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BEITRAGE ZUR LEHRERBILDUNG, 24 (3), 2006

Die Reform des Studiengangs Medizin - Leitkonzepte und
spezifische Aspekte der Modularisierung

Christian Schirlo

Aufgrund von gesellschafts- und gesundheitspolitischen Anforderungen und in-
itiiert durch die Reformen der medizinischen Curricula im US-amerikanischen
Sprachraum sowie in Europa zunichst in Skandinavien und in den Niederlan-
den wurden in der Schweiz die medizinischen Studiengéinge 1999 einer Pilotak-
kreditierung unterzogen. Die Resultate dieser Akkreditierung, die Formulierung
eines neuen Bundesgesetzes der universitiren Medizinalberufe sowie die Erar-
beitung eines Lernzielkataloges waren die Ausgangspunkte fiir die Reform der
medizinischen Studiengiinge in der Schweiz. Im vorliegenden Text werden am
Beispiel des neuen humanmedizinischen Curriculums der Universitit Ziirich die
Leitkonzepte fiir die Erneuerung des Studiengangs Medizin dargestellt und unter
Beriicksichtigung erster Umsetzungserfahrungen spezifische Aspekte der Modu-
larisierung des Studiengangs aufgezeigt.

1. Ausgangspunkte der Reform des Studiengangs Medizin

Umfassende Reformbestrebungen und Ressourcendiskussionen im Gesundheitswesen
fokussieren seit ldngerer Zeit nicht zuletzt auch auf die universitire Ausbildung der
Arztinnen und Arzte und das Kompetenzprofil vor Eintritt in die Weiterbildung. Neben
bildungspolitischen und gesundheitspolitischen Anspriichen haben sich auch gesell-
schaftliche Anforderungen an den Arztberuf gedndert und werden zudem deutlich kla-
rer artikuliert. Eine Pilotakkreditierung der Schweizerischen Medizinischen Fakultiten
im Jahre 1999 wurde dabei vor allem durch die Reformen der medizinischen Curricula
im US-amerikanischen Sprachraum initiiert. Die sich aus den Resultaten der Pilotak-
kreditierung ergebenden Reformvorschlidge sowie die Formulierung eines neuen Medi-
zinalberufegesetzes (MedBG) unter der Federfithrung des Bundesamtes fiir Gesundheit
(BAG) nehmen viele dieser Anforderungen auf. Das neue MedBG gibt den Fakultiten
in der Gestaltung der Curricula und insbesondere auch der Leistungsnachweise mehr
gestalterische Freiheiten im Vergleich zum alten Recht, schreibt aber gleichwohl den
Fortbestand einer weiterhin eidgendssischen Abschlusspriifung als Staatsexamen fest.
Es legt dabei ein Kompetenzprofil der Absolvierenden mit Kenntnissen, Fertigkeiten
und Fahigkeiten, Verhaltensweisen und Haltungen, iiber die universitire Medizinal-
personen zu Beginn ihrer beruflichen Weiterbildung verfiigen sollen, fest. Das Kom-
petenzprofil ist im Gesetz in Form normativer Ziele vorgegeben, welche neben medi-
zinischem Fachwissen vermehrt auch auf soziale, ethische und wirtschaftliche Inhalte
abheben (BAG, 2006). Die wesentlichen Anforderungen kdnnen exemplarisch fiir die
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allermeisten europiischen humanmedizinischen Curricula aus einer Ubersichtsarbeit
von Lloyd-Jones im Hinblick auf die Reformen des Medizinstudiums in England skiz-
ziert werden (Lloyd-Jones, 2005): die Reduktion der auf eine Vermittlung von Fakten-
wissen ausgerichteten Module, eine Verbesserung der praktischen Ausbildung — also
eine Stiarkung des berufsspezifischen, praxisorientierten Spektrums des Medizinstu-
diums —, die vermehrte Integration von Lerninhalten, besonders auch beziiglich der
Verzahnung von vorklinischen und klinischen Lerninhalten, und die Forderung des
selbstidndigen und auch problemorientierten Lernens der Studierenden.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Entwicklungen wurden — zu unterschiedlichen
Zeitpunkten beginnend — an allen schweizerischen Medizinischen Fakultiten neue Cur-
ricula firr die Human- und Zahnmedizin ausgearbeitet. Wahrend der laufenden Planung
und der Umsetzung der Studienreformen ergaben sich weitere Anderungen der Rah-
menbedingungen, wiederum mit massgeblicher Relevanz fiir strukturelle und inhalt-
liche Aspekte der medizinischen Curricula: Einerseits wurde von der Schweizerischen
Rektorenkonferenz (CRUS) die rasche Einfiihrung des Bologna-Modells auch fiir die
Medizin beschlossen (CRUS, 2006), andererseits ist seit wenigen Wochen nach Jahren
der politischen Diskussion das Inkrafttreten des neuen MedBG bereits zum Septem-
ber 2007 verabschiedet. Bedeutsam fiir den Reformprozess der humanmedizinischen
Curricula in der Schweiz war und ist zudem die Ausarbeitung eines Schweizerischen
Lernzielkataloges nach dem Vorbild des sogenannten «Dutch Blueprint» (Raghoebar-
Krieger, 1999), dem nationalen niederldndischen Lernzielkatalog fiir die universitire
Ausbildung von Arztinnen und Arzten. 2001 wurde eine erste Version des schweize-
rischen Lernzielkataloges unter Federfithrung der Schweizerischen Medizinischen In-
terfakultidtskommission (SMIFK) erarbeitet und verdffentlicht, wobei dieser auch als
ein Instrument zur Standardisierung des Studiengangs Humanmedizin und zur besseren
Definition der Schnittstelle zu den unterschiedlichen Weiterbildungen zur Fachirztin
und zum Facharzt konzipiert wurde. Zur Zeit ist bereits eine Uberarbeitung mit dem
Ziel einer interdisziplindren Darstellung der Lernziele und der Reduktion der Gesamt-
zahl der aufgelisteten Lernziele im Gange (SMIFK, 2001).

