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Zusammenfassung 

Hintergrund: Chronische Schmerzen sind bei älteren Pflegebedürftigen weit verbreitet und 

bedürfen einer interprofessionell abgestimmten Versorgung unter Berücksichtigung ihrer 

komplexen und individuellen Bedarfe. Ein angemessenes Schmerzmanagement kann durch 

verschiedene Barrieren auf der Seite der Patient:innen, der pflegerischen und medizinischen 

Akteure sowie durch strukturelle und organisationale Gegebenheiten behindert werden. 

Fragestellung und Zielsetzung: Wie erleben die Pflegefachkräfte Veränderungen im 

Prozess des interprofessionellen Schmerzmanagements mit den Proband:innen durch das 

neu erworbene Wissen aus der Schulung zur algesiologischen Fachassistenz? Wie erleben 

die Pflegefachkräfte die vorhandenen Arbeitsmittel zur Dokumentation des individuellen 

Schmerzerlebens der Patient:innen? Wie erleben die Pflegefachkräfte ihre professionelle 

Verantwortung für die Kommunikation und Koordination der Schmerzversorgung im 

interprofessionellen Team? Die Zielsetzung der Bachelorarbeit ist wie folgt definiert: 

Gewinnung von Erkenntnissen zu Barrieren, die bei der Umsetzung von schmerzbezogenen 

Interventionen durch qualifizierte Pflegefachkräfte im Rahmen der ACHE-Intervention 

Studie relevant sind. 

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden teilstrukturierte, 

leitfadengestützte Interviews mit den im Projekt qualifizierten Pflegefachkräften geführt. 

Zur Auswertung der Interviews wurde eine inhaltlich strukturierende qualitative 

Inhaltsanalyse gewählt. 

Ergebnisse: Die Umsetzung der schmerzbezogenen Interventionen war durch fehlenden 

Wissenserwerb, fehlende Arbeitsmittel sowie eine fehlende Verantwortungsübernahme 

eingeschränkt. Das gemeinsame Unterrichten von stationären und ambulant tätigen 

Pflegefachkräften scheint für die Wissensvermittlung ungünstig. Fehlendes Wissen zur 

Schmerzerfassung, zu eigenständig durchführbaren Maßnahmen und zur Kommunikation 

mit Mediziner:innen verringern die Bereitschaft zur Übernahme einer zentralen Rolle. Durch 

das Fehlen von Arbeitsmitteln und organisationalen Mängeln kommt es zur gegenseitigen 

Verstärkung von patienten- und personalbedingten Barrieren. Die Verantwortung im 

Schmerzmanagement wird in Abhängigkeit von Verordnungen der Mediziner:innen, 

rechtlichen Pflichten und der Organisation im Pflegedienst erlebt. Die Vermittlung von 

Wissen zum Schmerzmanagement und zusätzliche Zeit zur Versorgung kann als Ressource 

für das Finden von Lösungsstrategien zur individuellen Schmerzversorgung durch 

Pflegefachkräfte gesehen werden.  
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1. Einleitung 

Eine der wesentlichen zukünftigen Herausforderungen für das Gesundheitssystem in 

Deutschland ist die steigende Pflegeprävalenz aufgrund des demografischen Wandels. Im 

Jahr 2021 waren 4,96 Millionen Menschen in Deutschland im Sinne des 

Pflegeversicherungsgesetzes (§ 14 Abs. 1 – 2 SGB XI) pflegebedürftig (Destatis, 2022) und 

es ist anzunehmen, dass bis zum Jahr 2030 ca. 6 Millionen Menschen auf eine pflegerische 

Versorgung angewiesen sein werden (Rothgang, 2021). Derzeit wird der Großteil (84 %) 

der mehrheitlich älteren Pflegebedürftigen in Deutschland von An- und Zugehörigen sowie 

durch ambulante Pflegedienste versorgt (Destatis, 2022). Vor allem bei älteren 

Pflegebedürftigen sind chronische Schmerzen weit verbreitet (Leiske et al., 2015; Kuntz et 

al., 2017; Martini & Hofmann, 2018; Neuhauser et al., 2005) und verursachen erhebliche 

Kosten für das Gesundheitssystem (DNQP, 2020, S. 73). Die Reduzierung der Patient:innen 

auf eine passive Konsumentenrolle, deren fehlende Aufklärung sowie eine lückenhafte 

Dokumentation und unangemessene analgetische Behandlung stellen iatrogene 

Chronifizierungsfaktoren für Schmerzen dar (Maier et al., 2017) und betonen die 

Notwendigkeit für eine patientenorientierte Schmerzversorgung. Durch standardisierte 

Kommunikationsprozesse und eine enge Zusammenarbeit zwischen Pflegenden, Ärzt:innen 

und anderen Gesundheitsberufen kann die Patient:innenversorgung z. B hinsichtlich der 

Sicherheit bei der Medikamentengabe (Leonhard et al., 2004) und hierdurch auch 

hinsichtlich der ökonomischen Effizienz der Versorgung verbessert werden. Daher ist die 

weitere Erforschung und Verbesserung der interprofessionellen ambulanten 

Schmerzversorgung von hoher Relevanz, um den komplexen Bedarfen der von Schmerzen 

betroffenen Menschen bedarfsgerecht und angemessen begegnen zu können (Reiter-Theil, 

2008). Ein angemessenes Schmerzmanagement kann unter Realbedingungen durch 

verschiedene Barrieren auf der Seite der Patient:innen, der professionellen pflegerischen und 

medizinischen Akteure sowie durch strukturelle und organisationale Gegebenheiten 

behindert werden (Carr & Mann, 2014). Vor allem die strukturellen Barrieren - wie 

Zeitmangel und Unklarheiten bei der Verantwortlichkeit für eine angemessene 

Schmerzversorgung – gelten als die wesentlichen Hemmnisse beim interprofessionellen 

Schmerzmanagement (Schafheutle et al., 2001; Gnass et al., 2018) und können in ihrer Folge 

die Sensibilität der pflegerischen Akteure für die Bedarfe ihrer Patient:innen verringern 

(Kersting, 2011). 
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Eine Untersuchung zum Schmerzerleben älterer Pflegebedürftiger in der häuslichen 

Versorgung zeigt, dass weniger als ein Fünftel der Befragten eine angemessene 

Schmerzmedikation erhalten und ein Großteil der Befragten kein angemessenes 

pflegerisches Schmerzmanagement erhält (Dräger et al., 2020). Im Rahmen der ACHE-

Intervention Studie (Charité, 2022), an die diese geplante Forschungsarbeit anknüpfen 

möchte, wurden Pflegefachkräfte, die bei ambulanten Pflegediensten in Berlin angestellt 

sind, zu Schmerzexpert:innen ausgebildet. Erste Rückmeldungen der Pflegefachkräfte an die 

Projektleitenden des ACHE-Intervention Teams lassen erkennen, dass die Umsetzung der 

Interventionen unter Realbedingungen durch verschiedene Hemmnisse erschwert wird, 

weshalb die Interventionen unvollständig oder gar nicht umgesetzt werden können.  

Ziel der Forschungsarbeit ist es, herauszufinden, welche Barrieren die Pflegefachkräfte bei 

der Umsetzung der schmerzbezogenen Interventionen im Rahmen der ACHE-Intervention 

Studie erlebt haben. Hierfür wurden qualitative teilstrukturierte Leitfadeninterviews geführt 

und hinsichtlich der Veränderungen im interprofessionellen Schmerzmanagement durch das 

Wissen aus der Schulung ausgewertet. 

In den folgenden Kapiteln wird zunächst der theoretische Hintergrund hinsichtlich des 

Themas Schmerz, des interprofessionellen Schmerzmanagements sowie der 

Voraussetzungen und Barrieren beschrieben (Kap. 2). In Kapitel 3 werden die ACHE-

Intervention Studie, der Forschungsanlass, die Forschungsfragen und die Ziele der 

vorliegenden Teilstudie genauer erläutert. Kapitel 4 umfasst das methodische Vorgehen. 

Anschließend werden die Ergebnisse aus der Analyse der durchgeführten qualitativen 

Interviews vorgestellt (Kap. 5). Abschließend erfolgt die Diskussion der Ergebnisse (Kap. 

6), das Fazit (Kap. 7) sowie ein Ausblick (Kap.8) zu Möglichkeiten der Verbesserung im 

Schmerzmanagement und zum weiteren Forschungsbedarf.   
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2. Theoretischer Hintergrund 

Dieses Kapitel beginnt mit einer Erläuterung der Begriffe Schmerz und Schmerzfolgen (2.1). 

Im Anschluss wird das interprofessionelle Schmerzmanagement anhand des pflegerischen 

Ablaufs nach Expertenstandard beschrieben (2.2). Abschnitt 2.3 befasst sich mit den 

personellen und einrichtungsbezogenen Voraussetzungen im interprofessionellen 

Schmerzmanagement. Abschließend wird der Stand der Forschung anhand der patienten- 

und personalbezogenen, der organisationalen und der strukturellen Barrieren bei der 

Schmerzversorgung beschrieben (2.4). 

2.1 Schmerz und Schmerzfolgen 

Schmerzen können laut der International Association for the Study of Pain (IASP, 1979) als 

ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer tatsächlichen oder drohenden 

Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben 

wird, definiert werden. Schmerzen können nach ihrer Lokalisation, der zugrundliegenden 

Diagnose, ihrer Dauer, Intensität, Qualität, dem Schmerzverlauf und ihrem situativen 

Auftreten (in Ruhe oder Bewegung) differenziert und spezifiziert werden (RNAO, 2013). 

Laut  McCaffery (1999) sind Schmerzen ein subjektives Phänomen, das bei den Betroffenen 

zu körperlichen, geistigen und sozialen Beeinträchtigungen führen kann (Reiter-Theil et al., 

2008). Um ein besseres Verständnis über die Entstehung von Schmerzen, ihre Auswirkungen 

und die Folgen zu erlangen, wird in der Literatur wiederholt auf das bio-psycho-soziale 

Modell (Engel, 1976) verwiesen (Carr & Mann, 2014; Dräger et al, 2020; DNQP, 2020). 

Dieses Modell verdeutlicht, dass Schmerz multidimensional ist und „nicht nur die 

strukturelle Pathophysiologie der Nozizeption umfasst, sondern auch das dynamische 

Zusammenspiel von Gedanken, Emotionen, Verhalten und soziokulturellen Einflüssen“ 

(DNQP, 2020, S. 71). Schmerzen, die plötzlich auftreten und über einen begrenzten 

Zeitraum vorhanden sind, werden als akute Schmerzen bezeichnet (DNQP, 2020, S. 23). 

Wenn Schmerzen wiederkehrend oder dauerhaft für mindestens drei Monate vorhanden sind, 

bezeichnet man sie als chronische Schmerzen (DNQP, 2020, S. 72). Die Folgen chronischer 

Schmerzen sind multidimensional (Dräger et al., 2020) und können bei den Betroffenen zu 

Einschränkungen in der Alltagsfähigkeit, Einbußen der Lebensqualität sowie zu einem 

erhöhten Risiko für psychische Erkrankungen führen (Schmidt et al., 2014; Elbinoune et al., 

2016). Um den komplexen und multidimensionalen Bedarfen der von Schmerzen 

betroffenen Menschen angemessen begegnen zu können, braucht es interprofessionelle 
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Zusammenarbeit zwischen allen am Schmerzmanagement beteiligten Akteuren (Reiter-

Theil, 2008). 

2.2 Interprofessionelles Schmerzmanagement 

Unter dem Begriff der interprofessionellen Zusammenarbeit versteht man die Kooperation 

oder das gemeinsame Handeln verschiedener Berufe, Patient:innen oder Angehöriger, um 

eine optimale Gesundheitsversorgung zu gewährleisten (Behrend, 2020). An der 

Behandlung von Schmerzen sind verschiedene Akteure aus unterschiedlichen Professionen 

beteiligt. Zum interprofessionellen Team gehören – neben den Patient:innen selbst mit ihren 

An- und Zugehörigen – die Pflegehelfer:innen und Pflegefachkräfte, Haus- und Fachärzte, 

Schmerztherapeut:innen sowie weitere Berufsgruppen wie Ergo-, Physio- und 

Psychotherapeut:innen oder Berufsbetreuer:innen. (Carr & Mann, 2014). Die verschiedenen 

Professionen der Gesundheitsberufe haben gemeinsame, aber auch unterschiedliche und 

spezialisierte Kenntnisse und Fähigkeiten, die bei einer interprofessionellen Behandlung von 

Schmerzen ergänzend genutzt werden können (DNQP, 2020, S. 179). In Abgrenzung zu 

einem multidisziplinären Schmerzmanagement, bei dem verschiedene 

Gesundheitsprofessionen für sich agieren, betont die interprofessionelle Zusammenarbeit 

die geteilten Verantwortungsbereiche und die gemeinsame Planung der Behandlung unter 

Einbeziehung der Menschen mit Schmerzen (ebd.). Im Rahmen der interprofessionellen 

Zusammenarbeit findet auch Kooperation und Absprache innerhalb der medizinischen oder 

pflegerischen Berufsgruppen statt. In Anlehnung an die Definition von Mahler et al. (2014) 

wird diese Art der Zusammenarbeit als intraprofessionelle Zusammenarbeit bezeichnet.  

Der Begriff Schmerzmanagement beschreibt die systematische Herangehensweise an die 

Behandlung von Schmerzpatient:innen (DNQP, 2020). Der Expertenstandard 

Schmerzmanagement in der Pflege (DNQP, 2020) wird hierbei als evidenzbasiertes 

Instrument der internen Qualitätsentwicklung in Pflege- und Gesundheitseinrichtungen 

genutzt und bildet die Grundlage für interdisziplinäre Zusammenarbeit (Büscher, 2020). Seit 

2008 sind ambulante Pflegedienste dazu verpflichtet, den Expertenstandard 

Schmerzmanagement in der Pflege in ihrer Einrichtung umzusetzen (§ 112 SGB XI). Der 

„Ablauf im pflegerischen Schmerzmanagement“ des DNQP (2020) folgt den Schritten 

„Screening“, „Assessment“, „Maßnahmen“, „Verlaufskontrolle“ und „Evaluation“ (S. 115). 

Die Einbeziehung des Menschen mit Schmerzen wird hierbei über den gesamten Ablauf des 

pflegerischen Schmerzmanagements hinweg empfohlen. Eine Zusammenarbeit im 

interprofessionellen Team wird beim Vorliegen bestimmter Versorgungslagen empfohlen, 
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um dann eine angemessene und bedarfsgerechte Versorgung für die von Schmerzen 

betroffenen Menschen durch die Pflegefachkräfte zu gewährleisten. Die interprofessionelle 

Zusammenarbeit nach Expertenstandard wird im Folgenden mit Hilfe des Ablaufs des 

pflegerischen Schmerzmanagements (S. 115) beschrieben und im Rahmen dieser 

Forschungsarbeit Prozess im interprofessionellen Schmerzmanagement genannt (Abb. 1).  

Abbildung 1: Prozess im interprofessionellen Schmerzmanagement (Eigene Darstellung) 

 

Bereits im ersten Schritt, dem „Screening“, soll bei starken Schmerzen eine 

Initialbehandlung durch ärztlichen Kontakt von der Pflegefachkraft eingeleitet werden, 

„sofern im Behandlungsplan keine Schmerzmedikation für diesen speziellen Bedarfsfall 

verordnet ist.“ (DNQP, S. 33). Der Begriff „Screening“ wird im Expertenstandard als eine 

informelle Schmerzabfrage beschrieben, die situativ verschieden abläuft (S. 33). Weil 

Menschen mit unbehandelten und starken Schmerzen nur eingeschränkt in der Lage sind, 

sich am folgenden „Assessment“ aktiv zu beteiligen, ist die Schmerzreduktion bei der 

Initialbehandlung besonders wichtig, um die angestrebte Einbeziehung des Menschen mit 

Schmerzen über den gesamten Behandlungsprozess hinweg zu ermöglichen (S. 33).  

Das „Assessment“ soll mithilfe eines geeigneten Instruments durch die Pflegefachkraft 

durchgeführt werden und anhand dessen der Schmerz hinsichtlich der körperlichen, sozialen, 

psychischen und spirituellen Faktoren sowie der Schmerzvorgeschichte, der 

Schmerzbehandlung und der kontextuellen Faktoren des Schmerzerlebens differenziert 

werden (DNQP, 2020, S. 34). Schmerzassessments haben den Vorteil, dass sie den 
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Patient:innen die Gelegenheit geben, über ihre Schmerzen zu sprechen und den Pflegenden 

die Möglichkeit bieten, eine Beziehung zu ihnen aufzubauen. Zudem wird hierdurch die 

Wahrscheinlichkeit reduziert, die Schmerzen fehlerhaft oder verzerrt zu dokumentieren und 

es erleichtert die Kommunikation der Pflegenden mit anderen Berufsgruppen bei zeitlichen 

und räumlichen Differenzen (Carr & Mann, 2004, S. 61). Zur Selbst- und 

Fremdeinschätzung der Schmerzen empfiehlt der Expertenstandard die Verwendung 

verschiedener, nach Zielgruppe und Dimensionalität differenzierter Assessmentinstrumente 

(DNQP, 2020, S. 115). Ist der Mensch mit Schmerzen nicht dazu in der Lage, Auskunft über 

seine Schmerzen zu geben, sind die Pflegekräfte zur Einbeziehung aller Personen 

angehalten, die an der Behandlung beteiligt sind und bei einer Fremdeinschätzung der 

Schmerzen unterstützen könnten (interprofessionelles Team, Abschnitt 2.2). An dieser Stelle 

betont das DNQP (2020) insbesondere die Einbeziehung der Angehörigen (DNQP, 2020, S. 

36). Beim Vorliegen einer komplexen Versorgungssituation – hierzu gehören Risiken für die 

Chronifizierung von Schmerzen (Abschnitt 2.1) oder das Vorhandensein von Erkrankungen, 

die mit chronischen Schmerzen einhergehen – soll die Pflegefachkraft, wenn nötig, einen 

Schmerzexperten oder eine Schmerzexpertin sowie die behandelnde Ärztin oder den 

behandelnden Arzt hinzuziehen, so dass Informationen über die Auswirkungen des 

Schmerzes hinsichtlich der Funktionalität, der sozialen Teilhabe und der Lebensqualität in 

das Assessment mit einbezogen werden (DNQP, 2020, S. 36). Dies wird vor allem beim 

Vorliegen einer instabilen Schmerzsituation empfohlen (S. 36). Diese liegt vor, wenn die 

Betroffenen ihre derzeitige Schmerzsituation als nicht akzeptabel oder zufriedenstellend 

beschreiben (S. 36). Im Rahmen des „Assessments“ soll dann auch die Festlegung von 

individuellen Behandlungszielen und die Entwicklung eines individuellen 

Behandlungsplans unter Einbeziehung des interprofessionellen Teams vorgenommen 

werden (S. 36). Hierdurch kann allen beteiligten Akteuren Einsicht in den Behandlungsplan 

gewährt werden, um im Falle einer instabilen Schmerzsituation schnellstmöglich per 

ärztlicher Anordnung die medikamentöse und nicht-medikamentöse Schmerztherapie 

anpassen zu können (S. 40).  

An die standardisierte Schmerzerfassung und Behandlungsplanung schließt die 

Durchführung und Koordination der „Maßnahmen“ (Abb. 1) an. Hierzu gehört die 

Umsetzung von Information, Schulung und Beratung, die Durchführung medikamentöser 

und nicht-medikamentöser Maßnahmen sowie die Anwendung von Prophylaxen und die 

Dokumentation von Nebenwirkungen (DNQP, 2020, S. 215). Für die Durchführung der 

medikamentösen und nicht-medikamentösen Maßnahmen (S. 52), aber auch zur Beratung 
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und Aufklärung der Patient:innen (S. 50f) sowie beim Auftreten von Nebenwirkungen (S. 

55) können interprofessionelle Kontakte ergänzend für die Behandlung der Schmerzen 

genutzt werden und sind dann durch die Pflegefachkraft zu koordinieren. So ist die 

Pflegefachkraft z. B. bei der medikamentösen Behandlung auf die Verordnung der 

Schmerzmedikamente durch den behandelnden Arzt oder die Ärztin angewiesen. Auch 

Physio-, Psycho- oder Ergotherapie wären bei der Gestaltung einer evidenzbasierten 

Versorgungsplanung möglich, bedürfen aber der vorherigen Verschreibung/Verordnung 

durch den behandelnden Arzt oder die behandelnde Ärztin. 

Im Rahmen der „Verlaufskontrolle“ soll durch die Pflegekraft gemeinsam mit den 

Patient:innen eingeschätzt werden, wie sich die Schmerzen verändert haben. Bei nicht 

ausreichender Linderung der Schmerzen soll das interprofessionelle Team in die erneute 

Einschätzung und Behandlungsplanung mit einbezogen werden (DNQP, 2020, S. 35).  

