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Vor einiger Zeit sortierte ich meine Bibliothek und stieß auf 
mehrere mehr als interessante Bücher. Während meiner 

Auszeit fand ich die Muße, in diesen ein bisschen zu blättern. 
Ein Buch, nämlich das abgebildete, faszinierte mich derart, 
dass ich es von vorne bis hinten las und es meinen Leser:innen 
nicht vorenthalten möchte. Dieses Buch ist nie in Österreich 
erschienen, es wurde um wohlfeile DM 30,-- , anscheinend in 
Deutschland, von meinem Vater gekauft, wie die Beschriftun-
gen im Inneren vermuten lassen. Während der Lektüre musste 
ich mehrmals an den Anfang blättern und mich der Jahreszahl 
versichern. 1967! Damals besuchte ich das Gymnasium, mein 
Vater praktizierte bereits 13 Jahre als praktischer Arzt, wie der 
Allgemeinmediziner damals noch hieß. Ich habe noch nie so 
ein paternalistisches Buch gelesen. Mit Schaudern versuchte ich, 
mich in die Situation der Patient:innen, aber auch der Angestell-
ten einzufühlen. Gleich zu Anfang präsentiere ich meine Lieb-
lingsstelle als Scan (abgeschrieben würde das niemand glauben).

Es handelt sich in diesem Kapitel um mehrere gedruckte Seiten, 
der Inhalt ist nicht erwähnenswert, zeigt aber das Vollbild des 
„Gottes in Weiß“, an dem unser Berufsstand heute noch leidet. 
Eigentlich fehlt nur noch das Wort dressieren, vielleicht steht es 
sogar irgendwo und ich habe es überlesen. 

„Daß Kliniker technische Probleme wesentlich großzügiger lösen, habe 
ich 1953 erlebt, als ich die chirurgische Ambulanz von Prof. Zuk-
schwerdt in Göppingen besuchte.
Dort lagen jeweils 30 saubere Spritzen bereit, womit das Blut für die 
Blutsenkungsreaktion (BSR) aufgezogen wurde. Wenn diese verbraucht 
waren, was innerhalb eines Vormittags mindestens einmal vorkam, 
weil bei jedem Patienten eine BSR gemacht wurde, brachte eine Hel-
ferin 30 weitere sterile Spritzen herein. Diese Großzügigkeit war nicht 
durch größere finanzielle Bewegungsfreiheit bedingt, sondern durch eine 
mehr dynamische Zielsetzung, als sie in der Allgemeinpraxis üblich ist. 
Von diesem Geist habe ich aus der Zukschwerdtschen Klinik etwas mit 
nach Hause genommen:
In meiner Praxis liegen seitdem auch etwa täglich 60 sterile Spritzen 
griffbereit.
Meine Anordnung: „Calcium 20 % i. v.“ oder „Novocain 1 % 30,0“ 
ist in wenigen Sekunden durchführbar.“

Was hier zu Tage tritt, sind der Neid auf andere und das oft sinn-
lose Nachäffen von scheinbar großartigen Errungenschaften. Bei 
jedem:r Patient:in eine Senkung durchzuführen ist genauswe-
nig argumentierbar wie Routineblute bei jedem:r Patient:in in 
der Praxis, egal warum er:sie kommt. Ob die nicht verbrauchten 
Spritzen am Ende des Tages entsorgt wurden oder ob sie für 
den nächsten Tag aufbewahrt wurden, darüber schweigt sich das 
Buch aus.

„Zur Dauerbehandlung von Herzkranken.
1. Mittagsschlaf. Nach dem Essen für 1-2 Stunden ausgezogen ins Bett.
2. Nur 1l Flüssigkeit täglich.
3. Wenig Kochsalz, nichts nachsalzen.
4. Medikamente: nach dem Essen einnehmen.
5. Wichtig ist die Regelmäßigkeit! Wenn Sie einmal vergessen, das 

Medikament zu nehmen, nehmen Sie bei der nächsten Mahlzeit die 
doppelte Menge! Wenn Medikamente zur Neige gehen, rechtzeitig 
Rezept erneuern lassen!

