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ffiffi Warum die ,,neue Approbations-
ordnung" scheiterte

Meine Darstellungen werden sich auf einige Stichworte be-
schränken, die den Prozess des Scheiterns der ,,neuen Appro-
bationsordnung" zu skizzieren versuchen. Der Grund für diese
nachteilige Entwicklung ist vor allen Dingen darin zu suchen,
dass neben dem Ziel, das von Seiten der Medizinischen Fakul-
täten (inhaltliche Reform des Medizinstudiums) vertreten
wurde, eine Reihe anderer ungelöster Probleme in der medizi-
nischen Ausbildung gleichzeitig mitbewältigt werden sollten.
Diese unbewältigten Probleme betreffen sehr unterschiedliche
und heterogene Inhalte, so dass sie am besten durch Aufzäh-
lung wiedergegeben werden, um zu verdeutlichen, welche wi-
derstreitenden Interessen zur gegenseitigen Blockierung und
damit letztendlich zum Scheitern der Approbationsordnung
beigetragen haben.

Zum Ersten sollte mit der neuen Approbationsordnung ein Ziel
erreicht werden, dass insbesondere dem Gesundheitsminister
der vergangenen Regierung, Minister Seehofer, am Herzen lag.
Es ging um die Senkung der Zulassungszahlen zum Medizin-
studium. Nun ist dieses sicher auch ein Ziel der Medizinischen
Fakultäten, da sie schon seit langem der Auffassung sind, dass
die Ausbildung unter der großen Zahl der Medizinstudenten
qualitativ leidet. Allerdings ist diese Absicht zuerst vom Minis-
ter für Gesundheit in die Diskussion eingebracht worden, um
damit die zukünftige Entwicklung zu einer substanziellen Zahl
von arbeitslosen Arzten in ihrer Entstehung zu verändern und
evtl. zu beseitigen. Von ihm wurde die Senkung der Zulas-
sungszahlen als ein Ziel, dem jegliche Art von Studienreform
im Studiengang Humanmedizin Rechnung tragen müsse, po-
stuliert. Diese Forderung hat sich der Medizinische Fakultäten-
tag dann zu eigen gemacht und als ein erklärtes Ziel auch der
eigenen Vorstellungen formuliert (s. Protokolle der Beratun-
gen des Medizinischen Fakultätentages MFT von 1996 - 1998).

Cenau genommen handelt es sich bei dieser Zielvorstellung ei-
gentlich nichf um ein Thema, das durch die Approbationsord-
nung geregelt werden sollte.

Zum Zweiten ging es darum, die Kosten, die die Länder für die
medizinische Ausbildung aufbringen, wenn schon nicht zu
senken, so doch wenigstens in den Griff zu bekommen. Auch
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dieses Ziel ist eigentlich keines, dass durch die Approbations-
ordnung zu regeln wäre, das aber, von der Seite der Länder, als
eine wesentliche Stellgröße für die Umsetzung einer neuen
Approbationsordnung angesehen wird.

Zum Dritten ging es bei der Entwicklung der neuen Approba-
tionsordnung um die Realisierung des langfristigen Ziels, die
Arztzahlen an den Bedarf (was immer das ist) anzupassen, da
von Seiten der Gesundheitspolitik in dieser Größe die ent-
scheidende Einflusskategorie f,ür die Entwicklung der Leis-
tungsausgaben im Gesundheitswesen gesehen wird. Auch die-
ses Ziels - würde ich meinen -, ist eigentlich kein primrires Re-
gelungsanliegen der Approbationsordnung.

Schließlich ging es viertens darum, dass der generelle Konsens
unter Studierenden und Lehrenden, nach Verbesserungserfor-
dernissen der medizinischen Ausbildung eingelöst werden
sollte und dafür die organisatorischen und inhaltlichen Festle-
gungen getroffen werden sollten. Dieses Ziel ist nach meiner
Ansicht das einzige und oiginöre Anliegen, das durch die Ap-
probationsordnung bearbeitet und bewältigt werden sollte.