Bei der „Evaluation“ ist vorgesehen, die Wirkung der eingeleiteten Maßnahmen zu bewerten 

und die Erreichung der Therapieziele kontinuierlich durch die Pflegefachkraft überprüfen zu 

lassen (DNQP, S. 58). Hierbei können die Akteure des interprofessionellen Teams mit 

einbezogen werden und sie sollten über die Regelmäßigkeit sowie die Ergebnisse der 

Evaluation informiert werden (S. 58). Je nach Ergebnis der Evaluation kann die Fortführung 

oder Überprüfung des Behandlungsplanes im Bereich „Maßnahmen“ vereinbart werden, es 

kann zu einer Beendigung der Behandlung kommen – womit der Prozess im 

Schmerzmanagement wieder im Bereich „Screening“ beginnt – oder es wird eine erneute 

Evaluation durch das interprofessionelle Team vereinbart (S. 115).  

2.3 Voraussetzungen im interprofessionellen Schmerzmanagement 

Pflegefachkräfte nehmen im interprofessionellen Team eine zentrale Rolle ein, weil sie 

häufig den engsten Kontakt zu den Pflegebedürftigen haben und hierdurch die 

Verantwortung für die Koordination der Behandlung über alle Schnittstellen im Prozess des 

interprofessionellen Schmerzmanagements hinweg übernehmen müssen. Um dieser 

Verantwortung gerecht zu werden und die Schmerztherapie mit den Patient:innen 

interprofessionell zu managen, benötigen die Pflegefachkräfte Kompetenzen (DBfP, 2020) 

sowie geeignete Arbeitsmittel und -strukturen (DNQP, 2020).  

Kompetenz meint, Kenntnisse (Wissen), Fertigkeiten und Fähigkeiten in arbeits- und 

lernbezogenen Situationen zu besitzen und diese für die persönliche Entwicklung einsetzen 

und anwenden zu können (DNQP, 2020, S. 65). Der Deutsche Berufsverband für 

Pflegeberufe (DBfP) (2020) hat im Rahmen einer Fachgruppe ein Kompetenzprofil 
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erarbeitet, dass die Fähigkeiten konkretisiert, die Pflegefachkräfte als Schmerzexpert:innen 

benötigen (Tab. 1).   

Tabelle 1: Kompetenzprofil Schmerzexpert:innen nach DBfP, 2020 
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Die Autor:innen differenzieren hierbei (vgl. Tab. 1) horizontal zwischen der Fach-, 

Methoden- und Sozial-/ Personalkompetenz sowie vertikal in den Themenfeldern 

„Grundlagen“, „Schmerzeinschätzung und -dokumentation“, „Medikamentöse Therapie“, 

„Nicht-medikamentöse Verfahren“, „Beratung und Schulung“, „Organisationsaufgaben“ 

und „Koordination und Planung“. Die Fachkompetenz der Schmerzexpert:innen bezieht sich 

auf das Vorhandensein spezifischer Kenntnisse, die in den jeweiligen Themenfeldern 

gebraucht werden. Hierzu gehören Kenntnisse zur differenzierten Schmerzwahrnehmung, 

zu Schmerzerfassungsinstrumenten, zu Wirkmechanismen und Komplikationen der 

medikamentösen und nicht-medikamentösen Therapieverfahren, zur Gesprächsführung und 

Kommunikation in komplexen Situationen, zu organisatorischen Strukturen und dem 

Management von Projekten, Personal, Prozessen und Schnittstellen sowie Kenntnisse über 

die eigene berufliche Rolle und die der anderen Berufsgruppen. Im Rahmen der 

Methodenkompetenz benötigen die Schmerzexpert:innen Fertigkeiten im Umgang mit und 

zur Gestaltung der jeweiligen Themen. Hierzu gehören z. B. Fertigkeiten zur Anwendung 

der Schmerzassessments, zur Durchführung medikamentöser und nicht-medikamentöser 

Therapieverfahren, zur Anleitung, Schulung und Beratung von Patient:innen und deren 

Angehörigen, zur Gestaltung des Schmerzmanagements in der eigenen Einrichtung mit den 

Patient:innen und anderen Berufsgruppen sowie zur Koordination, Kommunikation und 

Moderation des interprofessionellen Schmerzmanagements. Die Sozial-/ 

Personalkompetenz zeichnet sich z. B. durch die Fähigkeit aus, zu erkennen, dass das 

Schmerzerleben der Patient:innen individuell erlebt wird und ein mehrdimensionales 

Geschehen darstellt. Die Pflegefachkräfte benötigen hierfür Sensibilität bei der 

Wahrnehmung des Schmerzgeschehens im Gesamtkontext sowie Empathie und die 

Fähigkeit zum Perspektivwechsel. Zum Beispiel beim Umgang mit Sorgen und Vorbehalten 

der verschiedenen Akteure im interprofessionellen Team in Bezug auf medikamentöse und 

nicht-medikamentöse Therapieverfahren. Unter anderem wird in diesem Zusammenhang 

auch Bereitschaft und die Fähigkeit benötigt, im Team zusammen zu arbeiten, das eigene 

Verhalten und das der anderen Akteure sowie aktuelle und potenzielle Probleme erkennen 

zu können und Veränderungsprozesse anzustoßen (DBfP, 2020). Einschränkend wird zum 

„Kompetenzprofil Schmerzexperte/expertin“ (DBfP, 2020) hinzugefügt, dass nach 

Abschluss einer zertifizierten Fortbildung nicht davon auszugehen sei, dass alle 

Kompetenzen bereits beherrscht werden, weil die Anforderungen anspruchsvoll und 

umfangreich seien (S. 6). Laut des Expertenstandards Schmerzmanagement in der Pflege 

(DNQP, 2020) sollten die Schmerzexpert:innen über Wissen, Fertigkeiten und Haltung 
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verfügen, um das Schmerzmanagement entsprechend des Versorgungsbedarfs der 

Patient:innen umzusetzen (S. 32). 

Für die Umsetzung des Schmerzmanagements durch die Pflegefachkräfte sollten von der 

jeweiligen Einrichtung entsprechende Arbeitsmittel und -strukturen zur Verfügung gestellt 

werden (DNQP, 2020). Dies meint z. B. unterschiedliche aktuelle und mehrdimensionale 

Assessmentinstrumente sowie Dokumentationsmaterialien. Bei der Benutzung der 

Dokumentationsmaterialien ist es wichtig, dass die im Schmerzassessment gewonnenen 

Informationen für das interprofessionelle Team einsehbar und als Verlauf darstellbar sind 

(S. 31). Für das interprofessionelle Schmerzmanagement baucht es Verfahrensregeln, 

innerhalb derer Kommunikationswege zu den verantwortlichen Ansprechpersonen 

festgelegt werden (S. 38). Hierdurch soll Informationsverlust an den Schnittstellen 

vorgebeugt werden (S. 38). Ebenso sollten die benötigten Materialien zur Umsetzung der 

nicht-medikamentösen Therapie und die entsprechenden Zeitressourcen von der Einrichtung 

zur Verfügung gestellt werden (S. 38). 

Um die Patient:innen und deren Angehörige bedarfsgerecht schulen, beraten oder 

informieren zu können, bedarf es ebenfalls entsprechender Informationsmaterialien, 

Beratungs- und Schulungskonzepte sowie geeigneter Räumlichkeiten. Diese sollen von der 

Einrichtung gestellt werden (S. 43). Insbesondere bei Menschen mit chronischen Schmerzen 

empfiehlt der Expertenstandard, dass von der Einrichtung angemessene 

Organisationsformen (wie die Bezugspflege) ermöglicht werden sollen, die eine personell 

kontinuierliche Betreuung und damit eine vertrauensvolle und verlässliche 

Beziehungsgestaltung erlauben, weil diese für eine erfolgreiche Behandlung von zentraler 

Bedeutung ist (DNQP, S. 44).  

2.4 Barrieren im Schmerzmanagement 

Ein angemessenes Schmerzmanagement kann unter Realbedingungen durch verschiedene 

Barrieren auf der Seite der Patient:innen, des pflegerischen und medizinischen Personals 

sowie durch strukturelle und organisationale Gegebenheiten behindert werden (Carr & 

Mann, 2014). 

Patientenbedingte Barrieren 

Auf der Seite der patientenbedingten Barrieren kann die Schmerzerfassung dadurch 

erschwert werden, dass die Patient:innen unvollständig bzw. gar nicht über ihre Schmerzen 

Auskunft geben oder die Schmerzbehandlung aufgrund von Vorbehalten gegenüber dem 

Personal, der Therapie, der Einrichtung oder wegen anderer Gründe ablehnen bzw.  sich nur 
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passiv an ihr beteiligen. Die Patient:innen können z. B. Schwierigkeiten haben, ihr 

Schmerzempfinden mithilfe von numerischen Skalen zu bestimmen. Darauf deutet das 

Ergebnis einer Studie hin, wonach 40 % der Patient:innen, die nicht kognitiv beeinträchtigt 

waren, Schwierigkeiten hatten, ihren Schmerzgrad anzugeben (de Rond et al., 1999). Gerade 

bei denjenigen, die wiederholt erlebt haben, dass sich keine angemessene Erleichterung nach 

Angabe ihrer Schmerzen eingestellt hat, kann es dazu kommen, dass sie aufgrund von 

Resignation die Schmerzangabe unterlassen oder nicht wie empfunden angeben (Weiner & 

Rudy, 2002). Ursächlich hier ist z. B, dass sie niemandem zur Last fallen wollen, weitere 

Diagnostik befürchten oder Schmerzen als eine Schwäche betrachten, für die sie sich 

schämen (Older et al., 2007). Die Schmerzbehandlung kann auch durch die Vorstellung der 

Patient:innen gehemmt werden, die Behandelnden wüssten mehr über ihren Schmerzen als 

sie selbst (Carr & Mann, 2014, S. 108). In solchen Fällen kann es vorkommen, dass 

Schmerzmedikamente abgelehnt werden, weil die Behandelnden gegenüber den 

Patient:innen nicht den Eindruck erwecken, als sollten sie ein Schmerzmittel nehmen.  

Auch Vorbehalte gegenüber der medikamentösen Schmerztherapie können das 

Schmerzmanagement behindern. Zum Beispiel, weil die Patient:innen fürchten, das 

Schmerzmittel könne sie abhängig machen oder sie in Situationen bringen, in denen sie die 

Kontrolle über sich verlieren oder weil sie glauben, die Schmerzmittel würden ihnen 

schaden, seien unnatürlich oder wirkungslos (Carr & Mann, 2014, S. 107). Es kann auch 

vorkommen, dass die Patient:innen es vermeiden, nach einem Schmerzmittel zu fragen, weil 

sie die Arbeitsbelastungen und den Zeitdruck der Behandelnden erleben (Gnass et al, 2018). 

Vor allem bei chronischen Schmerzen ist davon auszugehen, dass die Patient:innen über 

Jahre verschiedene Strategien entwickelt haben, mit ihren Schmerzen umzugehen. Dann 

können typische Anzeichen für Schmerzen wie Grimassieren, eine gekrümmte Haltung oder 

Stöhnen ausbleiben, was eine höhere Sensibilität der Pflegenden erfordert, um ein 

inakzeptables Schmerzerleben bei den Patient:innen zu erfassen (Carr & Mann, 2014, S. 68). 

Die Reduzierung der Patient:innen auf eine passive Konsumentenrolle sowie deren fehlende 

Aufklärung und unangemessene analgetische Behandlung stellen iatrogene 

Chronifizierungsfaktoren für Schmerzen dar (Maier et al., 2017). Dies verdeutlicht die 

Notwendigkeit für eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient:innen und 

Behandelnden sowie ihre Einbeziehung in die Versorgung, um das Selbstmanagement im 

Umgang mit Schmerzen zu stärken (Carr & Mann, 2014; DNQP, 2020). 
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Personalbedingte Barrieren 

Das Schmerzmanagement kann auch durch personalbedingte Barrieren auf der Seite der 

versorgenden Pflegefachkräfte, Therapeut:innen oder Mediziner:innen gehemmt werden. 

Darauf deuten Studien hin, die Abweichungen zwischen der Selbst- und Fremdeinschätzung 

der Schmerzen aufzeigen (Carr, 1997; Schafheutle et al., 2001; Gunningberg & Idvall, 

2007). Pflegende greifen bei der Fremdeinschätzung häufig auf ihre klinischen Erfahrungen 

mit anderen Patient:innen zurück, während die Patient:innen den Schmerz eher aus ihrer 

persönlichen und gefühlten Wahrnehmung heraus beschreiben (Sloman et al., 2004). Die 

klinischen Erfahrungen der Behandelnden können dazu führen, dass sich bei ihnen falsche 

Vorstellungen über Schmerzen einstellen, beispielsweise, dass Schmerzen immer mit 

beobachtbaren Zeichen einhergingen, dass chronische Schmerzen nicht so ernst zu nehmen 

seien wie akute Schmerzen, dass eine medikamentöse Schmerzbehandlung ausreichend sei, 

um die Patient:innen zu entlasten, dass Patient:innen, die anscheinend entspannt sind, keine 

starken Schmerzen haben könnten oder dass die Patient:innen die Schmerzen einsetzen 

würden, um die Aufmerksamkeit der Behandelnden zu erregen (Carr & Mann, 2004, S. 98). 

Ein weiteres Hemmnis bei der Durchführung von Schmerzassessments kann der Mangel an 

Wissen zu den Themen Schmerz, Schmerzerfassung oder Schmerzbehandlung auf der Seite 

der Behandelnden sein. Hierbei wirken eine hohe Arbeitsbelastung, konkurrierende 

Anforderungen bei der Behandlung oder die fehlende Abstimmung zwischen den 

Behandelnden als erschwerende Faktoren (Carr & Mann, 2004, S. 67). Dies wird durch eine 

Untersuchung bekräftigt, die ergab, dass die Pflegenden trotz der Teilnahme an umfassenden 

Schulungsprogrammen in der Praxis daran gehindert sind, das Schmerzmanagement mit den 

Patient:innen zu stärken (Wilson, 2007). Die Untersuchung impliziert, dass Pflegekräfte, die 

Wissen vermittelt bekommen, aber in ihrem Arbeitsumfeld dabei gehemmt werden, dieses 

Wissen anzuwenden, in der Folge entmutigt werden. Hierbei muss vor allem der Druck auf 

Pflegende betont werden, die Patient:innenversorgung an bestehende äußere Normen wie 

die Abrechenbarkeit von pflegerischen oder medizinischen Leistungen anzupassen (Carr & 

Mann, 2004, S. 99). Die Pflegefachkräfte sind hier mit teilweise widersprüchlichen 

Anforderungen konfrontiert. Einerseits sind sie verpflichtet, eine ganzheitliche Versorgung 

zu gestalten, die den ethischen Ansprüchen einer patientenorientierten Pflege entspricht (§ 4 

PflBG Abs. 2 Nummer 2. in Verbindung mit § 5 Abs. 3 Nummer 1 Buchstabe b), andererseits 

soll die Versorgung nach ökonomischen Maßstäben gestaltet werden (§ 12 SGB V Abs. 1, 

§ 29 SGB XI Abs. 1). Beide Anforderungen können nicht immer gleichzeitig erfüllt werden, 

weshalb die Pflegefachkräfte dann mit Rollenkonflikten zwischen der Beziehung zu ihren 
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Patient:innen und zu den Teamkolleg:innen oder Vorgesetzten konfrontiert sind. Durch den 

beschriebenen Zwiespalt können Pflegefachkräfte auf lange Sicht für die Bedürfnisse ihrer 

Patient:innen desensibilisiert werden (Kersting, 2011).  

Ein weiteres Hemmnis für die langfristige Implementierung von Verbesserungen im 

Schmerzmanagement kann auch die fehlende Abstimmung und Kommunikation in der 

interprofessionellen Zusammenarbeit sein (Blomberg, 2008; Brockkopp et al., 1998, Gnass 

et al., 2018). Mangelt es an Unterstützung durch ihre Kolleg:innen, die Organisation oder 

Vorgesetzte, verhalten die Pflegefachkräfte sich bei der Schmerzerfassung, 

Behandlungsplanung und Kommunikation mit dem interprofessionellen Team eher passiv, 

weil sie beispielsweise befürchten, dass ihr Engagement für die angemessene Versorgung 

im Team als Störung oder zusätzliche Arbeitsbelastung aufgefasst wird (Blomberg, 2008). 

Ein passives Verhalten bei der Behandlung kann auch durch Unklarheiten hinsichtlich der 

eigenen Rolle im interprofessionellen Schmerzmanagement verursacht werden (Gnass et al., 

2018). Manche Pflegefachkräfte fühlen sich von den behandelnden Ärzt:innen nicht ernst 

genommen und bemängeln, dass die Ergebnisse der Schmerzeinschätzung nicht immer zu 

einer therapeutischen Konsequenz bei den medizinischen Kolleg:innen führten oder dass sie 

sich bei der Durchführung nicht-medikamentöser Maßnahmen unsicher und von den 

Hausärzt:innen abhängig fühlten (Gnass et al., 2018). Auch mangelndes Wissen zum 

Schmerzmanagement und strukturelle Barrieren wurden in dieser Studie als Hindernisse bei 

der Schmerzversorgung genannt. 

Organisationale und strukturelle Barrieren 

Die interprofessionelle Zusammenarbeit im Team und die Versorgungsgestaltung mit den 

Patient:innen in der ambulanten Versorgung wird auch durch die rechtlichen 

Rahmenbedingungen in SGB V und XI, die zur Trennung zwischen Behandlungspflege 

(SGB V) und körperbezogenen Pflegemaßnahmen (SGB XI) führt, beeinflusst. 

Behandlungspflege (SGB V) darf nur von Pflegefachkräften (§ 37) ausgeführt werden, 

während die Erbringung der körperbezogenen Pflegeleistungen (SGB XI) auch durch 

ungelernte Angehörige oder Pflegehilfskräfte erbracht werden kann. In der Folge werden in 

der ambulanten Versorgung häufig die gleichen Patient:innen zu unterschiedlichen Zeiten 

von unterschiedlichen Pflegefach- und Hilfskräften versorgt, was Unklarheiten im Bereich 

der Verantwortlichkeit für ein angemessenes Schmerzmanagement begünstigt und die 

Beziehungsgestaltung der Pflegefachkräfte mit den Patient:innen erschwert. Ein Mangel an 

Verantwortlichkeit gilt als wesentlicher Faktor für eine ineffiziente Schmerzversorgung 
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(Carr & Mann, 2014). Pflegekonzepte wie die Bezugspflege sind zwar geeignet, 

Unklarheiten bei der Verantwortlichkeit abzubauen und die Pflege individualisierter auf die 

Patient:innenbedürfnisse anzupassen (vgl. Abschnitt 2.3), lassen sich aber in der ambulanten 

Pflege aufgrund der beschriebenen Trennung zwischen SGB V und XI nur erschwert 

durchsetzen oder refinanzieren (Gnass et al., 2018). Weil das SGB XI auf 

Alltagsverrichtungen ausgerichtet ist, können fachlich sinnvolle pflegerische Maßnahmen 

vielfach nicht erbracht werden, nicht nur im Rahmen des interprofessionellen 

Schmerzmanagements (Büscher, 2020). Ein Leistungskomplex, über den das 

Schmerzmanagement nach Expertenstandard (2020) abrechenbar wäre, existiert weder im 

SGB V noch im SGB XI.  

Insbesondere im ambulanten Bereich ist davon auszugehen, dass die Abstimmung zwischen 

den umsetzenden Pflegekräften und den verordnenden Mediziner:innen durch räumliche und 

zeitliche Differenzen erschwert wird, wodurch es zu einer Verzögerung der 

Schmerzbehandlung kommen kann. Gleiches gilt beim Vorliegen ungeeigneter 

Arbeitsmittel oder Dokumentationsmaterialien, die eine Einsicht des interprofessionellen 

Teams verhindern oder erschweren.  
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3. Projektbeschreibung 

In diesem Kapitel wird zu Beginn die ACHE-Intervention Studie beschrieben, an die diese 

Forschungsarbeit angegliedert ist. Anschließend werden im Abschnitt 3.2 die Aufgaben und 

Abläufe für die Pflegefachkräfte bei ACHE-Intervention genauer beschrieben. Im 

abschließenden Abschnitt 3.3 werden die Ziele und Fragestellungen dieser Forschungsarbeit 

erläutert. 

