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What understanding of economics do medical students

have?

Abstract

Introduction: Economic topics appear in the medical studies curriculum
at different times. Despite socio-political relevance, there is hardly any
information about the degree of understanding that medical students
have of “economics in medicine”. The present study addresses the
questions: What understanding of “economics in medicine” do medical
students have before the start of the Practical Year? To what extent is
economic teaching content understood as “economization” from outside
the profession?

Method: Magdeburg medical students in the 5" year of study, who
participated in preparatory seminars for the Practical Year (PY) in 2014
and 2015 (60 participants each), assessed the relevance of various
seminar topics four months prior to the start of the semester.

On the basis of a three-stage qualitative-reconstructive partial evalu-
ation, students’ economic understanding is explored through secondary
analysis:

1. deductive derivation of the analysis units;

" o«

2. integrative basic method (“segmentation”, “micro-linguistic detailed
analysis”, “central theme”);
3. development of a theoretical model by placing the central themes

in context following Grounded Theory.

Results: Based on the theory, 19 free-text answers with economic ref-
erence were identified from the total of all free-text answers. Each an-
swer was assigned to at least one of a total of six themes of the stu-
dents’ understanding of economics:

de-professionalizing economization,

deciding and working economically,

ambivalent requirements for efficiency and equity,

the doctor as an entrepreneur,

economics as relevant learning content,

PY as a conflict-laden setting for economized working and learning.

ok wWNE

The theoretical model contains social, praxeological and professional
references, which can themselves be ambivalent and conflicting.
Conclusion: Despite their critical attitude, the surveyed medical students
are neither hostile to economics nor do they regard economics in
medicine as a taboo subject.

Economic learning content is recognized as relevant. Educational
formats that tackle the tension between patient and system orientation
in a problem-oriented manner can be a productive setting for economic
reflection.

Keywords: health economics, economization, medical education, medical
students, qualitative research
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legitimately be met occupy both the boards of independ-

ently administered organizations but the issue is also of-
On the basis of expediency, effectiveness but also eco- ten contentious in everyday medical practice [1]. There-
nomic efficiency, Paragraph 70 of Volume V of the Ger-  fore, the relationship between economics and medicine
man Social Code gives a legal mandate for a needs-based i not just topic for specialists of health economics. It is
health care system. Debates about what needs should ~Observed and commented upon - at times in a way crit-
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ical of economics - by a broad public audience represen-
ted by various interest groups [2], [3], [4], [D], [6], [7],
[8], [9], [10], [11], [12], [13]. For instance according its
strategy paper, the Association of the Scientific Medical
Societies in Germany (AWMF) sees “patient-oriented,
evidence-based medicine, the well-being of the patient
and equitable supply” in danger [14]. The decisions of a
doctor are implied to be decisions on allocation and al-
ways bind resources themselves, for example when taking
a patient’s history, when communicating test results and
patient information or in interdisciplinary and interprofes-
sional case discussions [14].

This means that core medical activities are economically
relevant and simultaneously touch upon multiple medical
competences. The acquisition of skills begins during
medical studies.

In order to improve interdisciplinary education, the 2002
amendment to the Medical Licensure Act [http://
www.gesetze-im-internet.de/_appro_2002/index.html]
introduced cross-sectional areas into the curriculum of
the second phase of studies, including cross-sectional
area Q3 “Health Economics, The Health Care System,
Public Health” [15]. However, economic subjects in
medical studies already appear in the first phase of
studies under the subject of “medical sociology” [16].
Likewise, they can be found in the National Competence-
Based Catalog of Learning Objectives (NKLM) [http://
www.nklm.de] across all disciplines up to the compet-
ences for the Practical Year. (Details see attachment 1.)
The discourse on economic decisions in medicine is also
followed closely by the media. Surprisingly, one of the
central topics of the health care system is hardly men-
tioned in educational research. The topic experienced a
short boom with the introduction of Q3. A questionnaire-
based survey of medical students at three campuses
prior to the introduction of Q3 found that the level of
knowledge about the health care system and its economic
realities was “poor” and that the curriculum did not ad-
equately prepare for professional medical life on this
point [17]. This was followed by some Q3 descriptions of
teaching concepts [18], [19], [20], [21], [22]. One public-
ation noted a temporal but not causal relationship
between Q3 participation and knowledge increase [23].
Nonetheless, continuing education authorities assessed
the skills of young professionals, “to take into account
economic aspects, especially in the indication for technic-
al examinations [...], as poor” [24]. In turn, a survey of
clinicians in training shows that the medical managerial
role, which also includes economic skills in the sense of
the CanMEDS role profiles, is least relevant for both their
own work as doctors and training during the Practical
Year [25]. This aligns with a student survey [26], which
classifies the socio-economic subjects in the second
phase of studies as least important, although all 747 re-
spondents felt that they were inadequately trained in
those subjects.

Nevertheless, it remains unexplored what understanding
medical students themselves have. The empirical invest-
igation of this question provides insights into the attitudes

of medical students who are about to begin the Practical
Year and towards the specific processes of patient care.
It can also be the starting point for identifying learning
needs, as successful teaching is characterized, amongst
other things, by target group orientation. The present
study addresses the questions: What understanding do
medical students have of “economics in medicine” before
the start of the Practical Year (PY)? To what extent are
economic learning contents understood as “economiza-
tion” from outside the profession? [27], [28] (For the
concept of economy, see table 1).

2. Method

Medical students in the 5th year of study at the medical
faculty in Magdeburg (about 210 per year) who particip-
ated in the optional PY preparatory seminar “Fit for PY”
in 2014 and 2015 (60 participants each) evaluated the
relevance of different seminar contents in a question-
naire-based, partially standardized survey four months
before the start of the seminar. In 2014, 47 students
(78%) and in 2015, 26 students (47%) participated in
the survey.

The questionnaire collected the relevance assessments
anonymously using Likert scales with supplementary free-
text fields and open questions (detailed seminar descrip-
tion and evaluation [29]). Economic learning content on
the “cost-benefit assessment” was rated as least relevant
in 2014. This led to the above-mentioned research
questions in the follow-up survey in 2015 in order to shed
more light on this point. The free-text answers with eco-
nomic relevance follow three lines of inquiry:

¢ Q1: How important would you the following learning
content in a preparatory seminar for the PY be for you?
[Likert Scale] Other. [Free Text]

¢ Q2: What would you expect from an “ideal” PY? [Free
Text]

¢ Q3: What are - in your opinion - health economic as-
pects in medical practice? Please name as many as-
pects as you like in the form of bullet points. [Free
Text] (only in 2015)

The three-stage evaluation presented here captures the
students’ understanding of economics as a knowledge
baseline and attribution of relevance. It therefore requires
a qualitative-reconstructive approach. This is particularly
suitable for the exploration of research desiderata [30].
At the first stage of analysis, based on the theory it was
possible to deductively derive 19 units of analysis from
the total of all free-text answers in the form of quotes
with economic reference. The heuristic category key
documents the derivation criteria (see table 1).

The identified quotes (see attachment 2) were evaluated
in the second stage according to the integrative basic
method [31], which through the steps of “segmentation”,
“micro-linguistic detailed analysis” (pragmatic, syntactic
and semantic analysis), “central theme” combines linguist-
ic and knowledge-sociological methods. In the analysis
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Table 1: Heuristic category key for the deductive identification of the analysis units

Economic terms

Economics

Efficiency

Economization

Criticism of
economization

Definition

“Economics in the health care system has the task of achieving the goals of medicine and
thus high-quality care under limited resources. Therefore economics serves the goals of
medicine.” [9]

“Efficiency means the most efficient allocation of goods and services, as well as a focus on
both economic and effective use of existing resources” [31].