Lässt man also die unterschiedlichen Ziele Revue passieren:
1. Senkung der Zulassungszahlen zum Medizinstudium,
2. l(ontrolle bzw Senkung der Ausbildungskosten für die Bun-

desländer,
3. Senkung der Arztzahlen in der Zukunft,
4. Verbesserung der medizinischen Ausbildung und Neuord-

nung der Lehrinhalte,
so wird man sich nicht wundern, dass die beteiligten Institu-
tionen und Organisationen in sehr unterschiedlichem Maße
ihre jeweiligen Interessen unnachgiebig verfochten haben
und dadurch zu einer Pattsituation kamen.

Wer sind diese beteiligten Institutionen?

Man sollte sich von vornherein im l(laren sein, dass die Appro-
bationsordnung keineswegs durch die Gesundheits bzw. Sozi-
alministerien in Bund und Land ihre jeweiligen institutionel-
len Vertreter gefunden hätte. Vielmehr sind an der Diskussion
um die Approbationsordnung beteiligt:
1. der Gesundheitsminister des Bundes,
2. die Gesundheits- und Sozialministerien/Senatoren der Län-

der,
3. die Bildungs- bzw. Kultus-/Wissenschaftsministerien im

Bund und in den Ländern sowie
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4. Organisationen wie Medizinischer Fakultätentag, ZVS, HRI(
Arbeitsgemeinschaft der Amtschefs der Länder etc.

Aus dieser Aufzählung wird deutlich, dass mit der Vielzahl der
betroffenen und beteiligten Einrichtungen die Chance auf Eini-
gung nur dann gewährleistet ist, wenn ein entsprechender
I(onsens erreichbar ist. Dieser I(onsens ist immer dann beson-
ders schwierig zu erstellen, wenn die einzelnen Einrichtungen
mit der Forderung auftreten, dass über alles geredet werden
könne, es dürfe nur im Effekt kein Geld kosten. Nun sind je-
doch alle vier Problemkreise, die die Approbationsordnung re-
geln sollte, mit erheblichen Folgekosten verbunden. Die Zulas-
sungszahlensenkung macht nur dann als Qualitätsverbesse-
rung Sinn, wenn die personelle und sächliche Ausstattung der
Fakultäten erhalten bleibt. Dieses warjedoch seitens der Län-

der keineswegs so gesehen worden. Im Gegenteil, auf dem Me-
dizinischen Fakultätentag im Jahre 1995 und auf der Sitzung
der Arbeitsgemeinschaft der Amtschefs der Gesundheits- und
Sozialminister imJahre 1996 wurde bereits definitiv zum Aus-
druck gebracht, dass seitens der Länder eine wie auch immer
reformierte Approbationsordnung nur dann die Zustimmung
der Länder erfahren würde, wenn eine konsequent betriebene
Verringerung der Zulassungszahlen durch eine proportionale
Verringerung der Ausstattung der Medizinischen Fakultäten
begleitet würde. Somit war bereits frühzeitig angekündigt
worden, dass für die Bundesländer die l(ostensenkung für die
Medizinische Ausbildung Priorität vor der qualitativen Verbes-
serung der Ausbildung haben werde. Diese Ankündigung ist
von Seiten der Gesundheitsministerien in Bund und Ländern
offenbar als wenig ernst zu nehmend qualifiziert worden,
denn im Hinblick auf die so geäußerten l(onsequenzen wurde
keinerlei Aldivität entfaltet, um die Länder zu einer Modifizie-
rung der so gekennzeichneten Auffassung zu bringen. Offenbar
bestand die Auffassung, man werde die Länder durch ein Pro-
gramm zur qualitativen Verbesserung der medizinischen Aus-
bildung im Nachhinein überzeugen können, es bei der bisheri-
gen Zuwendung für die Ausbildung zu belassen und die in der
Vergangenheit üblichen Steigerungsraten für den,,Zufüh-
rungsbetrag" weiterhin zu akzeptieren. Das dieses keineswegs
von der l(ultusseite der Länder akzeptabel sein würde, schien
bis zum Januar 1998 eine unbekannte Aussage bei den Ce-

sundheits- und Sozialministern in Bund und Land zu sein.
Man arbeitete unbeeindruckt an Ziel Nr. 4, der Verbesserung