3.1 ACHE-Intervention  

Die ACHE-Intervention Studie (Charité, 2022) ist eine clusterrandomisierte 

Interventionsstudie mit zwei Interventionsgruppen und einer Kontrollgruppe, deren Ziel es 

ist, Verbesserungsmöglichkeiten des pflegerischen und medizinischen 

Schmerzmanagements unter Realbedingungen umzusetzen und die Effekte der 

Interventionsmaßnahmen nachzuweisen. Die Zielgruppe sind ältere Pflegebedürftige ab 

einem Alter von 65 Jahren mit chronischen Schmerzen, die in ihrer eigenen Häuslichkeit 

durch ambulante Pflegedienste versorgt werden. In der ersten Interventionsgruppe wurden 

Pflegefachkräfte, die bei ambulanten Pflegediensten in Berlin angestellt sind, zu 

algesiologischen Fachassistent:innen ausgebildet. Sie nehmen bei der Verbesserung des 

Schmerzmanagements und der Umsetzung von schmerzbezogenen Interventionen mit den 

Proband:innen eine zentrale Rolle ein (Anlage VI). Die Ausbildung zur algesiologischen 

Fachassistenz erfolgte am Berliner Bildungscampus für Gesundheitsberufe (BBG) (2023) 

und lag dem Curriculum der Deutschen Schmerzgesellschaft (2019) zugrunde. Die Deutsche 

Schmerzgesellschaft (2019) führt hierbei die Bezeichnung „Algesiologischen Fachassistenz/ 

Schmerzexpert:in (Pain-Nurse)“. 

3.2 Problembeschreibung 

Für die Verbesserung des Schmerzmanagements mit den Proband:innen erhielten die 

Pflegefachkräfte vor Beginn der Schulung Informationen über ihre Tätigkeitsfelder und 

Aufgaben sowie zum geplanten Ablauf der Studie. Außerdem wurde die Schmerzversorgung 

durch pflegerische und medizinische Empfehlungen, die nach der ersten Datenerhebung mit 

den Proband:innen durch das Studienpersonal entwickelt wurden, unterstützt. Die 

Abbildung 2 (S. 16) zeigt den Ablauf für die Pflegefachkräfte und das Studienpersonal bei 

ACHE-Intervention sowie die Inhalte der schmerzbezogenen Intervention. Bei der 

Verbesserung des Schmerzmanagements sollen die Pflegefachkräfte eine zentrale Rolle 

einnehmen und „alle beratenden, koordinierenden und kontrollierenden Maßnahmen, die im 
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Zusammenhang mit pflegerischen Aspekten des Schmerzmanagements stehen“, 

übernehmen (Anlage VI). Hierfür wurden die Pflegefachkräfte, die bei ambulanten 

Pflegediensten in Berlin beschäftigt sind, zu algesiologischen Fachassistent:innen 

ausgebildet (vgl. Anlage VI, Geplanter Ablauf: 1.). Gleichzeitig wurden durch das 

Studienpersonal Klient:innen der ambulanten Pflegedienste als Proband:innen für die Studie 

rekrutiert und die Pflegefachkräfte darüber informiert, welche ihrer Klient:innen an der 

Studie teilnehmen (ebd., 2.). Im nächsten Schritt sollen die Pflegefachkräfte das pflegerische 

Schmerzmanagement beginnen (ebd., 3.).  

Abbildung 2: Ablauf und schmerzbezogene Intervention bei ACHE-Intervention (Eigene Darstellung) 

 

Zu den Aufgaben der Pflegefachkräfte gehörte es, ein umfassendes Assessment (Abschnitt 

2.1) durchzuführen, das die systematische Schmerzerfassung mit den von Schmerzen 

Betroffenen (Anlage VI, A.) sowie die Erstellung eines Versorgungskonzepts beinhaltet (B.) 

und dabei die Ermittlung von Ressourcen für die Schmerzversorgung durch Absprache im 

interprofessionellen Team (C.) mit einschließt. Die Pflegefachkräfte sollen dann 

Maßnahmen umsetzen, die das Erkennen von Barrieren im Versorgungsprozess und das 

Entwickeln von Lösungsansätzen betreffen, wobei Schwierigkeiten bei der 

interprofessionellen Zusammenarbeit als mögliche Barriere genannt werden (D). Zu den 

Maßnahmen gehört auch die Aufgabe der Pflegefachkräfte, eine individuelle Beratung mit 

den Proband:innen durchzuführen (E.) sowie weitere Versorger:innen zu kontaktieren und 

das Schmerzmanagement mit ihnen zu koordinieren (F.).  
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Die Pflegefachkräfte wurden bei der Versorgungsplanung der Proband:innen durch 

Empfehlungen zur Anpassung des pflegerischen Schmerzmanagements vom 

Studienpersonal unterstützt (Anlage VI, Geplanter Ablauf: 6.). Zusätzlich wurden die 

Pflegefachkräfte auch bei der Koordination und Kommunikation mit den weiteren 

Versorgern unterstützt, indem durch die Studienärztin Veränderungen in der Medikation bei 

den Ärzten und Ärztinnen angeregt wurden, wenn dies aus Sicht des Studienpersonals 

notwendig erschien (5.). Die Pflegefachkräfte konnten sich außerdem bei Unklarheiten 

hinsichtlich des Schmerzmanagements jederzeit mit Fragen an das Studienpersonal wenden 

und wurden motiviert, auch intraprofessionell im Team zusammenzuarbeiten, um die 

Veränderungen im Schmerzmanagement dauerhaft zu implementieren (10.). Die 

Pflegefachkräfte sollten die teilnehmenden Klient:innen in einem Zeitraum von 4 Monaten 

mindestens drei Mal besuchen (8.). Hierbei waren je Klient:in 45 Minuten für das erste 

Gespräch und jeweils 20 – 30 Minuten für die folgenden zwei Besuche vorgesehen. Die 

Pflegefachkräfte wurden auch darüber informiert, dass die Absprache und Koordination mit 

den Versorger:innen einen zusätzlichen zeitlichen Aufwand bedeuten können (Anlage VI).  

Erste Rückmeldungen der Pflegefachkräfte an die Projektleitenden des ACHE-Intervention 

Teams lassen erkennen, dass die Umsetzung des Schmerzmanagements unter 

Realbedingungen durch verschiedene Hemmnisse erschwert wird, weshalb die 

Interventionen mit den Proband:innen unvollständig oder gar nicht umgesetzt werden 

konnten. Da der Nachweis der Effekte der Intervention allein durch eine quantitative 

Datenerhebung bei den Proband:innen erfolgt, besteht im Rahmen des Studiendesigns von 

ACHE-Intervention nur eingeschränkt die Möglichkeit, Rückschlüsse auf Hemmnisse bei 

der Umsetzung der Interventionen durch die Pflegefachkräfte zu ziehen. Der hier 

entstehende Forschungsbedarf wird durch die Forschungsarbeit aufgegriffen.  

3.3 Ziel und Forschungsfragen  

Ziel der Forschungsarbeit ist es, herauszufinden, welche Barrieren die Pflegefachkräfte bei 

der Umsetzung der schmerzbezogenen Interventionen im Rahmen der ACHE-Intervention 

Studie erlebt haben. Das Anliegen der Forschungsarbeit und Teilstudie ist es, Erkenntnisse 

zu gewinnen, die der quantitativen Erhebung der ACHE-Intervention Studie 

gegenübergestellt werden können und helfen, diese zu interpretieren.  

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wird davon ausgegangen, dass für die Verbesserung des 

Schmerzmanagements durch die Pflegefachkräfte, wie sie bei ACHE-Intervention 

angestrebt ist, bestimmte Bedingungen erfüllt sein müssen (Kap. 2.3). Mit der ersten 
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Forschungsfrage wird untersucht, wie die Pflegefachkräfte Veränderungen im Prozess des 

interprofessionellen Schmerzmanagements durch das neu erworbene Wissen aus der 

Schulung erleben. Hierbei sollen Erkenntnisse gewonnen werden, die dabei helfen, zu 

beschreiben, wie sich die Schulung auf die Versorgung der Proband:innen ausgewirkt hat. 

Durch die zweite Forschungsfrage soll herausgefunden werden, wie die Pflegefachkräfte die 

ihnen zur Verfügung stehenden Arbeitsmittel zur Dokumentation der individuellen 

Bedürfnisse der Proband:innen erleben. Dies dient der Beschreibung organisationaler 

Barrieren bei der interprofessionellen Koordination und Schmerzversorgung mit den 

Patient:innen. Im Rahmen der dritten Forschungsfrage soll untersucht werden, welche 

Barrieren die Pflegefachkräfte bei der Verantwortungsübernahme für die Koordinierung des 

interprofessionellen Schmerzmanagements erleben, um beschreiben zu können, wie sich die 

Haltung der Pflegefachkräfte auf die Gestaltung des Schmerzmanagements auswirkt. 

Folgende zentrale Forschungsfragen sollen mit der Forschungsarbeit beantwortet werden: 

1. Wie erleben die Pflegefachkräfte Veränderungen im Prozess des interprofessionellen 

Schmerzmanagements mit den Proband:innen durch das neu erworbene Wissen aus der 

Schulung zur algesiologischen Fachassistenz?  

2. Wie erleben die Pflegefachkräfte die vorhandenen Arbeitsmittel zur Dokumentation des 

individuellen Schmerzerlebens der Patient:innen? 

3. Wie erleben die Pflegefachkräfte ihre professionelle Verantwortung für die 

Kommunikation und Koordination der Schmerzversorgung im interprofessionellen 

Team? 
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4. Methode 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewählt, da 

die Bearbeitung des Themas darauf zielt, Erkenntnisse zum Erleben der Pflegefachkräfte bei 

der Umsetzung ihrer Aufgaben im Rahmen der ACHE-Intervention Studie zu gewinnen und 

somit übergreifende Deutungsmuster ergründet und Sinnzusammenhänge dargestellt werden 

sollen (Helfferich, 2011).  

Literaturrecherche 

Für die Literaturrecherche (LoBiondo-Wood & Haber, 2005) wurden zu Beginn das 

„OPAC“ der ASH-Bibliothek sowie „Primo“ der Medizinischen Bibliothek der Charité 

genutzt und Schlagwörter in verschiedenen Kombinationen mit Trunkierungen verwendet. 

Die verwendeten Schlagwörter waren u. a.: „schmerz“, „schmerzmanagement“, „ambulant“, 

„pflege“, „team“ „inter“, „multi“, „professionell“, „barrieren“ und „ressourcen“ sowie auf 

Englisch: „pain“, „painmanagement“, „ambulatory“, „out-patient“, „care“, „team“, „inter“, 

„multi“, „professionell“, „barriers“ und „facilitators“. Im Anschluss wurde über die 

ausgewählte Literatur mittels Schneeballsystem nach weiteren Veröffentlichungen gesucht.  

Über die Datenbanken „CareLit“, „EBSCOhost“, „PubMed“ und die Elektronische 

Zeitschriftenbibliothek wurde mit den oben genannten Schlagwörtern im Anschluss nach 

weiterer Literatur und konkreten Veröffentlichungen gesucht. 

Die Methodenliteratur wurde anhand der Empfehlungen aus dem Modul 

„Forschungswerkstätten“ ausgewählt und per Schneeballsystem nach weiteren 

Veröffentlichungen gesucht. 

Erhebungsmethode und Leitfadenentwicklung 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden teilstrukturierte, leitfadengestützte 

Interviews geführt (Flick, 2020; Helfferich, 2011). Der Leitfaden (Anlage III) orientiert sich 

an den Forschungsfragen und wurde anhand dessen thematisch strukturiert. Hierbei waren 

die Themen: Motivation zur Berufswahl, zur Wahl des Tätigkeitsfeldes der ambulanten 

Pflege sowie zur Teilnahme an der Studie. Außerdem wurde nach Vorerfahrungen im 

Schmerzmanagement, dem Erleben der Schulung und dem Theorie-Praxis-Transfer gefragt. 

Weitere Themen waren das Erleben der Interventionen, der Unterstützung durch 

Kolleg:innen, der Arbeitsmittel und der Abstimmung im interprofessionellen Team. Es 

wurden auch ein Perspektivwechsel und Fragen zur Wahrnehmung der Patient:innen in den 

Leitfaden integriert. Der Leitfaden umfasst auch Fragen nach dem Erleben der 
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Veränderungen im Schmerzmanagement der Einrichtung, nach dem eigenen 

Rollenverständnis und nach der Wahrnehmung anderer Rollen im interprofessionellen 

Schmerzmanagement. Dies diente dazu, den komplexen Wissensbestand der 

Pflegefachkräfte über die Hemmnisse bei der Umsetzung der Intervention hinreichend 

abzubilden. Die gewählte Form der halbstrukturierten Interviews hatte außerdem den 

Vorteil, dass auf relevante Themen durch Nachfragen stärker eingegangen werden kann und 

dabei eine möglichst natürliche Gesprächssituation erhalten bleibt. Der Bereich der 

interprofessionellen Zusammenarbeit beim pflegerischen Schmerzmanagement wurde 

während des Interviews ins Zentrum gestellt, weshalb an dieser Stelle auch die Methode des 

problemzentrierten Interviews angewendet wurde (Witzel, 2000). Zur inhaltlichen 

Entwicklung des Leitfadens wurden vorab eine strukturierte Literaturrecherche und ein 

Probeinterview durchgeführt (Helfferich, 2014). Gemäß den Paradigmen qualitativer 

Forschung wurden die Fragen im Leitfaden durchgehend offen formuliert. Der Leitfaden 

enthält außerdem ein Postskriptum (Lamnek, 2016), um das Interview im Gesamtkontext 

und unter Berücksichtigung der gegebenen Bedingungen auswerten zu können.  

Stichprobenbildung 

Um umfassende Erkenntnisse zu den Barrieren im interprofessionellen 

Schmerzmanagement aus Sicht der Pflegenden zu gewinnen, war eine Vollerhebung mit 

allen im Projekt ACHE-Intervention geschulten Pflegefachkräften geplant (Flick, 2020). 

Demnach wäre es möglich gewesen, insgesamt 6 Pflegefachkräfte zu befragen. Tatsächlich 

konnten 5 Interviews durchgeführt werden. Mit einer Pflegefachkraft konnte kein 

Interviewtermin vereinbart werden. 

Durchführung der Interviews 

Die Interviews wurden von März bis April 2023 geführt. Sie wurden audiotechnisch 

aufgenommen, anschließend transkribiert und sprachlich aufbereitet. Die Transkription 

erfolgte nach Fuß & Karbach (2019). Hierbei wurden verschiedene Transkriptionsregeln 

beachtet (Anlage IV). Die Interviews hatten einen zeitlichen Umfang von 45 bis 90 Minuten. 

Sie wurden an ruhigen und geschützten Orten, wie z. B.  am Arbeitsplatz der 

Pflegefachkräfte oder am Institut für medizinische Soziologie und 

Rehabilitationswissenschaft der Charité - Universitätsmedizin Berlin durchgeführt. 
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Ethik und Datenschutz 

Im Zuge der Gewährleistung des Datenschutzes wurde vorab ein Informations- (Anlage I) 

und Einwilligungsschreiben (Anlage II) erstellt und von den interviewten Pflegefachkräften 

unterschrieben. 

Auswertungsvorgehen 

Zur Auswertung der Interviews wurde eine inhaltlich strukturierende qualitative 

Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Rädiker (2022) gewählt. Die transkribierten Interviews 

wurden zunächst anhand der Themen im Leitfaden gegliedert. Auf der Grundlage von 

themen- und fallbasierten Zusammenfassungen wurden die Daten inhaltlich strukturiert und 

Kategorien sowie Subkategorien entwickelt. Anschließend erfolgte eine vollständige 

Codierung der Daten mithilfe der Kategorien und Subkategorien. Während der Auswertung 

wurden induktiv weitere Subkategorien gebildet. Das Kategoriensystem (Anlage V) wurde 

kommunikativ mit den wissenschaftlichen Mitarbeitenden des ACHE-Intervention Teams 

sowie mit den Gutachtenden validiert. Zusätzlich wurden zwei Interviews durch eine 

Kommilitonin und eine Mitarbeiterin im Forschungsteam gegencodiert. Während des 

gesamten Auswertungsprozesses wurde die Software MAXQDA (VERBI Software, 2021) 

genutzt. 
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5. Ergebnisse 

Das Kapitel „Ergebnisse“ ist in drei Abschnitte gegliedert. Zunächst werden die Ergebnisse 

der Kategorien beschrieben, die sich auf Veränderungen im Schmerzmanagement durch den 

Wissenserwerb beziehen (5.1). In Abschnitt 5.2 werden die Kategorien beschrieben, die sich 

auf die Geeignetheit der Arbeitsmittel zur Dokumentation des individuellen 

Schmerzerlebens der Patient:innen beziehen. Abschnitt 5.3 umfasst die Kategorien, die sich 

auf die Übernahme der Verantwortung zur Koordination und Kommunikation im 

interprofessionellen Team beziehen. 

Die befragten Pflegefachkräfte (Pfk.) waren männlich oder weiblich und im Alter zwischen 

30 und 50 Jahren. Sie arbeiten unterschiedlich lange an ihrem derzeitigen Arbeitsplatz. 

Manche Pfk. arbeiten bereits seit ca. 20 Jahren bei ihrem derzeitigen Arbeitgeber, andere 

seit ca. 1-2 Jahren. Einige Pfk. haben bereits andere Berufe gelernt, wie z. B. 

Textildesignerin oder Pflegehelferin. Andere sind seit Beginn ihrer Ausbildung im gleichen 

ambulanten Pflegedienst angestellt. Die Pfk. arbeiten bei unterschiedlichen Pflegediensten 

in verschiedenen Bezirken Berlins.  

5.1 Veränderungen im Schmerzmanagement durch Wissenserwerb 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Analyse „Veränderungen im 

Schmerzmanagement durch das neu erworbene Wissen“ beschrieben. Hierfür waren fünf 

Kategorien relevant. Um die Voraussetzungen und das Erleben der Wissensvermittlung zu 

beschreiben, werden zu Beginn die Ergebnisse aus den Kategorien „Motivation zur 

Teilnahme“, „Vorwissen“ und „Lernbedingungen“ beschrieben. Anschließend werden die 

Ergebnisse aus der Kategorie „Theorie-Praxis-Transfer“ und „Rollenerleben als qualifizierte 

Pain-Nurse“ beschrieben, um die Veränderungen durch das Wissen aus der Schulung 

darstellen zu können. In den Kategorien werden die Hemmnisse und Ressourcen, die für den 

Wissenserwerb der Pfk. und die Veränderungen im Schmerzmanagement relevant sind, 

tiefergehend beschrieben. 

Motivation zur Teilnahme 

Die Voraussetzungen zur Teilnahme an der Schulung werden von den Pfk in ähnlicher Weise 

beschrieben. Die Befragten sagten, dass sie von Kolleg:innen oder Vorgesetzten für die 

Teilnahme angefragt wurden, wobei ihnen im Vorfeld wenig über die Schulung und Studie 

gesagt wurde. Manche Pfk. wurden kurzfristig um ihre Teilnahme gebeten, weil 

Kolleg:innen ersetzt werden mussten. Hierbei ist der Umstand, dass sie dachten, sie wären 
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verpflichtet, anscheinend ein Hemmnis bei der Motivation für die Schulung. Dies lässt sich 

aus dem folgenden Zitat schlussfolgern:  

„Also wirklich reingestolpert, reingeworfen und mich jetzt – also ohne dass ich da jetzt irgendwie, 

ich hätte vielleicht auch Nein sagen können, aber auf den Gedanken kam ich jetzt nicht, dachte naja, 

musste dann vielleicht schon machen, wenn da jetzt schon jemand angemeldet ist und ja.“ (Transkript 

(T) 3, Zeile (Z). 103-118).  

Die Pfk. äußert hier, dass sie das Gefühl hatte, in die Schulung „reingeworfen“ worden zu 

sein und sagt, dass ihr nicht der Gedanke kam, die Teilnahme abzulehnen, weil sie sich 

wegen des Personalausfalls verpflichtet gefühlt hat, den oder die Kolleg:in zu ersetzen. 

Andere Befragte sagten ebenfalls, dass sie sich wegen ausgefallener Kolleg:innen zur 

Teilnahme verpflichtet gefühlt haben. Hierfür spricht folgendes Zitat: 

„Na da wurde ich reingeschmissen [lacht]. Da eigentlich fing das ja an mit diesem Schmerzkurs und 

da sollte eigentlich eine andere Kollegin das machen und dann hieß es aber: Ja, die Kollegin hat 

aufgehört und dann, ein paar Tage davor hier es: Na [Name der Pfk], jetzt machen Sie das mal. So, 

dann habe ich das gemacht und ja, so ging das dann seinen Lauf.“ (T5, Z. 23-26). 

