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Eine krititische Analyse
des Querschnittsbereichs
Q3 im Studium der
Humanmedizin und
Empfehlungen zu
dessen Optimierung

Wirtschaftliche Aspekte der Gesundheitsversorgung haben in
den letzten 20 Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen und
rechtfertigen die Einfiihrung der Gesundheitsékonomie in die
Ausbildung der Medizinstudenten. Deshalb wurde im Jahre
2002 das Querschnittsbereich Q3 ,Gesundheitsokonomie /
Gesundheitssystem / Offentliches Gesundheitswesen” in der
arztlichen Approbationsordnung verankert. Die Gestaltung der
Themen und der Lehrform wurde den anbietenden Instituten
tiberlassen, sodass die theoretischen Inhalte und auch der
zeitliche Umfang dieses Unterrichts nicht einheitlich definiert
sind. Das Fach ist an kein spezielles Institut gebunden und
wird deshalb in Deutschland aus den Perspektiven unterschied-
licher akademischer Teilgebiete gepragt. Daraus ergeben sich
groRe Unterschiede in den Lehrangeboten. Die Teilbereiche
,Gesundheitssystem” und ,0ffentliches Gesundheitswesen”
des Q3 ergeben sich aus bestehenden Versorgungsstrukturen
wahrend der Teilbereich ,Gesundheitsékonomie” bisher ledig-
lich als Disziplin in den Wirtschaftswissenschaften existiert.
Das Medizinstudium umfasst neben den 21 Pflichtfachern
14 Querschnittsfacher (z.B. Q1: Epidemiologie/medizinische
Biometrie/medizinische Informatik, Q7: Medizin des Alterns
und des alten Menschen, Q14: Palliativmedizin) sowie Block-
praktika und Wahlfacher.

>> Ziel der Anderungen der Approbationsordnung war, die medizi-
nische Ausbildung fiir den Studenten mehr als bisher an der Praxis
zu orientieren [1]. Ein neues Fach an der Schnittstelle von Medi-
zin und Wirtschaftswissenschaften ist in der Ausbildung der Arzte
zweifellos erforderlich. Die inhaltliche Ausgestaltung des Fachs Ge-
sundheitskonomie kann aber nur in Kooperation der Wirtschafts-
wissenschaften mit der Medizin erfolgen, weil die Prinzipien der
Wirtschaftswissenschaften genutzt werden sollen, um die Effizienz
der medizinischen Versorgung zu steigern.

Dazu sind die Ziele der drztlichen Ausbildung konkret zu benen-
nen, die vorgeschlagenen Wege miissen gangbar sein und fiir die
Studenten sollte diese Orientierung an den Ausbildungszielen des
Medizinstudiums erkennbar sein. Andernfalls werden die Studenten
vom Lehrangebot nicht erreicht.
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Zusammenfassung

Einleitung: Der Querschnittsbereich Q3, der in Deutschland im Jahr 2002 in
die medizinische Ausbildung eingefiihrt wurde, besteht aus den drei Berei-
chen ,Gesundheitssystem”, ,Offentliches Gesundheitswesen” und ,Gesund-
heitsokonomie®. Die inhaltliche Gestaltung des Q3 wurde den medizinischen
Fakultdten iibertragen. Zielsetzung des Beitrags ist, das Lehrangebot im
Bereich Gesundheitsdokonomie und dessen subjektive Wahrnehmung durch
die Medizinstudenten und die lehrenden Institutionen zu beschreiben, um
anschlieBend Empfehlungen zur Neugestaltung dieses Querschnittsbereichs
zu skizzieren und diese zu begriinden.

Methodik: Zur Datenerhebung wurden Fragebdgen zur formalen Erfassung
der Lehrangebote und zu deren Wahrnehmung durch Dozenten und Studenten
verwendet. Dozenten von 26 der 37 eingeladenen deutschen Universitdten
und 74 (24%) der Ulmer Medizinstudenten haben die spezifischen Fragebogen
zum Lehrangebot beantwortet.

