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Editorial
When discussing the curriculum, it is often the content
that is the main topic of discussion.

• Which topics should be addressed?
• What skills should be learned?
• What concepts should a student learn?

Of course, the content of the training is important, but
also the structure is relevant. Because new knowledge
is built on existing knowledge, the order in which some-
thing is learned affects how the student ultimately remem-
bers what he has learned.
An important concept when it comes to the structure of
a curriculum is integration.
The first form of integration is horizontal integration,
whereby different disciplines, traditionally taught at the
same stage of the curriculum, are thematically clustered.
An example of this is a system-based curriculum. In such
a curriculum, all relevant knowledge about, for example,
the cardiovascular or musculoskeletal system is taught
during the same period [1].
Although this form of integration makes it easier for stu-
dents to make the connections between different sub-
jects, the distinction between the pre-clinical (theoretical)
and clinical (practical) phase remains. This often results
in difficulties for students to apply the knowledge they
have learned in the preclinical phase in practice [2].
In order to facilitate the transition from the pre-clinical
phase to the clinical phase, many curricula at medical
schools are structured according to the principle of vertic-
al integration. This principle is also described in the
Masterplan Medizinstudium 2020, with the aim to con-
nect the clinical and theoretical content.
This form of integration involves the integration of basic
science and clinical practice, with both aspects being
programmed throughout the curriculum [3]. Another im-
portant feature of vertical integration is that students
gain clinical experience in clerkships or other forms of
contact with patients from the very beginning of medical
school [4], [5]. Research shows that early clinical experi-
ence leads to increased motivation and improvement of
clinical skills [5], [6]. In addition, the students have a
better understanding of the relevance of the theory and

they learn early on what it means to behave professionally
and to work in a team [5], [6].
A central part of vertical integration is the combination
of the theoretical and the practical part of the programme.
Both components are necessary for the development of
medical expertise, and the learning effect is greater if the
connection between theory and practice is clear to the
students [7], [8]. By applying the theory in practice, the
theory getsmoremeaning, whichmakes it easier to really
understand it, whichmakes it more applicable in practice
the next time.
In addition, when students come into contact with specific
patient cases early in the curriculum, they build mental
structures to which clinical information and pathologies
can be linked. These so-called illness scripts make it
easier for students to diagnose and to work in clinical
practice [9].
Another important part of vertical integration is the in-
creased role of workplace learning. This gives students
the opportunity to perform authentic activities in a real-
life context [10], [11]. By gradually phasing out supervi-
sion and giving them more responsibility, they are pro-
gressively being prepared for their future work as doctors.
As early as 1978, Vygotsky described in his theory on the
“Zone of Proximal Development” that competence devel-
opment should take place step by step, with the help of
a more experienced person. When a trainee performs a
task for the first time, the supervisor has full control and
responsibility. This external control decreases gradually,
until the trainee no longer needs it at all and can carry
out the task completely independently [12].
In addition, workplace learning they learn how to work in
a team and are included in the medical community at an
early stage [13]. In 1991, Lave and Wenger introduced
the term “Community of Practice”. This indicates that it
is important for learners to be part of a professional
community. The cooperation between inexperienced and
experienced members stimulates the exchange of
knowledge. In the beginning, the new members fulfil the
role of “peripheral” participants and are increasingly
shifting towards core participants, whereby they can in
turn guide new members [14].
Although vertical integration concerns the structure of
medical training, the discussion should not focus on the
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distribution of hours for certain parts of the curriculum.
The core of vertical integration is that students have suf-
ficient and early contact with clinical practice, combined
with a good theoretical basis. All this should help to en-
sure that students are well prepared for their work as
doctors, both in terms of knowledge and skills, as well as
functioning as a member of the community. This issue
describes a number of topics and examples that fit in
well with this model.
In Trauschke's article [15] it becomes clear that it is not
self-evident that what the students learn in the pre-clinical
phase can actually be applied in the clinical phase. There
appear to be misconceptions regarding the Physiological
Electrocardiogram. Kühl et al. [16] describe a very prac-
tical example of vertical integration through the improve-
ment of a Biochemistry Course. Engel et al. [17] also de-
scribe how the connection between example cases and
real patient cases can be made, during a course in gen-
eral medicine. The articles by Kadmon et al. [18] and
Rotthoff et al. [19] describe how workplace learning can
be better structured in the practical year. Through the
introduction of entrustable professional activities and
structural feedback sessions, students are gradually
prepared for their future work. Gebhard et al. [20] report
in their article how clinical experience and early contact
with the various disciplines have an influence on the final
specialization choice of students. When preparing for
work as a doctor, teaching is also relevant. And Fröhlich
et al. [21] describe how student tutors can be prepared
to conduct an ultrasound training to younger students.
This allows them to better fulfil their role as a core parti-
cipant in the community of practice.
We hope these articles will inspire curriculum developers
in the further design of medical education.
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Leitartikel
Bei der Frage der Gestaltung des medizinischen Curricu-
lums, stehen meistens die zu vermittelnden Inhalte im
Mittelpunkt der Diskussion.