Die Befragten verwenden bei der Beschreibung der Teilnahme ähnliche Formulierungen 

(siehe „reingeworfen“, T3; „reingeschmissen“, T5), was vermuten lässt, dass ihre 

Freiwilligkeit bei der Teilnahme durch die empfundene Notwendigkeit, ausgefallene 

Kolleg:innen ersetzen zu müssen, eingeschränkt war und sie in der Folge eine passive 

Haltung zum Wissenserwerb und der Teilnahme an der Studie hatten („so ging das dann 

seinen Lauf“ T5). 

Manche Pfk. äußern allgemeines oder grundsätzliches Interesse an Weiterbildungen und 

haben bereits Weiterbildungen zur Führungskraft, Praxisanleiter:in, Wundexpert:in oder in 

der Palliativversorgung absolviert, um ihre beruflichen Möglichkeiten in der 

Behandlungspflege erweitern zu können. Hierfür spricht folgendes Zitat:  

„Das war mehr – ich bin interessiert an Weiterbildungen, generell. Ich habe auch hier eine 

Weiterbildung zu – das war eine kurze – also angeschnitten – Wundexperte und ich bin halt generell 

interessiert an Weiterbildung, dass man nicht immer auf einer Stelle bleibt, sondern möglichst breit 

gefächert aufgestellt ist…“ (T2, Z. 58 – 61).  

Hierbei scheint die Motivation der befragten Pfk. extrinsisch und eher unspezifisch für die 

Schulung im Schmerzmanagement. Die Motivation scheint sich allgemein auf die 

Erweiterung der beruflichen Möglichkeiten zu beziehen. Dafür, dass auch andere 

Pflegefachkräfte ähnlich motiviert wurden, spricht das folgende Zitat:  
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„… ob ich nicht Interesse hätte, an einer Schmerzstudie teilzunehmen, was ja dann auch die Schulung 

zur Pain-Nurse mit beinhaltete und da mein Bruder immer gesagt hatte: Das, was du an Scheinen 

kriegen kannst, nimmst du mit – Ja, habe ich das jetzt auch mitgenommen.“ (T1, Z. 45 – 48).  

Diese Pfk. folgt hier der Empfehlung ihres Bruders, jede Qualifikationsmöglichkeit zu 

nutzen, die ihr angeboten wird. Die Motivation scheint hier ebenfalls extrinsisch und auf das 

allgemeine Besitzen möglichst vieler Qualifikationen gerichtet.  

In der Kategorie „Motivation zur Teilnahme“ zeigt sich, dass die Pfk. extrinsisch für die 

Studie motiviert waren. Manche wurden durch die Möglichkeit der Qualifikation zur Pain-

Nurse motiviert, andere stimmten der Teilnahme kurzfristig aus einem Pflichtgefühl heraus 

zu. 

Vorwissen 

Die Pfk. erzählen, dass sie wenig Vorwissen zum Thema Schmerz hatten, dies aber ein 

tägliches Thema im Gespräch mit den Patient:innen sei. Ein Beispiel hierfür ist folgendes 

Zitat: 

„Also man fragt ja immer wieder: Wie siehts aus, haben Sie Schmerzen, gehts Ihnen gut? Und ja, das 

ist eigentlich täglich Thema.“ (T5, Z. 50-51) 

Die Befragten sagen auch in ähnlicher Weise, dass das Thema in der Ausbildung besprochen 

wurde, dort aber nicht im Fokus stand. Hierfür ist folgendes Zitat ein Beispiel:  

„Das hat man nur in der Ausbildung gemacht und dann, wenn die Kunden sich dann geäußert haben, 

dass sie starke Schmerzen gehabt hätten, dann hat man da immer reagiert und ist mit dem Arzt in 

Kontakt getreten. Dann hat man das beobachtet, was sie für Medikamente nehmen oder was sie dann 

als Therapie selber durchführen, was nicht-medikamentös ist und das war es dann.“ (T 4, Z. 29-32).  

In dieser Sequenz sagt die Befragte, dass ihre Aufgabe bisher darin bestand, bei starken 

Schmerzen den Arzt oder die Ärztin zu kontaktieren und im Anschluss die Schmerzen sowie 

die Durchführung der Therapien durch die Patient:innen zu beobachten.  

Keine der Pflegefachkräfte gab an, im Vorhinein eine Weiterbildung oder einen Kurs zum 

Thema Schmerzmanagement besucht zu haben. 

In der Kategorie Vorwissen zeigt sich, dass die Pfk. täglich mit den Schmerzen der 

Patient:innen konfrontiert sind, wobei die gewohnte Vorgehensweise im 

Schmerzmanagement bisher darin bestand, die Schmerzen zu erfassen, den Bedarf 

weiterzuleiten und im Anschluss die ärztlich verordneten Therapien zu beobachten. 
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Lernbedingungen 

Die Befragten haben die Lernbedingungen in ähnlicher Weise beschrieben. Sie sagten, dass 

sie durch die Schulung wenig bis gar nichts gelernt hätten („Wie gesagt, ich habe ja aus der 

Schulung nichts mitgenommen“ T5, Z. 55). Hierbei scheint die Zusammensetzung der Klasse von 

Bedeutung zu sein. Die Befragten sagen, dass sie gemeinsam mit angehenden 

Intensivpflegekräften geschult wurden. Hierdurch entstand für manche Befragte der 

Eindruck, dass sie zu wenig Vorwissen für den Wissenserwerb hätten. Als weiteren Grund 

für ihr Empfinden benennen die Befragten fehlende Anwendungsmöglichkeiten des Wissens 

in ihrem Arbeitsalltag. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat:  

„… ich war halt in so einem Kurs drin, der besteht und ich wurde sozusagen für eine Woche mit 

reingeschoben, weil die grad dieses Modul haben und die hatten halt freie Plätze so gesehen, aber es 

war halt größtenteils zugeschnitten aufs Krankenhaus, nicht für die Ambulante oder für jemanden, 

der jetzt frisch reinkommt, sag ich mal. Und das war schon so ein bisschen komisch, so ungewohnt. 

Ich konnte nicht viel mit anfangen, ab der Hälfte war dann eher so: Ja, Sie können Infusionen legen 

und Sie können dann direkt im Krankenhaus noch weitere Sachen irgendwie organisieren und Räume 

dazu haben, aber das hat man im Ambulanten nicht und direkt einen Draht zu Ärzten hat man auch 

nicht. Das hat man halt gemerkt, dass es eher nicht für die Ambulante ist …“ (T2, Z. 77-86). 

Die befragte Pfk. sagt in dieser Sequenz, für sie sei es „ungewohnt“ und „komisch“ gewesen, 

die Schulung im Rahmen einer Fortbildung für Intensivpflegekräfte zu erhalten. Sie glaubt, 

einen Platz in der Schulung bekommen zu haben, weil in dem Kurs freie Plätze hätten 

aufgefüllt werden sollen. Die Pfk. sagt auch, dass sie die Inhalte der Schulung als unpassend 

für Pflegende mit wenig Vorwissen im Schmerzmanagement erlebt hat. Als Hemmnis für 

die Anwendung des Wissens nennt sie fehlende direkte Kommunikationsmöglichkeiten mit 

Mediziner:innen in der ambulanten Pflege sowie fehlende Möglichkeiten, kurzfristig 

Arbeitsmittel oder Räume in ihrem Arbeitsalltag zu organisieren.  

Die befragten Pfk. beschreiben in ähnlicher Weise, dass sie gehofft hatten, durch das Wissen 

der Schulung das Schmerzmanagement in ihrer Einrichtung aktiv mitgestalten können und 

dass diese Erwartung nicht erfüllt wurde. Hierfür ist folgendes Zitat ein Beispiel: 

„[Stöhnt] Ich hatte mir das ehrlich gesagt ganz anders vorgestellt, weil ich habe gedacht, wir reden 

dann mehr über allgemeine Schmerzen, wie man die Schmerzen bewältigen kann, was man da auch 

selber machen kann oder wie man da mitwirken kann, dass die Schmerzen nachlassen.“ (T5, Z. 39-

40) 

In der Kategorie „Lernbedingungen“ zeigt sich, dass die Pfk. durch die gemischte 

Zusammensetzung des Kurses, die fehlenden Anwendungsmöglichkeiten des Wissens in der 
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ambulanten Pflege und durch ihre Enttäuschung, dass ihnen wenig Möglichkeiten gezeigt 

wurden, das Schmerzmanagement aktiv mitgestalten zu können, beim Wissenserwerb und 

der aktiven Teilnahme am Kurs gehemmt waren. 

Theorie-Praxis-Transfer 

Die Pfk. bringen in ähnlicher Weise ihre Enttäuschung über die Wissensvermittlung und 

die damit verbundene Unsicherheit bei der Rückkehr in die Praxis zum Ausdruck. Manche 

Befragte sagen, sie seien weniger motiviert gewesen, ihr neues Wissen anzuwenden, weil 

sie die Schulung als frustrierend empfanden.  

„Also ich habe schon so ein bisschen versucht, mein neu erworbenes Wissen anzuwenden. Man ist 

ja immer sehr motiviert nach solch einer Fortbildung, aber ich glaube, ich wäre motivierter 

gewesen, wenn die Fortbildung generell auch einfach besser gelaufen wäre.“ (T1, Z. 95-97).  

Manche Pflegefachkräfte äußern rückblickend konkrete inhaltliche Wünsche an die 

Schulung. Zum Beispiel den Wunsch nach Wissen zu Möglichkeiten der standardisierten 

Schmerzerfassung, zu Unverträglichkeiten und Kontraindikationen im medikamentösen 

Schmerzmanagement, Wissen zu Kommunikationsmöglichkeiten mit Ärzt:innen, um das 

Schmerzmanagement beschleunigen zu können oder zu Maßnahmen, die eigenständig 

durchgeführt werden können. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat:  

„Also für mich wäre es viel besser gewesen, dass man dann einfach – wie kann man am besten mit 

Arzt kommunizieren. Was erwartet ein Arzt von uns für Informationen. Das finde ich auch wichtig. 

Wie oft muss ich eine Kundin vorstellen, wie kann man dann diese Schmerzen am besten 

beschreiben – also für mich ist es auch so diese Skala, was wir immer dann nehmen […]. Diese 

Skala ist für mich nicht so – also in meine Augen ist es nicht so optimal. Das ist mehr so allgemeine. 

Wie kann man dann [Seufzen] was besser beschreiben. Wie kann man einen Arzt motivieren, dass er 

dann schneller reagiert, dass er sich dann auch Zeit nimmt.“ (T4, Z. 53-63). 

In dieser Sequenz zeigt sich, dass die befragte Pfk. um Barrieren im Schmerzmanagement 

weiß und hierfür nach Lösungsstrategien sucht. 

Die Befragten beschreiben auf ähnliche Weise, dass sie sich durch das Wissen aus der 

Schulung für die Schmerzen ihrer Patient:innen sensibilisiert fühlen und sie diese seither 

intensiver zu ihrem Schmerzen befragen. Hierfür spricht folgendes Zitat: 

„Ich schaue noch mal genauer hin. Also wie ich ja vorhin schon sagte: Früher habe ich Schmerz als 

Schmerz wahrgenommen, die Information und ich merke auch jetzt, dass ich auch viel beobachte. Also 

nicht nur anhand von Aussagen tätig bin, sondern auch wirklich so Bewegungsabläufe beobachte, 

Mimik beobachte. Mein Blick ist so ein bisschen geschärfter dadurch, was angenehm ist, also es ist 

gut. Ich glaube, es ist weiterhin nur von Nutzen.“ (T1, Z. 236-241) 
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Die Pflegefachkraft sagt hier, dass sie seit der Schulung stärker auf nonverbale Signale achte. 

Andere Pflegefachkräfte sagten ebenfalls, dass sich ihre Kommunikation und 

Beziehungsgestaltung mit den Patient:innen seit der Schulung intensiviert habe.  

„Hat mir auch Spaß gemacht, muss ich Ihnen ehrlich sagen. Immer bei diesen Besuchen hat man 

dann noch mehr erfahren. Dann haben sich die Leute doch mehr geöffnet, weil dann hat man auch 

mehr Zeit für die gehabt, weil wir haben immer nur bestimmte Zeit für unsere Behandlungspflege und 

dann ist es immer diese Zeit zu kurz für diese Bedürfnisse und Wünsche von Kunden und durch diese 

Besuche hab ich dann wirklich viel viel mehr erfahren von die Leute was sie denn für die Probleme 

haben, weil viele konnten ja auch dann mitwirken mit Medikamenten, mit Naturmittel, weil viele haben 

dann zum Beispiel nenn ich nur Unterleibsschmerzen oder Verstopfungen, dann hat man dann die 

beraten, was man dazu nehmen kann, was kann man machen und wir wussten das nicht, dass es viel 

Naturmittel gibt.“ (T4, S. 3, Z. 74-83) 

In dieser Textpassage sagt die Pflegefachkraft, dass ihr die Arbeit mit den Proband:innen 

gefallen hat, weil sie in den Gesprächen mehr Zeit hatte als üblich und dass ihr die 

Patient:innen aus diesem Grund mehr über ihre Probleme erzählt hätten. Hierdurch sei es ihr 

möglich gewesen, die Proband:innen individuell zur Anwendung nicht-medikamentöser 

Maßnahmen zu beraten, von denen sie vor der Schulung weniger wusste. Die Befragte sagt 

auch, dass die Proband:innen sich hierdurch verstärkt am Schmerzmanagement beteiligen 

konnten, wobei unklar bleibt, worin die Beteiligung der Patient:innen am 

Schmerzmanagement konkret bestand. Andere Pfk. berichten in ähnlicher Weise, dass es 

den Proband:innen und ihnen selbst gutgetan habe, durch die Studie mehr Zeit für Gespräche 

zu haben. 

„Die Kunden mögen halt gerne reden. Also die freuen sich, wenn jemand noch kommt und ich glaube, 

die fühlen sich auch ein bisschen wertgeschätzt, wenn man sich dann mal hinsetzt mit denen und noch 

mal ein bisschen redet darüber und ich glaube, das war auch für mich was Gutes, weil ich noch ein 

bisschen mehr Zeit dann auch für die Kunden noch so hatte. Das war eigentlich gut.“ (T5, Z. 420-

425) 

In der Kategorie „Theorie-Praxis Transfer“ zeigt sich, dass die befragten Pfk. durch die 

Eindrücke der Schulung verunsichert oder enttäuscht sind und sich hierdurch in der 

Anwendung ihres neuen Wissens gehemmt fühlen. Förderlich für das Schmerzmanagement 

mit den Patient:innen scheint der Umstand zu sein, dass sich die Pfk. durch das Wissen für 

das Schmerzerleben der Patient:innen sensibilisiert fühlen und bei der Rückkehr in die Praxis 

mehr Zeit als üblich für die Versorgung hatten. Durch die verbesserten Bedingungen bei der 

Gesprächsführung scheinen die Pfk. die Beziehung zu ihren Patient:innen zu intensivieren 

und diese in manchen Fällen individueller beraten zu können. Insbesondere die zusätzliche 
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Zeit wird von den Befragten als positiv für das eigene Empfinden, für das der Proband:innen 

sowie für deren Versorgung bewertet. 

Rollenerleben als qualifizierte Pain-Nurse 

Nicht alle Pflegefachkräfte haben sich zu ihrem Rollenerleben als qualifizierte Pain-Nurse 

geäußert. Diejenigen, die sich hierzu geäußert haben, beschreiben in ähnlicher Weise, dass 

das Erleben der Wissensvermittlung bei der Schulung nicht dem entspricht, was sie von der 

Qualifizierung erwartet haben, weshalb sie sich nicht als vollwertig ausgebildete Pain-Nurse 

empfinden. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat:  

„…und es handelt sich halt um Schmerzen, Schmerzstudien und man wird halt ausgebildet zu einer – 

er hat gesagt Pain-Nurse – das war zwar nicht ganz das richtige, was ich mitgekriegt hab im 

Nachhinein […]. Ich habe halt geguckt im Netz, was das so ausmacht, und das wäre halt viel breit 

gefächerter hatte ich das Gefühl…“ (T2, Z. 68-77). 

In diesem Beispiel sagt die Pflegefachkraft, dass sie glaubt, das Wissen für eine 

Qualifizierung zur Pain-Nurse sei ihr in der Schulung unvollständig vermittelt worden. Eine 

andere Pflegefachkraft begründet ihren Eindruck, unvollständig qualifiziert worden zu sein, 

so:  

„…ich hatte zwar den Schein in der Tasche, mit dem ich auch weiß, dass ich nicht sehr viel mit 

anfangen kann, weil die Pain-Nurse-Ausbildung jetzt auch intensiver sein wird und auch mehr 

Stunden umfassen wird - was auch gut ist, ne …“ (T1, Z. 85-88). 

Die Pflegefachkraft sagt hier, dass sie nach der Schulung erfahren hat, dass die 

Qualifizierung zur Pain-Nurse für die nachfolgenden Pflegefachkräfte intensiviert wird, 

weshalb sie anscheinend schlussfolgert, dass die Qualifizierung im Rahmen der Schulung 

für sie persönlich weniger von Nutzen ist. Für eine andere Pflegefachkraft ist von Bedeutung, 

dass sie in der Schulung nichts über Schmerzen erfahren hat, das ihr neu ist:  

„… und dann waren Themen wie - ja chronische Schmerzen oder akute Schmerzen - na was halt so - 

aber nichts, also nicht Neues, dass ich jetzt sagen muss: Jetzt bin ich Schmerzschwester, jetzt weiß ich 

mehr als alle anderen.“ (T5, S. 2, Z. 40-43). 

In diesem Zitat scheint es, als hätte die Pflegefachkraft erwartet, sich nach der Schulung von 

anderen Pflegefachkräften durch ihr Expertenwissen zu unterscheiden, weshalb sie es ohne 

diese Abgrenzung vermeidet, sich mit der Rolle der Schmerzschwester oder Pain-Nurse zu 

identifizieren. 
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In der Kategorie „Rollenerleben als qualifizierte Pain-Nurse“ zeigt sich, dass sich die 

befragten Pfk. wenig bis gar nicht mit der Rolle als Pain-Nurse identifizieren können, weil 

die Schulungsinhalte von ihnen als unvollständig vermittelt erlebt wurden. 

Zusammenfassung Abschnitt 5.1 

Die Pfk. wurden extrinsisch durch die Aussicht auf eine Qualifikation oder durch 

Pflichtgefühle zur Teilnahme für die Studie motiviert. Sie sagen, dass Schmerzen ein 

tägliches Thema bei der Patient:innenversorgung seien und das übliche Vorgehen darin 

bestehe, die Information an ärztliche Kolleg:innen weiterzuleiten, ohne aktiv im 

Schmerzmanagement mitwirken zu können. Die Voraussetzungen für die Veränderungen im 

Schmerzmanagement durch den Wissenserwerb wurden von den Pfk., vor allem im Bereich 

der Lernbedingungen als nicht passend erlebt, weil sie sich auf den Kurs nicht ausreichend 

vorbereitet fühlten und wenig Wissen erworben hätten, das sie in ihrem Arbeitsalltag 

selbstständig anwenden können. Aus diesem Grund scheinen die Pfk. bei der Rückkehr in 

die Praxis gehemmt, ihr neues Wissen anzuwenden. Manche wurden durch das Wissen der 

Schulung für die Schmerzen ihrer Patient:innen sensibilisiert und beobachteten die 

Patient:innen deshalb intensiver. Andere sagten, dass sie die Patient:innen durch ihr neues 

Wissen und die zusätzliche Zeit für Gespräche intensiver beraten könnten. Die zusätzliche 

Zeit für die Versorgung wird von verschiedenen Pfk. als positiv für das eigene Befinden und 

das der Proband:innen bewertet. Manche Pflegefachkräfte konnten sich mit der Rolle als 

qualifizierte Pain-Nurse nicht identifizieren, weil sie das erworbene Wissen als 

unvollständig für eine Qualifizierung zur Pain-Nurse erleben.  