Ergebnisse: An den 26 Universitdten sind 21 verschiedene Institutionen mit
der Vermittlung des Lehrangebots beauftragt. Das Fach wird iiberwiegend als
Vorlesung angeboten wobei sich Inhalt und Umfang der Angebote erheblich
unterscheiden. 59 Themen oder Schwerpunkte werden durchschnittlich in
1,8 Semesterwochenstunden behandelt. Das Fach wird im dritten Studienjahr
oder spdter angeboten und in der Regel mit einer Klausur abgeschlossen. Eine
Vereinheitlichung der Lernziele wird von 40% der Universitdten befiirwortet.
Die Riickmeldungen der Studenten bestatigten generell eine geringe Teilnahme
am Unterricht und eine unterschiedliche Bewertung der Relevanz des Lehran-
gebots sowie eine geringe Anwendbarkeit der gelehrten Inhalte in der Praxis.
Schlussfolgerungen: Unsere Analyse deutet an, dass Teilbereiche des
Querschnittsbereichs Q3 an konkreten und gemeinsam definierten Zielen der
medizinischen Ausbildung orientiert werden sollten. Als wesentliche Anregung
der Neuorientierung wird eine Differenzierung der Gesundheitsokonomie aus
arztlicher (Klinische Okonomik) und aus wirtschaftswissenschaftlicher Per-
spektive (Gesundheitsokonomie) vorgeschlagen und begriindet.
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Es kann nicht das primdre Ziel der medizinischen Ausbildung
sein, ,drztliche Betriebswirte” heranzubilden, die in der Lage
sind, Kosten zu senken und Gewinne zu erzielen. Zweifellos sind
diese Ziele zu erreichen, um wirtschaftlich iiberleben zu kdnnen.
Den Medizinstudenten ist zu vermitteln, dass das Erreichen die-
ser Ziele im Kompetenzbereich der Betriebswirte verankert ist.
Der Arzt hat zundchst das gesundheitliche Problem zu definieren,
zweitens die unterschiedlichen Losungsmoglichkeiten anzubieten
und drittens die vom Patienten und vom System in Kauf zu neh-
menden Belastungen [d.h. vor allem die nicht monetdren Kosten]
gegeniiber dem realistisch erzielbaren gesundheitlichen Mehrwert -
oder dem Nutzen der Versorgung [d.h. gegeniiber den Konsequenzen
der Versorgung] abzuwdgen.

Zielsetzung der Arbeit

Im vorliegenden Projekt werden der Umfang und die Inhalte des
Lehrangebots Gesundheitsokonomie im Querschnittsbereich Q3 und
dessen Wahrnehmung durch die Medizinstudenten und Dozenten
beschrieben, um Vorschldge fiir die Optimierung eines Teilbereichs
ableiten und begriinden zu kdnnen.

Methoden

Im Rahmen einer Dissertationsarbeit wurden unter Mitwirkung
zweier Fakultdten (Medizin und Wirtschaftswissenschaft) zwei Fra-
gebdgen, je einer fiir die Dozenten (11 Fragen) und fiir die Medizin-
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Zu vermittelnde Lerninhalte/Themenschwerpunkte

Anz. Nen-
nungen

Themen

1 Grundtypen von Gesundheitssystemen (marktba- 19
siert, Sozialversicherung, staatlich), ,Marktmodell”

2  Grundprinzipien der Finanzierung von GKV und PKV 14

3  Grundprinzipien der Verglitung ambulant und 13
stationdr in Deutschland, ambulante drztliche
Versorgung, ,Krankenhausfinanzierung”

4  Gesundheitsokonomische Evaluation/Aspekte/ 13
klinisches Anwendungsbeispiel

5 Gesundheitssystemvergleich: international, UK 13

und USA

6 Qualitatsmanagement 12
Offentliche Gesundheitspflege und Offentlicher 12
Gesundheitsdienst

Finanzierung und Steuerung des Gesundheitswesens 11
Krankenhausmanagement - Controlling, Struktur & 11
Aufgaben der Krankenh&user, DRG - Abrechnungs-
system, AMNOG

10 Grundbegriffe und Zusammenhédnge Gesundheits- 6
6konomie, Einfiihrung

Tab. 1: Antworten auf Frage 4: Was sind die Lerninhalte/Themenschwerpunkte,
die vermittelt werden? Dargestellt sind die zehn am h&ufigsten genannten
Themen im Lehrfach Gesundheitsokonomie. Hinweis: Der gesamte Fragenkata-
log ist online unter www.m-vf.de verfiigbar.

studenten (19 Fragen) entwickelt. Eine Validierung der Fragebdgen
war nicht vorgesehen, weil die Validierung eines Fragebogens des-
sen unzutreffenden Verwendungszweck aufdecken kann. Dieses
Problem ist bei einer Erhebung von einfachen Strukturdaten und
globalen Einschdtzungen nur von untergeordneter Bedeutung. Die
Fragebdgen wurden an 37 Universitaten in Deutschland und an 200
Ulmer Medizinstudenten im 10. Fachsemester gesandt.

