherungsträgers zu enthalten, daß der Rück-
standsausweis einem die Vollstreckbarkeit hem-
menden Rechtszug nicht unterliegt. Der Rück-
standsausweis ist Exekutionstitel im Sinne des § 1
der Exekutionsordnung.

(3) Vor Ausstellung eines Rückstandsausweises
ist der rückständige Betrag einzumahnen. Die
Bestimmungen des § 227 Abs. 2 und 3 und des
§ 228 der Bundesabgabenordnung, BGBl. Nr . 194/
1961, sind entsprechend anzuwenden.

(4) Als Nebengebühren kann der Versicherungs-
träger in den Rückstandsausweis einen pauscha-
lierten Kostenersatz für die durch die Einleitung
und Durchführung der zwangsweisen Eintrei-
bung bedingten Verwaltungsauslagen mit Aus-
nahme der im Verwaltungsweg oder im gericht-
lichen Weg zuzusprechenden Kosten aufnehmen;
der Anspruch auf die im Verwaltungsweg oder
im gerichtlichen Weg zuzusprechenden Kosten
wird hiedurch nicht berührt. Der pauschalierte
Kostenersatz beträgt ein Halbes vom Hunder t
des einzutreibenden Betrages, mindestens jedoch
5 S. Der 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 dem Ver-
sicherungsträger.

B e h a n d l u n g d e r B e i t r ä g e i m A u s -
g l e i c h s - u n d K o n k u r s v e r f a h r e n s o -
w i e b e i d e r Z w a n g s v e r w a l t u n g u n d
Z w a n g s v e r p a c h t u n g i m E x e k u t i -

o n s - u n d S i c h e r u n g s v e r f a h r e n

§ 24. (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 land- und forst-
wirtschaftlichen Betrieben und ähnlichen wirt-
schaftlichen Unternehmungen sind rückständige
Beiträge aus dem letzten Jahre vor Bewilligung
der Zwangsverwaltung oder Zwangsverpachtung,
die sich auf Versicherungsverhältnisse aus dem
betreffenden Betrieb oder Unternehmen bezie-
hen, vor den rückständigen Steuern und öffent-
lichen Abgaben zu berichtigen (§ 120 Abs. 2 Z. 3,
§ 121 Abs. 1, § 340 Abs. 2 und § 344 Exekutions-
ordnung). Im übrigen sind bei der Zwangsver-
waltung von Betriebsliegenschaften rückständige
Beiträge, die sich auf Versicherungsverhältnisse
aus dem betreffenden Betrieb beziehen, wie von
der Liegenschaft zu entrichtende öffentliche Ab-
gaben zu berichtigen (§ 120 Abs. 2 Z. 1 und
§ 124 Z. 2 Exekutionsordnung).

S i c h e r u n g d e r B e i t r ä g e ; H a f t u n g
f ü r B e i t r a g s s c h u l d i g k e i t e n

§ 25. (1) Die Bestimmungen der §§ 232 und
233 der Bundesabgabenordnung, BGBl. Nr . 194/
1961, sind auf Beitragsforderungen nach diesem
Bundesgesetz mit der Maßgabe entsprechend
anzuwenden, daß an Stelle der Abgabenbehörde
der Versicherungsträger tr i t t . Gegen den Sicher-
stellungsauftrag ist das Rechtsmittel des Ein-
spruches (§ 142) gegeben.

(2) Der Betriebsnachfolger haftet für die Bei-
träge, die sein Vorgänger im Betrieb zu zahlen
gehabt hätte, unbeschadet der fortdauernden
Haftung des Vorgängers und unbeschadet der
Haftung des Betriebsnachfolgers nach § 1409
des Allgemeinen Bürgerlichen Gesetzbuches,
für die Zeit von höchstens zwölf Mona-
ten, vom Tage des Erwerbes zurückgerechnet, im
Falle einer Anfrage beim Versicherungsträger,
jedoch nur mit dem Betrag, der ihm als Rück-
stand ausgewiesen worden ist.

V e r j ä h r u n g d e r B e i t r ä g e

§ 26. (1) Das Recht auf Feststellung der Ver-
pflichtung zur Zahlung von Beiträgen verjährt
binnen zwei Jahren vom Tage der Fälligkeit der
Beiträge. Die Verjährung des Feststellungsrechtes
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 ge-
troffene Maßnahme, wie zum Beispiel durch Zu-
stellung einer an den Zahlungspflichtigen gerich-
teten Zahlungsaufforderung (Mahnung) unter-
brochen; sie wird durch Bewilligung einer Zah-
lungserleichterung 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 o r d e r u n g u n g e b ü h r l i c h e n t -
r i c h t e t e r B e i t r ä g e

§ 27. Zu Ungebühr entrichtete Beiträge zur
Pflicht- und Weiterversicherung können inner-
halb von zwei Jahren nach der Zahlung zurück-
gefordert werden. Wird die Ungebührlichkeit
der Entrichtung der Beiträge durch den Versi-
cherungsträger anerkannt oder im Verwaltungs-
verfahren festgestellt, so können diese Beiträge
innerhalb von zwei Jahren nach dem Anerkennt-
nis beziehungsweise nach dem Eintri t t der
Rechtskraft der Feststellung im Verwaltungsver-
fahren zurückgefordert werden. Die Rückforde-
rung von Beiträgen ist ausgeschlossen, wenn aus
der Versicherung vor der Geltendmachung der
Rückforderung eine Leistung gewährt worden
ist; das gleiche gilt entsprechend hinsichtlich der
Rückforderung von Beiträgen, durch deren
Zahlung die Formalversicherung begründet
wurde. Die Rückforderung steht dem gemäß §. 2
Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherten, in den Fällen des
§ 2 Abs. 4 der Verlassenschaft zu.

V e r w e n d u n g d e r M i t t e l

§ 28. Die Mittel der Versicherung dürfen nur
für die gesetzlich vorgeschriebenen oder zulässi-
gen Zwecke verwendet werden.
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U n t e r s t ü t z u n g s f o n d s

§ 29. (1) Der Versicherungsträger kann einen
Unterstützungsfonds anlegen.

(2) Dem Unterstützungsfonds können
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 6. v. T. der Einnahmen an Versiche-
rungsbeiträgen in diesem Geschäftsjahr

überwiesen werden.
(3) Überweisungen nach Abs. 2 lit. b dürfen

nur so weit erfolgen, daß die Mittel des Unter-
stützungsfonds am Ende des abgelaufenen Ge-
schäftsjahres den Betrag von 5 v. T. der Bei-
tragseinnahmen 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
Maßgabe der hiefür vom Vorstand im Einver-
nehmen mit dem Überwachungsausschuß zu er-
lassenden Richtlinien (§ 162 Abs. 1 Z. 5) ver-
wendet werden.

ABSCHNITT VI

Befreiung von Abgaben

P e r s ö n l i c h e A b g a b e n f r e i h e i t

§ 30. Der Versicherungsträger genießt die per-
sönliche Gebührenfreiheit von den Stempel- und
Rechtsgebühren. Inwieweit er körperschaft-
steuerpflichtig ist, wird durch das Körperschaft-
steuergesetz bestimmt.

S a c h l i c h e A b g a b e n f r e i h e i t

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

1. Rechtsgeschäfte, Rechtsurkunden und
sonstige Schriften sowie die im Verfahren vor
den Gerichten und Verwaltungsbehörden durch-
geführten Amtshandlungen, wenn sie die Über-
tragung von Liegenschaften, Räumen, Einrich-
tungsgegenständen und Gerätschaften betreffen,
die zwischen dem Versicherungsträger nach
diesem Bundesgesetz und anderen Trägern der
Sozialversicherung vorgenommen wird, auch
wenn diese Gegenstände nicht ganz oder über-
wiegend der Erfüllung der Aufgaben der Ver-
sicherungsträger dienen;

2. Rechtsgeschäfte, Rechtsurkunden, sonstige
Schriften und die im Verfahren vor den Ge-
richten, Verwaltungsbehörden, Einigungskom-

missionen, nach sozialversicherungsrechtlichen
Vorschriften errichteten Kommissionen, Aus-
schüssen und Schiedsgerichten durchgeführten
Amtshandlungen, wenn sie Rechtsverhältnisse be-
treffen, die begründet oder abgewickelt werden

a) in Durchführung der in diesem Bundes-
gesetz geregelten Krankenversicherung zwi-
schen dem Versicherungsträger einerseits
und den Versicherten, den Anspruchs-
werbern und Anspruchsberechtigten auf
Leistungen der Versicherung, den Vertrags-
partnern sowie den Fürsorgeträgern ander-
seits,

b) vom Versicherungsträger zur Beschaffung,
Sicherung, Instandhaltung oder Erneuerung
von Liegenschaften, Räumen, Einrichtungs-
gegenständen und Gerätschaften, die der
Erfüllung der Aufgaben der Versicherung
dienen, soweit sie nicht ausschließlich oder
überwiegend für die Anlage von Ver-
mögensbeständen bestimmt sind;

3. alle Amtshandlungen, Urkunden und
sonstigen Schriften, die zur Bildung der Verwal-
tungskörper des Versicherungsträgers notwendig
sind.

(2) In einem Exekutionsverfahren, das vom
Versicherungsträger zur Eintreibung nicht recht-
zeitig entrichteter Beiträge eingeleitet wird, ist
der Verpflichtete von den Gerichts- und Justiz-
verwaltungsgebühren nicht befreit.

(3) Die Befreiung nach Abs. 1 besteht für
Rechtsurkunden und sonstige Schriften nur so
lange, als diese zur Begründung und Abwicklung
der dort bezeichneten Rechtsverhältnisse ver-
wendet werden. Wird davon ein anderer Ge-
brauch gemacht, so sind die in Betracht kom-
menden Abgaben nachträglich zu entrichten.

(4) Das Disziplinarverfahren gegen Bedienstete
des Versicherungsträgers ist von den Stempel-
und Rechtsgebühren befreit.

ZWEITER TEIL
Leistungsansprüche

ABSCHNITT I

Allgemeine Bestimmungen über Leistungs-
ansprüche

E n t s t e h e n d e r L e i s t u n g s a n s p r ü c h e

§ 32. Die Ansprüche auf die Leistungen aus
der Bauernkrankenversicherung entstehen in dem
Zeitpunkt, in dem die hiefür vorgesehenen Vor-
aussetzungen erfüllt werden.

A n f a l l d e r L e i s t u n g e n

§ 33. Die sich aus den Leistungsansprüchen er-
gebenden Leistungen fallen mit dem Entstehen
des Anspruches (§ 32) an.
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V e r s c h o l l e n h e i t

§ 34. (1) Die Verschollenheit ist bei der Anwen-
dung der Bestimmungen dieses Bundesgesetzes
dem Tode gleichzuhalten. Als verschollen gilt
hiebei, wessen Aufenthalt länger als ein Jahr
unbekannt ist, ohne daß Nachrichten darüber
vorliegen, ob er in dieser Zeit noch gelebt hat
oder gestorben ist, sofern nach den Umständen
hiedurch ernstliche Zweifel an seinem Fortleben
begründet werden. Als verschollen gilt nicht,
wessen Tod nach den Umständen nicht zweifel-
haft ist.

(2) Als Todestag ist der Tag anzunehmen, den
der Verschollene nach den Umständen wahr-
scheinlich nicht überlebt hat, spätestens der erste
Tag nach Ablauf des Jahres, während dessen
keine Nachrichten im Sinne des Abs. 1 mehr ein-
gelangt sind.

(3) Wurde in einem gerichtlichen Todeserklä-
rungsverfahren als Zeitpunkt des Todes ein
früherer Zeitpunkt als der nach Abs. 2 anzu-
nehmende Zeitpunkt festgestellt, so gilt der im
gerichtlichen Verfahren festgestellte Zeitpunkt als
Todestag.

R u h e n d e r L e i s t u n g s a n s p r ü c h e

§ 35. (1) Die Leistungsansprüche ruhen, solange
der Anspruchsberechtigte oder sein Angehöriger
(§ 46), für den die Leistung gewährt wird,

1. eine Freiheitsstrafe verbüßt, in einer Bun-
desanstalt für Erziehungsbedürftige (§ 4 des Ju-
gendgerichtsgesetzes 1961) oder in einem Arbeits-
haus angehalten wird oder sich in Untersuchungs-
haft befindet;

2. sich im Ausland aufhält.

(2) Im Falle des Abs. 1 Z. 2 tr i t t das Ruhen
nicht ein,

1. wenn durch ein zwischenstaatliches Überein-
kommen oder durch eine Verordnung, die der
Zustimmung des Hauptausschusses des National-
rates bedarf, zur Wahrung der Gegenseitigkeit
anderes bestimmt wird;

2. wenn der Versicherungsträger dem An-
spruchsberechtigten oder seinem Angehörigen,
für den die Leistung gewährt wird, die Zustim-
mung zum Auslandsaufenthalt erteilt.

(3) Ha t ein Versicherter, dessen Anspruch nach
Abs. 1 ruht, im Inland Angehörige (§ 46), so
sind die für Angehörige vorgesehenen Leistungen
zu gewähren.

(4) Leistungen nach Abs. 3 gebühren Angehöri-
gen nicht, deren Mitschuld oder Teilnahme an
der strafbaren Handlung, die die Freiheitsstrafe
oder die Anhaltung verursacht hat, durch rechts-
kräftiges Erkenntnis des Strafgerichtes oder durch
rechtskräftigen Bescheid einer Verwaltungsbe-
hörde festgestellt ist. Das Erfordernis eines
rechtskräftigen Strafurteiles entfällt, wenn ein
solches wegen des Todes, der Abwesenheit oder

eines anderen in der betreffenden Person liegen-
den Grundes nicht gefällt werden kann.

(5) Durch Verordnung kann bestimmt werden,
daß der Aufenthalt in bestimmten Grenzorten
der benachbarten Staaten dem Aufenthalt im In-
land gleichzuhalten ist. Eine solche Verordnung
bedarf der Zustimmung des Hauptausschusses des
Nationalrates.

Ü b e r t r a g u n g , P f ä n d u n g u n d V e r -
p f ä n d u n g v o n L e i s t u n g s -

a n s p r ü c h e n

§ 36. Ansprüche nach diesem Bundesgesetz
können weder übertragen noch verpfändet oder
gepfändet werden.

V e r f a l l v o n L e i s t u n g s a n s p r ü c h e n
i n f o l g e Z e i t a b l a u f e s

§ 37. Der Anspruch auf Leistungen ist bei
sonstigem Verlust binnen zwei Jahren nach
seinem Entstehen, bei nachträglicher Feststellung
der Versicherungspflicht oder Versicherungs-
berechtigung binnen zwei Jahren nach Rechts-
kraft dieser Feststellung geltend zu machen.

A u f r e c h n u n g

§ 38. Der Versicherungsträger darf auf die von
ihm zu erbringenden Kostenzuschüsse, Kosten-
erstattungen und auf das Sterbegeld aufrechnen:

1. vom Anspruchsberechtigten dem Versiche-
rungsträger geschuldete fällige Beiträge, soweit
das Recht auf Einforderung nicht verjährt ist;

2. von Versicherungsträgern zu Unrecht er-
brachte, vom Anspruchsberechtigten rückzu-
erstattende Leistungen, soweit das Recht auf
Rückforderung nicht verjährt ist.

Z a h l u n g s e m p f ä n g e r

§ 39. Die Leistungen werden an den An-
spruchsberechtigten, wenn dieser aber handlungs-
unfähig oder ein beschränkt handlungsfähiger
Unmündiger ist, an seinen gesetzlichen Vertreter
ausgezahlt. In den Fällen des § 106 Abs. 2 dritter
Satz ist die Leistung unmittelbar an den Antrag-
steller auszuzahlen. Mündige Minderjährige und
beschränkt Entmündigte sind nur für Leistungen,
die ihnen auf Grund ihrer eigenen Versicherung
zustehen, selbst empfangsberechtigt; für andere
Leistungen sind bei solchen Personen deren ge-
setzliche Vertreter empfangsberechtigt.

R ü c k f o r d e r u n g z u U n r e c h t
e r b r a c h t e r L e i s t u n g e n

§ 40. (1) Zu Unrecht erbrachte Aufwendungen
für Anstaltspflege, Sterbegeld, Kostenerstattun-
gen und Kostenzuschüsse sind vom Versiche-
rungsträger zurückzufordern, wenn der Empfän-
ger den Bezug durch bewußt unwahre Angaben,
bewußte Verschweigung maßgebender Tatsachen
oder Verletzung der Meldevorschriften (§ 12)
herbeigeführt hat.
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(2) Das Recht auf Rückforderung nach Abs. 1
verjährt binnen zwei Jahren nach dem Zeit-
punkt , in dem dem Versicherungsträger bekannt
geworden ist, daß die Leistung zu Unrecht er-
bracht worden ist.

(3) Der Versicherungsträger kann bei Vorliegen
berücksichtigungswürdiger Umstände, insbeson-
dere in Berücksichtigung der Familien-, Einkom-
mens- und Vermögensverhältnisse des Emp-
fängers,

1. auf die Rückforderung nach Abs. 1 verzich-
ten;

2. die Erstattung des zu Unrecht gezahlten
Betrages in Teilbeträgen zulassen.

(4) Zur Eintreibung der Forderungen des Ver-
sicherungsträgers auf Grund der Rückforderungs-
bescheide ist ihm die Einbringung im Verwal-
tungswege gewährt (§ 3 Abs. 3 Verwaltungsvoll-
streckungsgesetz 1950).

L e i s t u n g e n d e r K r a n k e n -
v e r s i c h e r u n g

§ 41 . (1) Als Leistungen werden nach Maßgabe
der Bestimmungen dieses Bundesgesetzes ge-
währ t :

1. aus dem Versicherungsfall der Krankheit :
Krankenbehandlung (§§ 49 bis 53);

2. aus dem Versicherungsfall der Mutterschaft:
Hebammenbeistand, erforderlichenfalls ärztlicher
Beistand, ferner Heilmittel und Heilbehelfe sowie
Pflege in einer Krankenanstalt, auch in einem
Entbindungsheim (§§ 65 und 66);

3. aus dem Versicherungsfall des Todes: Sterbe-
geld (§ 67).

(2) An Stelle der Krankenbehandlung tr i t t nach
Maßgabe der §§ 55 bis 61 Anstaltspflege. An
Stelle der Pflege in einer Krankenanstalt oder in
einem Entbindungsheim kann neben der Kran-
kenbehandlung Hauspflege (§ 62) gewährt
werden.

(3) Zahnbehandlung und Zuschüsse zum Zahn-
ersatz sowie zu Hilfsmitteln sind nach Maßgabe
der Bestimmungen der §§ 63 und 64 zu ge-
währen.

(4) Überdies können Leistungen der erweiterten
Heilfürsorge (§ 68) und Leistungen zur Ver-
hütung des Eintrittes und der Verbreitung von
Krankheiten (§ 69) als freiwillige Leistungen ge-
währt werden.

§ 42. Die Leistungen der Krankenversicherung
werden auch gewährt, wenn es sich um die Fol-
gen eines Arbeitsunfalles oder um eine Berufs-
krankheit (§§ 175 bis 177 des Allgemeinen So-
zialversicherungsgesetzes, BGBl. Nr . 189/1955)
handelt.

E i n t r i t t d e s V e r s i c h e r u n g s f a 1 1 e s

§ 43. 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-
sichtlichen Entbindung; 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.

A n s p r u c h s b e r e c h t i g u n g

§ 44. Der Versicherte hat Anspruch auf die
Leistungen für sich und seine Angehörigen (§ 46),
wenn der Versicherungsfall während der Ver-
sicherung eingetreten ist. Die Leistungen aus dem
Versicherungsfall der Krankheit werden auch ge-
währt , wenn die Krankheit im Zeitpunkt des Be-
ginnes der Versicherung bereits bestanden hat.
Die Leistungen sind in beiden Fällen auch über
das Ende der Versicherung hinaus bis zum Ab-
lauf der Leistungshöchstdauer weiter zu ge-
währen, solange die Voraussetzungen für den
Anspruch gegeben sind.

W a r t e z e i t

§ 45. Soweit der Leistungsanspruch von der
Erfüllung einer Wartezeit abhängig ist, ist diese
erfüllt, wenn der Versicherte innerhalb der
letzten zwölf Monate vor Eintri t t des Versiche-
rungsfalles durch mindestens sechs Monate nach
diesem oder einem anderen Bundesgesetz kran-
kenversichert war. Auf die Wartezeit sind
ferner anzurechnen:

a) Zeiten der Zugehörigkeit zu einer Kran-
kenfürsorgeeinrichtung eines öffentlich-
rechtlichen Dienstgebers;

b) Zeiten eines Kranken- oder Wochengeld-
bezuges sowie Zeiten, während derer der
Versicherte auf Rechnung eines Versiche-
rungsträgers Anstaltspflege erhalten hat
oder auf Rechnung eines Versicherungs-
trägers in einem Genesungs-, Erholungs-
oder Kurheim oder in einer Sonderheil-
anstalt untergebracht war oder Anspruch
auf Ersatz der Verpflegskosten einem Ver-
sicherungsträger gegenüber hatte.

Bei den nach § 5 Abs. 2 Weiterversicherten sind
auf die Wartezeit überdies die Zeiten der vor-
stehend bezeichneten Arten anzurechnen, die der
Versicherte, dessen Pflichtversicherung freiwillig
fortgesetzt wird, zurückgelegt hat.

A n s p r u c h s b e r e c h t i g u n g f ü r
A n g e h ö r i g e

§ 46. (1) Anspruch auf Leistungen besteht für
Angehörige, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt
im Inland haben, wenn
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a) sie weder nach den Vorschriften dieses
Bundesgesetzes noch nach anderer gesetz-
licher Vorschrift krankenversichert sind,

b) für sie auch seitens einer Krankenfürsorge-
einrichtung eines öffentlich-rechtlichen
Dienstgebers Krankenfürsorge nicht vorge-
sehen ist und

c) für sie auch kein Anspruch auf Leistungen
aus einer gesetzlichen Krankenversicherung
oder Krankenfürsorgeeinrichtung besteht.

(2) Als Angehörige gelten:

1. die Ehegattin sowie der Ehegatte, sofern er
seinen Lebensunterhalt überwiegend aus dem Er-
trag des land(forst)wirtschaftlichen Betriebes
seiner Ehegattin bestreitet,

2. die ehelichen Kinder, die legitimierten Kin-
der und die Wahlkinder,

3. die unehelichen Kinder einer weiblichen Ver-
sicherten,

4. die unehelichen Kinder eines männlichen
Versicherten, wenn seine Vaterschaft im Ver-
fahren außer Streitsachen oder in einem sonst
hiefür gesetzlich vorgesehenen Verfahren aner-
kannt oder im Prozeßweg gerichtlich festgestellt
worden ist,

5. die Stiefkinder und Enkel, wenn sie vom
Versicherten überwiegend erhalten werden,

6. die Pflegekinder, wenn sie vom Versicher-
ten unentgeltlich verpflegt werden, die unter Z. 5
und 6 angeführten Kinder (Enkel), 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
Hausgemeinschaft aufhalten.

(3) Kinder und Enkel (Abs. 2 Z. 2 bis 6) gelten
als Angehörige bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres. Über diesen Zeitpunkt hinaus gelten
sie als Angehörige, wenn sie

1. wegen wissenschaftlicher oder sonstiger re-
gelmäßiger Schul- oder Berufsausbildung sich
noch nicht selbst erhalten können, bis zur ord-
nungsmäßigen Beendigung der Ausbildung, läng-
stens jedoch bis zur Vollendung des 25. Lebens-
jahres, wird während dieser Zeit der Präsenz-
dienst absolviert, bis zur Vollendung des 26. Le-
bensjahres, oder

2. wegen geistiger oder körperlicher Gebrechen
außerstande sind, sich selbst den Unterhalt zu
verschaffen, sofern das Gebrechen vor der Voll-
endung des 18. Lebensjahres oder während des
Bestandes der Angehörigeneigenschaft nach Z. 1
eingetreten ist.

(4) Sind beide Elternteile versichert, dann gel-
ten Kinder als Angehörige jenes Elternteiles, in
dessen Hausgemeinschaft sie ständig leben.
Kommt bei unehelichen Kindern die Angehöri-
geneigenschaft nach Abs. 2 Z. 3 und 4 in Be-
tracht, dann gelten die unehelichen Kinder als

Angehörige der Kindesmutter, wenn sie mit die-
ser ständig in Hausgemeinschaft leben. Die stän-
dige Hausgemeinschaft besteht weiter, wenn sich
das Kind nur vorübergehend oder wegen schul-
mäßiger (beruflicher) Ausbildung oder zeitweilig
wegen Heilbehandlung außerhalb der Hausge-
meinschaft aufhält; das gleiche gilt, wenn sich das
Kind auf Veranlassung eines Elternteiles und
überwiegend auf seine Kosten in Pflege eines
Dri t ten befindet.

(5) Kommt eine mehrfache Angehörigeneigen-
schaft nach Abs. 2 in Betracht, so wird die Lei-
stung nur einmal gewährt.

(6) Als Angehöriger gilt auch der Ehegatte
einer nach § 2 Abs. 1 Z. 3 Pflichtversicherten,
wenn und solange in seiner Person die Vorausset-
zungen des Abs. 1 zutreffen.

(7) Durch die Satzung kann nach Maßgabe der
finanziellen Leistungsfähigkeit des Versicherungs-
trägers bestimmt werden, daß auch Per-
sonen, die nicht als Angehörige des nach
§ 2 Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherten gel-
ten, alle diese sofern sie ihren Lebensunterhalt
überwiegend aus dem Ertrag des Betriebes be-
streiten und hauptberuflich keiner Beschäftigung
außerhalb dieses Betriebes nachgehen, den im
Abs. 2 genannten Angehörigen gleichgestellt
sind.

S o n d e r r e g e l u n g f ü r R e n t n e r

§ 47". Ist der Rentner (§ 2 Abs. 1 Z. 3) oder
ein Angehöriger des Rentners (§ 46) in einer
Versorgungsanstalt oder in einer Anstalt der all-
gemeinen Fürsorge, in der er im Rahmen seiner
gesamten Betreuung Krankenbehandlung erhält,
untergebracht, so besteht während der Dauer
dieser Unterbringung für seine Person kein An-
spruch auf die Leistungen aus der Krankenver-
sicherung. Dies gilt nicht für den Anspruch auf
Sterbegeld.

A r t e n d e r E r b r i n g u n g d e r L e i -
s t u n g e n , K o s t e n b e t e i l i g u n g

§ 48. (1) Die Leistungen werden als Sachleistun-
gen, als Geldleistungen durch Kostenerstattung
oder durch Kostenzuschüsse erbracht.

(2) Bei Sachleistungen hat der Versicherte, so-
weit in diesem Bundesgesetz nicht anderes be-
stimmt wird, 20 v. H . der dem Versicherungsträ-
ger erwachsenen Kosten als Kostenanteil zu er-
setzen. Bei Kostenerstattung werden dem Versi-
cherten 80 v. H . der Kosten erstattet, die ihm
auf Grund der mit den Vertragspartnern verein-
barten Tarife erwachsen sind. Kostenzuschüsse
werden, sofern dieses Bundesgesetz nicht anderes
bestimmt, bei Fehlen vertraglicher Regelungen
über die Vergütungen der Leistungen der Ver-
tragspartner gewährt; sie dürfen den Betrag
nicht übersteigen, der nach den zuletzt in Gel-
tung gestandenen vertraglichen Bestimmungen
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über die Vergütung der Leistungen der Vertrags-
partner zu zahlen gewesen wäre. Diese Kostenzu-
schüsse können durch die Satzung unter Bedacht-
nahme auf die finanzielle Leistungsfähigkeit der
Bauernkrankenversicherung erhöht werden; sie
dürfen jedoch 80 v. H . der dem Versicherten tat-
sächlich erwachsenen Kosten nicht übersteigen.

(3) Ab Beginn der fünften Woche ununterbro-
chener Anstaltspflege hat der Versicherte für die
weitere Dauer dieser Anstaltspflege keinen Ko-
stenanteil zu bezahlen.

(4) Der Kostenanteil ist nachträglich einzu-
heben. Er ist längstens innerhalb eines Monates
nach erfolgter Vorschreibung einzuzahlen. Die
Bestimmungen des § 23 gelten entsprechend.

(5) Zur Eintreibung des Kostenanteiles ist dem
Versicherungsträger die Einbringung im Verwal-
tungswege gewährt (§ 3 Abs. 3 Verwaltungsvoll-
streckungsgesetz 1950).