5.2 Geeignetheit der Arbeitsmittel zur Dokumentation des individuellen 

Schmerzerlebens 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Analyse „Geeignetheit der Arbeitsmittel zur 

Dokumentation des individuellen Schmerzerlebens der Patient:innen“ beschrieben. Hierfür 

waren drei Kategorien relevant. Zunächst werden die Voraussetzung zur Durchführung der 

Dokumentation in den Kategorien „Schmerzerleben der Proband:innen“, und 

„Dokumentationssystem der Einrichtung“ beschrieben. Anschließend werden die 

Ergebnisse in der Kategorie „Durchführung der Schmerzerfassung“  beschrieben. In den 

Kategorien werden die Hemmnisse und Ressourcen, die für die Dokumentation des 

individuellen Schmerzerlebens der Proband:innen relevant sind, tiefergehend beschrieben. 
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Schmerzerleben der Patient:innen 

Die Pfk. beschreiben in ähnlicher Weise, dass sie die Patient:innen bei der Äußerung ihrer 

Schmerzen als gehemmt erleben, weil sie glauben, dass diese niemandem zur Last fallen 

wollen. Sie berichten auch, dass die Schmerzsituation der Patient:innen von einem auf den 

anderen Tag wechseln könne. Sie berichten in ähnlicher Weise von dem Eindruck, dass 

manche Patient:innen sich an die Schmerzen gewöhnt hätten, resigniert oder einsam seien 

und mit der Bewältigung ihrer Schmerzsituation überfordert scheinen. Hierfür ist folgendes 

Zitat ein Beispiel: 

„Die sind dann einfach machtlos. Haben keine Lust mehr, irgendwann wieder zum Arzt gehen, wenn 

man dann auch Beratung macht und sagt man: Wissen Sie was, gehen Sie mal einfach zum Arzt, 

versuchen – Nein, wozu, ich geh hin und es ändert sich gar nichts. Die Leute sind einfach, die haben 

auch kein Vertrauen mehr. […] Ich habe also einfach das Gefühl, dass heute diese ältere Leute einfach 

für sich alleine gelassen sind – einfach alleine gelassen. Und derjenige, der Angehörige hat und die 

Angehörige noch ein bisschen sich kümmern, die hat noch Glück. Aber wenn einer keine Angehörige 

hat und ganz alleine ist, dann ist der einfach verloren. Und viele Leute haben keine Information, wie 

es, was gibt es für Möglichkeiten, was kann man dann machen, wo kann man was beantragen.“ (T4, 

Z. 407-411) 

Die Pfk. erlebt die Patient:innen so, dass diese keine Hoffnung hätten, durch den Besuch 

eines Arztes oder einer Ärztin eine Verbesserung ihrer Schmerzsituation zu erreichen. Die 

Pfk. sagt auch, dass die Patient:innen ohne Angehörige aus ihrer Sicht verloren seien, dass 

sie wenig Vertrauen hätten und nur wenige wüssten, welche Hilfe ihnen zur Bewältigung 

ihres Alltages zusteht. Manche Pfk. erleben die Patient:innen so, dass diese sich Zuwendung 

und Aufmerksamkeit von den Pfk. wünschen, und zweifeln daher an der Schmerzangabe 

ihrer Patient:innen. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat:  

„Also da ist man sich nicht so richtig sicher, hat Sie denn jetzt wirklich Schmerzen oder hat sie einfach 

nur Gesprächsbedarf. Das kann man bei ihr manchmal nicht ganz klar abschätzen, inwieweit sie da 

jetzt auch wirklich Schmerzen empfindet. Will ich ihr nicht absprechen, aber man – also da ist es 

schon manchmal einfach eher so: Aufmerksamkeit, Gespräch, bisschen Kümmern, irgendwie so.“ (T3, 

Z. 420-424) 

Es scheint hier, als hätte die Pfk den Eindruck, dass bei manchen Patient:innen hinter der 

Angabe von Schmerzen der Wunsch nach Zuwendung steht, weshalb sie zweifelt, ob die 

Patient:innen die Schmerzen stets so wie empfunden angeben. 

In der Kategorie „Schmerzerleben der Proband:innen“ zeigt sich, dass die Pfk. die 

Patient:innen so erleben, dass diese gehemmt sind, ihre Schmerzen anzugeben und ihr 

Schmerzerleben wechselhaft ist. Patient:innen ohne Angehörige scheinen aus Sicht der 
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Pflegefachkräfte besonders vulnerabel, weil wenige darüber aufgeklärt seien, welche Hilfen 

zur Bewältigung des Alltags beantragt werden könnten. Manchen Pfk. bereitet es 

Schwierigkeiten, die Schmerzangaben so zu akzeptieren, wie die Patient:innen sie geäußert 

haben, weil sie fürchten, die Patient:innen könnten diese Gelegenheit nutzen, um 

Zuwendung und Zeit für ein Gespräch zu erhalten. 

Arbeitsmittel zur Dokumentation 

Die Pfk. erleben die Arbeitsmittel zur Dokumentation in ähnlicher Weise. Sie berichten von 

zwei verschiedenen Möglichkeiten, Schmerzen zu dokumentieren. Entweder auf einem 

Schmerzbogen in der Krankenakte oder in einer App auf dem Arbeitstelefon. Die Pfk. 

berichten auch in ähnlicher Weise, dass zukünftig ausschließlich digital dokumentiert 

werden solle. Sie berichten in sehr ähnlicher Weise, dass die Schmerzen der Patient:innen 

bei beiden Möglichkeiten nicht ausreichend dokumentiert werden könnten. Ein Beispiel für 

die Schwierigkeiten bei der digitalen Dokumentation ist folgendes Zitat:  

„I: Und wie lassen sich Schmerzen dokumentieren in dem Digitalen?  

P: Gar nicht, außer man schreibts ins Berichteblatt. Da ist noch nichts vorhanden, wenn ich das jetzt 

nochmal Revue passieren lasse, hier – [schaut aufs Arbeitstelefon] – Schmerzerfassung: Ja, man hat hier 

einen Button mit Schmerzerfassung, da kann man nur eingeben: Schmerzort, wann es erfasst wurde und 

mehr nicht. Es ist auch, ja, nicht aussagekräftig genug.“ (T2, S. 7, Z. 262-267) 

Die Pfk. berichtet hier, dass sie bei der digitalen Dokumentation lediglich Angaben zum 

Schmerzort und zum Zeitpunkt der Schmerzerfassung machen kann und sie diese 

Informationen als nicht aussagekräftig empfindet. 

Manche Befragten berichten, dass sie parallel zur digitalen Dokumentation die Schmerzen 

auch in der analogen Krankenakte bei den Patient:innen dokumentieren können, wobei sie 

auch hier die Möglichkeiten, das individuelle Schmerzerleben zu dokumentieren, als 

eingeschränkt empfinden. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat: 

„I: Können Sie mir erzählen, welche Bereiche des Gesprächs Sie nicht dokumentieren konnten?  

P: Das meiste eigentlich. Also zum Beispiel auch, wie sieht denn die Alltagsgestaltung aus? Da habe ich 

auch ganz viel erfahren einfach von den Patienten, wann sind die Schmerzen denn am häufigsten, lassen 

sie auch irgendwann nach? […] Ja, gibt verschiedene Situationen, also gibt auch verschiedene Schmerzen 

am Körper, wo sie Schmerzen hat, die treten halt zu unterschiedlichen Tageszeiten auf – also diese 

Komplexität kann man überhaupt nicht erfassen und vor allem wirklich diese – also ich meine: Was soll 

das denn, wenn ich da reinschreibe – also ankreuze – naja gut, das beeinträchtigt den Schlaf. Ja oder 

Nein. Was mache ich mit dieser Aussage? Viel kann ich daraus nicht ziehen erstmal. Oder auch: Sie ist 

selber in der Lage, Bedarfsmedikation zu nehmen – kann ich denn jetzt so aufschreiben, wann sie die denn 
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immer so nimmt? Also es gibt ja so bestimmte Tageszeiten, wo sie dann verstärkt was nimmt oder wo sie 

dann auch irgendwann nichts mehr braucht. Das ist – also wirklich diese Komplexität kriegt man einfach 

nicht erfasst. Also zumindest jetzt auf dem Bogen, den wir da haben.“ (T3, S. 5, Z. 223-239)  

Die Pfk. erzählt hier, dass z. B. die Ressourcen zur Schmerzbewältigung oder der zeitliche 

Verlauf der Schmerzen nicht dokumentiert werden können. Die dokumentierten 

Informationen zu den Einschränkungen durch die Schmerzen empfindet sie als ungeeignet, 

vermutlich weil sie es als schwierig erachtet, hieraus Maßnahmen abzuleiten. Sie sagt auch, 

dass sie in dem verwendeten Schmerzbogen keine Möglichkeit sieht, anzugeben, zu welcher 

Tageszeit Bedarfsmedikamente eingenommen wurden. Deshalb kommt sie zu dem Schluss, 

dass die Komplexität, in der ihr die Schmerzen von der Patientin beschrieben werden, nicht 

dokumentiert werden kann.  

Manche Pfk. sagen, dass sie die Umstellung der Schmerzdokumentation von der analogen 

Form zur digitalen als Rückschritt empfinden. Hierfür spricht folgendes Zitat: 

„Es hat sich verändert – man ist zu Kunden gekommen, man unterhält sich mit Kunden und dazwischen 

macht man die Akte auf. Sieht man gleich Bericht: Oh, wenn dann ein großes Ausrufezeichen ist und auf 

die Seite – es war ein Berichteblatt, so eine Seite, wo man dann sofort handeln soll, dann hat man 

beobachtet, weiter folgen, dann hat man sofort [Unterbrechung – Telefonanruf, ca. 20 Sekunden] und 

dann macht man sofort auf und diese Schmerzetiketten, die waren weiß, dann hat man sofort gesehen auf 

dem gelben Blatt: Oh, Weiß, Schmerz. Aber jetzt geh ich einfach zu einem Kunden, wenn ich nicht im 

Rhythmus bin, dann muss ich immer ganz viele Seiten hier aufmachen, bis ich überhaupt darauf komme, 

dass einer Schmerzen hat. Berichte dann, das und – irgendwann geht es, weil wir haben pro Tag, sage ich 

von 15 bis 30 Kunden, immer unterschiedlich und bis man dann bei jedem alles aufmacht, schafft man 

nicht, kostet Zeit und einfach vergisst man. Wir sind einfach nur Menschen.“ (T4, Z. 185-196). 

Diese befragte Pfk. sagt, dass sie bei der Dokumentation der Schmerzen in der analogen 

Krankenakte durch die Farbwirkung der Schmerzetiketten darauf aufmerksam gemacht 

wurde, dass sie bei dem oder der Patient:in Schmerzen beobachten muss und dass dieser 

Hinweis in der digitalen Dokumentation fehlt. Sie empfindet die digitale Art zu 

dokumentieren, auch deshalb als erschwert, weil sie erst mehrere Bereiche öffnen muss, um 

zu prüfen, ob Schmerzen dokumentiert wurden. Dieses Vorgehen erlebt sie als 

zeitaufwendig und sagt, dass sie, wenn sie die Patient:innen nicht regelmäßig sieht und daher 

nicht von den Schmerzen weiß, vergisst, diese zu beobachten. 

Manche Pfk. schildern den Eindruck, dass die Schmerzerfassung in ihrer Einrichtung zum 

Zwecke der Qualitätskontrolle durchgeführt wird. Hierfür spricht folgendes Zitat: 

„Dieser Bogen an sich [seufzt] ist so ein Instrument, den der MDK haben möchte, der dann halt zwei 

Mal das Jahr ausgefüllt wird. Also für eine Woche wird das dann geführt, fragen Sie mich nicht, ob 
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da irgendwelche Konsequenzen draus folgen, aber der wird abgeheftet und der ist halt da und aus 

meiner Sicht war es das dann.“ (T3, S. 6, Z. 266-270) 

Die Pfk. sagt hier, dass die Schmerzerfassung aus ihrer Sicht anlassbezogen bei einer 

Prüfung durch den Medizinischen Dienst (alte Bezeichnung „Medizinischer Dienst der 

Krankenversicherung“ (MD)) vorgenommen wird und es scheint, als zweifle sie daran, dass 

aus der Schmerzerfassung Konsequenzen für das Schmerzmanagement mit den 

Patient:innen gezogen werden.  

In der Kategorie „Arbeitsmittel zur Dokumentation“ zeigt sich, dass die Pfk. die 

Arbeitsmittel in sehr ähnlicher Weise als nicht ausreichend für die Dokumentation des 

Schmerzerlebens ihrer Patient:innen erleben. Dies trifft sowohl auf die digitale als auch auf 

die analoge Dokumentationsweise zu. Der Umstieg von der analogen auf die digitale 

Dokumentation wird von manchen Pfk. als Rückschritt empfunden, weil sie hierdurch einen 

Verlust in der Sichtbarkeit erleben. Manche Pfk. berichten, dass sie die Dokumentation der 

Schmerzen als Maßnahme der Qualitätskontrolle für den Medizinischen Dienst erleben.  

Durchführung der Schmerzerfassung 

Manche Pfk. berichten, dass ihnen die Empfehlungen des ACHE-Intervention Teams bei der 

Durchführung der Schmerzerfassung geholfen haben, weil sie hierdurch gezieltere 

Rückfragen an die Patient:innen stellen und so mehr über deren Schmerzerleben erfahren 

konnten. Die Befragten sagen in ähnlicher Weise, dass sie die Schmerzerfassung mit der 

Numerischen Ratingskala (NRS) als wenig aussagekräftig empfinden.  

„…also da fand ich es gut, dass da diese Leitlinien von ihnen da mitgegeben wurden, so als 

Anhaltspunkte, auch zu jedem wirklich speziell, das war so als Aufhänger wirklich ganz gut. Ich sag 

mal diese normalen Schmerzskalen, also wie aussagekräftig sind die denn? Also, da steckt für mich 

nicht viel drin. Also ich habe mir dann wirklich glaube ich Notizen gemacht…“ (T3, Z. 199-203) 

Die Pfk. sagt hier, dass sie sich in der Schmerzerfassung mit den Proband:innen Notizen 

gemacht hat, weil sie die Verwendung der Numerischen Ratingskala als nicht aussagekräftig 

empfindet. Manche Pfk. berichten von Schwierigkeiten, auf die akuten Schmerzen ihrer 

Patient:innen angemessen zu reagieren, wenn sie den oder die Mediziner:innen telefonisch 

nicht erreichen: 

„…wenn dann keiner rangeht, muss man natürlich leider die Patienten erstmal vertrösten und sagen, 

wir müssen ein Fax hinschicken und abwarten, was da rauskommt. Damit dann der nächste Dienst 

drauf reagieren kann, falls noch Schmerzen vorhanden sind. […] …manchmal sind sie verständnisvoll 

und sagen: Ja, ist ok und manche sagen: Aber ich habe doch jetzt grad Schmerzen. Und dann muss 

man halt sagen: Ok, wenn Sie jetzt grad akut wirklich Schmerzen haben und ich erreiche die Ärzte 
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nicht, dann müssen wir halt in dem Sinne den Krankenwagen rufen vielleicht, wenn es zu akut ist, 

ansonsten, wenn es noch auszuhalten ist, dann mit dem Transport oder Taxi ins Krankenhaus fahren 

oder halt wirklich sagen – wenn es Ihnen jetzt, blöd gesagt – entweder Sie halten es aus, ich kann 

nichts anderes dann machen gerade, ich kann – darf nicht einfach so was geben, ja.“ (T2, Z. 304-

316) 

Die Pfk. sagt hier, dass sie ohne eine Rücksprache mit den verantwortlichen Mediziner:innen 

keine eigenständigen Maßnahmen zur Schmerzlinderung durchführen darf und dass aus ihrer 

Sicht die Patient:innen lediglich die Möglichkeit haben, auf eine schriftliche Rückmeldung 

zu warten und die Schmerzen auszuhalten oder ein Krankenhaus aufzusuchen. Andere Pfk. 

berichten von ähnlichen Schwierigkeiten und sagen, dass sie aus diesem Grund die 

Verwendung der NRS vermeiden: 

„… hängt halt immer davon ab wie - also ich zeig meistens eigentlich die Bilder, weil wenn man sagt 

von 0 bis 10, dann sagen sie ja immer schon gleich 8, dann würde ich sagen - dann sag ich: Dann 

müsste ich zum Beispiel schon die Feuerwehr rufen. Nee, dann ist es dann doch nicht die 8 und so - 

deswegen zeige ich dann immer die Bilder, damit man das vielleicht ein bisschen besser einschätzen 

kann.“ (T5, Z. 95-104) 

Die Pfk. sagt hier, dass sie die Schmerzerfassung mit den Gesichtsfeldern präferiert, weil sie 

glaubt, dass die Patient:innen ihre Schmerzen im Vergleich zur NRS besser einschätzen 

könnten. Dies schlussfolgert die Befragte aus der Beobachtung, dass die Patient:innen, die 

starke Schmerzen angeben, diese Angabe korrigieren, wenn als Konsequenz der 

Schmerzangaben der Rettungsdienst gerufen werden muss. 

Manche Befragten haben die Patient:innen zur Führung eines Schmerztagebuchs motiviert. 

Hierfür spricht folgendes Zitat: 

„Relevanter ist es geworden, weil ich glaube, das Schmerztagebuch doch noch mal ein bisschen mehr 

Aussage gibt. Ich denke, ich kann mich dann in den Patienten auch mehr hineinversetzen, wenn ich 

dieses Schmerztagebuch vor Augen habe. Wie gesagt, weil wir nicht 24/7, sondern einmal am Tag 

oder einmal in der Woche – kommt auch mal vor – kann ich ja im Prinzip nur von den Erzählungen 

leben und dann mir auch immer in dem Augenblick alles erzählt wird, wenn die sich nicht daran 

zurückerinnern, was da passiert ist oder was gewesen ist, ist das Schmerztagebuch doch sinnvoller.“ 

(T1, S. 4, Z. 170-176) 

Diese Pfk. berichtet hier, dass das Schmerztagebuch für die kontinuierliche Einschätzung 

der Schmerzsituation eine Ressource ist, weil sie hierdurch besser nachvollziehen kann, wie 

es den Patient:innen in den Zeiten geht, in denen keine Pfk. vor Ort ist. Sie sagt, dass das 

Schmerztagebuch auch eine Ressource für die Patient:innen sein kann, weil sich diese nicht 

immer erinnern könnten, wovon ihre Schmerzsituation beeinflusst war. 
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In der Kategorie „Durchführung der Schmerzerfassung“ zeigt sich, dass manche Pfk. 

Empfehlungen vom ACHE-Intervention Team als förderlich für die Schmerzerfassung 

erlebt haben. Manche Pfk. hielten bei der Durchführung die Informationen der Patient:innen 

als Notiz fest, weil sie die vorhandenen Arbeitsmittel zur Dokumentation als wenig 

aussagekräftig erleben. Wenn als Ergebnis der Schmerzerfassung starke Schmerzen 

angegeben werden und keine ärztliche Anordnung zum weiteren Vorgehen vorhanden ist, 

scheinen manche Pfk. den Patient:innen zu empfehlen, als Konsequenz den Rettungsdienst 

zu informieren. In manchen Befragungen scheint es, als erleben die Pfk. die Situation dann 

so, dass die Patient:innen in der Folge ihre Schmerzangaben als weniger stark korrigieren. 

Aus dieser Verhalten der Patient:innen scheinen manche Pfk. zu schlussfolgern, dass die 

Patient:innen ihre Schmerzen mit der NRS weniger gut einschätzen können. Das Führen 

eines Schmerztagebuchs durch die Patient:innen scheinen manche Pfk. als förderlich für die 

kontinuierliche Einschätzung der Schmerzen zu empfinden. 

Zusammenfassung Abschnitt 5.2 

Die Pfk. erleben die Patient:innen bei der Schmerzerfassung gehemmt und deren Schmerzen 

als wechselhaft. In manchen Fällen scheint das Bedürfnis der Patient:innen nach Zuwendung 

die Schmerzerfassung so zu beeinflussen, dass die Pfk. zweifeln, ob die Patient:innen ihre 

Schmerzen wie empfunden angeben. Die vorhandenen Arbeitsmittel empfinden die Pfk. in 

sehr ähnlicher Weise als nicht angemessen, weshalb manche Pfk. die Informationen frei 

notieren, um das individuelle Schmerzerleben ihrer Patient:innen zu dokumentieren. Die 

Empfehlungen des ACHE-Intervention Teams werden von manchen als förderlich für die 

Schmerzerfassung mit den Proband:innen empfunden. Den Umgang mit starken 

Schmerzäußerungen erleben manche Pfk. als schwierig, wenn keine ärztliche Anordnung 

zum weiteren Vorgehen vorliegt. Manche Pfk. vermeiden die Verwendung der NRS, weil 

sie erleben, dass die Patient:innen dann höhere Schmerzen angeben. Die Verwendung eines 

Schmerztagebuchs durch die Patient:innen erleben manche Pfk. als förderlich für eine 

kontinuierliche Beobachtung. 

5.3 Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme 

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Analyse „Bereitschaft zur 

Verantwortungsübernahme im interprofessionellen Team“ beschrieben. Hierfür waren 4 

Kategorien relevant. Es werden zunächst die Voraussetzungen zur Übernahme der 

Verantwortung in den Kategorien „Angemessenheit des Schmerzmanagements“ und 

„Organisation des Schmerzmanagements in der Einrichtung“ beschrieben. Anschließend 
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werden die Ergebnisse in den Kategorien „Erleben der Zusammenarbeit im 

interprofessionellen Team“ und „Rollenverständnis der Pflege im interprofessionellen 

Schmerzmanagement“ beschrieben. In den Kategorien werden die Hemmnisse und 

Ressourcen, die für die Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme im 

Schmerzmanagement relevant sind, tiefergehend beschrieben. 