Ergebnisse

Befragung der Universitaten

Zur Durchfiihrung der Umfrage bei den Dozenten wurden 37 Univer-
sitdtenin Deutschland angeschrieben, die diesen Querschnittsbereich
anbieten. 26 Medizinische Fakultdten haben an der Umfrage teilge-
nommen. An diesen 26 Fakultdaten waren 21 verschiedene Instituti-
onen mit ihren Lehrverantwortlichen fiir Q3 zustandig z.B. Klinik fiir
Dermatologie, Apotheke oder Praventivmedizin. In vier Institutionen
war die Gesundheitsokonomie als Themenbereich explizit genannt.
Uberwiegend wird das Fach als Vorlesung angeboten, wobei der
durchschnittliche Umfang (bei 11 Universitdten) 1,8 Semesterwo-
chenstunden (SWS) bei 16 Wochen pro Semester, das Minimum 0,13
SWS und das Maximum 6,8 SWS betrug. An drei Universitaten wird
das Q3 als Kombination von Vorlesung und Seminar angeboten, von
zwei Universitdten als Blockpraktikum, eine Universitdt kombiniert
die Vorlesung mit 1 SWS fiir Gruppenarbeit. An einer Universitdt
wurde Q3 als Blockpraktikum im Bereich Sozialmedizin angeboten.
Eine der 26 befragten Universitdten bietet Q3 als kontinuierliche
Veranstaltung vom zweiten bis zum neunten Semester an. 11 Uni-
versitaten bieten das Fach im dritten Studienjahr (5. oder 6. Seme-
ster) an. Im vierten (bzw. fiinften) Studienjahr wird das Fach von
sieben (bzw. drei) Universitdten angeboten. An 25 Universitdten

wird als Priifung eine Klausur (davon 13 im Multiple Choice Mo-
dus) durchgefiihrt. Drei Universitdten fordern als Leistungsnach-
weis zusdtzlich zur Klausur eine Gruppenarbeit, ein Referat oder
die Losung einer Praxisaufgabe. Die Frage nach Lehrinhalten und
Themenschwerpunkten ergab 59 verschiedene Nennungen. Die zehn
hdufigsten Nennungen sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Neben
klassischen Inhalten der Gesundheitsékonomie werden Demogra-
phie, Geschichte des Gesundheitssystems, Effizienz, Effektivitdt
und rechtliche Aspekte der drztlichen Tatigkeit angeboten. 14 der
26 befragten Universitaten haben den Lernzielplan ohne Orientie-
rung an einem 6ffentlichen Muster erstellt.

Sieben Universitdten orientieren sich am Muster von Brennecke
et al [2]. Zwei Universitdten orientieren sich am Freiburger Muster
von StoRel und Troschke [3]. Es wurde auch eine Orientierung an
einem Katalog der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitsdkonomie
e.V. (dggd) ohne Referenz erwdhnt, die aber bei der dggd nicht exi-
stiert. Als Literatur werden acht verschiedene Biicher, am haufigsten
die Werke von Troschke und StoRel [4], Lauterbach, Stock, Brunner
[5] und Roeder und Hensen [6] empfohlen. 16 Universitdten be-
vorzugen eine individuelle Gestaltung der Lernziele, wahrend 10
Universitdten deren Vereinheitlichung befiirworten (Abb.1). In Abb.
2 ist dargestellt, dass der Stellenwert des Fachs Q3 nach Ansicht der
Lehrenden vergleichbar ist mit dem der Sozialmedizin oder Ethik (n
= 11), Epidemiologie/Biometrie (n = 9), soziale Facher und theore-
tische Bereiche (n = 5), kleine Facher wie HNO (n = 1).