ABSCHNITT II

Bestimmungen, betreffend die einzelnen Lei-
stungen

K r a n k e n b e h a n d l u n g

§ 49. (1) Die Krankenbehandlung umfaßt:

1. ärztliche Hilfe;
2. Heilmittel;
3. Heilbehelfe.

(2) Die Krankenbehandlung muß ausreichend
und zweckmäßig sein, sie darf jedoch das Maß
des Notwendigen nicht überschreiten. Durch die
Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die
Arbeitsfähigkeit und die Fähigkeit, für die le-
benswichtigen persönlichen Bedürfnisse zu sor-
gen, nach Möglichkeit wiederhergestellt, ge-
festigt oder gebessert werden. Die Leistungen
der Krankenbehandlung werden, soweit in die-
sem Bundesgesetz nicht anderes bestimmt wird,
als Sachleistungen erbracht.

(3) Kosmetische Behandlungen gelten als Kran-
kenbehandlung, wenn sie zur Beseitigung anato-
mischer oder funktioneller Krankheitszustände
dienen. Andere kosmetische Behandlungen kön-
nen als freiwillige Leistungen gewährt werden,
wenn sie der vollen Wiederherstellung der Ar-
beitsfähigkeit förderlich oder aus Berufsgründen
notwendig sind.

(4) Für Angehörige, die sonst einen gesetzlichen
Anspruch auf Krankenbehandlung haben, besteht
kein Anspruch auf die Leistungen der Kranken-
behandlung.

D a u e r d e r K r a n k e n b e h a n d l u n g

§ 50. (1) Die Krankenbehandlung wird wäh-
rend der Versicherung für die Dauer der Krank-
heit ohne zeitliche Begrenzung gewährt.

(2) Besteht die Notwendigkeit der Kranken-
behandlung für eine Erkrankung, die vor dem
Ende der Versicherung eingetreten ist, über die-
sen Zeitpunkt hinaus, so wird die Krankenbe-
handlung längstens durch 26 Wochen nach dem
Ende der Versicherung gewährt.

Ä r z t l i c h e H i l f e

§ 51 . (1) Die ärztliche Hilfe wird durch Ver-
tragsärzte oder durch Ärzte in eigenen hiefür
ausgestatteten Einrichtungen der Bauernkranken-
versicherung oder in Vertragseinrichtungen ge-
mäß den Bestimmungen des § 48 gewährt. Die
Satzung kann unter Bedachtnahme auf die finan-
zielle Leistungsfähigkeit des Versicherungsträ-
gers und das wirtschaftliche Bedürfnis der Ver-
sicherten für alle oder bestimmte Gruppen von
Versicherten an Stelle der Sachleistungen eine
Kostenerstattung vorsehen.

(2) In der Regel soll die Auswahl zwischen
mindestens zwei zur Behandlung berufenen, für
den Erkrankten in angemessener Zeit erreich-
baren -Ärzten freigestellt sein. H a t der Versiche-
rungsträger eigene Einrichtungen für die Ge-
währung der ärztlichen Hilfe oder wird diese
durch Vertragseinrichtungen gewährt, muß die
Wahl der Behandlung zwischen einer dieser Ein-
richtungen und einem oder mehreren Vertrags-
ärzten unter gleichen Bedingungen freigestellt
sein. Insoweit Zuzahlungen zu den Leistungen
vorgesehen sind, müssen diese in den Ambulato-
rien und bei den freiberuflich tätigen Vertrags-
ärzten gleich hoch sein.

(3) Bei der Inanspruchnahme ärztlicher Hilfe
durch einen Vertragsarzt oder in eigenen Ein-
richtungen (Vertragseinrichtungen) der Bauern-
krankenversicherung hat der Erkrankte einen
Behandlungsschein vorzulegen.

H e i l m i t t e l

§ 52. (1) Die Heilmittel umfassen

a) die notwendigen Arzneien und

b) die sonstigen Mittel, die zur Beseitigung
oder Linderung der Krankheit oder zur Si-
cherung des Heilerfolges dienen.

(2) Die Kosten der Heilmittel sind vom Ver-
sicherungsträger durch Abrechnung mit den
Apotheken zu übernehmen. Ein Kostenanteil des
Versicherten (§ 48 Abs. 2) ist nicht einzuheben.

(3) Für den Bezug eines jeden Heilmittels auf
Rechnung des Versicherungsträgers ist als Ko-
stenbeteiligung eine Rezeptgebühr im Betrage
von 5 S zu entrichten. Werden mehrere Heilmit-
tel auf einem Rezept verordnet, so sind so oft
5 S zu entrichten, als Heilmittel bezogen wer-
den. Die Rezeptgebühr ist bei Abgabe des Heil-
mittels an die abgebende Stelle für Rechnung des
Versicherungsträgers zu zahlen. Die Zahlung ist
von dieser Stelle auf dem Rezept zu vermerken.
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(4) Bei anzeigepflichtigen übertragbaren Krank-
heiten darf eine Rezeptgebühr nicht eingehoben
werden. Der Versicherungsträger hat für diese
Fälle besondere Rezeptvordrucke aufzulegen, die
mit dem Vermerk „rezeptgebührenfrei" zu ver-
sehen sind.

H e i l b e h e l f e

§ 53. (1) Brillen, orthopädische Schuheinlagen,
Bruchbänder und sonstige notwendige Heilbe-
helfe sind dem Versicherten für sich und seine
Angehörigen in einfacher und zweckentsprechen-
der Ausführung zu gewähren, die sonstigen not-
wendigen Heilbehelfe jedoch nur, wenn deren
Kosten den Betrag von 300 S nicht übersteigen.

(2) Übersteigen die Kosten des sonstigen not-
wendigen Heilbehelfes den Betrag von 300 S
(Abs. 1) so gebührt ein Zuschuß in der Höhe von
80 v. H . der Kosten. Der Zuschuß darf den Be-
trag nach Abs. 1, bei Erfüllung der Wartezeit
das Achtfache dieses Betrages, nicht übersteigen.

(3) Die Instandsetzungskosten sonstiger not-
wendiger Heilbehelfe sind vom Versicherungsträ-
ger für Versicherte und deren Angehörige bis zur
Höhe des sechsfachen Betrages nach Abs. 1 zu
übernehmen.

(4) Die Krankenordnung kann eine Gebrauchs-
dauer für Heilbehelfe festsetzen.

Z u s c h ü s s e z u d e n K o s t e n d e r
Krankenbehandlung

§ 54. (1) N i m m t der Anspruchsberechtigte nicht
die Vertragspartner, die eigenen Einrichtungen
oder Vertragseinrichtungen der Bauernkranken-
versicherung zur Erbringung der Leistungen der
Krankenbehandlung (ärztliche Hilfe, Heilmittel,
Heilbehelfe) in Anspruch, so gebührt ihm ein
Kostenzuschuß (§ 48) zu einer anderweitigen
Krankenbehandlung in der Höhe des Betrages,
der bei Inanspruchnahme der entsprechenden
Vertragspartner aufzuwenden gewesen wäre.
Wird die Vergütung für die Tätigkeit des ent-
sprechenden Vertragspartners nicht nach den er-
brachten Einzelleistungen bestimmt, hat die Sat-
zung Pauschbeträge für die Kostenzuschüsse fest-
zusetzen.

(2) Durch die Satzung sind für die Fälle der
Inanspruchnahme eines Zuschusses nach Abs. 1
nähere Bestimmungen über das Verfahren zur
Feststellung des Versicherungsfalles zu treffen.
Durch die Krankenordnung kann die Zuschuß-
leistung ausgeschlossen werden, wenn der Ver-
sicherte in demselben Versicherungsfall einen
Vertragspartner oder eine eigene Einrichtung
(Vertragseinrichtung) der Bauernkrankenversi-
cherung in Anspruch nimmt.

(3) Bei im Inland eingetretenen Unfällen,
plötzlichen Erkrankungen und ähnlichen Ereig-
nissen, kann der nächsterreichbare Arzt, erfor-
derlichenfalls auch die nächsterreichbare Kran-

kenanstalt in Anspruch genommen werden, falls
ein Vertragsarzt beziehungsweise eine Vertrags-
krankenanstalt oder eigene Einrichtung der
Bauernkrankenversicherung für die ärztliche Hilfe
(Anstaltspflege) nicht rechtzeitig die notwendige
Hilfe leisten kann. Der Versicherungsträger hat
in solchen Fällen zu den dem Versicherten tat-
sächlich erwachsenen Kosten (Arztkosten, Heil-
mittelkosten, Kosten der Anstaltspflege und Be-
förderungskosten, auch Kosten einer notwendi-
gen Beförderung in häusliche Pflege) den in der
Satzung festgesetzten Zuschuß zu leisten. Für die
weitere Behandlung ist, sofern der Versicherte
nicht eine anderweitige Krankenbehandlung im
Sinne des Abs. 1 in Anspruch nimmt, so bald wie
möglich ein Vertragspartner oder eine eigene
Einrichtung (Vertragseinrichtung) der Bauern-
krankenversicherung heranzuziehen, wenn der
Zustand des Erkrankten (Verletzten) dies ohne
Gefahr einer Verschlimmerung zuläßt.

(4) Zu Bergungskosten und zu den Kosten der
Beförderung bis ins Tal werden bei Unfällen in
Ausübung von Sport und Touristik keine Zu-
schüsse geleistet.

G e w ä h r u n g d e r P f l e g e i n e i n e r
ö f f e n t l i c h e n K r a n k e n a n s t a l t

§ 55. (1) An Stelle der Krankenbehandlung ist,
sofern der Erkrankte nicht mit seiner Zustim-
mung in einer nichtöffentlichen Krankenanstalt
untergebracht wird und sofern im Sprengel der
für den Erkrankten zuständigen Landeskasse
eine öffentliche Krankenanstalt besteht, Pflege in
der allgemeinen Gebührenklasse einer öffent-
lichen Krankenanstalt zu gewähren, wenn und
solange es die Ar t der Krankheit erfordert; sie
kann gewährt werden, wenn die Möglichkeit
einer entsprechenden häuslichen Pflege nicht ge-
geben ist.

(2) Der Erkrankte ist verpflichtet, sich einer
Anstaltspflege zu unterziehen,

a) wenn die Art der Krankheit eine Behand-
lung oder Pflege erfordert, die bei häus-
licher Pflege nicht gewährleistet ist, oder

b) wenn das Verhalten oder der Zustand des
Erkrankten seine fortgesetzte Beobachtung
erfordert, oder

c) wenn der Erkrankte wiederholt den Be-
stimmungen der Krankenordnung zuwi-
dergehandelt hat, oder

d) wenn es sich um eine ansteckende Krank-
heit handelt.

(3) Ist die Anstaltspflege nicht durch die N o t -
wendigkeit ärztlicher Behandlung bedingt (Asy-
lierung), so wird sie nicht gewährt.

(4) Als Anstaltspflege gilt nicht die Unterbr in-
gung in einem Heim für Genesende, die ärzt-
licher Behandlung und besonderer Wartung be-
dürfen (§ 2 Abs. 1 Z. 3 Krankenanstaltengesetz,
BGBl. Nr . 1/1957), in einer Pflegeanstalt für
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Kranke, die an chronischen Krankheiten leiden
und die ungeachtet ihrer Unheilbarkeit ärztlicher
Behandlung und besonderer Pflege bedürfen
(§ 2 Abs. 1 Z. 4 Krankenanstaltengesetz, BGBl.
Nr . 1/1957). Die stationäre Behandlung von Er-
krankungen an Tuberkulose gilt nur dann als
Anstaltspflege, wenn eine solche Behandlung in
allgemeinen Krankenanstalten (§ 2 Abs. 1 Z. 1
Krankenanstaltengesetz, BGBl. Nr . 1/1957)
durchgeführt oder vertraglich als Anstaltspflege
anerkannt wird.

(5) Sofern der körperliche Zustand des Er-
krankten oder die Entfernung seines Wohnsitzes
seine Beförderung in die oder aus der Anstalt er-
fordert, sind auch die notwendigen Kosten einer
solchen Beförderung vom Versicherungsträger
zu übernehmen.

E i n w e i s u n g i n e i n e ö f f e n t l i c h e
K r a n k e n a n s t a l t

§ 56. (1) Der Erkrankte ist, wenn Anstalts-
pflege gemäß § 55 gewährt wird, in eine öffent-
liche Krankenanstalt einzuweisen. Hiebei sind
Wünsche des Erkrankten insoweit zu berücksich-
tigen, als die Art der Krankheit es zuläßt und da-
durch kein Mehraufwand für den Versicherungs-
träger eintritt.

(2) In Fällen, in denen mit der Aufnahme in
die Anstaltspflege bis zur Einweisung durch den
Versicherungsträger ohne Gefahr für den Er-
krankten nicht zugewartet werden konnte , ist
die Aufnahme in eine öffentliche Krankenanstalt
der Einweisung durch den Versicherungsträger
gleichzuhalten, sofern die übrigen Voraussetzun-
gen für den Anspruch auf Anstaltspflege gege-
ben sind. Die Krankenanstalt hat dem Versiche-
rungsträger die Aufnahme binnen acht Tagen an-
zuzeigen.

H ö c h s t d a u e r d e r P f l e g e i n e i n e r
ö f f e n t l i c h e n K r a n k e n a n s t a l t f ü r

V e r s i c h e r t e

§ 57. (1) Die Pflege in einer öffentlichen
Krankenanstalt ist an Versicherte für ein und
denselben Versicherungsfall bis zur Dauer von
26 Wochen zu gewähren, auch wenn während
dieser Zeit zu der Krankheit, für die Anstalts-
pflege zuerst gewährt wurde, eine neue Krank-
heit hinzugetreten ist. Ha t der Versicherte die
Wartezeit erfüllt, so beträgt die Höchstdauer
der Anstaltspflege 52 Wochen.

(2) Entsteht nach dem Ende der Anstaltspflege
vor Ablauf der Höchstdauer neuerlich, und zwar
innerhalb von dreizehn Wochen, infolge der
Krankheit, für die Anstaltspflege gewährt worden
ist, Anspruch auf Anstaltspflege, so werden die
Anspruchszeiten für diese Fälle zur Feststellung
der Höchstdauer zusammengerechnet. Die Zeit
der zweiten Anstaltspflege gilt als Fortsetzung
der ersten Anstaltspflege.

(3) War mit dem Ende der Anstaltspflege die
Höchstdauer abgelaufen, so kann ein neuer An-
spruch auf Anstaltspflege infolge der Krankheit,
für die der weggefallene Anspruch bestanden hat,
erst wieder entstehen, wenn der Erkrankte in der
Zwischenzeit durch mindestens 52 Wochen nach
diesem oder einem anderen Bundesgesetz
krankenversichert war.

(4) Zeiten, während derer der Versicherte auf
Rechnung des Versicherungsträgers in einem Ge-
nesungs-, Erholungs- oder Kurheim oder in einer
Sonderheilanstalt untergebracht war, sind auf
die Höchstdauer nach Abs. 1 anzurechnen.

(5) Besteht die Notwendigkeit der Anstalts-
pflege über die Höchstdauer (Abs. 1) hinaus,
kann der Versicherungsträger Anstaltspflege als
freiwillige Leistung gewähren.

H ö c h s t d a u e r d e r P f l e g e i n e i n e r
ö f f e n t l i c h e n K r a n k e n a n s t a l t f ü r

A n g e h ö r i g e

§ 58. (1) Durch die Satzung kann bestimmt
werden, daß für Angehörige die Pflege in einer
öffentlichen Krankenanstalt unter den gleichen
Voraussetzungen wie für den Versicherten selbst
längstens durch 26 Wochen für ein und den-
selben Versicherungsfall gewährt wird.

(2) § 57 Abs. 2, 4 und 5 sind entsprechend an-
zuwenden.

(3) War mit der Beendigung der Anstaltspflege
für den Angehörigen die Höchstdauer der Pflege
abgelaufen, so entsteht ein neuer Anspruch auf
Anstaltspflege für den Angehörigen, wenn der
Versicherte nachher mindestens 52 Wochen nach
diesem oder einem anderen Bundesgesetz
krankenversichert war.

B e z i e h u n g e n z u d e n ö f f e n t l i c h e n
K r a n k e n a n s t a l t e n

§ 59. Grundsatzbestimmung. Für die Regelung
der Beziehungen des Versicherungsträgers zu den
öffentlichen Krankenanstalten gelten gemäß Ar-
tikel 12 Abs. 1 Z. 2 des Bundes-Verfassungs-
gesetzes in der Fassung von 1929 folgende
Grundsätze:

1. Die öffentlichen Krankenanstalten sind ver-
pflichtet, die gemäß § 56 eingewiesenen Er-
krankten in die allgemeine Gebührenklasse auf-
zunehmen.

2. Mit den vom Versicherungsträger gezahlten
Verpflegskosten sind abgegolten: Unterkunft ,
ärztliche Untersuchung und Behandlung, Bei-
stellung von allen erforderlichen Heilmitteln
(Arznei usw.), Pflege und Verköstigung.

3. Dem Versicherungsträger steht hinsichtlich
der Erkrankten, für deren Anstaltspflege er auf-
zukommen hat, das Recht zu, in alle den
Krankheitsfall betreffenden Unterlagen der
Anstalt (zum Beispiel Krankengeschichte,
Röntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde) Ein-
sicht zu nehmen sowie durch einen beauftragten
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Facharzt den Erkrankten in der Krankenanstalt
im Einvernehmen mit dieser untersuchen zu
lassen.

4. Bei Unterbringung eines Geisteskranken,
dem oder für den ein Anspruch auf Anstalts-
pflege (§ 55) zusteht, in einer öffentlichen
Sonderheilanstalt für Nerven- und Geisteskranke
trägt der Versicherungsträger die Kosten der
Anstaltspflege bis zur vorgesehenen Höchstdauer
(§§ 57, 58) in der Höhe des halben Verpflegs-
kostensatzes der allgemeinen Gebührenklasse.

5. Der Rechtsträger der öffentlichen Kranken-
anstalt hat gegenüber dem eingewiesenen Er-
krankten und den für ihn unterhaltspflichtigen
Personen keinen Anspruch auf Ersatz der Ver-
pflegskosten für die Dauer der vom Versiche-
rungsträger gewährten Anstaltspflege.

6. Im übrigen werden die Beziehungen des
Versicherungsträgers zu den Krankenanstalten,
insbesondere hinsichtlich der Höhe- der zu
zahlenden Verpflegskosten und der Dauer, für
die Verpflegskosten zu zahlen sind, durch
privatrechtliche Verträge geregelt, die zwischen
dem Hauptverband der österreichischen Sozial-
versicherungsträger im Einvernehmen mit der
Krankenversicherungsanstalt der Bauern einer-
seits und dem Rechtsträger der Krankenanstalt
anderseits abzuschließen sind und zu ihrer Rechts-
gültigkeit der schriftlichen Form der Abfassung
bedürfen.

E i n w e i s u n g in n i c h t ö f f e n t l i c h e
K r a n k e n a n s t a l t e n u n d B e z i e h u n -

g e n zu d i e s e n A n s t a l t e n

§ 60. (1) Der Erkrankte kann auch in eine
eigene Krankenanstalt des Versicherungsträgers
oder in eine sonstige nichtöffentliche Kranken-
anstalt eingewiesen werden, mit der der Ver-
sicherungsträger in einem Vertragsverhältnis
steht, wenn im Sprengel der für den Erkrankten
zuständigen Landeskasse keine öffentliche
Krankenanstalt besteht oder wenn der Er-
krankte zustimmt. In einem solchen Fall ist die
Pflege in der nichtöffentlichen Krankenanstalt der
Pflege in einer öffentlichen Krankenanstalt bei
der Anwendung der Bestimmungen des § 56
Abs. 2 und der §§ 57 und 58 gleichzuhalten. § 55
Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Grundsatzbestimmung. Die Verträge mit
den nichtöffentlichen Krankenanstalten bedürfen
zu ihrer Rechtsgültigkeit der schriftlichen Form
und haben insbesondere nähere Bestimmungen
über die Einweisung, die Einsichtnahme in alle
Unterlagen für die Beurteilung des Krankheits-
falles wie zum Beispiel in die Krankengeschichte,
Röntgenaufnahmen, Laboratoriumsbefunde,
ferner über die ärztliche Untersuchung durch
einen vom Versicherungsträger beauftragten
Facharzt in der Anstalt im Einvernehmen mit
dieser sowie über die Höhe und Zahlung der
Verpflegskosten zu enthalten. Die mit den nicht-
öffentlichen gemeinnützigen Krankenanstalten

zu vereinbarenden Verpflegskostenersätze dürfen
nicht niedriger sein als die Verpflegskosten-
ersätze, die von der Krankenversicherungsanstalt
der Bauern an die nächstgelegene öffentliche
Krankenanstalt mit gleichartigen oder annähernd
gleichwertigen Einrichtungen geleistet werden.

K o s t e n z u s c h u ß an d e n V e r s i c h e r -
t e n b e i A n s t a l t s p f l e g e

§ 61. (1) War die Anstaltspflege notwendig
und unaufschiebbar, so hat der Versicherungs-
träger dem Versicherten einen Kostenzuschuß
(§ 48) zur Anstaltspflege zu gewähren, wenn der
Erkrankte in einer nichtöffentlichen Kranken-
anstalt, mit der keine vertragliche Regelung
besteht, ohne Einweisung durch den Ver-
sicherungsträger untergebracht wurde.

(2) Der Zuschuß darf die Kosten nicht über-
steigen, die dem Versicherungsträger in der nach
Art und Umfang der Einrichtungen und Lei-
stungen in Betracht kommenden nächstgelegenen
öffentlichen Krankenanstalt erwachsen wären.

H a u s p f l e g e
§ 62. Ist die Aufnahme des Erkrankten in eine

Krankenanstalt geboten, aber unabhängig von
seinem Willen nicht durchführbar und ist die
Möglichkeit der Übernahme der Pflege durch
einen Haushaltsangehörigen nicht gegeben, so
kann der Versicherungsträger mit Zustimmung
des Erkrankten oder des gesetzlichen Vertreters
Hauspflege durch vom Versicherungsträger bei-
zustellende Pflegepersonen oder durch Leistung
von Zuschüssen zu den Kosten für eine Pflege-
person gewähren. Die Hauspflege kann auch
gewährt werden, wenn ein sonstiger wichtiger
Grund hiefür vorliegt.

Z a h n b e h a n d l u n g u n d Z a h n e r s a t z

§ 63. (1) Als Leistungen der Zahnbehandlung
kommen chirurgische Zahnbehandlung, konser-
vierende Zahnbehandlung und Kieferregulierun-
gen, letztere soweit sie zur Verhütung von
schweren Gesundheitsschädigungen oder zur Be-
seitigung von berufsstörenden Verunstaltungen
notwendig sind, in Betracht.

(2) Chirurgische und konservierende Zahn-
behandlung wird durch Vertragsärzte, nach den
Bestimmungen des Dentistengesetzes, BGBl.
Nr. 90/1949, auch durch Vertragsdentisten, in
eigenen hiefür ausgestatteten Einrichtungen der
Bauernkrankenversicherung oder in Vertrags-
einrichtungen gemäß den Bestimmungen des § 48
gewährt. Die Satzung kann unter Bedachtnahme
auf die finanzielle Leistungsfähigkeit des Ver-
sicherungsträgers und das wirtschaftliche Bedürf-
nis der Versicherten für alle oder bestimmte
Gruppen von Versicherten an Stelle der Sach-
leistungen eine Kostenerstattung vorsehen. Zu
Kieferregulierungen werden Kostenzuschüsse ge-
währt, deren Höhe die Satzung festsetzt. § 51
Abs. 2 gilt entsprechend.
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(3) Zu den Kosten eines unentbehrlichen Zahn-
ersatzes und seiner Instandsetzung sind nach
Erfüllung der Wartezeit nach Maßgabe der
Satzung Zuschüsse zu gewähren. Der Kosten-
zuschuß zu einem unentbehrlichen Zahnersatz
darf das Achtfache des niedrigsten im § 17 Abs. 1
angeführten Beitrages, der Zuschuß zu Instand-
setzungskosten das Vierfache des genannten Bei-
trages nicht übersteigen.

(4) Die Kostenerstattungen und die Kosten-
zuschüsse müssen für die entsprechenden Lei-
stungen in den eigenen Einrichtungen, den Ver-
tragseinrichtungen und bei den Vertragsärzten
und Vertragsdentisten gleich hoch sein. In der
Satzung und im Vertrag nicht vorgesehene
Leistungen dürfen in den Zahnambulatorien
nicht erbracht werden.

(5) Bei der Inanspruchnahme eines Vertrags-
zahnarztes, Vertragsdentisten, einer eigenen Ein-
richtung oder Vertragseinrichtung ist ein Zahn-
behandlungsschein vorzulegen.

(6) N i m m t der Anspruchsberechtigte nicht die
Vertragspartner, die eigenen Einrichtungen oder
Vertragseinrichtungen der Bauernkrankenver-
sicherung zur Erbringung der Leistungen der
Zahnbehandlung und des Zahnersatzes in An-
spruch, gilt § 54 Abs. 1 bis 3 entsprechend.

H i l f e b e i k ö r p e r l i c h e n G e b r e c h e n

§ 64. Bei Verstümmelungen, Verunstaltungen
und körperlichen Gebrechen, welche die Gesund-
heit, die Arbeitsfähigkeit oder die Fähigkeit,
für die lebenswichtigen persönlichen Bedürfnisse
zu sorgen, wesentlich beeinträchtigen, kann die
Satzung Zuschüsse für die Anschaffung der not-
wendigen Hilfsmittel vorsehen. Als freiwillige
Leistung kann der Versicherungsträger in solchen
Fällen überdies, sofern dies notwendig und zweck-
mäßig ist, Krankenbehandlung und Anstalts-
pflege gewähren, soweit auf diese Leistungen
nicht schon ein Anspruch aus dem Versicherungs-
fall der Krankheit besteht.

L e i s t u n g e n a u s d e m V e r s i c h e -
r u n g s f a l l d e r M u t t e r s c h a f t

§ 65. (1) Der Versicherungsfall der Mutterschaft
umfaßt die Schwangerschaft, die Entbindung und
die sich daraus ergebenden Folgen, soweit diese
Folgen nicht als Versicherungsfall der Krankheit
anzusehen sind.

(2) Die Leistungen aus dem Versicherungsfall
der Mutterschaft gebühren auch für die im § 46
Abs. 2 genannten Angehörigen und für die gemäß
§ 46 Abs. 7 in der Satzung den Angehörigen
gleichgestellten Personen.

(3) Die Leistungen im Falle der Mutterschaft
für die Ehegattin eines Versicherten werden auch
nach der Auflösung der Ehe durch Tod des
Versicherten, Aufhebung oder Scheidung ge-

währt , wenn die Entbindung vor dem Ablauf
des 302. Tages nach der Auflösung der Ehe statt-
findet.

(4) Hebammenbeistand und ärztlicher Beistand
werden in entsprechender Anwendung der §§ 50,
51 und 54, Hauspflege in entsprechender An-
wendung des § 62 gewährt.

(5) Heilmittel und Heilbehelfe werden in ent-
sprechender Anwendung der §§ 52 bis 54 ge-
währt .

(6) Als freiwillige Leistungen können vom
Versicherungsträger auch Behelfe zur Mutter-
und Säuglingspflege (Windeln, Einschlagtücher,
wasserundurchlässige Einlagen, Hautpuder und
dergleichen) beigestellt werden.

§ 66. (1) Für die Entbindung ist Pflege in einer
Krankenanstalt (auch in einem Entbindungsheim)
längstens für zehn Tage zu gewähren; die. Be-
stimmungen der §§ 59 bis 61 sind hiebei ent-
sprechend anzuwenden. Wenn es der Zustand
der Wöchnerin oder die Entfernung ihres Wohn-
sitzes erfordert, sind auch die Beförderungskosten
in die oder aus der Anstalt zu übernehmen.

(2) Zeiten der Pflege nach Abs. 1 sind auf die
Höchstdauer der Anstaltspflege (§§ 57 und 58)
nicht anzurechnen.

