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S eit Jahren stellt die Politik, aber auch die Sozialversicherung 
Forderungen an unsere Ärzte, die vor allem die Erreichbar-

keit aber auch die Erweiterung der Ordinationszeiten in den 
sogenannten Randzeiten (ein Begriff, den nicht einmal Google 
und Wikipedia definieren kann) betreffen.
Zuerst müssen vor der Diskussion mehrere Klarstellungen zu 
treffen sein.

Erstens: 
Es ist nicht Aufgabe der Ärztekammer, die medizinische Versor-
gung der Patienten sicherzustellen. Dies ist eine ursächliche Auf-
gabe der Politik, die für die nötigen Ressourcen, auch finanziell, 
zu sorgen hat. Die Politiker müssen endlich sagen, was sie wol-
len. Nur fordern, ohne die dafür nötigen Mittel bereitzustellen, 
wird nicht gehen.

Zweitens: 
Ich betreibe seit 27 Jahren eine Landarztpraxis mit allen Kassen 
in einer „Einarzt-Gemeinde.“
Damals, zu Beginn meiner Tätigkeit, war es selbstverständlich - 
ausgenommen am freien Tag - 24 Stunden pro Tag erreichbar 
zu sein. Dies wurde mir damals von der Ärztekammer auch so 
bestätigt! 
Die Wochenenden und die Feiertage wurden durch den heute 
noch existierenden und bewährten Wochenenddienst abge-
deckt, der seit Jahrzehnten einzig von den Kassenpraktikern ab-
gedeckt wurde und wird (ca. 900 von über 3600 niedergelasse-
nen Ärzten). Auch heute stellen diese die Versorgung zu den 
Randzeiten sicher.
Anfang der Neunzigerjahre beschlossen wir in unserem Sprengel, 
Wochentagnachtdienst einzuführen, freiwillig und unbezahlt!
Montag bis Donnerstag hatte jeder von uns vier Kollegen an ei-
nem fixen Tag Nachtdienst, die Nacht von Freitag auf Samstag 
betreute der für den Wochenenddienst eingeteilte Arzt.
Wie weit der vorherige Zustand (täglich läppische unbezahlte 
24 Stunden Erreichbarkeit) von den Patienten wahrgenommen 
wurde, möge folgende kleine Episode verdeutlichen: Fast jeden 
Donnerstag wurde ich von meinen Patienten bedauert, wie arm 
ich eigentlich sei, hätte ich doch heute Nachtdienst. Meine Ant-
wort war immer die gleiche: „Gott sei Dank, früher hatte ich 
jeden Tag Nachtdienst“ - was fast immer für ungläubiges Kopf-
schütteln sorgte.

Drittens: 
Weiters vorausschicken möchte ich, dass ich noch heute täglich, 
außer am Mittwoch für meine Patienten von sieben bis neun-
zehn Uhr erreichbar bin!

Viertens: 
Ich habe auch Freitag am Vormittag und Nachmittag 
Ordination.
Zusätzlich ist unabhängig von den Ordinationszeiten meine Pra-
xis von 07:30 bis 12:00 Uhr und von 15:00 bis 18:00 Uhr täg-
lich von einer meiner Mitarbeiterinnen besetzt!

Fünftens: 
Anfangs 1993 häuften sich die Beschwerden über die Nicht-
erreichbarkeit von Allgemeinmedizinern speziell in der Nacht. 
Dies führte zu einem Versuch der Ärztekammer, einen bezahl-
ten Nachtdienst analog dem Wochenenddienst zu etablieren.
Im Vorfeld wurden vom Kammeramt, aber vor allem von 
Rechtsanwalt Dr. Axel Friedberg im Auftrag des Hausärztever-
bandes die rechtliche Situation abgeklärt. Dies führte zu einem 
überraschenden Ergebnis: 
Kein Arzt ist durch den Kassenvertrag verpflichtet, außerhalb 
seiner Ordinationszeiten erreichbar zu sein. Die darauf folgen-
den Verhandlungen mit der Gebietskrankenkasse und mit dem 
Land, mit dem dafür zuständigen Landesrat für Gesundheit, LR 
Wagner, verliefen frustrierend, frustrierend vor allem für die 
Patienten.
Es bestehe keinerlei Notwendigkeit, die exorbitanten Kosten 
von den damals geforderten eintausend österreichischen Schil-
lingen (rund 73 €) pro Nacht und Sprengel zu übernehmen, da 
die Notfälle ja durch das bestehende Rettungs- und Notarztsys-
tem sowieso abgedeckt wären. 