2. Leitkonzepte der Studienreform

Im folgenden Abschnitt sollen die Leitkonzepte der medizinischen Studienreform de-
taillierter dargestellt werden. Dazu wird exemplarisch das neue Curriculum der Me-
dizinischen Fakultéit der Universitdt Ziirich skizziert. Bereits vor dem Beginn der De-
tailplanung des neuen Curriculums wurden die Leitkonzepte durch eine Arbeitsgruppe
formuliert (Schirlo, 2002), der gesamten Fakultdt kommuniziert und dann durch ein
fakultdres Beschlussverfahren bestitigt.

— Im reformierten Studiengang finden eine Vielzahl von Lehrveranstaltungsformen
ihren Platz; neben Vorlesungen zu Grundlagen, spezifischen Themen und Krank-
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heitsbildern sowie Patientenvorstellungen sind verschiedene Lernformen im Klein-
gruppenunterricht wie klinische Kurse im Skills Lab (Trainingslabor fiir drztliche
Fertigkeiten und Fahigkeiten) oder am Krankenbett, Praktika, Kolloquien sowie
POL-Tutorate (POL = problemorientiertes Lernen) und das Lernen mit Hilfe elek-
tronischer Medien (E-Learning) integriert.

— Die Studierenden erarbeiten viele Lerninhalte selbstindig und iibernehmen auch
selbst vermehrt Verantwortung fiir ihr Lernen, wobei eine kontinuierliche Beglei-
tung und Beratung wihrend der gesamten Studienzeit angestrebt wird.

— So weit als moglich werden die Lerninhalte in fachiibergreifender Form vermittelt.
Hierbei wird der Fokus vermehrt auf die Organ- und System-zentrierte Darstellung
der Lerninhalte zusammen mit der Vermittlung der wesentlichen biomedizinischen
Grundlagen gelegt.

— Der Lernerfolg wird durch regelmissige Riickmeldungen wéhrend der Lehrveran-
staltungen gewéhrleistet, durch praktische und theoretische Priifungen in der vor-
lesungsfreien Zeit iiberpriift und sowohl durch die Vergabe von Kreditpunkten als
auch durch die Erteilung von Noten bewertet.