• Welche Themen sollten behandelt werden?
• Welche Fähigkeiten sollten erlernt werden?
• Welche Konzepte sollten die Studierenden lernen?

Natürlich sind die Ausbildungsinhalte wichtig, aber auch
die Struktur ist relevant. Da neues Wissen auf vorhande-
nem Wissen aufbaut, beeinflusst die Reihenfolge, in der
etwas gelernt wird, wie sich die Studierenden letztendlich
an das Gelernte erinnern.
Ein wichtiges Konzept für die Struktur eines Curriculums
ist die Integration.
Die erste Form der Integration ist die horizontale Integra-
tion, bei der verschiedene Disziplinen, die traditionell in
der gleichen Phase des Lehrplans unterrichtet werden,
thematisch gebündelt werden. Ein Beispiel dafür ist ein
systembasierter Lehrplan. In einem solchen Curriculum
werden im gleichen Zeitraumalle relevanten Kenntnisse,
z.B. über den Herz-Kreislauf- oder Bewegungsapparat,
vermittelt [1].
Obwohl diese Form der Integration es den Studierenden
erleichtert, die Verbindungen zwischen verschiedenen
Fächern herzustellen, bleibt die Unterscheidung zwischen
präklinischer (theoretischer) und klinischer (praktischer)
Phase bestehen. Dies führt oft zu Schwierigkeiten für die
Studierenden, das – in der präklinischen Phase erworbe-
ne Wissen – in der Praxis anzuwenden [2].
Um den Übergang von der präklinischen Phase in die
klinische Phase zu erleichtern, sind viele Lehrpläne an
medizinischen Fakultäten nach demPrinzip der vertikalen
Integration aufgebaut. Dieses Prinzip wird auch im Mas-
terplanMedizinstudium2020 beschrieben, mit dem Ziel,
die klinischen und theoretischen Inhalte zu verbinden.
Diese Form der Integration beinhaltet die Integration von
Grundkenntnisse und klinischer Praxis, wobei beide
Aspekte im gesamten Lehrplan enthalten sind [3]. Ein
weiteres wichtigesMerkmal der vertikalen Integration ist,

