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Im Jahr 2001 vollzog sich ein bedeutsamer Wandel in der 
Approbationsordnung für Apotheker. Denn das neue Prü-
fungsfach Klinische Pharmazie wurde eingeführt und ist 
seitdem fester Bestandteil des Hochschulstudiums der 
Pharmazie. In dem Fach soll vor allem patientenorientiert 
gelehrt und gelernt werden. Um das theoretisch erworbene 
Wissen in der Praxis umzusetzen, bekommen Pharmazie-
studierende der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-
Nürnberg (FAU) die Möglichkeit, unter der Leitung eines 
Krankenhausapothekers mit klinisch-pharmazeutischer 
Erfahrung – dem Teacher Practitioner – den klinisch-phar-
mazeutischen Alltag auf einer Station kennenzulernen. 

Teacher Practitioner-Projekt in Erlangen

Pharmaziestudierende 
auf Station

studium

Abb.: Das SOAP-Schema hilft bei der strukturierten Bearbeitung eines Patientenfalls.

Um die Umsetzung des theoreti-
schen Wissens in der Klinischen 
Pharmazie in die Praxis zu för-

dern, schrieb die Bayerische Akademie für 
Klinische Pharmazie (BA KlinPharm) im 
Jahr 2011 erstmalig das sogenannte Teacher 
Practitioner-Projekt aus. Dieses wurde vor 
allem durch das Engagement von Frau Prof. 
Dr. Kristina Friedland (Professur für Mole-
kulare und Klinische Pharmazie) und Herrn 
Prof. Dr. Frank Dörje (Leiter der Apotheke 
des Universitätsklinikums Erlangen) an die 
FAU Erlangen-Nürnberg vergeben. 
Die Aufgaben des Teacher Practitioner 
nahm Krankenhausapothekerin Monika 

oder Wirkstoffgruppen neuen Medika-
menten skeptisch gegenüber. Es ist daher 
in manchen Fällen nötig, in langen Patien-
tengesprächen den Grund der Ablehnung 
herauszufinden und den Therapieverlauf er-
neut zu erläutern, um die Adhärenz, also die 
Therapietreue des Patienten, zu verbessern.

Kommunikation als 
Schlüssel
Für ein gelungenes Patientengespräch sind 
die richtigen Rahmenbedingungen sowohl 
für die Gesprächsführung als auch für einen 
strukturierten Gesprächsverlauf essenziell. 
Zunächst wird der Ort des Gesprächs aus-
gesucht. Durch eine ruhige, störungsfreie 
Umgebung soll ein angenehmes Umfeld ge-
schaffen und dem Patienten in diesem Rah-
men ein positives und ehrliches Interesse 
entgegengebracht werden. 
Dann erfolgt der Gesprächseinstieg: Man 
stellt sich vor und begrüßt den Patienten mit 
Namen. Es wird der Grund des Gesprächs 
genannt und um das Einverständnis gebe-
ten, dass dieses vom Studierenden geführt 
wird. Mit offenen Fragen – die weder mit 
ja, noch mit nein beantwortet werden kön-
nen – lässt sich ein Gespräch gut beginnen, 
da es den Patienten zum Reden animiert. Es 
ist hilfreich, sich zum Patienten zu setzen, 
um eine angenehme Gesprächsatmosphä-
re zu schaffen und um sich auf Augenhöhe 
zu unterhalten. Im weiteren Gesprächsver-
lauf – dem eigentlichen Anamnesegespräch 
– ist es wichtig, gezielte und sinnvolle Fra-
gen zu stellen sowie dem Patienten „aktiv“ 
zuzuhören, also bei Aussagen zu nicken, 
wichtige Äußerungen zu wiederholen und 
bei Unverständnis nachzufragen. Wenn das 
Treffen ein Beratungsgespräch ist, so sollte 
zunächst der bestehende Wissensstand zur 
Pharmakotherapie sowie die Einstellung 
und Erfahrung des Patienten zur Medika-

Dircks wahr. Als Stationsapothekerin der 
geschützten Frauenstation der Psychiatrie 
des Uniklinikums Erlangen kennt sie sich 
fachlich bestens aus und ist darüber hinaus 
in die Lehrtätigkeit an der Universität in Er-
langen involviert. Um uns das theoretische 
Wissen zu vermitteln, das nötig ist, um sich 
auf einer psychiatrischen Station zurechtzu-
finden, wurden bereits im Vorfeld des Prak-
tikums die Inhalte der klinisch-pharmazeu-
tischen Vorlesungen an die Krankheitsbilder 
psychiatrischer Patienten angepasst. Darauf 
aufbauend erläuterte Dircks an zwei Nach-
mittagen den Ablauf und die Aufgaben im 
zweitägigen Projekt auf Station. 