Auf die Frage nach Inhalten von Q3, die in keinem anderen Fach
des Medizinstudiums enthalten sind, haben elf Befragte auf die be-
reits beantwortete Frage zu den Inhalten des Querschnittshereichs
verwiesen, um damit auszudriicken, dass es wenig Uberschnei-
dungen mit benachbarten Fachern gabe. Zu den drei am hdufigsten
genannten Themen, die ausschliellich in Q3 angeboten werden,
gehoren ,Grundfragen der Gesundheitsékonomie”, ,0konomische
Grundbegriffe” und die ,Vorlesung Gesundheitssystem, Offentliche
Gesundheitspflege”.

Befragung der Studenten

Die 74 antwortenden Ulmer Studenten (24%) befanden sich im
10. Fachsemester. Die Gender-Verteilung der Antworten entsprach
der Verteilung der Studenten (etwa 65% weiblich). 74% der Stu-
denten befand den Umfang der angebotenen Vorlesung (1 Semester-
wochenstunde) als angemessen. 57 % hielten das 10. Fachsemester
fiir den geeigneten Zeitpunkt fiir diese Vorlesung, wahrend 18% das
Angebot im 5. Semester bevorzugen. Uberwiegend (54%) wurde die
Meinung vertreten, das Fach sollte als Vorlesung angeboten werden,
27% bevorzugten ein Seminar, die Kombination beider Unterrichts-
formen wurde von 15% erwiinscht. 41% betonten die Relevanz des
Fachs Gesundheitsokonomie fiir ihre Ausbildung, wahrend 46% diese
Relevanz bezweifelten.

Beim Vergleich beziiglich des Stellenwerts sahen 73% der Stu-
denten die Gesundheitsékonomie in der Nachbarschaft der Epide-
miologie/Biometrie, 23% in der Nachbarschaft der Sozialmedizin
und Ethik. Ob Nachteile der Patienten zu erwarten wdren, wenn
das Fach Gesundheitsokonomie nicht angeboten wiirde, wurden von
84% der Studenten verneint. Unter jenen, die Nachteile erwarteten,
befiirchten 42% eine geringere Lebensqualitdt, 25% eine langere
Verweildauer im Krankenhaus ohne Verschlechterung der Prognose,
17% funktionelle Einschrankungen nach der Behandlung und 8%
lebensbedrohliche Nachteile. Lediglich 16% der Studenten vermu-
teten eine Optimierung wirtschaftlichen Handelns durch den Unter-
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richt in Gesundheitsdkonomie; 58% halten diesen Effekt fiir mog-
lich, wahrend 24% diesen Vorteil nicht erwarten. Ob bereits erlebte
klinische Situationen durch gesundheitsékonomische Uberlegungen
anders bewertet werden als ohne diese, wurde von 47% verneint,
45% meinten solche Situation gelegentlich, 7% haufig und 1% sehr
hdufig erlebt zu haben. Die Gesundheitsokonomie wiirde eine neue
Perspektive zur Bewertung klinischer Probleme anbieten, wurden
von 47% bestétigt, aber von 53% der Studenten verneint. 73%
der Studenten sehen im Fach Gesundheitsékonomie keinen Vorteil
fiir das Arbeiten im spdteren klinischen Alltag einschlieBlich fiir
die Versorgung der Patienten und 55% befiirchten, dass fiir den
spateren Beruf durch die Gesundheitsékonomie keine relevanten
Aspekte vermittelt werden. Damit iibereinstimmend gaben 73% der
Studenten an, aus dem Lehrinhalt keine konkreten Handlungs- und
Behandlungsstrategien fiir den kiinftigen Arbeitsalltag ableiten zu
konnen.

65% verneinen, dass im Fach Gesundheitsokonomie Wissen
angeboten wiirde, was in keinem anderen Fach bereits vermittelt
wurde, andererseits beklagen die anderen Studenten, dass zu viele
Uberlegungen zu Wirtschaftlichkeitsaspekten und Bilanzen disku-
tiert wiirden, die keinen Bezug zur klinischen Medizin hatten. 40%
der an der Befragung teilnehmenden Studenten gab an, keine der
Vorlesungen besucht zu haben; 8% der Studenten haben alle Vorle-
sungen besucht. Den Inhalt des Themengebiets Gesundheitsokono-
mie schatzen fiir die medizinische Ausbildung 5% als sehr relevant,
46% als relevant, 35% als weniger relevant und 7% als nicht rele-
vant ein. Die Notwendigkeit von Grundlagen (z.B. Evidenzbasierte
Medizin) fiir klinisch sinnvolle Entscheidungen wird von 56% als
sehr wichtig oder wichtig, von 32% als weniger wichtig und von
5% als unwichtig eingeschatzt. Die wissenschaftlichen Grundlagen
der Gesundheitsdkonomie werden von 39% der Studenten als sehr
wichtig oder wichtig eingestuft, wahrend 54% sie als weniger wich-
tig oder unwichtig bewerten. Die Informationen zu den Kranken-
versicherungssystemen halten 73% der Studenten fiir sehr relevant
bzw. relevant. Auch das Thema Krankenhausmanagement wurde von
der Mehrzahl der Studenten (58%) als sehr relevant oder relevant
empfunden.

