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Die Klage der Ärzte. 
Marktprobleme und Professionalisierung in der zweiten Hälfte des 
19. Jahrhunderts in Österreich

Elisabeth Dietrich-Daum

„Der Beruf des Arztes ist wunderlicher Natur, 
immer wieder haben geistvolle Köpfe darüber nachgedacht, 

was eigentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft, Kunst, 
Handwerk, Liebestätigkeit und Geschäft das Wesentliche ist.“1

Die Quellen des 19. Jahrhunderts sind voll der Klagen von ärztlichen Standesvertretern 
über die schwierige berufliche Situation der Kollegenschaft. Die „goldenen Zeiten“ 
waren „immer gerade vorbei“, so Gerd Göckenjan, wenn sich „professionspolitische 
Autoren ans Schreibwerk“2 setzten. Das dargebotene Bild, stereotyp und redundant 
zugleich, ob in Frankreich, England oder in den deutschen Ländern, zeichnete einen 
Berufsstand, der permanent im Verfall oder Niedergang begriffen war oder sich zumin-
dest in einer schweren Krise befand. Die Bedrohungen schienen gleichermaßen von 
innen wie von außen zu kommen. Das eine Mal gefährdete die moral economy3 – die 
schlechte Zahlungsmoral der Klientel, das andere Mal die unkontrollierbare Konkur-
renz, allen voran die „Kurpfuscher“, später die Spezialisten und Kassenärzte, ein drittes 
Mal die fehlende compliance der Patienten und Patientinnen oder zu hohe Medika-
mentenkosten das Überleben der Ärzte. Die Diskrepanz zwischen Ausbildungskosten, 
materiellen Aufwendungen und gebotener Leistung auf der einen Seite und gesell-
schaftlichem Ansehen und finanzieller Abgeltung auf der anderen Seite erlebten die 
Ärzte des 19. Jahrhunderts offenbar als prekär, ungerechtfertigt und reglementierungs-
bedürftig: „Was muß geschehen, damit der Arzt in einer seiner wissenschaftlichen Bil-
dung und materiellen Leistung entsprechenden Weise sowohl vom Publikum als auch 
vom Staate honoriert werde?“�, stand 1871 auf einem Flugblatt des „Aeskulap“. Wenn 
die Klagen auch verschiedene Konjunkturen durchlaufen haben dürften, bleibt als 
Gesamteindruck, dass, wie Olivier Faure resümierte, sich der Arzt des 19. Jahrhunderts 
„[…] verkannt [wähnte und] überzeugt [war], er werde von den sozialen Einrichtun-
gen ausgebeutet, vom Staat tyrannisiert, vom Bürger verachtet, von der öffentlichen 
Meinung verspottet und von seinen Kranken getäuscht“.5 
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So sehr das entworfene Bild des sich aufopfernden Arztes, der ein beschwerliches, 
karges und unbedanktes Dasein fristen müsse, bereits den Zeitgenossen als überzeichnet 
erschienen sein mag, konnte sich dieses gegenüber den tatsächlichen materiellen und 
gesellschaftlichen Realitäten von Ärzten offenbar behaupten und, wie Faure6 meinte, 
das Selbstverständnis der Profession bis heute prägen. Bemerkenswert erscheint mir, 
dass die angesprochenen Klagen, ob in England, Frankreich oder in den deutschen 
Ländern, ungeachtet der verschiedensten strukturellen Rahmenbedingungen in ein 
und dieselben Kerben schlugen. 

Auch in den (Kron-)Ländern der Habsburgermonarchie ist die „zyklisch wieder-
kehrende Krisenstimmung“ eine treue Begleiterin des wachsenden Organisierungs-
grades und der Emanzipation der Ärzte im 19. Jahrhundert gewesen. Selbst wenn das 
„Öffentlichmachen“ ärztlicher Berufsinteressen vor allem als Strategie und Ausdrucks-
form ärztlicher Professionalisierungspolitik diente – womit der historischen Forschung 
letztendlich der Eindruck einer krisenhaften Zuspitzung der Lage der Ärzte vermittelt 
wird – kann nicht übersehen werden, dass hinter dieser augenscheinlichen Häufung 
von Kritiken, Forderungen und Reformwünschen eine Reihe komplexer Veränderun-
gen sanitätspolitischer, innerprofessioneller und sozialer Art standen, die den einzelnen 
Arzt und vor allem dessen Standes- bzw. Berufsvertreter massiv herausforderte: die Me-
dizinalreformbewegung, insbesondere die Reform des Sanitätsdienstes in den Gemein-
den, Marktprobleme bzw. Konkurrenzdruck sowie die Einführung/Durchsetzung des 
Krankenkassensystems. Der Markt kam in Bewegung, das alte Selbstbild bröckelte, der 
Prozess vom vormodernen „Bildungsberuf“ zur modernen bürgerlichen „Profession“7 

schmerzte – und die Ärzte klagten. 
Eine erste wesentliche Einschränkung des bisher skizzierten Szenarios ist an dieser 

Stelle angebracht. Der angesprochene Wandel, sowohl jener innerhalb der Berufsgrup-
pe der Ärzte selbst (Rekrutierung, Ärztezahlen, Ausbildung, Spezialisierung), als auch 
der durch sich verändernde Rahmenbedingungen (Studienreform, Krankenkassenwe-
sen, Sanitätspolitik, Migration) erzeugte und für die Ärzte nur partiell beeinflussbare 
Prozess, hatte nicht für alle Ärzte die gleichen Konsequenzen. Die beruflich-soziale 
Position von Ärzten gestaltete sich wie deren Ansprüche äußerst heterogen.8 Die sozial-
ökonomische Situation eines jungen Landarztes etwa war nicht vergleichbar mit der 
gesicherten Position eines im Sanitätsdienst stehenden, nach Diätklassen besoldeten 
Kreisphysikus’, und je nach Berufsfeld die Situation eines Krankenhausarztes nicht 
mit der eines Arztes, den Montanunternehmer für ihre Bergarbeiter anstellten. Somit 
ist es, womit die zweite Einschränkung angesprochen ist, auch wenig verwunderlich, 
dass in den ärztlichen Diskursen auch in Österreich Partikularinteressen über weite 
Strecken vor Standesinteressen rangierten. Was in den Reform- und Denkschriften als 
gemeinsame Politik vermittelt wird, wurde zuvor in zähen internen Positionskämpfen 
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und Verhandlungen ausgefochten. 
Zur Veranschaulichung dieser Thematik greife ich im Folgenden auf ein umfang-

reiches gedrucktes Sitzungsprotokoll ärztlicher Standesvertreter aus dem Jahre 1905 
zurück, einem Dokument, das in der österreichischen Forschung bislang wenig beach-
tet wurde.9 Das Protokoll ist im Zusammenhang mit den auf Initiative des Arbeiter-
versicherungsausschusses initiierten Beratungen zur Frage des Ausbaus der Arbeiter-
krankenversicherung in Wien entstanden. Geladen waren neben hohen Beamten des 
Innen-, des Handels- und des Ackerbauministeriums mehrere Sanitätsbeamte, Vertre-
ter der verschiedenen Krankenkassen, der österreichischen Ärztekammern10, der Wis-
senschaft, ein Bruderladenarzt aus dem Kohlerevier Mährisch-Ostrau sowie praktische 
Ärzte, vor allem aus Wien.11 Ausgehend von den in den Debatten vorgetragenen Be-
schwerden werde ich versuchen, die Marktprobleme von Ärzten in der zweiten Hälfte 
des 19. Jahrhunderts zu skizzieren: Ärztedichte, Krankenkassen, konkurrierende Heil-
angebote, PatientInnenverhalten und -ansprüche. 