“Economization refers to a process by which the orientations and practices commonly
associated with a modern capitalist economy become more powerful within society [overall
or in subsystems (economic and non-economic subsystems), authors note].” [27].
According to Schimank [27], this process, as the top maxim and must-expectation in part-
systemic production output can ultimately entail profit maximization in the sense of
commercialization contain the functional (quality improvement through competition,
innovation, user orientation, equity of service offering, efficiency, effectiveness) and
dysfunctional (evaluation/quality bureaucracy, ruinous competitive pressure, narrowing on
lucrative services, quality loss, loss of innovation, market failure of highly specialized rarely
requested services, threats to autonomy) effects.

The term economization also conveys criticism of capitalism as a “hostile takeover” [27], for
example as a redefinition of a formerly medical indication to economically indicated medical
practice or “the dictates of profit maximization is increasingly the identity-creating feature of

modern hospitals” [27].

process it was possible to assign every quote to at least
one topic inductively.

The third stage consisted of theory generation, in which
the central themes were visualized as a diagram in the
tradition of Grounded Theory [30], [32] (see figure 1).
The results were reviewed through discussion by an eight-
member interdisciplinary research and author group (so-
ciology, German philology, medicine, public health, MME)
in a research workshop [33] on inter-subjective traceab-
ility [34] and coherence.

3. Results

19 quotes with economic relevance were identified as
analysis units. The results of the detailed micro-linguistic
analysis of the integrative basic procedure, focusing on
the students’ understanding of economics in medicine
(see attachment 2) and the theoretical model, are
presented by theme and in a condensed fashion.

3.1. De-professionalizing economization

Quotes 1 and 4, which form the basis of this category,
express a systemic critique of a supposedly advancing
economization of medicine, which also penetrates into
the core sphere of medical-professional evaluations and
decision-making.

Thus, Quote 1 raises the learning content of “cost-benefit
balance” as an issue. Central to this is a systemic critique
of a supposedly progressive erroneous trend into an
economized model of medicine: The student rhetorically
doubts the seriousness of the question and justifies her
irritation with supposed basic requirements for students.
According to these, the following learning goals for young
professionals have to be prioritized:

1. “to find your way into clinical routine”,
2. “to learn basic care”.

In contrast “cost-benefit considerations” go over the head
of even experienced physicians and these are therefore
out of place in the training curriculum. The medical
metaphor of “listing” diagnoses a misalignment or wrong
development of the “medical care system”, with “cost-
benefit-orientations” being symptomatic of this. “Educa-
tion” as the functional area, which serves system repro-
duction through training and socialization is also affected
by this systemic misalignment/dysfunction. The wording
“have even already arrived [...]” indicates a spatial-tem-
poral-oriented progression. Thus, any form of resistance
is hindered or prevented at the earliest stage. This phe-
nomenon of economization as a “taking over” [27] of a
professional core domain is described not as an isolated
case but “time and again”. In contrast, three basic key
competencies of patient care are dismissively ticked off.
While the expression “no chance” expresses a negative
result of an intended target [https://www.dwds.de/wb/
Fehlanzeige], i.e. that taking a “patient’s history” still
represents a missed target of a nonetheless medical act,
the remaining competences (“clinical examination”, “basic
resuscitation”) are characterized ironically and sarcastic-
ally as irrelevant (“not so important”) and expendable
(“superfluous”). This discrepancy between good medical
education and practice on the one hand and on the other
a - supposedly misguided - curriculum discussion on
training content, comes to a head in an economized logic
of action: “But as long as you’re able to weigh cost v be-
nefit”.

The answer in Quote 4 spans a discursive field between
weighing medical (risk-benefit) and economic (cost-bene-
fit) items. She thus represents an aspect in the conflict
area of Theme 3.2. The indication of treatment under an
economic premise as a core medical task moves between
“damage” and “benefit” in terms of weighing the risk.
However, economic arguments dominate the medical if
only a vague benefit is foreseeable and the risk assess-
ment remains at a low level (“can’t hurt”). The new
weighing/calculation therefore moves between two cost-
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(A) Social reference: social mandate to the profession and its institutions

Motive:

(B) Professional reference
Motives:

*  “(Ambivalent)requirements for efficiency and equity”

* “De-professionalizing economization”
* “Economics as relevant learning content”

(D) Intersection, to some extent area of conflict

Motives:

* “The doctor as an entrepreneur”
¢ “PY as a conflict-laden setting for economized
working and learning”

(C) Organizational and practical reference

Motive:

* “Deciding and working economically”

Figure 1: References of the central themes

benefit poles, whereas the risk turns out to be a financial
one.

In practice this weighing up, permeated with managerial
and economical aspects and crucial for decision making
about further medical treatment, is negotiated interact-
ively in asymmetrical working relationships and must be
legitimized in discourse. However, the negotiation out-
come is not a consensual decision as a shared situation-
problem-solution strategy but an instruction (“have to let
them tell me”). Understanding as a learning prerequisite
is neither demanded nor expected. Rather, it turns out
that medical studies socialize students into hierarchical
structures [35].

3.2. Deciding and working economically

Despite criticism of the system, it is acknowledged in the
student contributions (Quotes 2-3) that under an imper-
ative of economic efficiency, medical practice must also
be economic.

In their future professional activity both interviewees ex-
pect, substantiated by “decisions” and “working”, that
this, as becomes clear in the second quote, will be a
constant (“every day”) and unavoidable (“have to”) need
for working economically (in line also with §70 German
Social Code V). The author of Quote 2 identifies himself
with the task of “making economic decisions” as part of
a medical collective (“As doctors”, “we”). A causal theory
on the phenomenon of “deficient economic working” is
developed and a differentiation is made between doctors
who more or less fulfill the economic imperative. Indir-
ectly, a faulty teaching-learning relationship between
educators and students becomes apparent. In this case,
the disregard of an economic work logic is due to the still
incomplete training and socialization process, i.e. missing

didactic structures (“subject”, “taught systematically”)
and faulty role model learning (“we don’t learn that much
in our day to day work”).

It becomes clear that in practice the normative require-
ment (“must”) is not respected by all (“that later some
doctors work very economically and others less so”). The
disregard for the economic efficiency imperative is said
to stem from the fact that this topic is not addressed di-
dactically in training. Decision-making and work processes
are therefore said be uncertainly structured from an
economic point of view, might succeed or end up being
inadequate.

3.3. (Ambivalent) requirements for efficiency
and equity

The student responses allow a reconstruction of system-
oriented concepts about the social mission of the health
care services as normatively formulated system require-
ments (Quote 5), as demographically derived supply
contracts (Quote 6) and as demands for balancing
between resource scarcity and an increase in morbidity
(Quote 7).

For instance Quote 5 expresses an expectation of a
“health care system based on solidarity” that is com-
munity-oriented and committed to the protection of vul-
nerable groups. The entailed (“low threshold but efficient”)
mode of action is “work” in the sense of targeted and
purposeful service provision. A low threshold as socially
barrier-free access to the health care system is limited
by the efficiency imperative, i.e. the obligation to maximize
effectiveness while minimizing the use of resources. Al-
though the health economics line of reasoning certainly
recognizes the efficiency line of reasoning as a marker
of solidarity, the logics of openness and demarcation here
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stand in opposition, linguistically recognizable in the ad-
versative conjunction “but”. Health care is therefore lim-
ited economically.

The linguistic comparison of Quotes 5-6 shows border
metaphors: explicitly in the expression “low threshold” to
mark a health care system whose “older and sicker” cli-
ents will have to depend on solidarity as a mechanism of
inclusion [36]. In contrast, the agent “economization”
stands as a powerful (“stronger”, “pervasive”) process.
Economization can thus lead to shrinking solidarity, pro-
moting a health care system that is not aimed at its cli-
ents.