der Medizinischen Ausbildung und der Neuordnung der Lehr-
inhalte in der Hoffnung, dass ein solches Programm sich selbst
erklärend und überzeugend sein würde, um die mitbeteiligten
Ministerien umzustimmen. Es scheint, als habe diese Vernach-
lässigung dazu geführt, dass die sehr spät einsetzenden Son-

dierungsgespräche zwischen den Ministerien, der Gesund-
heitsseite auf der einen und der l(ultusseite auf der anderen,
auf eine bereits verhärtete Diskussionslage getroffen ist, die
in der Feststellung gipfelte, dass die Senkung der Zulassungs-
zahlen ein politisch nicht wünschbares und auch nicht durch-
setzbares Ziel sei.

Vor dem Hintergrund des Beifalls der Medizinischen Fakultä-
ten hatten nämlich die Gesundheitsminister sich auf das Ziel,

die Zulassungszahlen zu senken, in seltener Einmütigkeit ein-
gelassen und glaubten sich im Besitze besserer Argumente
und größerer Durchsetzungskraft. Man erhoffte sich, dass die
l(ultusseite - beeindruckt von dem qualitativ besseren Ent-
wurf - sich auf eine Modifikation der geäußerten Position ein-
lassen würde. Im Übrigen gab es viele institutionelle und per-

sonelle Unterstützer, die den Gesundheitsministern beipflich-
teten und eine qualitative Verbesserung der medizinischen
Ausbildung von der Vorleistung der Senkung der Zulassungs-
zahlen abhängig machte.

Demgegenüber argumentierte die l(ultusseite völlig unge-
rührt, dass keine wissenschaftlich ernst zu nehmende Studie
existiere, die beweise, dass abgebaute Studienplätze notwen-
dig zur Verbesserung der Ausbildung führen. Diese Forderung:
Zulassungsreduzierungen als notwendige Vorausbedingungen
für die qualitative Verbesserung des Studiums zu postulieren,
hat aber die fatale Eigenschaft, weitere Handlungsmöglichkei-
ten zu blockieren und eine Form des Denkverbots hervorzuru-
fen, alternative Wege zu entwickeln, die dasselbe Ziel - quali-
tative Verbesserung der Ausbildung - erreichen könnten. In
dieser Pattsituation haben sich aber Gesundheitsseite einer-
seits und l(ultusseite andererseits in Bund und Ländern jeweils
mit den sie inhaltlich unterstützenden Organisationen und In-
stitutionen selbst gebracht. Sie waren dann nicht mehr in der
Lage, sich aufpolitisch erreichbare Ziele,zu denen zurJetztzeit
die Einrichtung der Modellklausel gehört hätte, zu verständi-
gen. Man erstarrte in der Hoffnung und Erwartung auf ,,besse-
re Zeiten" und war zur politischen Beweglichkeit nicht mehr in
der Lage, da sie bedeutet hätte, Abstriche von derjeweils eige-
nen Position vorzunehmen.

Was hat denn nun die I(ultusseite zu ihrer Festlegung gebracht,
dass eine Reduzierung der Studienanfängerzahlen nur bei pro-
portional entsprechender Reduzierung der personellen und
sächlichen Mittel für die medizinische Ausbildung möglich
sei?

Wir haben in der Vergangenheit einen kontinuierlich steigen-
den Personal- und Sachmittelbedarf für die Medizin in den
Länderhaushalten feststellen können. Dieser Steigerungssatz,
der dabei zu beobachten war, ist zum größten Teil deutlich
über dem Geldentwertungssatz gelegen und führt in der Kon-
sequenz zu einem nicht mehr zu finanzierbaren Anteil des

Landeshaushaltes für die Medizinischen Einrichtungen. Somit
war für die Länder und insbesondere für die Kultusseite klat
dass eine Approbationsordnung, die in Form und Inhalt nur
durch eine Senkung der Zulassungszahlen realisierbar ist, für
sie unannehmbar sei.