Zu jeder Beratung Gebrauchsanweisung der Medikamente mitbrin-
gen.“

VP Dr. Max Wudy

Fo
to

: P
. S

ch
m

id
t

Arzt in der Praxis – 
Technik, Routine, Alltägliches
Eine etwas andere Buchbesprechung 
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Ein großer Teil des Buches befasst sich mit der Therapie diver-
ser in der Allgemeinmedizin vorkommender Krankheiten. Viele 
Bespiele zeigen die damals noch teilweise bestehende Hilflosig-
keit der Medizin diversen chronischen Krankheiten gegenüber, 
aber mache Anweisungen muten seltsam, ja sogar gefährlich an. 
Mag Punkt 4 zumindest abseits der Wirkung von dem Medika-
ment zumindest keinen Schaden anrichten (Thyroxin gibt’s seit 
1926), halte ich Punkt 5 ohne Erwähnung der Medikamentation 
für gefährlich! Solche Zettel wurden als Beschleunigung der ärzt-
lichen Arbeit angepriesen.

In dieselbe Richtung geht die Anleitung für alle rheumatolo-
gischen Beschwerden und Bandscheibenerkrankungen, als 
Radikal-Kur bezeichnet. Diese empfiehlt Herr Kollege bei „allen 
Kranken mit Rückenschmerzen – ohne Rücksicht auf den 
Schweregrad“. Das verwendete Medikament ist übrigens Phe-
nylbutazon. Man könnte jetzt einwerfen, dass man es 1967 nicht 
besser wusste. Genau das stimmt nicht. In anderen Büchern 
meines Vaters aus dieser Zeit finden sich durchaus moderne 
Therapien, die die Diagnose und den Schweregrad berücksich-
tigen und ohne Schröpfköpfe und Blutegel auskommen. Alleine 

die Bilder nach der „erfolgreichen Behandlung“ wirken für mich 
eher befremdend!
 
„Nach einem Blick auf die Karteikarte begrüße ich den Patienten mit 
Namen, lasse ihn Platz nehmen und erhebe die Anamnese, die ich 
in Stichworten mitschreibe. Vom Untersuchungstisch aus diktiere ich 
meiner Helferin die Befunde.
Die Blutentnahme kostet mich nur wenige Sekunden, da immer zwei 
mit Natrium citricum aufgezogene Spritzen griffbereit daliegen. Auch 
alle Spritzen werden von meiner Helferin aufgezogen. Muß ich auf die 
Entkleidung eines Patienten warten, gehe ich in eines der anderen Zim-
mer, wo ein vorbereiteter Kranker mich erwartet (z. B. ein Ulcus cruris, 
von dem schon der Verband entfernt wurde).
Grundsatz ist, daß ich selbst keine Sekunde arbeitslos bin, also auf 
irgend etwas warten muß. Die dadurch ersparte Zeit gewinne ich für 
wichtige, echte ärztliche Tätigkeit, wozu neben zeitraubenden Eingrif-
fen die ausführliche Unterhaltung mit dem Patienten gehört: Die Ana-
mnese.

Gegebenenfalls gehe ich dann zum ersten Patienten zurück, der inzwi-
schen entkleidet oder zum Eingriff vorbereitet ist. So gehe ich zwischen 

drei Zimmern hin und her und vergeude keine Zeit dadurch, 
daß ich etwa selbst ein Formular heraussuche und ausfülle 
oder eine Ampulle auffeile, oder auf die Vorbereitung einer 
Manipulation warte oder sogar selbst als erster den Telefonhö-
rer abnehme (um festzustellen, daß jemand falsch verbunden 
war).
Diese organisatorischen Binsenwahrheiten würde ich nicht so 
ausführlich behandeln, wenn nicht andere Ärzte der Ansicht 
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wären, so anspruchsvoll dürften sie nicht sein, weil sie „nur Praktiker“ 
sind. Durch diese Organisation spare ich so viel Zeit, daß ich gründlich 
sein kann, fast so gründlich wie die Universitäts-„Poliklinik“. Ich kann 
mir den „Luxus“ einer Anamnese leisten, was so weit geht, daß ich 
bei der ersten Beratung Befunde von vorbehandelnden Ärzten oder 
von Krankenhäusern und Laboratorien telefonisch einzuholen pflege. 
Dadurch kann ich Fehlbehandlungen vermeiden, wenn dies auch nach 
der Gebührenordnung nicht honoriert wird.“