Die Theorie
Am ersten Vorbereitungstag wurden zu-
nächst die Begrifflichkeiten zum Medikati-
onsmanagement erläutert. Unter der Medi-
kationsanalyse ist eine strukturierte Analyse 
der aktuellen Gesamtmedikation eines Pa-
tienten zu verstehen. Sie hat zum Ziel, die 
Arzneimitteltherapie effektiver zu machen 
und Arzneimittelrisiken zu minimieren. 
Wenn sich an die Medikationsanalyse eine 
kontinuierliche Betreuung durch ein inter-
disziplinäres Team anschließt, spricht man 
laut Definition der ABDA vom Medikati-
onsmanagement. Dadurch sollen eine fort-
laufende und dauerhafte Verbesserung der 
Arzneimitteltherapie sowie eine Reduzie-
rung von Arzneimittelrisiken erreicht wer-
den.
Auch die Anwendung des Medikationsma-
nagements wurde erörtert: Wir gingen nach 
dem SOAP-Schema vor. Das SOAP-Schema 
wird international verwendet und stammt 
ursprünglich aus dem medizinischen Be-
reich. Die Abkürzung steht für subjektive 
Daten, objektive Daten, Analyse und Plan 
(siehe Abb.): Zunächst sammelt man objek-

Subjektive
Patientendaten AnalyseObjektive

Patientendaten Plan

Medication appropriateness index (MAI)

1. 	G ibt es eine klare Indikation? 
2. 	I st die Wirksamkeit bei der Erkrankung gegeben? 
3. 	I st die Dosierung korrekt? 
4. 	Sind die Einnahmevorschriften korrekt?
5. 	Sind die Einnahmevorschriften praktikabel? 
6. 	Interagiert das Arzneimittel mit anderen Arzneimitteln? 
7. 	I nteragiert das Arzneimittel mit vorliegenden Erkrankungen? 
8. 	Gibt es Doppelverschreibungen 
	 (gleiche Wirkstoffe oder Wirkstoffe, die dem gleichen Zweck dienen)?
9. 	Ist die Behandlungsdauer adäquat? 
10. 	Gibt es kostengünstigere Alternativen?

tive und subjektive Patientendaten. Diese 
werden dann analysiert und abschließend 
wird das weitere Vorgehen festgelegt. Die-
se Technik gibt der Bearbeitung eines Pa-
tientenfalles die nötige Struktur, um arz-
neimittelbezogene Probleme systematisch 
aufzudecken und zu lösen. Bei jeder Neu-
aufnahme eines Patienten wird demnach 
ein Anamnesebogen ausgefüllt, die Medi-
kation geprüft sowie die Befindlichkeit des 
Patienten abgefragt. Die Medikation wird 
durch Abfrage des MAI (Medication Ap-
propriateness Index, siehe Kasten) bewer-
tet. Er stellt ein validiertes Verfahren dar, 
um die Angemessenheit eines Arzneimit-
tels für einen Patienten individuell zu be-
stimmen und arzneimittelbezogene Proble-
me zu detektieren. 
Am zweiten Tag stand die Kommunikati-
on im Vordergrund. Eine Besonderheit der 
psychiatrischen Station ist, dass sich vie-
le Patienten sehr gut mit ihren Arzneimit-
teln auskennen, egal ob durch langjährige 
Erfahrung oder intensive Internetrecher-
che. Wer ein Patientengespräch führen will, 
sollte sich gut darauf vorbereiten. Manche 
Patienten stehen aufgrund schlechter Er-
fahrungen mit bestimmten Wirkstoffen 
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tion erfragt werden. Informationen vermit-
telt man am besten bildhaft und in einfacher 
Sprache, beispielsweise indem man Verglei-
che zieht. Anschließend werden die wich-
tigsten Aspekte des Gespräches zusammen 
mit dem Patienten wiederholt. Am Ende des 
Gesprächs muss Raum für Fragen gegeben 
werden, bevor es schließlich klar und dan-
kend beendet wird.