dass die Studierenden von Anfang an klinische Erfahrun-
gen in Praktika oder anderen Formen des Patientenkon-
taktes sammeln [4], [5]. Untersuchungen zeigen, dass
frühe klinische Erfahrungen zu einer erhöhtenMotivation
und Verbesserung der klinischen Fähigkeiten führen [5],
[6]. Darüber hinaus haben die Studierenden ein besseres
Verständnis für die Relevanz der Theorie und lernen
frühzeitig, was es bedeutet, sich professionell zu verhalten
und im Team zu arbeiten [5], [6].
Ein zentraler Bestandteil der vertikalen Integration ist die
Kombination aus theoretischem und praktischem Teil
des Programms. Beide Komponenten sind für die Entwick-
lung der medizinischen Expertise notwendig, und der
Lerneffekt ist größer, wenn der Zusammenhang zwischen
Theorie und Praxis für die Studierenden klar ist [7], [8].
Durch die Anwendung der Theorie in der Praxis erhält die
Theoriemehr Bedeutung, was deren Verständnis erleich-
tert und sie beim nächsten Mal in der Praxis besser an-
wendbar macht.
Darüber hinaus bauen die Studierenden, wenn sie früh-
zeitig mit bestimmten Patientenfällen in Berührung
kommen, mentale Strukturen auf, mit denen klinische
Informationen und Pathologien verknüpft werden können.
Diese sogenannten Krankheitsskripte erleichtern den
Studierenden die Diagnose und die Arbeit in der klini-
schen Praxis [9].
Ein weiterer wichtiger Teil der vertikalen Integration ist
die zunehmendeBedeutung des Lernens amArbeitsplatz.
Dies gibt den Studierenden dieMöglichkeit, authentische
Aktivitäten in einem realen Kontext durchzuführen [10],
[11]. Durch den schrittweisen Abbau der Aufsicht und die
Übertragung von mehr Verantwortung werden sie nach
und nach auf ihre zukünftige Tätigkeit als Ärztinnen und
Ärzte vorbereitet. Bereits 1978 beschrieb Vygotsky in
seiner Theorie zur „Zone der proximalen Entwicklung“,
dass die Kompetenzentwicklung Schritt für Schritt mit
Hilfe einer erfahreneren Person erfolgen sollte. Wenn
Studierende eine Aufgabe zum ersten Mal ausführen,
haben die Vorgesetzten die volle Kontrolle und Verantwor-
tung. Diese externe Kontrolle nimmt allmählich ab, bis
die Studierenden sie überhaupt nicht mehr benötigen
und die Aufgabe völlig selbstständig ausführen können
[12].
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Überdies lernen sie am Arbeitsplatz, im Team zu arbeiten
und werden frühzeitig in die medizinische Gemeinschaft
einbezogen [13]. 1991 führten Lave und Wenger den
Begriff „Community of Practice“ ein. Dies zeigt, dass es
für die Lernenden wichtig ist Teil einer professionellen
Gemeinschaft zu sein. Die Zusammenarbeit zwischen
unerfahrenen und erfahrenen Mitgliedern regt den Wis-
sensaustausch an. Zu Beginn nehmen die neuenMitglie-
der die Rolle der „peripheren“ Teilnehmer wahr und ver-
lagern sich zunehmend zu „Kernteilnehmern“, wodurch
sie wiederum neue Mitglieder führen können [14].
Obwohl die vertikale Integration die Struktur der medizi-
nischen Ausbildung betrifft, sollte sich die Diskussion
nicht auf die Verteilung der Stunden für bestimmte Teile
des Lehrplans konzentrieren. Der Kern der vertikalen In-
tegration ist, dass die Studierenden einen ausreichenden
und frühen Kontakt zur klinischen Praxis haben, kombi-
niert mit einer guten theoretischen Basis. All dies soll
dazu beitragen, dass die Studierenden sowohl in Bezug
auf ihre Kenntnisse und Fähigkeiten als Ärztinnen und
Ärzte als auch als Mitglied der Gemeinschaft gut auf ihre
Arbeit vorbereitet sind. Diese Ausgabe beschreibt eine
Reihe von Themen und Beispielen, die gut zu diesem
Modell passen.
In Trauschkes Artikel [15] wird deutlich, dass es nicht
selbstverständlich ist, dass das, was die Studierenden
in der präklinischen Phase lernen, tatsächlich in der kli-
nischen Phase angewendet werden kann. Der Artikel zeigt
auf wie Fehlvorstellungen, die bezüglich des physiologi-
schen Elektrokardiogramms bestehen, durch lernförder-
liche Interventionen überwunden werden können.
Kühl et al. [16] beschreiben ein sehr praktisches Beispiel
für vertikale Integration durch die Verbesserung eines
Biochemiekurses. Engel et al. [17] beschreiben auch, wie
der Zusammenhang zwischen exemplarischen Fällen und
realen Patientenfällen während eines Kurses in der Allge-
meinmedizin hergestellt werden kann. Die Artikel von
Kadmon et al. [18] und Rotthoff et al. [19] beschreiben,
wie das Lernen am Arbeitsplatz im praktischen Jahr
besser gestaltet werden kann. Durch die Einführung von
„Anvertraubaren Professionellen Tätigkeiten (APT)“ und
strukturellen Feedbackgesprächenwerden die Studieren-
den schrittweise auf ihre zukünftige Arbeit vorbereitet.
Gebhard et al. [20] berichten in ihrem Artikel, wie die
klinische Erfahrung und der frühe Kontakt mit den ver-
schiedenen Disziplinen einen Einfluss auf die endgültige
Wahl der Spezialisierung der Studierenden haben. Bei
der Vorbereitung auf die Arbeit als Arzt ist auch die Lehre
relevant. Und Fröhlich et al. [21] beschreiben, wie studen-
tische Tutoren darauf vorbereitet werden können, eine
Ultraschallausbildung für jüngere Studierende durchzu-
führen. Dies ermöglicht es ihnen, ihre Rolle als Kernteil-
nehmer in der Praxisgemeinschaft besser zu erfüllen.
Wir hoffen, dass diese Artikel die Lehrplanentwickler bei
der weiteren Gestaltung der medizinischen Ausbildung
inspirieren werden.
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