Angemessenheit des Schmerzmanagements in der Einrichtung 

Die Pfk. sprechen in ähnlicher Weise von Möglichkeiten der Verbesserung des 

interprofessionellen Schmerzmanagements in der ambulanten Pflege und wünschen sich 

mehr Zeit und Personal für die Versorgung der Patient:innen in ihrem Pflegedienst. Die Pfk. 

sind unterschiedlicher Meinung darüber, inwieweit das Schmerzmanagement mit den 

Patient:innen in ihrer Einrichtung angemessen ist. Manche sagen, dass sie das 

medikamentöse Schmerzmanagement als unangemessen empfinden. 

„Ich denk schon, dass die Menschen wirklich zum Teil unterversorgt sind, was die Schmerzeinstellung 

irgendwie so angeht, aber zum Teil auch überversorgt, wenn zum Beispiel – weiß ich nicht – jemand 

sich akut was gebrochen hat oder so und da dann erstmal Schmerzen auftreten und das ist da aber 

auch wirklich ewig dauert, bis man die Bedarfsmedikation oder die reguläre Medikation wieder 

reduziert, anpasst – wie auch immer – oder auch absetzen kann.“ (T3, Z. 567-572) 

Die Befragte sagt hier, dass sie sowohl eine Unter- als auch eine Überversorgung der 

Patient:innen erlebt. Die medikamentöse Überversorgung erlebt sie z. B., wenn 

Schmerzmedikamente nach Abklingen eines akuten Bedarfs verzögert, reduziert oder 

abgesetzt werden. Andere Pflegefachkräfte erleben das medikamentöse 

Schmerzmanagement als angemessen. Hierfür spricht folgendes Zitat: 

„Es ist gut. Es ist nicht perfekt, aber es ist gut und wir haben Gott sei Dank keinen Patienten, der so 

unerträgliche Schmerzen hat, die man nicht in den Griff bekommt. Sicherlich auch in erster Linie 

medikamentös, aber es ist gut, ne. Da könnte man auch sicherlich dran arbeiten, aber ich würde es 

als gut einschätzen.“ (T1, Z. 442-445) 

Diese Befragte berichtet hier, dass das Schmerzmanagement ihrer Einrichtung überwiegend 

medikamentös ist und dass sie es als gut empfindet, weil sie um keine Patient:innen weiß, 

deren Schmerzen unkontrollierbar stark sind.  

In der Kategorie „Angemessenheit des Schmerzmanagements“ zeigt sich, dass manche Pfk. 

das medikamentöse Schmerzmanagement in ihrer Einrichtung als angemessen empfinden. 

Andere Pfk. sagen, dass sie es als unangemessen empfinden, weil sie sowohl eine Über- als 

auch eine Unterversorgung der Patient:innen erleben. Zur Verbesserung der 
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Schmerzmanagements wünschen sich die Pfk. mehr Zeit und Personal zur Versorgung der 

Patient:innen. 

Organisation der Einrichtung 

Die Pfk. berichten in ähnlicher Weise, dass die Pflegetätigkeiten in ihrer Einrichtung nach 

Grund- und Behandlungspflege unterschieden werden und dass sie als examinierte Pfk. fast 

ausschließlich die Durchführung der Behandlungspflege übernehmen, für deren 

Durchführung nur wenige Minuten vorgesehen sind. Die Befragten berichten in sehr 

ähnlicher Weise, dass ihre Möglichkeiten, bedarfsorientiert zu pflegen, durch die 

Abrechnung der Leistungskomplexe und durch die damit verbundene Differenzierung von 

Pflegetätigkeiten erheblich eingeschränkt sind. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat: 

„P: Oftmals stresst es einen. Es gibt Tage, da ist man entspannter, weil man weiß man hat ein bisschen 

mehr – man hat nicht so viel zu tun, man kann sich ein bisschen mehr Zeit nehmen für die Patienten 

und dann gibt’s Tage, da denkt man sich: Wie viel wollt ihr mir denn noch reinschmeißen in die Tour 

und man gar keine Zeit groß nachzudenken, also man arbeitet einfach nur noch ab. Es ist wirklich 

manchmal sehr stressig.  

I: Und was sind dann so die besonders stressigen Situationen? 

P: Ja, wenn man bei Patienten ist und die haben irgendwelche Sonderwünsche, die man in dem 

Moment nicht erfüllen kann, weil man erstens dafür – also wir sind ja leistungsorientiert, sag ich mal, 

ein bisschen – wenn die zwar die Leistung haben, aber wir die nicht erbringen können in dem Moment.  

I: Was wären das für Sonderwünsche? Könntest du mir da ein Beispiel nennen? 

P: Ganz profan: Können Sie mir mal den Rücken waschen? Und wir sind aber eigentlich nur da zum 

Beine wickeln. Dann muss ich halt leider sagen: Nee, kann ich nicht. Ich würde zwar gerne, aber – 

ich bin auch der Mensch, ich würde das machen – aber ich darf es nicht. Das ist dann in dem Sinne 

eine Leistung, die nicht abgerechnet werden kann und das ist ja dann auch wieder Zeit und ich muss 

mich dann erklären, warum ich das und das gemacht habe. Wenn ich jetzt aber zum Beispiel jemandem 

die Kompressionswickel anlege und sehe, da ist eine Wunde entstanden, dann versorge ich die Wunde 

in dem Moment und dann kann ich das auch begründen, warum es jetzt wirklich ein Fall ist, wo ich 

sage: Ok, das muss halt behandelt werden, da kann ich nicht einfach was drumwickeln. Einen Rücken 

waschen, ist jetzt so gesagt – ist jetzt beispielhaft – das ist jetzt nicht unbedingt notwendig. Wenn ich 

weiß, da kommen jetzt andere, die dann die nächsten Tagen, die das dann übernehmen.“ (T2, Z. 513-

529) 

Die Pfk. sagt, dass die Notwendigkeit, leistungsbezogen zu arbeiten, für sie Stress bedeutet, 

weil sie durch die Pflicht zur Erbringung einer Leistung in vorgeschriebener Zeit unfrei ist, 

auf spontan geäußerte Bedürfnisse der Patient:innen einzugehen. Sie sagt auch, dass sie an 

stressigen Tagen dazu geneigt ist, die Aufgaben „abzuarbeiten“. Die Pfk. sieht sich 

anscheinend vor einem Zwiespalt, wenn die Patient:innen außerplanmäßige Bedürfnisse 
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äußern. Einerseits möchte sie der Patient:in kommunizieren, dass sie ein Mensch ist, der 

helfen möchte. Andererseits beschreibt sie die Sorge, die benötigte Zeit für die erbrachte 

Pflege nicht hinreichend gegenüber Vorgesetzten rechtfertigen zu können. Es scheint, als 

würde die befragte Pfk. aus diesem Grund die Bedürfnisse der Patient:innen hinsichtlich 

ihrer Abrechenbarkeit abwägen und zu dem Schluss kommen, dass z. B. die Versorgung 

einer Wunde im Bereich der Kompressionswickel von ihr erbracht werden darf, weil es mit 

dem zugrunde liegenden Leistungskomplex der Behandlungspflege in Verbindung steht, 

während das Waschen des Rückens anscheinend in den Bereich der Grundpflege gehört, die 

nicht von ihr, sondern von Kolleg:innen erbracht wird. 

Die Pfk. berichten in ähnlicher Weise, dass Beratungsgespräche mit Patient:innen von dafür 

vorgesehenen Beratungsschwestern in ihrer Einrichtung durchgeführt werden. Ein Beispiel 

hierfür ist folgendes Zitat: 

„Gott sei Dank, dass es auch Sozialstation gibt, diese Beratungsschwester, die wir auch haben, die 

dann immer regelmäßig zu Kunden gehen und die beraten, wie kann man dann Pflegegrad 

beantragen, wie kann man dann einen Arzt kontaktieren, was kann man dann noch für Verordnungen 

holen.“ (T4, Z. 412-415) 

Die Befragte sagt hier, dass sie die Beratung der Patient:innen durch die Kolleg:innen als 

Ressource für die Versorgung empfindet, weil diese in der Lage seien, die Patient:innen bei 

Anträgen und Gesprächen mit Behörden oder Ärzt:innen zu unterstützen, um die 

entsprechenden Verordnungen für eine bedarfsgerechte Versorgung einzuholen bzw. 

bewilligen zu lassen. 

In der Kategorie „Organisation der Einrichtung“ zeigt sich, dass sich die Pfk. in ähnlicher 

Weise durch die Differenzierung in Grund- und Behandlungspflege bei der bedarfsgerechten 

Versorgung gehemmt sehen. Die Unterstützung der Patient:innen durch pflegedienstinterne 

Beratungsschwestern wird in ähnlicher Weise als Ressource bei der Versorgung erlebt. 

Zusammenarbeit im interprofessionellen Team 

Die Befragten berichten in ähnlicher Weise von einer schwierigen Zusammenarbeit mit 

Mediziner:innen im Schmerzmanagement. Manche Pfk. sagen, dass sie durch die räumliche 

Distanz und organisationalen Bedingungen im Pflegedienst gar keinen Kontakt zu 

Ärzt:innen haben. Einige sagen, dass die Ärzt:innen telefonisch schwer zu erreichen sind 

und beim schriftlichen Kontakt per E-Mail oder Fax Wartezeiten entstehen, die vor allem 

am Wochenende notwendige Therapieanpassungen verzögern können. Die Mitarbeit der 
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Ärzt:innen im interprofessionellen Schmerzmanagement beschreiben manche Pfk. als 

passiv. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat: 

„Viele reagieren auf Fax oder E-Mail, aber dann eigentlich auch, ja [seufzt] naja: Machen Sie mal das 

und das. Also es kommt eine Anordnung per Fax und eigentlich machen die auch nur das, was wir 

anfordern.“ (T1, S. 11, Z. 319-322)  

Hier sagt die Pfk, dass sie den Eindruck hat, die Beteiligung der Ärzt:innen am 

Schmerzmanagement bestehe darin, Therapien so zu verordnen, wie diese vom Pflegedienst 

angefordert wurden. Eine besondere Schwierigkeit sieht diese Befragte in der 

Zusammenarbeit mit mehreren Ärzt:innen im medikamentösen Schmerzmanagement, wie 

sie im folgenden Zitat zu einem späteren Zeitpunkt in der Befragung erzählt:  

„…und unter Umständen weiß der Hausarzt nicht, was der Neurologe verschrieben hat oder was der 

Hautarzt verschrieben hat oder wer auch immer verschrieben hat und wenn wir da beispielsweise sehen: 

Oh, da ist was angesetzt, da weiß ich aber nicht so richtig, ob das jetzt funktioniert. Man hat ja auch im 

Laufe der Jahre so ein paar Erfahrungen gesammelt. […] Also da muss man auch gucken, dass die Ärzte 

auch untereinander von dem wissen, was sie verabreichen.“ (T1, Z. 625-634) 

Es scheint hier, als erlebe sich die Pfk. in der Verpflichtung zu prüfen, ob den Patient:innen, 

durch die gleichzeitige Verordnung mehrerer Medikamente von verschiedenen Ärzt:innen, 

Risiken entstehen, weil sie es so erlebt, dass die Ärzt:innen sich wenig untereinander 

absprechen. 

Manche Pfk. berichten von Umwegen, die sich in der Zusammenarbeit mit den Ärzt:innen 

ergeben.  

„Naja, also Umwege sind halt meistens wirklich schriftlich per Fax oder per E-Mail. Dann wird hier 

im Büro angerufen beispielsweise, dann wissen die nicht so richtig was gemeint ist, dann wird doch 

nochmal auf uns verwiesen und das ist einfach sehr sehr umweglastig tatsächlich.“ (T1, Z. 329-332) 

„Ja, da muss immer noch ein Rezept geschrieben werden, das muss abgeholt werden. Wenn die Station 

das nicht abholt, weil keine Pauschale oder kein Vertrag über eine Pauschale vorliegt, dass wir das 

abholen dürfen, dann müssen erst noch die Angehörigen abholen und das ist – es sind so viele 

Umwege, wirklich, die auch logistisch gegangen werden müssen.“ (T1, Z. 350-354) 

Im ersten Zitat berichtet die Pfk. von Umwegen die sich ergeben, weil die Ärzt:innen die 

versorgenden Pfk. nicht direkt anrufen können, um Absprachen im Schmerzmanagement zu 

treffen. Im zweiten Beispiel beschreibt die Pfk. Umwege bei der Rezeptausstellung. Hierbei 

scheint eine Schwierigkeit darin zu bestehen, dass nicht alle Patient:innen dem Pflegedienst 

eine Servicepauschale bezahlen, weshalb dann weitere Personen hinzugezogen werden 

müssen, um das Rezept des Arztes aus der Praxis abzuholen. 
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Manche Pflegekräfte erzählen von ihrem Eindruck, bei der Zusammenarbeit im 

Schmerzmanagement herrsche eine Form der Betriebsblindheit.  

„Wie bei allen, Betriebsblindheit vielleicht. Dass man schon zu lange ist, dass man auch nicht geschult 

ist, dass man das so erkennen kann. Dass man auf die Kleinigkeiten einfach nicht achtet, wenn man 

halt auch unter Zeitdruck ist und schnell, schnell, schnell machen muss bei manchen. Das hört man 

öfters. Also nicht, dass die Kollegen das nicht, nicht geschult, also dass – die würden es sehen, wenn 

nicht der Zeitdruck wäre oder die Gewohnheit, das ist der Patient, der hat Schmerzen, ja ok, der hat 

immer Schmerzen. Ist halt so. Kommt auch vor.“ (T2, Z. 192-198) 

„Naja, dass man das halt auch manchmal so schleifen lässt, wenn – wie wenn jetzt jemand 

Schmerzmittel für einen akuten Fall gehabt hat und man das dann halt einfach so weiterlaufen lässt, 

sowas zum Beispiel. Ja, ich meine natürlich, es gibt schon auch viele Themen, die irgendwie wichtig 

sind. Und ich denke dieser ganzheitliche Blick ist auch einfach oft nicht da. Also man ist immer so 

fokussiert auf das, was wir halt jetzt gerade zu tun haben und dann – naja und dann ist aber halt eben 

manchmal schon gut. So: Wir ziehen jetzt die Kompressionsstrümpfe an und so das Rundrum das 

interessiert mich nicht. Dafür bin ich nicht zuständig.“ (T3, Z. 684-691) 

Im ersten Zitat vermutet die Pfk., dass die beschriebene Betriebsblindheit zum einen dem 

Zeitdruck bei der Versorgung geschuldet ist und zum anderen der Gewöhnung der Pfk. an 

die Schmerzäußerungen ihrer Patient:innen. Im zweiten Zitat beschreibt die Pfk. 

Betriebsblindheit als Mangel an Ganzheitlichkeit bei der Versorgung, weil sie es so erlebt, 

dass die Versorgenden sich eher auf die in dem Moment zu verrichtenden Aufgaben 

konzentrieren und sich für weitere Bedürfnisse nicht zuständig empfinden. 

Die Pflegefachkräfte berichten in ähnlicher Weise, dass es in ihrem Arbeitsalltag keine 

Zusammenarbeit mit Therapeut:innen der Physiotherapie oder anderen ergänzenden 

Gesundheitsprofessionen besteht.  

In der Kategorie „Zusammenarbeit im interprofessionellen Team“ zeigt sich, dass die Pfk. 

die Zusammenarbeit mit den Mediziner:innen aus verschiedenen Gründen als erschwert 

erleben. Hierfür werden zum einen fehlende direkte Kontakte oder 

Kommunikationsmöglichkeiten sowie Umwege bei der gemeinsamen Versorgung genannt. 

Manche beschreiben die Mediziner:innen als passiv bei der Mitarbeit im 

Schmerzmanagement. Andere berichten von einer beiderseitigen Betriebsblindheit im 

Schmerzmanagement, die durch Zeitdruck, Gewöhnung sowie einen Mangel an 

Ganzheitlichkeit bei der Versorgung entstehe. 
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Rollenverständnis der Pflege im interprofessionellen Schmerzmanagement 

Die Pflegefachkräfte berichten in ähnlicher Weise davon, dass sie in der Rolle der 

Pflegefachkraft das Schmerzmanagement nur in Abhängigkeit von ärztlichen 

Entscheidungen gestalten können. Ein Beispiel hierfür ist folgendes Zitat: 

„Also ohne ärztliche Verordnung dürfen wir gar nichts machen. Das ist klar. Also wir benachrichtigen 

immer Arzt, wir bekommen von Arzt eine Bestätigung. Das muss dann auch immer gestempelt und 

Unterschrift, weil wir werden dann auch von MDK geprüft und ohne Stempel und ärztliche 

Verordnung geht gar nichts.“ (T4, Z. 225-228) 

Die Pflegefachkraft sagt hier, dass sie nur mit einer ärztlichen Bestätigung pflegerisch tätig 

werden darf und dass dieses Vorgehen vom Medizinischen Dienst geprüft wird. Durch dieses 

geregelte Vorgehen hat die Pflegefachkraft den Eindruck, nicht ohne ärztliche Bestätigung 

pflegerisch tätig sein zu dürfen. 

In der Kategorie „Rollenverständnis der Pflege im interprofessionellen 

Schmerzmanagement“ zeigt sich, dass die Pfk. in ähnlicher Weise ihre Rolle in 

Abhängigkeit zu ärztlichen Verordnungen und gesetzlichen Vorschriften erleben. 

Zusammenfassung Abschnitt 5.3 

Manche Pfk. empfinden das medikamentöse Schmerzmanagement als angemessen, andere 

erleben hierbei eine Unter- und Überversorgung der Patient:innen. Sie erleben die 

Organisation im Pflegedienst so, dass die Versorgung in Grund- und Behandlungspflege 

unterschieden wird, wobei diese Unterscheidung als Hemmnis für eine bedarfsgerechte 

Versorgung erlebt wird. Die Unterstützung der Patient:innen durch Beratungsschwestern 

empfinden manche Pfk. als Ressource. Die interprofessionelle Zusammenarbeit erleben sie 

durch fehlende direkte Kommunikationsmöglichkeiten, fehlende intraprofessionelle 

Kommunikation zwischen den Mediziner:innen und verschiedene Umwege in der 

Kommunikation als erschwert. Manche Pfk. nehmen die Mediziner:innen in der Mitarbeit 

als passiv wahr. Einige Pfk. berichten von dem Empfinden, das Schmerzmanagement sei 

von einer Betriebsblindheit geprägt. Die Pfk. erleben sich in ähnlicher Weise abhängig von 

gesetzlichen Vorschriften und ärztlichen Anordnungen.  
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6. Diskussion 

Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, herauszufinden, welche Barrieren die 

Pflegefachkräfte bei der Umsetzung der schmerzbezogenen Interventionen im Rahmen der 

ACHE-Intervention Studie erlebt haben, um Erkenntnisse zu gewinnen, die der quantitativen 

Erhebung der Studie zum Schmerzerleben der Proband:innen gegenübergestellt werden 

können und helfen, diese zu interpretieren. 

Veränderungen im Schmerzmanagement durch Wissenserwerb 

Im Rahmen der ersten Forschungsfrage sollte herausgefunden werden, wie die 

Pflegefachkräfte Veränderungen durch das neu erworbene Wissen aus der Schulung zur 

algesiologischen Fachassistenz im interprofessionellen Schmerzmanagement mit den 

Proband:innen erleben.  

Hierbei zeigte sich, dass die Pflegefachkräfte das Wissen der Schulung für eine sensiblere 

Beobachtung hinsichtlich der Komplexität und Individualität des Schmerzerlebens ihrer 

Patient:innen förderlich fanden. Dies spricht für eine Erweiterung der Fach- und 

Sozialkompetenzen im Schmerzmanagement (Tab. 1, „Grundlagen“) durch den 

Wissenserwerb der Schulung. Manche Pflegefachkräfte konnten mit ihrem neuen Wissen 

und durch die zusätzliche Zeit zur Versorgung der Proband:innen bei ACHE-Intervention 

(Anlage VI, 8.) eine intensivere und ausführlichere Schmerzerfassung sowie Beratungen zu 

nicht-medikamentösen Maßnahmen im Schmerzmanagement durchführen (Anlage VI, E.). 

Dies spricht für eine Erweiterung der Fach-, Methoden- und Sozialkompetenzen im nicht-

medikamentösen Schmerzmanagement durch das erworbene Wissen und die zusätzliche 

Zeit zur Versorgung (Tab. 1, „nicht-medikamentöse Therapie“). Insbesondere die 

zusätzliche Zeit zur Versorgung wird von den Pflegefachkräften als förderlich für die 

Steigerung ihres eigenen Wohlbefindens sowie für das der Patient:innen und die 

Möglichkeiten der Beziehungsgestaltung mit ihnen gewertet.  