Hier erstaunt mich, dass das ärztliche Gespräch einzig auf die 
Anamnese reduziert wird, die sogar als „Luxus“ bezeichnet wird. 
Es werden Optimierungsstrukturen vorgestellt, die darauf abzie-
len, „fast so gründlich wie die Universitäts-Poliklinik“ sein zu 
wollen. Hier werden Techniken und Ziele eins zu eins aus dem 
intramuralen Bereich übernommen und zur Maxime der eige-
nen Praxis gemacht. Dies ist ein Zeichen der eigenen Gering-
schätzung, die sich durch das ganze Buch zieht und gerade dem 
Allgemeinmediziner den Nimbus des Unterarztes eingetragen 
hat. Damit wurde eine Entwicklung gestartet, die sich bis heute 
fortsetzt und auch durch halbherzige Versuche zur Imageverbes-
serung nicht gestoppt werden konnte. Ich erinnere mich noch 
sehr gut an die Aufwertung des praktischen Arztes Mitte der 
90er-Jahre. Diese sollte durch die neue Bezeichnung „Arzt für 
Allgemeinmedizin“ erreicht werden. Zumindest damals hat es 
weniger als nichts gebracht, nur unnötige Kosten verursacht. Ich 
änderte meine Türschilder, meine Stempel und was sonst noch 
zu ändern war, erst unter Androhung einer Strafe nach einer 
Anzeige. Ab diesem Zeitpunkt durfte ich mich zwar aufgewertet 
fühlen, tatsächlich war ich etwas ärmer und vor allem verärgert 
über die unnötigen Kosten. Ich hoffe, der kommende Facharzt 
für Allgemein- und Familienmedizin erleidet nicht ein ähnliches 
Schicksal. Die Ausbildung wird künftig fünf Jahre dauern und 
wird erst im Jahr 2026 starten. Zusätzlich kommt Widerstand 
aus den Ländern, die anscheinend eine Verschärfung des Ärz-
temangels intra- und extramural sehen. 

„Wie sehr ich mir helfen lasse
Ich lasse mir von meiner Helferin den Füllhalter füllen, Spritzen und 
Instrumente griffbereit servieren, ein Ferngespräch erst dann ins Sprech-
zimmer legen, nachdem mir die Karteikarte des Patienten auf den 
Tisch gelegt wurde, die Hausbesuche vorbereiten, indem in die Tasche 
bereits aufgezogene Spritzen gepackt werden, eine Liste der Hausbe-
suche aufstellen und mir gegebenenfalls die Karteikarten und Rezepte 
mit vorgeschriebenem Kopf mit einpacken.
Je nach Umfang der Praxis kommt man mit einer Helferin nicht aus. 
Dann sollte man einen Anlernling dazunehmen.

Ich wage es beinahe gar nicht zu erwähnen, daß ich neben 3 Telefonap-
paraten noch eine Rufanlage benutze.
Der Eindruck des Fabrikmäßigen kann durch geschickte und sparsame 
Benutzung der Apparate vermieden werden. Durch ihre Verwendung 
sollen Zeit und Nervenkraft für eine individuelle und gründlichere Be-
handlung eingespart werden.“

Nachdem die Füllfeder gefüllt ist, werden Spritzen und Instru-
mente griffbereit serviert. Auch hier muss ich an die Angestell-
ten denken, die eine Zusammenarbeit auf Augenhöhe sicher 
nicht erfahren durften. 1967 war das Jahr der Gründung der 
Europäischen Union mit Zusammenlegung der drei Organisati-
onen EGKS, EWG und EAG. Seitdem gibt es eine gemeinsame 
Kommission, einen gemeinsamen Ministerrat sowie ein gemein-
sames Parlament. 1967 war auch das Jahr von massiven Protesten 
gegen den Vietnamkrieg, die fortgesetzt 1973 den Waffenstill-
stand und den Abzug der USA aus Vietnam einleiteten. 1967 
erfolgte auch die weltweit erste erfolgreiche kurative Herztrans-
plantation am Menschen, vollführt am 3. Dezember 1967 durch 
Christiaan Barnard im Groote Schuur Hospital in Kapstadt. Ich 
habe bei der Lektüre dieses Buches den Eindruck gewonnen, 
dass die Allgemeinmedizin zumindest im deutschsprachigem 
Raum auf eher tiefem Niveau stehen geblieben ist. 