2.1 Strukturen der einzelnen Studienjahre

Die einzelnen Studienjahre des modular gestuften neuen Studiengangs gestalten sich
dabei wie folgt: Das erste Studienjahr steht unter dem Leitmotiv «naturwissenschaft-
liche und humanwissenschaftliche Grundlagen» und beinhaltet verschiedene Modu-
le mit Vorlesungen, Praktika und Tutoraten hauptsichlich zu naturwissenschaftlichen
Grundlagen der Medizin (Physik und Chemie) und zu Molekularer Zellbiologie sowie
zur Funktionellen Anatomie des menschlichen Bewegungsapparates. Weitere Module
finden sich zu den Bereichen Entwicklungspsychologie, Embryologie und Offentliche
Gesundheit sowie medizinethischen und wissenschaftlichen Grundlagen der Medizin.
Im sogenannten Mantelstudium oder Wahlpflichtteil des 1. Studienjahres kénnen die
Studierenden Module aus verschiedenen Bereichen wihlen: Studium Generale/Ring-
vorlesung der Universitit, Allgemeine Okologie, Geschichte der Medizin, Klassische
Genetik. Das zweite Studienjahr folgt dem Leitmotiv «der gesunde Mensch — medi-
zinisches Basiswissen sowie drztliche Grundfertigkeiten»; hier steht die Ausbildung
in Humanbiologie (Anatomie, Physiologie und Biochemie) im Vordergrund. Die In-
halte sind in Modulen nach Organsystemen oder Funktionssystemen geordnet (z.B.
Atmung, Kreislauf und Verdauung), unter Integration von einzelnen Kapiteln aus der
Psychophysiologie und unter hadufiger Bezugnahme auf den klinischen Kontext. In
Fallbesprechungen und spezifischen Kursen werden die Grundlagen fiir die klinischen
Untersuchungen vermittelt. Praktika fiir Anatomie, Biochemie und Physiologie und Se-
minare iiber die Methodik des arztlichen Gespréachs und der medizinischen Forschung
ergidnzen das Lernangebot. Der Wahlpflichtteil ab dem 2. Studienjahr umfasst zwei
Schwerpunkte (Biomedizinische Wissenschaften und Klinische Medizin), in denen die
Interessen und Lernperspektiven der Studierenden in einem frei gewéhlten Gebiet be-
riicksichtigt werden konnen.

390



BEITRAGE ZUR LEHRERBILDUNG, 24 (3), 2006

Das Kernstudium des dritten Studienjahres steht unter dem Leitmotiv «Der kranke
Mensch — Grundlagen der klinischen Mediziny». Hier erlernen die Studierenden nun
systematisch die Grundlagen der klinischen Medizin. Dies betrifft sowohl den Bereich
des Erwerbs von Faktenwissen und der Féahigkeit zu dessen Anwendung im klinischen
Kontext als auch die Ausbildung der klinischen Basisfertigkeiten wie z.B. das Erhe-
ben der Krankengeschichte oder die allgemeine korperliche Untersuchung. Der Ansatz
der Wissensvermittlung erfolgt wie schon im zweiten Studienjahr nicht mehr facher-
orientiert, sondern in integrierten, interdisziplindren, als Themenblocke ausgestalteten
Modulen. Dies soll die Verkniipfung mit den Grundlagen aus dem zweiten Studienjahr
erleichtern und dazu beitragen, das Wissen am Gegenstand orientiert zu organisieren.

Im vierten Studienjahr vervollstandigen die Studierenden zunédchst ihre Grundlagen der
klinischen Medizin, wobei nun auch vermehrt die einzelnen Fach- und Spezialgebiete
einbezogen werden. Auch hier erfolgt der Ansatz der Wissensvermittlung tiberwiegend
interdisziplindr. Vermehrt werden nun neben den universitdren Spitédlern auch auswér-
tige Spitdler sowie Praxen der Grundversorgung (grundversorgende Fachgebiete sind
die Allgemeinmedizin, Innere Medizin und die Kinderheilkunde) in den klinischen Un-
terricht miteinbezogen.

Das fiinfte Studienjahr umfasst das Wahlstudienjahr und beinhaltet eine zehnmonatige
ganztigige praktische Tatigkeit als Unterassistentin und Unterassistent in einem oder
mehreren Spitdlern, zum Teil (bis max. 3 Monate) auch in einer Arztpraxis, in einem
Institut oder in einer sonstigen Einrichtung des Gesundheitswesens. Die Auswahl der
Unterassistenzstellen steht dabei den Studierenden grundsétzlich frei; mehrfach bei den
Studierenden durchgefiihrte Erhebungen zeigen jedoch, dass von einer grossen Mehr-
heit der Studierenden die grossen klinischen Facher (Innere Medizin, Padiatrie, Chi-
rurgie) gewahlt werden. Im Wahlstudienjahr sollen die Studierenden die praktischen
arztlichen Verrichtungen von der ersten Kontaktaufnahme mit dem Patienten bis zum
Austritts- bzw. Uberweisungsbericht sowie ihre spezifische Verantwortung dem Ge-
sundheitswesen und der Gemeinschaft gegeniiber vertieft kennen lernen und iiben.