Bereits damals erfolgte also die Differenzierung in Notfälle und 
in aufschiebbare Krankheiten durch die Politik. LR Wagner 
übernahm seinerzeit dezidiert die politische Verantwortung. Be-
reits da wurde das Prinzip der billigeren und wohnortnahen Ver-
sorgung verlassen. Ein mehr als halbherziger Versuch der Kam-
mer, eine verpflichtende Erreichbarkeit durch Kassenpraktiker 
zumindest am Tag einzuführen, war mangels Bereitschaft des 
Honorierens durch Bund, Länder oder GKK von vornherein 
zum Scheitern verurteilt.

Nicht nur ich war ob der wiedergewonnenen Freiheit über diese 
Entwicklung nicht wirklich böse, allerdings blieb ein mehr als 
schaler Geschmack bestehen. Die ersatzlose Streichung der Ge-
meindeärzte Ende der Neunzigerjahre mit der damals noch be-
stehenden Verpflichtung, am Berufsort auch wohnen zu müs-
sen, tat ein Übriges.
Spätestens seit dieser Zeit wird der „Kassenvertrag für Allge-
meinmedizin“ als Job und nicht mehr als Berufung gesehen, 
wo man halt in die Ordination fährt, wie in jedem anderen 
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Job auch, eine Entwicklung, die nicht nur ich bedaure, da sie 
MEINEM BERUFSBILD des Allgemeinmediziners aufs Gröbste 
widerspricht.
Als Literatur empfehle ich dazu das hervorragende Buch von 
Prof. Dr. Roland Girtler: „Landärzte. Als Krankenbesuche noch 
Abenteuer waren“.

Doch nach diesem ausführlichen Exkurs in längst vergangene 
Zeiten, der allerdings zum Verständnis der heutigen Situation 
mehr als nötig war, in medias res. 

Analysieren wir zunächst den „Ist – Zustand“:
Die vertraglich festgesetzte Ordinationszeit beträgt je nach Ver-
trag für Allgemeinmediziner und Fachärzte 20 (Neuverträge) 
oder 12 Stunden pro Woche, diese sind tunlichst einzuhalten. 
Dass kein einziger Arzt mit diesen Ordinationszeiten sein Aus-
langen findet, braucht nicht explizit betont zu werden. Diese 
Zeiten werden in der Regel bei weitem überschritten. Dass na-
türlich mit diesen Stunden die Arbeitszeit längst nicht abgedeckt 
ist, muss nicht extra gesagt werden. Visiten müssen gemacht wer-
den, Untersuchungen ausgewertet, Arztbriefe geschrieben, die 
Buchhaltung und vieles mehr ist zu erledigen, um den Moloch 
Bürokratie befriedigen zu dürfen.
Mir wäre zumindest bei einer tatsächlichen 48 Wochenstun-
den Anwesenheit exklusive Wochenenddienst selten bei den 12 
Stunden Ordinationszeiten, die am Schild stehen, plus Fortbil-
dung - die gesetzlich vorgeschrieben ist - nicht fad. Ich sitze oft 
auch nach 19:00 Uhr stundenlang in meiner Ordination und 
arbeite das im Tagesgeschehen nicht erfüllbare Liegengeblie-
bene auf, Einsprüche gegen willkürliche Ablehnungen von not-
wendigen Therapien und Untersuchungen müssen geschrieben 
werden, zig Seiten umfassende Arztbriefe gelesen werden (auch 
wenn in der Regel nichts oder noch weniger drinnen steht)! Eine 
Ausweitung der darüber hinausgehenden realen Anwesenheit ist 
zumindest für mich nicht mehr vorstellbar.

