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Einleitung

Die frühzeitige (ambulante) Diagnos-
tik und Therapie von Patient:innen mit
wiederkehrenden Schmerzen und Risi-
kofaktoren für eine Chronifizierung ist
bisher in der Versorgung nicht abgebil-
det [9, 10]. Mit dem Projekt PAIN2020
der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V.,
(Patientenorientiert. Abgestuft. Interdis-
ziplinär. Netzwerk.; 01NVF17049, Lauf-
zeit: 04/2018 bis 03/2022) – gefördert
durch den Innovationsfonds und in Zu-
sammenarbeit mit schmerzspezialisierten
Einrichtungen der Versorgung und der
BARMER – wurde als neue Versorgungs-
form ein interdisziplinäres multimodales
Assessment (IMA) frühzeitig im Krank-
heitsverlauf bei Patient:innen mit Risi-
kofaktoren für eine Chronifizierung im
Vergleich zu einem ärztlichen Assessment
in der schmerztherapeutischen Regel-
versorgung (SRV) untersucht. Ziel ist die
Vermeidung einer Chronifizierung im Sin-
ne einer Sekundärprävention [11]. Im IMA
arbeiten die Berufsgruppen der Schmerz-
medizin, Physiotherapie und Psychologie/
Psychotherapie im interdisziplinären Team
eng zusammen [11]. Koordiniert wird die-
se Zusammenarbeit durch pflegerische
oder dokumentarische Fachangehörige.

DieKonzeptionderneuenVersorgungs-
leistung IMA orientierte sich an den Emp-
fehlungen und grundsätzlichen Qualitäts-

merkmalen zur Umsetzung interdiszipli-
närer Diagnostik- und Therapieansätze für
Patient:innen mit chronischen Schmerzen
[1, 2, 4, 18]. Die bereits existierenden Emp-
fehlungen wurden im Rahmen der Kon-
zeption der neuen Versorgungsform an
die Zielgruppe der nicht-chronischen Pa-
tient:innen angepasst und um ein vorgela-
gertes Screening, ein gemeinsames, regu-
lär geplantes Abschlussgespräch sowie ei-
ne spezifisch an die Durchführung des IMA
angepasste, standardisierte Dokumentati-
on ergänzt. Der zeitliche Aufwand wurde
für alle Berufsgruppen reduziert. ZumZeit-
punkt der Konzeption wurde das IMA in
vier Abschnitte unterteilt (vgl. . Abb. 1),
für die jeweils ein weitgehend standardi-
siertes Vorgehen erarbeitet wurde: 1. Vor-
bereitungauf das IMA (inkl. testpsychome-
trischer Verfahren, vgl. . Tab. 1), 2. Durch-
führung der professionsspezifischen Be-
fundung im Rahmen des IMA (u. a. inkl.
Einordnung in Klassifikationssysteme so-
wie grundlegender Einschätzungen, vgl.
. Tab. 1), 3. gemeinsameTeamsitzungund
4. gemeinsames Abschlussgespräch [11].

Ziel dieses standardisierten Vorgehens
war es, eine einheitliche Vorgehensweise
innerhalb der teilnehmenden Einrichtun-
gen (n= 28) zu gewährleisten und den
Fokus eines jeden IMA auf die Befunder-
hebung bzgl. einer möglichen Schmerz-
chronifizierung und entsprechende Emp-
fehlungen zu legen.
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► Bestätigung der Umsetzbarkeit und inhaltlichen Ausgestaltung
► Empfehlungen zu kleineren Anpassungen zur Umsetzung
► Empfehlungen zur strukturellen, inhaltlichen und prozessualen Ausgestaltung

(1) Umsetzbarkeit des interdisziplinären multimodalen Assessments (IMA) in der
klinischen Praxis
(2) Identifikation von Aspekten/Hinweisen für die Umsetzung bzw. Etablierung in
der ambulanten Regelversorgung 

Schweregrad
Störungsbild 

Einschätzung für Teamsitzung

Bedeutung für die
Schmerzproblematik 

IMST-Bedarf vs.
spezifischer Bedarf 

genuin ärztliche (somatische), physiotherapeutische
(funktionelle), psychologische (psychosoziale)
Aspekte aus Anamnese und Befunderhebung   

ergänzende ärztliche, physiotherapeutische, 
psychologische Angaben (außerhalb der eigenen 
Berufsgruppe); patientenbezogene Aspekte

�Interdisziplinäre Reflexion führt zu integrativer Entscheidung im Team

Abwägung therapeutischer Optionen; Einbezug
interdisziplinärer Aspekte, Reflexion patienten-
bezogener Aspekte

hoch

hoch

mittel

Ablauf IMA in
PAIN2020:

(01NVF17049)

- Partizipativer Workshop mit Teilnehmer:innen der PAIN2020-Zentren
- (Inter-)professionelle Gruppen; qualitative Auswertung der Ergebnisse 

Vorbereitung
IMA

Gem.
Abschluss-
gespräch

MEDIZIN
► Ein- und Ausschlusskriterien
sind handhabbar
►Hauptschmerzdiagnose(n) im
Team festlegen

PHYSIOTHERAPIE
►PSFS praktikabel und schnell
durchführbar, Fokus auf Funktion
►Einschätzung der vorrangigen
Hypothesen z. Schmerz hilfreich

PSYCHOLOGIE
► Standardisierte Testverfahren
strukturieren Anamnese
► MASK-P erleichtert Berück-
sichtigung nonverbalen Verhaltens 

KRITERIEN THERAPIEEMPFEHLUNG
► Berufsgruppenspezifische Eindrücke
► Diagnostik
► Ergänzende Testverfahren
► Praktikabilität
► Teamaspekte

TEAMSITZUNG (real)
Ablauf in 4 Phasen, begleitet von fördernden und hemmenden
Struktur- und Prozessparametern und interaktionellen Faktoren 

ABSCHLUSSGESPRÄCH (real)
4 Teilbereiche, begleitet von fördernden und hemmenden
Struktur- und Prozessparametern und interaktionellen Faktoren 