Also in Quote 7, rising patient numbers and morbidity are
expected and associated with increasing scarcity of re-
sources. The medical care mission is seen as less as
improved medical and curative care but more as resource
distribution which should be as “fair as possible”, such
as medical human resources, treatments, drugs, cost-in-
tensive technologies. The author acknowledges this
mission by formulating the desire for the required know-
ledge and high competence (“master”). Accordingly,
doctors are seen to have a powerful legally and morally
coded, public welfare-oriented mediation function and
are entitled to address care needs and demands despite
or due to scarcity of resources.

In this context Quote 6, with a view to the common good,
refers to the demographic problem in Quote 7, which
states that morbidity and the aging of society are progress-
ing (comparative “older and sicker”). The image of the
future medical care contract gains momentum and
strength by “economization” breaking the boundaries of
medicine and by its impact being fed (“bigger and bigger
impact”) through the process of a growing population of
people requiring care - represented linguistically by the
German proportional conjunction “je”.

3.4. The doctor as an entrepreneur

Career planning and competences beyond those of being
a “medical expert” [http://www.nklm.de] only become
relevant around the time of graduation. In contrast to
hospitals where work-sharing and a hierarchical organiz-
ation are the norm, “young” doctors do not commonly
see themselves confronted with issues of economics but
respondents who are aiming to set up a practice recognize
this as being more relevant, as can be seen in Quotes 7
and 8.

These are willing to assume entrepreneurial responsibility
in the form of managers [http://www.nkim.de]. Respons-
ibility, however, also entails economic competence - an
economically operating medical practice (“Then I'll be the
boss and must make sure that the business is running”),
providing health care to the population (“increasing
number of patients and morbidity”) under conditions of
scarcity in the health care system - and at the same time
the ethics of allocation (“crucial to know things about
their (as fair as possible) distribution... if you don’t want
to be a wanker”).

Economic competence and ethical responsibility are said
to show in the professional double mission through
granting scarce medical resources (for example in the
indication of treatment, certificates of incapacity for work)
with increasing numbers of patients and morbidity.

3.5. Economics as relevant learning content

Despite the need for economic training content especially
for the PY and for medical studies in general, an aware-
ness of the tension between economization and the
principle of economic efficiency is expressed. There is
also a critical attitude towards the current education
system, which does not facilitate the transfer into practical
medical contexts.

For the PY, the students (Quotes 9 and 10) would like to
have knowledge of practice management (“paperwork”),
the “accounting system” and economic decision-making
logic (“cost-benefit thinking”). It turns out that they do
wish to acquire concrete procedures and action-guiding
logic in the PY that go beyond purely clinical and medical
topics. However, a didactic barrier for economic “theory-
practice transfer” is identified in Quotes 4 and 11. They
express a need for understanding how assessment,
weighing and decision-making processes (“assessment”,
“how an assessor estimates the value of a doctor’s sur-
gery”) work through medical care processes and facilities
(“tests or lab results”, “value of a doctor’s surgery”). There
are calls for an integrated curriculum for clinical pro-
cesses and economic relationships while at the same
time reiterating medical self-conception (“/ don’t want a
degree in business administration”, “reduce macroeco-
nomics in favor of a crash course in business administra-
tion”).

The respondents rate economic content as useful in these
remarks but are critically sensitive about potential cur-
ricular economization and current subject-related training
practice, as indicated in Quote 12. Despite being part of
the curriculum (“G6éko” = health economics, Q3), the
subject is called “rubbish” i.e. referred to as stupid,
meaningless chatter [28]. A transfer to everyday practice
is not recognized in this perception of students, course
content on health economics in the subject seem un-
coupled from the “future economics” of medical practice.

3.6. PY as a conflict-laden setting for
economized working and learning

The participants were asked what they expect “from an
“ideal” PY”. Most answers with economic content relate
to the PY and its economics as a conflict-laden working
and learning setting both in terms of the roles of students
as members of the workforce and as learners. Critical
remarks about the PY as a working assignment with no
financial recognition of the work done in the PY predom-
inate.

The students see their input as qualified labor but feel
they are used on the wards as assistants (Quotes 13-18).
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Quote 19 points to the economic aspect of the PY as a
poor learning setting. This shortcoming appears as a daily
role conflict between health care and medical education.

3.7. Theoretical model: References of the
central themes

The analysis shows a differentiated perspective of the
problem area “economics in medicine”. Students certainly
consider economic learning content as relevant to med-
ical education but the theoretical curriculum and practical
training do not appear linked.

The reconstructed central themes include social,
praxeological and professional references (A-C, see figure
1), which can be ambivalent in themselves and need not
be relationally free of conflict.

Students expect a working environment characterized by
economic aspects. They are neither opposed to econom-
ics in general nor feel that this topic is off-limits. Never-
theless, the reconstruction reveals an over-arching social
mission (A) as a paradoxical link between the processes
“demographic aging” and “economization of medicine”:
the higher the societal demand for solidarity, the more
dominant becomes the economic distribution imperative,
with its exclusionary effect. But working economically is
not automatically equated with the suppression of “tradi-
tional role expectations of doctors” [37], (B) allocation
decisions in the context of organized medicine, (C) are
accepted. Nevertheless from the students’ perspective
the relationship between economics and medicine is not
tension-free. (D) It is indeed possible to reconstruct a
critical attitude towards a profit-oriented medical practice
which is not aimed at the patient, especially if this
threatens to conflict with “good” patient care.

Now and tomorrow, doctors will have to seek a balance
between the professional demands of the patient and
the system. Critical attitudes are also recognizable in
terms of the PY in its inherent economic concerns, if a
conflict of recognition is anticipated: As learners in their
PY, they expect high-quality training from their training
organization - “in exchange” for their “work input” in
patient care. However, they already anticipate that this
exchange will not always be fulfilled. This expectation of
a gratification crisis [38] comes to a head as a result of
inadequate pay for work as “student labor”.

4. Discussion and conclusions

This analysis reconstructs the student perspective and
the status of their health economics concepts after
completion of the theoretical university education and
shortly before the PY and increasing practical responsib-
ilities in patient care. It explores initial answers to a re-
search desideratum and provides an empirical contribu-
tion to the discourse on economization and its possibilit-
ies for mediation in medicine. The students’ comments
already show a multifaceted spectrum of themes. They

reflect the tensions between economization, equity of
supply and quality orientation.

The integrative basic method [31] was used for the first
time in the context of medical didactic research and
proved to be productive for an exploratory approach. The
informative value of this exploratory study, however, is
based on a small group of students who may be more
attuned to the topic. The “Fit for PY” context may have
caused a selection of medical students who are particu-
larly interested in new and improved training formats. A
control group outside those preparing for the PY was not
interviewed.

In the sense of contrastive comparison, the limited data
also shows no maximum contrast, for example in the form
of an appreciative attitude toward economization tenden-
cies. It would be worthwhile to expand this first exploration
through further qualitative research in the sense of the-
oretical sampling and for theoretical saturation. It is
therefore not possible to make statistically representative
statements about medical students in Magdeburg or
beyond. This would require a more differentiated system-
related health economic and patient-oriented socio-eco-
nomic operationalization which be presented to a broader
sample and in contrasting locations in order to contribute
to evidence-based and target-group-oriented training
(research) [39], [40], [41].

Nevertheless, there are implications for the teaching of
economic learning content. One task is to link abstract
economic knowledge with practical patient-related de-
cision making and care processes. This corresponds to
one aspect of the study by Dafsari et al. [26], according
to which in particular students with a preference for
General Practice would like more instruction in health
economics but in a way that focuses on issues of practical
management (such as accounting structures). There is
also a need for offers that allow students to reflect on
the areas of tension. One possibility would be a curricular
framing of the PY, by placing student expectations and
experiences, amongst other things, into an economic
context and linking them didactically with the subject
content, e.g. from medical sociology [42], Q3 Health
Economics but also medical ethics (see attachment 1).
By spanning the curriculum in this manner, learning
content from the first and second phase of medical
studies could be integrated. For medical internships such
as the PY, it would be helpful to sensitize medical lectur-
ers to this challenging topic. Problem-oriented case dis-
cussions using either case histories and typified case
vignettes [43], as implemented in the “Fit for PY” prepar-
atory seminars [29], or on the basis of PY logbooks, could
be useful approaches. They would offer future physicians
an opportunity to learn to develop and represent their
role in the health care system, in real-life patient care
and also in the debate on economics.
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This is the German version. .
The English version starts at p. 1. Artikel

Welches Verstandnis von Okonomie haben

Okonomie in der Medizin

Medizinstudierende?