Zuvor gilt es allerdings zu überlegen, welche Faktoren den medizinischen Markt 
in dieser Zeit eigentlich konstituierten. Grundsätzlich tangierte diese Frage den pri-
vaten Arzt ja am stärksten, er war den Marktbedingungen in einem völlig anderen 
Ausmaß unterworfen als beispielsweise ein angestellter Krankenhausarzt oder besol-
deter Fabrik-, Armen- oder Anstaltsarzt, auch wenn für den Bedarf Letzterer erst die 
Notwendigkeit erkannt werden musste. Der entscheidende Unterschied besteht aber 
darin, dass Privatärzte – Praktiker oder Spezialisten – wie Unternehmer agierten, d. h. 
sie mussten sich einen einträglichen Wirkungskreis selbständig erarbeiten und –  nicht 
weniger schwierig – diesen über Jahrzehnte gegen Konkurrenten verteidigen. Wie groß 
ihre Marktchancen waren, hing angebotseitig mit der Zahl und dem Preis-Leistungs-
angebot der Mitanbieter zusammen. Die andere Komponente der Marktsituation stell-
ten die Patienten und Patientinnen dar, die nachfrageseitig auf die medikalen Angebote 
reagierten. Entscheidend für die Wettbewerbsituation des privaten Arztes und Speziali-
sten war außerdem, ob und in welchem Maße die angebotenen Dienstleistungen, un-
abhängig von der Angebotsseite, als notwendig oder attraktiv erachtet wurden. Denn 
schließlich kostete eine privatärztliche Untersuchung respektive Dispensierung Geld.12

1. Entwicklung der Ärztedichte

Die Balance zwischen medizinischem Angebot und Nachfrage war aus der Sicht der 
Ärzte spätestens seit dem letzten Viertel des 19. Jahrhunderts empfindlich gestört.13 
Was in Deutschland unter dem Schlagwort der permanenten „Überfüllung des Stan-
des“1� artikuliert, in Frankreich als „l’encombrement“ und in England als „overcrow-
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ded“ oder „overstocked“15 bezeichnet wurde, meint eine seit Mitte des Jahrhunderts 
durch verschiedene Entwicklungen hervorgerufene Bewegung und Verschiebung bei 
den Ärztezahlen. Mit der Klage, Österreich verfüge über ein „außerordentlich große[s] 
Überangebot von Ärzten“16, wodurch sich Karrierechancen wie Einkommen der Me-
diziner vermindern würden, standen die hiesigen Experten bei Leibe nicht allein da. 
Mit Blick auf die Statistik der Medizinalpersonen in Österreich ist die angesprochene 
Unzufriedenheit durchaus nachvollziehbar, wenn auch mit der Einschränkung, dass 
die Zahl der approbierten Ärzte schon länger mehr oder weniger großen Schwankun-
gen unterworfen war. Bereits in den 1870er Jahren hatten die Ärztezahlen in Nie-
derösterreich, in der Steiermark, in Böhmen, in Galizien und in der Bukowina stark 
zugenommen, dann wieder stagniert. Ende der 1880er Jahre wurden die wachsenden 
Ärztezahlen dann merklich spürbar, sie stiegen schneller als die Bevölkerungszahlen, 
womit sich das Verhältnis Arzt-EinwohnerInnen deutlich zuungunsten der Anbieter 
verschlechterte. In den letzten Jahren des 19. Jahrhunderts, so ein Referent, hätte sich 
die Situation dann weiter verschärft, die Zahl der Ärzte sei um 37 Prozent angewach-
sen, während sich die Bevölkerungszahl nur um 9,3 Prozent vermehrt habe.17 Tatsäch-
lich aber waren die Ärztezahlen nur in Niederösterreich mit Wien, in der Steiermark, 
in Triest, in Kärnten, in Istrien, in Tirol, in Böhmen, in Mähren, in Schlesien und 
Galizien wirklich angestiegen, während Oberösterreich, Krain, Görz und Gradiska 
und Dalmatien nur geringe Zuwächse (weniger als 10 Prozent) verzeichnen konnten. 
Und entgegen diesem Trend gingen in Salzburg und Vorarlberg die Ärztezahlen sogar 
zurück (vgl. Tabelle).

Entwicklung der Ärztezahlen in Österreich 18�8–1896

Länder

Zahl der Ärzte und Wundärzte Zu-(+) bzw. Abnahme (-) in Prozent
(gerundet)

18�8 1859 1869 1879 1889 1896 18�8-
1859

1859-
1869

1869-
1879

1879-
1889

1889-
1896

Niederösterreich 1.568 1.858 1.530 1.851 1.936 2.593 +18 -17 +21 +� +33

Oberösterreich
531

�31 ��� �22 328 3�7
+1

+3 -5 -22 +6

Salzburg 106 116 11� 99 97 +9 -2 -13 +/-0

Steiermark 515 527 57� 615 506 573 +2 +9 +7 -17 +11

Kärnten
251

136 139 127 100 117
-5

+2 -8 -21 +17

Krain 103 97 96 7� 79 -6 -1 -23 +7

Triest u. Gebiet

213 217 185

111 10� 131

+1 -1� +20

-6 +26

Görz u. Gradiska �6 �3 �1 -6 +5

Istrien 66 58 83 -12 +�3
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Länder

Zahl der Ärzte und Wundärzte Zu-(+) bzw. Abnahme (-) in Prozent
(gerundet)

18�8 1859 1869 1879 1889 1896 18�8-
1859

1859-
1869

1869-
1879

1879-
1889

1889-
1896

Tirol
617 531 568

�88 �19 �79
-1� +7 -3

-1� +1�

Vorarlberg 62 56 57 -9 +/-0

Böhmen 1.715 1.5�9 1.587 1.722 1.629 2.131 -9 +2 +8 -5 +30

Mähren
712

58� 629 6�5 600 736
-3

+7 +2 -7 +22

Schlesien 150 1�5 161 137 181 -3 +11 -15 +32

Galizien
522

62� 7�8 8�6 860 1.221
+2�

+19 +13 +2 +�2

Bukowina 25 65 9� 79 108 +160 +�� -16 +35

Dalmatien 100 88 113 120 118 128 -12 +28 +6 -2 +8

Gesamt
6.744 6.929 6.940 7.586 7.146 9.102 +3 +/-0 +9 -6 +27

+2.358 +36

Quelle: Fr. C. Presl: Die öffentliche Gesundheitspflege in Österreich seit dem Jahre 18�8. In: Statistische Monats-
schrift, Neue Folge, 3. Jg. (1898), 369-�31, hier �09.

