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Leitsitze und Direktiven fiir die deutschen Aerzte in
ihrem Kampfe gegen die Krankenkassen.

GeschiftsausschuB des Aerztevereinsbundes sowie Aufsichtsrat,
Beirat, Vorstand und Vertrauensménnerversammlung des Leipziger
Verbandes haben am 7. XII. folgende Beschliisse ete. gefafit.

Leitsidtze.

1. Der Kampf richtet sich gegen die Kassenvorstinde und die
Kassenverwaltungen, nicht gegen die Versicherten. Es liegt deshalb nicht
im Interesse der Versicherten, in der von den Krankenkassenverbénden
offentlich angedrohten Weise gegen die Aerzte Partei zu ergreifen.

2. Je schirfer die Waffen sind, die wir gebrauchen, desto schneller
wird der Kampf entschieden.

3. Eine Kampfvorschrift, die fiir alle Fille pafit, 148t sich nicht
geben, es mufl dabei auf die drtlichen Verhaltnisse Riicksicht genommen
werden.

4. Beim Eintritt des Kampfzustandes ist zu unterscheiden, ob
es sich um die drztliche Behandlung von Versicherungsfillen handelt,
in denen beim Inkrafttreten der RVO. die Leistungspflicht der Kranken-
kasse nach altem Recht noch fortdauert, oder ob die Leistungspflicht erst
mit oder nach dem 1. Januar 1914 eintritt. (Artikel 30 des Einfithrungs-
gesetzes. )

5. Beim Eintreten des vertragslosen Zustandes ist zu unter-
scheiden ob:

a) die Anwendung des § 370 ausschlieBlich dazu dient, die &rzt-
liche Versorgung der Versicherten sicherzustellen, die Kassenvorstinde
also nur ermichtigt werden und sich darauf beschréinken, die Barent-

schidigung lediglich zur Bestreitung der Arzt- und Arzneikosten zu
gewihren;

b) oder es sich die Versicherten gefallen lassen, daB im Erkrankungs-
falle ihre Behandlung und Begutachtung in ,,einer Art von Poliklinik,
die eigens zu diesem Zwecke errichtet wird, oder durch Kassenkontrolleure,
Gemeinde- und Gutsvorsteher, Arbeitgeber, Hebammen, Schwestern
und andere Personen von hinreichender Zuverlassigkeit und Sach-
kunde‘‘ (Kurpfuscher) erfolgt, und

¢) auswirtige Kassendrzte und sogenannte Vertrauensirzte heran-
gezogen worden sind, und ob etwa fiir einzelne Teile des Kassenbezirkes
die Kasse mit Aerzten einig geworden ist.

Direktiven.

1. Fiir den Fall, dafi die Leistungspflicht der Krankenkasse nach
altem Rechte fortbesteht, haben die Kranken unter allen Umstinden
den Anspruch auf direkte Bezahlung des Arztes durch die Krankenkasse.
Die bisherigen Kassenirzte sollen deshalb ihre schon in Bghandlung
befindlichen Kranken, gleichgiiltig, ob arbeitsfihig oder nicht, weiter
behandeln und ihnen Krankenscheine ausstellen, sofern nicht die Kranken
selbst oder die Kasse auf die Behandlung verzichten und nicht andere
Nothelfer vorhanden sind. Bei Fortfithrung der Behandlung ist diese
zu berechnen nach den Mindestsiitzen der staatlichen Gebiihrenordnung,
Krankenschein mit 2 M. Bei der Behandlung haben sich die Aerzte
im Interesse des Heilerfolges ausschliefilich von den Erfordernissen des
Krankheitsfalles und den subjektiven Beschwerden der Kranken, nicht
von etwaigen Forderungen der Kassenverwaltungen leiten zu lassen.

2. TFiir alle Versicherungsfille, die erst nach dem 1. Januar 1914
eintreten, gilt, sofern die Barentschidigung nur fiir die Bezahlung der
ortsansissigen Aerzte verwendet wird und Behandlung und Begut-
achtung diesen allein und ausschlieflich verbleibt, folgende Bestimmung:

A. Die kassenirztlichen Lokalorganisationen haben bekannt zu
machen, daB die Aerzte verpflichtet sind, vom Tage des Eintretens
des vertragslosen Zustandes ab die Behandlung und Begutachtung der
Versicherten nur nach den ortsiiblichen Sitzen der Privatpraxis (Be-
such M . . . ., Beratung in der Sprechstunde M . . . ., Krankenscheine
mindestens M 2.—) zu gewdhren. Die Bekanntgabe hat zu erfolgen

1. durch Inserat in offentlichen Blattern, wochentlich zweimal,

2. durch briefliche Mitteilung an das Versicherungsamt und an
die Krankenkassen,

3. durch Plakate in mdglichst grofer Schrift im Warte- und Sprech-
zimmer.