Betrachten wir nun die Realität: 
Nicht einmal zwei Ordinationen außerhalb der Öffnungszei-
ten verrechne ich pro Woche, davon allerdings sind weniger als  
20 Prozent wirklich dringend, die Entscheidung über die Dring-
lichkeit kann ich allerdings erst nach dem Kontakt, nach der 
Untersuchung, fällen.
Aber mindestens drei Patienten suchen pro Woche während 
meiner Anwesenheit die 25-35 km entfernten Ambulanzen auf, 
in dem Irrglauben, dass ihnen dort besser und vor allem schnel-
ler geholfen wird. Diese Patienten finden sich oft am Abend 
oder auch am nächsten Tag, wenn sie das „dringend“ benötigte 

Medikament (ich bin auch ein hausapothekenführender Arzt) 
oder auch nur den „dringenden“ Rat abholen wollen, oder 
einfach nur eine Krankschreibung benötigen, bei mir ein. Auf 
meine Frage, warum sie nicht gleich zu mir gekommen seien, 

Praxissplitter 
D - Dimer
Wussten Sie, dass...
… der D-Dimer eine sensible und sichere Methode ist, ein thromboem-
bolisches Geschehen (TVT, Pulmonalinfarkt, DIC Syndrom) zu bestäti-
gen oder auszuschließen?
… der D-Dimer allen Labors bei obigem Verdacht von den Kassen ho-
noriert wird?
… der D-Dimer eine schnelle, einfache und sensible Methode ist, unnö-
tige und teure Krankenhauseinweisungen zu vermeiden?
… es einen D-Dimer Schnelltest gibt, simpel und einfach durchzufüh-
ren?
… der D-Dimer in unseren Ordinationen nicht bezahlt wird? 
… die Kosten von zwanzig Euro und mehr in obigem Fall vom Patienten 
zu tragen wären?
… durch Übernahme der Bezahlung viele unnötige teure Kranken-
hauseinweisungen erspart werden könnten?
… eine ähnliche Situation auch bei Troponin T existiert?
… proBNP nicht einmal den Labors bezahlt wird?
… von der Kasse immer wieder darauf hingewiesen wird, dass die Un-
tersuchung und Behandlung - wie im ASVG festgehalten - ausreichend 
und zweckmäßig zu sein hat und dass das Maß des Notwendigen nicht 
überschritten werden darf?
… der antiquierte Honorarkatalog und die mangelnde Bereitschaft der 
GKK, diesen zumindest zu diskutieren, das Ausreichende und Zweckmä-
ßige verhindert?
… damit jede Diskussion über die Überschreitung des Notwendigen 
entbehrlich ist? 

Epikrise und Therapie: Die stat. Aufnahme des Pat. erfolgte aufgrund der 
oben angeführten klinischen Symptomatik.
Ein routinemäßig durchgeführtes Cor/Pulmo zeigt einen altersentspre-
chenden unauffälligen Befund.
Im Aufnahmelabor auffällig ein erhöhtes D-Dimer, erhöhte NFP bei bekannter 
chronischer Niereninsuffizienz sowie ein erhöhter PSA-Wert. Es erfolgt eine 
Abd. Sono, Befund liegt bei. Bezüglich des erhöhten D-Dimers führen wir ein 
Spiral-CT durch, in dem sich eine zentrale Pulmonalembolie bds. zeigte. Es 
wurde mit Marcoumartherapie begonnen und gleichzeitig Lovenox in thera-
peutischer Dosis bei INR im therapeutischen Bereich.
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führen sie die Wartezeit in meiner Ordination, die übrigens au-
ßer in Grippezeiten selten mehr als eine halbe Stunde beträgt, 
an. Um dieser Wartezeit zu entgehen, wird eine Fahrt von 50 km 
plus oft stundenlange sinnlose Wartezeit in Kauf genommen, in 
dem irrigen Glauben, dass ihnen besser und schneller geholfen 
werden wird. 
Dies allerdings ist ein Phänomen, welches noch eingehender 
Analysen bedarf. Dass hier etwas falsch läuft, ist evident.
Der durchschnittliche Patient sucht übrigens dreimal pro Jahr 
einen Arzt auf.
Hier scheint es durchaus zumutbar, seine Konsultationen so ein-
zuteilen, dass diese in die Grundarbeitszeit des Arztes fallen, 
auch einen Bankbesuch teilt man in der Regel nach den Öff-
nungszeiten der Bank ein!
Wirkliche Notfälle seien hier dezidiert ausgenommen!