Quelle: Das österreichische Sanitärwesen, 3 (1891).
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In Summa aber ist die Feststellung, die Zahl der approbierten Mediziner sei gerade 
in den letzten 15 Jahren des 19. Jahrhunderts gestiegen, nicht von der Hand zu wei-
sen. Während diese zwischen 18�8 und 1889 innerhalb einer Schwankungsbreite von 
maximal 9 Prozent pendelte, nahm sie ab 1889 markant zu. Innerhalb von weniger 
als zehn Jahren hatte sich deren Zahl fast um ein Drittel erhöht, obwohl die Zahl der 
Wundärzte (Magistri, Chirurgi, Patroni) auf Grund der Schließung der Chirurgen-
schulen (1871/72) ständig zurückging. Die Relation Ärzte – Wundärzte hatte sich 
inzwischen völlig umgedreht: Die Zahl der Wundärzte war zwischen 18�8 und 1896 
von �.208 auf 1.200 gesunken, hingegen jene der akademischen Doktoren von 2.536 
auf 7.902 angestiegen.18 Der beklagte Zuwachs rührte demnach ausschließlich von 
den akademischen Ärzten selbst her. 

Trotz dieser augenscheinlichen Zunahme des ärztlichen Personals war ein Arzt im 
Jahre 1889/90 im Durchschnitt immer noch für die Versorgung eines Einzugsgebietes 
von �2 Quadratkilometern zuständig. Dieser Durchschnittswert täuscht allerdings. 
Aufgrund der hohen Arztdichte umfasste das Einzugsgebiet eines Arztes in Niederö-
sterreich (einschließlich Wien) zirka 10 Quadratkilometer, hingegen hatte in Böhmen 
ein Arzt durchschnittlich die Bevölkerung eines Gebietes von 32, in Oberösterreich 
von 36, in Mähren und Schlesien von 37, in der Steiermark von ��, in Vorarlberg von 
6�, in Tirol von 63, in Görz-Gradiska von 70, in Salzburg von 72, in Istrien von 8�, 
in Galizien von 91, in Kärnten von 103, in Dalmatien von 108, in der Bukowina von 
132 und in Krain von 135 Quadratkilometern zu versorgen. Diese regionalen Unter-
schiede werden bei einer Aufschlüsselung des Verhältnisses Arzt-Einwohner/Einwoh-
nerinnen noch deutlicher: Der Spitzenreiter ist 1900 wieder Niederösterreich mit 9,7 
Ärzten auf 10.000 Einwohner/Einwohnerinnen, mit großem Abstand folgen Salzburg 
und Tirol mit jeweils knapp 6, Steiermark mit knapp 5, Oberösterreich mit �,7, Böh-
men mit �,1, das Küstenland mit knapp �, Kärnten mit 3,8, Mähren mit 3,7, Schle-
sien mit 3,2, Dalmatien mit 2,2 Ärzten. Die Schlusslichter bildeten mit einer Dichte 
von weniger als 2 Ärzten auf 10.000 Einwohner/Einwohnerinnen Galizien, die Bu-
kowina und Krain. Im Durchschnitt der Länder entfielen 1900 �,6 Ärzte auf 10.000 
Einwohner/Einwohnerinnen.19 Vom gesamten österreichischen Ärztepersonal arbeite-
ten 38 Prozent in Gemeinden mit mehr als 20.000 Einwohnern/Einwohnerinnen, die 
aber nur 1,7 Prozent der Gemeinden stellten. Nur 2� Prozent der Ärzte ordinierte in 
Gemeinden mit einer Einwohnergröße unter 2.000, die allerdings 55 Prozent der Ge-
meinden umfassten. 1896 verfügten trotz beklagter Ärzteschwemme nur 10 Prozent 
der 2.922 Gemeinden in Österreich über einen eigenen Arzt.20 Tatsächlich herrschte 
in verschiedenen ruralen Bezirken um 1900 immer noch empfindlicher Ärzteman-
gel.21 Viele Gemeindearztstellen konnten auch nach wiederholtem Ausschreiben nicht 
besetzt werden.22 Oft bot sich, nicht zuletzt wegen des geringen Wartgeldes – für die 
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Gemeindearztstelle in Reutte wurden beispielsweise nur 1�0 Gulden geboten23 – nur 
eine Bewerber an. Der Sanitätsbericht für Tirol für das Jahr 1882 merkte dazu an:

„Diese Abnahme [der Ärzte] kommt vornehmlich auf Rechnung des Umstandes, dass für ärztli-
che Posten in den mitunter abgelegenen Thälern, in weit ausgedehnten Gemeinden trotz wieder-
holter Ausschreibung sich keine Bewerber finden theils, weil wegen Abnahme des Wohlstandes 
der Landbevölkerung die Existenzbedingungen für einen Arzt fehlen, dessen Erwerb ein nicht 
lohnender ist, theils aber wegen der auch in den Volkszählungsergebnissen in sprechender Weise 
sich ergebenden Thatsache, dass sich die Bevölkerung vom Gebirge mehr und mehr zurückzieht 
und nach den Hauptverkehrsadern in den grossen Thälern hinstrebt, welche Verhältnisse diesen 
Aerztemangel auf dem Lande hervorgerufen haben und von Jahr zu Jahr steigern.“ 2�

Als extremes Beispiel der „Überfüllung“ galt die Millionenstadt Wien, wo um 1900 
über 20 Prozent der österreichischen Ärzte arbeiteten, obwohl dort nur rund 6 Prozent 
der Bevölkerung Österreichs lebte. Kann das Verhältnis Arzt-Einwohnerzahl mit dem 
Wert von 1 Arzt auf 722 Einwohnern/Einwohnerinnen in der Metropole als ein für 
Ärzte „ungünstiges“ bezeichnet werden, trifft dies für Ärzte in Innsbruck mit einer 
Relativzahl von 1: 290, in Prag mit 1: 330 und in Graz mit 1: �95 noch in weit stärke-
rem Maße zu. Dennoch konnten auch Städte unter chronischem Ärztemangel leiden, 
so Görz oder Pettau, wo ein Arzt einen (potenziellen) Patientenstock von 22.000 bis 
23.000 Personen vorfand.25 Als Zwischenergebnis kann festgehalten werden, dass die 
Ärztedichte in Österreich um 1900 äußerst ungleich war und die Entwicklung der 
Ärztezahlen regional unterschiedlich verlaufende Konjunkturen durchmachte. Die 
vorgebrachte Klage spiegelte demnach die Interessen der städtischen Ärzte wider, die 
insgesamt zwar eine wachsende Gruppe darstellten, im Kreis der beratenden Experten 
aber überproportional vertreten waren.