Schlussfolgerungen

Diskussion

Da uns keine vergleichbare Analyse des neuen Querschnittshe-
reichs Q3 bekannt ist, kdnnen nur die eigenen Beobachtungen und
Vorstellungen zur Gestaltung des Q3 diskutiert werden. Die Be-
schreibung von Behman et al. zu Q3 beinhaltet keine inhaltliche
Bewertung und war auch nicht zur Uberarbeitung der Lehrinhalte
konzipiert [7]. Unsere Analyse beschrankt sich auf den Bereich
Gesundheitsokonomie des Querschnittsbereichs Q3, weil die bei-
den anderen Bereiche des Q3, Gesundheitssystem und Offentliches
Gesundheitswesen, durch die Versorgungsstrukturen definiert sind.
Die Ergebnisse bestdtigen eine hohe Varianz des Fachs Gesundheits-
dkonomie in Umfang und Inhalt. Auch die sehr unterschiedliche
Zuordnung des Q3 zu bestehenden Lehrstiihlen oder Einrichtungen
erkldren, weshalb dem neuen Fach an den Universitdten unter-
schiedliche Konzepte zugrunde liegen.

Die geringe Teilnahme der Studenten an der Befragung (24%)
entspricht auch der geringen Annahme des Vorlesungsangebots an
unserer Universitat und reflektiert die Bedeutung, die diesem Fach
aus Sicht der Studenten beigemessen wird. Dieses Urteil ist wegen
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Abb. 1: Wiirden Sie eine bundesweite Vereinheitlichung der Lerninhalte des
Faches bevorzugen oder sollte die Gestaltung der Lernziele im Fach Gesund-
heitsokonomie weiterhin den einzelnen Universitdten iiberlassen werden? Fra-
gebogen Universitdten, Frage 7.
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Abb. 2: Wie schdtzen Sie den Stellenwert des Faches Gesundheitsokonomie im
Vergleich mit anderen Fachern innerhalb der medizinischen Ausbildung ein?
Fragebogen Universitdten, Frage 8.
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Abb. 3: Wie relevant schatzen Sie das Fach Gesundheitsdkonomie fiir Ihre
medizinische Ausbildung ein? Fragebogen Studenten, Frage 4.
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Konkrete Handlungs- und Behandlungsstrategien
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Abb. 4: Konnen Sie aus dem vermittelten Lehrinhalt konkrete Handlungs- und
Behandlungsstrategien fiir Ihren zukiinftigen Arbeitsalltag ableiten? Fragebo-
gen Studenten, Frage 12.

der erheblichen inhaltlichen Unterschiede des Fachs nicht auf ande-
re Universitdten iibertragbar. Vergleichbar sind lediglich die Aussa-
gen der Dozenten, die im Rahmen dieses Projekts das Lehrangebot
ihrer Universitdten beschrieben haben.

Durch die zunehmende Bedeutung wirtschaftlicher Aspekte im
Gesundheitswesen wurde bei vielen Kollegen die Notwendigkeit ge-
sehen, sich mit betriebswirtschaftlichen Aspekten der Gesundheits-
versorgung auseinanderzusetzen. Ein Betriebswirt wird die Risiken
von Screening-Ergebnissen, die Treffsicherheit von diagnostischen

Komplette gesundheitsokonomische Analyse

Arzia 'I.'E'I'ﬂlEH:hE"l'l mchi-monatare Wene [Hosian whd
Konsequengzen: Palientensicht) von OpSon 1 und 2

Oyprtion #1 Cygrlioen #3
Cioats Cose Caata Coies
Wirtschafller vergleichen maoneiane Werte (Kosten und

Konsequensen; Linternehmenssicht) ven Cption 1 und 2.