Das sechste Studienjahr orientiert sich am Leitmotiv «Hinfiihrung zum é&rztlichen Han-
deln» und dient vor allem der Integration und Synthese der Inhalte aus dem vorange-
henden Medizinstudium und der praktischen Erfahrungen aus dem Wahlstudienjahr
sowie auch der Vorbereitung auf das Staatsexamen. Durch das Wiederaufgreifen von
Lerninhalten fritherer Studienjahre vor dem Hintergrund von deren Anwendung im Be-
rufsfeld werden im Sinne einer Fortsetzung der «Lernspirale» die Inhalte nun weiter
vertieft und fall- und praxisnah reflektiert. Ausgangspunkt des Lernens sind nun in
noch stirkerem Masse klinische Problemstellungen, die in Form von realititsnahen
Fallstudien zur Schulung des differentialdiagnostischen und therapeutischen Denkens
bearbeitet werden. Auch die praktischen klinischen Kurse werden im 6. Studienjahr
fortgesetzt. Repetitorien, die unter Berticksichtigung der Priifungsformen des Staatse-
xamens gestaltet sind, runden die Ausbildung im 6. Studienjahr ab.
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3. Spezifische Aspekte der Modularisierung in der Reform des Studien-
gangs Medizin

3.1 Integration von vorklinischen und klinischen Lerninhalten

Im neuen Studiengang Medizin, der sich an der Hochschule dhnlich wie die Lehre-
rinnen- und Lehrerausbildung im nicht selten produktiven Spannungsfeld zwischen
wissenschaftsbasierter und berufsspezifischer, praxisorientierter Ausbildung bewegt,
erscheint das Streben nach Integration von vorklinischen und klinischen Lerninhalten
und damit auch nach engerer Verzahnung von biomedizinischen wissenschaftlichen
Grundlagen und berufspezifischen drztlichen Fertigkeiten (Schmidt, 1998) einerseits
und die Umsetzung der Modularisierung des Curriculums andererseits nicht immer
ohne weiteres zu korrespondieren. In der im vorhergehenden Absatz beschriebenen
Struktur der Studienjahre wurden dabei unterschiedliche Konstrukte umgesetzt, die im
Folgenden betrachtet werden sollen.

Die Integration von vorklinischen und klinischen Lerninhalten kann einmal innerhalb
eines Moduls zu erreichen versucht werden; als Beispiel fiir diese integrative oder auch
interdisziplindre Modulkonzeption mag hier das Modul «Anatomie des menschlichen
Bewegungsapparates» dienen, das sich aus einer Vorlesung und einem durch klinisch
titige Kolleginnen und Kollegen durchgefiihrten Untersuchungskurs des menschlichen
Bewegungsapparates am Gesunden zusammensetzt. Moduliibergreifend wurde die In-
tegration von vorklinischen und klinischen Lerninhalten in der Gesamtkonzeption des
Curriculums so weit als moglich sowohl innerhalb des Studienjahres (horizontale In-
tegration) als auch iiber die verschiedenen Studienjahre hinweg (vertikale Integration)
umgesetzt (Brynhildsen, 2002); hier kam in der curricularen Planung ein sogenanntes
Z-Curriculummodell zur Anwendung, das — im Gegensatz zum den bisherigen medi-
zinischen Studiengidngen zu Grunde liegenden H-Curriculummodell' — die Integration
von wissenschaftlichen biomedizinischen Grundlagen und klinischen praxisbezogenen
Lerninhalten dynamisch tiber das gesamte Curriculum hinweg vorsieht. Dazu werden
quantitativ die klinischen Lerninhalte sukzessive von Beginn des Studiums bis hin zum
Studienabschluss ausgeweitet, wihrend die biomedizinischen Grundlagen gleichzei-
tig von ihrem Umfang her reduziert werden, gleichwohl aber bis hin zum Studienab-
schluss in einzelnen Modulen im Curriculum Platz finden. Dies heisst nicht notwendi-
gerweise, dass alle Lerninhalte weitgehend singuldr im Curriculum behandelt werden
miissen; Harden (1997) spricht hier im Gegenteil von der sogenannten Lernspirale,
d.h. der Wiederaufnahme von Lerninhalten im Sinne einer Vertiefung und Erweite-
rung im Verlauf des Curriculums. Ein weiteres Integrationskonstrukt im Bereich der