Das war etwa der Stand bis zumJanuar 1998. Zu diesem Zeit-
punkt traten zum ersten Mal die Länder mit ihrer Forderung
aul dass auf eine Senkung der Zulassungszahlen verzichtet
werden müsse. Da sie ihrerseits von der Gesundheitsseite kei-
nerlei Bereitschaft zur Diskussion und Modifikation der Sen-
kung der Zulassungszahlforderung fanden, erklärten die Län-
der, dass die neue Approbationsordnung für sie nicht finan-
zierbar sei und sie sie deshalb ablehnen würden. Sie verwiesen
außerdem darauf, dass ein Teil der vorgesehenen Veränderun-
gen der Approbationsordnung zur Erhöhung der so genannten

,,Teilzulassungen" führen würden, solche Zulassungen, die nur
die Erlaubnis zur Absolvierung des vorklinischen Studienab-
schnitts umfasst und keinen Anspruch auf Fortsetzung des

Studiums auch nach bestandener ärztlicher Vorprüfung be-
gründet. Eine solche l(onsequenz war gleichermaßen sozial
wie politisch unerwünscht und wurde deshalb von den Län-
dern abgelehnt. Weiterhin wiesen die Länder darauf hin; dass
qualitative Verbesserungen, die in Reduzierungen der Studen-
ten/Lehrpersonenquote ihren Niederschlag finden, zu unfinan-
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zierbaren Raumerfordernissen führen würden und einen wei-
teren Ablehnungsgrund darstellten.

Es zeigt sich also, dass nahezu zum Ende der Diskussion (auf-
grund von administrativen Erfordernissen wie Zulassungsda-
ten) eine Diskussion stattfand, die gut 1r/, Jahr zuvor hätte ge-
führt werden müssen, um Aussicht auf Erfolg zu bieten. Dass

von der Gesundheitsseite diese Diskussion nicht geführt wur-
de, lässt sich nur mit großer Unterschätzung der finanziellen
Folgekosten für einzelne Entscheidungen bezüglich der neuen
Approbationsordnung erklären.

Wie steht es nun mit den anderen Zielen und Forderungen, die
die Approbationsordnung erlüllen und leisten sollte?

Die Senkung der Arztzahlen ist nach meiner Ansicht eine For-
derung, die nicht über eine Ausbildungsordnung gelöst wer-
den kann, sondern nur im gesamtgesellschaftlichen I(onsens.
Da in der Bevölkerung ungebrochen die Vorstellung herrscht,
dass mehr Arzte auch mehr Gesundheit für alle bedeutet, kann
davon ausgegangen werden, dass wir bei der Diskussion um
die Begrenzung der Arztzahlen und die l(oppelung an Bedarfs-
kategorien erheblichen Nachholbedarf hinsichtlich der gesell-
schaftlichen Aufklärung besitzen. Es ist bisher nämlich ver-
säumt bzw. nur unzureichend versucht worden, der Bevölke-
rung zu verdeutlichen, dass die Vermehrung der Arztzahlen
ab einer gewissen Schwelle keine substanziellen Verbesserun-
gen der gesundheitlichen Lage mehr hervorbringt, vielmehr
übertreffen die entstehenden l(osten den jeweils entstehen-
den gesundheitlichen Effekt um ein Vielfaches.

Dieser Effekt wird in der Bevölkerung ganz anders einge-
schätzt. Die Mehrzahl sieht in der sinkenden Arzt-Patienten-

Quote mehr Zeit pro Patient entstehen und damit weniger Un-
annehmlichkeiten für die einzelnen l(ranken bei der Inan-
spruchnahme des Arztes. Solche Vorstellungen entwickeln
sich natürlich vor allem in einem Lande, in dem etwa 92% der
Bevölkerung ein garantiertes Vollversorgungssystem in An-
spruch nehmen können (GI(V), das ihnen die jeweils verur-
sachten Kosten nicht zur l(enntnis bringt und das in der l(onse-
quenz immer weiter globale Wünschbarkeiten entstehen lässt,
ohne dabei die anfälligen l(osten und Realisierungskonditio-
nen zu benennen. Auch der Hinweis, dass seitens des Gesund-
heitsministers Seehofer geäußert worden sei, er könne es nicht
länger verantworten, dass wir eine ganze Generation von jun-
gen Medizinern für die Arbeitslosigkeit ausbildeten, reicht
nicht hin, um politische Akzeptanz in der Bevölkerung für eine
Senkung der Ausbildungszahlen zu erreichen. Selbst der Hin-
weis, dass pro aktiven Arzt in der Niederlassung pro Jahr etwa
1 Mio DM an l(osten in der GI(V hervorgerufen werden, ist kei-
ne Akzeptanz schaffende Bemerkung.