Cpplion # Ol s 92
Coes Cons

o A

Abb. 5: Eine komplette gesundheitsékonomische Analyse beinhaltet die
Abwégungen aus arztlicher und wirtschaftswissenschaftlicher Perspektiven.
Beide Experten wdgen jeweils den Aufwand und Ertrag von zwei oder mehr
Handlungsmdglichkeiten gegeneinander ab (Eigene Darstellung).

Cata Coats

Tests und Wahrscheinlichkeit einer Heilung oder eines palliativen
Therapie-Erfolges immer nur laienhaft beurteilen kénnen. Das Wis-
sen um die medizinischen Grundlagen setzen wir beim Arzt voraus.
Dariiber hinaus muss der Arzt in der Lage sein, Kosten und Konse-
quenzen medizinischer Entscheidungen gegeneinander abzuwégen.
Dabei muss klar sein, dass es nicht um monetdre Einheiten, sondern
um Werte geht.

In Abb. 5 ist dargestellt, dass sich die professionellen Beitrdge
der Betriebswirte und Arzte deutlich unterscheiden.
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Moglichkeiten der Gestaltung

Die Kernaussage, die den angehenden Arzten zu vermitteln ist,
betrifft die notwendige Abwagung von ,,Aufwand” und ,Ertrag” oder
von ,Kosten” und ,Konsequenzen” verschiedener Handlungsmdg-
lichkeiten. In Abb. 5 ist dargestellt, dass es sich dabei um zwei
Abwdgungen handelt. Die erste dieser beiden (6konomischen) Ab-
wdgungen entspricht einer drztlichen Aufgabe. Der Arzt - und kein
anderer Akteur des Systems - hat darauf zu achten, dass der medi-
zinische Aufwand, d.h. die Belastungen und Risiken, die dem Pati-
enten zugemutet werden, gegeniiber dem Ertrag, d.h. dem realistisch
erreichbaren Versorgungsziel oder dem erzielten gesundheitlichen
Mehrwert, ausgeglichen ist. Diese Entscheidung hat zundchst nichts
mit Geld zu tun. Es handelt sich um eine Abwdgung von Werten.

Wissenschaftliche Evidenz ist zweifellos die Grundlage jeder Ent-
scheidung. Letztlich flieRen aber zusdtzliche Aspekte, z.B. Wertvor-
stellungen, in den Entscheidungsprozess ein [8]. Jeder erfahrene
Arzt kann diese Abwdgung von Werten (!) intuitiv und treffsicher
vornehmen, ohne die gewonnenen QALYS (qualitdtsbezogenen Le-
bensjahre) oder andere Indikatoren berechnen zu miissen.

Die zweite dieser Abwdgungen entspricht einer betriebswirt-
schaftlichen Aufgabe. Diese Aufgabe sollte einer/m Betriebswirtin
tibertragen werden. Sie/Er hat darauf zu achten, dass der monetdre
Aufwand, d.h. die Belastungen und Risiken, die dem Unternehmen
zugemutet werden, gegeniiber dem Ertrag d.h. hier zusammen mit
den erzielbaren Einnahmen, eine ausgewogene Bilanz ergeben.
Diese Entscheidung betrifft die monetdren Kosten. In Abb. 1 ist
dargestellt, dass die drztlichen und die betriebswirtschaftlichen Ab-
wdgungen miteinander abzugleichen sind und zusammen das wirt-
schaftliche Uberleben des Unternehmens bestimmen werden.

Ein zweites Problem betrifft die Alltagstauglichkeit der verfiig-
baren Outcome-Daten. Die Leistungserbringer werden in absehbarer
Zukunft nicht umhinkommen, im Rahmen der Versorgungsforschung
zwei Ziele zu dokumentieren: Die unter Alltagsbedingungen erwar-
teten Versorgungsziele sind aus Ergebnissen abzuleiten, die unter
idealtypischen Bedingungen einer experimentellen Studie, einem
Randomized Controlled Trials (RCT), erhoben wurden (efficacy).
Im Gegensatz dazu sind die unter Alltagsbedingungen tatsdchlich
erreichbaren Ergebnisse (effectiveness) in einer nicht-experimen-
tellen aber kontrollierten Beobachtungsstudie, einem Pragmatic
Controlled Trial (PCT) zu beschreiben, das unter Alltagbedingungen
durchgefiihrt wird. Die Unterschiede der beiden Bedingungen und
Methoden, RCT und PCT wurden einander gegeniibergestellt [9]
und in einer aktuellen Stellungnahme kiirzlich betont [10]. Die
Forderung nach dieser Unterscheidung wurde kiirzlich im Deut-
schen Arzteblatt artikuliert [11]. Unter dem Titel ,Organisati-
on, Planung und Steuerung in der Medizin. Gegen Fremdbestim-
mung und Deprofessionalisierung” wurden die Einstellung, die
Fahigkeiten und das Wissen eingefordert, die im Querschnittsbe-
reich Q3 vermittelt werden konnen.