S t e r b e g e l d

§ 67. (1) Beim Tode des Versicherten oder eines
Angehörigen (§ 46) wird Sterbegeld gewährt. Es
beträgt beim Tode des Versicherten (§ 2 Abs. 1
Z. 1 und 2) und beim Tode des als Angehöriger
geltenden Ehegatten (§ 46 Abs. 2 Z. 1) das Fünf-
zehnfache, beim Tod eines sonstigen Angehöri-
gen das Zehnfache des letzten vor Eintr i t t des
Versicherungsfalles fällig gewordenen Monats-
beitrages. Beim Tod eines nach § 2 Abs. 1 Z. 3
Versicherten und beim Tod eines als Angehöriger
geltenden Ehegatten (§ 46 Abs. 6) beträgt das
Sterbegeld das Dreifache, beim Tod eines sonsti-
gen Angehörigen das Einfache der monatlichen
Zuschußrente ohne Kinderzuschuß und ohne
Berücksichtigung von Ruhensbestimmungen.

(2) Vom Sterbegeld werden zunächst die
Kosten der Bestattung bestritten und an den-
jenigen gezahlt, der die Bestattung besorgt hat ;
bleibt ein Überschuß, so sind nacheinander der
Ehegatte, die leiblichen Kinder und die Wahl-
kinder, 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 ver-
bleibt der Überschuß dem Versicherungsträger.

(3) Wurden die Bestattungskosten auf Grund
gesetzlicher, satzungsmäßiger oder vertraglicher
Verpflichtung von anderen Personen als den im
Abs. 2 bezeichneten Angehörigen bestritten, so
gebührt das Sterbegeld zur Gänze den im Abs. 2
bezeichneten Personen in der dort angeführten
Reihenfolge.
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(4) Das Sterbegeld ist binnen zwei Wochen
nach der Feststellung der Anspruchsberechtigung
auszuzahlen.

(5) Personen, die den Tod des Versicherten be-
ziehungsweise Angehörigen durch die Verübung
eines Verbrechens veranlaßt haben, dessen sie
mit rechtskräftigem Strafurteil schuldig erkannt
worden sind, steht ein Anspruch auf Sterbegeld
nicht zu. Das Erfordernis eines rechtskräftigen
Strafurteiles entfällt, wenn ein solches wegen
des Todes, der Abwesenheit oder eines anderen
in der betreffenden Person liegenden Grundes
nicht gefällt werden kann.

E r w e i t e r t e H e i l f ü r s o r g e

§ 68. (1) U m die Gesundheit, die Arbeitsfähig-
keit oder die Fähigkeit, für die lebenswichtigen
persönlichen Bedürfnisse zu sorgen, nachhaltig zu
festigen oder zu bessern, können im Rahmen der
zur Verfügung stehenden Mittel als freiwillige
Leistungen insbesondere gewährt werden:

1. Fürsorge für Genesende (zum Beispiel durch
Unterbringung in einem Genesungsheim);

2. Unterbringung in einem Erholungsheim;
3. Landaufenthalt, Aufenthalt in Kurbädern

und Heilstätten;
4. Übernahme der Reisekosten für die unter

Z. 1 bis 3 bezeichneten Zwecke.
(2) Die Leistungen der erweiterten Heilfürsorge

können auch durch Gewährung von Zuschüssen
für Landaufenthalte und Aufenthalte in Kur-
orten erbracht werden.

K r a n k h e i t s v e r h ü t u n g

§ 69. (1) Zur Verhütung des Eintrittes und
der Verbreitung von Krankheiten können als
freiwillige Leistungen insbesondere gewährt wer-
den:

1. Gesundheitsfürsorge, wie Gesunden- und
Schwangerenfürsorge; Säuglings- und Kinderfür-
sorge, Fürsorge für gesundheitsgefährdete Jugend-
liche;

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

3. gesundheitliche Aufklärung der Versicherten
und ihrer Angehörigen;

4. die erforderlichen Beförderungs(Fahrt)-
kosten bei Leistungen 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), so kann mit diesen eine
Vereinbarung über ein planmäßiges Zusammen-
wirken und eine Beteiligung an den Kosten ge-
troffen werden.

(3) Der Versicherungsträger kann die im Abs. 1
bezeichneten Maßnahmen auch dadurch treffen,
daß er sich an Einrichtungen der Gesundheits-
fürsorge, die den gleichen Zwecken dienen, be-
teiligt. Abs. 2 gilt entsprechend.

DRITTER TEIL

Beziehungen der Versicherungsträger zu-
einander und Ersatzleistungen

ABSCHNITT I

Beziehungen der Versicherungsträger zueinander

E r s a t z a n s p r ü c h e i m V e r h ä l t n i s
z w i s c h e n d e r K r a n k e n v e r s i c h e -
r u n g s a n s t a l t d e r B a u e r n u n d d e r
L a n d - u n d F o r s t w i r t s c h a f t l i c h e n

S o z i a l v e r s i c h e r u n g s a n s t a l t

§ 70. (1) Die Land- und Forstwirtschaftliche
Sozialversicherungsanstalt hat der Krankenver-
sicherungsanstalt der Bauern die Aufwendungen,
die diese für die Krankenbehandlung eines un-
fallversicherten Versehrten bei der durch einen
Arbeitsunfall verursachten Krankheit oder bei
einer Berufskrankheit ab dem ersten Tag der
fünften Woche nach dem Arbeitsunfall bezie-
hungsweise nach dem Beginn der Berufskrank-
heit gemacht hat, nach Maßgabe der Bestim-
mungen des § 71 zu ersetzen.

(2) Die Land- und Forstwirtschaftliche Sozial-
versicherungsanstalt hat ferner der Krankenver-
sicherungsanstalt der Bauern das von ihr für
den Versehrten gewährte Sterbegeld bis zu dem
Betrag zu ersetzen, um den das nach § 214 Abs. 2
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes er-
rechnete Sterbegeld den Betrag des nach § 214
Abs. 4 des Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetzes tatsächlich gewährten Sterbegeldes über-
steigt.

(3) Die Krankenversicherungsanstalt der Bauern
hat der Land- und Forstwirtschaftlichen Sozial-
versicherungsanstalt die Aufwendungen, die diese
für die Krankenbehandlung des Versehrten in
den ersten vier Wochen nach dem Arbeitsunfall
beziehungsweise nach dem Beginn der Berufs-
krankheit gemacht hat, nach Maßgabe der Be-
stimmungen des § 71 zu ersetzen.

(4) H a t die Land- und Forstwirtschaftliche
Sozialversicherungsanstalt Aufwendungen für die
Heilbehandlung gemacht und stellt sich nach-
träglich heraus, daß die Krankheit nicht Folge
eines Arbeitsunfalles ist, so hat die Krankenver-
sicherungsanstalt der Bauern die Aufwendungen
zu ersetzen, soweit sie nicht über die Aufwen-
dungen für die entsprechenden Leistungen der
Bauernkrankenversicherung hinausgehen.

(5) Tr i t t infolge des Arbeitsunfalles Arbeits-
unfähigkeit während der Kranken(Heil)behand-
lung überhaupt nicht ein, so entfällt jede Ersatz-
pflicht zwischen der Krankenversicherungsanstalt
der Bauern und der Land- und Forstwirtschaft-
lichen Sozialversicherungsanstalt für die Auf-
wendungen der Kranken(Heil)behandlung.
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A u s m a ß d e r E r s a t z a n s p r ü c h e

§ 71. (1) Die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern und die Land- und Forstwirtschaftliche
Sozialversicherungsanstalt haben zu vereinbaren,
daß die gegenseitigen Ersatzansprüche durch
vierteljährlich von der Land- und Forstwirt-
schaftlichen Sozialversicherungsanstalt an die
Krankenversicherungsanstalt der Bauern zu lei-
stende Pauschbeträge abgegolten werden. Die
Vereinbarung hat auch sonstige, die Abrechnung
der gegenseitigen Ersatzansprüche betreffende
Fragen, wie die Fälligkeit der Pauschbeträge,
Geltungsdauer der Vereinbarung, Auflösungs-
gründe, zu regeln.

(2) Die Kostenersatzpflicht der Land- und
Forstwirtschaftlichen Sozialversicherungsanstalt
nach § 193 des Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetzes wird durch die Bestimmungen des Abs. 1
nicht berührt.

F e s t s e t z u n g d e s I n h a l t e s d e r V e r -
e i n b a r u n g (§ 71 Abs . 1) d u r c h d a s
B u n d e s m i n i s t e r i u m f ü r s o z i a l e

V e r w a l t u n g

§ 72. (1) Das Bundesministerium für soziale
Verwaltung bestimmt nach Anhörung des Haupt-
verbandes der österreichischen Sozialversiche-
rungsträger den Inhalt der Vereinbarung gemäß
§ 71 Abs. 1, insbesondere die Höhe des Pausch-
betrages, wenn

1. nicht binnen sechs Monaten nach Wirksam-
keitsbeginn dieses Bundesgesetzes eine solche Ver-
einbarung zustande kommt;

2. nicht innerhalb von drei Monaten nach Ab-
lauf der Wirksamkeit einer solchen Vereinbarung
eine neue abgeschlossen wird.

(2) Der vom Bundesministerium für soziale
Verwaltung gemäß Abs. 1 bestimmte Inhalt der
Vereinbarung verliert mit dem Inkrafttreten
einer von den Versicherungsträgern gemäß § 71
Abs. 1 abgeschlossenen Vereinbarung seine Wirk-
samkeit.

E r s a t z a n s p r ü c h e im V e r h ä l t n i s
z w i s c h e n d e r K r a n k e n v e r s i c h e -
r u n g s a n s t a l t d e r B a u e r n u n d d e r
L a n d w i r t s c h a f t l i c h e n Z u s c h u ß -

r e n t e n v e r s i c h e r u n g s a n s t a l t

§ 73. Gewährt die Landwirtschaftliche Zu-
schußrentenversicherungsanstalt ein Heilverfah-
ren, dessen Durchführung sie nicht gemäß § 82
des Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche-
rungsgesetzes der Krankenversicherungsanstalt
der Bauern überträgt, so hat diese Anstalt der
Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche-
rungsanstalt die ausgewiesenen tatsächlichen
Kosten eines solchen Heilverfahrens zu ersetzen,
soweit die im Rahmen des Heilverfahrens ge-
währten Leistungen nicht über das hinausgehen,

wozu die Krankenversicherungsanstalt der Bauern
nach den Vorschriften über die Bauernkranken-
versicherung verpflichtet ist.

G e l t e n d m a c h u n g d e r
E r s a t z a n s p r ü c h e

§ 74. Ersatzansprüche der Versicherungsträger
sind, soweit in diesem Bundesgesetz nichts an-
deres bestimmt ist, bei sonstigem Verlust des.
Anspruches binnen sechs Monaten von dem Tag.
an, an dem der Versicherungsträger die letzte.
Leistung erbracht hat, geltend zu machen.

G e g e n s e i t i g e V e r w a l t u n g s h i l f e

§ 75. Die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern und die übrigen Träger der Sozialver-
sicherung (Verbände) sind verpflichtet, bei Er-
füllung ihrer Aufgaben einander zu unterstützen;
sie haben insbesondere Ersuchen, die zu diesem
Zweck an sie ergehen, im Rahmen ihrer sach-
lichen und örtlichen Zuständigkeit zu entspre-
chen und auch unaufgefordert anderen Versiche-
rungsträgern alle Mitteilungen zukommen zu
lassen, die für deren Geschäftsbetrieb von Wich-
tigkeit sind.

ABSCHNITT II

Beziehungen des Versicherungsträgers zu den
Fürsorgeträgern

P f l i c h t e n d e r F ü r s o r g e t r ä g e r

§ 76. Die gesetzlichen Pflichten der Träger der
öffentlichen Fürsorge (Fürsorgeträger) zur Unter-
stützung Hilfsbedürftiger werden durch dieses.
Bundesgesetz nicht berührt.

E r s a t z a n s p r u c h d e s F ü r s o r g e -
t r ä g e r s

§ 77. (1) Unterstützt ein Fürsorgeträger auf
Grund einer gesetzlichen Verpflichtung einen
Hilfsbedürftigen für eine Zeit, für die er einen.
Anspruch auf eine Versicherungsleistung nach;
diesem Bundesgesetz hat, so hat der Versiche-
rungsträger dem Fürsorgeträger die von diesem
geleisteten Unterstützungen nach Maßgabe des
Abs. 2 zu ersetzen; für Sachleistungen sind dem
Fürsorgeträger die erwachsenen Kosten so weit
zu ersetzen, als dem Versicherungsträger selbst
Kosten für derartige Leistungen erwachsen
wären. Das gleiche gilt, wenn Angehörige des.
Berechtigten unterstützt werden, für solche An-
sprüche, die dem Berechtigten mit Rücksicht auf"
diese Angehörigen zustehen.

(2) Dem Fürsorgeträger gebührt Ersatz nur,
wenn die Fürsorgeleistung wegen der Krankheit
oder der Mutterschaft gewährt wurde, auf die
sich der Anspruch des Unterstützten gegen den
Versicherungsträger gründet oder wenn die Für-
sorgeleistung im Falle des Todes gewährt wurde
und ein Anspruch auf Sterbegeld aus der Kran-
kenversicherung besteht.
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(3) Zu ersetzen sind:
1. Kosten der Bestattung aus dem Sterbegeld;
2. Fürsorgeleistungen, die wegen Krankheit

oder Mutterschaft gewährt werden, aus den ihnen
entsprechenden Leistungen der Krankenversiche-
rung.

A b z u g v o n d e n G e l d l e i s t u n g e n

§ 78. Der Versicherungsträger hat die Beträge,
die er zur Befriedigung der Ersatzansprüche der
Fürsorgeträger aufgewendet hat, von seinen
Leistungen abzuziehen. Für den Abzug bedarf
es nicht der Zustimmung des Unterstützten.

F r i s t f ü r d i e G e l t e n d m a c h u n g d e s
E r s a t z a n s p r u c h e s

§ 79. (1) Der Ersatzanspruch des Fürsorge-
trägers für Sachleistungen ist ausgeschlossen, wenn
er nicht spätestens sechs Monate nach Ablauf der
Fürsorgeleistung beim Versicherungsträger gel-
tend 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 die Geldleistungen aus der Bauern-
krankenversicherung Kenntnis erhält, innerhalb
von 14 Tagen nach diesem Zeitpunkt dem Ver-
sicherungsträger angezeigt wird und

2. der Anspruch auf Ersatz spätestens inner-
halb von zwei Monaten nach dem Tag geltend
gemacht wird, an dem der Fürsorgeträger vom
Anfall der Geldleistung aus der Bauernkranken-
versicherung durch den Versicherungsträger be-
nachrichtigt worden ist.

ABSCHNITT III

Schadenersatz

Ü b e r g a n g v o n S c h a d e n e r s a t z -
a n s p r ü c h e n auf d e n V e r s i c h e -

r u n g s t r ä g e r

§ 80. (1) Können Personen, denen nach den Be-
stimmungen dieses Bundesgesetzes Leistungen zu-
stehen oder für die als Angehörige gemäß § 46
Leistungen zu gewähren sind, den Ersatz des
Schadens, der ihnen durch den Versicherungsfall
erwachsen ist, auf Grund anderer Rechtsvorschrif-
ten beanspruchen, geht der Anspruch auf den
Versicherungsträger insoweit über, als dieser
Leistungen zu erbringen hat. Ansprüche auf
Schmerzengeld gehen auf den Versicherungs-
träger nicht über.

(2) Der Versicherungsträger kann Ersatz-
beträge, die der Ersatzpflichtige dem Versicherten
(Angehörigen) oder seinen Hinterbliebenen in
Unkenntnis des Überganges des Anspruches ge-

mäß Abs. 1 geleistet hat, auf die nach diesem
Bundesgesetz zustehenden Leistungsansprüche
ganz oder zum Teil anrechnen. Soweit hienach
Ersatzbeträge angerechnet werden, erlischt der
nach Abs. 1 auf den Versicherungsträger über-
gegangene Ersatzanspruch gegen den Ersatz-
pflichtigen.

K o n k u r r e n z v o n E r s a t z a n s p r ü -
c h e n m e h r e r e r V e r s i c h e r u n g s -

t r ä g e r

§ 81. Trifft ein Ersatzanspruch der Kranken-
versicherungsanstalt der Bauern mit Ersatz-
ansprüchen anderer Träger der Sozialversicherung
aus demselben Ereignis zusammen und überstei-
gen diese Ersatzansprüche zusammen die aus
einer bestehenden Haftpflichtversicherung zur
Verfügung stehende Versicherungssumme, so sind
sie aus dieser, unbeschadet der weiteren Haf-
tung des Ersatzpflichtigen, im Verhältnis ihrer
Ersatzforderungen zu befriedigen. Ein gericht-
lich festgestellter Schmerzengeldanspruch geht
hiebei den Ersatzansprüchen der Versicherungs-
träger im Range vor.

V e r j ä h r u n g der E r s a t z a n s p r ü c h e

§ 82. Für die Verjährung der Ersatzansprüche
nach diesem Bundesgesetz gelten die Bestim-
mungen des § 1489 des Allgemeinen Bürgerlichen
Gesetzbuches.

VIERTER TEIL
Beziehungen des Versicherungsträgers zu den
Ärzten, Dentisten, Hebammen, Apothekern,
Krankenanstalten und anderen Vertrags-

partnern

ABSCHNITT I

Gemeinsame Bestimmungen

R e g e l u n g d u r c h V e r t r ä g e

§ 83. (1) Die Beziehungen des Versicherungs-
trägers zu den freiberuflich tätigen Ärzten,
Dentisten, Hebammen, Apothekern und anderen
Vertragspartnern werden durch privatrechtliche
Verträge nach Maßgabe der folgenden Bestim-
mungen geregelt. Diese Verträge bedürfen zu
ihrer Rechtsgültigkeit der schriftlichen Form.

(2) Eigene _ Einrichtungen des Versicherungs-
trägers dürfen für die Versorgung der Versicher-
ten mit den gesetzlich und satzungsmäßig vor-
gesehenen Leistungen nur nach Maßgabe der hie-
für geltenden gesetzlichen Vorschriften heran-
gezogen werden.

(3) Die Abs. 1 und 2 gelten entsprechend für
die Regelung der Beziehungen des Versicherungs-
trägers zu den Krankenanstalten.
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E i n h o l u n g v o n S t e l l u n g n a h m e n
d u r c h d e n V e r s i c h e r u n g s t r ä g e r

§ 84. (1) Vor der beabsichtigten Errichtung,
Erwerbung oder Erweiterung eigener Einrich-
tungen zur Betreuung der Versicherten und ihrer
anspruchsberechtigten Angehörigen hat der Ver-
sicherungsträger den in Betracht kommenden
örtlich zuständigen gesetzlichen beruflichen Ver-
tretungen der Ärzte, Dentisten und der anderen
Vertragspartner Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben.

(2) Im behördlichen Verfahren wegen Geneh-
migung der Neuerrichtung, Erwerbung oder Er-
weiterung sowie Inbetriebnahme von Einrich-
tungen nach Abs. 1 genießen die gesetzlichen
beruflichen Vertretungen der dort bezeichneten
Berufe Parteistellung im Sinne des § 8 des Allge-
meinen Verwaltungsverfahrensgesetzes 1950,
BGBl. Nr. 172.

ABSCHNITT II

Beziehungen des Versicherungsträgers zu den
Ärzten

B u n d e s - Ä r z t e a u s s c h u ß

§ 85. Der gemäß § 340 des Allgemeinen Sozial-
versicherungsgesetzes eingerichtete Bundes-Ärzte-
ausschuß hat auch grundsätzliche Fragen, welche
die Beziehungen zwischen der Krankenversiche-
rungsanstalt der Bauern und den freiberuflich
tätigen Ärzten betreffen, insbesondere die gemäß
§ 86 abzuschließenden Gesamtverträge, zu be-
raten.

G e s a m t v e r t r a g

§ 86. (1) Die Beziehungen zwischen dem Ver-
sicherungsträger und den freiberuflich tätigen
Ärzten werden durch Gesamtverträge geregelt,
die für den Versicherungsträger durch den Haupt-
verband der österreichischen Sozialversicherungs-
träger mit den örtlich zuständigen Ärzte-
kammern abzuschließen sind. Die Gesamtverträge
bedürfen der Zustimmung des Versicherungs-
trägers. Die Österreichische Ärztekammer kann
mit Zustimmung der beteiligten Ärztekammer
den Gesamtvertrag mit Wirkung für diese ab-
schließen.

{2) Der Inhalt des Gesamtvertrages ist auch
Inhalt des zwischen dem Versicherungsträger und
dem Arzt abzuschließenden Einzelvertrages. Ver-
einbarungen zwischen dem Versicherungsträger
und dem Arzt im Einzelvertrag sind rechts-
unwirksam, insoweit sie gegen den Inhalt eines
für den Niederlassungsort des Arztes geltenden
Gesamtvertrages verstoßen.

I n h a l t d e r G e s a m t v e r t r a g e

§ 87. (1) Die zwischen dem Hauptverband der
österreichischen Sozialversicherungsträger und

den Ärztekammern abzuschließenden Gesamt-
verträge haben nach Maßgabe der nachfolgenden
Bestimmungen insbesondere folgende Gegen-
stände zu regeln:

1. die Auswahl der Vertragsärzte, Abschluß
und Lösung der mit diesen zu treffenden Ab-
machungen (Einzelverträge);

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;

4. die Ausstellung von Bescheinigungen, die
für die Durchführung der Bauern-Kranken-
versicherung erforderlich sind;

5. die Zusammenarbeit der Vertragsärzte mit
dem beim Versicherungsträger eingerichteten
chef- und kontrollärztlichen Dienst;

6. die Kündigung und Auflösung des Gesamt-
vertrages;

7. die Verlautbarung des Gesamtvertrages
und seiner Abänderungen.

(2) Die Vergütung der vertragsärztlichen Tätig-
keit ist nach Einzelleistungen nach einem bundes-
einheitlichen Tarif zu vereinbaren. Die Verein-
barungen über die Vergütung der ärztlichen
Leistungen sind in einer Honorarordnung zu-
sammenzufassen; diese bildet einen Bestandteil
der Gesamtverträge. Die Gesamtverträge sollen
eine Begrenzung der Ausgaben des Versicherungs-
trägers für die vertragsärztliche Tätigkeit (ein-
schließlich der Kostenzuschüsse gemäß § 54) ent-
halten.

A u f n a h m e d e r Ä r z t e i n d e n V e r t r a g
u n d A u f l ö s u n g d e s V e r t r a g s v e r -

h ä l t n i s s e s

§ 88. (1) Die Auswahl der Vertragsärzte und
der Abschluß der Einzelverträge zwischen dem
Versicherungsträger und dem Arzt erfolgt nach
den Bestimmungen des Gesamtvertrages und im
Einvernehmen mit der zuständigen Ärztekam-
mer.

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

1. der Auflösung des Versicherungsträgers;
2. des Wirksamwerdens gesetzlicher Vor-

schriften, durch die die Tätigkeit des Versiche-
rungsträgers entweder eine örtliche oder eine
sachliche Einschränkung erfährt, in deren Folge
die Tätigkeit als Vertragsarzt nicht mehr in
Frage kommt;

3. des Todes des Vertragsarztes, wobei die bis
zu diesem Zeitpunkt erworbenen Honorar-
ansprüche 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;
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5. einer im Zusammenhang mit der Ausübung
des ärztlichen Berufes wegen groben Verschul-
dens strafgerichtlichen rechtskräftigen Verur-
teilung;

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

(3) Der Versicherungsträger ist zur Auflösung
des Vertragsverhältnisses mit einem Vertragsarzt
verpflichtet, wenn der Arzt die österreichische
Staatsbürgerschaft oder die Berechtigung zur
Ausübung des ärztlichen Berufes verliert oder
wenn ihm diese Berechtigung von Anfang an
fehlte oder wenn einvernehmlich mit der zustän-
digen Ärztekammer festgestellt wird, daß die
Voraussetzungen, die zur Bestellung des Ver-
tragsarztes erforderlich sind, von Anfang an
nicht gegeben waren.

(4) Das Vertragsverhältnis kann unbeschadet
der Bestimmungen der Abs. 2 und 3 von beiden
Teilen unter Einhaltung einer dreimonatigen
Kündigungsfrist zum Ende eines Kalenderviertel-
jahres gelöst werden. Der gekündigte Arzt kann
innerhalb von zwei Wochen die Kündigung des
Versicherungsträgers bei der Landesschieds-
kommission mit Einspruch anfechten. Der Ein-
spruch hat aufschiebende Wirkung. Die Landes-
schiedskommission kann die Kündigung des Ver-
sicherungsträgers für unwirksam erklären, wenn

a) die Kündigung für den Arzt eine soziale
Här te bedeutet oder

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

E n t s c h e i d u n g v o n S t r e i t i g k e i t e n
a u s d e m E i n z e l v e r t r a g

§ 89. Zur Schlichtung und Entscheidung von
Streitigkeiten aus dem Einzelvertrag ist in jedem
Land eine paritätische Schiedskommission zu
errichten. Diese besteht aus der gleichen Zahl
von Vertretern der zuständigen Ärztekammer
und des Versicherungsträgers. Kommt bei Stim-
mengleichheit ein Beschluß in der Schieds-
kommission nicht zustande, dann geht die Zu-
ständigkeit zur Entscheidung der anhängigen
Streitsache auf Antrag der zuständigen Ärzte-
kammer oder des Versicherungsträgers auf die
Landesschiedskommission über.

E n t s c h e i d u n g v o n S t r e i t i g k e i t e n
d u r c h d i e L a n d e s s c h i e d s -

k o m m i s s i o n

§ 90. (1) Zur Schlichtung und Entscheidung
von Streitigkeiten zwischen den Parteien eines
Gesamtvertrages, zur Entscheidung über die Zu-
lässigkeit einer Kündigung gemäß § 88 Abs. 4
und zur Entscheidung in den Fällen des Über-

ganges der Zuständigkeit nach § 89 letzter Satz
ist die für jedes Land gemäß § 345 des All-
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes errichtete
Landesschiedskommission zuständig.

(2) Gegen die Entscheidungen der Landes-
schiedskommission kann Berufung an die Bundes-
schiedskommission erhoben werden. Gegen die
Entscheidungen, für die die Landesschieds-
kommission gemäß § 89 letzter Satz zuständig
wurde, ist keine Berufung zulässig.

B u n d e s s c h i e d s k o m m i s s i o n

§ 91. (1) Zur Entscheidung über Berufungen,
die gemäß § 90 Abs. 2 erhoben werden, ist die
gemäß § 346 des Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetzes errichtete Bundesschiedskommission
zuständig.

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

B i n d u n g a n E n t s c h e i d u n g e n u n d
B e s c h l ü s s e d e r K o m m i s s i o n e n

§ 9.?. Die Gerichte, Verwaltungsbehörden, die
Krankenversicherungsanstalt der Bauern und der
Hauptverband der österreichischen Sozialversiche-
rungsträger, wie auch die Österreichische Ärzte-
kammer und die Ärztekammern in den Bundes-
ländern sind auch in Angelegenheiten der Bauern-
krankenversicherung an die innerhalb der Gren-
zen der Zuständigkeit gefällten Entscheidungen
und Beschlüsse der in den §§ 89 bis 91 bezeich-
neten Kommissionen gebunden.

B e s t i m m u n g d e s I n h a l t e s e i n e s
G e s a m t v e r t r a g e s d u r c h d i e B u n -

d e s s c h i e d s k o m m i s s i o n

§ 93. (1) Auf Antrag der Österreichischen
Ärztekammer oder des Hauptverbandes der
österreichischen Sozialversicherungsträger setzt
die Bundesschiedskommission den Inhalt eines
aufgekündigten Gesamtvertrages für höchstens
drei Monate — gerechnet vom Tage der Ent-
scheidung — fest. Dieser Antrag kann gestellt
werden, wenn sechs Wochen vor Ablauf der
Geltungsdauer des Gesamtvertrages ein neuer
Gesamtvertrag nicht geschlossen wurde und
wenn die Geltungsdauer des aufgekündigten
Gesamtvertrages noch nicht abgelaufen ist.

{2) Wenn ein Antrag gemäß Abs. 1 fristgerecht
gestellt wird, dann bleibt der aufgekündigte
Gesamtvertrag bis zur Entscheidung der Bundes-
schiedskommission vorläufig in Kraft.

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

Beziehungen des Versicherungsträgers zu anderen
Vertragspartnern

G e s a m t v e r t r ä g e

§ 94. (1) Die Beziehungen zwischen dem Ver-
sicherungsträger und den freiberuflich tätigen
Dentisten werden durch Gesamtverträge geregelt.
Hiebei finden die Bestimmungen der §§ 85 bis
88 mit der Maßgabe sinngemäß Anwendung, daß
an die Stelle der Ärztekammern die Österreichi-
sche Dentistenkammer in Wien trit t .