Professionsspezifische Befundung

hoch

mittel

niedrig

Professions-
spezifische
Befundung

Gem. Team-
sitzung

Kriterium Inhalte zur Beurteilung des Kriteriums
Wichtigkeit für
Teamsitzung 

Sicherheit in der
Einschätzung  

aus Sicht der Berufsgruppen

In PAIN2020 wurden im Rahmen eines
umfassenden Monitoringkonzepts Struk-
tur- und Prozessparameter zur Durchfüh-
rung des IMA erhoben [11]. Diese dienten
vorrangig der Prüfung und Sicherstellung
der Durchführungsqualität entsprechend
dem Studienprotokoll und der Betreuung
der Einrichtungen bei der Durchführung
als Indikatoren für Rückmeldungen von-
seiten des Projektteams und später de-
skriptiven Analysen zur professionsspezi-
fischen und teambezogenen Umsetzbar-
keit des IMA [6, 19, 20]. Mit diesen Er-
kenntnissen und den Erfahrungen erga-
ben sich Fragestellungen zur Umsetzbar-
keit des IMA im klinischen Alltag (u. a.
Durchführbarkeit IMA inkl. hinsichtlich be-
stehender Struktur- und Prozessparame-
ter, Umsetzung, Handhabung bzw. Prak-
tikabilität angewandter Testverfahren, Er-
fahrungen in der Teamzusammenarbeit),
die aus Sicht der Autor:innen mit den
Durchführendendes IMA imRahmeneines
1-tägigenqualitativenWorkshopsgemein-

sam reflektiert und beantwortet werden
sollten1.

Diese Studie verfolgte entsprechend
zwei Fragestellungen:
1. Ist das IMA aus klinischer Perspektive

umsetzbar?
2. Welche konkreten Aspekte sollten für

eine Umsetzung in der späteren Regel-
versorgung besonders berücksichtigt
werden, um solch ein diagnostisches
Angebot langfristig in der ambulanten
Versorgung zu etablieren?

1 Einzelne Bestandteile des Workshops sind
bereits im eingeladenen Schwerpunktheft „In-
terdisziplinäremultimodale Schmerztherapie“
erschienen (https://doi.org/10.1007/s00482-
023-00740-7). Daher kann es zu inhaltlichen
Überschneidungen in Einleitung undMethodik
kommen.

Methoden

Es wurde ein qualitatives Studiendesign in
Anlehnung an die Vorstufen der Partizipa-
tion (5. Stufe) des Stufenmodells zur Par-
tizipation für Gesundheitsförderung von
[22] ausgewählt, um die Erfahrungen der
durchführenden Therapeut:innen im IMA
zu erfassen. Durch die partizipative Heran-
gehensweise wird eine gemeinsame Ge-
staltung des Untersuchungsprozesses er-
möglicht, in welchem Teilnehmende (TN)
als Beratende im Sinne der informierten
Mitsprache fungieren [5]. Als Erhebungs-
methode wurde das Format eines 1-tägi-
genmoderierten und strukturierten Work-
shops gewählt. Dieser fand interprofessio-
nell im September 2021 (vgl. Online-Zu-
satzmaterial 1 Zeit- undAblaufplan) statt.

Zum Workshop wurden die Berufs-
gruppen der Medizin, Physiotherapie
und Psychologie/Psychotherapie sowie
die Dokumentationsassistenzen – der
zum Zeitpunkt Mai–Juli 2021 aktiven
28 PAIN2020-Zentren – zur Teilnahme per
Mail eingeladen.

Sample-Beschreibung und
Datenerhebung

Eine Zusammenfassung hinsichtlich der
Anzahl der TN und deren soziodemogra-
fischer und beruflicher Merkmale sowie
die Merkmale der Moderator:innen (Me-
dizin: FP, Physiotherapie: LS, Psychologie:
UK) können. Abb. 2 entnommenwerden.

In Vorbereitung auf den Workshop
erfolgte eine strukturelle, inhaltliche und
methodische Ausgestaltung (vgl. . Abb. 3
„Vorbereitungsphase“). Mithilfe eines
Handbuchs zum Workshop wurden die
TN im Vorfeld über die organisatorischen
Rahmenbedingungen zumOrt und Ablauf
des Tages sowie über die übergeordneten
Ziel- bzw. Fragestellungen und Inhalte des
Workshops zum IMA informiert. Ergän-
zend wurden die Dokumentationsbögen,
das PAIN2020-Handbuch zum IMA sowie
bisherige Auswertungen zum Teampro-
zess im IMA [6, 19, 20] gesammelt zur
Verfügung gestellt.

Ein Handlungsleitfaden für die Mode-
rierenden beinhaltete ergänzend folgen-
de Informationen: detaillierter zeitlicher
Ablauf, geplante Ziele und Fragestellung
der jeweiligen Arbeitsphase, eine Kurzbe-
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1. Vorbereitung auf das IMA: Aushändigung Deutscher Schmerzfragebogen, inkl. ergänzender testpsychometrischer Verfahren PCS (Pain Catastrophizing
Scale, [15]), PHQ-15 (Patient Health Questionnaire, [13]), SKID-Screening (Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, [3])

(Schmerz-)Medizin Psychologie/
Psychotherapie

Physiotherapie Dokuassistenz

u.a. Dokumentations-
Vorgabe plus Ziele,
„Einschätzung für
Teamsitzung“ und
ergänzende Arztangaben
KEDOQ-Schmerz

u.a. Dokumentations-
Vorgabe, plus Ziele,
„Einschätzung für
Teamsitzung“, PSFS [8]
und Hypothesen zum
Schmerz [14]

u.a. Dokumentations-
Vorgabe plus Ziele,
„Einschätzung für Team-
sitzung“, PCS [15], SKID-
Befindlichkeit [3], PHQ-15
[13] und MASK-P [12]

Strukturelle Störung
Komorbiditäten

Psycho-soziale Faktoren
Psychische
Komorbiditäten

Funktionsstörung
Leistungsfähigkeit

Koordination 
IMA und 
Dokumentation

30 min

Vermittlung Befunde, Modell, Therapie

Dokumentation: Therapieentscheidung, Ziele Patient*in, Befundbericht

Gegenseitige Vorstellung der Befunde, gemeinsame Entwicklung Ursachenmodell,
Ziele aus Sicht des Teams & Formulierung einer Therapieempfehlung