Begriindung fiir die mogliche Gestaltung

Den Unterschied zwischen Ergebnissen unter Idealbedingungen
(efficacy) und den Versorgungsergebnissen unter Alltagsbedin-
gungen (effectiveness) zweifelt zwar niemand an, es beachtet ihn
bisher aber auch kaum jemand, obwohl Archie Cochrane bereits vor
40 Jahren auf die Bedeutung dieses Unterschiedes hingewiesen hat:

,Between measurements based on RCT and benefit . . . in the
community there is a gulf which has been much underestimated”
[12].

Bis heute ist es internationaler Standard, die Leitlinien und
arztlichen Handlungsempfehlungen bevorzugt an Studien zu orien-
tieren, die unter Idealbedingungen durchgefiihrt wurden. Es ist
Aufgabe der Kollegen, welche die Inhalte der medizinischen Aus-
bildung definieren, die aktuelle Orientierung am Goldstandard der
RCT zu hinterfragen.

Die Skepsis erfahrener Praktiker an den Ergebnissen mancher
bedeutenden klinischen Studien sollte uns aufhorchen lassen.
Wenn zudem im Nachhinein handwerkliche Fehler in diesen Stu-
dien nachgewiesen werden [13], sollten die Anwender dieser Er-
gebnisse {iber diese neuen Erkenntnisse informiert werden. Die
Berichte liber handwerklicher Fehler in klinischen Studien nehmen
seit einigen Jahren in der Literatur deutlich zu. Seit dem Jahr
2000, als eine Dokumentation der Ziele groRer Studien (direkte
Kosten > § 500.000/Jahr) gefordert wurde [ClinicalTrials.gov], hat
sich der Anteil der Studien mit positivem Ergebnis von 57% auf 8%
reduziert [14]. Eine Analyse von 20 pddiatrischen Studien zeigte,
dass in 19 dieser Studien, die geplanten Fragestellungen der Stu-
die mit den publizierten Antworten nicht iibereinstimmten [15].
Diese bedeutenden Unterschiede bleiben dem Leser verborgen, der
wissenschaftliche Berichte als Informationsquelle nutzt, ohne die
Validitat dieser Berichte zu priifen. Nur selten lassen sich schwer
verstandliche Aussagen bereits in einer Publikation erkennen. Ein
Beispiel dafiir ist die ,Nicht-Unterlegenheit einer neuen Therapie
gegeniiber Placebo” [16].

Durch die Entwicklung und Anwendung von Instrumenten zur
Bewertung der Validitdt von RCT [17] und von systematischen Uber-
sichtsarbeiten [18, 19] wurden Fehler aufgedeckt, die eine Begriin-
dung von Handlungsempfehlungen mit diesen Dokumenten in Frage
stellen. Die erheblichen Variationen, die durch den Vergleich Inter-
nationaler Leitlinien an den Beispielen Osophagus-Carcinom, Magen-
Carcinom, Pankreas-Carcinom und Kolon-Carcinom im Rahmen von
vier Dissertationsarbeiten beobachtet wurden, deuten ebenfalls auf
die Notwendigkeit hin, die Alltagstauglichkeit dieser Empfehlungen
zu bestdtigen bevorsie als Versorgungsempfehlung publiziert werden.
Bei den berichteten Problemen handelt es sich nicht um Ausnah-
men [20]. Die Ursachen dieser Probleme beruhen auf verschiedenen
Interessenskonflikten und sind deshalb schwer zu kontrollieren.
Als Beispiel seien die von einigen wissenschaftlichen Zeitschrif-
ten geforderten, kaum finanzierbaren Gebiihren fiir Fehlerkorrek-
turen in publizierten Arbeiten genannt [21]. Die Verwendung von
Forschungsmitteln fiir diese Forderung wird manche Autoren davon
abhalten, Korrekturmeldungen zu publizieren.