Über die Gründe der „Überfüllung“ und „Konzentration“ der Ärzte in den Bal-
lungszentren wurde im zitierten Sitzungsprotokoll von 1905 ausgiebig diskutiert. Das 
Hauptübel der ungleichen Verteilung, so die Experten, sei in der „ganze[n] soziale[n] 
Evolution“ zu suchen, „welche durch das Zuströmen der Landbevölkerung in die Städ-
te hervorgerufen“26 werde. Migration und Bevölkerungswachstum hätten „die Ärzte 
zu der Annahme“ veranlasst, dass „dort nunmehr eher ein Verdienst winke als auf 
dem Lande.“27 Die Erklärung, wonach die Ärzte lediglich ihrer Klientel gefolgt wären, 
lässt sich statistisch zwar bestätigen, sie ist als solche aber unvollständig. Denn Städte 
hatten mehr zu bieten, als einen attraktiven Patientenstock und ein ansprechendes bil-
dungsbürgerliches Ambiente. Ärzte ließen sich deshalb bevorzugt in den (Universitäts-
)Städten nieder, weil Krankenhäuser – die Zahl der Betten und der aufgenommenen 
Kranken hatte sich zwischen 18�8 und 189�/96 mehr als verdreifacht, die aufgewen-
deten Mittel fast versechsfacht28 –, weil Privatsanatorien sowie die expandierende Sani-
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tätsverwaltung Arbeit boten. Diese Trend drückt sich auch im Verhältnis der von Staat, 
Ländern, Gemeinden oder Kassen angestellten zu den frei praktizierenden Ärzten aus: 
Der Anteil der Privatärzte sank zwischen 1879 und 189� von 52 auf 39 Prozent.29 Was 
die Ärzte um die  Jahrhundertwende als Misere beklagten, war ihre eigene rationale 
bzw. kommerzielle Reaktion auf die augenscheinlich günstigeren Marktbedingungen 
in den wachsenden Städten gewesen, die als Zentren der Medizinalverwaltung fun-
gierten.

2. Die (neue) Segmentierung des Gesundheitsmarktes: Krankenkassen, Spezialisten und das 
alte „Pfuscherproblem“

Den Hauptgrund der rasch angestiegenen Ärztezahl vermuteten die Experten neben den 
hier nicht weiter besprochenen Veränderungen der Studienordnung30 in der Einführung 
der Arbeiterkrankenversicherung31. Die Medikalisierung der Arbeiter und Arbeiterin-
nen hätte, so die These, junge Studiosi ermutigt, das Medizinstudium zu wählen:

„Da aber immerhin die Kassenpraxis den Anfang zur Erwerbung einer Privatpraxis zu bilden 
schien, hatten sich stets genug Ärzte gefunden, welche den Kassen um jeden Preis zur Verfü-
gung standen. Als Folge davon sei bei geringer Bezahlung eine Überlastung der Kassenärzte 
eingetreten und Arbeitslosigkeit der meisten anderen Ärzte, die von der Kassenpraxis ausge-
schlossen waren.“32

Die Ambivalenz in der Haltung und Einschätzung der diskutierenden Ärzte wird hier 
besonders deutlich. Während die Tatsache, dass den Berufsanfängern durch die Ein-
führung der Krankenkassen eine zwar einkommensschwache, aber große Patienten-
gruppe erschlossen wurde, was von den Ministerialbeamten und den Vertretern der 
Krankenkassen verständlicherweise als positives Ergebnis bewertet wurde, fürchteten 
allen voran die städtischen praktischen Ärzte Einbrüche im Patientenaufkommen und 
folglich eine Bedrohung ihrer materiellen Existenz. Die „materielle Schädigung“33 der 
Ärzte müsse, so die Befürchtung, zwangsläufig fortschreiten, wenn der Staat den Kreis 
der Versicherten weiter ausdehne, womit letztlich dem Praktiker die einkommensstar-
ken Bevölkerungsgruppen – für die Kassen „gute Risken“3� – als Klientel verloren-
gingen. Die Kritik der Privatärzte ging in dieser Frage an zwei Adressaten: Staat und 
Krankenkassen. Der Staat wäre seiner 

„Verpflichtung […] gegenüber der Arbeiterversicherung nicht [nachgekommen], trotzdem 
die damit bezweckte Arbeiterfürsorge ein sozialpolitisches Interesse eminentester Art für die 
Gesundheit bilde. In der ursprünglichen [Kürzung der Autorin] […] Regierungsvorlage für 
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die Krankenkassen [sei] eine staatliche Subvention in Aussicht genommen [worden], welche 
jedoch vom parlamentarischen Ausschuße abgelehnt wurde. Da die Krankenkassen bei Inkraft-
treten des Gesetzes ohne jede Unterstützung ihre Tätigkeit beginnen und die Einrichtungs- und 
Gründungskosten von den Prämien zahlen mußten, entbehren sie von Haus aus der materiellen 
Fundierung, welche die Kassen gebraucht hätten, um als Wohlfahrtsinstitute dienen zu können. 
[…] Dazu kam noch, daß von allem Anfang an infolge der ungenügenden Armenfürsorge, des 
Mangels an Altersversicherung ein großer Teil der Lasten, die ganz andere Faktoren zu tragen 
verpflichtet gewesen wären, auf die Krankenkassen überwälzt wurden, was diesen die materielle 
Konsolidierung unmöglich machte.“35

In die Richtung der Krankenkassenvertreter wurde moniert, dass diese – zugestande-
nermaßen budgetär schlecht gestellt – das „außerordentlich große Überangebot von 
Ärzten“ ausgenützt und die Arzthonorare (Tarife) gedrückt hätten.36 Und weil die 
„Entlohnung der aufgewendeten ärztlichen Mühe“37 nicht entspreche, wären Kassen-
ärzte genötigt, große Patientenzahlen – die Rede war von 80 bis zu 120 Patienten pro 
Tag38 – zu bewältigen: „Das Mißtrauen gegen die Kassenärzte mußte naturgemäß un-
ter solchen Verhältnissen wachsen und es sei nur erstaunlich, daß die Kassenmitglieder 
selbst bisher noch nicht gegen das System ernstlich remonstriert [sic] haben.“39 

Eine Erweiterung des Versichertenkreises hatten die Ärzte bereits 1897 akzep-
tieren müssen. In diesem Jahr wurden per Gesetz (RGBl. Nr. 63 ex 1897) „Meister-
krankenkassen“ errichtet und damit Gewerbetreibenden, die ihr Gewerbe bereits zu-
rückgelegt hatten, die Möglichkeit eröffnet, Kassenmitglieder zu bleiben.�0 Und nun 
standen die Einbeziehung der Familienmitglieder der Versicherten sowie ein Ausbau 
des Versichertenkreises auf die landwirtschaftlichen Arbeiter und Arbeiterinnen in Dis-
kussion. Die Sorge der Ärzte ist angesichts der starken Zunahme der Mitgliederzahlen 
bei den seit 1889 eingerichteten Kassen verständlich. Im Jahre 1890 verzeichneten die 
2.7�0 Krankenkassen Österreichs im Jahresdurchschnitt einen Mitgliederstand von 
1,5�7.800 Personen, 1895 wurden 2,066.�00 Versicherte in 2.915 Kassen gezählt. 
1895 waren bereits 2� Prozent der 9,3 Millionen unselbständig Beschäftigten in den 
Berufsklassen Landwirtschaft, Industrie, Handel und Verkehr krankenversichert.�1 Al-
lerdings scheint die beschriebene Problematik auch ein Generationsproblem gewesen 
zu sein. Das Idealbild vom niedergelassenen, privaten „Hausarzt“�2, der seine Klientel 
von Geburt an kannte, schien zusehends zu verblassen. Die Zukunft sollte den Kassen-
ärzten und Spezialisten gehören.