Dokumentation: Empfehlung/Begründung/Ziele

Qualitäts-
merkmale

[u.a. 1, 2, 4]

Multiprofessionalität

Integrierte 
Zusammenarbeit

u.a. Befundung und
Kommunikation

Evidenzbasierung

Ergebnisoffenheit
u.a. Therapieempfehlung

Strukturiertheit
u.a. Vorgehen und

Dokumentation
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Abb. 18Das interdisziplinäremultimodale Assessment in PAIN2020 –Ablauf, Inhalte undQualitätsmerkmale

schreibung der ausgewählten Workshop-
Methoden mit Übertrag zum inhaltlichen
Bezug sowie die konkrete Planung zur
Visualisierung der Ergebnisse (u. a. Meta-
planwand, Moderationskarten), Hinweise
zum Verhalten und der Rolle als Modera-
tor:in (vgl. Online-Zusatzmaterial 2 „Rol-
len und Aufgaben Moderation“) und die
geplante Dokumentation (u. a. Fotodoku-
mentation, schriftliche Notizen) der jewei-
ligen Arbeitsphasen.

DerWorkshopgliedertesich in4Phasen
(vgl. . Abb. 2 und 3 „Umsetzungsphase“).
DiedazugehörigenfinalenBilddateienund
Auswertungstabellen für jede Arbeitspha-
se desWorkshops befinden sich imOnline-
Zusatzmaterial 3 („Finale Bilddateien und
AuswertungstabellenWorkshop“). Für ei-
ne Gesamtübersicht aller Arbeitsphasen
verweisen wir auf Online-Zusatzmaterial 4
(„Übersicht Arbeitsphasen 1 bis 3“).

Datenerhebung und -auswertung

Vorbereitung
Während des Workshops wurden alle
Aussagen der TN auf Moderationskarten
bzw. direkt auf der Moderationswand

notiert. Die einzelnen Arbeitsschritte
wurden durch die Moderierenden mit
(Zwischen-)Fotos und eigenen Notizen
dokumentiert. Ergänzend liefen in jeder
Arbeitsphase Audioaufnahmen mit, um
im Nachgang unklare Punkte auf den Mo-
derationskarten der Fotodokumentation
zu rekonstruieren. Innerhalb der Arbeits-
phasen war es den Moderierenden zu
jedem Zeitpunkt möglich, flexibel auf die
Beiträge der TN zu reagieren und Anpas-
sungen an der Darstellung der Wände
vorzunehmen.

InVorbereitungauf dieAuswertungder
Ergebnisse wurden die Fotodokumentati-
on (Inhalte der Wände mit den Aussagen
der TN) sowie Notizen und Bemerkungen
der Moderierenden in eine Excel-Tabelle
überführt.DabeiwurdedieGliederungdes
Workshops indenArbeitsphasenbeibehal-
ten.

Vorgehen der Datenauswertung
Zur Auswertung wurden die Ergebnisse je
Moderator:in (FP, LS, UK) und je Arbeits-
phase zunächst alleinig verschriftlicht, so-
dass die Inhalte aus dem Workshop nach
den Fragestellungen und den inhaltlichen

Schwerpunkten der jeweiligen Diskussio-
nen zusammengefasst und mit Beispielen
der Aussagen der TN (via Moderations-
karten/Metaplanwand) versehen wurden.
Zur besseren Verständlichkeit und Nach-
vollziehbarkeit wurden für die Verschriftli-
chung der Ergebnisse ergänzend drei Zei-
chen verwendet, die Hinweise auf die Her-
kunft der Aussage der TN zulassen (vgl.
. Infobox 1).

Die Ergebnisse für die jeweiligen Ar-
beitsphasen wurden dann gemeinsam im
Moderationsteam (FP, LS, UK) ausgewer-
tet. Dazu wurden die Ergebnisse einer
jeden Arbeitsphase untereinander vorge-
stellt, diskutiert und in der Gegenüber-
stellung zu den Ergebnissen der anderen
Gruppen abgewogen. Es wurde eine kon-
sentierte Gesamtaussage im Hinblick auf
die Fragestellung formuliert.

Bei der Auswertung der Arbeitsphase 1
stand insbesondere die Frage im Fokus,
welche Anpassungen bzw. Ergänzungen
der genutzten Instrumente für eine spä-
tere Umsetzung in der Regelversorgung
empfohlen werden.

Für die Arbeitsphase 2 wurden jeweils
ergänzend die einzelnen, zur Entschei-
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Tab. 1 Verwendete (testpsychometrische) Verfahren undKlassifikationssysteme im IMAnach Zeitpunkt undBerufsgruppe
Zeit-
punkt

Berufsgruppe (Testpsychome-
trische) Verfahren
und Klassifikations-
systeme im IMA

Kurzbeschreibung

Medizin, Physiothe-
rapie und Psycholo-
gie

Deutscher Schmerz-
fragebogen (DSF;
[17])

Mit dem DSF kann eine standardisierte Schmerzdokumentation erfolgen. Er enthält u. a.
folgende testpsychometrische Verfahren: DASS [Depression, Anxiety and Stress Scale],
VR-12 [Verfahren zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualität], FW-7 [Marburger
Fragebogen zum habituellenWohlbefinden] und SBL-A [Schmerz-Beschreibungs-Liste]

Pain Catastrophizing
Scale (PCS; [15])

Mit der PCS werden katastrophisierende und ängstliche Kognitionen in Bezug auf das
Erleben von Schmerz gemessen. Auf drei Skalenwerden insgesamt 13 Items erhoben:
Hilflosigkeit (1–5) – hilfloses, ohnmächtiges Erleben, „magnification“ (6, 7, 13) – Erleben
von Bedrohung durch Schmerz und Rumination (8–12) – gedankliche Schmerzfixierung

SKID-Screening
(Strukturiertes Klini-
sches Interview für
DSM-IV; [3])