„Warum der Facharzt bessere Erfolge hat?
Zum Wesen der fachärztlichen Behandlung gehört das massive, schul-
mäßige Vorgehen, die systematische Kontrolle des Krankheitsverlaufs.
Während viele Bagatellbeschwerden dem Hausarzt nur als dritte Bera-
tungsursache nebenbei, beim Hinausgehen, geäußert werden, sind sie 
beim Facharzt die einzige Beratungsursache. Kein Wunder, daß dieser 
alle Klagen ernster nehmen und ausführlicher behandeln kann.
Im Gegensatz zum Hausarzt, der dem Kranken in solchen Fällen kom-
mentarlos ein Ärztemuster in die Hand zu drücken pflegt, nimmt er 
jeden Fall wichtiger.
Vor allem: Er bestellt ihn zur systematischen Kontrolle und Behand-
lung wieder, wöchentlich, monatlich. Bei ihm findet der Patient das, 
was er beim Hausarzt vermißte: Er wird ernst genommen, der Verlauf 
wird kontrolliert, er wird beschäftigt.“

Eigentlich eine selbsterklärende Aussage, deren Wurzeln im 
Neid zu suchen sind. Alleine die Aussage mit dem Ärztemus-
ter enthält eine gewisse Pikanterie. Und die Behauptung, dass 
der:die Patient:in bei der:der Hausärzt:in nicht ernst genommen 
wird, ist eigentlich eine Ungeheuerlichkeit. Dass man zudem 
noch den:die Patient:in beschäftigen muss, kommentiere ich 
nicht, darüber mag jeder selber werten. 
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„Praktischer Arzt: Kuli und König - Ausblick
Nach den Untersuchungen von Meinungsforschungsinstituten genießt 
der Arzt das größte Ansehen von allen Berufen. Man darf annehmen, 
daß ein großer Teil des Ansehens bei der Bevölkerung dem praktischen 
Arzt zuzuschreiben ist, obwohl seine Leistungen weniger spektakulärer, 
als human-ethischer Art sind.
Anders steht es mit der Bewertung durch seine Kollegen. Auch wenn sie 
ihm lobend auf die Schulter klopfen, schätzen sie nur seine moralischen, 
weniger seine fachlichen Leistungen.
In standespolitischen Aufsätzen trieft es von Lob über ihn, trotzdem 
will niemand mehr praktischer Arzt werden! Seine Minderbewertung 
geht auch aus den Satzungen verschiedener privater Krankenversiche-
rungen hervor.
Nach ihrem Leistungsverzeichnis wird eine Beratung beim Facharzt 
höher honoriert als eine solche beim praktischen Arzt. Der Facharzt, 
dem dieser Passus gezeigt wird, lächelt darüber selbstgefällig, verlegen 
und tolerant. Der praktische Arzt kann aber gar nicht darüber lachen!
Warum wohl achten seine Kollegen den praktischen Arzt nicht gebüh-
rend?

Warum will niemand mit ihm tauschen? Vermutlich wegen der Haus-
besuche. Sie sind seine wesentliche Funktion. Ihnen verdankt er die 
Bezeichnung „Hausarzt“.
Auch bedrückt den ehrgeizigen Praktiker, daß er viele Schwerkranke so-
wie alle zu Operierenden einem Kliniker überweisen und somit diesem 
den Ruhm der Lebensrettung überlassen muß.
Trotzdem stimmt es nicht, daß der praktische Arzt keinen Ruhm er-
werben kann. Es stimmt auch nicht, daß er als Arzt zweiten Ranges 
ein subalternes Leben fristen muß. Er hat reichlich Gelegenheit, auch 