Während diese Entwicklung aufgrund der hohen Arztzahlen und im Vergleich zu 
agrarischen Regionen hohen Versichertendichte primär städtische Arztpraxen irritier-
te, kämpften die vom Konkurrenzproblem kaum betroffenen Landärzte um gerechte 
Entlohnung. Der Ursprung des von Landärzten beklagten Strukturproblems lag in 
den länderweise geregelten organisatorischen Rahmenbedingungen des Gemeinde-
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sanitätswesens.�3 Das Reichssanitätsgesetz vom 30. April 1870 hatte in den §§ 3-5 
(RGBl. Nr. 68) die Pflichten der Gemeinden�� als durchführende Organe der Sani-
tätsverwaltung nach langen Beratungen festgelegt. In einem über fast drei Jahrzehnte 
dauernden Verhandlungsprozess zwischen Gemeindevertretern, Ländern und Ärzten 
wurde darauf aufbauend der Sanitätsdienst in den Gemeinden in autonomen Lan-
desgesetzen organisiert.�5 Diese enthielten zwar in vielen Punkten ähnliche, zum Teil 
gleichlautende Bestimmungen, die Vorgaben über die Verträge der Gemeinden mit 
den Ärzten gestalteten sich aber höchst unterschiedlich. Zum Beispiel enthielten ei-
nige Landesgesetze keine Bestimmung über ein ärztliches Mindestgehalt (Wartgeld). 
In Vorarlberg etwa überließen sie die Festlegung der Gehälter dem Übereinkommen 
zwischen Arzt und Gemeinde, während in Mähren für die Bemessung des Gehaltes 
landesweit ein Schlüssel von 50 Gulden pro 1.000 Einwohner festgesetzt wurde.�6 Im 
Herzogtum Salzburg hingegen waren 1886 erneut präzise Tarife für Sprechstunden 
in der Praxis (20 Kreuzer), Visiten (je nach Entfernung 25 Kreuzer bis fünf Gulden), 
chirurgische Operationen (zwischen 30 Kreuzer und acht Gulden) und geburtshilfli-
che Eingriffe ein Tarif zwischen zwei und acht Gulden fixiert worden.�7 Mit der Hono-
rarfrage variierten die vertraglich vereinbarten Dienstpflichten des kommunal besolde-
ten Arztes. In den südlichen Alpenländern beispielsweise inkludierte das Wartgeld der 
Distrikts- und Gemeindeärzte die verpflichtende Armenkrankenbehandlung, während 
Distriktsärzte z. B in Böhmen oder Niederösterreich mit der ärztlichen Versorgung 
in praxi gar nichts zu tun hatten. Dementsprechend lag das ärztliche Einkommen 
in Böhmen und Niederösterreich um 1900 bei nur jährlich 600-800 Kronen, wäh-
rend die zur Behandlung der Armen verpflichteten Distriktsärzte zwischen 3.000 und 
�.000 Kronen erhielten.�8 Waren die Regelungen für die angestellten Distriktsärzte 
schon von Kronland zu Kronland unterschiedlich, galt dies für die in Gemeinden 
niedergelassenen Privatärzte umso mehr. Beispielhaft ist hier die viel kritisierte Praxis 
der Gemeinden und der Landesfonds zu erwähnen, von Privatärzten die kostenlose 
Durchführung von Impfungen und Leichenbeschau zu verlangen, wie dies z. B. aus 
Meran�9 berichtet wurde. 

Der Hauptgrund der kritisierten Unterschiede bei den Honoraren von Ärzten am 
Land – Privatärzten und Gemeindeärzten – lag aber unbestritten in der unterschied-
lichen budgetären Ausstattung der Landes- bzw. Gemeindefonds. Während 1896 in 
der Bukowina im Durchschnitt 3,7 Kreuzer pro Einwohner/Einwohnerin aus diesen 
Fonds an die behandelnden Ärzte flossen, lukrierten die Ärzte im Trentino allein aus 
Mitteln der Gemeinden mehr als das Zehnfache, nämlich �1,� Kreuzer.50 Der öster-
reichische Durchschnitt der ausbezahlten Landes- und Gemeindemittel (ausgenom-
men die Mittel der Krankenkassen) lag in diesem Jahr bei 12 Kreuzer pro Einwoh-
ner/Einwohnerin. Allein diese groben Eckdaten zeigen, dass es am Land je nach Bezirk 
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bzw. Kronland lukrative und ökonomisch unattraktive Arztstellen gab.51 
Die gemeinsame Forderung der Expertenrunde52 nach einheitlich geregelten 

Mindesthonoraren, nach Kollektivverträgen und einer ausreichenden Fundierung der 
Kassen ist somit in zwei Richtungen zu interpretieren: Zum Ersten stellt diese Forde-
rung eine Reaktion auf die länderweise ungleiche Verteilung von Budgetmitteln und 
Dienstpflichten dar, zum Zweiten kann sie als Zeichen tiefer wirtschaftlicher Verun-
sicherung in einer der wichtigsten Umbruchphasen in der Geschichte der ärztlichen 
Profession gedeutet werden. 

In Deutschland fanden die Bemühungen der Ärzte, sowohl ihren freiberuflichen 
Status gegenüber den Krankenkassen zu behaupten, als auch allgemein ihre Marktla-
ge zu verbessern, in der seit 1891 geforderten „freien Arztwahl“ ihren Ausdruck. Der 
Höhepunkt der deutschen Protestbewegung war mit der Gründung des „Verbandes 
der Ärzte Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen“ 1900 erreicht. 
Der später nach einem Leipziger Kassenarzt benannte „Hartmann-Bund“ versuchte, die 
wirtschaftlichen Forderungen der Ärzte durchzusetzen. 1903/� organisierte der Bund 
mehrere große Streiks in Leipzig, Gera und Köln. 1911 waren bereits 77 Prozent der 
deutschen Zivilärzte eingetragene Mitglieder des Hartmann-Bundes.53 Zwar agierten 
die österreichischen Ärztevereine in dieser Causa wesentlich moderater, im Kern schlos-
sen sich aber verschiedene Ärztevereine den Forderungen der deutschen Kollegen an.5�

In den Debatten um die Veränderungen am Gesundheitsmarkt kam ein weiterer, 
schon seit Ärztegenerationen wiederholter Punkt zur Sprache: Das „uralte Erbübel“55 
– Unkollegialität, „Pfuschertum“ und andere Arten unlauteren Konkurrenzverhaltens 
soll nach Meinung der akademischen Ärzte gerade gegen Ende des Jahrhunderts aus-
geufert sein. Waren es in der ersten Hälfte des 19. Jahrhunderts nicht-befugte Hei-
lerInnengruppen, Wundärzte, Tierärzte, Hebammen und Apotheker gewesen, die als 
„KurpfuscherInnen“ den Markt der akademischen Ärzte gestört hatten56, waren nun 
verschiedene „Spezialisten“ in den Wettbewerb eingetreten, deren Kompetenz als frag-
würdig eingeschätzt wurde. 