Das SKID-Screening für DSM-IV ist ein verbreitetes Verfahren zur Diagnostik psychischer
Störungen nach dem Klassifikationssystemder Psychiatrie DSM-IV und soll mögliche
psychiatrische Komorbiditäten screenen/identifizieren. Es beinhaltet 15 Fragen zu den
Bereichen Substanzmissbrauchbzw. -abhängigkeit (1–3), Angststörungen (4–8), Zwangs-
störungen (9, 10), Essstörungen (11, 12), somatoforme Störung (13) oder Belastungs- und
Anpassungsstörung (14, 15)

Vor dem
IMA
(Phase 1)

Psychologie
Vgl. Online-Zusatz-
material 6, Doku-
mente B13, C9

PHQ-15 (Patient
Health Ques-
tionnaire; [13])

Der PHQ-15 ist ein Modul des Gesundheitsfragebogens für Patient:innen und wird dazu
eingesetzt, den Schweregrad somatischer Symptome zu erfassen. Er erfragt 15 somatische
Symptome, die den häufigsten körperlichen Symptomen ambulanter Patient:innen sowie
den wichtigstenDSM-IV-Kriterien der Somatisierungsstörung entsprechen

Medizin
Vgl. Online-Zusatz-
material 6, Doku-
ment C5

MPSS (Mainz Pain
Staging System; [7])

Mit demMainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung wird das aktuelle Chronifi-
zierungsstadium der Patient:innen eingeschätzt. Ergänzend soll das MPSS zur Prognose-
einschätzung und zur Steuerung des Ressourceneinsatzes bei Therapiebeginn dienen. In
PAIN2020 ist das MPSS in die Ergänzenden Arztangaben KEDOQ-Schmerz integriert (u. a.
werden hier Hauptschmerzdiagnose und -lokalisation ebenfalls dokumentiert)

PSFS (Patientenspe-
zifische Funktions-
skala; [8])

Die PSFS ist ein patientenorientiertesMessinstrument und dient der Messung der subjek-
tiven Einschätzung von bis zu 3 individuell gewählten Aktivitäten, die auf einer Skala von
0 bis 10 (0= unfähig, die Aktivität auszuführen, 10= kann die Aktivität auf dem gleichen
Niveau wie vor der Verletzung oder dem Problem ausführen) eingeschätzt werden

Physiotherapie
Vgl. Online-Zusatz-
material 6, Doku-
mente C7, C8

Einschätzung der
vorrangigen Hy-
pothesen zum
Schmerz [14]

Die Einschätzung zu den vorrangigen Hypothesen zum Schmerz erfolgt im Anschluss an
Anamnese und Befunderhebung und ist eine subjektive Einschätzung der Physiothera-
peut:innen zu den vorrangigen Schmerzmechanismen– unterteilt nach Input-, Verarbei-
tungs- und Outputebene –, die sich aus dem Clinical-reasoning-Prozess ergibt

Psychologie
Vgl. Online-Zusatz-
material 6, Doku-
ment C11

MASK-P (Multiaxial
Schmerzklassifikati-
on; [12])

Die MASK-P ist ein halbstrukturiertes Klassifikationssystemzur Diagnostik psychosozialer
Dimensionen chronischer Schmerzen. In PAIN2020 wurden die ersten 8 Achsen verwendet.
Die einzelnen Achsen beschreiben die übergeordnete Richtung der Schmerzverarbeitung
sowie differenzierte psychosoziale Faktoren der Schmerzproblematik

Schweregrad Stö-
rungsbild
Bedeutung für die
Schmerzproblematik

Schweregrad Stö-
rungsbild

Bedeutung für
Schmerzproblema-
tik

IMST-Ansatz erfor-
derlich

Spezifische Behand-
lung erforderlich

IMST-Ansatz erfor-
derlich

_____ _____ _____ _____

Wäh-
rend des
IMA
(Phase 2)

Alle Berufsgrup-
pen – „fachspezifi-
sche Einschätzung
für die Teamsitzung“
Medizin: somatisch
Physiotherapie:
funktionell
Psychologie: psy-
chosozial
Vgl. Online-Zusatz-
material 6, Doku-
mente C4, C8, C11

Spezifische Behand-
lung in Fachbereich
erforderlich

0= kein
1= leicht
2=mittel
3= schwer

0= keine
1= gering
2=moderat
3= hoch

0= nein
1= fraglich
2= ja

0= nein
1= fraglich
2= ja

dungsfindung genutzten (impliziten) Kri-
terien der drei Berufsgruppen zu den
Einschätzungen „Schweregrad Störungs-
bild“, „Bedeutung für die Schmerzpro-
blematik“ und „IMST-Ansatz vs. spezi-
fische Behandlung in Fachbereich“ (vgl.
. Tab. 1) gesammelt und hinsichtlich
Gemeinsamkeiten und Unterschieden
zusammengeführt und dargestellt.

Bei der Arbeitsphase 3 wurden zu-
nächst Teamsitzung und Abschlussge-
spräch voneinander getrennt betrachtet
und in einem folgenden Schritt ebenfalls
hinsichtlich Gemeinsamkeiten und Unter-
schieden in Durchführung, Hürden und
förderlichen Faktoren zusammengeführt.
Ergänzend wurden für die Arbeitspha-
se 3 die Ergebnisse der Arbeitsphasen 1

und 2 erneut gesichtet, um Zusammen-
hänge bzw. Einflüsse auf die Umsetzung
von Teamsitzung und Abschlussgespräch
bzw. Kriterien für Therapieempfehlung zu
identifizieren (vgl. . Abb. 3 „Nachberei-
tungsphase“).