Patient ist nicht 
gleich Patient
Patienten der psychiatrischen Stationen kön-
nen sich in vielerlei Hinsicht von Patienten 
anderer Stationen wie auch untereinander 
unterscheiden. Ein wichtiger Aspekt ist die 
Gesprächsbereitschaft, auf die individuell 
einzugehen ist. Einen Patienten der viel redet, 
gilt es manchmal höflich zu unterbrechen, 
um nicht das Ziel des Gesprächs aus den 
Augen zu verlieren. Einschübe wie „Ich will 
Sie nicht unterbrechen, aber...“ können hier-
für geeignet sein. Sehr ruhige Patienten kann 
man durch offene Fragen aus der Reserve 
locken. Einerseits gibt es sehr informierte 
Patienten, die genau über ihre Pharmako-
therapie Bescheid wissen. Zur Adhärenz-
förderung ist es zumeist nützlich, während 
des Gesprächs in die Tiefe zu gehen und bei-
spielsweise einzelne Wirkmechanismen zu 
erklären. Andererseits müssen bei demen-
ten, verwirrten und wenig aufnahmefähigen 
Patienten einfache Fragen gestellt werden, 
wie „Nehmen Sie Tabletten am Morgen, am 
Mittag, am Abend?“ Bei Unwissenheit soll-
ten die Patienten beruhigt und stattdessen 
der Hausarzt oder die Familie befragt wer-
den. Bei emotional reagierenden Patienten, 
egal ob betrübt oder aggressiv, gilt es sach-
lich zu bleiben und gegebenenfalls das Ge-
spräch zu einem späteren Zeitpunkt fortzu-
setzen. Zum Ende der Vorbereitungsphase 
haben wir in kleinen Gruppen zur Übung 
einen Patientenfall bearbeitet. 

Die Praxis
Gut vorbereitet starteten wir in das zweitä-
gige Praktikum auf der Station. Jeweils fünf 
Studierende bildeten eine Gruppe. Zuerst 
setzten wir uns mit den Patientenunterla-
gen auseinander.

Eine Patientin 
mit Bipolarer Störung
Dem Aufnahmedokument entnahmen wir 
folgende Informationen:
Frau M., eine 56-jährige Patientin, wurde 

aufgrund eines Suizidversuches auf die ge-
schützte Frauenstation der Psychiatrie auf-
genommen. Sie klagt über Unruhe, Schlaf-
störungen, Niedergeschlagenheit und ein 
Gefühl von Wertlosigkeit. Des Weiteren lei-
det sie unter starken Schmerzen am Fußge-
lenk, die wohl von dem Suizidversuch her-
rühren. Als Vorerkrankungen sind Bipolare 
Störung I, arterielle Hypertonie und Adipo-
sitas Grad I vermerkt. Die Medikation bei 
der Aufnahme, sowie weitere Parameter 
entnahmen wir aus dem Laborbefund und 
der Patientenakte.

Das SOAP-Schema
Nachdem wir uns gründlich mit der Patien-
tenakte beschäftigt hatten, gingen wir weiter 
nach dem in den vorangegangenen Semina-
ren erlernten SOAP-Schema vor. 

Subjektive und Objektive Daten: Einige In-
formationen ließen sich zwar aus der Auf-
nahmedokumentation herauslesen (s. Kas-
ten Diagnosen, Medikation, Laborwerte), 
aber um das klinische Gesamtbild zu er-
fassen, haben wir ein Patientengespräch 
geführt. Somit hatten wir die Möglichkeit, 
an Informationen zu gelangen, die nicht in 
der Patientenakte vermerkt waren, wie bei-

spielsweise zu Nebenwirkungen (s. Kasten 
Subjektive Daten aus dem Anamnesege-
spräch). Das Gespräch bereiteten wir ge-
meinsam in der Gruppe vor. Auch Sym
ptome und Auswirkungen der Krankheit auf 

Diagnosen, Medikation, Laborwerte

Haupt- und Nebendiagnosen 
Bipolare Störung I, 
gegenwärtig schwere depressive Episode,	  
arterielle Hypertonie,
Adipositas Grad I,
Sprunggelenkdistorsion

Aktuelle Medikation
Remergil®/Mirtazapin 	 15 mg-0-0-0
Tavor®/Lorazepam 	 0,5 mg-0,5 mg-0-0,5 mg zur akuten Entlastung und 		
	 Schlafstörungen seit der Aufnahme
Delix®/Ramipril	 2,5 mg-0-2,5 mg-0
Ibuprofen 	 600 mg-600 mg-600 mg zur akuten Schmerzbehandlung
Lithium 	 soll wieder angesetzt werden