Demnach dürften sich in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts zwei Entwick-
lungen überschnitten haben. Zum einen ist, so Eulner57, die alte Trennung verschieden 
berechtigter und ausgebildeter Klassen von Heilpersonen – akademischen Ärzten auf 
der einen und Chirurgen, Patroni, Wundärzten auf der anderen Seite – ausgelaufen, 
zum anderen sind aus diesem neuen ärztlichen Einheitsstand sogenannte „Speziali-
sten“ hervorgegangen, die seit den 1880er Jahren die reale Berufssituation der Prakti-
ker zu verschärfen drohten. Die alte Segmentierung des medizinischen Marktes wurde 
von einer neuen abgelöst. 

Die Spezialisierung einzelner Ärzte auf besondere Therapien, Operationsme-
thoden oder Patientengruppen wurde nicht zu Unrecht mit Sorge beobachtet. In 
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Deutschland hatte Ernst von Leyden in einer Sitzung des Vereins für innere Medizin 
1881 abschätzig geklagt, es gebe „gegenwärtig kaum noch Aerzte [Hervorhebung im 
Original], fast nur Spezialisten [Hervorhebung im Original], oder man ist Spezialist 
und nebenbei noch Arzt“58. Die sogenannten „Spezialisten“, so die Kritik in Deutsch-
land, würden den „Existenzkampf in der freien Praxis“ scheuen, wollten gleich „etwas 
Besonderes“ sein, durch „unseriöse Reklame“ und „fragwürdige Qualifikationen“ Pa-
tienten anlocken und sich das Recht herausnehmen, höhere Honorare zu verlangen. 
Patientenfang und Geldgier wären die unlauteren Motive der neuen Spezialisten, die 
weder den nötigen Überblick über das gesamte Fach noch ausreichend Erfahrung vor-
weisen könnten.59 „Ihr Geist [sei] beschränkt, ihr Urteil voreingenommen und durch 
das unverhältnismäßige Wissen auf einem Gebiet unausgeglichen“, stand auch im viel 
beachteten englischen „General Practioner“ im Jahre 1900.60 Der Ruch der „Quack-
salberei“, der den neuen Spezialisten anhaftete, ist in diesen Äußerungen klar zu er-
kennen. 

Freilich mag es für den einzelnen Praktiker im Einzelfall nicht immer überprüfbar 
gewesen sein, ob es sich bei dem ihn störenden „Spezialisten“ um einen „Scharlatan“ 
oder um einen gut ausgebildeten Experten handelte. Über die Frage, ob den klagen-
den Ärzten bewusst war, dass sie sich in einer Umbruchphase befanden und die zu-
nächst amorphe Gruppe der Spezialisten zu echten und respektablen Kollegen werden 
würden, kann spekuliert werden. Die Spezialisierung in der Medizin war ein unauf-
haltsamer und internationaler Trend, der auf mehreren Ebenen61 erfolgte: im Wissen-
schaftsbereich durch die Ausbildung und Etablierung der medizinischen Fächer, im 
Bereich von Diagnose und Therapie durch die Einführung neuer Untersuchungsme-
thoden, Operationstechniken und Heilverfahren und auf der institutionellen Ebene 
durch Eröffnung von Spezialabteilungen in Krankenhäusern, von Spezialsanatorien 
und -instituten. Einzelne Ärzte spezialisierten sich auf bestimmte Körperteile (Zahn-
ärzte, Orthopäden, orthopädische Chirurgen, Augen- und Ohrenärzte), andere auf 
Krankheiten (Klumpfüße, Lungenkrankheiten, Unfruchtbarkeit, Glaukom) oder auf 
bestimmte Lebensabschnitte (Pädiatrie).62

Das Problem, das sich für den Primärversorger, dem Praktiker, in seinem alltägli-
chen Umgang mit den PatientInnen dadurch ergab, war, dass die neuen Diagnosever-
fahren und Therapien kaum, oder nur unter größtem finanziellen und persönlichen 
Einsatz in der Allgemeinpraxis durchgeführt werden konnten. Die Anwendung von 
Kehlkopf- und Ohrenspiegelungen, Ophthalmoskopie und Ophthalmometrie, Cyto-
skopie, Hydro-, Helio- und Kollapstherapie überstieg die Möglichkeiten einer kleinen 
Praxis ganz klar.63 In diesem Punkt konnte ein Arzt des alten Schlags nicht mithalten. 
Vor allem in den Städten, wo das „Publikum“ durch Zeitungsannoncen und Werbeta-
feln an den Türen der Spezialpraxen permanent über neue und neueste Entwicklungen 
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bei Diagnose- und Heilverfahren, Kuren und Medikamente informiert, verwirrt und 
mitunter getäuscht wurde, kamen die praktischen Ärzte unter Druck. 

Für die um die Jahrhundertwende nachrückende Arztgeneration schien ange-
sichts der zunehmenden Ärztezahlen die Spezialisierung die entsprechende kommer-
zielle Antwort gewesen zu sein. Dass sie damit den Stellenmarkt des praktischen Arz-
tes eigentlich entlasteten, wurde kaum wahrgenommen, vielmehr wurde den neuen 
Ärztegruppen unterstellt, sie würden PatientInnen abziehen, diese in Sanatorien und 
Spezialinstituten gegen teures Geld therapieren und anschließend deren Primärversor-
gung ganz übernehmen zu wollen.6� Insbesondere Wien dürfte aufgrund der Anzie-
hungskraft der „Wiener Schule“ durch die Forschungen von Rokitansky, Skoda und 
Hebra schon zur Jahrhundertmitte zu einem Mekka für junge Studenten und spätere 
Spezialisten geworden sein.65 Aber auch in der Provinz boten sich in den aufstreben-
den Kurorten interessante Verdienstmöglichkeiten für Spezialisten an: Die bedeutende 
Zunahme spezialisierter Ärzte kann anhand der Ärzteliste des Kurortes Meran gezeigt 
werden, wo während der Sommermonate 1889 26 und im Jahr 1909 bereits 68 Spe-
zialisten für Lungenkrankheiten zum Teil in Sanatorien, zum Teil als Privatärzte ordi-
nierten.66 

Wie der Kassenarzt gewann der Spezialist, später Facharzt genannt, erst um die 
Jahrhundertwende deutlich an Profil. Doch während beim Ersten dieses durch die 
Struktur und die Richtlinien der Krankenkassen geschärft wurde, musste sich der 
Spezialist sein Profil durch Zusatzausbildung und Kompetenz erst aneignen, was wie-
derum Anlass zu Diskussionen gab. Zweifellos haben die Ausdehnung des ärztlichen 
Dienstleistungsangebots durch Spezialisten und allgemein die Verwissenschaftlichung 
der Medizin an der beanspruchten Monopolstellung des praktischen Arztes gerüttelt, 
seine soziale und finanzielle Sicherheit beeinträchtigt und seine bisherigen „Publikums-
beziehungen“ enorm strapaziert.67 Ob die Kritik bzw. Verunglimpfung der „Speziali-
sten“ gerechtfertigt war oder nicht, wird im Einzelfall zu untersuchen sein. Generell 
muss sie als Symptom eines verschärften Konkurrenzdruckes gesehen werden.