(2) Die Beziehungen zwischen dem Versiche-
rungsträger und den anderen Vertragspartnern
als Ärzten, Dentisten und Krankenanstalten
können durch Gesamtverträge geregelt werden.
Hiebei finden die Bestimmungen des § 86 mit
der Maßgabe sinngemäß Anwendung, daß an die
Stelle der Ärztekammern die zuständige gesetz-
liche berufliche Vertretung beziehungsweise die
zuständige Berufsvereinigung oder Organisation
tritt.

(3) In einem gemäß Abs. 2 abgeschlossenen
Gesamtvertrag kann vorgesehen werden, daß
dieser Vertrag mit verbindlicher Wirkung die
Beziehungen zwischen dem Versicherungsträger
und den Mitgliedern der in Betracht kommenden
gesetzlichen beruflichen Vertretung beziehungs-
weise Berufsvereinigung oder Organisation regelt.

A b g a b e v o n H e i l m i t t e l n

§ 95. (1) Heilmittel (§ 52) dürfen von den
öffentlichen Apotheken (ärztlichen Hausapothe-
ken) für Rechnung des Versicherungsträgers nur
abgegeben werden, wenn sie von einem mit dem
Versicherungsträger in einem Vertragsverhältnis
stehenden Arzt verschrieben werden und nach
den vom Hauptverband der österreichischen
Sozialversicherungsträger erlassenen Richtlinien
über die ökonomische Verschreibweise zur freien
Verschreibung zugelassen oder aber — soweit
eine chef- oder kontrollärztliche Bewilligung in
diesen Richtlinien vorgesehen ist — vom Chef-
oder Kontrollarzt bewilligt sind.

(2) Verschreibungen von Heilmitteln durch
nicht in Vertrag stehende Ärzte sind, wenn die
Anspruchsberechtigung gegeben und die Ver-
ordnung nach den Richtlinien über die ökono-
mische Verschreibweise zugelassen ist, im Falle
der Bestätigung durch den Versicherungsträger
den von den Vertragsärzten ausgestellten Rezep-
ten gleichzustellen.

E n t s c h e i d u n g v o n S t r e i t i g k e i t e n
a u s d e m E i n z e l - u n d G e s a m t v e r t r a g

§ 96. Die Bestimmungen der §§ 89 bis 93
gelten sinngemäß für das Vertragsverhältnis
zwischen dem Versicherungsträger einerseits und
den Dentisten, Hebammen und Apothekern sowie

deren gesetzlichen Interessenvertretungen ander-
seits. Soweit in diesen Bestimmungen den Ärzte-
kammern die Berufung von Beisitzern vorbehal-
ten ist, treten an die Stelle der Ärztekammern
die in Betracht kommenden gesetzlichen beruf-
lichen Vertretungen der Vertragspartner.

FÜNFTER TEIL

Verfahren

ABSCHNITT I

Allgemeine Bestimmungen

1. UNTERABSCHNITT

Arten des Verfahrens
G e l t u n g s b e r e i c h d e r R e g e l u n g

§ 97. Die Bestimmungen dieses Teiles gelten
für das Verfahren zur Durchführung der Be-
stimmungen dieses Bundesgesetzes, soweit nicht

1. die Durchführung durch privatrechtliche
Verträge zu erfolgen hat oder außer den im
4. Unterabschnitt des Abschnittes II dieses Teiles
geregelten Fällen die Zuständigkeit der ordent-
lichen Gerichte oder der Arbeitsgerichte gegeben
ist oder

2. für die Durchführung in anderen Teilen
dieses Bundesgesetzes besondere verfahrensrecht-
liche Bestimmungen getroffen sind oder

3. Angelegenheiten des Beitrages des Bundes
zu behandeln sind oder

4. in anderen Teilen dieses Bundesgesetzes vor-
gesehene Straf-, Aufsichts-, Entscheidungs- oder
Genehmigungs(Zustimmungs)befugnisse von den
hiezu berufenen Behörden ausgeübt werden.

V e r f a h r e n s a r t e n

§ 98. Das in diesem Teil geregelte Verfahren
gliedert sich in das Verfahren in Leistungssachen
(§ 99) und das Verfahren in Verwaltungssachen
(§ 100).

L e i s t u n g s s a c h e n

§ 99. Leistungssachen sind die Angelegenheiten,
in denen es sich handelt um

1. Feststellung des Bestandes, des Umfanges
oder des Ruhens eines Anspruches auf eine Ver-
sicherungsleistung,

2. Feststellung der Verpflichtung zum Rück-
ersatz einer zu Unrecht empfangenen Versiche-
rungsleistung,

3. Streitigkeiten über Ersatzansprüche der Für-
sorgeträger gemäß den Bestimmungen der §§ 76
bis 79.

V e r w a l t u n g s s a c h e n

§ 100. Alle nicht gemäß § 99 als Leistungs-
sachen geltenden Angelegenheiten, für die nach
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§ 97 die Bestimmungen dieses Teiles gelten, sind
Verwaltungssachen. Insbesondere gehören zu den
Verwaltungssachen die

1. Feststellung der Versicherungspflicht, der
Versicherungsberechtigung sowie des Beginnes
und Endes der Versicherung,

2. Angelegenheiten der Beiträge der Versicher-
ten einschließlich der Beitragszuschläge nach § 21,

3. Streitigkeiten zwischen der Krankenversiche-
rungsanstalt der Bauern und anderen Sozial-
versicherungsträgern aus der Durchführung dieses
Bundesgesetzes.

Z u s t ä n d i g k e i t d e r G e r i c h t e

§ 101. Zur Entscheidung von Streitigkeiten
bei der Anwendung der Bestimmungen der §§ 80
bis 82 betreffend Schadenersatz sind je nach ihrer
sachlichen Zuständigkeit die ordentlichen Ge-
richte oder die Arbeitsgerichte berufen.

2. UNTERABSCHNITT

Gemeinsame Bestimmungen für das Verfahren in Ver-
waltungs- und in Leistungssachen vor dem Versiche-

rungsträger

A n w e n d u n g d e s A l l g e m e i n e n
V e r w a l t u n g s v e r f a h r e n s -

g e s e t z e s 1 9 5 0

§ 102. Für das Verfahren vor dem Versiche-
rungsträger in Leistungssachen und in Ver-
waltungssachen gelten entsprechend die nach-
stehenden Bestimmungen des Allgemeinen Ver-
waltungsverfahrensgesetzes 1950, BGBl. Nr . 172:
§ 6 über die Wahrnehmung der Zuständigkeit,
§ 7 über die Befangenheit von Verwaltungs-
organen, § 8 über Beteiligte, Parteien, § 9 über
Rechts- und Handlungsfähigkeit, §§ 10 bis 12
über Vertreter, § § 1 3 bis 17 über Anbringen,
Niederschriften, Aktenvermerke und Akten-
einsicht, § 18 Abs. 1 und 2 über Erledigungen,
§§ 21 bis 31 über Zustellungen, §§ 32 und 33
über Fristen, § 38 über die Beurteilung von Vor-
fragen, § 58 Abs. 1 und 2, §§ 59 bis 61 und § 62
Abs. 4 über Inhalt und Form der Bescheide,
§§ 69 und 70 über Wiederaufnahme des Ver-
fahrens, §§ 71 und 72 über Wiedereinsetzung in
den vorigen Stand.

F e s t s t e l l u n g d e s S a c h v e r h a l t e s

§ 103. (1) Der Versicherungsträger kann Par-
teien, sonstige Beteiligte und Auskunftspersonen
zur Feststellung des Sachverhaltes vernehmen.
Leistet die einzuvernehmende Person der Ladung
keine Folge oder verweigert sie die Aussage, so
kann der Versicherungsträger, wenn es sich um
eine Verwaltungssache handelt, die für ihren
Wohnor t örtlich zuständige Bezirksverwaltungs-
behörde, wenn es sich um eine Leistungssache
handelt, das für ihren Wohnor t örtlich zustän-
dige Schiedsgericht u m ihre Vernehmung er-
suchen.

(2) Die Bezirksverwaltungsbehörde beziehungs-
weise das Schiedsgericht hat einem Ersuchen nach
Abs. 1 zu entsprechen; sie haben hiebei die
sonst für sie geltenden Verfahrensvorschriften
anzuwenden.

K o s t e n d e s V e r f a h r e n s

§ 104. (1) Die Kosten des Verfahrens vor dem
Versicherungsträger trägt dieser.

(2) Parteien, sonstige Beteiligte und Auskunfts-
personen, die vom Versicherungsträger zum
Zwecke der Vernehmung oder einer ärztlichen
Untersuchung vorgeladen werden, erhalten den
Ersatz der notwendigen Barauslagen, Dienst-
nehmer (Lehrlinge) auch den Ersatz des nach-
gewiesenen Entganges an Arbeitsverdienst,
Krankengeld oder Leistungen nach dem Arbeits-
losenversicherungsgesetz 1958.

(3) Wenn ein Anspruchswerber oder An-
spruchsberechtigter beantragt, daß ein bestimmter
Arzt gutachtlich gehört werde, so kann der Ver-
sicherungsträger die Anhörung davon abhängig
machen, daß der Antragsteller die Kosten hiefür
trägt.

(4) Kosten, die von einer Partei durch Mut-
willen, Verschleppung oder Irreführung ver-
anlaßt worden sind, hat ihr der Versicherungs-
träger zum Ersatz aufzuerlegen.

(5) Lehnt der Versicherungsträger den Kosten-
ersatz gemäß Abs. 2 ganz oder zum Teil ab, so
hat er die Ablehnung auf Antrag bescheidmäßig
auszusprechen. Ein Kostenersatz gemäß Abs. 4
ist auf jeden Fall bescheidmäßig aufzuerlegen.
Ist ein Bescheid über Kostenersatz in einem Ver-
fahren in Leistungssachen ergangen, so kann
Klage beim zuständigen Schiedsgericht der
Sozialversicherung erhoben werden. Gegen Be-
scheide über Kostenersatz im Verfahren in Ver-
waltungssachen ist das gegen Bescheide des Ver-
sicherungsträgers in Verwaltungssachen vor-
gesehene Rechtsmittel zulässig.

R e c h t s - u n d V e r w a l t u n g s h i l f e

§ 105. (1) Die Verwaltungsbehörden und die
Gerichte sind verpflichtet, den im Vollzug dieses
Bundesgesetzes an sie ergehenden Ersuchen des
Versicherungsträgers im Rahmen ihrer sachlichen
und örtlichen Zuständigkeit zu entsprechen. In
gleicher Weise hat der Versicherungsträger den
Verwaltungsbehörden und den Gerichten Ver-
waltungshilfe zu leisten.

(2) Die Gemeinden und die Behörden der
Finanzverwaltung haben dem Versicherungs-
träger und den mit der Feststellung der Ver-
sicherungspflicht befaßten Verwaltungsbehörden
auf Anfrage alle Tatsachen aus ihrem Geschäfts-
bereich bekanntzugeben, die für die Feststellung
der Versicherungs- und Beitragspflicht und für
die Ansprüche aus der Bauernkrankenversiche-
rung von Bedeutung sind.
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(3) Barauslagen, die der ersuchten Stelle aus
der Hilfeleistung erwachsen, mit Ausnahme von
Portokosten, sind von der ersuchenden Stelle zu
erstatten.

A B S C H N I T T II

Verfahren in Leistungssachen

1. UNTERABSCHNITT

Feststellung von Leistungsansprüchen durch den
Versicherungsträger

E i n l e i t u n g d e s V e r f a h r e n s

§ 106. (1) Die Leistungsansprüche sind vom
Versicherungsträger im Rahmen seiner sachlichen
Zuständigkeit auf Antrag festzustellen.

(2) Zur Stellung eines Antrages nach Abs. 1
ist der Anspruchswerber selbst oder sein gesetz-
licher Vertreter berechtigt. Minderjährige, die
das 14. Lebensjahr vollendet haben, können auch
selbst den Antrag stellen. Der Anspruch auf die
Leistungen der Krankenversicherung für An-
gehörige (§ 46) kann auch vom Angehörigen
selbst oder von dessen gesetzlichem Vertreter un-
mittelbar geltend gemacht werden, wenn der
Versicherte die Antragstellung ohne triftigen
Grund verweigert. Hinsichtlich eines Leistungs-
anspruches, aus dem ein auf Grund der Be-
stimmungen der §§ 76 bis 79 vom Träger der
öffentlichen Fürsorge geltend gemachter Ersatz-
anspruch zu befriedigen ist, ist auch der Träger
der öffentlichen Fürsorge antragsberechtigt.

(3) Der Antragsteller hat die zur Feststellung
des geltend gemachten Anspruches erforderlichen
Urkunden und in seinen Händen befindliche
Unterlagen über den Bestand der Versicherung
beizubringen.

M i t w i r k u n g d e s A n s p r u c h s -
w e r b e r s o d e r A n s p r u c h s -

b e r e c h t i g t e n

§ 107. (1) Anspruchswerber und Anspruchs-
berechtigte sind verpflichtet, sich einer ärztlichen
Untersuchung oder einer Beobachtung in einer
Krankenanstalt zu unterziehen, die der Ver-
sicherungsträger anordnet, um das Vorliegen
von gesundheitlichen Schädigungen festzustellen,
die Voraussetzung für den Anspruch auf eine
Leistung sind.

(2) Wird einer Anordnung des Versicherungs-
trägers im Sinne des Abs. 1 nicht entsprochen,
so kann er der Entscheidung über den Leistungs-
anspruch den Sachverhalt, soweit er festgestellt
ist, zugrunde legen. Dies darf jedoch nur ge-
schehen, wenn die Anordnung unter Androhung
der Säumnisfolgen und mit Setzung einer an-
gemessenen Frist vorgenommen wird. Die An-
ordnung ist aufzuheben, wenn die aufgeforderte
Person glaubhaft macht, daß sie durch ein un-

vorhergesehenes oder unabwendbares Ereignis
ohne ihr Verschulden verhindert war, der An-
ordnung fristgerecht nachzukommen.

B e s c h e i d e d e s V e r s i c h e r u n g s -
t r ä g e r s i n L e i s t u n g s s a c h e n

§ 108. (1) Über den Antrag auf Zuerkennung
einer Leistung ist ein Bescheid zu erlassen, wenn

1. der Versicherungsträger von sich aus ohne
Einwilligung des Erkrankten Anstaltspflege ver-
fügt oder wenn

2. die beantragte Leistung ganz oder teilweise
abgelehnt wird und der Anspruchswerber aus-
drücklich einen Bescheid verlangt.

(2) Abs. 1 ist entsprechend anzuwenden bei
Feststellung des Ruhens eines Leistungsanspru-
ches, ferner bei Geltendmachung des Anspruches
auf Rückersatz einer unrechtmäßig bezogenen
Leistung oder bei der Aufrechnung.

F r i s t f ü r d i e B e s c h e i d e r t e i 1 u n g

§ 109. Bescheide über Anträge auf Zuerken-
nung von Leistungen sind binnen zwei Wochen
nach Einbringung des Antrages zu erlassen.
Zeiten, während derer das Verfahren gemäß § 38
zweiter Satz AVG. 1950, BGBl. Nr . 172, aus-
gesetzt ist, werden in diese Frist nicht ein-
gerechnet.

2. UNTERABSCHNITT

Verfahren über Ersatzansprüche der Fürsorgeträger
gemäß den Bestimmungen der §§ 76 bis 79

§ 110. Im Verfahren über Ersatzansprüche der
Fürsorgeträger und Gemeinden gemäß den Be-
stimmungen der §§ 76 bis 79 steht dem Ver-
sicherungsträger ein Bescheidrecht nicht zu.

3. UNTERABSCHNITT

Leistungsstreitverfahren erster Instanz

Z u s t ä n d i g k e i t d e r S c h i e d s -
g e r i c h t e

§ 111. (1) Die gemäß § 370 Allgemeines Sozial-
versicherungsgesetz, BGBl. Nr . 189/1955, er-
richteten Schiedsgerichte der Sozialversicherung
sind in erster Instanz auch ausschließlich zu-
ständig zur Entscheidung über Streitigkeiten

1. in Leistungssachen nach § 99,
2. in Verfahrenskostensachen nach § 104

Abs. 2 und 4.
(2) Die örtliche Zuständigkeit der Schieds-

gerichte richtet sich nach dem Wohnsitz (Sitz),
in Ermangelung eines solchen nach dem Auf-
enthaltsort des Klägers im Inland. Mangels eines
Wohnsitzes (Sitzes) oder Aufenthaltsortes im
Inland ist das Schiedsgericht der Sozialversiche-
rung für Wien zuständig. Die Frage, ob ein
Wohnsitz, Sitz oder Aufenthaltsort gegeben ist,
ist nach den Vorschriften der Jurisdiktionsnorm,
RGBl. Nr . 111/1895, in der jeweils geltenden
Fassung, zu beurteilen.
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(3) Wird die örtliche Zuständigkeit durch den
Wohnsitz begründet, so geht sie, wenn der
Wohnsitz während eines anhängigen Verfahrens
verlegt wird, auf das nach dem neuen Wohnsitz
zuständige Schiedsgericht über.

(4) Die Schiedsgerichte haben ihre Zuständig-
keit von Amts wegen wahrzunehmen.

S t r e i t i g k e i t e n ü b e r d i e ö r t l i c h e
Z u s t ä n d i g k e i t

§ 112. (1) Ist das angerufene Schiedsgericht
örtlich nicht zuständig, so hat es mit Beschluß,
der auch ohne mündliche Verhandlung gefaßt
werden kann, seine Unzuständigkeit auszu-
sprechen und die Klage an das örtlich zuständige
Schiedsgericht zu überweisen. Das Schiedsgericht,
an das die Klage überwiesen wurde, kann seine
Unzuständigkeit nicht mehr mit der Begründung
aussprechen, daß es nicht örtlich zuständig ist.

(2) Erklären sich mehrere Schiedsgerichte für
zuständig, so hat dasjenige den Vorrang, bei dem
die Streitsache zuerst anhängig gemacht wurde.

D e l e g i e r u n g

§ 113. (1) Das örtlich zuständige Schiedsgericht
hat, wenn es infolge Ablehnung eines Mitgliedes
gemäß § 380 Allgemeines Sozialversicherungs-
gesetz, BGBl. Nr . 189/1955, an der Ausübung
der Gerichtsbarkeit gehindert ist, von Amts
wegen die Delegierung eines anderen Schieds-
gerichtes beim Oberlandesgericht Wien zu be-
antragen, dieses entscheidet über den Antrag
endgültig.

(2) Abs. 1 ist entsprechend anzuwenden, wenn
Gründe der Zweckmäßigkeit für die Behandlung
der Streitsache durch ein anderes als das örtlich
zuständige Schiedsgericht sprechen.

A b t e i l u n g d e s S c h i e d s g e r i c h t e s
f ü r d i e A n g e l e g e n h e i t e n d e r
B a u e r n k r a n k e n v e r s i c h e r u n g

§ 114. (1) Bei jedem Schiedsgericht ist außer
den nach § 381 des Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetzes, BGBl. Nr . 189/1955, zu bildenden
Abteilungen eine weitere Abteilung für die An-
gelegenheiten der Bauernkrankenversicherung zu
bilden.

(2) Jeder Senat einer nach Abs. 1 errichteten
Abteilung besteht aus dem ständigen Vorsitzen-
den oder einem seiner Stellvertreter und zwei
Beisitzern aus dem Kreise der in der Bauern-
krankenversicherung Versicherten oder aus dem
Kreise der Funktionäre und Angestellten ihrer
gesetzlichen Interessenvertretung oder ihrer
Berufsvereinigung.

(3) Die Beisitzer nach Abs. 2 sind auf Grund
von Vorschlägen der örtlich und sachlich zu-
ständigen öffentlich-rechtlichen Interessenver-
tretungen der Pflichtversicherten von dem nach
dem Sprengel des Schiedsgerichtes in Betracht

kommenden Landeshauptmann auf die Amts-
dauer von fünf Jahren zu berufen. Für die Er-
stattung der Vorschläge ist eine Frist von minde-
stens einem Monat zu setzen. Soweit innerhalb
der gesetzten Frist Vorschläge nicht einlangen,
hat der Landeshauptmann die Beisitzer ohne
Vorschläge zu berufen.

(4) Als Beisitzer darf nur berufen werden, wer
am Tage der Berufung das 24. Lebensjahr voll-
endet, seinen Betriebssitz, wenn aber ein Be-
triebssitz nicht in Betracht kommt, seinen Wohn-
sitz, im Sprengel des Schiedsgerichtes hat und im
übrigen die persönlichen Voraussetzungen für die
Bestellung zum Versicherungsvertreter erfüllt.

(5) Die Beisitzer haben nach Ablauf der Amts-
dauer ihr A m t so lange weiterzuführen, bis die
neuen Beisitzer berufen sind.

(6) Im übrigen gelten für die Beisitzer die ein-
schlägigen Bestimmungen des Allgemeinen Sozial-
versicherungsgesetzes, BGBl. Nr . 189/1955, über
die Beisitzer.

E i n l e i t u n g d e s V e r f a h r e n s

§ 115. (1) Das Verfahren vor den Schieds-
gerichten wird durch Klage eingeleitet.

(2) Eine Klage in einer Leistungssache nach § 99
Z. 1 kann nur erhoben werden,

a) wenn der Versicherungsträger über den
gegenständlichen Anspruch bereits mit Be-
scheid entschieden hat oder

b) wenn er den Bescheid innerhalb von neun
Monaten nach Zustellung des Antrages auf
Zuerkennung des Leistungsanspruches nicht
erlassen hat.

Die Klage muß in den Fällen der lit. a bei
sonstigem Verlust des Klagerechtes innerhalb der
unerstreckbaren Frist von drei Monaten ab Zu-
stellung des Bescheides erhoben werden.

(3) Eine Klage in einer Leistungssache nach § 99
Z. 2 kann nur erhoben werden, wenn der Ver-
sicherungsträger über die Verpflichtung zum
Rückersatz einer Versicherungsleistung bereits
mit Bescheid entschieden hat. Die Klage muß bei
sonstigem Verlust des Klagerechtes innerhalb der
unerstreckbaren Frist von drei Monaten ab Zu-
stellung des Bescheides erhoben werden.

(4) Eine Klage in einer Leistungssache nach § 99
Z. 3 kann nur erhoben werden, wenn der Ver-
sicherungsträger einen vom Fürsorgeträger ge-
mäß den Bestimmungen der §§ 76 bis 79 geltend
gemachten Ersatzanspruch ganz oder teilweise
schriftlich abgelehnt hat oder wenn er dem Für-
sorgeträger innerhalb von sechs Monaten nach
Anmeldung des Anspruches seine Stellungnahme
hiezu nicht schriftlich mitgeteilt hat. Die Klage
muß bei sonstigem Verlust des Klagerechtes
innerhalb der unerstreckbaren Frist von einem
Monat nach Zustellung der Ablehnung oder nach
Ablauf der sechsmonatigen Frist erhoben werden.



1044 62. Stück — Ausgegeben am 29. Juli 1965 — Nr. 219

(5) Klagen in Verfahrenskostensachen gemäß
§ 104 Abs. 2 und 4 können nur erhoben werden,
wenn der Versicherungsträger hierüber bereits
mi t Bescheid entschieden hat. Die Klage muß
bei sonstigem Verlust des Klagerechtes innerhalb
der unerstreckbaren Frist von drei Monaten ab
Zustellung des Bescheides erhoben werden.

(6) Die Klage hat eine gedrängte Darstellung
des Streitfalles, die Bezeichnung der geltend zu
machenden Beweismittel und ein bestimmtes Be-
gehren zu enthalten. Der angefochtene Bescheid
ist in Ur- oder Abschrift anzuschließen.

(7) Die Klage ist beim Schiedsgericht schriftlich
in zweifacher Ausfertigung zu überreichen oder
mündlich zu Protokoll zu geben. Sie kann auch
beim Versicherungsträger eingebracht werden.
Der Versicherungsträger hat die bei ihm einge-
brachte Klage unter Beifügung seiner Einwen-
dungen binnen zwei Wochen an das zuständige
Schiedsgericht weiterzuleiten. Kläger, deren Be-
triebssitz, wenn aber ein Betriebssitz nicht in
Betracht kommt, deren Wohnsitz außerhalb des
Sitzes des Schiedsgerichtes oder der Kasse gelegen
ist, können die Klage beim Bezirksgericht des Be-
triebssitzes zu Protokoll erklären. Das Bezirks-
gericht hat das über die Klage aufgenommene
Protokoll ungesäumt an das zuständige Schieds-
gericht weiterzuleiten.

W i r k u n g d e r E i n b r i n g u n g d e r
K l a g e

§ 116. (1) Durch die rechtzeitige Einbringung
der Klage tritt der Bescheid des Versicherungs-
trägers im Umfang des Klagebegehrens außer
Kraft; insoweit werden frühere Bescheide, die
durch den außer Kraft getretenen Bescheid ab-
geändert worden sind, nicht wieder wirksam.

(2) Der Versicherungsträger hat dem Kläger die
Leistung, die Gegenstand der Klage ist, bis zur
rechtskräftigen Beendigung des Verfahrens vor-
läufig insoweit zu gewähren, als dies dem außer
Kraft getretenen Bescheid entspricht.

(3) Die Bestimmung des Abs. 2 gilt nicht, wenn
der Versicherungsträger im Hinblick auf eine
Änderung der Verhältnisse während des Ver-
fahrens einen neuen Bescheid erläßt.

Z u r ü c k n a h m e u n d Ä n d e r u n g d e r
K l a g e

§ 117. (1) Im Verfahren über eine Leistungs-
sache nach § 99 Z. 1 kann die Klage auch ohne
Zustimmung des Beklagten bis zum Schlusse der
mündlichen Verhandlung zurückgenommen wer-
den. Hätte der Versicherungsträger falls die Klage
nicht zurückgenommen worden wäre, auch nach
dem Zeitpunkt der Zurücknahme der Klage auf
Grund der Bestimmungen des § 116 Abs. 2 eine
Leistung zu gewähren, so ist er verpflichtet,
innerhalb von vier Wochen von dem Zeitpunkt, in

dem er von der Zurücknahme der Klage Kennt-
nis erhalten hat, diese Leistung durch Bescheid
festzustellen. Kommt der Versicherungsträger
dieser Verpflichtung nicht nach, so kann die
Leistung mit Klage (§ 115 Abs. 1) geltend ge-
macht werden. Die Klage muß innerhalb der un-
erstreckbaren Frist von drei Monaten nach Ab-
lauf der im zweiten Satz bestimmten Frist bei
sonstigem Verlust des Klagerechtes erhoben
werden. Im Verfahren über eine Leistungssache
nach § 99 Z. 2 kann die Klage nicht zurück-
genommen werden.

(2) Eine Änderung der Klage in einer Leistungs-
sache nach § 99 Z. 1 ist hinsichtlich des Aus-
maßes der eingeklagten Versicherungsleistung
(des Teiles der Versicherungsleistung) bis zum
Schluß der mündlichen Verhandlung, auf welche
das Urteil des Schiedsgerichtes ergeht, zulässig;
§ 115 Abs. 2 erster Satz ist nicht anzuwenden.

(3) Trit t durch die Klage ein Bescheid des Ver-
sicherungsträgers, mit dem er im Hinblick auf
eine wesentliche Änderung der Verhältnisse die
Leistung neu festgestellt hat, außer Kraft, so ist
in dem über diese Klage eingeleiteten Verfahren
die Rechtskraft einer den gleichen Anspruch be-
treffenden früher gefällten Entscheidung des
Schiedsgerichtes oder des Oberlandesgerichtes
Wien weder von Amts wegen noch auf Einrede
zu berücksichtigen.

V e r t r e t u n g v o r d e m
S c h i e d s g e r i c h t

§ 118. (1) Zur Vertretung vor dem Schieds-
gericht sind außer Rechtsanwälten zuzulassen:

1. handlungsfähige nahe Angehörige, und zwar
der Ehegatte sowie Eltern, Großeltern, Kinder,
Schwiegerkinder, Enkel und Geschwister der Par-
tei oder ihres Ehegatten;

2. Funktionäre und Angestellte der gesetz-
lichen beruflichen Vertretung oder Berufsvereini-
gung, die nach ihrem Wirkungsbereich für die
Partei in Betracht kommt oder im Falle des Auf-
enthaltes im Inland in Betracht käme;

3. bei juristischen Personen auch ein Mitglied
eines geschäftsführenden Organes oder ein
eigener Angestellter;

4. beim Versicherungsträger überdies ein Mit-
glied eines geschäftsführenden Organes oder ein
Angestellter eines anderen Sozialversicherungs-
trägers oder des Hauptverbandes der österreichi-
schen Sozialversicherungsträger.