! Das sogenannte H-Curriculummodell beschreibt die formal ausgeprigte Trennung zwischen theoretischen,
vorklinischen Lerninhalten in der Regel in den beiden ersten Studienjahren und den klinischen Lerninhalten
in den vier weiteren Studienjahren. Im Z-Curriculummodell finden vom ersten Studienjahr an auch klinische
Lerninhalte ihren Platz im Curriculum und nehmen im Verlauf der Studienjahre an Umfang zu, wihrend
die vorklinischen und theoretischen Lerninhalte zu Beginn des Curriculums dominieren, im Verlauf der
Studienjahre aber bis hin zum letzten Studienjahr quantitativ abnehmen.
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ersten zwei Studienjahre sei hier ergidnzend erwihnt: Fiir die naturwissenschaftlichen
Grundlagenfacher Physik und Chemie wurden in einer fruchtbaren interdisziplindren
Abstimmung zwischen den involvierten Fachexpertinnen und Fachexperten die Lern-
inhalte und Lernziele einer Uberpriifung hinsichtlich ihrer berufsspezifischen Relevanz
unterzogen. Ergebnis dieser Arbeit war eine Neuorientierung der Lerninhalte hin zu
einer «Medikalisierung», einer Auswahl der fiir die spatere drztliche Téatigkeit rele-
vanten naturwissenschaftlichen Lerninhalte unter Verzicht auf eine umfassende syste-
matische Darstellung des Fachgebietes. Als Beispiel mag hier die Zusammenfassung
eines Lehrveranstaltungsteils im Praktikum im Fach Physik dienen. Wurde im bishe-
rigen Curriculum hier eine systematische Ubersicht iiber die grundlegenden Elemente
der Elektrizitatslehre vermittelt, so befasst sich diese Lehrveranstaltungssequenz heute
mit der Verdnderung von elektrischen Potenzialen auf der Hautoberflache, zeigt so pa-
radigmatisch die wesentlichen Konzepte in dem Fachgebietsteil Elektrizititslehre auf
und schligt unmittelbar die Briicke zur drztlichen Praxis, der Ableitung des Elektrokar-
diogramms, der sogenannten Herzstromkurve.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass die Integration von Lerninhalten in
einem modularisierten Curriculum iiber verschiedene Konstrukte erfolgen kann; in al-
len Fillen ist die Passung, so wie Tremp (2005) sie in seinem Artikel iiber die Verkniip-
fung von Lehre und Forschung fiir die Studieneingangsphase bespricht, zwischen den
Erwartungen der Lernenden, dem Absolvierendenprofil am Ende des Curriculums so-
wie auch den Anforderungen an die Medizinische Fakultit als Teil der Institution Uni-
versitdt von grosser Bedeutung fiir den Lernerfolg. Die Erfahrungen aus Ziirich zeigen
aber auch, dass sowohl interdisziplindre Module als auch die horizontale und vertikale
Integration eine anspruchsvolle Planungsarbeit fiir alle beteiligten Fachvertretenden
bedingen und eine interdisziplindre Abstimmung erfordern. Curriculare Modelle wie
die bereits vorgestellten oder auch wie das in den medizinischen Studiengéngen hiufig
zur Anwendung kommende SPICE2-Modell helfen hier bei der Planung, Implemen-
tierung und auch Uberpriifung der curricularen Konzeption besonders hinsichtlich der
Integrationsaspekte (Harden, 1984; Tekian, 1997).