Wie könnte nun die Lösung aussehen? 
Dazu muss zwischen Notfällen, dringender, nicht aufschiebba-
rer Routine und aufschiebbarer Routine unterschieden werden. 
Gerade als ein im Wochenenddienst gestählter Arzt weiß ich ein 
Lied vom Missbrauch zu singen. Ein eher disharmonisches Lied:

Seit Wochen bestehende Lumbago, Husten, Kopfschmerzen seit 
Tagen sind beliebte Diagnosen in den Ambulanzen und auch im 
niedergelassenen Bereich. 
Als Begründung für das Aufsuchen des Notdienstes oder der 
Ambulanz wird Zeitmangel unter der Woche von den Patienten 
angegeben. In den seltensten Fällen wird die Dringlichkeit gese-
hen, meistens werden die Familie, das Wetter, AMS Kurse oder 
Probleme mit dem Arbeitnehmer vorgeschoben und gleichzeitig 
eine Rückdatierung des Krankenstandes verlangt!
Auch vergessene oder „verlorene“ Dauermedikamente müssen 
für die Dringlichkeit herhalten.
Ich, und ich glaube sagen zu können fast alle Kollegen, wären 
bereit, den Tag, aber auch die Nacht lückenlos zu „beackern“, 
allerdings müssten zwei Voraussetzungen erfüllt werden:
1. Bezahlung
2. Dringlichkeit! „Sie haben ja Notdienst, warum spinnen Sie 

so?“ Originalzitat eines Patienten, der am Samstagabend 
draufgekommen ist, dass sein Metformin nur mehr bis Mon-
tag reicht und mich am Samstag gegen 23:00 Uhr ohne telefo-
nische Ankündigung sturmläutend aufsuchte.

Conclusio: 
In Finnland, einem der skandinavischen Länder, die uns immer 
als Paradies der Patienten, der Schule, der Lehrer und der Eltern 
vorgehalten wird, gab es vor nicht allzu langer Zeit ein mehr als 

bemerkenswertes Urteil des dortigen Obersten Gerichtshofes 
zur Behandlungsverpflichtung und zur Dringlichkeit:
Für dringende d.h. lebensbedrohliche Krankheiten hat binnen 
drei Tagen eine Behandlung zu erfolgen.
Bei nicht lebensbedrohlichen Zuständen hat der Arzt, hat die 
Ambulanz drei Monate Zeit.
Und auf Wartelisten für Operationen dürfen Patienten bis zu 
sechs Monate stehen. In ganz Helsinki gibt es nur zwei Gesund-
heitsstationen, die 24 Stunden am Tag geöffnet haben.

Daher bin ich glücklich und stolz in Österreich leben zu dürfen 
und nicht in den hochgelobten skandinavischen Ländern!

Was also ist an unserem System falsch und schlecht, wo über 
wenige Stunden Wartezeit diskutiert wird, wo dringende Fälle 
meistens von den niedergelassenen Allgemeinärzten behandelt 
werden und wo selbst Wartezeiten von wenigen Tagen bei Rou-
tinefällen bereits die Patientenanwaltschaft beschäftigen, wo 
aber jeder ausreichend, zweckmäßig, aber das Maß des Notwen-
digen nicht überschreitend (Originalzitat ASVG) zeitnah behan-
delt wird?
Das fragt sich 
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