4 Der Schmerz
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Abb. 28 Sample-Beschreibung undAblaufWorkshop/Datenerhebung

Infobox 1

Die Darstellung von qualitativen Ergebnissen
unterscheidet sich von der Darstellung
der quantitativen Ergebnisse, bei denen
es meist um eine statistische Auswertung
geht. Für die Präsentation der inhaltlichen
Erkenntnisse (qualitative Ergebnisse)
werden häufig Einzelbegriffe, paraphrasierte
Ausschnitte oder kurze bzw. längere
Zitate (direkte Aussagen von Befragten)
in den Text aufgenommen. Ergänzend
werden aus den Ergebnissen auch Codes
bzw. übergeordnete Kategorien gebildet.
Dies ermöglicht, Ergebnisse mit Material
zu begründen sowie systematisch und
nachvollziehbar darzustellen, welche
Ergebnisse von den TN selbst bzw. was durch
die Auswertungsleistung der Autor*innen
entstanden ist. In unserem Vorgehen
greifen wir allerdings nicht auf individuelle
Aussagen zurück. Wir verwenden Aussagen,
die im Rahmen von Gruppendiskussionen
entstanden sind. Wir haben uns daher
entschieden, das direkte Zitat nicht
anzuwenden, sondern die konkreten
Äußerungen aus den Gruppen (dokumentiert
aufModerationskarten)mit schrägen Strichen
als Rohergebnisse zu kennzeichnen.
Für die Datenauswertung verwendete
Zeichen
/. . . / Wiedergabe der Inhalte der
Moderationskarten
[. . . ] Ergänzungen der Autor:innen, die zum
Verständnis der Moderationskarten beitragen

Ergebnisse

Arbeitsphase 1: Aufnahmesituation
und Befunde

Medizin – Ein- und Ausschlusskriteri-
en sowie Hauptschmerzlokalisation
und -diagnose
In der ärztlichen Kleingruppe lag der Fo-
kus auf den Erfahrungen der schmerzthe-
rapeutischen Einrichtungen im Umgang
mit den Ein- und Ausschlusskriterien so-
wie dem Vorgehen zur Festlegung einer
Hauptschmerzlokalisation und -diagnose
(vgl. . Infobox 2).

Ein- und Ausschlusskriterien. Die ent-
sprechende Dokumentation zu den Ein-
und Ausschlusskriterien (vgl. Online-Zu-
satzmaterial 6 „B5 Aufnahmebogen Zen-
trum“) wurde als /gutes Screening/ ein-
geschätzt, dennoch nutzten die TN zu-
sätzlich Informationenaus demDeutschen
Schmerzfragebogen (DSF) (/Alle DSF ge-
nutzt/), der auch in den hier repräsentier-
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Originalien

1

Februar 2021 bis August 2021

Treffen im 2- bis 4-wöchigen Rhythmus im 
PAIN2.0-Projektteam:
• strukturelle, inhaltliche und 

methodische Ausgestaltung
• Erstellung Handlungsleitfaden 

Moderation und Handbuch 
Teilnehmende sowie Vorbereitung 
begleitendes Material vor Ort (u.a. 
Dokumentation, bisherige 
Auswertungen zum Teamprozess)

PAIN2020-Team Göttingen, Dresden und 
wissenschaftliche Projektleitung (wiss. 
PLT)

Zeitraum

Inhalt

Beteiligte

Nachbereitungsphase

Dezember 2021 bis Dezember 2022

• Übertrag der Metaplanwände/
Moderationskarten in Excel-Tabelle,
ggf. Ergänzung durch Audio-Aufnahme

• Verschriftlichung der Fragestellungen 
und Austausch im Team (je 
Arbeitsphase, übergeordnet)

PAIN2020-Team: Autor:innen-Team

Umsetzungsphase
WORKSHOP

September 2021

• Vorstellungsrunde und Einstieg ins 
IMA

• Arbeitsphase 1 –
berufsgruppenspezifisch

• Arbeitsphase 2 –
berufsgruppenübergreifend

• Arbeitsphase 3 – interdisziplinär

� Ergebniszusammenfassung je Arbeits-
phase im Plenum, Klären offener Fragen

PAIN2020-Team Göttingen (IMA) und 
Dresden (Therapiemodule), wiss. PLT, 
Therapeut:innen Schmerzmedizin, 
Physiotherapie und Psychologie aus 
sieben PAIN2020-Zentren

Vorbereitungsphase

Abb. 38 Vorbereitung, Umsetzung undNachbereitung – Zeitraum, Inhalt und Beteiligte

ten Einrichtungen bereits zum Info-Ter-
min für PAIN2020 vorliege. Unsicherheit
bestand dahingehend, ob Patient:innen
mit einemhohenChronifizierungsstadium
nach Gerbershagen (Mainz Pain Staging
System, MPSS, [7]) grundsätzlich auszu-
schließen seien (/MPSS III als Ausschluss-
hinweis/), auch wenn die Ein- und Aus-
schlusskriterien nicht verletzt wären. Diese
Herausforderung in der Einschätzungwur-
de auch in der Einordnung der Ein- und
Ausschlusskriterien mit der Formulierung
/Spielraum nötig/ deutlich, sowie in den
folgenden Kommentaren:
– Für die /Erhebung Risikofaktoren [einer

Chronifizierung]/ und der /Dauer sub-
akut auf chronisch/ sei bei den meist
unbekannten Patient:innen neben DSF
und dem Fragebogen für Patient:innen
(vgl. Online-Zusatzmaterial 6 „B4 Fra-
gebogen für Patienten mit länger
anhaltenden Schmerzen“) auch ein
/subjektiver Eindruck/ berücksichtigt
worden.

– Die im Projektverlauf vorgenommene
Präzisierung des Einschlusskriteriums
„Schmerzen“ (von „in kürzeren Phasen
innerhalb der letzten beiden Jahre
mehrfach auftretend“ zu „seit einer
längeren Zeit wiederholt auftretend

oder anhaltend“) sei als hilfreich und
klarstellend angesehen worden.

– Auch die im Projektverlauf vorgenom-
mene Präzisierung des Ausschlusskri-
teriums „Vorliegen einer manifesten
chronischen Schmerzerkrankung“ in
eine „bekannte chronische Schmerzer-
krankung“ wurde unterstützt (/J[a]/),
da Letzteres leichter aus der Anam-
nese abgleitet werden könne (z. B.
stattgehabte IMST etc.).