Die Pflegefachkräfte beschreiben in sehr ähnlicher Weise, dass die zeitlich enge Taktung der 

Behandlungspflegetouren für sie Stress bedeutet und ihre Möglichkeiten, vertrauensvolle 

Gespräche mit den Patient:innen zu führen und das Schmerzerleben der Pflegebedürftigen 

kontinuierlich zu beobachten, hierdurch erschwert sind. Die Ergebnisse anderer Studien 

zeigen ebenfalls, dass eine hohe Arbeitsbelastung (Carr & Mann, 2014) und Zeitmangel 

(Gnass et al., 2018; Schafheutle et al., 2001) das Schmerzmanagement erschweren.  
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Die mitunter sehr kurzfristige Anfrage durch Vorgesetzte oder Kolleg:innen hat anscheinend 

einen Informationsmangel über die Ziele und Abläufe der Studie sowie Pflichtgefühle und 

eine passive Haltung bei den Pflegefachkräften zur Teilnahme begünstigt. Daher sollte die 

Rekrutierung von Pflegefachkräften für Studientätigkeiten durch deren Vorgesetzte oder 

Kolleg:innen aus Sicht der Autorin kritisch betrachtet werden. 

Die Vermittlung von Kompetenzen im Schmerzmanagement (DBfP, 2020) durch 

Wissenserwerb wurde anscheinend durch die gemischte Zusammensetzung des Kurses, die 

fehlende Inklusion des Settings ambulanter Pflege sowie durch organisationale Barrieren bei 

der Anwendung des Wissens in der Praxis erschwert. Das gemeinsame Lernen mit 

stationären Intensivpflegefachkräften verstärkte das Empfinden der Pflegefachkräfte, nicht 

genügend Vorwissen für die Qualifikation zu besitzen und mit Nachteilen gegenüber den 

stationären Kolleg:innen in die Schulung gestartet zu sein. Daher stellt das gemeinsame 

Unterrichten von stationären und ambulant tätigen Pflegefachkräften ein Hemmnis für den 

Wissenserwerb dar.  

Die Befragten hatten zudem bereits während der Schulung den Eindruck, das Wissen in 

ihrem Arbeitsalltag nicht anwenden zu können und beschreiben ihre Möglichkeiten, direkt 

mit Mediziner:innen zu kommunizieren oder kurzfristig Arbeitsmittel im 

Schmerzmanagement zu organisieren, als stark eingeschränkt. Hieraus lässt sich 

schlussfolgern, dass die Pflegefachkräfte die Theorie der Schulung nicht in die Praxis 

übertragen konnten, weil sie in ihrem Arbeitsumfeld organisationale Barrieren bei der 

Kommunikation und Koordination im Schmerzmanagement erleben. Erkenntnisse von 

Wilson (2007) zu Barrieren im Schmerzmanagement geben ebenfalls Hinweis darauf, dass 

organisationale Hemmnisse im Arbeitsumfeld bei der Entwicklung und Nutzung des 

Wissens aus Schulungen zu Gefühlen von verringerter Selbstwirksamkeit und geringer 

persönlicher Kontrolle bei den Pflegenden führen können.  

Die Pflegefachkräfte erleben das Schmerzmanagement ihrer Einrichtung auch bei der 

interprofessionellen Absprache mit Hausärzt:innen als erschwert und verzögert, weshalb sie 

sich von der Schulung Hinweise zur Verbesserung der Kommunikation mit Mediziner:innen 

wünschen. Diese wurden anscheinend ungenügend vermittelt, weshalb sich die 

Pflegefachkräfte auch nach der Schulung von den Hausärzt:innen abhängig fühlen und in 

Teilen das Empfinden äußern, „machtlos“ zu sein. Laut Kompetenzprofil für 

Schmerzexpert:innen (DBfP, 2020) gehört die Fertigkeit zur Vermittlung von Problemen im 

interprofessionellen Team zu den Voraussetzungen im Schmerzmanagement (DBfP, 2020). 
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Aufgrund der erlebten Lücken im Wissenserwerb und der ungünstigen organisationalen 

Bedingungen für den Theorie-Praxis-Transfer haben sich die Pflegefachkräfte nach der 

Schulung anscheinend nicht mit der Rolle der Pain-Nurse identifizieren können. Dies trifft 

vor allem auf jene Pflegefachkräfte zu, die durch die Qualifikation zur Pain-Nurse für die 

Studie motiviert wurden. Hier zeigt sich, dass das Erleben der Schulung nicht den 

Erwartungen der Pflegefachkräfte an diese Qualifikation entspricht. Es scheint, als wäre die 

Qualifikation nach Abschluss der Schulung im Projekt ACHE-Intervention durch den 

Bildungsträger erweitert worden. Aus diesem Grund entsteht bei manchen Pflegefachkräften 

der Eindruck, keine vollwertige Qualifikation erfahren zu haben. Manche Pflegefachkräfte 

sagen, dass sie auch nach der Schulung nicht wüssten, welche Maßnahmen im 

Schmerzmanagement eigenständig von ihnen durchgeführt werden könnten. Daher lässt sich 

vermuten, dass Unklarheiten hinsichtlich der Rolle der Pain-Nurse durch den fehlenden 

Wissenserwerb begünstigt wurden und sich die Pflegefachkräfte bei der Umsetzung ihrer 

Aufgaben (Anlage VI) eher passiv verhalten haben. Erkenntnisse der Studie von Gnass et al. 

(2018) zeigen, dass Unklarheiten hinsichtlich der eigenen Rolle sowie fehlendes Wissen im 

Schmerzmanagement eine passive Haltung bei der Verantwortungsübernahme für eine 

angemessene Schmerzversorgung begünstigen. 

Zusammenfassend zeigt sich, dass langfristige Veränderungen im Schmerzmanagement der 

Einrichtung (Anlage VI, 10.) durch fehlendes Wissen im Schmerzmanagement, fehlende 

Ressourcen zur Beziehungsgestaltung und Dokumentation, eine fehlende Identifikation der 

Pflegefachkräfte mit der Rolle als Schmerzexpert:in oder Pain-Nurse sowie durch 

unveränderte organisationale und strukturelle Bedingungen im Arbeitsumfeld der 

Pflegefachkräfte erschwert umgesetzt werden konnten.  

Geeignetheit der Arbeitsmittel zur Dokumentation des Schmerzerlebens 

Im Rahmen der zweiten Forschungsfrage sollte herausgefunden werden, wie die 

Pflegefachkräfte die vorhandenen Arbeitsmittel zur Dokumentation der individuellen 

Bedarfe ihrer Patient:innen erleben.  

Die Befragten erleben die vorhandenen Arbeitsmittel in ihrer Einrichtung als nicht 

ausreichend, weil Informationen über das Schmerzerleben (Anlage VI, A.) und vorhandene 

Ressourcen (C.) nur unvollständig dokumentiert werden können und sich hieraus erschwert 

Maßnahmen zur Versorgungsplanung ableiten lassen (B.). Die Dokumentation in der 

digitalen Anwendung beschreiben sie als zeitaufwendig, leicht zu übersehen und nicht 

einsehbar für weitere Akteure wie Mediziner:innen, Therapeut:innen oder die Patient:innen. 
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Der Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege (DNQP, 2020) betont, dass die 

Verwendung von Arbeitsmitteln zur Dokumentation, die eine Einsicht anderer Akteure in 

die pflegerische Dokumentation erlauben und es ermöglichen, den Schmerz anhand des 

individuellen und bio-psycho-sozialen Erlebens der Betroffenen hinreichend zu 

differenzieren, als Voraussetzung im Schmerzmanagement gilt. Hieran zeigt sich, dass 

entscheidende Voraussetzungen zur Umsetzung des interprofessionellen 

Schmerzmanagements sowie für die Umsetzung der Aufgaben bei ACHE-Intervention 

aufgrund des Fehlens von angemessenen Arbeitsmitteln nicht erfüllt waren. 

Bei der Analyse der Kategorien im Rahmen dieser Fragestellung zeigten sich auch 

personalbedingte Barrieren bei der Schmerzerfassung, die hinsichtlich der Voraussetzung 

zur Dokumentation des individuellen Schmerzerlebens relevant scheinen. Manche 

Pflegefachkräfte vermuten, dass die Patient:innen Schmerzen angeben, um Aufmerksamkeit 

zu erregen, wobei unklar bleibt, inwieweit das Erleben dieser Pflegefachkraft tatsächlich 

dazu beiträgt, das Schmerzerleben der Patient:innen nicht wie angegeben zu dokumentieren. 

Vermutlich steht die Annahme der Pflegefachkräfte in Zusammenhang mit dem Erleben von 

patientenbedingten Hemmnissen bei der Schmerzangabe. Die Pflegefachkräfte vermuten, 

die Patient:innen seien gehemmt, ihre Schmerzen zu äußern, weil sie niemandem zur Last 

fallen wollen  und wenig Hoffnung hätten, durch den Besuch eines Arztes eine Verbesserung 

im Schmerzmanagement zu erwirken. Manche Pflegefachkräfte erleben die Patient:innen als 

einsam und machtlos, vor allem, wenn diese wenig oder keine Unterstützung durch 

Angehörige erhalten. Viele seien unaufgeklärt über ihre Möglichkeiten, Hilfe zu beantragen. 

Da die Patient:innen im Rahmen dieser Forschungsarbeit nicht direkt befragt wurden, lassen 

sich deren Hemmnisse bei der Schmerzangabe schwer interpretieren. Möglich ist, dass die 

Patient:innen gehemmt sind, ihre Schmerzen zu äußern, weil sie einen anhaltenden Personal- 

und Zeitmangel bei der pflegerischen und ärztlichen Versorgung erleben. Die Untersuchung 

von Maier et al. (2017) gibt Hinweis darauf, dass die Reduzierung der Patient:innen auf eine 

passive Konsumentenrolle, deren fehlende Aufklärung, eine unangemessene analgetische 

Behandlung sowie eine unvollständige Dokumentation ihres Schmerzerlebens iatrogene 

Chronifizierungsfaktoren für Schmerzen darstellen. Daher scheint ein Zusammenhang 

zwischen dem erlebten Zeitmangel in der ambulanten Versorgung und der geringen 

Bereitschaft der Patient:innen, ihre Schmerzen zu äußern, wahrscheinlich.  

Weitere personalbedingte Barrieren zeigen sich in Situationen, in denen die Patient:innen 

starke Schmerzen äußern und gleichzeitig keine ärztlichen Anordnungen zur 

medikamentösen Therapie in der Akte dokumentiert sind. Aufgrund der empfundenen 
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Abhängigkeit von Verordnungen der Mediziner:innen und den erschwerten organisationalen 

Bedingungen für eine direkte und kurzfristige interprofessionelle Absprache sind manche 

Pflegefachkräfte daran gehindert, eigenständig Maßnahmen zur Schmerzlinderung 

umzusetzen und verhalten sich im Umgang mit den Patient:innen passiv. Durch die 

Aussagen mancher Pflegefachkräfte, bei starken Schmerzen nichts tun zu dürfen, als auf eine 

ärztliche Rückmeldung zu warten oder einen Krankenwagen zu rufen, ergibt sich die Gefahr, 

dass patientenbedingte Barrieren bei der Schmerzäußerung verstärkt werden, weil die 

Patient:innen die Situation so erleben könnten, dass sie weitere Diagnostik befürchten 

müssen oder anderen zur Last zu fallen. Die Studie von Weiner und Rudy (2002) zeigt, dass 

Patient:innen, die nach Angabe ihrer Schmerzen keine angemessene Erleichterung erfahren, 

die Schmerzen nicht wie empfunden angeben. Manche Pflegefachkräfte scheinen aus der 

korrigierten Schmerzangabe der Patient:innen zu schlussfolgern, diese hätten 

Schwierigkeiten, ihre Schmerzen mit der NRS anzugeben, und berichten, aus diesem Grund 

die Verwendung der NRS zu vermeiden. Die Studie von Gnass et al. (2018) zeigt, dass 

Pflegefachkräfte die Schmerzerfassung mit den Patient:innen vermeiden, wenn sie in ihrem 

Arbeitsalltag erleben, dass hierauf keine angemessenen therapeutischen Konsequenzen vom 

Hausarzt oder der Hausärztin eingeleitet werden. Die hier beschriebenen patienten- und 

personalbedingten Barrieren scheinen sich unter den organisationalen und strukturellen 

Bedingungen in der ambulanten Versorgung gegenseitig zu verstärken und begünstigen 

Verzögerungen im Schmerzmanagement. In der Folge scheint eine iatrogene 

Chronifizierung von Schmerzen wahrscheinlich (Maier et al., 2017). Vorhandene 

Möglichkeiten, in Eigenverantwortung nicht-medikamentöse Maßnahmen zur 

Schmerzentlastung anzuwenden, scheinen hierbei von diesen Pflegefachkräften nicht in 

Betracht gezogen zu werden. Inwieweit hierfür fehlende Kompetenzen im 

Schmerzmanagement (DBfP, 2020), eine fehlende Bereitschaft zur 

Verantwortungsübernahme (Blomberg, 2008; Gnass et al., 2018) oder eine 

Desensibilisierung für die Patient:innenbedürfnisse (Kersting, 2011) die Ursache sind, 

konnte im Rahmen dieser Forschungsarbeit nicht festgestellt werden.  

Manche Pflegefachkräfte haben die Patient:innen bereits zum Führen eines 

Schmerztagebuchs motiviert, um trotz zeitlicher und räumlicher Distanzen eine möglichst 

kontinuierliche Schmerzerfassung der Patient:innen zu ermöglichen. Weil sich hieraus auch 

die Möglichkeit ergibt, dass Selbstmanagement der Patient:innen im Umgang mit ihren 

Schmerzen zu fördern (DNQP, 2020), ist es aus Sicht der Autorin unbedingt 

empfehlenswert, dieses Instrument in der ambulanten Pflege verstärkt einzusetzen.  
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Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme 

Im Rahmen der dritten Forschungsfrage wurde untersucht, wie die Pflegefachkräfte ihre 

professionelle Verantwortung für die Kommunikation und Koordination der 

Schmerzversorgung im interprofessionellen Team erleben.  

Hierbei zeigt sich, dass sich die Pflegefachkräfte aufgrund der ausgeprägten Arbeitsteilung 

in den Pflegediensten nicht in der Verantwortung sehen, die Kommunikation und 

Koordination im interprofessionellen Schmerzmanagement zu übernehmen. Grund hierfür 

ist, dass diese Aufgabe in den Einrichtungen anscheinend in sehr ähnlicher Weise von 

administrativ tätigen Kolleg:innen übernommen wird. Durch diese stark differenzierte und 

funktionale Unterscheidung der verschiedenen pflegerischen Tätigkeiten sehen sich die 

Pflegefachkräfte nicht in der Verantwortung, eine zentrale Rolle im Schmerzmanagement 

zu übernehmen (Anlage VI). Hiervon betroffen sind auch Beratungsaufgaben. Die 

Übernahme der Beratung von speziellen Beratungsschwestern in der Einrichtung wird zwar 

von manchen Pflegefachkräften als förderlich und entlastend erlebt, sollte aber kritisch 

betrachtet werden, weil aus der Beschreibung der Pflegefachkräfte nicht eindeutig 

hervorgeht, welche Inhalten bei diesen Gesprächen im Vordergrund stehen. Eine 

ganzheitliche Versorgung im Sinne der Bezugspflege und die Möglichkeiten der 

Pflegefachkräfte, als Schmerzexpertin eigenverantwortlich und mit personeller Kontinuität 

Verbesserungen im Schmerzmanagement umzusetzen (DNQP, 2020), werden durch die 

Arbeitsteilung in den Pflegediensten stark erschwert. Dies lässt die Schlussfolgerung zu, 

dass entscheidende Voraussetzungen zur Umsetzung des Schmerzmanagements nach 

Expertenstandard (DNQP, 2020) wegen fehlender struktureller Bedingungen in den 

jeweiligen Einrichtungen nicht erfüllt sind. 

Möglichkeiten der Beziehungsgestaltung zu den Patient:innen und einer vertrauensvollen 

Zusammenarbeit im Sinne der Bezugspflege, die laut DNQP (2020) zu den Voraussetzungen 

im Schmerzmanagement zählen, scheinen durch die Tourenplanung und Trennung der 

Grund- und Behandlungspflege in den Pflegediensten stark eingeschränkt. Durch die 

einseitige Versorgung der Patient:innen im Rahmen der Behandlungspflege und den damit 

verbundenen Zeitmangel sehen sich die Pflegefachkräfte anscheinend mit widersprüchlichen 

Anforderungen konfrontiert, die gegenüber den Patient:innen und Kolleg:innen 

gerechtfertigt werden müssen. Zusätzlich erleben manche Pflegefachkräfte die 

abrechnungsbezogene Organisation in ihrer Einrichtung anscheinend so, dass sie fachlich 
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sinnvolle Pflegeaufgaben wie das Waschen des Rückens zur Förderung des Wohlbefindens 

nicht erbringen dürfen.  

Zeitdruck und Stress sowie eine abrechnungsfokussierte Versorgung der Patient:innen durch 

medizinische und pflegerische Akteure tragen aus Sicht mancher Pflegefachkräfte auch zu 

einer Betriebsblindheit im interprofessionellen Schmerzmanagement bei, welche begünstigt, 

dass die Akteure sich an die Schmerzen ihrer Patient:innen gewöhnen und die Versorgung 

weniger ganzheitlich und eher verrichtungsorientiert gestalten. In diesem Zusammenhang 

ist es aus Sicht der Autorin als sehr wahrscheinlich anzusehen, dass die Patient:innen sich 

so eher in einer passiven Konsumentenrolle erleben und eine iatrogene Chronifizierung ihrer 

Schmerzen durch die organisationalen Bedingungen begünstigt wird (Maier et al., 2017). 

Die Ergebnisse der Studie von Kersting (2011) geben Hinweis darauf, dass Pflegefachkräfte, 

die mit widersprüchlichen Anforderungen in ihrem Berufsalltag konfrontiert sind, für die 

Bedürfnisse ihrer Patient:innen desensibilisiert werden und die Versorgung dann weniger 

patientenorientiert und eher verrichtungsorientiert gestalten. Büscher (2020) zeigt, dass 

aufgrund der starken funktionalen Differenzierung der Leistungskomplexe und einer 

Trennung der Grund- und Behandlungspflege nach SGB V und XI fachlich sinnvolle 

pflegerische Tätigkeiten vielfach nicht erbracht werden können.  

Weitere erschwerende Bedingungen für die Übernahme der Verantwortung als 

Schmerzexpert:in ergeben sich aus dem Erleben von organisationalen und personalen 

Barrieren bei der Zusammenarbeit mit Hausärzt:innen. Hierzu gehören fehlende direkte 

Kommunikationsmöglichkeiten und Umwege, die bei der gemeinsamen Versorgung 

gegangen werden müssen, sowie das Erleben einer passiven Mitarbeit der Mediziner:innen 

im Schmerzmanagement. Das Erleben der gesetzlichen Rahmenbedingungen in der 

ambulanten Pflege und die Qualitätsanforderungen durch den Medizinischen Dienst 

scheinen bei den Pflegefachkräften den Eindruck zu verstärken, dass sie in der Rolle der/des 

Pflegenden im interprofessionellen Schmerzmanagement nicht ohne Verordnungen durch 

Mediziner:innen tätig werden dürfen. Die Studie von Gnass et al. (2018) gibt bereits Hinweis 

darauf, dass Unklarheiten bei der Verantwortlichkeit das Erleben einer Abhängigkeit von 

Mediziner:innen sowie strukturelle Barrieren bei der Abrechenbarkeit von Leistungen im 

Schmerzmanagement eine passive Haltung der Pflegefachkräfte bei der Übernahme der 

Verantwortung im Schmerzmanagement begünstigen. 
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Limitationen 

Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie sind exemplarisch und nicht repräsentativ. Sie 

beziehen sich auf die am Projekt ACHE-Intervention beteiligten Pflegefachkräfte und 

können nicht auf ambulant tätige Pflegefachkräfte im Allgemeinen angewendet werden. 

Aufgrund der zeitlichen Limitation im Rahmen der Bachelorarbeit und der geringen Anzahl 

von befragten Pflegefachkräften konnte keine theoretische Sättigung erreicht werden.  

Wegen der thematischen Eingrenzung des theoretischen Hintergrundes (Kap. 2) konnten die 

Hemmnisse im Wissenserwerb nicht im Kontext aktueller Studien diskutiert werden. 