(2) Mitglieder eines Schiedsgerichtes sind von
der Vertretung vor diesem Schiedsgericht ausge-
schlossen.

G r u n d s ä t z e d e s s c h i e d s g e r i c h t -
l i c h e n V e r f a h r e n s

§ 119. (1) Die Verhandlungen vor den Schieds-
gerichten sind nach den Grundsätzen der Öffent-
lichkeit, Mündlichkeit, Unmittelbarkeit und
freien Beweiswürdigung durchzuführen.
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(2) Die Schiedsgerichte können die Aufnahme
ihnen notwendig erscheinender Beweise von Amts
wegen anordnen.

V o r b e r e i t e n d e s V e r f a h r e n

§ 120. (1) Der Vorsitzende hat eine Ausferti-
gung der Klage oder eine Abschrift des über die
Klage aufgenommenen Protokolles (§115 Abs. 7)
sowie Abschriften der Beilagen dem Beklagten
mit der Aufforderung zustellen zu lassen, inner-
halb einer längstens mit zwei Wochen zu bestim-
menden Frist seine Einwendungen in zweifacher
Ausfertigung schriftlich vorzubringen.

(2) Eine Ausfertigung der Einwendungen hat
der Vorsitzende dem Kläger zustellen zu lassen.

M ü n d l i c h e V e r h a n d l u n g ,
P r o t o k o l l

§ 121. (1) Der Kläger und der Beklagte sowie
ihre Vertreter sind zur mündlichen Verhandlung
derart zu laden, daß zwischen der Zustellung der
Ladung und der Tagsatzung womöglich nicht
mehr als zwei Wochen liegen.

(2) Ist eine Partei t rotz ausgewiesener Ladung
zur Verhandlung nicht erschienen, so kann die
Verhandlung auch in ihrer Abwesenheit durchge-
führt werden.

(3) Über die mündliche Verhandlung ist ein
Protokoll aufzunehmen. Dieses hat die Namen
der Mitglieder des Senates, der Parteien und ihrer
Vertreter und die wesentlichen Vorkommnisse
der Verhandlung zu beurkunden. Das Protokoll
ist vom Vorsitzenden und vom Schriftführer,
sofern ein solcher der Verhandlung zugezogen
war, zu unterfertigen.

B e s c h l u ß f a s s u n g d e s S e n a t e s

§ 122. Der Vorsitzende kann außerhalb der
mündlichen Verhandlung die zur Vorbereitung
der Verhandlung notwendigen prozeßleitenden
Verfügungen treffen; im übrigen hat der Senat
über Verfügungen, Zwischenentscheidungen und
das Urteil in nichtöffentlicher Sitzung zu be-
schließen. Zur Beschlußfassung ist die Anwesen-
heit aller Mitglieder erforderlich, die bei der Ver-
handlung anwesend waren. Auf die Beratung und
Abstimmung des Senates finden die Bestimmun-
gen der §§ 10 bis 13 der Jurisdiktionsnorm,
RGBl. N r . 111/1895, in der jeweils geltenden
Fassung, sinngemäß Anwendung. Über die nicht-
öffentliche Sitzung ist ein abgesondertes Proto-
koll zu führen, in dem das Ergebnis der Beratung
und Abstimmung ersichtlich zu machen ist; § 121
Abs. 3 letzter Satz gilt für dieses Protokoll ent-
sprechend.

U r t e i l e , I n h a l t

§ 123. (1) Das Schiedsgericht hat über den erho-
benen Anspruch mit Urteil zu entscheiden. Über
Klagen in Verfahrenskostensachen nach § 104

Abs 2 und 4 entscheidet der Vorsitzende des
Schiedsgerichtes ohne mündliche Verhandlung
durch Beschluß.

(2) Häl t das Schiedsgericht den Anspruch für
begründet, so hat es im Urteil tunlichst den Be-
trag der Leistung und, wenn es sich um eine
fortlaufende Leistung handelt, auch deren Beginn
festzustellen. Wird der Anspruch nur als dem
Grunde nach zu Recht bestehend erkannt, so hat
das Schiedsgericht im Urteil (§ 390 der Zivil-
prozeßordnung, RGBl. Nr . 113/1895, in der je-
weils geltenden Fassung) auch eine vorläufige
Zahlung anzuordnen und deren Betrag festzu-
setzen; die vorläufigen Zahlungen sind nach der
endgültigen Festsetzung der Leistung durch den
Versicherungsträger auf diese anzurechnen.

(3) In Leistungssachen nach § 99 Z. 1 kann auch
zu Leistungen verurteilt werden, die erst nach
Erlassung des Urteiles fällig werden.

(4) Wird eine Klage in einer Leistungssache nach
§ 99 Z. 2 abgewiesen, weil eine Verpflichtung
zum Rückersatz einer zu Unrecht empfangenen
Versicherungsleistung besteht, so ist im Urteil
dem Kläger der Rückersatz der zu Unrecht emp-
fangenen Leistung an den Beklagten aufzu-
erlegen.

(5) Im Urteil ist die Frist festzusetzen, binnen
der die auferlegte und schon fällige Leistung
(vorläufige Zahlung) erfüllt werden muß. Diese
Frist ist nach den Umständen des Falles und nach
Billigkeit höchstens jedoch im Ausmaß von vier
Wochen zu bestimmen.

U r t e i l , V e r k ü n d u n g u n d s c h r i f t -
l i c h e A u s f e r t i g u n g

§ 124. (1) Das Urteil des Schiedsgerichtes ist,
wenn möglich, gleich nach Schluß der Verhand-
lung zu verkünden. Die Verkündung ist von
der Anwesenheit der Parteien unabhängig.

(2) Das Urteil ist binnen zwei Wochen nach
Verkündung oder, wenn es nicht verkündet
wurde, binnen zwei Wochen nach der Fällung
schriftlich an die Parteien auszufertigen. Gleich-
zeitig ist auch dem Bundesministerium für soziale
Verwaltung und dem Hauptverband der öster-
reichischen Sozialversicherungsträger je eine
schriftliche Ausfertigung des Urteiles zuzustellen.

(3) Die schriftlichen Ausfertigungen des Ur-
teiles müssen die Namen aller Mitglieder des Se-
nates enthalten, die bei der Schöpfung des Ur-
teiles mitgewirkt haben. Spruch und Begründung
sind äußerlich zu sondern. Die Begründung hat
eine gedrängte Darstellung des Sachverhaltes zu
enthalten.

(4) Die Urschrift des Urteiles ist vom Vor-
sitzenden und vom Schriftführer, sofern ein
solcher der Verhandlung zugezogen war, zu
unterschreiben und beim Akte des Schieds-
gerichtes aufzubewahren.
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B e s c h l ü s s e
§ 125. Alle Entscheidungen des Schiedsgerichtes,

die nicht über den erhobenen Anspruch ergehen,
erfolgen durch Beschluß.

R e c h t s m i t t e l b e l e h r u n g

§ 126. Den schriftlichen Ausfertigungen der
Entscheidungen ist eine schriftliche Rechtsmittel-
belehrung anzuschließen.

V o l l s t r e c k u n g v o n U r t e i l e n u n d
B e s c h l ü s s e n d e r S c h i e d s g e r i c h t e

§ 127. (1) Zur Vollstreckung rechtskräftiger
Urteile und Beschlüsse des Schiedsgerichtes und
der vor dem Schiedsgericht abgeschlossenen Ver-
gleiche sind die ordentlichen Gerichte berufen.
Die Exekution ist bei dem hiefür nach den §§18
und 19 der Exekutionsordnung, RGBl. Nr. 79/
1896, in der jeweils geltenden Fassung, zustän-
digen Gericht zu beantragen und nach deren Be-
stimmungen durchzuführen.

(2) Auf Antrag einer Partei hat der Vorsitzende
des Schiedsgerichtes die Vollstreckbarkeit des Exe-
kutionstitels zu bestätigen.

A n w e n d u n g d e r Z i v i l p r o z e ß o r d -
n u n g u n d d e r G e s c h ä f t s o r d n u n g
f ü r d i e G e r i c h t e I. u n d II. I n s t a n z

§ 128. (1) Soweit das Verfahren vor den
Schiedsgerichten nicht durch Bestimmungen dieses
Bundesgesetzes geregelt ist, sind ergänzend die
im Verfahren vor den Bezirksgerichten gelten-
den Vorschriften der Zivilprozeßordnung,
RGBl. Nr. 113/1895, in der jeweils geltenden
Fassung, mit Ausnahme der Bestimmungen
über das Ruhen des Verfahrens (§§ 168
bis 170), über die Gerichtsferien (§§ 222
bis 225), über die Möglichkeit der Abhaltung
einer ersten Tagsatzung (§ 440 Abs. 1), über Ur-
teile in Versäumnisfällen (§ 442) und über das
Verfahren in Bagatellsachen anzuwenden. Eine
Partei, die ihren Wohnsitz oder ständigen Auf-
enthalt nicht an dem Ort hat, ah dem sich der
Sitz des Schiedsgerichtes befindet, kann das Ge-
such um Bewilligung des Armenrechtes und um
Bestellung eines Armenvertreters bei dem Be-
zirksgericht ihres Wohnsitzes oder ständigen
Aufenthaltes zu Protokoll erklären.

(2) Soweit die Geschäftsführung der Schieds-
gerichte nicht durch Bestimmungen dieses Bun-
desgesetzes geregelt ist, sind hierauf die Vor-
schriften der Geschäftsordnung für die Gerichte
I. und II. Instanz (Geo.), BGBl. Nr. 264/1951,
in der jeweils geltenden Fassung, sinngemäß an-
zuwenden.

K o s t e n d e r S c h i e d s g e r i c h t e

§ 129. Der Versicherungsträger ist zur Tragung
der Kosten der Schiedsgerichte nach Maßgabe der
einschlägigen Bestimmungen des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes, BGBl. Nr. 189/1955,
mit heranzuziehen.

4. UNTERABSCHNITT
Leistungsstreitverfahren zweiter Instanz

B e r u f u n g

§ 130. (1) Gegen die Urteile der Schiedsgerichte
findet die Berufung statt.

(2) Die Berufung ist nur aus einem der folgen-
den Gründe zulässig:

1. weil das Urteil wegen eines der im § 477
der Zivilprozeßordnung, RGBl. Nr. 113/1895, in
der jeweils geltenden Fassung, bezeichneten Män-
gel nichtig ist. Der im § 477 Z. 6 der Zivil-
prozeßordnung bezeichnete Mangel liegt vor,
wenn das Schiedsgericht über eine Sache ent-
schieden hat, die im § 111 Abs. 1 nicht aufgezählt
ist;

2. Weil das Verfahren an einem Mangel leidet,
der, ohne die Nichtigkeit zu bewirken, eine er-
schöpfende Erörterung und gründliche Beurtei-
lung der Streitsache zu hindern geeignet war;

3. weil dem Urteil in einem wesentlichen
Punkt eine tatsächliche Voraussetzung zugrunde
gelegt erscheint, die mit den Akten in Wider-
spruch steht;

4. weil das Urteil auf einer unrichtigen recht-
lichen Beurteilung der Sache beruht.

R e k u r s

§ 131. Beschlüsse des Schiedsgerichtes, durch
welche die Einleitung oder Fortsetzung des ge-
setzmäßigen Verfahrens über die Klage verwei-
gert wurde, ferner Beschlüsse, durch welche der
Antrag auf Bewilligung des Armenrechtes abge-
wiesen, das Armenrecht für erloschen erklärt
oder entzogen wurde, können mit Rekurs ange-
fochten werden. Gegen andere Beschlüsse ist ein
Rechtsmittel unzulässig.

V e r f a h r e n

§ 132. (1) Über Berufungen gegen Urteile und
über Rekurse gegen Beschlüsse der Schiedsgerichte
entscheidet das Oberlandesgericht Wien.

(2) Die Berufung ist beim Schiedsgericht, dessen
Urteil angefochten wird, in zweifacher Ausferti-
gung binnen vier Wochen nach Zustellung des
angefochtenen Urteiles einzubringen. Die Frist
zur Erstattung der Berufungsmitteilung beträgt
ebenfalls vier Wochen.

(3) Der Rekurs ist beim Schiedsgericht, dessen
Beschluß angefochten wird, in einer Ausfertigung
binnen vier Wochen nach Zustellung des ange-
fochtenen Beschlusses einzubringen.
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(4) Verspätet erhobene Berufungen sowie unzu-
lässige oder verspätet erhobene Rekurse sind
vom Schiedsgericht zurückzuweisen.

(5) Das Oberlandesgericht Wien entscheidet
über die im § 130 bezeichneten Berufungen und
über die im § 131 bezeichneten Rekurse in nicht-
öffentlicher Sitzung und ohne vorhergehende
mündliche Verhandlung. Es kann jedoch auch
eine mündliche Berufungsverhandlung auf An-
trag oder von Amts wegen anordnen, wenn dies
im einzelnen Falle zur Entscheidung über die
eingelegte Berufung erforderlich erscheint.

(6) Je eine schriftliche Ausfertigung der Ent-
scheidung des Oberlandesgerichtes Wien ist auch
dem Bundesministerium für soziale Verwaltung
und dem Hauptverband der österreichischen
Sozialversicherungsträger zuzustellen.

(7) Gegen die Entscheidung des Oberlandes-
gerichtes Wien ist ein weiteres Rechtsmittel aus-
geschlossen.

§ 133. (1) Auf das Verfahren über die im § 130
bezeichneten Berufungen finden, soweit nicht in
diesem Bundesgesetz abweichende Bestimmungen
getroffen sind, die Vorschriften des Ersten Ab-
schnittes des Vierten Teiles und des Fünften
Teiles der Zivilprozeßordnung, RGBl. Nr . 113/
1895, in der jeweils geltenden Fassung sinngemäß
Anwendung.

(2) Auf das Verfahren über die im § 131 be-
zeichneten Rekurse finden, soweit nicht in diesem
Bundesgesetz abweichende Bestimmungen ge-
troffen sind, die Vorschriften des Dri t ten Ab-
schnittes des Vierten Teiles der Zivilprozeß-
ordnung sinngemäß Anwendung.

G u t a c h t e n d e s O b e r l a n d e s -
g e r i c h t e s W i e n

§ 134. (1) Das Oberlandesgericht Wien hat
über Antrag des Bundesministeriums für Justiz
über Rechtsfragen von grundsätzlicher Be-
deutung, die in rechtskräftigen Urteilen in
Leistungssachen nach § 99 Z. 1 und 2 dieses
Bundesgesetzes, nach § 354 Z. 1 und 2 des All-
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes, BGBl.
Nr . 189/1955, nach § 114 Z. 1 und 2 des Ge-
werblichen Selbständigen-Pensionsversicherungs-
gesetzes, BGBl. Nr . 292/1957, und nach § 96 Z. 1
und 2 des Landwirtschaftlichen Zuschußrenten-
versicherungsgesetzes, BGBl. Nr . 293/1957, ver-
schieden entschieden worden sind, ein Gutachten
zu beschließen.

(2) Das Oberlandesgericht Wien beschließt das
Gutachten in nichtöffentlicher Sitzung in einem
Senat von fünf Richtern. Der Senat setzt sich
zusammen aus dem Präsidenten oder Vize-

präsidenten des Oberlandesgerichtes Wien als
Vorsitzenden und vier Richtern, die Mitglieder
von Senaten sein müssen, denen die Entscheidung
über Berufungen gemäß § 130 und Rekurse ge-
mäß § 131 übertragen ist.

(3) Das Oberlandesgericht Wien hat je eine
Ausfertigung der von ihm beschlossenen Gut-
achten den Bundesministerien für Justiz und für
soziale Verwaltung zuzustellen. Das Bundes-
ministerium für Justiz hat diese Gutachten im
Amtsblatt der österreichischen Justizverwaltung
zu veröffentlichen.

§ 135. Soweit nicht in diesem Bundesgesetz
abweichende Bestimmungen getroffen sind, hat
das Oberlandesgericht Wien bei Ausübung der
ihm in diesem Unterabschnitt übertragenen Auf-
gaben die für Oberlandesgerichte geltenden Vor-
schriften der Jurisdiktionsnorm, RGBl. Nr . 111/
1895, in der jeweils geltenden Fassung anzu-
wenden.

5. UNTERABSCHNITT

Gemeinsame Bestimmungen für das Leistungsstreit-
verfahren erster und zweiter Instanz

K o s t e n d e r P a r t e i

§ 136. (1) Im Verfahren in Leistungssachen
nach § 99 Z. 1 und 2 und in Verfahrenskosten-
sachen nach § 104 Abs. 2 und 4 gelten hinsichtlich
der Prozeßkosten folgende Vorschriften:

a) Die beklagte Partei hat die Kosten, die ihr
durch das Verfahren erwachsen sind, ohne
Rücksicht auf dessen Ausgang zu tragen.
Das gleiche gilt für den Ersatz der Ge-
bühren der Zeugen, Sachverständigen und
Beisitzer;

b) ist der Kläger auf Anordnung des Schieds-
gerichtes der Sozialversicherung oder des
Oberlandesgerichtes Wien zur mündlichen
Verhandlung oder auf Anordnung des
Schiedsgerichtes beim ärztlichen Sachver-
ständigen erschienen, so werden ihm auf
Verlangen die notwendigen Barauslagen
vergütet; sie können vergütet werden,
wenn er ohne Anordnung zur mündlichen
Verhandlung erschienen ist und das
Schiedsgericht der Sozialversicherung oder
das Oberlandesgericht Wien ausdrücklich
feststellt, daß sein Erscheinen erforderlich
war. Diese Kosten hat die beklagte Partei
unabhängig vom Ausgang des Verfahrens
zu tragen;

c) im übrigen hat das Schiedsgericht der
Sozialversicherung oder das Oberlandes-
gericht Wien in seinem Beschluß der die
Streitsache für die Instanz vollständig er-
ledigt, oder im Urteil nach Billigkeit zu
bestimmen, ob und welche Kosten die
unterliegende beklagte Partei dem Kläger
zu ersetzen hat.
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(2) Im Verfahren in Leistungssachen nach § 99
Z. 3 sind hinsichtlich der Prozeßkosten die Vor-
schriften der Zivilprozeßordnung, RGBl.
Nr. 113/1895, in der jeweils geltenden Fassung,
anzuwenden.

§ 137. (1) Hat eine Partei oder deren Vertreter
durch Mutwillen, Verschleppung oder Irre-
führung Verfahrenskosten veranlaßt, so kann
sie das Schiedsgericht der Sozialversicherung (das
Oberlandesgericht Wien) dieser Partei oder
diesem Vertreter ohne Rücksicht darauf, daß sie
nach sonstigen Vorschriften dieses Bundesgesetzes
von einer anderen Partei zu tragen wären, ganz
oder teilweise auferlegen.

(2) Einem Zeugen oder Sachverständigen, der
ohne genügenden Grund einer Ladung keine
Folge leistet oder die Aussage oder die Abgabe
des Gutachtens verweigert, hat das Schiedsgericht
der Sozialversicherung (das Oberlandesgericht
Wien) den Ersatz der durch diese Säumnis oder
Weigerung verursachten Verfahrenskosten auf-
zuerlegen.

6. UNTERABSCHNITT
Gemeinsame Bestimmungen für das Verfahren vor
dem Versicherungsträger und für das Leistungsstreit-

verfahren erster und zweiter Instanz

F o r t s e t z u n g d e s V e r f a h r e n s
d u r c h d i e A n g e h ö r i g e n

§ 138. (1) Ist beim Tode des Anspruchswerbers
(oder Anspruchsberechtigten) das Verfahren zur
Feststellung eines Leistungsanspruches durch den
Versicherungsträger noch nicht abgeschlossen, so
sind zur Fortsetzung des Verfahrens nacheinander
der Ehegatte, die leiblichen Kinder, die Wahl-
kinder, die Schwiegerkinder, der Vater, die Mut-
ter, die Geschwister berechtigt, alle diese Per-
sonen jedoch nur, wenn sie mit dem Anspruchs-
berechtigten zur Zeit seines Todes in häuslicher
Gemeinschaft gelebt haben.

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 sind im
Leistungsstreitverfahren erster und zweiter In-
stanz sinngemäß anzuwenden.

ABSCHNITT III

Verfahren in Verwaltungssachen

1. UNTERABSCHNITT

Verfahren vor dem Versicherungsträger

Z u s t ä n d i g k e i t d e s V e r s i c h e r u n g s -
t r ä g e r s in V e r w a 1 t u n g s s a c h e n

§ 139. Der Versicherungsträger ist im Rahmen
seiner sachlichen Zuständigkeit zur Behandlung
der Verwaltungssachen berufen.

B e s c h e i d e d e s V e r s i c h e r u n g s -
t r ä g e r s in V e r w a 1 t u n g s s a c h e n

§ 140. Der Versicherungsträger hat in Ver-
waltungssachen, zu deren Behandlung er nach
§ 139 berufen ist, einen Bescheid zu erlassen,
wenn er die sich aus diesem Bundesgesetz in
solchen Angelegenheiten ergebenden Rechte und
Pflichten von Versicherten feststellt und nicht
sein Bescheidrecht in diesem Bundesgesetz aus-
geschlossen ist. Hienach hat der Versicherungs-
träger in Verwaltungssachen insbesondere Be-
scheide zu erlassen:

1. wenn er die Anmeldung zur Versicherung
wegen Nichtbestandes der Versicherungspflicht
oder der Versicherungsberechtigung oder die Ab-
meldung wegen Weiterbestandes - der Versiche-
rungspflicht ablehnt oder den Versicherungs-
pflichtigen (Versicherungsberechtigten) mit einem
anderen Tag in die Versicherung aufnimmt oder
aus ihr ausscheidet, als in der Meldung ange-
geben ist,

2. wenn er einen nicht oder nicht ordnungs-
gemäß Angemeldeten in die Versicherung auf-
nimmt oder einen nicht oder nicht ordnungs-
gemäß Abgemeldeten aus der Versicherung aus-
scheidet,

3. wenn er die Entgegennahme von Beiträgen
ablehnt,

4. wenn er die Haftung für Beitragsschulden
gemäß § 25 Abs. 2 ausspricht,

5. wenn er einen Beitragszuschlag gemäß § 21
vorschreibt,

6. wenn der Versicherte die Bescheiderteilung
zur Feststellung der sich für ihn aus diesem
Gesetz ergebenden Rechte und Pflichten verlangt.

W i r k u n g d e r B e s c h e i d e d e s V e r -
s i c h e r u n g s t r ä g e r s in a n d e r e n V e r -

s i c h e r u n g e n

§ 141. Hat der Versicherungsträger einen Be-
scheid in einer Angelegenheit erlassen, welche
die landwirtschaftliche Zuschußrentenversiche-
rung betrifft, so hat die Landwirtschaftliche Zu-
schußrentenversicherungsanstalt im Verfahren
vor den Verwaltungsbehörden über diese Be-
scheide Parteistellung.

E i n s p r u c h g e g e n B e s c h e i d e d e s
V e r s i c h e r u n g s t r ä g e r s

§ 142. (1) Bescheide des Versicherungsträgers
in Verwaltungssachen können binnen einem
Monat nach der Zustellung durch Einspruch an
den zuständigen Landeshauptmann angefochten
werden. Der Einspruch hat den Bescheid zu be-
zeichnen, gegen den er sich richtet, und einen
begründeten Entscheidungsantrag zu enthalten.
Der Einspruch ist beim Versicherungsträger ein-
zubringen. Der Versicherungsträger hat den Ein-
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spruch ungesäumt, längstens jedoch binnen zwei
Wochen unter Anschluß der Akten und seiner
Stellungnahme dem Landeshauptmann vorzu-
legen.

(2) Der Einspruch hat keine aufschiebende
Wirkung; der Landeshauptmann kann dem Ein-
spruch auf Antrag aufschiebende Wirkung zu-
erkennen, wenn durch die vorzeitige Voll-
streckung ein nicht wiedergutzumachender
Schaden einträte und nicht öffentliche Interessen
die sofortige Vollstreckung gebieten. Der Antrag
auf Zuerkennung der aufschiebenden Wirkung
ist innerhalb der für die Einbringung des Ein-
spruches vorgesehenen Frist (Abs. 1) beim Ver-
sicherungsträger zu stellen.

2. UNTERABSCHNITT

Verfahren vor den Verwaltungsbehörden

S a c h l i c h e Z u s t ä n d i g k e i t d e s
L a n d e s h a u p t m a n n e s

§ 143. (1) Der Landeshauptmann entscheidet
1. über die bei ihm nach § 142 eingebrachten Ein-
sprüche,
2. unter Ausschluß eines Bescheidrechtes der be-
teiligten Sozialversicherungsträger über die Ver-
sicherungszuständigkeit auf Antrag eines be-
teiligten Sozialversicherungsträgers, einer anderen
Partei oder eines Schiedsgerichtes, wenn Zweifel
oder Streit darüber besteht, welcher Sozial-
versicherungsträger versicherungszuständig ist.

(2) In dem Verfahren nach Abs. 1 Z. 1 hat der
Versicherungsträger Parteistellung.

(3) Die rechtskräftige Entscheidung nach Abs. 1
Z. 2 über die Versicherungszuständigkeit wirkt
nur für künftig fällige Beitragsleistungen und
künftig eintretende Versicherungsfälle.

(4) Im Verfahren über Leistungssachen darf
über die in Abs. 1 Z. 2 bezeichneten Fragen als
Vorfrage nicht entschieden werden. Der Versi-
cherungsträger, das Schiedsgericht oder das Ober-
landesgericht Wien hat vielmehr die Einleitung
des Verfahrens beim Landeshauptmann zu bean-
tragen und das eigene Verfahren bis zur Rechts-
kraft der Entscheidung nach Abs. 1 Z. 2 auszu-
setzen (zu unterbrechen).

(5) In den Fällen des Abs. 1 Z. 2 hat erforder-
lichenfalls der Landeshauptmann die vorläufige
Durchführung der Versicherung einschließlich der
Erbringung in Betracht kommender Leistungen
bis zur Rechtskraft der Entscheidung nach Abs. 1
Z. 2 einem Sozialversicherungsträger nach freiem
Ermessen zu übertragen. Der mit der vorläufigen
Durchführung der Versicherung betraute Sozial-
versicherungsträger hat darauf Bedacht zu neh-
men, daß das Ausmaß der vorläufigen Leistung
die voraussichtliche endgültige Leistung nicht

übersteigt. Die vorläufigen Beiträge und Leistun-
gen sind auf die endgültigen Beiträge und Lei-
stungen anzurechnen. Die beteiligten Sozialver-
sicherungsträger haben binnen drei Monaten
nach Rechtskraft der Entscheidung über den Zu-
ständigkeitsstreit miteinander abzurechnen.

(6) Die Bestimmungen des Abs. 1 Z. 2 und der
Abs. 3 bis 5 gelten entsprechend auch im Verhält-
nis zu anderen bundesgesetzlich geregelten Kran-
kenversicherungen.

Ö r t l i c h e Z u s t ä n d i g k e i t d e s L a n -
d e s h a u p t m a n n e s

§ 144. (1) Die örtliche Zuständigkeit des Lan-
deshauptmannes richtet sich nach dem für die
Versicherung maßgebenden Betriebssitz, bei dem
Fehlen eines solchen nach dem im Inland gelege-
nen Wohnsitz (Sitz) der einschreitenden Partei,
wenn auch dieser mangelt, nach dem Sitz der be -
langten Partei.

R e c h t s z u g a n d a s B u n d e s m i n i s t e -
r i u m f ü r s o z i a l e V e r w a l t u n g

§ 145. Die Berufung an das Bundesministerium
für soziale Verwaltung gegen den Bescheid des
Landeshauptmannes steht in den Fällen des § 143
Abs. 1 Z. 2 allgemein, in den Fällen des § 143
Abs. 1 Z. 1 jedoch nur zu, wenn über die Ver-
sicherungspflicht oder über die Berechtigung zur
Weiterversicherung entschieden worden ist.