– ZurEinschätzungder /Beeinträchtigung/
bei unbekannten Patient:innen sei das
Ergebnis des /von Korff [Fragebogens
aus dem DSF] genutzt/ worden,
um die Sicherheit der Einschätzung
von /zu viel/ versus /zu wenig/
[Beeinträchtigung] zu stärken.

Hauptschmerzlokalisation. Die Zuord-
nung wurde als /oft klar/ eingeschätzt.

Hauptschmerzdiagnose. Als entschei-
dend wurde die /klinische Gewichtung/
gesehen, eine ICD R52 (Schmerz, an-
dernorts nicht klassifiziert) wurde nur
bei multilokulären Schmerzen als Haupt-
schmerzdiagnose als geeignet angesehen,
die ICD F45.41 (chronische Schmerzstö-
rung mit somatischen und psychischen

Faktoren) entsprechend auch als unscharf,
da wenig spezifisch in Bezug auf die Lo-
kalisation. Es wurde kritisch angemerkt,
dass die Festlegung der Reihenfolge der
Diagnosen nicht sicher im Team erfolgt, da
sie als Teil der ärztlichen Dokumentation
angelegt sei. Daraus lässt sich der Wunsch
ableiten, die Diagnosen gemeinsam im
Team festzulegen.

Physiotherapeutische Ein-
schätzung – Nutzen der PSFS,
Einschätzung Hypothesen
zum Schmerz und sonstiger
Assessmentverfahren
In der physiotherapeutischen Kleingrup-
pe lag der Fokus auf den Erfahrungen der
schmerztherapeutischen Einrichtungen in
der Handhabung zu Vor- und Nachteilen
der Patientenspezifischen Funktionsskala
(PSFS, [8]) sowie zur Einschätzung der vor-
rangigen Hypothesen zum Schmerz ([14];
vgl. . Infobox 3).

PSFS. Für den Einsatz der PSFS (vgl.
. Tab. 1) sprächen aus Sicht der TN zahl-
reicheVorteile. Die PSFS sei /schnell durch-
führbar/, /praktikabel/, bedarf /wenig Ein-
arbeitung/ und helfe den /Therapierenden
einen Eindruck von den [Aktivitäts-]Ein-
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Infobox 2

Methode, Ziel- und Fragestellung Arbeits-
phase 1 (berufsgruppenspezifisch):
Medizin
Zielstellung: Handhabung der Ein-
und Ausschlusskriterien sowie der
Hauptschmerzlokalisationund -diagnose
Methode: Einzel-/Gruppenarbeit, Kartenfrage
Fragestellungen:
Ein- und Ausschlusskriterien (B5):
– Ist die Formulierung des Kriteriums 2 („in

kürzeren Phasen innerhalb der letzten
beiden Jahre mehrfach auftretend“) zur
Beurteilung der Schmerzdauer klinisch
geeignet?

– Gab es allgemeine Auffälligkeiten/
Schwierigkeiten in der Beurteilung im
Studienverlauf?

– War B4 (Screeningfragebogen für die
Patient:innen) hilfreich bei der Beurteilung
von vorliegenden Chronifizierungsrisiken?

Hauptschmerzlokalisation und -diagnose 2

(C5):
– Wie wurde die Hauptschmerzlokalisation

festgelegt?
– Welche Angaben/Informationen wurden

dafür genutzt?
– Welche Problemkonstellationen bei der

Codierung gab es?
– Wie wurde die Hauptschmerzdiagnose

festgelegt (insbesondere, wenn keine
F45.41- oder primär psychiatrische
Diagnose vorlag) – im Rahmen des
Teamprozesses oder durch ärztliche
Einschätzung?

Dokumente „B4 Fragebogen für Patienten
mit länger anhaltenden Schmerzen“,
„B5 Aufnahmebogen Zentrum“ und
„C5 Ergänzende Angaben KEDOQ-
Schmerz“ im Online-Zusatzmaterial 6
„Dokumentationsunterlagen PAIN2020“

2 Dieser Teil konnte aufgrund der zeitlichen
Vorgaben in der ärztlichen Kleingruppe
nicht vollständig beantwortet werden.

schränkungen der Patient:innen zu be-
kommen/. Der /Fokus [liege] auf der
Funktion [und gehe] weg vom Schmerz/.
Ergänzend sei die PSFS /hilfreich für die
Kommunikation mit den Patient:innen/,
fürdie /[Formulierungder]Zielstellungen/,
für /[den Einsatz bei] Verlaufsmessungen/
und könne im Rahmen der /Edukation/
mit eingesetzt werden.

Als ein Nachteil wird benannt, dass
Patient:innen Schwierigkeiten hätten, ihre
Aktivitäten auf der numerischen Skala ein-
zusortieren, da diese entgegengesetzt zu
anderen bekannten Skalen (z. B. übliche

Infobox 3

Methode, Ziel- und Fragestellung Arbeits-
phase 1 (berufsgruppenspezifisch):
Physiotherapie
Zielstellung: Nutzen (Vor- und Nachteile)
der PSFS und Hypothesen zum Schmerz
im Hinblick auf den physiotherapeutischen
Entscheidungs- bzw. Teamprozess
Methode: Einzel-/Gruppenarbeit,
Vierfeldertafel (Vor-/Nachteile vs. Erhebung
ja/nein)
Fragestellungen:
– Wie praktikabel (Vor- und Nachteile)

sind die im IMA eingesetzten Verfahren
(1) Patientenspezifische Funktionsskala
und (2) Hypothesen zum Schmerz und
(3) sonstige Verfahren, die von den
Therapierenden angewendet wurden?

– Welchen Nutzen haben die zuvor ge-
nannten Verfahren hinsichtlich des
physiotherapeutischen Entscheidungs-
prozesses?

Dokumente „C7 IMA_Patientenspezifische
Funktionsskala“ und „C8 IMA physiothe-
rapeutische Dokumentation“ im Online-
Zusatzmaterial 6 „Dokumentationsunterla-
gen PAIN2020“

Schmerzskala) skaliert sei (/Skala ungleich
Schmerzskala, (10= volle Funktion)/).

EinweitererNachteil sei, dass es sich le-
diglich um eine /Momentaufnahme/ han-
dele.