Es mag banal klingen, aber die öffentliche Diskussion dieser
Problematik hat bisher in zu geringem Maße die Bevölkerung
erreicht und beeindruckt und somit keine Voraussetzungen
geschaffen, um politische Akzeptanz eines umstrittenen Ge-
genstandes zu erreichen.

Was das dritte Ziel betrifft, so lässt sich die Senkung der Kosten
für die Medizinische Ausbildung sicher sehr schnell als ein Ziel
charakterisieren, dass mit den Mitteln der Approbationsord-
nung nur unzureichend geregelt werden kann. Um zu verste-
hen, was das eine mit dem anderen zu tun hat, müssen wir er-
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neut einen Rückgriff auf die Bedingungen vornehmen, die be-
schreiben, wie in Deutschland die medizinische Ausbildung fi-
nanziert wird. Abgesehen von der Privaten Universität Witten/
Herdecke GmbH, wo eine andere Kostenrechnung gilt, haben
die deutschen Medizinischen Fakultäten das Regelungsprin-
zip, dass die erforderlichen Beiträge für Forschung und Lehre
über die Landeshaushalte, also aus Steuermitteln, in Form der
Zuführungsbeträge bereitgestellt werden. Dabei sind in den
vergangenen ftinf Jahren durchaus substanzielle Kürzungen
erfolgt. Es gilt der Finanzierungsmodus, der besagt, wir finan-
zieren die medizinische Ausbildung in einer Weise, die eigent-
lich keine Zielgröße oder Obergrenze kennt (mit Ausnahme ei-
niger Ansätze zur Steuerung in Baden-Württemberg, Rhein-
land-Pfalz und Nordrhein-Westfalen). Es bleibt allerdings fest-
zustellen, dass nach wie vor keine proportionale Größenord-
nung festgelegt wurde, die den Anteil beschreiben würde, der
aus Haushaltsmitteln zur Finanzierung der Medizinischen Fa-

kultäten bereit gestellt werden soll. Dieses überwiegend prak-
tizierte Finanzierungsmodell ist so antiquiert und in seiner Ex-
pansivität so groß geworden, dass die Linder von sich aus sa-

gen, sie sind in einer Problematik, die uns folgendes Verfahren
aufzwingt: In der nahen Zukunft müssen die durch die medizi-
nische Versorgung (die Ausbildung ist ein Teil davon) entste-
henden l(osten, in eine tragfähige Relation zum Volumen des
jeweiligen Landeshaushalts gebracht werden. Das soll zum ei-
nen dadurch gewährleistet werden, dass die jeweiligen Zufüh-
rungsbeträge für Lehre und Forschungjährlich schrittweise bis
zur Höhe von 2O% leistungsbezogen vergeben werden. Die
Bundesländer Baden-Württemberg, Rheinland-Pfalz und
Nordrhein-Westfalen haben sich bereits für dieses Verfahren
entschieden. Damit werden auch der medizinischen Ausbil-
dung in bestimmter Weise finanzielle Schranken gesetzt.

Wenn man die Frage stellt, was das alles mit der ärztlichen Ap-
probationsordnung zu tun habe, so muss man sich vergegen-
wärtigen, dass die Länder vor dem Hintergrund dieses Finan-
zierungsproblems sich massiv gegen eine Verabschiedung der
ärztlichen Approbationsordnung gewendet haben, die ihnen
die bestehende Situation nur noch verschärft hätte.