S o n s t i g e E n t s c h e i d u n g s b e f u g -
n i s s e d e s B u n d e s m i n i s t e r i u m s f ü r

s o z i a l e V e r w a l t u n g

§ 146. Streitigkeiten zwischen Sozialversiche-
rungsträgern in Verwaltungssachen, die nicht die
Versicherungszuständigkeit betreffen, und Strei-
tigkeiten zwischen dem Hauptverband der öster-
reichischen Sozialversicherungsträger und der
Krankenversicherungsanstalt der Bauern en t -
scheidet unter Ausschluß eines Bescheidrechtes der
beteiligten Versicherungsträger das Bundesmini-
sterium für soziale Verwaltung.

N i c h t i g e r k l ä r u n g v o n B e s c h e i d e n

§ 147. (1) Bescheide des Versicherungsträgers in
Verwaltungssachen und der Landeshauptmänner,
die den gesetzlichen Bestimmungen über die Ver-
sicherungspflicht, über die Berechtigung zur Wei-
terversicherung oder die Versicherungszuständig-
keit widersprechen, können im Sinne des § 68
Abs. 4 lit. d AVG. 1950, BGBl. Nr . 172, als nich-
tig erklärt werden.

(2) Zur Wahrnehmung der Nichtigkeit der Be-
scheide des Versicherungsträgers ist die Auf-
sichtsbehörde berufen, die im Falle der Nichtig-
keit auch in der Sache selbst entscheiden kann.

(3) Im Falle der Nichtigerklärung findet keine
Nachzahlung und kein Rückersatz von Versiche-
rungsbeiträgen oder Versicherungsleistungen
statt.
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SECHSTER TEIL

Aufbau der Verwaltung

ABSCHNITT I
Hauptstelle, Landeskassen und Außenstellen

§ 148. (1) Die Verwaltung der Krankenver-
sicherungsanstalt der Bauern ist durch die H a u p t -
stelle, durch Landeskassen und, soweit dies durch
die Satzung vorgesehen ist, durch Außenstellen
zu führen.

(2) Die Hauptstelle ist am Sitz des Versiche-
rungsträgers zu errichten. Die Hauptstel le hat
die Verwaltung des Versicherungsträgers zu füh-
ren, soweit nicht einzelne Aufgaben durch Ge-
setz oder Satzung den Landeskassen beziehungs-
weise den Außenstellen zugewiesen sind.

(3) Der Versicherungsträger hat für jedes Bun-
desland eine Landeskasse am jeweiligen Sitz der
Landesregierung zu errichten. Die Landeskasse
hat für den Bereich ihres Sprengeis folgende
Aufgaben zu besorgen:

1. Entgegennahme der Meldungen;
2. Standesführung und Kontrol le der Ver-

sicherten und Leistungsempfänger;
3. Feststellung der Versicherungspflicht und

der Versicherungsberechtigung;
4. Vorschreibung, Einhebung und Eintreibung

der Beiträge mit Ausnahme der Beiträge für die
Zuschußrentner;

5. Feststellung der Leistungen sowie Gewäh-
rung von Leistungen aus dem Unters tü tzungs-
fonds im Rahmen der der Landeskasse aus die-
sem Fonds zugewiesenen Mittel ;

6. Einhebung der Kostenanteile der Versicher-
ten;

7. Rückforderung zu Unrecht erbrachter Lei-
stungen und Geltendmachung von Regreßan-
sprüchen;

8. Bestellung von Bevollmächtigten zur Ver-
t re tung des Versicherungsträgers bei dem für
ihren Sprengel in Betracht kommenden Schieds-
gericht der Sozialversicherung und beim Landes-
haup tmann sowie bei anderen Behörden für die
in Betracht kommenden Länder;

9. Aufnahme, Kündigung und Entlassung der
Bediensteten der Landeskasse nach Maßgabe der
vom Vorstand erlassenen allgemeinen Richt-
linien;

10. Besorgung der mit der laufenden Ge-
schäftsführung der Landeskasse verbundenen
Vermögensverwaltung; die Satzung hat einen
Betrag festzusetzen, bei dessen Überschreiten
rechtsgeschäftliche Verfügungen der Genehmi-
gung der Hauptstel le bedürfen;

11. Durchführung der Gesamtverträge und der
damit verbundenen Kontrol l - und Verrech-
nungstätigkeit.
Die Satzung kann der Landeskasse auch andere
Aufgaben zuweisen.

(4) Die örtliche Zuständigkeit der Landeskasse
richtet sich nach dem Wohnsitz des Versicherten.

(5) Der Versicherungsträger kann, soweit eine
im Verhältnis zu den Versicherten örtlich nahe
Verwaltung zweckmäßig ist, Außenstellen errich-
ten. Den Aufgabenkreis und den Sprengel dieser
Außenstellen hat die Satzung festzusetzen.

A B S C H N I T T II

Verwaltungskörper

A r t e n d e r V e r w a l t u n g s k ö r p e r

§ 149. Die Verwaltungskörper des Versiche-
rungsträgers sind:

1. die Hauptversammlung;
2. der Vorstand;
3. der Überwachungsausschuß;
4. die Landeskassenausschüsse.

V e r s i c h e r u n g s v e r t r e t e r

§ 150. (1) Die Verwaltungskörper bestehen, so-
weit in diesem Bundesgesetz nichts anderes vor-
gesehen ist, aus Ver t re tern der Versicherten.

(2) Versicherungsvertreter 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 ihren W o h n o r t oder Betriebs-
sitz im Gebiet der Republik Österreich haben.
Sie müssen entweder seit mindestens sechs Mona-
ten in Österreich eine die Pflichtversicherung
nach diesem Bundesgesetz begründende selbstän-
dige Erwerbstätigkeit ausüben oder Vorstands-
mitglieder oder Bedienstete einer gesetzlichen
beruflichen Ver t re tung oder einer Berufsvereini-
gung der nach diesem Bundesgesetz Pflichtver-
sicherten sein.

(3) Jeder Versicherungsvertreter muß , sofern es
sich nicht um ein Vorstandsmitglied oder u m
einen Bediensteten einer gesetzlichen beruflichen
Vert re tung oder einer Berufsvereinigung der
nach diesem Bundesgesetz Pflichtversicherten
handelt, im Zei tpunkt seiner Entsendung dem
Versicherungsträger als Pflichtversicherter oder
als freiwillig Versicherter angehören.

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

(5) Die Mitglieder der Verwaltungskörper ver-
sehen ihr A m t auf Grund einer öffentlichen Ver-
pflichtung als Ehrenamt ; ihre Tätigkeit in Aus-
übung dieses Amtes begründet kein Dienstver-
hältnis zum Versicherungsträger. Den Mitglie-
dern der Verwaltungskörper können jedoch Ent -
schädigungen gewährt werden, deren H ö h e der
Vorstand festzusetzen hat. Das Bundesministe-
rium für soziale Verwaltung ha t hiefür nach An-
hörung des Hauptverbandes der österreichischen
Sozialversicherungsträger Grundsätze aufzustel-
len und für verbindlich zu erklären, wobei für
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Reisekostenentschädigungen und Sitzungsgelder
einheitliche Höchstsätze und für Funktionsge-
bühren Höchstsätze unter Berücksichtigung der
Zahl der Versicherten festzusetzen sind.

(G) Personen, über deren Vermögen der Kon-
kurs oder das Ausgleichsverfahren eröffnet ist,
sind vom Amt eines Versicherungsvertreters
auszuschließen.

(7) Bedienstete von Sozialversicherungsträgern
und ihrer Verbände sowie Personen, die mit die-
sen Stellen in regelmäßigen geschäftlichen Bezie-
hungen stehen, können nicht Versicherungsver-
treter sein.

B e s t e l l u n g d e r V e r s i c h e r u n g s v e r -
t r e t e r

§ 151. (1) Die Versicherungsvertreter sind von
den örtlich und sachlich zuständigen gesetzlichen
beruflichen Vertretungen der nach diesem Bun-
desgesetz Versicherten in die Verwaltungskörper
des Versicherungsträgers zu entsenden.

(2) Das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung hat die auf die einzelnen entsendebe-
rechtigten Stellen entfallende Zahl von Versiche-
rungsvertretern unter Bedachtnahme auf die
Länder und auf die durchschnittliche Zahl der
Versicherten in den den einzelnen Stellen zuge-
hörigen Versichertengruppen festzusetzen. Die
Aufteilung gilt jeweils für die betreffende Amts-
dauer.

(3) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung hat die in Betracht kommenden entsende-
berechtigten Stellen aufzufordern, die Vertreter
innerhalb einer angemessenen Frist, die minde-
stens ein Monat zu betragen hat, zu entsenden.
Werden die Vertreter innerhalb dieser Frist nicht
entsendet, so hat sie das Bundesministerium für
soziale Verwaltung zu bestellen, ohne an einen
Vorschlag gebunden zu sein.

(4) Vor Aufteilung der Zahl der Versicherungs-
vertreter im Sinne des Abs. 2 ist den in Betracht
kommenden entsendeberechtigten Stellen Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben.

(5) Für jedes Mitglied eines Verwaltungskör-
pers ist gleichzeitig mit dessen Bestellung und auf
dieselbe Art ein Stellvertreter zu bestellen. Die-
ser hat das Mitglied zu vertreten, wenn es zeit-
weilig an der Ausübung seiner Funktion verhin-
dert ist.

(e) Scheidet ein Mitglied oder ein Stellvertreter
dauernd aus, so hat die entsendeberechtigte Stelle
für den Rest der Amtsdauer ein neues Mitglied
(einen neuen Stellvertreter) zu bestellen.

A b l e h n u n g d e s A m t e s

§ 152. Das Amt eines Versicherungsvertreters
darf nur aus wichtigen Gründen abgelehnt wer-
den. Nach mindestens zweijähriger Amtsführung
kann eine Wiederbestellung für die nächste
Amtsdauer abgelehnt werden.

E n t h e b u n g v o n V e r s i c h e r u n g s v e r -
t r e t e r n

§ 153. (1) Ein Versicherungsvertreter ist seines
Amtes zu entheben:

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

2. wenn sich der Versicherungsvertreter seinen
Pflichten entzieht;

3. unbeschadet der Bestimmung des § 150
Abs. 2 zweiter Satz, wenn ein Versicherungsver-
treter seit mehr als drei Monaten aufgehört hat,
nach diesem Bundesgesetz versichert zu sein;

4. wenn ein wichtiger Grund zur Enthebung
vorliegt und der Versicherungsvertreter seine
Enthebung unter Berufung darauf beantragt.
Vor der Enthebung des Versicherungsvertreters
gemäß Z. 4 ist die zur Entsendung berufene
Stelle anzuhören.

(2) Die Enthebung des Obmannes und der Vor-
sitzenden des Überwachungsausschusses und der
Landesstellenausschüsse sowie deren Stellvertreter
steht dem Bundesministerium für soziale Ver-
waltung, die der sonstigen Mitglieder des Über-
wachungsausschusses dem Vorsitzenden dieses
Ausschusses, die der sonstigen Versicherungs-
vertreter dem Obmann zu.

(3) Das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung als Aufsichtsbehörde kann Versicherungs-
vertreter auf begründeten Antrag der zur Ent-
sendung berufenen Stelle ihres Amtes entheben.

(4) Vor der Enthebung eines Versicherungs-
vertreters nach Abs. 1 Z. 1 bis 3, Abs. 2 und 3
ist diesem Gelegenheit zur Äußerung zu geben
und gleichzeitig die entsendeberechtigte Stelle zu
verständigen. Dem vom Obmann oder vom Vor-
sitzenden des Überwachungsausschusses Enthobe-
nen steht das Recht der Beschwerde zu. Sie ist
binnen zwei Wochen nach Zustellung des Be-
schlusses über die Enthebung beim Bundes-
ministerium für soziale Verwaltung als Aufsichts-
behörde einzubringen. Dieses entscheidet end-
gültig.

(5) Das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung als Aufsichtsbehörde hat dem Antrag
einer entsendeberechtigten Stelle auf Enthebung
eines von dieser entsendeten Versicherungs-
vertreters zu entsprechen, wenn der Antrag aus
dem Grunde der Neuwahl in die betreffende ge-
setzliche berufliche Vertretung innerhalb von
sechs Monaten nach der Neuwahl gestellt wird.
In diesem Fall entfällt die Anhörung der zu ent-
hebenden Versicherungsvertreter.

(6) Ist das Mitglied eines Verwaltungskörpers
gleichzeitig auch Mitglied eines anderen Verwal-
tungskörpers beim Versicherungsträger (§ 156
Abs. 3) so erstreckt sich die Enthebung auch auf
das Amt im anderen Verwaltungskörper.
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Haf tung der Vers icherungs-
v e r t r e t e r

§ 154. Die Mitglieder der Verwaltungskörper
haften unbeschadet der Bestimmungen des Amts-
haftungsgesetzes für jeden Schaden, der dem
Versicherungsträger aus der Vernachlässigung
ihrer Pflichten erwächst. Der Versicherungsträger
kann auf Ansprüche aus der Haftung nur mit
Genehmigung des Bundesministeriums für soziale
Verwaltung als Aufsichtsbehörde verzichten.
Macht der Versicherungsträger trotz mangelnder
Genehmigung die Haftung nicht geltend, so kann
das Bundesministerium für soziale Verwaltung
als Aufsichtsbehörde die Haftung an Stelle und
auf Kosten des Versicherungsträgers geltend
machen.

A m t s d a u e r

§ 155. Die Amtsdauer der Verwaltungskörper
währt jeweils fünf Jahre. Nach Ablauf der Amts-
dauer hat der alte Verwaltungskörper die Ge-
schäfte solange weiterzuführen, bis der neue Ver-
waltungskörper zusammentritt. Die Zeit der
Weiterführung der Geschäfte durch den alten
Verwaltungskörper zählt auf die fünfjährige
Amtsdauer des neuen Verwaltungskörpers.

Z u s a m m e n s e t z u n g d e r
V e r w a l t u n g s k ö r p e r

§ 156. (1) Die Zahl der Versicherungsvertreter
beträgt:

1. in der Hauptversammlung 90
2. im Vorstand 16
3. im Überwachungsausschuß 6

(2) Die Zahl der Mitglieder der Landeskassen-
ausschüsse ist durch die Satzung festzusetzen. Die
Vorsitzenden der Landeskassenausschüsse sind
gleichzeitig Mitglieder des Vorstandes.

(3) Die Mitglieder des Vorstandes, des Über-
wachungsauschusses und der Landeskassenaus-
schüsse gehören gleichzeitig der Hauptversamm-
lung an. Ihre Zahl ist auf die Zahl der Ver-
sicherungsvertreter in der Hauptversammlung
anzurechnen.

V o r s i t z i n d e n V e r w a l t u n g s -
k ö r p e r n

§ 157. (1) Den Vorsitz in der Hauptversamm-
lung sowie im Vorstand hat der vom Vorstand
auf dessen Amtsdauer gewählte Obmann zu
führen. Der Obmann und seine beiden Stell-
vertreter sind aus der Mitte des Vorstandes zu
wählen.

(2) Den Vorsitzenden des Überwachungs-
ausschusses und seinen Stellvertreter hat der
Ausschuß aus seiner Mitte zu wählen.

(3) Die Landeskassenausschüsse haben aus ihrer
Mitte die Vorsitzenden und je einen Stell-
vertreter zu wählen.

A n g e l o b u n g d e r V e r s i c h e r u n g s -
v e r t r e t e r

§ 158. (1) Der Obmann und seine Stellvertreter
sind vom Bundesministerium für soziale Ver-
waltung bei Antritt ihres Amtes in Eid und
Pflicht zu nehmen. Das gleiche gilt für den Vor-
sitzenden des Überwachungsausschusses und der
Landeskassenausschüsse sowie für ihre Stell-
vertreter.

(2) Die übrigen Versicherungsvertreter hat der
Obmann beziehungsweise der vorläufige Ver-
walter beim Antritt ihres • Amtes auf Gehorsam
gegen die Gesetze der Republik Österreich,
Amtsverschwiegenheit sowie gewissenhafte und
unparteiische Ausübung ihres Amtes zu ver-
pflichten.

ABSCHNITT III

Aufgaben der Verwaltungskörper

A u f g a b e n d e r H a u p t v e r s a m m l u n g

§ 159. (1) Die Hauptversammlung hat jährlich
mindestens einmal zusammenzutreten. Sie ist
vom Vorstand einzuberufen. Ihr ist jedenfalls
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 allfällige Zuweisun-
gen an den Unterstützungsfonds;

4. die Beschlußfassung über die Satzung und
deren Änderung;

5. die Entscheidung über die Verfolgung von
Ansprüchen, die dem Versicherungsträger gegen
Mitglieder der Verwaltungskörper aus deren
Amtsführung erwachsen, und die Bestellung der
zur Verfolgung dieser Ansprüche Beauftragten.

(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. Das Bundesministerium
für soziale Verwaltung als Aufsichtsbehörde
kann eine vorläufige Verfügung treffen,
wenn innerhalb einer von ihm festge-
setzten Frist ein gültiger Beschluß der
Hauptversammlung über die Satzung und deren
Änderung nicht zustande kommt. Die vorläufige
Verfügung des Bundesministeriums für soziale
Verwaltung als Aufsichtsbehörde tritt außer
Kraft, sobald ein gesetzmäßiger gültiger Beschluß
der Hauptversammlung über die Satzung
beziehungsweise deren Änderung gefaßt und dem
Bundesministerium für soziale Verwaltung als
Aufsichtsbehörde zur Kenntnis gebracht worden
ist. Bei Ablehnung der Entlastung hat das
Bundesministerium für soziale Verwaltung als
Aufsichtsbehörde zu entscheiden.
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A u f g a b e n d e s V o r s t a n d e s u n d
s e i n e r A u s s c h ü s s e

§ 160. (1) Dem Vorstand obliegt die Geschäfts-
führung, soweit diese nicht durch Gesetz oder
Satzung anderen Verwaltungskörpern oder Ein-
richtungen zugewiesen ist. Er kann unbeschadet
seiner eigenen Verantwortlichkeit und der Be-
stimmung des Abs. 2 einzelne seiner Obliegen-
heiten engeren Ausschüssen oder dem Obmann
(Obmannstellvertreter), ebenso die Besorgung
bestimmter laufender Angelegenheiten dem Büro
des Versicherungsträgers übertragen.

(2) Der Vorstand und die Landeskassen-
ausschüsse haben den Versicherungsträger im
Rahmen ihrer Geschäftsführungsbefugnisse ge-
richtlich und außergerichtlich zu vertreten; inso-
weit haben sie die Stellung eines gesetzlichen
Vertreters.

(3) Die Satzung hat zu bestimmen, inwieweit
die Vorsitzenden und andere Mitglieder der
geschäftsführenden Verwaltungskörper den Ver-
sicherungsträger vertreten können.

(4) Zum Nachweis der Vertretungsbefugnis ge-
nügt eine Bescheinigung des Bundesministeriums
für soziale Verwaltung als Aufsichtsbehörde.

A u f g a b e n d e s Ü b e r w a c h u n g s -
a u s s c h u s s e s

§ 161. (1) Der Überwachungsausschuß ist be-
rufen, die gesamte Gebarung des Versicherungs-
trägers ständig zu überwachen, zu diesem Zweck
insbesondere die Buch- und Kassenführung und
den Rechnungsabschluß zu überprüfen, über
seine Wahrnehmungen Bericht zu erstatten und
die entsprechenden Anträge zu stellen.

(2) Der Vorstand und der leitende Angestellte
des Versicherungsträgers sind verpflichtet, dem
Überwachungsausschuß alle Aufklärungen zu
geben und alle Belege und Behelfe vorzulegen,
die er zur Ausübung seiner Tätigkeit benötigt.
Dem Überwachungsausschuß ist vor der Beschluß-
fassung über den Jahresvoranschlag Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.

(3) Der Überwachungsausschuß ist berechtigt,
an den Sitzungen des Vorstandes durch drei
Vertreter 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 Vorstandsmitgliedern etwa zur Verfügung
gestellten Behelfen (Tagesordnung, Ausweisen,
Berichten und anderen Behelfen) zu beteilen. Das
gleiche Recht steht dem Vorstand hinsichtlich der
Sitzungen des Überwachungsausschusses zu.

(4) Auf Begehren des Vorstandes hat der Über-
wachungsausschuß seine Anträge samt deren Be-
gründung dem Vorstand auch schriftlich ausge-
fertigt zu übergehen. Der Überwachungsausschuß
ist berechtigt, seine Ausführungen binnen einer
Woche nach der durch den Vorstand erfolgten

Beschlußfassung zu ergänzen. Handel t es sich um
Beschlüsse des Vorstandes, die zu ihrem Vollzug
der Genehmigung der Aufsichtsbehörde bedürfen,
so hat er dem Ansuchen um Erteilung dieser
Genehmigung die Ausführungen des Über-
wachungsausschusses beizuschließen.

(5) Der Überwachungsausschuß kann mit Zwei-
drit telmehrheit die Einberufung einer außer-
ordentlichen Hauptversammlung beschließen. Der
Obmann ist verpflichtet, einen solchen Beschluß
des Überwachungsausschusses ohne Verzug zu
vollziehen.

(6) Beschließt die Hauptversammlung ungeach-
tet eines Antrages des Überwachungsausschusses
auf Verfolgung von Ansprüchen gegen Mitglieder
des Vorstandes von einer Verfolgung abzusehen,
so hat der Überwachungsausschuß hievon das
Bundesministerium für soziale Verwaltung als
Aufsichtsbehörde in Kenntnis zu setzen. Dieses
kann in einem solchen Fall auf Antrag des Über-
wachungsauschusses dessen Vorsitzenden beauf-
tragen, die Verfolgung namens des Versicherungs-
trägers einzuleiten.

G e m e i n s a m e A u f g a b e n d e s V o r -
s t a n d e s u n d d e s Ü b e r w a c h u n g s -
a u s s c h u s s e s ; A u f g a b e n d e s e r w e i -

t e r t e n V o r s t a n d e s

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

1. bei der dauernden Veranlagung von Ver-
mögensbeständen, 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 der erweiterten oder vorbeugenden
Heilfürsorge dienen sollen, sowie bei der Schaf-
fung von derartigen Zwecken dienenden Einrich-
tungen in eigenen oder fremden Gebäuden. Das
gleiche gilt auch für die Erweiterung von Ge-
bäuden oder Einrichtungen, soweit es sich nicht
nur um die Erhaltungs- oder Instandsetzungs-
arbeiten oder um die Erneuerung des Inventars
handelt;

3. bei der Bestellung, Kündigung und Ent-
lassung des leitenden Angestellten und des leiten-
den Arztes sowie deren ständigen Stellvertreter;

4. bei der Regelung der dienst-, besoldungs-
und pensionsrechtlichen Verhältnisse der Be-
diensteten und bei der Systemisierung von
Dienststellen;

5. bei der Erstellung der Richtlinien für den
Unterstützungsfonds (§ 29).

(2) Kommt ein Einverständnis in den im Abs. 1
bezeichneten Angelegenheiten nicht zustande, so
ist hierüber in gemeinsamer Sitzung des Vor-
standes und des Überwachungsausschusses, bei
der der Obmann den Vorsitz führt (erweiterter
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Vorstand), Beschluß zu fassen. Für die Gültig-
keit eines solchen Beschlusses ist die Mehrheit
von zwei Drit teln der abgegebenen Stimmen
erforderlich.

(3) Kommt ein gültiger Beschluß des erweiter-
ten Vorstandes nach Abs. 2 nicht zustande, so
hat der Obmann den Sachverhalt unter Anschluß
der erforderlichen Unterlagen dem Hauptver-
band der österreichischen Sozialversicherungs-
träger mitzuteilen. Der Hauptverband hat das
Einvernehmen mit dem Versicherungsträger
herzustellen, um eine gültige Beschlußfassung im
Bereich des Versicherungsträgers herbeizuführen.
Kommt eine solche auch auf diese Weise nicht
zustande, so kann der Obmann, wenn wichtige
Interessen des Versicherungsträgers gefährdet er-
scheinen, die Angelegenheit dem Bundesministe-
rium für soziale Verwaltung zur Entscheidung
vorlegen.

(4) 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 zustande gekommen ist.

(5) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung kann in den im Abs. 1 Z. 3 und 4 bezeich-
neten Angelegenheiten eine vorläufige Verfügung
treffen, wenn innerhalb einer von ihm festge-
setzten Frist gültige einverständliche Beschlüsse
des Vorstandes und des Überwachungsausschusses
oder ein gültiger Beschluß des erweiterten Vor-
standes nicht Zustandekommen. § 159 Abs. 2
vorletzter Satz ist entsprechend anzuwenden.

A u f g a b e n d e r L a n d e s k a s s e n a u s -
s c h ü s s e

§ 163. (1) Den Landeskassenausschüssen obliegt
die Geschäftsführung hinsichtlich der den Lan-
deskassen zugewiesenen Aufgaben (§ 148 Abs. 3).

(2) Die Landeskassenausschüsse sind bei ihrer
Geschäftsführung an die Beschlüsse des Vorstan-
des gebunden. Dieser kann auch Beschlüsse der
genannten Ausschüsse aufheben oder abändern.

(3) Das Nähere über den Aufgabenbereich und
die Beschlußfassung der Landeskassenausschüsse
sowie über die Ausfertigung ihrer Beschlüsse hat
die Satzung des Versicherungsträgers zu bestim-
men.

S i t z u n g e n

§ 164. (1) Die Sitzungen der Verwaltungskör-
per sind nicht öffentlich.

(2) Der ordnungsmäßig einberufene Verwal-
tungskörper ist bei Anwesenheit eines Vorsitzen-
den und von mindestens der Hälfte der Versiche-
rungsvertreter beschlußfähig. Der Vorsitzende
zählt hiebei auf die erforderliche Mindestzahl
•von anwesenden Versicherungsvertretern.

(3) In den Sitzungen der Verwaltungskörper
hat auch der Vorsitzende Stimmrecht, bei Stim-
mengleichheit gibt seine Stimme den Ausschlag,
sofern dieses Bundesgesetz nichts anderes be-
stimmt.

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

ABSCHNITT IV

Vermögensverwaltung

J a h r e s v o r a n s c h l a g

§ 165. (1) Der Versicherungsträger hat für jedes
Geschäftsjahr einen Voranschlag aufzustellen.

(2) Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr.

R e c h n u n g s a b s c h l u ß u n d N a c h -
w e i s u n g e n

§ 166. (1) Der Versicherungsträger hat für jedes
Geschäftsjahr einen Rechnungsabschluß, der
jedenfalls aus einer Erfolgsrechnung und einer
Schlußbilanz zum Ende des Jahres bestehen muß,
einen Geschäftsbericht und statistische Nachwei-
sungen zu verfassen und dem Bundesministerium
für soziale Verwaltung vorzulegen.

(2) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung kann nach Anhörung des Hauptverbandes
der österreichischen Sozialversicherungsträger
Weisungen für die Rechnungsführung, Rech-
nungslegung sowie für die Erstellung des Jahres-
voranschlages und des Jahresberichtes erlassen.

(3) Der Versicherungsträger hat die von der
Hauptversammlung beschlossene Erfolgsrechnung
binnen drei Monaten nach der Beschlußfassung im
„Amtsblatt zur Wiener Zeitung" zu veröffent-
lichen.

V e r m ö g e n s a n l a g e

§ 167. Die zur Anlage verfügbaren Mittel des
Versicherungsträgers sind fruchtbringend anzu-
legen. Sie dürfen unbeschadet der Bestimmungen
des § 168 nur angelegt werden:

1. in mündelsicheren, inländischen Wert-
papieren;

2. in Darlehensforderungen, die auf inländische
Liegenschaften mündelsicher sichergestellt wer-
den; grundbücherlich sichergestellte Darlehen auf
Gebäude, die ausschließlich oder zum größten
Teil industriellen oder gewerblichen Zwecken
dienen, zum Beispiel Fabriken und Mühlen, sowie
auf unbewegliches Vermögen, das der Exekution
entzogen ist oder auf dem ein Belastungs- oder
Veräußerungsverbot lastet, auf Schauspielhäuser,
Tanzsäle, Lichtspielhäuser und ähnlichen Zwecken
dienenden Baulichkeiten, Bergwerke und Stein-
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bräche, Lehm-, Ton- oder Kiesgruben und Torf-
stiche sind ausgeschlossen, Weinberge, Waldungen
und andere Liegenschaften, deren Ertrag auf An-
pflanzungen beruht, dürfen nur insoweit be-
liehen werden, als der Grundwert ohne Rücksicht
auf die Bestockung Mündelsicherheit gewährt.
Die betreffenden Liegenschaften müssen einen der
Verzinsung des Darlehens und den übernom-
menen Rückzahlungsverpflichtungen entsprechen-
den Ertrag abwerfen und samt ihrem Zugehör
während der ganzen Dauer des Darlehens im
vollen Wert des Darlehens samt Nebengebühren-
kaution gegen Elementarschäden versichert 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.