Zusammenfassung

Einleitung: Okonomische Themen sind im Medizinstudium zu verschie-
denen Zeitpunkten curricular verankert. Trotz gesellschaftspolitischer
Relevanz bestehen kaum Kenntnisse daruber, welches Verstandnis
Medizinstudierende von ,Okonomie in der Medizin‘ haben. Die vorlie-
gende Untersuchung geht den Fragen nach: Welches Verstandnis von
,Okonomie in der Medizin* haben Medizinstudierende vor dem Beginn
des Praktischen Jahres? Inwiefern werden ékonomische Lerninhalte
als professionsfremde ,Okonomisierung“ verstanden?

Methode: Magdeburger Medizinstudierende im 5. Studienjahr, die 2014
und 2015 an Vorbereitungsseminaren fur das Praktische Jahr (PJ) teil-
nahmen (je 60 Teilnehmende), schatzten vier Monate vor Seminarbeginn
teilstandardisiert-fragebogengestutzt die Relevanz verschiedener Semi-
narinhalte ein.

Anhand einer dreistufigen qualitativ-rekonstruktiven Teilauswertung
werden studentische Okonomieverstandnisse sekundéranalytisch ex-
ploriert:

1. Deduktive Ableitung der Analyseeinheiten;

2. Integratives Basisverfahren (,Segmentierung®, ,mikrosprachliche
Feinanalyse®, ,zentrales Motiv®);

3. Inbezugsetzung der zentralen Motive als theoretisches Modell nach
Grounded Theory.

Ergebnisse: 19 Freitextantworten mit 6konomischem Bezug wurden
theoriegeleitet aus dem Gesamt aller Freitextantworten identifiziert.
Jeder Antwort wurde mindestens eine von insgesamt sechs Motiven

studentischen Okonomieverstandnisses zugeordnet:

De-professionalisierende Okonomisierung,

Wirtschaftlich entscheiden und arbeiten,

Ambivalente Effizienz- und Gerechtigkeitsanforderungen,
Arztln als Unternehmerln,

Okonomie als relevanter Lerninhalt,

PJ als konflikthaftes 6konomisiertes Arbeits- und Lernsetting.

o0 r®N R

Das theoretische Modell beinhaltet gesellschaftliche, praxeologische
und professionelle Bezlge, die in sich ambivalent und zueinander
konflikthaft sein kdnnen.

Schlussfolgerung: Die befragten Medizinstudierenden sind trotz kriti-
scher Haltung weder pauschal 6konomiefeindlich noch tabuisieren sie
Okonomie in der Medizin.

Okonomische Lerninhalte sind als relevant anerkannt. Lehrformate, die
problemorientiert das Spannungsfeld zwischen Patienten- und System-
orientierung aufgreifen, kdnnen ein produktives Setting fir dkonomische
Reflexion sein.

Schliisselworter: Gesundheitsokonomie, (")konomisierung, medizinische
Ausbildung, Medizinstudierende, Qualitative Forschung
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1. Einleitung

Unter den Pramissen der Zweckmafigkeit, Wirksamkeit
aber auch der Wirtschaftlichkeit erteilt Paragraph 70 des
SGB YV den gesetzlichen Auftrag zu einer bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung. Die Aushandlungen daruber,
welche Bedarfe legitim zu versorgen sind, beschéftigen
die Gremien der Selbstverwaltung, aber auch im arztli-
chen Alltag ist diese Fragestellung stets virulent [1]. Daher
ist das Verhaltnis zwischen Okonomie und Medizin nicht
nur ein gesundheitsékonomisches Expertenthema. Es
wird von einer breiten Offentlichkeit mit verschiedenen
Interessenvertretungen wahrgenommen und - durchaus
O6konomisierungskritisch - kommentiert [2], [3], [4], [9],
[6], [7], [8], [9], [10], [11], [12], [13]. So sieht die AWMF
in ihrem Strategiepapier ,die an den Bedurfnissen von
Patientinnen und Patienten orientierte, evidenzbasierte
Medizin, das Patientenwohl und die Versorgungsgerech-
tigkeit“ gefahrdet [14]. Arztliche Entscheidungen implizie-
ren Allokationsentscheidungen und binden immer auch
selbst Ressourcen, bspw. in Anamnesegesprachen, bei
Befundmitteilungen und Aufklarungen oder in interdiszi-
plinaren und interprofessionellen Fallbesprechungen
[14].

Das bedeutet, dass die arztlichen Kerntatigkeiten ékono-
misch relevant sind und gleichzeitig verschiedene éarztli-
che Kompetenzen berthren. Der Kompetenzerwerb be-
ginnt im Studium.

Um die fachertbergreifende Ausbildung zu verbessern,
fihrte 2002 die Approbationsordnungsnovelle [http://
www.gesetze-im-internet.de/_appro_2002/index.html]
Querschnittsbereiche in das Curriculum des zweiten
Studienabschnittes ein, darunter den Querschnittsbereich
Q3 ,Gesundheitsdkonomie, Gesundheitssystem, Offent-
liches Gesundheitswesen“ [15]. Doch sind 6konomische
Themen im Medizinstudium auch schon im ersten Studi-
enabschnitt im Fach "Medizinische Soziologie" [16] ver-
ankert. Ebenso sind sie im Nationalen Kompetenzbasier-
ten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) [http://www.nkim.de]
facherubergreifend bis zur Kompetenz fur das Praktische
Jahr zu finden. (Details siehe Anhang 1.)

Der Diskurs zu 0konomischen Entscheidungen in der
Medizin wird auch medial intensiv begleitet. Erstaunlicher-
weise findet eines der zentralen Themen des Gesundheits-
systems in der Ausbildungsforschung kaum Erwahnung.
Eine kurze Konjunktur erfuhr das Thema mit der Q3-Ein-
flhrung. Eine fragebogenbasierte Medizinstudierenden-
befragung an drei Hochschulstandorten noch vor Q3-
EinfUhrung ergab, dass der Kenntnisstand Uber das Ge-
sundheitswesen und seine 6konomischen Gegebenheiten
»schlecht” war und dass das Curriculum in diesem Punkt
nur ungenugend auf die arztliche Berufstatigkeit vorbe-
reitete [17]. Es folgten einige Q3-Lehrkonzeptbeschrei-
bungen [18], [19], [20], [21], [22]. Eine Publikation kon-
statierte einen zeitlichen, aber nicht kausalen Zusammen-
hang von Q3-Teilnahme und Wissenszuwachs [23]. Den-
noch schatzten Weiterbildungsbefugte die Kompetenz
von Berufsanfangerlnnen, ,wirtschaftliche Aspekte insbe-

sondere bei der Indikationsstellung zu technischen Unter-
suchungen zu beachten [...], als schlecht” [24] ein. Eine
Befragung von ausbildenden Klinikarztinnen zeigt wieder-
um, dass die arztliche Managerrolle, die im Sinne der
CanMEDS-Rollenprofile auch 6konomische Kompetenzen
beinhaltet, sowohl firr ihre eigene arztliche Arbeit als auch
fr die PJ-Ausbildung am wenigsten relevant ist [25]. Dem
entspricht eine Studierendenbefragung [26], die die so-
ziobkonomischen Facher im zweiten Studienabschnitt
als am wenigsten wichtig einstuft, obwohl sich alle 747
Befragten in ebenjenen Fachern besonders schlecht
ausgebildet fuhlen.