Zur Beantwortung der Fragestellungen schienen einige Kategorien bei der Analyse weniger 

relevant, weshalb unter anderem die Motivation der Pflegefachkräfte zum Beruf von der 

Analyse der Ergebnisse ausgeschlossen wurde. Diese könnten bei einer typenbildenden 

qualitativen Inhaltsanalyse (Kuckartz & Rädiker, 2022) hilfreich sein, weitere Erkenntnisse 

zu Sinnzusammenhängen bei den Barrieren im interprofessionellen Schmerzmanagement zu 

gewinnen. Eine Identifizierung der Pflegefachkräfte konnte jedoch durch den geringen 

Umfang der Stichprobe nicht ausgeschlossen werden, weshalb keine Analyse des Materials 

mit dieser Methode erfolgte.  

Das Schmerzerleben der Patient:innen konnte nur im Rahmen des Erlebens der 

Pflegefachkräfte beschrieben werden, weshalb hierzu keine Ergebnisse präsentiert werden. 
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7. Fazit 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Möglichkeiten der Pflegefachkräfte, das 

Schmerzmanagement mit den Proband:innen im Projekt ACHE-Intervention zu verbessern, 

durch den fehlenden Wissenserwerb bei der Schulung, wegen fehlender Arbeitsmittel zur 

Dokumentation und aufgrund einer fehlenden Bereitschaft zur Verantwortungsübernahme 

im Schmerzmanagement eingeschränkt waren. Hierbei konnte festgestellt werden, dass das 

gemeinsame Unterrichten von stationären und ambulant tätigen Pflegefachkräften für den 

Wissenserwerb ungeeignet war, weil hierdurch der Theorie-Praxis-Transfer für die 

Pflegefachkräfte erschwert wurde. Außerdem zeigte sich, dass fehlendes Wissen zur 

Schmerzerfassung, zu eigenständig durchführbaren Maßnahmen sowie zur Kommunikation 

mit Mediziner:innen die Bereitschaft der Pflegefachkräfte, eine zentrale Rolle im 

Schmerzmanagement zu übernehmen, verringert.  

Durch das Fehlen von Arbeitsmitteln zur Dokumentation des individuellen 

Schmerzerlebens, zur direkten Kommunikation mit Mediziner:innen sowie eine funktionale 

und abrechnungsorientierte Organisation der Pflegetätigkeiten, die eine regelmäßige und 

ganzheitliche Versorgung unter Wahrung personaler Kontinuität verhindert, nehmen die 

Pflegefachkräfte eine passive Haltung im Prozess des interprofessionellen 

Schmerzmanagements ein, wodurch sich wiederum patientenbedingte Barrieren verstärken. 

Insbesondere die ausgeprägte Arbeitsteilung und Trennung der Behandlungs- und 

Grundpflege in der Organisation der Pflegedienste führt dazu, dass sich die Pflegefachkräfte 

nicht in der Lage sehen eine kontinuierliche Schmerzversorgung mit den Patient:innen 

umzusetzen oder die Verantwortung für die Kommunikation und Koordination der 

Schmerzversorgung im interprofessionellen Team zu übernehmen. Die Verantwortung der 

Pflege im Schmerzmanagement wird vielmehr in Abhängigkeit zur ärztlich verordneten 

Therapie, zu rechtlichen Pflichten oder zur Organisation im Pflegedienst erlebt. Dies führt 

bei manchen Pflegefachkräfte dazu, dass sie es ablehnen, fachlich sinnvolle 

Pflegetätigkeiten zu übernehmen. 

Trotz der erschwerten Bedingungen ließ sich zeigen, dass die Pflegefachkräfte durch die 

Wissensvermittlung und Teilnahme am Projekt für die Schmerzen der Proband:innen 

sensibilisiert wurden. Durch das Zeitkontingent der Studie konnten manche Pflegefachkräfte 

die Beziehung zu ihren Patient:innen intensivieren, haben in Gesprächen mehr über deren 

schmerzbezogene Probleme und Ressourcen erfahren und konnten Beratungen zu nicht-

medikamentösen Maßnahmen durchführen. Die Pflegefachkräfte erleben durch die 
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zusätzliche Zeit eine Verbesserung des Wohlbefindens der Patient:innen und können so die 

Schmerzsituation der Patient:innen individueller wahrnehmen. Manche Pflegefachkräfte 

haben durch die Teilnahme am Projekt ACHE-Intervention erkannt, dass die 

Schmerzerfassung durch Barrieren, wie fehlende Arbeitsmittel oder räumliche und zeitliche 

Distanzen erschwert ist, weshalb sie Lösungsstrategien gefunden haben, indem sie das 

Schmerzerleben frei dokumentierten, um die Komplexität der Schmerzen zu erfassen oder 

die Patient:innen verstärkt motivieren, ein Schmerztagebuch zu führen, um eine 

kontinuierliche Schmerzerfassung zu ermöglichen. 

8. Ausblick 

Um das Schmerzmanagement in der ambulanten Pflege zukünftig zu verbessern, scheint es 

dringend notwendig, strukturelle und organisationale Barrieren in der Versorgung 

abzubauen. Hierfür könnten Leistungskomplexe in das SGB V und XI integriert werden, die 

eine Abrechenbarkeit des Schmerzmanagements durch die Pflegedienste ermöglichen. 

Weiterhin könnte die Unterscheidung der Pflegetätigkeit in Grund- (SGB XI) und 

Behandlungspflege (SGB V) aufgelöst werden, weil diese eine negativ wirksame 

Determinante für die kontinuierliche und ganzheitliche Versorgung der Patient:innen durch 

qualifizierte Pflegefachkräfte zu sein scheint.  

Eine weitere förderliche Maßnahme im Schmerzmanagement wäre die Verpflichtung zur 

Verwendung evidenzbasierter Dokumentationssysteme. Zum Zeitpunkt dieser 

Forschungsarbeit scheinen sich die Möglichkeiten einer differenzierten Schmerzerfassung 

durch den Einsatz der digitalen Dokumentation in den Pflegediensten verringert zu haben. 

In diesem Zusammenhang wäre es auch wichtig, Barrieren bei der Einsicht der pflegerischen 

Dokumentation durch Patient:innen, Mediziner:innen und weitere Akteure im 

Schmerzmanagement abzubauen, um Informationsverlust, Umwegen und 

Zeitverzögerungen im Schmerzmanagement vorzubeugen. 

Für eine umfangreichere Vermittlung von Kompetenzen im Schmerzmanagement an 

Pflegefachkräfte könnten Veränderungen der Lernbedingungen hilfreich sein. Hierbei 

sollten die Inhalte zielgruppenspezifisch für die ambulante Versorgung vermittelt und 

Möglichkeiten zur Anwendung und Übung des gelernten Wissens berücksichtigt werden, 

um Unsicherheiten und Demotivation bei den Pflegefachkräfte während und nach der 

Schulung vorzubeugen und einen verbesserten Theorie-Praxis-Transfer zu ermöglichen. 
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Die Möglichkeit der Selbsteinschätzung von Schmerzen mithilfe eines Tagebuchs könnte 

den Pflegebedürftigen niederschwellig durch Pflegefachkräfte, Mediziner:innen, 

Therapeut:innen oder die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen angeboten und 

zur Verfügung gestellt werden. Damit ließe sich seitens der Pflegebedürftigen das 

Selbstmanagement der Schmerzen stärken und eine verbesserte Schmerzeinschätzung durch 

die Behandelnden ermöglichen.  

Zur weiteren Verbesserung der Schmerzversorgung, Versorgungsplanung, Koordination der 

Maßnahmen und anschließenden Evaluation des Schmerzmanagements braucht es 

angemessene digitale Arbeitsmittel, die eine interprofessionelle Dokumentation, Planung 

und Kommunikation des Schmerzmanagements in der ambulanten Versorgung ermöglichen.   

Um weitere Erkenntnisse zu Barrieren im interprofessionellen Schmerzmanagement zu 

gewinnen, könnte eine typenbildende qualitative Inhaltsanalyse unter Zuhilfenahme der 

ausgeschlossenen Kategorien durchgeführt werden.   
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Anlage II: Einverständniserklärung 
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Anlage III: Leitfaden
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VIII 

Anlage IV: Transkriptionsregeln 

1. Es wird wörtlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend. 
Vorhandene Dialekte werden nicht mit transkribiert, sondern möglichst genau in 
Hochdeutsch übersetzt.  

2. Sprache und Interpunktion werden leicht geglättet, d.h. an das Schriftdeutsche 
angenähert. Zum Beispiel wird aus „Er hatte noch so’n Buch genannt“ => „Er hatte noch 
so ein Buch genannt“. Die Satzform, bestimmte und unbestimmte Artikel etc. werden auch 
dann beibehalten, wenn sie Fehler enthalten.  

3. Deutliche, längere Pausen werden durch in Klammern gesetzte Auslassungspunkte (...) 
markiert. Entsprechend der Länge der Pause in Sekunden werden ein, zwei oder drei 
Punkte gesetzt, bei längeren Pausen wird eine Zahl entsprechend der Dauer in Sekunden 
angegeben.  

4. Besonders betonte Begriffe werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet.  

5. Sehr lautes Sprechen wird durch Schreiben in Großschrift kenntlich gemacht.  

6. Zustimmende bzw. bestätigende Lautäußerungen der Interviewer (mhm, aha, etc.) 
werden nicht mit transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht 
unterbrechen.  

7. Einwürfe der jeweils anderen Person werden in Klammern gesetzt.  

8. Lautäußerungen der befragten Person, die die Aussage unterstützen oder verdeutlichen 
werden in Klammern notiert, z. B. [Lacht]. 

9. Absätze, der interviewenden Person werden durch ein „I:“, die der befragten Person(en) 
durch ein „P“, gekennzeichnet.  

10. Jeder Sprechbeitrag wird als eigener Absatz transkribiert. Sprecherwechsel wird durch 
zweimaliges Drücken der Enter-Taste, also einer Leerzeile zwischen den Sprechern 
deutlich gemacht, um so die Lesbarkeit zu erhöhen.  

11. Störungen werden unter Angabe der Ursache in Klammern notiert, z. B. [Handy 
klingelt].  

13. Unverständliche Wörter werden durch (unv.) kenntlich gemacht.  

14. Alle Angaben, die einen Rückschluss auf eine befragte Person erlauben, werden 
anonymisiert und in Klammern gesetzt, z. B. [Name der Pflegedienstleitung].  

 



  

 

IX 

Anlage V: Kategoriensystem 

thematische Gliederung Kategorien Definition deduktive / induktive 
Subkategorien 

Motivation Motivation Berufswahl keine Auswertung im Ergebnisteil 
Motivation Berufsfeld  keine Auswertung im Ergebnisteil 
Motivation zur Studie Der Subkategorie 

„Motivation zur Studie“ 
werden alle 
Textabschnitte 
zugeordnet, in denen die 
Pflegefachkräfte ihre 
Beweggründe für die 
Teilnahme an der 
ACHE-Intervention 
Studie beschreiben. 

Aussicht auf 
Qualifikation 

Pflichtgefühle 

Schulung Vorwissen  Der Subkategorie 
„Vorwissen“ werden 
alle Textabschnitte 
zugeordnet, in denen die 
Pflegefachkräfte von 
ihrem Wissen zum 
Thema 
Schmerzmanagement 
vor der Schulung zur 
Algesiologischen 
Fachassistenz berichten. 

Alltagserleben  

Wissen aus der 
Ausbildung zur 
Pflegefachkraft 

Lernbedingungen Der Subkategorie 
„Lernbedingungen“ 
werden alle 
Textpassagen 
zugeordnet, in denen die 
Pflegefachkräfte 
beschreiben, wie sie die 
Wissensvermittlung im 
Rahmen der Schulung 
erlebt haben. 

Inhalte der Schulung 

Zusammensetzung 
des Kurses 

Verhalten von 
Dozierenden 

Setting/Format 

Möglichkeiten der 
Anwendung des 
Wissens 

Schmerzmanagement bei 
ACHE-Intervention 

Theorie-Praxis-Transfer Der Subkategorie 
„Theorie-Praxis-
Transfer“ werden alle 
Textpassagen 
zugeordnet, in denen die 

Motivation 

Unterstützung von 
Kolleg:innen 



  

 

X 

Pflegefachkräfte 
beschreiben, wie sie 
nach der Qualifikation 
zur Pain-Nurse die 
Umsetzung des Wissens 
in die Praxis erleben.  

 

Anwendung des 
Wissens im 
Proband:innenkontakt 

fehlende Kompetenz 
- Wissen 

Rollenverständnis Pflegefachkraft keine Auswertung im Ergebnisteil 
Pflege im 
Schmerzmanagement 

Der Subkategorie 
„Pflege im 
Schmerzmanagement“ 
werden alle 
Textpassagen 
zugeordnet, die 
beschreiben, wie die 
Pflegefachkräfte ihre 
Rolle im 
Schmerzmanagement 
erleben. 

in Abhängigkeit zur 
Verordnung 

Begleitung und 
Ergänzung der 
ärztlichen Therapie 

Pain-Nurse Der Subkategorie 
„Rollenverständnis als 
Pain-Nurse“ werden 
alle Textpassagen 
zugeordnet, die 
beschreiben, wie die 
Pflegefachkräfte die 
Rolle der Pain-Nurse 
erleben. 

fehlendes 
Expertenerleben 

entspricht nicht den 
Erwartungen 

Schmerzerfassung - 
Realbedingungen 

Schmerzerleben der 
Patient:innen 

Der Subkategorie 
„Schmerzerleben der 
Patient:innen“ werden 
alle Textpassagen 
zugeordnet, die 
beschreiben, wie die 
Pflegefachkräfte die 
Schmerzen der 
Patient:innen und deren 
Schmerzsituation 
erleben. 

Abhängigkeit 

fehlende Aufklärung 

Resignation  

Einsamkeit 

Hemmungen 

Durchführung der 
Schmerzerfassung  

Der Subkategorie 
„Durchführung der 
Schmerzerfassung“ 
werden alle 
Textpassagen 
zugeordnet, die 
beschreiben, wie die 
Pflegefachkräfte die 
Schmerzen der 
Patient:innen erfragen 
und erfassen. 

Informelle 
Schmerzabfrage  

systematische 
Erfassung 

Arbeitsmittel zur 
Dokumentation 

Der Subkategorie 
„Arbeitsmittel zur 

Dokumentation in 
Akte 



  

 

XI 

Dokumentation“ werden 
alle Textpassagen 
zugeordnet, die 
beschreiben, wie die 
Pflegefachkräfte das 
Dokumentationssystem 
in ihrer Einrichtung bei 
der Schmerzerfassung 
erleben. 

digitale 
Dokumentation 

Kommunikation und 
Koordination des 
Schmerzmanagements - 
Realbedingungen 

Angemessenheit im 
Schmerzmanagement 

Der Subkategorie 
„Angemessenheit im 
Schmerzmanagement“ 
werden alle 
Textpassagen 
zugeordnet, in denen die 
Pflegefachkräfte 
berichten, inwieweit sie 
das 
Schmerzmanagement für 
angemessen halten und 
welche 
Veränderungsbedarfe 
sie im 
Schmerzmanagement 
erleben. 

Angemessenheit 

Veränderungsbedarf 

Organisation der 
Einrichtung 

Der Subkategorie 
„Organisation in der 
Einrichtung“ werden 
alle Textpassagen 
zugeordnet, in denen die 
Pflegefachkräfte 
berichten, wie sie die 
Organisation in ihrer 
Einrichtung bei der 
Übernahme von 
Aufgaben im 
Schmerzmanagement 
erleben. 

Tourenplanung 

eigenständige 
Durchführung 

Übernahme durch 
Kolleg:innen 

Zusammenarbeit im 
interprofessionellen 
Team 

Der Subkategorie 
„Zusammenarbeit im 
interprofessionellen 
Team“ werden alle 
Textpassagen 
zugeordnet, in denen die 
Pflegefachkräfte 
berichten, wie sie die 
Zusammenarbeit mit den 
Akteuren des 
interprofessionellen 
Teams erleben. 

Patient:innen 

Mediziner:innen 

pflegerische 
Kolleg:innen 

Therapeut:innen 
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Anlage VI: Tätigkeitsbeschreibung 

  

ACHE-INTERVENTION 
Verbesserung des Schmerzmanagements in der häuslichen Versorgung älterer Pflegebedürftiger 

 

Aufgaben der Pain-Nurse im Projekt ACHE-INTERVENTION 

Sie haben als algesiologische Fachassistenz (bzw. Pain-Nurse) in der Interventionsgruppe I eine zentrale Rolle. 

Sie übernehmen alle beratenden, koordinierenden und kontrollierenden Maßnahmen, die im Zusammenhang 

mit pflegerischen Aspekten des Schmerzmanagements stehen. Dies umfasst insbesondere:  

A. Die systematische Erfassung biologisch / somatischer sowie psychosozialer Faktoren, die das Schmerz-

geschehen der Studienteilnehmenden betreffen. 

B. Die Erstellung und Dokumentation eines pflegerischen Versorgungskonzeptes (falls vorhanden in 

einem digitalen Dokumentationssystem). 

C. Auf Grundlage Ihres umfassenden Assessments ermitteln Sie außerdem Ressourcen, die in die Pla-

nung therapeutischer Maßnahmen einbezogen werden können (d.h. z.B. soziales Umfeld miteinbe-

ziehen oder ggf. mit medizinischem Fachpersonal klären, welche zusätzlichen Therapien verschrieben 

werden könnten). 

D. Das Erkennen von Barrieren im Versorgungsprozess (z.B. Probleme in der Vernetzung zwischen 

Pflegedienst und Hausärztin) sowie das Entwickeln passender Lösungsansätze.  

E. Eine individuelle Beratung des Pflegebedürftigen (z.B. um Schmerzgeschehen besser einschätzen zu 

können und/oder Anwendungsmöglichkeiten von nicht-pharmakologischen Maßnahmen zu klären). 

F. Kontakte zu Versorgern herstellen und koordinieren. 

Geplanter Ablauf:  
1. März oder Juni/Juli 2022: 5-tägige Qualifizierung (Berliner Bildungscampus für Gesundheitsberufe) 

2. Rekrutierung und Befragung der Studienteilnehmenden durch Charité-Personal 

3. Einige Wochen nach der Qualifizierung werden Sie informiert, welche Ihrer Klient*innen in unserer 

Studie mitmachen und bereits befragt wurden. 

4. Beginn Ihrer Tätigkeit im pflegerischen Schmerzmanagements wie oben (A-F) beschrieben  

5. In einem interdisziplinären Schmerzkonsil der Charité werden die Daten des / der Klient*in bespro-

chen und Empfehlungen zur Verbesserung des ärztlichen und pflegerischen Schmerzmanagements 

abgeleitet. Als zusätzlicher Bestandteil der Intervention werden die Hausärztin bzw. der Hausarzt von 

unserer Studienärztin kontaktiert, um ggf. auch Veränderungen in der Medikation anzuregen. 

6. Sie erhalten nach dem Schmerzkonsil Empfehlungen zur Anpassung des pflegerischen Schmerz-

managements für jede*n Klient*in.  

7. Sie prüfen, welche dieser Empfehlungen (z.B. Erstellung eines individuellen Therapieplans) bereits 

geplant sind bzw. umgesetzt werden oder passen das Versorgungskonzept entsprechend an.   

8. Sie besuchen jede*n Ihrer Schmerzpatient*innen mindestens zwei weitere Male (in einem Zeit-

fenster von 4 Monaten ab der ersten Befragung), um notwendige Anpassungen zu initiieren. Ggf. 

beziehen Sie hierzu Angehörige der Pflegebedürftigen mit in das Schmerzmanagement ein. 

9. Nach jeweils 6 Monaten sind alle Befragungen bei einem / einer Klinent*in durchgeführt und Sie bzw. 

Ihre Kolleg*innen führen das Schmerzmanagement fort.  

10. Sollten Sie zu irgendeinem Zeitpunkt Fragen zum Schmerzmanagement oder zu den Empfehlungen 

des Schmerzkonsils haben, können Sie sich gerne an uns wenden. 

Die Punkte 3.-8. wiederholen sich für jede*n Klient*in bis insgesamt 13 oder 14 Klient*innen von Ihnen indi-

viduell betreut werden. Die Ausprägung und der Umfang der geplanten Interventionen unterscheidet sich 

individuell und wird von Ihnen als Fachkraft bestimmt und dokumentiert. Die Maßnahmen zum Schmerz-

management müssen nicht von Ihnen allein durchgeführt werden. Eine Einbeziehung des ganzen Teams ist 

sinnvoll und erwünscht, um Veränderungen nachhaltig zu implementieren.  

Abschätzung des zeitlichen Aufwands: 

Pro Proband*in 

- Ein initialer Beratungsbesuch (ca. 45 Minuten) 

- Mindestens zwei weitere Besuche zur Verlaufskontrolle und ggf. Anpassung (jeweils zwischen  

20-30 Minuten) 

- Weitere Zeiten können für Absprachen und Koordination anfallen. 
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