G e n e h m i g u n g s b e d ü r f t i g e V e r -
ä n d e r u n g e n v o n V e r m ö g e n s -

b e s t ä n d e n

§ 168. (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 Bundes-
ministerium für Finanzen zulässig, wenn hiefür
ein Betrag aufgewendet werden soll, der fünf
vom Tausend der Gesamteinnahmen des Ver-
sicherungsträgers im letzten vorangegangenen
Kalenderjahr übersteigt. Das gleiche gilt für den
gänzlichen oder teilweisen Wiederaufbau zer-
störter oder beschädigter Gebäude, wenn der
hiefür aufzuwendende Betrag die angegebene
Grenze übersteigt.

(2) Im übrigen kann eine von den Vorschriften
des § 167 abweichende Veranlagungsart 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

A u f s i c h t s b e h ö r d e

§ 169. (1) Der Versicherungsträger samt seinen
Anstalten und Einrichtungen unterliegt der
Aufsicht des Bundes. Die Aufsicht ist vom Bun-
desministerium für soziale Verwaltung auszu-
üben.

(2) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung kann bestimmte Bedienstete dieses Bundes-
ministeriums mit der Aufsicht über den Versiche-
rungsträger betrauen. Das Bundesministerium für
Finanzen kann zu den Sitzungen der Verwal-
tungskörper des Versicherungsträgers einen Ver-
treter zur Wahrung der finanziellen Interessen
des Bundes entsenden. Den mit der Ausübung
der Aufsicht (mit der Wahrung der finanziellen
Interessen des Bundes) betrauten Bediensteten
können Aufwandsentschädigungen gewährt wer-
den, deren Höhe das Bundesministerium für so-
ziale Verwaltung im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Finanzen festzusetzen
hat.

(3) Der Vertreter des Bundesministeriums für
soziale Verwaltung als Aufsichtsbehörde kann
gegen Beschlüsse eines Verwaltungskörpers, die
gegen Gesetz oder Satzung verstoßen, der Ver-
treter des Bundesministeriums für Finanzen
gegen Beschlüsse, die die finanziellen Interessen
des Bundes berühren, Einspruch mit aufschie-
bender Wirkung erheben. Der Vorsitzende hat
die Durchführung des Beschlusses, gegen den Ein-
spruch erhoben worden ist, vorläufig aufzu-
schieben und die Entscheidung des Bundesmini-
steriums für soziale Verwaltung als Aufsichts-
behörde, bei einem Einspruch des Vertreters des
Bundesministeriums für Finanzen die Entschei-
dung des Bundesministeriums für soziale Verwal-
tung, die diese im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium für Finanzen zu treffen hat, ein-
zuholen.

A u f g a b e n d e r A u f s i c h t

§ 170. (1) Das Bundesministerium für soziale
Verwaltung als Aufsichtsbehörde hat die Ge-
barung des Versicherungsträgers dahin zu über-
wachen, daß Gesetz und Satzung beachtet wer-
den. Es kann seine Aufsicht auf Fragen der
Zweckmäßigkeit erstrecken, es soll sich in diesem
Fall auf wichtige Fragen beschränken und in das
Eigenleben und die Selbstverwaltung des Ver-
sicherungsträgers nicht unnötig eingreifen. Die
Aufsichtsbehörde kann in Ausübung des Auf-
sichtsrechtes Beschlüsse der Verwaltungskörper
aufheben.

(2) Dem Bundesministerium für soziale Verwal-
tung als Aufsichtsbehörde und dem Bundesmini-
sterium für Finanzen sind auf Verlangen alle
Bücher, Rechnungen, Belege, Urkunden, Wert-
papiere, Schriften und sonstige Bestände vorzu-
legen und alle zur Ausübung des Aufsichtsrechtes
geforderten Mitteilungen zu machen; alle Ver-
lautbarungen sind den Bundesministerien für so-
ziale Verwaltung und für Finanzen unverzüglich
zur Kenntnis zu bringen. Das Bundesministerium
für soziale Verwaltung kann die Satzung und
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Krankenordnung jederzeit überprüfen und Än-
derungen solcher Bestimmungen verlangen, die
mit dem Gesetz in Widerspruch stehen oder dem
Zwecke der Versicherung zuwiderlaufen. Wird
diesem Verlangen nicht binnen drei Monaten ent-
sprochen, so kann es die erforderlichen Ver-
fügungen von Amts wegen treffen.

(3) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung als Aufsichtsbehörde kann verlangen, daß
die Verwaltungskörper mit einer bestimmten
Tagesordnung zu Sitzungen einberufen werden.
Wird dem nicht entsprochen, so kann es die
Sitzungen selbst anberaumen und die Verhand-
lungen leiten. Es kann zu allen Sitzungen Ver-
treter entsenden, denen beratende Stimme zu-
kommt. Das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung, der mit der Aufsicht betraute Bedien-
stete der Aufsichtsbehörde und der Vertreter des
Bundesministeriums für Finanzen sind von jeder
Sitzung der Verwaltungskörper ebenso in Kennt-
nis zu setzen wie die Mitglieder dieser Verwal-
tungskörper; es sind ihnen auch die diesen zur
Verfügung gestellten Behelfe (Tagesordnung,
Ausweise, Berichte und andere Behelfe) zu über-
mitteln.

(4) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung als Aufsichtsbehörde und das Bundesmini-
sterium für Finanzen, letzteres zur Wahrung der
finanziellen Interessen des Bundes, sind berech-
tigt, den Versicherungsträger amtlichen Unter-
suchungen zu unterziehen, wobei sie sich der Mit-
wirkung des Hauptverbandes der österreichischen
Sozialversicherungsträger sowie geeigneter Sach-
verständiger bedienen können.

E n t s c h e i d u n g s b e f u g n i s

§ 171. (1) Das Bundesministerium für soziale
Verwaltung als Aufsichtsbehörde hat unbeschadet
der Rechte Dritter bei Streit über Rechte und
Pflichten der Verwaltungskörper und deren Mit-
glieder sowie über die Auslegung der Satzung zu
entscheiden.

(2) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung als Aufsichtsbehörde ist berechtigt, wenn
der Versicherungsträger seiner Verpflichtung zur
Abfuhr der anderen Stellen gebührenden Bei-
träge oder zur Weiterleitung der für fremde
Rechnung eingehobenen Beiträge, Umlagen und
dergleichen nicht nachkommt, die zur Sicherstel-
lung der pünktlichen Abfuhr erforderlichen Ver-
anlassungen namens des säumigen Versicherungs-
trägers selbst zu treffen.

V o r l ä u f i g e r V e r w a l t e r

§ 172. (1) Das Bundesministerium für soziale
Verwaltung als Aufsichtsbehörde ist berechtigt,
die Verwaltungskörper, wenn sie ungeachtet
zweimaliger schriftlicher Verwarnung gesetzliche

oder satzungsmäßige Bestimmungen außer acht
lassen, aufzulösen und die vorläufige Geschäfts-
führung und Vertretung vorübergehend einem
vorläufigen Verwalter zu übertragen. Diesem ist
ein Beirat zur Seite zu stellen, der aus Vertretern
der Versicherten bestehen soll und dessen Auf-
gaben und Befugnisse vom Bundesministerium
für soziale Verwaltung bestimmt werden; die
Vorschriften der §§ 150 Abs. 2 bis 7 und 158
Abs. 2 sind auf die Mitglieder des Beirates ent-
sprechend anzuwenden. Der vorläufige Verwalter
hat binnen acht Wochen vom Zeitpunkt seiner
Bestellung an die nötigen Verfügungen wegen
Neubestellung des Verwaltungskörpers nach den
Vorschriften des § 151 zu treffen. Ihm obliegt
die erstmalige Einberufung der Verwaltungskör-
per.

(2) Die Bestimmungen des Abs. 1 über die
Auflösung eines Verwaltungskörpers und die
Übertragung der vorläufigen Geschäftsführung
und Vertretung auf einen vorläufigen Verwalter
sind entsprechend anzuwenden, solange und so-
weit ein Verwaltungskörper die ihm obliegenden
Geschäfte nicht ausführt.

(3) Verfügungen des vorläufigen Verwalters,
die über den Rahmen laufender Geschäftsführung
hinausgehen, wie insbesondere derartige Verfü-
gungen über die dauernde Anlage von Ver-
mögensbeständen im Werte von mehr als
200.000 S, über den Abschluß von Verträgen, die
den Versicherungsträger für länger als sechs Mo-
nate verpflichten und über den Abschluß, die
Änderung oder Auflösung von Dienstverträgen
mit einer Kündigungsfrist von mehr als drei
Monaten oder von unkündbaren Dienstverträgen
bedürfen der Genehmigung durch das Bundes-
ministerium für soziale Verwaltung als Auf-
sichtsbehörde.

K o s t e n d e r A u f s i c h t

§ 173. Die Kosten der vom Bundesministerium
für soziale Verwaltung als Aufsichtsbehörde an-
geordneten Maßnahmen belasten den Versiche-
rungsträger. Zur Deckung der durch die Aufsicht
erwachsenden sonstigen Kosten hat der Ver-
sicherungsträger durch Entrichtung einer Auf-
sichtsgebühr beizutragen. Deren Höhe hat das
Bundesministerium für soziale Verwaltung nach
Anhörung des Versicherungsträgers zu bestim-
men.

ABSCHNITT VI

Satzung und Krankenordnung

G e m e i n s a m e B e s t i m m u n g e n

§ 174. Die Satzung hat auf Grund der Vor-
schriften dieses Bundesgesetzes, soweit dies nicht
der Regelung durch die Krankenordnung über-
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lassen ist, die Tätigkeit des Versicherungsträgers
zu regeln und insbesondere Bestimmungen über
Nachstehendes zu enthalten:

1. über die Vertretung des Versicherungs-
trägers nach außen;

2. über die Form der Kundmachung und
rechtsverbindlichen Akte;

3. über die Geschäftsführung der Verwaltungs-
körper;

4. über die Errichtung ständiger Ausschüsse,
deren Wirkungskreis und Beschlußfassung.

G e n e h m i g u n g s p f l i c h t

§ 175. Die Satzung und jede ihrer Änderun-
gen bedürfen der Genehmigung durch das Bun-
desministerium für soziale Verwaltung und sind
binnen einem Monat nach der Genehmigung im
„Amtsblatt zur Wiener Zeitung" zu veröffent-
lichen.

K r a n k e n o r d n u n g

§ 176. (1) Der Versicherungsträger hat eine
Krankenordnung aufzustellen, die insbesondere
das Verhalten der Versicherten und der
Leistungsempfänger im Leistungsfalle, das Ver-
fahren bei Inanspruchnahme von Leistungen der
Krankenversicherung und die Überwachung der
Kranken zu regeln hat.

(2) Die Krankenordnung und jede ihrer Ände-
rungen bedürfen der Genehmigung durch das
Bundesministerium für soziale Verwaltung als
Aufsichtsbehörde.

ABSCHNITT VII

Mitwirkung der Krankenversicherungsanstalt der
Bauern an der Durchführung der landwirtschaft-

lichen Zuschußrentenversicherung

§ 177. (1) Die nach dem Landwirtschaftlichen
Zuschußrentenversicherungsgesetz Pflichtver-
sicherten haben die ihnen nach dem Landwirt-
schaftlichen Zuschußrentenversicherungsgesetz
obliegende Meldepflicht gegenüber der Kranken-
versicherungsanstalt der Bauern zu erfüllen. Das
gleiche gilt für Betriebsinhaber und die nach
dem Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche-
rungsgesetz Versicherten hinsichtlich ihrer Aus-
kunftspflicht in den Angelegenheiten, in denen
die Krankenversicherungsanstalt der Bauern an
der Durchführung der landwirtschaftlichen Zu-
schußrentenversicherung mitzuwirken hat.

(2) Die Krankenversicherungsanstalt der Bauern
hat die Beiträge für die einzelnen Pflichtver-
sicherten nach dem Landwirtschaftlichen Zu-
schußrentenversicherungsgesetz nach den für
diese Versicherten geltenden Vorschriften einzu-
ziehen. Die in einem Kalendermonat eingezahl-
ten Beiträge sind bis zum 15. des folgenden

Monates an die Landwirtschaftliche Zuschuß-
rentenversicherungsanstalt abzuführen. Zu nicht
rechtzeitig abgeführten Beiträgen hat die Kran-
kenversicherungsanstalt von den Rückständen
Verzugszinsen in der Höhe von 2 v. H. über der
jeweiligen Rate der österreichischen National-
bank für den Wechseleskompte an die Landwirt-
schaftliche Zuschußrentenversicherungsanstalt
zu entrichten.

(3) Zur Behandlung der Verwaltungssachen,
welche die Versicherungspflicht sowie den Beginn
und das Ende der Pflichtversicherung nach dem
Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche-
rungsgesetz und die Beiträge für Pflichtver-
sicherte betreffen, ist die Krankenversicherungs-
anstalt der Bauern berufen.

(4) Die Krankenversicherungsanstalt der Bau-
ern hat für jeden Versicherten, für den sie Bei-
träge zur landwirtschaftlichen Zuschußrenten-
versicherung einhebt, die Versicherungsunter-
lagen, die zur Feststellung der Leistungen der
landwirtschaftlichen Zuschußrentenversicherung
erforderlich sind, genau aufzuzeichnen, diese
Aufzeichnungen aufzubewahren und der Land-
wirtschaftlichen Zuschußrentenversicherungsan-
stalt auf Verlangen bekanntzugeben. Sie sind in
Zeitabständen von fünf Jahren, beginnend mit
1. Jänner 1970, der Landwirtschaftlichen Zu-
schußrentenversicherungsanstalt zu übergeben.

(5) Das Bundesministerium für soziale Verwal-
tung hat nach Anhörung des Hauptverbandes
der österreichischen Sozialversicherungsträger
nähere Vorschriften über den Umfang, den In-
halt und die Form der von der Krankenversiche-
rungsanstalt der Bauern zu führenden Aufzeich-
nungen zu erlassen.

(6) Die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern erhält zur Abgeltung der Kosten, die ihr
aus der Mitwirkung an der Durchführung der
landwirtschaftlichen Zuschußrentenversicherung
erwachsen, eine Vergütung, deren Höhe das
Bundesministerium für soziale Verwaltung im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für
Finanzen nach Anhörung der Landwirtschaft-
lichen Zuschußrentenversicherungsanstalt und des
Hauptverbandes der österreichischen Sozialver-
sicherungsträger festsetzt.

(7) Die den Behörden der Finanzverwaltung,
den Behörden der Kriegsopferversorgung und
den Landwirtschaftskrankenkassen gegenüber der
Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche-
rungsanstalt auferlegte Auskunftspflicht (§ 169
des Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversiche-
rungsgesetzes) besteht auch gegenüber der Kran-
kenversicherungsanstalt der Bauern. Diese Ver-
sicherungsanstalt ist verpflichtet, die ihr von den
genannten Behörden mitgeteilten Tatsachen in
ihre Aufzeichnungen gemäß Abs. 4 einzubezie-
hen.
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ABSCHNITT VIII

Bedienstete

§ 178. (1) Die dienst-, besoldungs- und pen-
sionsrechtlichen Verhältnisse der Bediensteten
des Versicherungsträgers sind durch privatrecht-
liche Verträge zu regeln. Der Versicherungsträger
hat unter Rücksichtnahme auf seine wirtschaft-
liche Lage die Zahl der Dienstposten für Be-
dienstete auf das unumgängliche Maß einzu-
schränken und darnach für seinen Bereich einen
Dienstpostenplan zu erstellen.

(2) Die Bediensteten des Versicherungsträgers
unterstehen dienstlich dem Vorstand. Der Ob-
mann 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 Versicherungsträgers dürfen erst nach
vorher eingeholter Zustimmung des Bundes-
ministeriums für soziale Verwaltung bestellt und
entlassen werden. Das gleiche gilt für die leiten-
den Angestellten und leitenden Ärzte der Lan-
deskassen.

(4) Der Bedienstete hat beim Dienstantri t t dem
Obmann durch Handschlag zu geloben, die Ge-
setze der Republik Österreich unverbrüchlich zu
beachten, sich mit ganzer Kraft dem Dienst zu
widmen, seine Dienstobliegenheiten gewissenhaft
unparteiisch und uneigennützig zu erfüllen, je-
derzeit auf die Wahrung der öffentlichen In-
teressen bedacht zu sein, die dienstlichen Anord-
nungen seiner Vorgesetzten zu befolgen, das
Dienstgeheimnis treu zu bewahren und bei sei-
nem Verhalten im und außer Dienst sich seiner
Stellung angemessen zu betragen. Über die An-
gelobung ist eine Niederschrift aufzunehmen,
die der Bedienstete zu unterzeichnen hat.

SIEBENTER TEIL

Übergangs- und Schlußbestimmungen
ABSCHNITT I

Übergangsbestimmungen

F o r t d a u e r e i n e r n a c h a n d e r e r
b u n d e s g e s e t z l i c h e r V o r s c h r i f t
b e s t e h e n d e n K r a n k e n v e r s i c h e -

r u n g

§ 179. Für Personen, die am 1. Oktober 1965
in der Krankenversicherung

a) nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz
1957, BGBl. Nr. 152/1957, pflichtversi-
chert, oder

b) nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz
1957, BGBl. Nr. 152/1957, freiwillig ver-
sichert, oder

c) nach dem Allgemeinen Sozialversicherungs-
gesetz freiwillig versichert sind,

gilt bis zum 31. März 1966 der Eintritt der
Pflichtversicherung in der Bauernkrankenver-
sicherung nicht als Wegfall der Voraussetzungen
für die Pflichtversicherung nach lit. a beziehungs-
weise für die freiwillige Versicherung nach lit. b
und c.

A u f k ü n d i g u n g v o n V e r s i c h e -
r u n g s v e r t r ä g e n

§ 180. (1) Personen, die nach den Bestimmungen
dieses Bundesgesetzes pflichtversichert werden
und die am 1. Oktober 1965 bei einem Versiche-
rungsunternehmen vertragsmäßig krankenver-
sichert sind, können den Versicherungsvertrag
bis spätestens 28. Februar 1966 zum 31. März
1966 aufkündigen. Für einen Zeitraum nach dem
Erlöschen des Versicherungsvertrages bereits ent-
richtete . Versicherungsbeiträge (Prämien) sind
vom Versicherungsunternehmen nicht zu erstat-
ten. Über Verlangen des Versicherungsunter-
nehmens ist der Bestand der Pflichtversicherung
nachzuweisen.

(2) 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 bei der Veranlagung
für das Kalenderjahr 1966 mit einem Teilbetrag
von 10 v. H., bei den Veranlagungen für die
Kalenderjahre von 1967 bis 1970 mit Teilbeträ-
gen von je 20 v. H. und bei der Veranlagung für
das Kalenderjahr 1971 mit einem Teilbetrag von
10 v. H. gewinnerhöhend (verlustmindernd) auf-
zulösen.

E r s t m a l i g e M e l d u n g d e r P f l i c h t -
v e r s i c h e r t e n

§ 181. (1) Die Landwirtschaftliche Zuschuß-
rentenversicherungsanstalt hat der Krankenver-
sicherungsaristalt der Bauern bis zum 30. Sep-
tember 1965 Verzeichnisse der gemäß § 2 Abs. 1
Z. 1 und 2 des Landwirtschaftlichen Zuschuß-
rentenversicherungsgesetzes am 31. Dezember
1964 Pflichtversicherten sowie derjenigen Per-
sonen, die für den Monat September 1965 eine
Zuschußrente bezogen haben, zu übergeben.

(2) Die nach § 2 Abs. 1 Z. 1 Pflichtversicherten
haben sich selbst und die im § 2 Abs. 1 Z. 2 be-
zeichneten Personen bis 31. Oktober 1965 bei
der Krankenversicherungsanstalt der Bauern an-
zumelden und den letzten ihnen zugestellten
rechtskräftigen Bescheid über die Feststellung des
Einheitswertes des auf ihre Rechnung und Ge-
fahr geführten land(forst)wirtschaftlichen Be-
triebes zur Einsichtnahme vorzulegen. Die Kran-
kenversicherungsanstalt hat für diese Meldungen
einen Vordruck aufzulegen.
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S e l b s t v e r s i c h e r u n g v o n V e r -
p ä c h t e r n

( Ü b e r g e b e r n v o n B e t r i e b e n )

§ 182. (1) Im Inland wohnhafte österreichische
Staatsbürger, die Verpächter eines land(forst)-
wirtschaftlichen Betriebes im Sinne der Bestim-
mungen des Landarbeitsgesetzes vom 2. Juni
1948, BGBl. Nr . 140, und nicht in einer gesetz-
lichen Krankenversicherung versichert sind, kön-
nen, wenn die Verpachtung bereits vor dem
1. Oktober 1965 erfolgt ist, bis 31. Dezember
1965 der Krankenversicherung nach diesem Bun-
desgesetz freiwillig beitreten.

(2) Die Selbstversicherung nach Abs. 1 beginnt
mit dem Ersten des Monates, in dem die Anmel-
dung beim Versicherungsträger einlangt. Sie endet
außer mit dem Wegfall der Voraussetzung

1. mit dem Tag des Austrittes,

2. wenn die Beiträge für zwei aufeinanderfol-
gende Monate rückständig sind, mit dem Ende
des zweiten Monates.

(3) Der Beitrag zur Selbstversicherung beträgt
75 S monatlich. Im übrigen gelten für die Ent-
richtung und Einzahlung der Beiträge die für
Beiträge zur Weiterversicherung geltenden Be-
stimmungen entsprechend. Die Zeiten der Selbst-
versicherung sind den Zeiten einer Weiterver-
sicherung gemäß § 5 bei der Anwendung der Be-
stimmungen dieses Bundesgesetzes gleichzuhalten.

(4) Die Bestimmungen der Abs. 1 bis 3 sind auf
Personen entsprechend anzuwenden, die den
land(forst)wirtsehaftlichen Betrieb vor dem 1. Ok-
tober 1965 an ein Kind, Enkelkind, Stiefkind,
Wahlkind, Schwiegerkind oder ein in Erziehung
genommenes Kind zur weiteren Bewirtschaftung
gegen Sicherung ihres Lebensunterhaltes über-
geben haben.

K o s t e n z u s c h ü s s e b e i F e h l e n v e r -
t r a g l i c h e r R e g e l u n g e n

§ 183. Solange vertragliche Regelungen über
die Vergütungen der Leistungen der Vertrags-
partner nicht bestehen, sind die den Versicherten
zu gewährenden Kostenzuschüsse unter Bedacht-
nahme auf die finanzielle Leistungsfähigkeit der
Bauernkrankenversicherung und das wirtschaft-
liche Bedürfnis der Versicherten in der Satzung
festzusetzen.

E r s t m a l i g e E i n b e r u f u n g d e r V e r -
w a l t u n g s k ö r p e r d e r K r a n k e n v e r -

s i c h e r u n g s a n s t a 1 t d e r B a u e r n

§ 184. (1) Der Vorstand und der Überwachungs-
ausschuß der Krankenversicherungsanstalt der
Bauern sind erstmalig vom Bundesministerium
für soziale Verwaltung zur Konstituierung einzu-

berufen. Dem Bundesministerium für soziale
Verwaltung sind von den entsendeberechtigten
Stellen die Namen und Anschriften der in diese
Verwaltungskörper entsendeten Versicherungs-
vertreter (Stellvertreter) bis längstens 31. Okto-
ber 1965 bekanntzugeben. Mit der Wahl des
Obmannes und seiner beiden Stellvertreter bezie-
hungsweise mit der Wahl des Vorsitzenden des
Überwachungsausschusses gilt die Konstituierung
als vollzogen.

(2) Bis zur Bestellung der Verwaltungskörper
obliegt die Geschäftsführung und Vertretung der
Krankenversicherungsanstalt der Bauern einem
vorläufigen Verwalter. Dieser ist vom Bundes-
ministerium für soziale Verwaltung auf Vorschlag
der Präsidentenkonferenz der Landwirtschafts-
kammern Österreichs zu bestellen. Die Geschäfts-
führung und Vertretung der Landeskassen ob-
liegt bis zur Bestellung der Landeskassenaus-
schüsse gleichfalls vorläufigen Verwaltern. Die
vorläufigen Verwalter der Landeskassen sind von
dem nach dem Sprengel der Landeskasse zustän-
digen Landeshauptmann auf Vorschlag der ört-
lich zuständigen Landwirtschaftskammern zu be-
stellen. Der vorläufige Verwalter der Kranken-
versicherungsanstalt der Bauern hat eine vorläu-
fige Satzung zu erlassen.

(3) Die Hauptversammlung des Versicherungs-
trägers ist vom Vorstand nach dessen Konstitu-
ierung einzuberufen.

(4) Die Amtsdauer der erstmalig einberufenen
Verwaltungskörper endet ohne Rücksicht auf den
Zeitpunkt der Konstituierung am 31. Dezember
1968; § 155 zweiter und dritter Satz sind ent-
sprechend anzuwenden.

ABSCHNITT II

Schlußbestimmungen

R e c h t s u n w i r k s a m e V e r e i n -
b a r u n g e n

§ 185. Vereinbarungen, wonach die Anwen-
dung der Bestimmungen dieses Bundesgesetzes
zum Nachteil der Versicherten (ihrer Hinterblie-
benen) im voraus ausgeschlossen oder beschränkt
wird, sind ohne rechtliche Wirkung.

W i r k s a m k e i t s b e g i n n

§ 186. (1) Dieses Bundesgesetz tr i t t , sofern im
folgenden nichts anderes bestimmt wird, mit
dem der Kundmachung folgenden Tag in Kraft.

(2) Es treten in Kraft:

a) mit 1. Oktober 1965 die Bestimmungen
des Ersten Teiles, Abschnitte II, IV und V,
mit Ausnahme der Bestimmungen der §§ 17
Abs. 6, 18 und 28;
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b) mit 1. April 1966 die Bestimmungen des
§ 17 Abs. 6 und die Bestimmungen des
Zweiten Teiles.

(3) Die Bestimmungen des Ersten Teiles, Ab-
schnitte II, IV und V gelten für Personen, die
am 1. Oktober 1965 in der Krankenversicherung
nach dem Kriegsopferversorgungsgesetz 1957
pflichtversichert, freiwillig versichert oder nach
dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz frei-
willig versichert sind, mit der Maßgabe, daß die
Verpflichtung zur Entrichtung von Beiträgen zur
Bauernkrankenversicherung am 1. Jänner 1966
beginnt.

(4) Die Bestimmungen des § 177 treten mit
1. Jänner 1967 mit der Maßgabe in Kraft, daß
die bis 31. Dezember 1966 fällig gewordenen Bei-
träge der Pflichtversicherten noch an die Land-
wirtschaftliche Zuschußrentenversicherungsanstalt
einzuzahlen sind und daß diese Anstalt nicht
rechtzeitig entrichtete Beiträge einzutreiben hat.

(5) Die Ausführungsgesetze der Länder zu den
grundsatzgesetzlichen Bestimmungen der §§ 59
und 60 Abs. 2 sind binnen sechs Monaten ab
Kundmachung dieses Bundesgesetzes zu erlassen.

V o l l z i e h u n g

§. 187. (1) Mit der Vollziehung ist hinsichtlich
der Bestimmungen des § 18 über den Beitrag
des Bundes das Bundesministerium für Finanzen
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
für soziale Verwaltung, hinsichtlich der Bestim-
mungen des § 31 über die sachliche Abgaben-
freiheit, soweit sie eine Befreiung von den Ge-
richts- und Justizverwaltungsgebühren vorsehen,
das Bundesministerium für Justiz im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium für soziale
Verwaltung und dem Bundesministerium für Fi-
nanzen, hinsichtlich der Bestimmungen der
§§ 111 bis 137 über das Leistungsstreitverfahren
das Bundesministerium für Justiz im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium für soziale
Verwaltung, hinsichtlich aller übrigen Bestim-
mungen das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung im Einvernehmen mit den beteiligten
Bundesministerien betraut.

(2) Mit der Vollziehung der §§ 59 und 60
Abs. 2, die gemäß Artikel 12 Abs. 1 Z. 2 des
Bundes-Verfassungsgesetzes in die Kompetenz der
Länder fällt, ist die zuständige Landesregierung,
mit der Wahrnehmung der Rechte des Bundes
gemäß Artikel 15 Abs. 8 des Bundes-Verfassungs-
gesetzes das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung betraut.