Trotzdem bleibt unerforscht, welches Verstéandnis Medi-
zinstudierende selbst haben. Die empirische Erschlieung
dieser Fragestellung gibt Aufschluss darlber, mit welcher
Haltung Medizinstudierende in das PJ und in die konkre-
ten Prozesse der Patientenversorgung gehen. Sie kann
auch Ausgangspunkt fir die Identifikation von Lernbedrf-
nissen sein, da sich erfolgreiche Lehre u.a. durch Zielgrup-
penorientierung auszeichnet. Die vorliegende Untersu-
chung geht den Fragen nach: Welches Verstandnis von
,Okonomie in der Medizin“ haben Medizinstudierende
vor dem Beginn des Praktischen Jahres (PJ)? Inwiefern
werden 6konomische Lerninhalte als professionsfremde
,Okonomisierung® [27], [28] verstanden (zum Okonomie-
Begriff siehe Tabelle 1)?

2. Methode

Medizinstudierende im 5. Studienjahr an der Medizini-
schen Fakultat Magdeburg (ca. 210 pro Jahr), die 2014
und 2015 am fakultativen PJ-Vorbereitungsseminar ,Fit
fur PJ“ teilnahmen (je 60 Teilnehmende), bewerteten die
Relevanz verschiedener Seminarinhalte in einer fragebo-
gengestltzten, teilstandardisierten Befragung jeweils vier
Monate vor Seminarbeginn. Es nahmen 2014 47 Studie-
rende (78%) und 2015 26 Studierende (47%) an der
Befragung teil.

Der Fragebogen erhob anonymisiert die Relevanzeinschat-
zungen mittels Likertskalen mit erganzenden Freitextfel-
dern und offenen Fragen (detaillierte Seminarbeschrei-
bung und -evaluation [29]). Okonomische Lerninhalte zur
»Kosten-Nutzen-Abwagung” wurden 2014 als am wenigs-
ten relevant eingeschatzt. Dies naher zu beleuchten
fuhrte in der Folgebefragung 2015 zu den oben benann-
ten Forschungsfragen. Die Freitextantworten mit 6kono-
mischem Bezug beziehen sich auf drei Fragestamme:

* F1: Wie wichtig waren Ihnen folgende Lerninhalte in
einem Vorbereitungsseminar auf das PJ? [Likertskala].
Sonstiges. [Freitext]

e F2:Was wurden Sie von einem ,idealen“ PJ erwarten?
[Freitext]

* F3:Wassind - lhrer Meinung nach - gesundheitsoko-
nomische Aspekte in der arztlichen Tatigkeit? Bitte
nennen Sie stichpunktartig so viele Aspekte, wie lhnen
einfallen. [Freitext] (nur 2015)
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Tabelle 1: Heuristischer Kategorienschliissel zur deduktiven Identifizierung der Analyseeinheiten

Okonomische Begriffe

Okonomie

Wirtschaftlichkeit

Okonomisierung

Definition

,Die Okonomie hat im Gesundheitssystem die Aufgabe, die Ziele der Medizin und
damit eine qualitativ hochwertige Versorgung bei begrenzten Ressourcen zu
erreichen. Damit dient die Okonomie den Zielen der Medizin." [9]

,Wirtschaftlichkeit bedeutet eine méglichst effiziente Allokation von Gitern und
Dienstleistungen sowie die Ausrichtung auf einen sowohl sparsamen als auch
wirksamen Einsatz vorhandener Mittel* [31].

,Okonomisierung bezeichnet einen Vorgang, durch den Orientierungen und Praktiken,
die man gemeinhin mit einer modernen kapitalistischen Wirtschaft verbindet,
gesellschaftlich [insgesamt oder in Teilsystemen (Okonomie und nicht skonomische
Teilsysteme), Anm. Autorinnen] wirkmachtiger werden." [27] Nach Schimank [27]
kann dieser Prozess final Gewinnmaximierung im Sinne einer Kommerzialisierung als

oberste Maxime und Muss-Erwartung bei der teilsystemischen Leistungsproduktion
funktionale (Steigerung von Qualitat durch Konkurrenz, Innovation,
Nutzerorientierung, equity des Leistungsangebots, Effizienz, Effektivitat) aber auch
dysfunktionale (Evaluations-,/Qualitétsbirokratie, ruinéser Konkurrenzdruck,
Reduktion auf lukrative Leistungsangebote, Qualitatsverlust, Innovationsverlust,
Marktversagen von hochspezialisierten, selten nachgefragten Leistungsangeboten,
Bedrohung der Autonomie) Effekte beinhalten.

Okonomisierungskritik

Der Okonomisierungsbegriff transportiert auch Kapitalismuskritik als ,feindliche

Ubernahme* [27], z.B. als Umdefinition eines vormals medizinisch indizierten in ein
okonomisch indiziertes &rztliches Handeln [2] oder ,das Diktat der
Gewinnmaximierung wird zunehmend zum identitatsstiftenden Moment der modernen

Krankenh&user* [27].

Die hier vorgestellte dreistufige Auswertung erfasst das
studentische Okonomieverstandnis als Wissensbestand
und Bedeutungszuschreibung. Sie erfordert daher einen
qualitativ-rekonstruktiven Ansatz. Dieser ist besonders
zur Exploration von Forschungsdesideraten geeignet [30].
Auf der ersten Analysestufe konnten 19 Analyseeinheiten
theoriegeleitet aus dem Gesamt aller Freitextantworten
in Form von Zitaten mit 6konomischem Bezug deduktiv
abgeleitet werden. Der heuristische Kategorienschlissel
dokumentiert die Ableitungskriterien (siehe Tabelle 1).
Die identifizierten Zitate (siehe Anhang 2) wurden auf der
zweiten Stufe nach dem Integrativen Basisverfahren [31]
ausgewertet, das in den Arbeitsschritten ,Segmentie-
rung“, ,mikrosprachliche Feinanalyse“ (pragmatische,
syntaktische und semantische Analyse), ,zentrales Motiv*
linguistische und wissenssoziologische Methoden kombi-
niert. Jedem Zitat konnte im Analyseprozess mindestens
ein Motiv induktiv zugeordnet werden.

Die dritte Stufe bestand in der Theoriegenerierung, indem
die zentralen Motive als Diagramm in der Tradition der
Grounded Theory [30], [32] visualisiert zueinander in
Bezug gesetzt wurden (siehe Abbildung 1).

Die Ergebnisse wurden Uber eine achtkdpfige interdiszi-
plinare Forschungs- und Autorengruppe (Soziologie, Ger-
manistik, Medizin, Public Health, MME) hinaus in einer
Forschungswerkstatt [33] auf intersubjektive Nachvoll-
ziehbarkeit [34] und Koharenz diskursiv Uberprift.

3. Ergebnisse

Es wurden 19 Zitate mit 6konomischem Bezug als Analy-
seeinheiten identifiziert. Kondensiert vorgestellt werden
die motivisch geordneten Ergebnisse der mikrosprachli-
chen Feinanalyse des Integrativen Basisverfahrens fokus-

siert auf das studentische Verstandnis von Okonomie in

der Medizin (siehe Anhang 2) und das theoretische Mo-
dell.

3.1. De-professionalisierende Okonomisierung

In den dieser Kategorie zugrundeliegenden Zitaten 1 und
4 kommt eine Systemkritik Uber eine vermeintlich voran-
schreitende Okonomisierung der Medizin zum Ausdruck,
die auch in die Kernsphare arztlich-professionellen Abwa-
gens und Entscheidens eindringt.