Privatpatienten zu behandeln. Sogar den Ruf einer weithin bekannten 
Kapazität kann er erwerben. Er muß nur Vorbilder haben und sein 
Ziel hoch genug spannen! Er muß viel Fleiß investieren, dann kann er 
an Erfolg manchen Spezialisten übertreffen.
Einen mannigfaltigen und umfangreichen Erfahrungsschatz, gewonnen 
aus der unvergleichlich größeren Zahl aller nur denkbaren Fälle, kann 
er wissenschaftlich und therapeutisch auswerten.
Der praktische Arzt bekommt fast alle Krankheiten als erster zu Ge-
sicht. Wo kommen die seltenen Krankheiten vor? Wo wohnen die mei-
sten Krebskranken? In seinem Dorf, in seinem Vorort, in seiner Stadt! 
Erst später gelangen sie in die Universitätskliniken.
Er muß sich nur dazu erziehen, das Besondere vom Allgemeinen, das 
Ausgefallene vom Landläufigen zu unterscheiden. Dann entdeckt auch 
er seltene Fälle.

Er, der praktische Arzt, beobachtet die Krankheit über den längsten 
Zeitraum. Er weiß am besten Bescheid über den Verlauf häufiger 
Krankheiten und solcher von minimalem Schweregrad und solcher in 
statu nascendi.
Sein vielseitiges Krankengut kann er nach Herzenslust analysieren. Er 
kann forschen, soviel und was er will. Kein Vorgesetzter kann ihm in 
seine Therapie hineinreden. Für sein Lieblingsgebiet findet er jeweils 
Fälle in der eigenen Praxis.
Er ist ein König in seinem Reich!“

Hier reduziert der Kollege die Tätigkeit des:r 
Allgemeinmediziner:in fast nur auf Hausbesuche. Allerdings 
sieht man ein zartes Pflänzchen wachsen, ein erstes Plädoyer 
für die eigenständige Betrachtung der Allgemeinmedizin. Seine 
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Die rechtsverbindliche Ausschreibung erfolgt einmal 
monatlich, spätestens bis zum 15. des Kalendermonats im 
Internet unter www.arztnoe.at/kassenstellen.
Informationen:
•	Frau	Mag.a Wohlmuth, Tel. +43 1 53751 232 
•	Ärzt:innen	für	Allgemeinmedizin:	Frau	Eisenbarth,	 
Mag.a	Ellen	Riedl,	Tel.	+43	1	53751	225	

•	Fachärzt:innen:	Frau	Graner,	Tel.	+43	1	53751	246	

Ausschreibung von Vertrags-

arztstellen im Internet

Service – Qualität - Kompetenz
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Ansätze zur eigenständigen wissenschaftlichen Aufarbeitung 
des Erfahrungsschatzes waren zu dieser Zeit relativ neu. Und 
doch nicht ganz neu. Bereits 12 Jahre zuvor, 1955, präsentierte 
Robert N. Braun (damals Gemeindearzt in Brunn an der Wild) 
bei einem Vortrag in der Gesellschaft der Ärzte in Wien das 
von ihm beobachtete „Fälleverteilungsgesetz“. Das Buch „Die 
gezielte Diagnostik in der Praxis. Grundlagen und Krankheits-
häufigkeit“ (Friedrich-Karl Schattauer Verlag, Stuttgart) erschien 
1957. Gerade am Beispiel des österreichischen Pioniers der All-
gemeinmedizin sieht man, und das liest man in jeder Zeile seiner 
Bücher, dass die Zeit 1967 mehr als reif war, die Allgemeinme-
dizin auf das Niveau eines eigenständigen Faches zu heben, wel-
ches den Vergleich mit der Kollegenschaft nicht zu scheuen hat! 