3. Der Wandel im PatientInnenverhalten

Die eben skizzierten Entwicklungen blieben nicht ohne Folgen für die Qualität der 
Arzt-PatientInnen-Beziehung.68 Durch die Vermittlungsfunktion zwischen Kassen und 
Patienten/Patientinnen, die dem Kassenarzt auferlegt wurde, dürfte das herkömmli-
che, mitunter familiäre Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient/Patientin 
zumindest teilweise verlorengegangen sein. Das Verhältnis zwischen Kassenarzt und 
Klientel konnte aufgrund der Konstruktion des Versicherungskonzepts kein privates 
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mehr sein, sondern ein im Interesse aller Versicherten zu kontrollierendes, „öffent-
lich-rechtliches“. Die Wahl der Medikamente und Therapien oder Entscheidungen 
über Arbeitsfähigkeit waren nicht mehr im gewohnten Maße zwischen Arzt und Pati-
ent/Patientin verhandelbar. Durch großen Zeitdruck aufgrund hoher Patientenzahlen 
und ökonomisch begründete geringe Wahlmöglichkeiten bei der Verschreibung von 
Medikamenten und Therapien könne der Kassenarzt, so die Klage, vielfach nur ober-
flächliche Diagnosen stellen und „Scheinbehandlungen“ vornehmen: „Für Ärzte und 
Patienten sei unter solchen Verhältnissen die Behandlung eine Qual“ und „[w]enn nur 
irgend möglich, werde der Privatarzt gerufen.“69 

Wie weit die beanstandeten Mängel in der Qualität der kassenärztlichen Leistung 
gemeinsamen Erfahrungen entsprachen, muss dahingestellt bleiben. Eine Relativie-
rung ist angesichts der an anderen Stellen des Dokuments geschilderten Erfahrun-
gen allerdings nötig. Denn entgegen der vorgebrachten Behauptung, die PatientIn-
nen würden eine Behandlung durch den Kassenarzt wenn möglich meiden, wuchs 
die Inanspruchnahme kassenärztlicher Dienste durch „gut situierte“ Versicherte, deren 
Vermögensverhältnisse die Konsultation von privaten Ärzten erlaubt hätten. Beispiel-
haft sei, so der Chefarzt des Verbandes der Genossenschaftskrankenkassen Wiens, das 
Verhalten der Betriebsbeamten in Wien, die sich „sehr gerne krank [meldeten]“ und 
den Arzt sogar „übermäßig in Anspruch“70 nehmen, obwohl diese eigentlich über ge-
nügend Mittel zur Bezahlung eines Privatarztes verfügen würden. Und 

„[…] während man solche Mitglieder anfangs für sogenannte ‚gute Risken’ angesehen habe, 
von denen man sich etwas gefallen lassen durfte, weil sie höhere Beiträge zahlen und bei ih-
nen vermutlich weniger Krankheiten vorkommen würden, seien die Kassen und Ärzte nun zur 
gegenteiligen Überzeugung gekommen. Gerade bei dieser Kategorie von Angestellten sei die 
Erkrankungshäufigkeit und die Dauer der Erkrankungen sehr groß.“71

Selbst bei den gut verdienenden Geschäftsleuten käme es laufend vor, dass diese ihre 
Ehefrauen kurz vor der Niederkunft zum Teil als Kassiererinnen bei der Kasse anmel-
deten, um die Kosten der Entbindung zu sparen.72 Hintergrund dieser für die Kran-
kenkassen unerfreulichen Tendenz waren die an die Untersuchung des Kassenarztes 
(Chefarztes) gebundenen Ansprüche der Versicherten auf Krankengeld, das bei An-
gestellten vergleichsweise hoch war und zum Teil zusätzlich zum Gehalt ausbezahlt 
wurde. 

Ein anderer Grund der wachsenden Inanspruchnahme kassenärztlicher Leistun-
gen hatte sich aus der Möglichkeit der freiwilligen Mitversicherung von Familienan-
gehörigen ergeben, welche offenbar vordringlich von den Ehefrauen der Angestellten 
und Handwerker in Anspruch genommen wurde.73 Durch deren zahlreiche Schwan-
gerschaften würden sie nicht nur die Kassenpraxen füllen, sondern auch das Budget 
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der Kassen stark belasten, so die Klage.7� Von einer pauschalen „Abneigung“ der Ver-
sicherten, den Kassenarzt zu konsultieren, kann demnach keine Rede sein. Allerdings 
muss, wie oben angeklungen, auch berücksichtigt werden, dass die Leistungen der 
Kassen – oder umgekehrt, die Rechte der Versicherten, alles andere als die gleichen wa-
ren. Während so genannte „Hochversicherte“ bei zum Teil weiterbestehenden Gehäl-
tern zusätzlich Krankengeld bezogen, bedeutete für Arbeiter und Arbeiterinnen eine 
Krankschreibung aufgrund des geringen Krankengeldes – in der Regel betrug dieses 60 
Prozent des letzten Lohnes – bzw. der gänzlichen Beschränkung der Versicherungslei-
stung auf unentgeltliche Untersuchung, Behandlung und Medikamente einen realen 
Einkommensverlust, womit die Existenz der Familie ernstlich gefährdet war: „Nun 
melden sich die Arbeiter tatsächlich nur dann krank, wenn sie wirklich zu arbeiten 
verhindert sind.“75 Der Prozentsatz der Simulanten, die entweder gar nicht krank sind 
oder ihre Beschwerden übertrieben, wäre unter den Arbeitern und Arbeiterinnen des-
halb ein sehr geringer, ja es gebe genug „Schwerkranke, die noch am Tage vor ihrem 
Tode arbeiteten“76. Völlig anders, so ein Vertrauensarzt der Wiener Krankenkassen, sei 
hingegen die Situation bei den Bauarbeitern. Die dort Beschäftigten wanderten in den 
Sommermonaten „massenhaft“ nach Wien, wo sie bis zur Einstellung der Bauarbeiten 
arbeiteten, sich im Anschluss aber sofort für sechs Wochen krank meldeten. Das Kran-
kengeld, das sie dann erhielten, würde den Tageslohn in der Heimatgemeinde weit 
übersteigen und als gutes „Arbeitslosengeld“ betrachtet werden.77