So problematisiert Zitat 1 den Lerninhalt ,, Kosten-Nutzen-
Abwégung®. Zentral ist eine Systemkritik an einer ver-
meintlich voranschreitenden Fehlentwicklung in eine
Okonomisierte Medizin: Die Studentin bezweifelt rheto-
risch die Seriositat der Frage und begrindet ihre Irritation
mit vermeintlichen Grundanforderungen an Studierende.
Demnach seien folgende Lernziele fur Berufseinsteigerin-
nen zu priorisieren:

1. sich ,in den klinischen Alltag hereinfinden®,
2. ,Basisversorgung erlernen”.

,Kosten-Nutzen-Abwégungen“ dagegen uberforderten
auch erfahrene Arztlnnen oftmals und sind deshalb im
Ausbildungscurriculum deplatziert. Durch die medizini-
sche Metapher ,Schiefstand“ wird eine Fehlstellung bzw.
-entwicklung des ,Gesundheitssystems*” diagnostiziert,
,Kosten-Nutzen-Orientierungen*seien hierfur symptoma-
tisch. Von dieser System-Fehlstellung/-Steuerung sei
auch die ,Ausbildung” als jener Funktionsbereich, welcher
der Systemreproduktion durch Schulung und Sozialisation
dient, betroffen. Die Formulierung ,selbst [...] schon an-
gekommen* verweist auf einen raumlich-zeitlich-zielge-
richteten progressiven Verlauf. Damit ware die Abwehr
bereits ,im Keim“ erschwert bis verhindert. Dieses Pha-
nomen der Okonomisierung als ,Ubernahme*“[27] einer
professionellen Kernsphare sei nicht singular, sondern
immer ,mal wieder” zu erkennen. Demgegeniber werden
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(A) Gesellschaftshezug: gesellschaftlicher Auftrag an die Profession und ihre

Institutionen
Motiv:

(B) Professionshezug

Motive:

* ,(Ambivalente) Effizienz- und Gerechtigkeitsanforderungen*

« ,De-professionalisierende Okonomisierung”
s ,Okonomie alsrelevanter Lerninhalt”

(D) Schnittflache, teilw. Spannungsfeld

Motive:

Lernsetting”

,Arzt/Arztin als Unternehmer/-in“
¢ Pl als konflikthaftes 6konomisiertes Arbeits- und

(C) Organisations-, Praxisbezug

Motiv:

* Wirtschaftlich entscheiden und arbeiten”

Abbildung 1: Beziige der zentralen Motive

drei basale SchlUsselfertigkeiten der Patientenversorgung
aufgezahlt und checklistenartig abschlagig beantwortet.
Wahrend der Ausdruck ,Fehlanzeige“ den negativen Be-
scheid eines avisierten Ziels umfasst [https://
www.dwds.de/wb/Fehlanzeige], also die ,Anamnese “-Er-
hebung noch verfehltes Ziel eines arztlichen Handlungs-
vollzuges war, werden die Ubrigen Kompetenzen (,Klini-
sche Untersuchung®, ,Basisreanimation®) ironisch bis
sarkastisch als irrelevant (,nicht so wichtig“) und entbehr-
lich (,uberfllssig”) gekennzeichnet. Diese Diskrepanz
zwischen guter medizinischer Ausbildung und Tatigkeit
einerseits und andererseits einer - vermeintlich fehlge-
steuerten - Curriculumsdiskussion Uber Ausbildungsin-
halte, spitzt sich in einer 6konomisierten Handlungslogik
zu: ,Aber Hauptsache Kosten-Nutzen abwégen kbnnen*.
Die Antwort in Zitat 4 spannt ein diskursives Feld zwi-
schen medizinischer (Risiko-Nutzen-) und 6konomischer
(Kosten-Nutzen-)Guterabwagung auf. Sie reprasentiert
damit einen Aspekt im Spannungsfeld zu Motiv 3.2. Die
Indikationsstellung unter 6konomischer Pramisse als
arztliche Kernaufgabe bewegt sich risikoabwagend zwi-
schen ,schaden”und ,Nutzen*. Jedoch dominieren 6ko-
nomische Argumente die medizinischen, wenn nur ein
vager Nutzen absehbar ist und die Risiko-Einschatzung
auf niedrigem Niveau verbleibt (,k6nnte nicht schaden®).
Die neue Abwagung/Kalkulation bewege sich demnach
innerhalb einer Kosten-Nutzen-Polaritat, wohingegen sich
das Risiko als ein finanzielles herausstellt.

In der Praxis werde diese betriebswirtschaftlich-6kono-
misch durchdrungene Abwagung, welche weichenstellend
fir Entscheidungen Uber den weiteren medizinischen
Arbeitsbogen ist, in asymmetrischen Arbeitsbeziehungen
interaktiv ausgehandelt und musse diskursiv legitimiert
werden. Die Aushandlungsentscheidung erfolge jedoch
nicht konsensual als gemeinsame Situations-Problem-

Lésungsstrategie, sondern als Anweisung (,muss mir
dann sagen lassen*). Verstehen als Lernvoraussetzung
werde weder eingefordert noch erwartet. Vielmehr zeigt
sich, dass das Medizinstudium in hierarchische Struktu-
ren sozialisiert [35].

3.2. Wirtschaftlich entscheiden und arbeiten

Trotz Systemkritik wird in den studentischen Beitragen
(Zitat 2-3) anerkannt, dass arztliche Tatigkeit im Sinne
des Wirtschaftlichkeitsgebotes auch 6konomisch gepragt
sein muss.

Beide Befragten erwarten von ihrer zukunftigen Berufsta-
tigkeit, welche durch ,Entscheidungen® und ,Arbeiten*
konkretisiert ist, dass diese, wie im zweiten Zitat deutlich
wird, eine standige (,jeden Tag“) und unausweichliche
(,mussen”) Wirtschaftlichkeitsanforderung (im Einklang
auch mit §70 SGB V) ist. Der Autor von Zitat 2 identifiziert
sich innerhalb eines Medizinerkollektivs (,Als Arzte“, ,wir®)
mit der Aufgabe ,6konomisch Entscheidungen treffen®.
Es wird eine Ursachentheorie zum Phanomen ,defizitaren
dkonomischen Arbeitens* entwickelt und Arztinnen unter-
schieden, die das Okonomiegebot mehr oder weniger
erfullen. Indirekt zeigt sich eine fehlerhafte Lehr-Lern-
Beziehung zwischen Auszubildenden und Ausbildenden.
In diesem Fall sei das Ubergehen der 8konomischen Ar-
beitslogik auf den noch unabgeschlossenen Ausbildungs-
und Sozialisationsprozess zurlickzufthren, d.h. fehlende
didaktische Strukturen (,Fach® ,systematisch beige-
bracht”) und fehlerhaftes Vorbildlernen (,[un]ser Lernef-
fekt im Alltag”).

Es wird deutlich, dass die normative Anforderung (,mus-
sen®) in der Praxis nicht von allen eingehalten werde
(,dass einige Arzte spéter sehr gut und andere weniger
gut 6konomisch arbeiten”). Die Missachtung des Wirt-
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schaftlichkeitsgebotes resultiere daraus, dass diese
Thematik in der Ausbildung didaktisch nicht aufgriffen
werde. Entscheidungs- und Arbeitsablaufe waren dem-
nach aus 6konomischer Sicht unsicher strukturiert, kon-
nen gelingen oder mangelhaft sein.

3.3. (Ambivalente) Effizienz- und
Gerechtigkeitsanforderungen

Die studentischen Antworten lassen systemorientierte
Konzepte Uber den gesellschaftlichen Auftrag des Gesund-
heitswesens als normativ formulierte Systemanforderun-
gen (Zitat 5), als demographisch abgeleitete Versorgungs-
auftrage (Zitat 6) und als Verteilungsanforderungen zwi-
schen Ressourcenknappheit und Morbiditatsanstieg (Zitat
7) rekonstruieren.