Labor-und Vitaldaten
Blutdruck 	 150/93 mmHg
Puls 	 80 bpm
BMI 	 32 kg/m²
Triglyzeride 	 154 mg/dl
Cholesterin 	 260 mg/dl
QTc-Intervall	 425 ms
Nieren- und Leberfunktion unauffällig

Subjektive Daten aus dem 
Anamnesegespräch

Symptome
Unruhe, Schlafstörungen, Gefühl der 
Wertlosigkeit, Niedergeschlagenheit, 
Schmerzen am Fußgelenk

Nebenwirkungen
Gewichtszunahme unter Mirtazapin 
(Beginn vor ca. zwei Monaten), 
Einnahme von Lithium seit ca. fünf 
Jahren bei insgesamt guter Verträglich-
keit, jedoch Auftreten von Tremor bei 
gleichzeitigem Ansetzen von Ramipril 
(Beginn vor ca. drei Monaten), darauf-
hin setzte die Patientin Lithium eigen-
ständig ab (vor ca. sechs Wochen)

Auswirkung der Erkrankung auf den 
Alltag und das soziale Umfeld
Probleme in der Arbeit, soziale Zurück-
gezogenheit

das soziale Umfeld der Patientin und ihren 
Alltag durften wir zum besseren Verständ-
nis erfragen. Sie erzählte geduldig und offen 
über ihre Erfahrungen mit den Arzneimit-
teln und schilderte ausführlich den Krank-
heitsverlauf. Momentan sei sie verzweifelt 
und könne sich nicht vorstellen, dass die de-
pressive Episode wieder vorbeigehen wür-
de. Sie erzählt auch von manischen Phasen. 
Sie sei dann sehr überdreht und streite viel. 

Das wäre eine große Belastung für die Fami-
lie. Durch das Gespräch erhielten wir also 
weitere wichtige Informationen und konn-
ten unsere Daten komplettieren.

Analyse und Plan: Am nächsten Kurstag 
nahmen wir die Medikation der Patientin 
mithilfe des erweiterten Medication Ap-
propriateness Index (MAI) genauer unter 
die Lupe, d.h. wir berücksichtigten noch 

weitere Kriterien, wie Leitlinienkonformi-
tät, Adhärenz, das Auftreten von Neben-
wirkungen und Monitoring. Als Quellen 
dienten uns Fachinformationen, Leitlini-
en, Interaktionschecks der UpToDate- und 
ABDA-Datenbank sowie bereitgestellte Ter-
tiärliteratur. Im Folgenden sollen nun die 
identifizierten arzneimittelbezogenen Prob-
leme aufgezeigt und die jeweiligen Lösungs-
vorschläge erläutert werden (s. Tab.).

Bipolare Depression

Arzneimittelbezogene 
Probleme

Lösungsvorschläge

mangelnde Adhärenz bezüglich Li-
thium: eigenständiges Absetzen von 
Lithium als möglicher Auslöser für das 
Entgleiten der Bipolaren Depression

Für die Patientin wird ein Phasenprophylaktikum (sog. Stimmungsstabilisierer) zur Rezidivpro-
phylaxe empfohlen. Lithium ist hierbei das Mittel der Wahl. Jedoch kann ein abruptes Absetzen 
die Depression akut verschlechtern und erhöht die Wahrscheinlichkeit für ein Rezidiv. Die Adhä-
renz ist essenziell. Dem Thema sollte im Beratungsgespräch ausreichend Raum gegeben werden.

vermehrter Appetit und 
Gewichtszunahme unter 
Mirtazapin

Da die Patientin in der Vergangenheit gute Erfahrungen mit Mirtazapin gemacht hatte und zurzeit 
die Suizidprophylaxe im Vordergrund steht, kann die Medikation vorerst weitergeführt werden. 
Jedoch ist eine umfassende Ernährungsberatung unerlässlich, um einer Mirtazapin-induzierten 
Gewichtszunahme entgegenzuwirken. Auch ein Monitoring von Gewicht und Stoffwechselpara-
metern ist indiziert. Notfalls kann ein Absetzen oder Umstellen auf einen anderen Wirkstoff in 
Erwägung gezogen werden. Generell sollten Antidepressiva möglichst zusammen mit einem Pha-
senprophylaktikum und nur so lange wie notwendig bei bipolaren Patienten eingesetzt werden.

falscher Einnahmezeitpunkt von 
Mirtazapin

Aufgrund der sedierenden Nebeneffekte wird eine abendliche Einnahme von Mirtazapin empfoh-
len. Auch die Schlafstörungen können so zumindest zum Teil therapiert werden.

keine ausreichende Wirkung von 
Mirtazapin als Antidepressivum in 
der derzeit akuten Phase der De-
pression 

Die Umstellung auf ein anderes Antidepressivum kann in Erwägung gezogen werden. Zu berück-

sichtigen ist, dass durch Antidepressivagabe bei bipolaren Depressionen ein gewisses Switch-
Risiko besteht, also eine manische Phase ausgelöst werden könnte. Im Vergleich besitzen Ser-
tralin und Bupropion das geringste Switch-Risiko. Wenn möglich sollte Venlafaxin vermieden 
werden.