B. Mit der brieflichen Mitteilung (Direktive 2 A 2) ist gleich-
zeitig an das Versicherungsamt die Aufforderung zu richten, den Be-
rechtigten nach § 119, letzterer Absatz, RVO. zu genehmigen, daB sie
ihre Anspriiche aus dem § 370, soweit sie die drztliche Behandlung be-
treffen, auf ihren Arzt iibertragen. Der Brief ist etwa Mitte Dezember
zu schreiben und Antwort bis etwa 26. oder 27. Dezember zu erbitten.
Die Antwort ist zu verdffentlichen.

C. Fir den Fall, daB das Versicherungsamt diese Genehmigung
nach § 119 erteilt, ist in jedem Falle vor Eintritt in die Behandlung
dem Versicherten ein Revers vorzulegen, durch den er die Abtretung
seiner Anspriiche an den behandelnden Arzt und dessen Gebiihren-
berechnung unterschriftlich anerkennt. Handelt es sich um einen er-
werbsfihigen Kranken, so empfiehlt es sich, von ihm bei Eintritt in die
Behandlung einen Betrag (2 M) hinterlegen zu lassen, der ihm zuriick-
erstattet wird, sobald er sich beim Arzt wieder einfindet, um die Beendi-
gung der Behandlung feststellen zu lassen. In Fallen, die nur eine ein-
malige Behandlung erfordern, mufi Barzahlung gegen Quittung ver-
langt werden. Hierauf ist in dem Wartezimmerplakat aufmerksam
zu machen. Kassenpatienten, die ihre Zugehorigkeit zu einer Kasse nicht
einwandfrei nachweisen konnen wund denen deshalb der Revers nicht
vorgelegt werden kann, mufi unter allen Umstéinden ein nach Lage des
Falles angemessener Vorschufi abverlangt werden. Sofort nach Beendi-
gung der Behandlung ist Rechnung zu stellen (s. Direktive E).

D. Wenn das Versicherungsamt die Genehmigung nach § 119
ablehnt, so ist in allen Fallen bei der ersten Beratung ein der Art des
Krankheitsfalles und dem voraussichtlichen Umfang der zu leistenden
irztlichen Behandlung entsprechender VorschuBl zu verlangen und dariiber
Quittung zu verabfolgen. Sofort nach Beendigung der Behandlung ist
Rechnung zu stellen (s. 2 E).

E. Alle Rechnungen ohne Ausnahme gehen zunéchst an die kassen-
grztliche Lokalorganisation und werden von dieser entweder an die
Krankenkasse direkt (Direktive 1 und 2 C) oder dem Kranken (Direk-
tive 1 D) iibersandt. Im Falle 2 C ist der Revers beizufiigen und aufler-
dem in allen Fillen eine Angabe iiber empfangene Vorschiisse zu machen.

Die Kassenarztvereine stellen dem Behandelten fiir die Bezahlung
eine kurze Frist (nicht linger als eine Woche). Erfolgt bis dahin keine
Zahlung, sind die Forderungen gerichtlich einzuziehen.

F. Auf dem Lande muf} 6ffentlich bekannt gemacht werden, dafi
dem Arzte Fuhrwerk unentgeltlich zu stellen ist, weil die nach § 370
dem Versicherten zustehenden Betriige fiir die Kosten des Fuhrwerkes
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nicht hinreichen. Dasselbe muf bei jeder Bestellung des Arztes dem
Boten aufgegeben werden.

3. Wenn zum Zwecke der Bekimpfung der Aerzte Polikliniken
oder sogenannte Beratungsanstalten eingerichtet, Vertrauensirzte ohne
Zustimmung der #rztlichen Organisation angestellt und neue Aerzte
zur Behandlung der Versicherten herangezogen werden oder die Kasse
sich fiir einzelne Teile ihres Bezirkes oder ihrer Versicherten mit Aerzten
versorgt hat, wenn die Behandlung und Begutachtung durch Kassen-
kontrolleure, Gemeinde- und Gutsvorsteher, Arbeitgeber, Hebammen,
Schwestern und andefe Personen oder durch niederes Heilpersonal
einfithrt, so ist die Begutachtung und Behandlung der Kranken diesen
Personen allein zu tberlassen.

4. Es ist unabweisliche Pflicht der Lokalorganisationen, ihre Mit-
glieder zur strengen Durchfithrung dieser Direktiven anzuhalten und
durch eine gerechte Verteilung der von ihnen einzuziehenden Honorare
die Wirkung eines etwaigen Boykottes einzelner Aerzte auszugleichen.

5. Mit den Krankenhausirzten sowie den Leitern und Inhabern
von Polikliniken ist eine Verstindigung dariiber herbeizufithren, in
welcher Weise ein Mifibrauch ihrer Institute durch die Kassenvorstinde
zur Bekdmpfung der Aerzte zu verhindern ist.
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