So formuliert Zitat 5 eine Erwartung an ein ,solidari-
sche[s] Gesundheitssystem*®, das gemeinschaftsorientiert
und dem Schutz vulnerabler Gruppen verpflichtet sei. Der
bedingte (,niedrigschwellig aber effizient) Handlungsmo-
dus ist ,Arbeit* i.S. einer ziel- und zweckgerichteten
Leistungserbringung. Niedrigschwelligkeit als sozial bar-
rierearmer Zugang zum Gesundheitssystem ist begrenzt
durch das Effizienzgebot, also die Verpflichtung zur
groRtmaoglichen Wirksamkeit unter méglichst sparsamem
Ressourcenaufwand. Wenngleich die gesundheitsékono-
mische Argumentation das Effizienzargument durchaus
als Solidaritdtsmerkmal kennt, stehen sich hier die Logi-
ken von Offenheit und von Abgrenzung gegenuber,
sprachlich erkennbar in der adversativen Konjunktion
Laber“. Gesundheitsversorgung ist demnach ékonomisch
begrenzt.

Im sprachlichen Vergleich der Zitate 5-6 zeigen sich
Grenzmetaphoriken: explizit im Ausdruck , niedrigschwel-
lig“ zur Kennzeichnung eines Gesundheitssystems, des-
sen ,dlter und krénker“werdende Klienten auf Solidaritat
als Inklusionsmechanismus [36] angewiesen sein werden.
Demgegenlber steht das Agens ,Okonomisierung* als
kraftvoller (,stérker” ,durchschlagen®) Prozess. Okonomi-
sierung kann demnach entsolidarisierend wirken, ein
klientenabgewandtes Gesundheitssystem beférdern.
Auch im 7. Zitat werden steigende Patientenzahlen und
Morbiditat erwartet und mit Ressourcenverknappung in
Zusammenhang gebracht. Der arztliche Versorgungsauf-
trag bestehe weniger in einer verbesserten medizinisch-
kurativen Versorgung, sondern mehr in einer ,méglichst
gerecht[en]“ Ressourcenverteilung, etwa von arztlicher
Arbeitskraft, Behandlungen, Medikamenten, kosteninten-
siven Technologien. Die Autorin erkennt diesen Auftrag
an, indem der Wunsch nach dem dafur erforderlichen
Wissen und hoher Kompetenz (,beherrschen®) formuliert
wird. Arztinnen hatten demnach eine sittlich-rechtlich
normierte machtvolle, gemeinwohlorientierte Vermittlungs-
funktion und waren befugt, Versorgungsbedarfe und -
anspruche trotz bzw. wegen Ressourcenknappheit umzu-
setzen.

In diesem Zusammenhang verweist Zitat 6 gemeinwohl-
orientiert auf das Demographieproblem in Zitat 7, wonach
Morbiditat und Alterung der Gesellschaft voranschreiten

(Komparativ ,alter und krdnker*). Das Bild des zukunfti-
gen Versorgungsauftrages gewinnt an Dynamik und Kraft,
indem die ,,Okonomisierung“ die Grenzen der Medizin
durchbricht, sich die Durchschlagskraft (,immer stérker
durchschlagen®) aus dem Prozess einer immer hilfebe-
dirftiger werdenden Bevolkerung speist - sprachlich
abgebildet als proportionale Konjunktion ,je*.

3.4. Arztln als Unternehmerin

Berufsplanung und die Uber den ,medizinalen Experten“
[http://www.nkim.de] hinausgehenden Kompetenzen
werden erst zum Studienabschluss relevant. Wahrend
sich im arbeitsteilig und hierarchisch organisierten
Krankenhaus ,junge“Arztinnen relativ wenig mit betriebs-
wirtschaftlichen Fragen konfrontiert sehen, realisieren
Befragte, die eine Niederlassungstatigkeit anstreben, eine
héhere Relevanz, wie in Zitat 7 und 8 ersichtlich wird.
Unternehmerische Verantwortung, Ubersetzt in die Mana-
gerrolle [http://www.nklm.de], sind sie bereit zu Uberneh-
men. Verantwortung bedeute aber 6konomische Kompe-
tenz - eine wirtschaftlich funktionierende Niederlas-
sung/Arztpraxis (,Da bin ich dann der Chef und muss
zusehen, dass der Laden lauft”), Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung (,steigender Patientenzahl und Morbidi-
tat“) unter Knappheitsbedingungen im Gesundheitswesen
- und zugleich Allokationsethik (,(méglichst gerechte)
Verteilung unumgénglich. ..wenn man kein Ars.. sein
mdchte®).

Okonomische Kompetenz und ethische Verantwortung
zeige sich im professionellen Doppelauftrag bei der Ge-
wahrung knapper medizinischer Leistungen (z.B. Indika-
tionsstellung, Arbeitsunfahigkeit) bei steigenden Patien-
tinnenzahlen und Morbiditat.

3.5. Okonomie als relevanter Lerninhalt

Trotz des Bedarfes an 6konomischen Ausbildungsinhalten
speziell fir das PJ und allgemein fur das Medizinstudium
kommt ein Bewusstsein fur das Spannungsfeld zwischen
Okonomisierung und Wirtschaftlichkeitsgebot zum Aus-
druck. Es zeigt sich auch eine kritische Haltung gegenliber
der derzeitigen Ausbildung, die den Transfer in arztliche
Handlungszusammenhéange nicht ermdglicht.

Fur das PJ wunschen sich die Studierenden (Zitate 9, 10)
Kenntnisse zum Praxismanagement (,Papierkram®),
LAbrechnungssystem* und Uber 6konomische Entschei-
dungslogiken (, Kosten-Nutzen-Denken[s]*). Es zeigt sich,
dass sie durchaus konkrete Prozeduren und handlungs-
leitende Logiken Uber das Klinisch-Medizinische hinaus
im PJ erlernen méchten. Jedoch wird eine didaktische
Barriere fr den 6konomischen , Theorie-Praxis-Transfer”
in den Zitaten 4 und 11 identifiziert. Zum Ausdruck
kommt das Bedurfnis zu verstehen, wie Beurteilungs-,
Abwéagungs- und Entscheidungsprozesse (,Einschatzung®,
,wie ein Gutachter den Wert einer Arztpraxis einschétzt®)
Uber medizinische Versorgungsprozesse und -einrichtun-
gen (,Tests oder Laborparameter”, ,Wert einer Arztpra-
xis“) funktionieren. Es wird ein integriertes Curriculum far
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klinische Ablaufe und 6konomische Zusammenhange
gefordert und gleichzeitig auf das arztliche Selbstverstand-
nis rekurriert (,Ich méchte keine Ausbildung in BWL*,
~Makrobkonomie zugunsten eines Crashkurses in BWL
reduziert®).

Die Befragten bewerten in diesen AuRerungen 6konomi-
sche Lehrinhalte als nUtzlich, sind dabei aber kritisch-
sensibel hinsichtlich einer potenziellen curricularen
Okonomisierung und der derzeitigen fachbezogenen
Ausbildungspraxis, wie aus Zitat 12 hervor geht. Trotz
curricularer Verankerung (,Goko“=Gesundheitsékonomie,
Q3) wird das Fach als ,Quatsch“, d.h. als dummes, sinn-
loses Geschwatz [28], bezeichnet. Ein Praxistransfer wird
in dieser Studierendenwahrnehmung nicht erkannt, ge-
sundheitsokonomische Lehrinhalte im Fach scheinen
entkoppelt von der ,spétere[n] Okonomie“ der medizini-
schen Praxis.

3.6. PJ als konflikthaftes okonomisiertes
Arbeits- und Lernsetting

Die Teilnehmerlnnen wurden gefragt, was sie ,von einem
Jidealen“PJ erwarten*. Die meisten Antworten mit 6kono-
mischen Inhalten beziehen sich auf das PJ und seine
Okonomie als konflikthaftes Arbeits- und Lernsetting so-
wohl in Bezug auf die Rollen der Studierenden als Arbeits-
krafte wie auch als Lernende. Es Uberwiegen kritische
AuBerungen iiber das PJ als Arbeitsort, wo die finanzielle
Anerkennung der PJ-Arbeitsleistung ausbleibt.