3.2 Integration von verschiedenen Lernumgebungen und Lernsituationen
Wurden im vorhergehenden Abschnitt vor allem Betrachtungen zur Integration von
Lerninhalten dargestellt, so erscheint beim Prinzip der Modularisierung von Studi-
engingen auch die Integration auf der formalen Ebene, also das didaktisch sinnvolle
Zusammenfiigen von verschiedenen Lernumgebungen und Lernsituationen innerhalb
eines Moduls oder innerhalb des Studiengangs im Sinne eines Hybridcurriculums als
wesentlich fiir ein Lernenden-zentriertes Curriculum. Dabei reicht das Spektrum an
Lernumgebungen in der Medizin von der Vorlesung iiber Praktika, Kurse, Seminare
und Ubungen bis hin zu den klinischen Rotationen im Wahlstudienjahr. So ist bei den

2 Im SPICE-Modell kénnen Ausprigungen eines Curriculums fiir fiinf verschiedene Dimensionen beschrieben
werden; eine Dimension wird beispielsweise definiert tiber die Pole «Student-centered» versus «Teacher-
centeredy.
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bereits in den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts reformierten medizinischen
Studiengédngen im angloamerikanischen Sprachraum und in den skandinavischen Lan-
dern haufiger festzustellen, dass Reformcurricula eine Weiterentwicklung von «reinen
POL-Curricula» hin zu eben solchen Hybridcurricula gezeigt haben; entweder im Rah-
men von geplanten Anpassungen oder sukzessive in der Ausdifferenzierung des ge-
lehrten Curriculums (Karlsen, 2000).

Eine Besonderheit innerhalb der in den Modulen zu konzipierenden Lernumgebungen
stellt sicherlich das sogenannte «Bedside-Teaching»? dar (Kroenke, 1997). Diese Lehr-
situation ist gekennzeichnet durch die Anwesenheit von Lernenden, Lehrenden und
Patienten wihrend der gesamten Lehrveranstaltung oder einem Teil davon. Neben den
Vorteilen des unmittelbaren Praxisbezugs, der interdisziplindren und Fall-bezogenen
Organisation von Lerninhalten und der Mdglichkeit des Vertiefens von Fahigkeiten im
Lernzielbereich Kommunikation und Interaktion erfordert diese Lernumgebung aber
auch eine sorgfaltige Vorbereitung und praktische Abstimmung mit dem klinischen
Alltag und verlangt den involvierten Lehrenden eine gewisse Flexibilitdt hinsichtlich
der Variationsmoglichkeiten in der Interaktion zwischen Studierenden und Patienten
ab. Hinzu kommt, dass hier die Lehrenden zum grdsseren Teil nicht primér Univer-
sitidts-Dozierende, sondern klinisch titige Arztinnen und Arzte sind, was hinsichtlich
der Qualitdtsentwicklung und moéglicher Professionalisierung in der Lehre Beachtung
finden muss. In Erginzung und auch in Vorbereitung zu diesen spezifischen «Bedside-
Teaching»-Modulen finden sich zunehmend auch Skills Lab-Module zum Erlernen
von drztlichen Fertigkeiten und Féhigkeiten, die Modelle und Phantome einbeziehen,
beispielsweise fiir die Herz- oder Lungenuntersuchung oder die Blutentnahme zu di-
agnostischen Zwecken. Aber auch die Einbindung von sogenannten standardisierten
Patienten und damit die Moglichkeit, die Lernumgebung besser als im klinischen All-
tag definieren und standardisieren zu konnen und gleichwohl eine moglichst praxis-
nahe Patienteninteraktion konzipieren zu konnen, findet zunehmend Eingang in das
klinische Studium; nicht zuletzt bieten die korrespondierenden Priifungsinstrumente
gegeniiber der klassischen praktischen Priifung Vorteile beziiglich der Validitit und
Reliabilitit der Leistungsnachweise. In der Literatur wird zwischen standardisierten
Patienten im engeren Sinne und simulierten Patienten unterschieden. Standardisierte
Patienten sind chronisch kranke Patienten, die nach entsprechender Instruktion im Un-
terricht eingesetzt und in aller Regel auch in die Beurteilung des Lernerfolgs einge-
bunden werden (Whelan, 2005). Simulierte Patienten hingegen werden hdufig durch
Schauspieler — ebenfalls nach vorhergehender Instruktion — dargestellt, die gewisse Er-
krankungsspektren nach Drehbuch oder Rollenspielen simulieren kénnen; hier eignen
sich beispielsweise vor allem Krankheitsbilder aus dem psychiatrischen oder neurolo-
gischen Bereich oder aber auch spezifische und besonders herausfordernde Situationen
der arztlichen Gesprachsfithrung (Barrows, 1993).