Unsere Arbeitsgruppe hat die Aufgabe, das ,Efficacy-Effective-
ness-Gap” zu liberwinden, vor 10 Jahren aufgegriffen [22]. Als Er-
gebnis dieser Kooperation mit verschiedenen Arbeitsgruppen wurde
kiirzlich die Methode des Pragmatic Controlled Trials (PCT) publiziert
[23], die ohne Randomisation eine vergleichende Beschreibung von
Effekten unter Alltagbedingungen zuldsst. Das PCT unterscheidet
sich vom RCT anhand von acht Kriterien.

Durch die evidenz-basierte Unterscheidung von RCT (efficacy
studies) und PCT (effectiveness studies) ldsst sich zeigen, dass die
ausschlieliche Fokussierung der Klinischen Forschung auf Rando-
misierte Kontrollierte Studien (RCT) auf die falsche Fahrte fiihrt:

RCT sind nicht ersetzbar, wenn die ,efficacy”, der Effekt einer
Intervention unter Stérungsfreien Idealbedingungen, nachzuwei-
sen ist,

RCT kdnnen keine Aussage machen zu den Effekten dieser Inter-
ventionen unter Alltagbedingungen,
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RCT konnen weder Uber- noch Unterversorgung unter Idealbedin-
gungen nachweisen [10].

Empfehlungen zur wirtschaftlichen, angemessenen, niitzlichen und
zweckm@Rigen Versorgung lassen sich nur durch Daten begriinden,
welche die tatsdchlich erreichbaren Effekte unter Alltagsbedin-
gungen beschreiben. Diese Arbeiten sollen Medizinstudenten und
irztliche Kollegen motivieren, die Klinische Okonomik als neues
Ausbildungsfach zu diskutieren, um zu bestitigen, dass Arzte ihre
Entscheidungen primdr an Werten und erst sekundar an den Kosten
zu orientieren haben [24]. <<
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Critical Analysis of the Teaching Area
Q3 of Medical Education
in Germany and Recommendations

for Optimization

Introduction: Medical education in Germany includes core disciplines such
as internal medicine and surgery and so-called Q-disciplines that include
several similar fields of medicine. The Q3 discipline includes information
on international health care systems, public health services in Germany,
and health economy. The definition of the contents of these three areas
is up to the individual medical faculties. The aim of this contribution is
to describe the diversity of the Q3-teaching programs offered by different
universities, the perceptions of medical students, and of teachers. Finally
we describe and justify recommendations for the re-organization of the
Q3-discipline in Germany.

Methods: Two simple questionnaires were used to retrieve the structures
and contents of the teaching programs and the subjective perceptions

of these programs by teachers and students. Teachers form 26 of the 37
invited universities and 74 (24%) of the medical students University of
Ulm returned completed questionnaires.

Results: The definition and conduct of the teaching program in health
economy [HE] is in Germany defined and offered by 21 different institu-
tions at 26 universities. HE is mainly offered as traditional lecture with
considerable differences in content and extent. On average 59 topics or
core themes are offered in 1.8 weekly teaching hours over a period of 16
weeks. This discipline is offered in the third or later years of the six year
medical education and is concluded by a written exam. The harmonization
of the teaching program is advocated by 40% of the universities. The
student’s feed-back confirms poor participation in the lectures, variable
clinical relevance of the offered teaching program, and a low applicability
in daily clinical practice.

Conclusions: Our analysis suggest to adapt the content of Q3 to highly
specific objectives of medical education. The objectives of the education
should be adapted to the health problems that have to be solved. We
strongly recommend to differentiate two perspectives of health economy
the perspective of the doctor/patient (CLINICAL ECONOMICS; CE) and of
the economist/manager (HEALTH ECONOMICS; HE). CE balances what a
patient has to give and s/he will get back while HE balances what the
manager has to give up and s/he will get back.

Keywords
Medical Education, Health Economy, Clinical Economics, Objectives of Medical
Education, Aims of Medical Education, Economy from the perspectives of
doctors/patients, Economy from the perspectives of economists/managers,
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