„Der Trend zum Facharzt wird nicht anhalten
Schon zeichnet sich eine andere Entwicklung ab. In der Bundesrepublik 
Deutschland, auch, in der Schweiz und in Osterreich, wächst die Zahl 
der niedergelassenen Fachärzte so stark an, daß nicht alle voll beschäf-
tigt sind. Es fehlt jeglicher finanzielle Anreiz. Manche verdienen kaum 
das Existenzminimum und müssen sich Nebenbeschäftigungen suchen. 
Erst recht ist keine Rede vom Geld  scheffeln.
Demgegenüber wächst auch in Zukunft der Bedarf an praktischen 
Ärzten, nicht nur wegen der Hausbesuche, die nie ganz abzuschaffen 
sind, sondern weil die Mehrzahl der Kranken nicht weiß, zum Facharzt 
welcher Disziplin er gehen soll.

Was kann getan werden, um die körperliche und seelische Belastung 
des praktischen Arztes zu verringern?
Er kann mehr Gebrauch machen vom ärztlichen Bereitschaftsdienst. 
In vielen Gegenden ist Mittwoch nachmittags sowie Samstags und 
Sonntags ein ärztlicher Bereitschaftsdienst eingerichtet. Davon wird in 
zunehmendem Maße von den praktischen Ärzten Gebrauch gemacht, 
d. h., sie erholen sich in dieser Zeit und behandeln dann selbst keine 
Patienten mehr. Sie befürchten keineswegs, einen Patienten zu verlie-
ren, wie das früher vorgekommen sein mag. Wem außerdem noch die 
Dienstbereitschaft in der Werktagsnacht zu lästig ist, kann mit Kolle-
gen einen eigenen Bereitschaftsdienst für die Nacht vereinbaren, so daß 
er wenigstens nicht jede Nacht aufstehen muß.“

Die vielleicht größte Fehleinschätzung. Zumindest in Österreich 
stieg die Anzahl der Fachärzte mit Kassenvertrag zwischen 1970 
und 2020 um 65 Prozent, während die Zahl der Allgemeinmedi-
ziner um 2,8 Prozent abnahm. Die Zahl der Ärzt:innen in Spitä-
lern stieg um 350 Prozent und die Zahl der Wahlärzt:innen um 
1060 Prozent. In dieser Zeit nahm die Bevölkerung um 19,4 Pro-
zent zu. Gerade an diesen Zahlen kann man die Fehlentwicklung 

in unserem Gesundheitssystem sehen. Die Vertragsärzt:innen im 
solidarisch finanziertem System wuchsen etwa im Ausmaß der 
Bevölkerung (21,2 Prozent), allerdings mit einer starken Gewich-
tung der Fachärzt:innen. Statt die funktionierende Primärversor-
gung mit Einzel- oder Gruppenpraxen zu stärken, verkennt man 
diese und versucht, den selbst verursachten Mangel mit Zentren 
zu beheben. Natürlich braucht es 2023 neue Zusammenarbeits-
formen, die 1967 noch undenkbar waren, doch Bewährtes abzu-
bauen statt aufzuwerten, ist der mehr als falsche Weg. Ich bin tief 
überzeugt, dass die Ursache im mangelnden Selbstvertrauen der 
praktischen Ärzt:innen gelegen ist und diese so zum Spielball der 
Politik geworden sind. Es ist unseren Fachgesellschaften – allen 
voraus der ÖGAM – zu danken, dass sich die Allgemeinmedizin 
zu einem eigenständigen, selbstbewussten Fach entwickelt. Es 
ist an der Zeit, dass die Politik endlich aufwacht, zur Realität 
zurückkehrt und erkennt, dass ohne Ärzt:innen keine Gesund-
heitspolitik gemacht werden kann. Man braucht nicht mehr 
Stellen, nicht mehr Häuser, nicht mehr Zentren. Weder Stellen, 
noch Häuser, noch Zentren, schon gar nicht auf den kommer-
ziellen Erfolg ausgerichtete Ambulanzen können Patient:innen 
behandeln. Man benötigt schlicht und einfach mehr Ärzt:innen, 
die ausgeruht, zufrieden und wertgeschätzt ihrem Beruf frei 
nachgehen können. Es geht um die Gesundheit aller. 

VP DR. MAX WUDY
Kurienobmann der niedergelassenen Ärzte

max.wudy@arztnoe.at 

P.S.: Sämtliche Zitate habe ich im Original übernommen, 
dadurch ist auch die Orthografie am Stande von 1967. 