3 Unter «Bedside-Teaching» wird der klinische Unterricht im Spital direkt am Krankenbett oder wihrend der
Konsultation in der drztlichen Praxis unter Einbezug der Patienten verstanden.
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Als weitere Besonderheit im Kontext der Modularisierung kann schliesslich das Wahl-
studienjahr betrachtet werden, da es im Rahmen der Bologna-Implementierung durch
die Vergabe von Kreditpunkten noch expliziter in das Curriculum der Masterstufe ein-
gebunden werden wird und den Studierenden eingebettet in die universitdren Studien-
jahre das Lernen im realen Raum der Berufssituation ermdglicht. Durch die Riickkehr
an die Universitdt im 6. Studienjahr ergeben sich hier, wie bereits in der obigen Darstel-
lung des Ziircher Curriculums erwéhnt, viele auch didaktisch reizvolle Szenarien der
reflektierenden Vertiefung von Lerninhalten unter Bezugnahme auf berufspraktische
Aspekte und Moglichkeiten von differentialdiagnostischen Uberlegungen.

3.3 Modularisierung als Ausgangspunkt fiir Wahimdéglichkeiten im Curri-
culum

Mit der Modularisierung der medizinischen Studiengénge und nicht zuletzt auch mit
der Bildung sogenannter Schwerpunkte im Rahmen der Einfithrung der Stufung in Ba-
chelor- und Masterstufe ergeben sich perspektivisch interessante Moglichkeiten zur
Offnung der Curricula. Waren die bisherigen Studienginge in der Medizin im wesent-
lichen Pflichtcurricula — es konnten allenfalls fakultativ weitere Lehrveranstaltungen
besucht, aber nicht explizit angerechnet werden — , so wurden und werden in den re-
formierten Studiengéngen formal eingebundene Wahlmdglichkeiten durch die Einfiih-
rung von Wahlpflichtmodulen vorgesehen. Im neuen medizinischen Studiengang an der
Universitdt Ziirich werden im einen Schwerpunkt Biomedizinische Wissenschaften alle
Forschungsschwerpunkte der Medizinischen Fakultdt (Neurowissenschaften, Moleku-
lare Medizin, Onkologie, Transplantationsmedizin und Immunologie sowie Kardio-
vaskuldre Wissenschaften) berticksichtigt; im zweiten Schwerpunkt Klinische Medizin
konnen die Studierenden aus einer Vielzahl von Modulen von Ambulanter Medizin,
Psychiatrie, chirurgisch-operativen Disziplinen iiber klinische Epidemiologie, Schmerz
und Public Health bis hin zu Medizingeschichte, Psychiatrie und Medizin der Kopf-
und Halsorgane wihlen. Neben dem fiir die Studierenden neuen Angebot an Wahlmog-
lichkeiten ergibt sich mit der Konzeption der Schwerpunkte auch eine Moglichkeit der
Profilbildung fiir die anbietende Fakultét in der Lehre.

Noch ist die Modularisierung der medizinischen Studiengénge nicht abgeschlossen und
der erst in der curricularen Gesamtschau auch unter Einbezug von Absolvierendenbe-
fragungen zu demonstrierende Erfolg der Modularisierung der medizinischen Studien-
ginge wenig beurteilbar. Davon jedoch weitgehend unabhéngig wird die Auswahl und
Positionierung der Lerninhalte im Curriculum nicht nur in der Medizin, sondern in na-
hezu allen universitdren Studiengéngen angesichts der weiterhin rasanten Zunahme des
Fachwissens eine grosse Herausforderung fiir weitere curriculare Anpassungen in der
nahen Zukunft sein. Unstrittig erscheint hier, dass immer weniger eine systematische
umfassende Darstellung der relevanten Fachgebiete innerhalb einer begrenzten Studi-
endauer moglich ist. Vielmehr diirfte die Vorstellung und Erarbeitung von Konzepten
und Fokusthemen im Sinne einer paradigmatischen Priasentation von Lerninhalten wo
immer moglich in interdisziplindrer Form in Modulen eine grosse Rolle spielen; dies
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mit dem Ziel der Befdhigung der Absolvierenden, kontinuierlich eigenes Wissen und
eigene Kompetenzen zu ergidnzen und zu beurteilen und diese berufs- und problemspe-
zifisch anwenden zu konnen.
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