Angst der Patientin vor Abhängig-
keitssyndrom unter Lorazepam

Aufklärung der Patientin, dass Lorazepam im stationären Bereich unter Beobachtung durchaus in 
höheren Dosen zur Entlastung angewandt wird. Bei kurzer Anwendung besteht keine Gefahr der 
Abhängigkeit. Ist die akute Phase überstanden, wird eine stufenweise Dosisreduktion vorgenom-
men, um eine akute Verschlechterung zu vermeiden.

Interaktion zwischen Ramipril und 
Lithium

Da ACE-Hemmer wie Ramipril die renale Elimination von Lithium beeinflussen, kann es zur Ak-
kumulation von Lithium kommen. Aufgrund der geringen therapeutischen Breite des Wirkstof-
fes können leicht Nebenwirkungen auftreten. In der Vergangenheit war dies möglicherweise der 
Grund für den Tremor. Wichtig ist ein engmaschiges Monitoring des Lithium-Spiegels, vor allem 
zu Beginn einer Therapie mit ACE-Hemmern oder bei Dosisänderungen.

Interaktion zwischen Ibuprofen und 
Lithium

Schmerzmittel aus der Gruppe der nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAIDs) können ebenfalls 
eine verringerte Elimination des Lithiums auslösen und die Serumspiegel des Arzneistoffes so-
mit erhöhen. Falls eine engmaschige Serumspiegelkontrolle nicht möglich ist, sollte ein Wechsel 
auf andere Analgetika erfolgen. Dafür kommen Paracetamol oder Opioide in Frage. Auch in der 
Selbstmedikation sollte Ibuprofen vermieden werden.
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hypertonie

Arzneimittelbezogene 
Probleme

Lösungsvorschläge

unzureichend eingestellter Blutdruck Intensivierung der antihypertensiven Therapie: Dosissteigerung von Ramipril, wobei ein 
Monitoring u.a. des Blutdrucks und der Lithium-Serum-Konzentration erfolgen muss. Gege-
benenfalls kann ein Wechsel des Antihypertensivums erfolgen, z.B. zu einem β-Blocker oder 
Calcium-Antagonisten.
CAVE: Diuretika und AT1-Antagonisten sind zu vermeiden, da sie ebenfalls die Ausscheidung 
von Lithium beeinflussen.

unangemessenes Anwendungsintervall von 
Ramipril

Ramipril kann aufgrund seiner günstigen Pharmakokinetik einmal täglich gegeben werden. 
Das erhöht auch die Adhärenz.

Hypercholesterinämie

Arzneimittelbezogene 
Probleme

Lösungsvorschläge

Hypercholesterinämie nicht behandelt Eine Änderung des Lebensstils ist anzustreben: Sport und gesunde Ernährung, sofern dies für 
die Patientin momentan möglich ist. Bei nicht zufriedenstellenden Ergebnissen kann eine 
Therapie mit Statinen begonnen werden.

Nachdem die möglichen Therapieänderun-
gen mit dem Arzt diskutiert wurden, führ-
te die Stationsapothekerin auf Grundlage 
unserer Recherche das Beratungsgespräch 
mit der Patientin. Die Studierenden durf-
ten als Beobachter dabei sein und bekamen 
so demonstriert, wie eine gute Beratung ab-
läuft. Schwerpunkt des Gesprächs war der 
Arzneistoff Lithium. Die Apothekerin er-
läuterte dessen Wirkung und verdeutlichte, 
wie wichtig eine regelmäßige Einnahme ist. 
Auf mögliche Arzneimittelrisiken im All-
tag und daraus resultierende Vorsichtsmaß-
nahmen ging sie zudem ebenso ein wie auf 
Fragen und geäußerte Bedenken der Patien-
tin. Zum Abschluss des Projektes wurde das 
Beratungsgespräch hinsichtlich Gesprächs-
führung, Aufbau und Flexibilität in der Stu-
dierendengruppe unter Leitung der zustän-
digen Apothekerin analysiert.