Das Verhältnis der Arbeiter/Arbeiterinnen zu ihren Kassenärzten musste nicht 
zuletzt durch die Befugnis des Arztes, über die Arbeitsfähigkeit der Patienten/Patien-
tinnen zu befinden, konfliktträchtig sein, zumal dieser in engen ökonomischen Spiel-
räumen taxieren musste: Die Kassen, so der Vorwurf, würden den Arzt „fortwährend 
zur gewaltsamen Herabdrückung des Krankenstandes“78 nötigen, was zwangsläufig 
auf Kosten der Vertrauenswürdigkeit des Arztes gehen müsse. Die problematische 
Doppelfunktion des Kassenarztes als Arzt und befugter Gutachter wird auch in der 
„Medikamentenfrage“ deutlich, die einen wichtigen „Nebenschauplatz“ darstellte. 
Die gesetzliche Verpflichtung der Kassenärzte, die „Medikamente in der billigsten 
Form zu verschreiben“, hätte zu den „unangenehmsten Konflikten zwischen Ärzten 
und Kassenvorständen geführt“ und den schlechten Ruf der Kassen bei den Patienten 
begründet.79 Die klassische Konfliktsituation stellte sich immer dann ein, wenn gut 
verdienende, versicherte Angestellte den von einem zuvor aufgesuchten Privatarzt er-
haltenen „Medikamentenzettel“ dem Kassenarzt zur Verordnung vorlegten und ihren 
Anspruch auf die „teuren Medikamente“80 anmeldeten.81 Ganz allgemein aber, so der 
übereinstimmende Kommentar, hätten sich die Patientenwünsche insbesondere in den 
Städten in „psycho-therapeutischer Beziehung“82 – nicht zuletzt durch die Angebote 
der Spezialisten – stark verändert. Letztlich aber sah sich auch der praktische Arzt zu 
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unablässiger Weiterbildung und Anpassung an die Wünsche der Patienten und Patien-
tinnen veranlasst. Doch all diesen Bemühungen zum Trotz begann das „Publikum [zu] 
wähl[en] und [zu] wechsel[n]“.83

Ein völlig anderes Patientenprofil zeichnete der Ostrauer Grubenarzt. Nach sei-
nem Bericht würde der Bergmann „[…] noch viel auf Salben und Tropfen halten und 
[…] höchstens noch Wein und Kognak als Medikamente verlangen; einer rationellen 
und systematisch durchgeführten Behandlungsweise sei er nicht zugänglich.“8� Die 
Wünsche der Klientel nach bestimmten Medikamenten respektive Therapien dürf-
ten schichtspezifisch noch stark variiert haben. Dies zeigen auch die Notationen eines 
Südtiroler Landarztes, dessen Patienten/Patientinnen häufig die Verschreibung von 
Abführ- und Schmerzmitteln sowie einfachen Tees verlangten.85 Gerade am flachen 
Land, „wo zumeist nur ein einziger Arzt zur Verfügung stehe“86, mussten die Patienten 
auf viele Annehmlichkeiten in sanitärer Beziehung verzichten, und durch den herr-
schenden Ärztemangel, so an anderer Stelle des Protokolls, bliebe den Patienten und 
Patientinnen nur die Alternative, sich weiter der „Pfuscher“ zu bedienen. Abgesehen 
davon seien es finanzielle Gründe – das „allmähliche Herabsinken des Mittelstands 
(Kleingewerbetreibende usw.) zum Proletariat“87 – welche die Nachfrage nach pro-
fessioneller Hilfe drosselten. Dass Eltern ihre „erkrankte[n] Kinder […] auf eigene 
Faust behandel[te]n, weil dieselben die größeren Ausgaben für den Arzt scheu[t]en, 
oder […] den Arzt nur zu dem Zwecke [holten], damit derselbe im Falle des Ablebens 
eines Kindes einen Behandlungsschein ausstellte“88, sei nicht die Ausnahme. Vor allem 
würden die land- und forstwirtschaftlichen Arbeiter und Bauern ärztliche Hilfe nur in 
seltenen Fällen, so bei schweren Verletzungen, in Anspruch nehmen.89 Dort lag zwei-
fellos noch ein großes PatientInnenreservoire brach, das im Interesse der Praktiker, so 
zumindest deren anfängliche Hoffnung und Forderung, nicht in den Kreis der Pflicht-
versicherten aufgenommen werden sollte. Mag die Klage über die geringe Bereitschaft 
der Landbevölkerung, im Krankheitsfall zum praktischen Arzt zu gehen, auf konkre-
ten Erfahrungen beruhen, so ist die Tendenz zur intensiveren Wahrnehmung ärztlicher 
Dienste selbst in peripheren Regionen dennoch unverkennbar.90

4. Schluss

Aus der Perspektive der ärztlichen Standesvertreter sind die vorgebrachten Klagen mit 
Blick auf die Zunahme der Ärztedichte, die Spezialisierung, den Wandel im Patien-
tInnenverhalten, die unterschiedlichen Einkommensbedingungen weitgehend nach-
vollziehbar. Sie können aber nicht, wie gezeigt wurde, für den gesamten Berufsstand 
verallgemeinert werden. Verzögerte Medikalisierung am Land91 (geringere Nachfrage 
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nach ärztlichen Leistungen, niedere Einkommen der Patienten/Patientinnen und Fi-
nanzschwäche der Gemeinden, medizinische Unterversorgung) und ein zwar wach-
sender, aber hart umkämpfter Markt in der Stadt (Ärztedichte, Krankenkasseärzte, 
Spezialisten, Krankenhäuser), konstituierten die unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen der österreichischen Ärztegeneration um die Jahrhundertwende. Die Stellung der 
Kassenärzte wurde von den Referenten als veränderbar eingeschätzt. Vor allem galt 
deren vertragliche Absicherung als reformbedürftig. Das Hauptproblem der Privatärz-
te in Stadt und Land hingegen wurde in den drohenden PatientInnenverlusten auf-
grund der wachsenden Konkurrenz von Seiten staatlicher, städtischer und vertraglich 
geregelter Dienstleistungen, insbesondere der Ausdehnung des Versichertenkreises auf 
einkommensstarke Bevölkerungsgruppen, gesehen.92 

Die Appelle, die die Ärztevereine und Ärztekammern seit den 1890er Jahren an 
den Staat richteten, gingen folglich vor allem in zwei Richtungen: Liberalisierung des 
Marktes auf der einen Seite, was sich konkret in der Forderung nach „freier Arztwahl“ 
und größerer Autonomie bei innerprofessionellen Fragen (Disziplinarrecht, Rechte 
und Pflichten von Ärzten, Studienordnung, Einführung einer Ärztekommission bei 
den Krankenkassen) und Forderungen nach staatlicher Reglementierung (Status von 
Spezialisten, Mindestgehalt von praktischen Ärzten, finanzielle Ausstattung der Kran-
kenkassen, Regelung des Verhältnisses zwischen Kassenarzt und Kasse) auf der anderen 
Seite ausdrückte. Über die in den Debatten diskutierten Partikularinteressen hinweg 
aber schien Einigkeit insofern zu bestehen, als der Staat „endlich“ in die „Pflicht“ 
genommen werden müsse: „Nur leistungsfähige Ärzte können dem Staate geben, was 
er braucht, und darum haben dieselben auch Anspruch, vom Staate geschützt zu wer-
den.“93
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