Die Studierenden verstehen ihre Arbeitskraft als qualifi-
ziert, werden jedoch im Stationsbetrieb als Hilfskraft
eingesetzt (Zitat 13-18).

Zitat 19 weist auf den 6konomischen Aspekt des PJ als
mangelhaftes Lernsetting hin. Der Mangel erscheint als
alltdglicher Rollenkonflikt zwischen Krankenversorgung
und Medizinerausbildung.

3.7. Theoretisches Modell: Beziige der zentralen
Motive

Die Analyse zeigt eine differenzierte Perspektive auf den
Problembereich , Okonomie in der Medizin“. Studierende
nehmen ékonomische Lerninhalte durchaus als relevant
fUr die medizinische Ausbildung wahr, jedoch erscheinen
das theoretische Curriculum und die praktische Ausbil-
dung entkoppelt.

Die rekonstruierten zentralen Motive beinhalten gesell-
schaftliche, praxeologische und professionelle Bezlge
(A-C, siehe Abbildung 1), die in sich ambivalent sein
kdnnen und relational nicht konfliktfrei sein missen.
Die Studierenden erwarten ein 6konomisch gepragtes
Arbeitsfeld. Sie sind weder pauschal 6konomiefeindlich
noch tabuisieren sie diese Thematik. Dennoch zeigt sich
in der Rekonstruktion ein rahmengebender Gesellschafts-
auftrag (A) als paradoxer Zusammenhang der Prozesse
,demographische Alterung“ und ,Okonomisierung der
Medizin“; je solidaritatsbedurftiger die Gesellschaft, umso
dominanter die 6konomische Verteilungsanforderung mit

exkludierender Wirkung. Aber 6konomisches Arbeiten
wird nicht automatisch gleichgesetzt mit der Verdrangung
von , traditionellen Rollenerwartungen an Arzte“[37]. (B)
Allokationsentscheidungen im Rahmen einer organisier-
ten Medizin (C) sind akzeptiert. Gleichwohl ist das Verhalt-
nis von Okonomie und Medizin in der Perspektive der
Studierenden nicht spannungsfrei (D): Es lasst sich
durchaus eine kritische Haltung gegenlber einer gewin-
norientierten und patientenabgewandten medizinischen
Praxis rekonstruieren, insbesondere wenn diese mit einer
L8uten” Patientenversorgung zu konfligieren droht. Zwi-
schen professioneller Patienten- und Systemorientierung
missen Arztinnen auch zukiinftig eine Balance suchen.
Kritische Haltungen sind auch hinsichtlich des PJ in sei-
nen immanenten 6konomischen Belangen erkennbar,
wenn ein Anerkennungskonflikt antizipiert wird: Als Ler-
nende im PJ erwarten sie - ,im Tausch“ fir ihren ,Ar-
beitseinsatz“ bei der Patientenversorgung - von ihrer
Ausbildungsorganisation eine hochwertige Ausbildung.
Jedoch nehmen sie bereits vorweg, dass dieser Tausch
nicht immer eingel6st wird. Diese Gratifikationskrisener-
wartung [38] spitzt sich wegen einer inadaquaten Entloh-
nung fur die Arbeitsleistung als , studentische Arbeitskraf-
te“ zu.

4. Diskussion und
Schlussfolgerungen

Diese Analyse rekonstruiert die Studierendenperspektive
und den Stand ihrer gesundheits6konomischen Konzepte
nach Abschluss der universitar-theoretischen Ausbildung
und kurz vor dem PJ und zunehmender praktischer Ver-
sorgungsverantwortung. Sie exploriert erste Antworten
auf ein Forschungsdesiderat und kann einen empirischen
Beitrag zum Okonomisierungsdiskurs und seiner Vermitt-
lungsmaoglichkeiten in der Medizin liefern. Die studenti-
schen AuRerungen zeigen bereits ein facettenreiches
Motivspektrum. In ihnen spiegeln sich die Spannungen
zwischen Okonomisierung, Versorgungsgerechtigkeit und
Qualitatsorientierung wider.

Das Integrative Basisverfahren [31] wurde erstmalig im
medizindidaktischen Forschungskontext angewendet und
erwies sich flr einen explorativen Zugang als produktiv.
Die Aussagekraft dieser explorativen Studie beruht jedoch
auf einer nur kleinen und moéglicherweise fur das Thema
eher sensibilisierten Studierendengruppe. Der Fit fur PJ-
Kontext kdnnte eine Selektion von Medizinstudierenden
hervorgerufen haben, die an neuen, verbesserten Ausbil-
dungsformaten besonders interessiert sind. Eine Kontroll-
gruppe auflerhalb der PJ-Vorbereitung wurde nicht be-
fragt.

Die limitierte Datenlage lasst im Sinne des Kontrastiven
Vergleichs auch keinen maximalen Kontrast zu, etwa in
Form einer goutierenden Haltung gegeniiber Okonomisie-
rungstendenzen. Es ware lohnenswert, diesen ersten
Befund durch weiterfihrende qualitative Forschungsde-
signs im Sinne des Theoretical Samplings zu erweitern
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und theoretisch zu sattigen. Statistisch reprasentative
Aussagen Uber Medizinstudierende in Magdeburg oder
daruber hinaus sind daher auch nicht moéglich. Daflr
bedarf es einer differenzierteren systembezogen-gesund-
heitsbkonomischen und patientenorientiert-sozioGkono-
mischen Operationalisierung, die einer breiteren Stichpro-
be idealerweise auch standortvergleichend vorgestellt
werden kann, um zu einer evidenzbasierteren und ziel-
gruppenorientierten Ausbildung(-sforschung) [39], [40],
[41] beizutragen.

Es deuten sich dennoch Implikationen fur die Vermittlung
6konomischer Lerninhalte an. Eine Aufgabe liegt in der
Verknupfung abstrakten 6konomischen Wissens mit
konkreten patientenbezogenen Entscheidungs- und Ver-
sorgungsablaufen. Dem entspricht auch ein Aspekt der
Studie von Dafsari et al. [26], wonach sich gerade Studie-
rende mit allgemeinmedizinischer Berufspraferenz mehr
gesundheitsokonomischen Unterricht wilnschten, der
allerdings eher Belange der Praxisfuhrung (z.B. Abrech-
nungsmodalitaten) aufgreift. Es bedarf auch Angebote,
die den Studierenden ermdglichen, die Spannungsfelder
zu reflektieren. Eine Moglichkeit bestinde in einer curri-
cularen Rahmung des PJ, indem studentische Erwartun-
gen und Erfahrungen u.a. in einen 6konomischen Kontext
gesetzt und didaktisch verknipft werden mit den Fachin-
halten z.B. aus Medizinischer Soziologie [42], Q3-Gesund-
heitsbkonomie aber auch Medizinischer Ethik (siehe An-
hang 1). Mit einer solchen curricularen Klammer waren
Lerninhalte aus dem ersten und zweiten Studienabschnitt
integriert. FUr die medizinischen Praktika wie das PJ,
ware es hilfreich, auch arztliche Dozentlnnen fir dieses
anspruchsvolle Thema zu sensibilisieren. Problemorien-
tierte Fallbesprechungen entweder mithilfe von Kasuisti-
ken und typisierten Fallvignetten [43], wie sie in den ,Fit
flr PJ“-Vorbereitungsseminaren [29] umgesetzt werden,
oder auf der Grundlage von PJ-Logbuchern, kdnnten ein
sinnvolles Setting sein. Es bote die Gelegenheit, das zu-
kunftige Arztinnen lernen, lhre Rolle im Gesundheitssys-
tem, in konkreter Patientenverantwortung und auch in
der Okonomisierungsdebatte zu entwickeln und zu vertre-
ten.
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