Vorrangige Hypothesen zum Schmerz.
Vorteile für den Einsatz der Einschätzung
zu den vorrangigen Hypothesen zum
Schmerz (vgl. . Tab. 1) seien, dass es
sich um ein /neues Denkmodell/ handele,
was wiederum den /Blickwinkel [auf die
Schmerzproblematik] erweitere (nicht nur
Input-Ebene)/, dabei helfe, die /Befunde
besser einzuordnen/, und /hilfreich für die
[Auswahl der weiteren] Behandlungsme-
thoden bzw. Therapiemaßnahmen/ sein
könne. Ergänzend wird benannt, dass die
Einschätzung eine erste und auch bes-
sere Vorbereitung auf die Teamsitzung
biete, selbst dann, wenn die Teamsitzung
die Einschätzung ergänze bzw. teilweise
auch verändere (/erste Einschätzung für
Teamsitzung/).

Nachteile seien dagegen vereinzelt
die /Unwissenheit bzw. Unklarheit zur
Definition der einzelnen Begrifflichkeiten/

Infobox 4

Methode, Ziel- und Fragestellung Arbeits-
phase 1 (berufsgruppenspezifisch):
Psychologie
Zielstellung: Nutzen (Vor- und Nachteile)
der psychometrischen Testverfahren
(SKID-Screening, PHQ-15, DSF inkl.
PCS) im Rahmen der psychologischen/
psychotherapeutischen Anamnese und
Befunderhebung und der MASK-P als
psychologisches Klassifikationssystem für
schmerzrelevante psychische Faktoren am
Ende der Gesprächsführung im Hinblick auf
den psychologischen Entscheidungs- bzw.
Teamprozess
Methode: Einzel-/Gruppenarbeit,
Vierfeldertafel (Vor-/Nachteile vs.
standardisierte Erhebung ja/nein)
Fragestellungen:
– Wie praktikabel (Vor- und Nachteile)

sind die verwendeten psychometrischen
Testverfahren, insbesondere SKID und
MASK-P?

– Welchen Nutzen haben die psychometri-
schen Testverfahren und die MASK-P für
den Entscheidungsprozess?

Dokumente „C9 IMA Ergänzender Fra-
gebogen“ und „C11 IMA psychologische
Dokumentation inkl.MASK-P“ imOnline-Zu-
satzmaterial 6 „Dokumentationsunterlagen
PAIN2020“

und deren entsprechende Einschätzung/
Beurteilung (i. S. v. /welche Anzeichen
können für die Einschätzung hilfreich
sein/). Eine intensive /Einarbeitung [in das
Modell sei daher] notwendig/.

Psychologie/Psychotherapie –
Nutzen von Testpsychometrie und
Klassifikation zur Diagnostik im
Rahmen des IMA
Im Rahmen der psychologischen/psycho-
therapeutischen Anamnese für die Be-
funderhebung im IMA wurden verschie-
dene vorbereitende testpsychometrische
Verfahren (TPV: PHQ-15, SKID-Screening,
DASS, PCS, VR-12 u. a.) eingesetzt (vgl.
. Tab. 1). Darüber hinaus wurde die Ge-
sprächsführung am Ende anhand der
MASK-P [12] als (bisher einzig verfügba-
res) psychologisches Klassifikationssystem
für schmerzrelevante psychische Faktoren
eingeschätzt. Die Aufgabe der Arbeits-
phase bestand darin, Vor- und Nach-
teile zum Einsatz standardisierter Ver-
fahren im Rahmen der psychologischen/
psychotherapeutischen Anamnese im IMA
herauszuarbeiten (vgl. . Infobox 4).
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Infobox 5

Methode, Ziel- und Fragestellung Arbeits-
phase 2 (berufsgruppenspezifisch/-über-
greifend): fachspezifische Einschätzung in
Vorbereitung auf Teamsitzung
Zielstellung: fachspezifische „Einschätzung
für die Teamsitzung“ (vgl. . Tab. 1):
Austausch über professionsspezifische
Befunderhebung und Anwendung der
Kriterien zur Entscheidungsfindung in
Vorbereitung auf die Teamsitzung, inkl.
Priorisierung Wichtigkeit/Sicherheit
Methode: Einzel-/Gruppenarbeit, Markt der
Ideen
Fragestellungen:
– Welche Kriterien ziehen die Berufs-

gruppen zur Beurteilung der jeweiligen
Einschätzungen heran?

– Welcher Zusammenhang besteht
zwischen den vier Einschätzungen?

– Wie beschreiben die Berufsgruppen
jeweils die vier übergeordneten Einschät-
zungen?

– Wie praktikabel ist die Einschätzung in
Vorbereitung auf die Teamsitzung?

Dokumente „C4 IMA ärztliche Dokumen-
tation“, „C8 IMA physiotherapeutische
Dokumentation“ und „C11 IMA psy-
chologische Dokumentation inkl.
MASK-P“ im Online-Zusatzmaterial 6
„Dokumentationsunterlagen PAIN2020“

Vorteile werden primär in Bezug auf
die standardisierte Erhebung im Rahmen
der Anamnese berichtet. Die Standardisie-
rung und Strukturierung (/Orientierungs-
hilfe/, /Struktur setzend/) unterstütze
eine (möglichst) vollständige Erhebung
in kurzer Zeit. Das helfe, die komple-
xen Faktoren und Strukturen, die an
der Erkrankung beteiligt seien, im Blick
zu behalten (/„vollständige“ Erhebung
S[chmer]z-verarbeitung/, /strukturierte
Schmerzanamnese/, /Vielschichtigkeit/)
sowie Problembereiche nicht zu über-
sehen (/Aufmerksamkeit auf wichtige
Aspekte [richtend]/, /guter Überblick über
Einflussfaktoren/, /Gedächtnisstütze/,
/Unterstützung psych[ischer] Eindruck,
z. B. Depressivität, Katastrophisierung/).
Berufseinsteiger:innen erführen eine Ori-
entierung über relevante Informationen
für die spätere Teamsitzung, Diagnos-
tik und Therapieempfehlung (/hilfreich
auch bei Berufseinstieg/). Das Vorgehen
vermittle somit Sicherheit und wirke zu-
sätzlich unterstützend für Priorisierung,
Therapieplanung und -empfehlung (/Wie
„tickt“ der Patient/, /Tool zur Therapie-

planung/Empfehlung/, /Gewichtung zur
Reflexion/).