Die Unterhaltung der medizinischen Ausbildungsstätten zu
den l(onditionen der Vergangenheit ist so teuer geworden,
dass die Länder auch nur die relative Steigerung der Unterhal-
tungskosten eines Medizinstudienplatzes nicht mehr länger
tragen können. Deshalb sperrten sie sich bei der Senkung der
Zulassungszahlen. Die Fakultäten hingegen fordern mit Blick
auf die in so vielen Bereichen der Medizin führenden US-ame-
rikanischen Medical Schools, die Senkung der Zulassungszah-
len und erwarten daraus bereits einen Qualitätsverbesse-
rungseffekt - freilich ohne dabei die grundsätzlich andere
Struktur des amerikanischen Ausbildungswesen und Versor-
gungssystems in Rechnung zu stellen. Der Bundesgesund-
heitsminister glaubte, gestützt auf den Sachverstand der Fa-

kultäten, eine sichere und sachlich unwiderlegbare Argumen-
tation zur Senkung der Zulassungszahlen in Händen zu halten,
die als Methode zur qualitativen Verbesserung des Medizin-
studiums dienen sollte, was für ihn jedoch nur als Medium
zur Einleitung einer langfristigen Senkung der Arztzahlen in-
teressant war. Aber auch hier muss der Vorwurf erhoben wer-
den, dass eine prinzipiell zutreffende Argumentation durch
nicht geeignete Vorbereitungsmaßnahmen gekennzeichnet,
bei sich abzeichnenden Zielkonflikten durch die beteiligten
Parteien unterschätzt und nicht rechtzeitig bearbeitet wurde.
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Zusammenfassend lässt sich hier feststellen, dass die Beratun-
gen über die Approbationsordnung in den Jahren 1997 und
1998 nahezu als Scheingefecht zwischen der Gesundheitsseite
von Bund und Ländern und den Vertretern der Kultusseite der
Länder zu charakterisieren sind. Es wurde tatsächlich nicht der
Mühe wert gehalten, die Diskussion mit allen beteiligten Orga-
nisationen, Personen und Institutionen zu suchen, um evtl.
Hindernisse im Prozess der politischen Realisierung zu beseiti-
gen.

Es wäre möglich gewesen, die Bedingungen, wie sie durch die
neue Approbationsordnung geschaffen worden wären, als ge-
eignet darzustellen, eine gewisse Zahl der Zielvorstellungen
zu realisieren, wobei allerdings dem Finanzierungsprimat hät-
te Rechnung getragen werden müssen. Dies ist nicht gesche-
hen.

Als endlich um die Zeit zwischen Mitte Mai und Ende Juni
1998 die Diskussion um diese l(omplexe vorgenommen wur-
de, zeigte sich, dass die Bereitschaft zum l(ompromiss so kurz
vor einer entscheidenden Wahl nicht mehr vorhanden war. Die
jetzige Situation lässt sich nur noch so beschreiben, dass - zum
Glück - die (1998; redaktionelle Bemerkung) nach wie vor gül-
tige 7. Novelle der ärztlichen Approbationsordnung so viele
Möglichkeiten offen lässt, die kreativ auszugestalten an derje-
weiligen Fakultät sich lohnen. Nach Auskunft aus dem Bundes-
ministerium ist zwar damit zu rechnen, dass eine baldige Ein-
führung der Modellklausel die Flexibilität der Approbations-
ordnung noch erweitern wird, ich glaube jedoch, dass dieses
nur unter den Bedingungen der bestehenden Regelungen der
I(apazitätsverordnung erfolgen kann. Die I(apVO ist in ihrer
mehr als 15-jährigen Geschichte in der Zwischenzeit so häufig
von den Gerichten überprüft worden, dass sie generell als

,,wasserdicht" angesehen wird. Das bedeutet, keine Regierung
welcher Couleur auch immer, wird es auf eine Reduzierung der
Studienzahlen, die mit der Veränderung des l(apazitätsrechts
einhergeht, ankommen lassen, sondern sich bemühen, die
Früchte der jahrelangen Gerichtsprüfungen der I(apazitätsver-
ordnung weiterhin ernten zu können. Im Übrigen glaube ich
außerdem, dass das Credo der Medizinischen Fakultäten und
auch der Gesellschaft für Medizinische Ausbildung prinzipiell
anzuzweifeln ist, dass eine medizinische Studienreform nur
nach Vorleistung der Verringerung von Zulassungszahlen
möglich sei.
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