Evaluation: Voller Erfolg
Das Teacher Practitioner-Projekt soll weg-
weisend für die Ausbildung im Bereich Kli-
nische Pharmazie sein. Daher ist es wichtig, 
eine umfangreiche Bewertung anzuschlie-
ßen. Bewertet wurde auf zweierlei Weise: 

gruppe. Die Interventionsgruppe nahm an 
beiden Vorbereitungstagen teil und ging im 
Anschluss zwei Tage auf Station. Am Ende 
der Semesterferien fand die OSCE-Prüfung 
statt. Die zweite Gruppe nahm lediglich am 
ersten Vorbereitungsseminar teil, bevor sie 
die Prüfung ablegte. Der zweite Teil der 

Vorbereitung und das Praktikum auf Sta-
tion fanden zu einem späteren Zeitpunkt 
statt. Somit konnte durch die OSCE-Prü-
fung zwischen den Fähigkeiten von Studie-
renden, die durch das Teacher Practitioner-
Projekt besonders klinisch-pharmazeutisch 
ausgebildet wurden, und denen aus der 
Kontrollgruppe verglichen werden. Bei der 
Auswertung zeigte sich, dass die Interven-
tionsgruppe vor allem im praktischen Teil 
der Prüfung besser abschnitt als die Kont-
rollgruppe. 

GroSSartige Möglichkeit
Aus unserer Sicht ist das Teacher Practiti-
oner-Projekt eine großartige Möglichkeit, 
Pharmaziestudierenden die Aufgaben in 
der klinischen Pharmazie vor Augen zu 
führen. Das Verständnis für die Arbeitsge-
biete des Stationsapothekers wächst enorm 
und die erlernten Analysemethoden und 
Kommunikationsfähigkeiten lassen sich da-
rüber hinaus auch auf die Beratung in der 
öffentlichen Apotheke übertragen. Durch 
das Projekt kann die pharmazeutische Be-
treuung verbessert werden. Die Inhalte der 
Klinischen Pharmazie werden in den nächs-

»Das Teacher 

Practitioner-Projekt soll 

wegweisend für die Ausbil-

dung im Bereich Klinische 

Pharmazie sein. «

»Aus unserer Sicht ist 

das Teacher Practitioner-

Projekt eine großartige 

Möglichkeit, Pharmazie-

studierenden die Aufgaben 

in der klinischen 

Pharmazie vor Augen zu 

führen. «

Mit Evaluationsbögen, die von den Studie-
renden ausgefüllt wurden und durch eine 
OSCE-Prüfung (objective structured clini-
cal examination). Auf den Bewertungsbö-
gen konnten Angaben zur Relevanz und 
Qualität einzelner Aspekte des Praktikums 
gemacht werden. Zudem gab es freie Text-
felder für Kritik, Lob und Anregungen. Für 
die Studierenden war das Projekt ein voller 
Erfolg: Einen sehr guten Gesamteindruck 
hinterließ das Praktikum bei 47 Prozent 
der Befragten, einen guten bei 43 Prozent. 
Nur sechs Prozent empfanden den Nutzen 
des zweitägigen Praktikums als klein oder 
sehr klein. Die OSCE-Prüfung – eine Art 
Zirkeltraining mit theoretischen und prak-
tischen Aufgaben – sollte neben den subjek-
tiven Eindrücken aus den Evaluationsbögen 
nun auf objektive Weise zeigen, inwiefern 
die angehenden Apotheker vom Teacher 
Practitioner-Projekt profitieren. Dazu teil-
ten sich die Studierenden in zwei Gruppen 
auf: Diejenigen die das Stationspraktikum 
in den Semesterferien absolvierten, stell-
ten die Interventionsgruppe dar und die 
Gruppe, die das Praktikum während des 
folgenden Semesters machte, die Kontroll-

ten Jahren sowohl in der Krankenhaus- als 
auch in der öffentlichen Apotheke immer 
wichtiger werden und daher bedarf es einer 
guten Ausbildung – nicht nur in der Theo-
rie, sondern auch in der Praxis. Deswegen 
sollte unserer Meinung nach die Lehre der 
klinisch-pharmazeutischen Praxis am Pati-
entenbett für alle Pharmaziestudierenden 
zugänglich sein.

Von Stefanie Kempf und Anna Pirzer,
Pharmazeutinnen im Praktikum, Kranken-
hausapotheke Uniklinikum Erlangen 