Jonas
Klaus Proksch Schmitz Broda

2 2 0 . Bundesgesetz vom 7. Juli 1965,
mit dem das Allgemeine Sozialversicherungs-
gesetz abgeändert wird (16. 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. N r . 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. N r . 320/1963, BGBl. Nr .
301/1964, BGBl. Nr . 81/1965 und BGBl. Nr . 96/
1965, wird abgeändert wie folgt:

1. § 2 Abs. 2 Z. 2 hat zu lauten:

„2. Bauernkrankenversicherung,"

Die bisherigen Z. 2 bis Z. 9 erhalten die Be-
zeichnung Z. 3 bis Z. 10.

2. § 5 Abs. 1 Z. 1 hat zu lauten:

„1 . Der Ehegatte, die Kinder, Enkel, Wahlkin-
der und Stiefkinder sowie die Eltern, Großeltern,
Wahleltern und Stiefeltern des Dienstgebers, fer-
ner die Schwiegerkinder eines selbständigen Land-
wirtes im Sinne des § 2 Abs. 1 Z. 1 des Bauern-
Krankenversicherungsgesetzes, BGBl. N r . 219/
1965, wenn sie hauptberuflich in dessen land-
(forst)wirtschaftlichen Betrieb beschäftigt sind
und ihren Lebensunterhalt überwiegend aus dem
Ertrag dieses Betriebes bestreiten;"

3. § 18 hat zu lauten:

„ S e l b s t v e r s i c h e r u n g i n d e r K r a n -
k e n v e r s i c h e r u n g f ü r s e l b s t ä n d i g
E r w e r b s t ä t i g e

§ 18. (1) Solange sie ihren Wohnsitz im Inland
haben und nicht nach diesem oder einem anderen
Bundesgesetz in der Krankenversicherung pflicht-
versichert sind, können der Selbstversicherung in
der Krankenversicherung beitreten:

1. selbständig Erwerbstätige, die nicht bei einer
Meisterkrankenkasse krankenversichert oder be-
rechtigt sind, einer solchen Krankenkasse freiwil-
lig beizutreten;

2. nach Auflösung der Ehe eines nach Z. 1 Ver-
sicherten durch Aufhebung oder Scheidung dessen
früherer Ehegatte.

(2) Die Selbstversicherung beginnt mit dem auf
den Beitritt folgenden Tag.

(3) Das Recht zum Beitritt ist in den Fällen des
Abs. 1 Z. 1 von einer durch die Satzung zu be-
stimmenden Altersgrenze, die nicht höher als mit
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50 Jahren festgesetzt werden darf, abhängig. Der
Beitritt ist abzulehnen, wenn der Gesundheitszu-
stand des Antragstellers ärztlicherseits als schlecht
festgestellt wurde.

(4) In den Fällen des Abs. 1 Z. 2 ist das Recht
zum Beitritt innerhalb von sechs Monaten nach
dem Tag der Rechtskraft des gerichtlichen Urtei-
les über die Auflösung der Ehe geltend zu
machen.

(5) Eine bei Versicherungsbeginn bestehende
Krankheit begründet keinen Leistungsanspruch.

(6) Für das Ende der Selbstversicherung gilt
§ 16 Abs. 7 mit der Maßgabe entsprechend, daß
das Ausscheiden aus dem Personenkreis nach
Abs. 1 nicht als Wegfall der Voraussetzungen an-
zusehen ist."

4. § 26 Abs. 1 Z. 2 lit. e hat zu lauten:

„e) für die bei den Landwirtschaftskranken-
kassen, bei der Krankenversicherungsanstalt
der Bauern und der Land- und Forstwirt-
schaftlichen Sozialversicherungsanstalt Be-
schäftigten;"

5. § 28 Z. 2 lit. b hat zu lauten:

„b) die Versicherungsvertreter in den Verwal-
tungskörpern der Land- und Forstwirt-
schaftlichen Sozialversicherungsanstalt, der
Landwirtschaftlichen Zuschußrentenversi-
cherungsanstalt, der Landwirtschaftskran-
kenkassen und der Krankenversicherungs-
anstalt der Bauern,"

6. a) § 31 Abs. 1 hat zu lauten:

„(1) Die in den §§ 23 bis 25 bezeichneten Ver-
sicherungsträger und die Träger der im § 2 Abs. 2
bezeichneten Sonderversicherungen, die Träger
der Meisterkrankenversicherung über den Ver-
band der Meisterkrankenkassen werden zum
Hauptverband der österreichischen Sozialver-
sicherungsträger (im folgenden kurz Hauptver-
band genannt) zusammengefaßt."

b) § 31 Abs. 4 hat zu lauten:

„(4) Die gemäß Abs. 3 Z. 4 und 11 aufzustel-
lenden Richtlinien erlangen für den Bereich der
Bauernkrankenversicherung beziehungsweise der
Meisterkrankenversicherung nur Wirksamkeit,
wenn der Sektionsausschuß für die Bauernkran-
kenversicherung beziehungsweise der Verband
der Meisterkrankenkassen der Aufstellung dieser
Richtlinien zustimmt. Die gemäß Abs. 3 Z. 4
aufzustellenden Richtlinien erlangen für den Be-
reich der Pensionsversicherung der in der gewerb-
lichen Wirtschaft selbständig Erwerbstätigen und
für den Bereich der landwirtschaftlichen Zuschuß-
rentenversicherung nur mit Zustimmung des
Sektionsausschusses für die Träger der Selbstän-
digen-Pensions(Renten)versicherung Wirksam-
keit."

c) § 31 Abs. 5 hat zu lauten:

„(5) Die vom Hauptverband aufgestellten
Richtlinien und im Rahmen seines gesetzlichen
Wirkungskreises gefaßten Beschlüsse sind für die
im Hauptverband zusammengefaßten Ver-
sicherungsträger verbindlich; jedoch gelten die ge-
mäß Abs. 3 Z. 13 aufgestellten Richtlinien nicht
für die Träger der nach den Vorschriften über die
Bauernkrankenversicherung und über die Kran-
kenversicherung der Bundesangestellten geregel-
ten Krankenversicherung. Die gemäß Abs. 3 Z. 3,
4, 11 und 13 aufgestellten Richtlinien bedürfen
zu ihrer Wirksamkeit der Zustimmung des Bun-
desministeriums für soziale Verwaltung. Die ge-
mäß Abs. 3 Z. 11 aufgestellten Richtlinien sind
im „Amtsblatt zur Wiener Zeitung" zu verlaut-
baren."

7. a) § 176 Abs. 2 hat zu lauten:

„(2) Den Arbeitsunfällen sind ferner Ereignisse
gleichgestellt, durch die ein Versicherter, der von
der Bundesregierung auf Ersuchen internationaler
Organisationen um Hilfeleistung im Rahmen
einer österreichischen Einheit in das Ausland ent-
sendet wird, eine körperliche Schädigung erlitten
hat, sofern das schädigende Ereignis im ört-
lichen, zeitlichen und ursächlichen Zusammen-
hang mit dem Auslandseinsatz steht."

b) Die Abs. 2 und 3 erhalten die Bezeichnung
Abs. 3 und 4.

8. a) § 177 erhält die Bezeichnung Abs. 1.

b) Dem § 177 ist ein Abs. 2 mit nachstehen-
dem Wortlaut anzufügen:

„(2) Die in der Anlage 1 zu diesem Bundes-
gesetz bezeichneten Krankheiten mit Ausnahme
der unter den laufenden Nummern 25, 29, 30
und 34 bis 36 genannten Krankheiten gelten auch
als Berufskrankheiten, wenn sie bei den im § 176
Abs. 2 bezeichneten Versicherten im Zusammen-
hang mit dem Auslandseinsatz eingetreten sind."

9. a) § 191 Abs. 1 hat zu lauten:
„(1) Unfallheilbehandlung sowie Familien- und

Taggeld werden nur gewährt, wenn und soweit
der Versehrte nicht auf die entsprechenden Lei-
stungen aus einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung Anspruch hat."

b) Im § 191 Abs. 2 hat der Ausdruck „nach
§ 119" zu entfallen.

10. Im § 214 Abs. 4 sind die Worte „aus der
Krankenversicherung (§§ 169 und 170)" durch
die Worte „aus einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung" zu ersetzen.

11. Nach § 220 ist ein § 220 a mit nachstehen-
dem Wortlaut einzufügen:

„ E r s a t z l e i s t u n g d e s B u n d e s
§ 220 a. Der Bund ersetzt der Allgemeinen Un-

fallversicherungsanstalt die Aufwendungen für
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Leistungen, die auf Grund von Arbeitsunfällen
im Sinne des § 176 Abs. 2 und von Berufskrank-
heiten im Sinne des § 177 Abs. 2 gewährt wer-
den."

12. § 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 und zur Krankenversicherungsanstalt
der Bauern anzuwenden."

13. § 378 Abs. 1 hat zu lauten:

„(1) Der ständige Vorsitzende und seine Stell-
vertreter üben ihr Amt als Richter im Sinne des
Bundes-Verfassungsgesetzes in der Fassung von
1929 aus. Dem ständigen Vorsitzenden obliegt
die Leitung des Schiedsgerichtes. Im Fall seiner
Verhinderung vertritt ihn der vom Bundesmini-
sterium für Justiz hiezu bestimmte Stellvertre-
ter. Die Geschäftsverteilung bei den Schiedsge-
richten wird durch den Personalsenat des für
Zivilrechtssachen zuständigen Landesgerichtes, in
dessen Sprengel das Schiedsgericht seinen Sitz hat,
festgesetzt."

14. § 404 Abs. 1 hat zu lauten:

„(1) Das Oberlandesgericht Wien hat auf An-
trag des Bundesministeriums für Justiz über
Rechtsfragen von grundsätzlicher Bedeutung, die
in rechtskräftigen Urteilen in Leistungssachen
nach § 354 Z. 1 und 2 dieses Bundesgesetzes, nach
§ 114 Z. 1 und 2 des Gewerblichen Selbständigen-
Pensionsversicherungsgesetzes, nach § 96 Z. 1 und
2 des Landwirtschaftlichen Zuschußrentenver-
sicherungsgesetzes und § 99 Z. 1 und 2 des
Bauern-Krankenversicherungsgesetzes verschieden
entschieden worden sind, ein Gutachten zu be-
schließen."

15. a) § 433 Abs. 1 Z. 3 hat zu lauten:

„3. für die Krankenversicherungsanstalt der
Bauern;"

Die bisherigen Z. 3 bis 5 erhalten die Bezeich-
nung Z. 4 bis 6.

b) § 433 Abs. 2 hat zu lauten:
„(2) Die Hauptversammlung besteht zu zwei

Dritteln aus Vertretern der Dienstnehmer und
zu einem Drittel aus Vertretern der Dienstgeber,
und zwar aus Vertretern der im § 428 Abs. 1 Z. 1
bis 6 genannten Versicherungsanstalten der Pen-
sionsversicherungsanstalt der gewerblichen Wirt-
schaft, der Landwirtschaftlichen Zuschußrenten-
versicherungsanstalt, der Versicherungsanstalt des
österreichischen Notariates, der Krankenversiche-
rungsanstalt der Bauern, des Verbandes der
Meisterkrankenkassen, der Krankenversiche-

rungsanstalt der Bundesangestellten sowie der
Gebiets-, Betriebs- und Landwirtschaftskranken-
kassen. Die Zahl der Versicherungsvertreter in
der Hauptversammlung beträgt 135. Gehört der
Präsident weder als Dienstgeber noch als Ver-
sicherter einem der dem Hauptverband ange-
schlossenen Versicherungsträger an, so erhöht
sich die Zahl der Mitglieder auf 136. Die Mit-
glieder des Vorstandes gemäß Abs. 3 lit. a und b
und die Mitglieder des Überwachungsausschusses
gehören jedenfalls der Hauptversammlung an.
Ihre Zahl ist auf die Zahl der Versicherungsver-
treter in der Hauptversammlung in der Gruppe
anzurechnen, der sie im Vorstand beziehungs-
weise im Überwachungsausschuß angehören."

c) § 433 Abs. 3 lit. b hat zu lauten:
„b) den Vorsitzenden der sechs Sektionsaus-

schüsse und dem Stellvertreter des Vorsit-
zenden des Sektionsausschusses für die
Träger der Selbständigen-Pensions(Renten)-
versicherung,"

d) § 433 Abs. 3 lit. d hat zu lauten:
„d) zwölf weiteren Mitgliedern der Hauptver-

sammlung oder Stellvertretern solcher
Mitglieder, von denen acht der Gruppe
der Dienstnehmer und vier der Gruppe
der Dienstgeber anzugehören haben."

e) Im § 433 Abs. 3 haben an die Stelle des
letzten Satzes folgende Sätze zu treten:

„Gehört der Präsident weder als Dienstgeber
noch als Versicherter einem der dem Hauptver-
band angeschlossenen Versicherungsträger an, so
gehören dem Vorstand an Stelle von zwölf
13 weitere Mitglieder der Hauptversammlung oder
Stellvertreter solcher Mitglieder an, und zwar
neun aus der Gruppe der Dienstnehmer und vier
aus der Gruppe der Dienstgeber. Für jedes der
unter lit. a und d bezeichneten Mitglieder des
Vorstandes ist aus der Mitte der Hauptversamm-
lung, für jedes der unter lit. b und c bezeichneten
Mitglieder des Vorstandes ist aus der Mitte der
in Betracht kommenden Ausschüsse ein Stellver-
treter zu wählen; der Stellvertreter hat im Falle
der zeitweiligen Verhinderung des Mitgliedes
Sitz und Stimme im Vorstand."

f) § 433 Abs. 5 hat zu lauten:
„(5) Die Sektionsausschüsse — mit Ausnahme

der Sektionsausschüsse für die Träger der Selb-
ständigen-Pensions(Renten)versicherung und für
die Krankenversicherungsanstalt der Bauern —
bestehen aus Vertretern der Dienstnehmer und
der Dienstgeber, und zwar

a) der Sektionsausschuß für die im Abs. 1 Z. 1
genannten Träger der Krankenversicherung
und der Sektionsausschuß für die Landwirt-
schaftskrankenkassen (Abs. 1 Z. 2) in dem
im § 426 Abs. 1 Z. 4 bezeichneten Verhält-
nis;
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b) der Sektionsausschuß für die Träger der
Unfallversicherung (Abs. 1 Z. 3) und der
Sektionsausschuß für die Träger der Pen-
sionsversicherung (Abs. 1 Z. 4) in dem im
§ 426 Abs. 1 Z. 2 bezeichneten Verhältnis.

Die Sektionsausschüsse für die Träger der Selb-
ständigen-Pensions(Renten)versicherung und für
die Krankenversicherungsanstalt der Bauern be-
stehen aus Versicherungsvertretern der für diese
Versicherungen errichteten Versicherungsträger.
Die Zahl der Mitglieder der Sektionsausschüsse
ist durch die Satzung des Hauptverbandes festzu-
legen."

g) § 433 Abs. 6 letzter Satz hat zu lauten:
„Die Vertreter der. Träger der Selbständigen-
Pensions(Renten)versicherung, der Krankenver-
sicherungsanstalt der Bauern sowie des Verbandes
der Meisterkrankenkassen zählen auf die Gruppe
der Dienstgeber."

h) § 433 Abs. 7 hat zu lauten:

„(7) Soweit sich aus dem Gesetz nichts anderes
ergibt, gelten die für die Verwaltungskörper der
Versicherungsträger vorgesehenen Bestimmungen
der §§ 420 Abs. 2, 4 bis 7, 421 Abs. 7 und 8 und
422 bis 425 auch für die Verwaltungskörper und
Versicherungsvertreter des Hauptverbandes."

16. § 434 Abs. 1 zweiter Satz hat zu lauten:
„Der Präsident und seine Stellvertreter sind vom
Bundesministerium für soziale Verwaltung für
die Amtsdauer der genannten Verwaltungskör-
per nach Anhörung des Österreichischen Arbei-
terkammertages, der Bundeskammer der ge-
werblichen Wirtschaft und der Präsidentenkon-
ferenz der Landwirtschaftskammern Österreichs
zu ernennen."

Artikel II

Für das Kalenderjahr 1965 bereits festgesetzte
Geschäftsverteilungen gelten als auf Grund des
§ 378 Abs. 1 des Allgemeinen Sozialversiche-
rungsgesetzes in der Fassung des. Art . I Z. 13 er-
lassen. Bei allen Änderungen der geltenden Ge-
schäftsverteilungen ist § 378 Abs. 1 des Allgemei-
nen Sozialversicherungsgesetzes in der geänderten
Fassung jedoch bereits anzuwenden.

Artikel III

(1) Dieses Bundesgesetz tr i t t , soweit im folgen-
den nichts anderes bestimmt wird, mit dem der
Kundmachung folgenden Tag in Kraft.

(2) Es treten in Kraft
a) mit 1. September 1965 die Bestimmungen

des Art . I Z. 13 und des Art . I I ;
b) mit 1. April 1966 die Bestimmungen des

Art . I Z. 2, 3, 9, 10 und 14.

(3) Die Bestimmungen des Art . I Z. 15 lit. b bis
e treten mit der Maßgabe in Kraft, daß die
Hauptversammlung und der Präsidialausschuß
des Hauptverbandes der österreichischen Sozial-

versicherungsträger die ihnen obliegenden Ge-
schäfte bis längstens 30. Juni 1966 in der Zusam-
mensetzung fortzuführen haben, die sich aus den
am Tage der Kundmachung dieses Bundesgesetzes
in Geltung gestandenen Rechtsvorschriften erge-
ben hat.

Artikel IV

Mit der Vollziehung ist hinsichtlich der Be-
stimmungen des Art . I Z. 13 und 14 das Bundes-
ministerium für Justiz im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium für soziale Verwaltung,
hinsichtlich der Bestimmungen des Art . I Z. 7, 8
und 11 das Bundesministerium für soziale Ver-
waltung im Einvernehmen mit den beteiligten
Bundesministerien, im übrigen das Bundesmini-
sterium für soziale Verwaltung betraut .

Jonas
Klaus Proksch Broda

2 2 1 . Bundesgesetz vom 7. Juli 1965,
mit dem das Landwirtschaftliche Zuschuß-
rentenversicherungsgesetz abgeändert wird
(8. Novelle zum Landwirtschaftlichen Zu-

schußrentenversicherungsgesetz)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel I

Das Landwirtschaftliche Zuschußrentenver-
sicherungsgesetz, BGBl. Nr. 293/1957, in der
Fassung der Bundesgesetze BGBl. Nr. 95/1959,
BGBL Nr. 167/1960, BGBl. Nr. 296/1960,
BGBl. Nr. 15/1962, BGBl. Nr. 186/1963, BGBl.
Nr. 322/1963, BGBl. Nr. 303/1964 und BGBl.
Nr. 96/1965, wird abgeändert wie folgt:

1. Im § 2 Abs. 1 Z. 2 ist nach dem Ausdruck
„Wahl- oder Stiefkinder" der Ausdruck „sowie
die Schwiegersöhne" einzufügen.

2. Im § 3 Abs. 1 ist der Punkt am Schluß der
Z. 5 durch einen Strichpunkt zu ersetzen und als
Z. 6 anzufügen:

„6. Die Ehegattin einer als Schwiegersohn gemäß
§ 2 Abs. 1 Z. 2 pflichtversicherten Person."

3. § 7 hat 2u entfallen.

4. Im § 11 Abs. 1 sind die Ausdrücke „beim
Träger der landwirtschaftlichen Zuschußrenten-
versicherung" und „dem Träger der landwirt-
schaftlichen Zuschußrentenversicherung" durch
den Ausdruck „der Krankenversicherungsanstalt
der Bauern" zu ersetzen.

5. § 12 hat zu entfallen.

6. § 26 hat zu entfallen.
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7. § 131 Abs. 1 hat zu lauten:

„(1) Das Oberlandesgericht Wien hat auf
Antrag des Bundesministeriums für Justiz über
Rechtsfragen von grundsätzlicher Bedeutung,
die in rechtskräftigen Urteilen in Leistungssachen
nach § 96 Z. 1 und 2 dieses Bundesgesetzes,
nach § 354 Z. 1 und 2 des Allgemeinen Sozial-
versicherungsgesetzes, nach § 114 Z. 1 und 2 des
Gewerblichen Selbständigen-Pensionsversiche-
rungsgesetzes und nach § 99 Z. 1 und 2 des Bauern-
Krankenversicherungsgesetzes verschieden ent-
schieden worden sind, ein Gutachten zu be-
schließen."

8. Im § 175 Abs. 2 ist der Ausdruck „Eine
Übergangsrente an die Witwe (den Witwer)"
durch den Ausdruck „Eine Übergangsrente an
Hinterbliebene" zu ersetzen.

9. § 180 hat zu entfallen.

10. § 181 Abs. 3 lit. d hat zu entfallen. Der
Strichpunkt am Schluß der lit. c ist durch einen
Punkt zu ersetzen.

Artikel II

Dieses Bundesgesetz tritt hinsichtlich der Be-
stimmungen des Artikels I Z. 8 rückwirkend
mit 1. Juli 1958, hinsichtlich der Bestimmungen
des Artikels I Z. 1 mit 1. Jänner 1966, hinsicht-
lich der Bestimmungen des Artikels I Z. 4 mit
1. Jänner 1967 und hinsichtlich aller übrigen Be-
stimmungen mit dem der Kundmachung folgen-
den Tag in Kraft.

Artikel III

Mit der Vollziehung ist hinsichtlich der Be-
stimmungen des Artikels I Z. 7 das Bundes-
ministerium für Justiz im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium für soziale Verwaltung,
im übrigen das Bundesministerium für soziale
Verwaltung betraut.

Jonas
Klaus Proksch Broda

2 2 2 . Bundesgesetz vom 7. Juli 1965,
mit dem das Gewerbliche Selbständigen-Pen-
sionsversicherungsgesetz abgeändert wird
(13. Novelle zum Gewerblichen Selbstän-

digen-Pensionsversicherungsgesetz)

Der Nationalrat hat beschlossen:

Artikel I

Das Gewerbliche Selbständigen-Pensionsver-
sicherungsgesetz, BGBl. Nr. 292/1957, in der
Fassung der Bundesgesetze BGBl. Nr. 157/1958,
BGBl. Nr. 65/1959, BGBl. Nr. 291/1959, BGBl.
Nr. 169/1960, BGBl. Nr. 295/1960, BGBl.

Nr. 14/1962, BGBl. Nr. 324/1962, BGBl. Nr. 86/
1963, BGBl. Nr. 185/1963, BGBl. Nr. 254/1963,
BGBl. Nr. 321/1963, BGBl. Nr. 302/1964, BGBL
Nr. 82/1965 und BGBl. Nr. 96/1965 wird abge-
ändert wie folgt:

1. a) § 62 Abs. 1 Z. 3 hat zu lauten:

„3. Zeiten, in denen der Versicherte aus poli-
tischen oder religiösen Gründen oder aus Gründen
der Abstammung, auch wegen Auswanderung
aus den angeführten Gründen, daran gehindert
war, seine selbständige Erwerbstätigkeit im
Sinne der Z. 1 fortzusetzen;"

b) Im § 62 Abs. 4 sind nach dem ersten Satz
folgende Sätze einzufügen:

„Zeiten der im Abs. 1 Z. 3 genannten Art
gelten bis zum Wegfall der Behinderung, läng-
stens bis 1. April 1959, als Ersatzzeiten; dies
jedoch nur, wenn die tatsächliche letzte Aus-
übung der Erwerbstätigkeit nach Abs. 1 Z. 1 dem
Beginn der Behinderung nicht um mehr als drei
Jahre vorangeht. Der Wegfall der Behinderung
ist anzunehmen, wenn der Versicherte im Inland
seinen Wohnsitz wieder begründet oder eine
selbständige Erwerbstätigkeit, die die Pflicht-
versicherung nach diesem Bundesgesetz begründet
hat oder bei früherem Wirksamkeitsbeginn begrün-
det hätte, aufgenommen und länger als ein Jahr
ununterbrochen ausgeübt hat."

2. § 149 Abs. 1 hat zu lauten:

„(1) Das Oberlandesgericht Wien hat auf
Antrag des Bundesministeriums für Justiz über
Rechtsfragen von grundsätzlicher Bedeutung,
die in rechtskräftigen Urteilen in Leistungs-
sachen nach § 114 Z. 1 und 2 dieses Bundes-
gesetzes, nach § 354 Z. 1 und 2 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes, nach § 96 Z. 1 und 2
des Landwirtschaftlichen Zuschußrentenver-
sicherungsgesetzes und nach § 99 Z. 1 und 2
des Bauern-Krankenversicherungsgesetzes ver-
schieden entschieden worden sind, ein Gutachten
zu beschließen."

Artikel II

Über Anträge auf Zuerkennung einer Leistung,
über die vor Kundmachung dieses Bundes-
gesetzes durch den Versicherungsträger oder im
Leistungsstreitverfahren bereits entschieden wor-
den ist, hat der Versicherungsträger ein neues
Feststellungsverfahren durchzuführen, wenn bei
der Leistungsfeststellung Ersatzzeiten nach § 62
Abs. 1 Z. 3 des Gewerblichen Selbständigen-
Pensionsversicherungsgesetzes zu berücksichtigen
sind und vom Anspruchswerber (Anspruchs-
berechtigten) bis 31. Dezember 1966 ein dies-
bezüglicher Antrag gestellt wird.
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Artikel III

Dieses Bundesgesetz tritt hinsichtlich der Be-
stimmung des Artikels I Z. 1 mit dem der Kund-
machung folgenden Tage, hinsichtlich der Be-
stimmung des Art. IZ .2 mit l . April 1966 in Kraft.

Artikel IV

Mit der Vollziehung hinsichtlich der Bestim-
mungen des Artikels I Z. 2 ist das Bundes-
ministerium für Justiz im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium für soziale Verwaltung,
im übrigen das Bundesministerium für soziale
Verwaltung betraut.

Jonas
Klaus Proksch Broda

2 2 3 . Verordnung des Bundesministeriums
für soziale Verwaltung vom 7. Juli 1965
über die Ausdehnung der Krankenversiche-
rung nach dem Bundesangestellten-Kranken-
versicherungsgesetz 1937, BGBl. Nr. 94, auf
die öffentlich-rechtlichen Bediensteten einer

Gemeinde des Bundeslandes Steiermark

Auf Grund des § 1 a des Bundesangestellten-
Krankenversicherungsgesetzes 1937, BGBl. Nr. 94,
in der Fassung des § 487 Abs. 1 des Allgemeinen
Sozialversicherungsgesetzes, BGBl. Nr. 189/1955,
wird verordnet:

Mit Wirksamkeit vom 1. August 1965 werden
die öffentlich-rechtlichen Bediensteten der Markt-

gemeinde A n g e r , Politischer Bezirk Weiz, auf
die das Gemeindebedienstetengesetz 1957, LGBl,
für das Land Steiermark Nr. 34, Anwendung
findet, in die Krankenversicherung der Bundes-
angestellten bei der Krankenversicherungsanstalt
der Bundesangestellten einbezogen.

Proksch

2 2 4 . Verordnung des Bundesministeriums
für soziale Verwaltung vom 9. Juli 1965
über die Ausdehnung der Krankenversiche-
rung nach dem Bundesangestellten-Kranken-
versicherungsgesetz 1937, BGBl. Nr. 94, auf
die öffentlich-rechtlichen Bediensteten einer
Gemeinde des Bundeslandes Niederöster-

reich

Auf Grund des § 1 a des Bundesangestellten-
Krankenversicherungsgesetzes 1937, BGBl.
Nr. 94, in der Fassung des § 487 Abs. 1 des All-
gemeinen Sozialversicherungsgesetzes, BGBl.
Nr. 189/1955, wird verordnet:

Mit Wirksamkeit vom 1. August 1965 werden
die öffentlich-rechtlichen Bediensteten der Orts-
gemeinde K a s t e n b e i B ö h e i m k i r c h e n ,
Politischer Bezirk St. Pölten, auf die die Ge-
meindebeamtendienstordnung 1960, LGBl, für
das Land Niederösterreich Nr. 233, Anwendung
findet, in die Krankenversicherung der Bundes-
angestellten bei der Krankenversicherungsanstalt
der Bundesangestellten einbezogen.

Proksch
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