Durch die Verwendung einheitlicher
Begrifflichkeiten entstehe eine Erleichte-
rung in der Formulierung von Befunden
(/Hilfreiche Begrifflichkeiten/), die wiede-
rum die Kommunikation mit Teammit-
gliedern und Nachbehandelnden posi-
tiv beeinflusse. Durch die Verwendung
der MASK-P (Multiaxiale Schmerzklas-
sifikation) werde auch die Berücksich-
tigung nonverbalen Verhaltens erleich-
tert (/nonverbale Kommunikation im
Fokus/). Strukturierende standardisierte
Erhebungsinstrumente sollten vor Beginn
des Gesprächs vorliegen, sodass die Fach-
kolleg:innen in der Anamnese Fragen zur
Klärung ggf. inkonsistenter Informationen
bzw. bei Unvollständigkeit stellen und
andere überspringen können. Damit sei
eine Zeitersparnis verbunden.

Aus Sicht der TN ergänzten sich vor-
bereitende standardisierte Erhebung und
Anwendung der MASK-P. Dabei verwen-
deten alle TN die im Rahmen des IMA
vorgegebenen Instrumente konstant und
erlebten sie als praktikabel. Einzig der PHQ
(Patient Health Questionnaire) wurde als
unnötig erlebt. Die TN schätzten die inte-
grative Sicht durch die für PAIN2020 be-
reitgestellte standardisierte Erhebung und
den klinischen Eindruck im Sinne einer ge-
genseitigen Validierung, die bei nichtstan-
dardisierter Erhebung verloren ginge.

Nachteile: Standardisierte Erhebung
wird als /zeitintensiv/ und /zeitkritisch/
wahrgenommen. Die Fülle an Informatio-
nen aus den vorbereitenden Erhebungs-
instrumenten müsse vorher gesichtet und
interpretiert werden. Insbesondere die
Bearbeitung der MASK-P erfordere Zeit
im Anschluss an die Anamnese. Der Auf-
wand beim Bearbeiten steige mit der
Stärke der Chronifizierung der Erkran-
kung an. Das erzeuge gelegentlich auch
ein /Überforderung[sgefühl]/ bei den Be-
handelnden, insbesondere dann, wenn
Anspruch auf Vollständigkeit bestehe.
Gewünscht wurden in diesem Zusam-
menhang digitale Lösungen (/[zu Doku
ergänzend], hilfreich wäre eine Eingabe-
Maske mit Textbausteinen/).

Die TN drückten Sorge aus, dass durch
die intensive und detaillierte Vorberei-
tung eine Voreingenommenheit den Pa-
tient:innen gegenüber entstehe (im Sinne

eines konfirmatorischen Bias; die /innere
Offenheit [sinke]/) – mit eingeschränkter
Möglichkeit für Beziehungsaufbau und
freie Gesprächsgestaltung.

Die Validität von testpsychometrischen
Instrumenten wurde intensiv diskutiert
(/sonstige Testpsychometrie „überrascht“
oft (meist stärkeralsberichtet)/). Eskomme
vor, dass der nach Sichtung der Ergebnisse
der Instrumente entstandene Eindruck zu
Patient:innen im klinischen Kontext nicht
bestätigt werde. Manche Testbefunde leg-
ten einen deutlich höheren Leidensdruck
nahe, als im klinischen Eindruck vermittelt
werde, oder umgekehrt.

Zu fest umrissene Begriffe mit ei-
ner geringen Differenzierungsmöglichkeit
(MASK-P) bergen die Gefahr für eine
/Ungenauigkeit/ oder /Pseudogenauig-
keit/. Damit würde eine Über- oder Unter-
bewertung der psychischen Faktoren am
Krankheitsgeschehen einhergehen, die
wiederum Einfluss auf die Diagnostik und
die Therapieempfehlung haben könne
(/„Formulierungen“[der MASK-P] entwe-
der – oder, statt was denkt Patient/). Die
Ausformulierungen der MASK-P wurden
teilweise als wenig aussagekräftig be-
schrieben bzw. war die Art der Einschät-
zung aus Sicht der TN nicht eindeutig
formuliert (/Zwischentöne [in MASK-P]
fehlen; eher Kontinuum oder Dimensi-
on?/).

Arbeitsphase 2 – berufsgruppen-
spezifische Entscheidungskriterien
zur Vorbereitung der Teamsitzung

Im Ergebnis der Arbeitsphase 2 liegen
jeweils zu den vier Kriterien „Schwere-
grad Störungsbild“, „Bedeutung für die
Schmerzproblematik“ und „IMST-Be-
darf“ vs. „spezifischer Behandlungsbe-
darf“ berufsgruppenspezifische Aspekte
zur Einschätzung sowie eine entspre-
chende Priorisierung der Wichtigkeit
und Sicherheit der benannten Aspek-
te hinsichtlich der Handhabbarkeit und
Unterstützung in Vorbereitung auf die
Teamsitzung vor (vgl. . Infobox 5).

Medizinische Aspekte in der
Entscheidung
Die Einschätzung des Kriteriums „Schwe-
regrad Störungsbild“ aus medizinischer
SichtbasierteaufdenErgebnissenderärzt-
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lichen /Anamnese/, körperlichen Untersu-
chung (/Untersuchungsbefund/) und der
Analyse der Vorbefunde (u. a. Bildgebung,
psychiatrische Zusatzerkrankungen).

Bei der Einschätzung des Kriteriums
„Bedeutung für die Schmerzproblema-
tik“ seien neben somatischen Aspekten
(u. a. die Einschätzung von Diskrepanzen/
Konsistenzen zwischen den somatischen
und subjektiven Befunden, Medikamen-
teneinnahme) weitere psychosoziale oder
funktionelle Faktoren (u. a. Bewegungs-
muster/-ängste oder Vermeidungsverhal-
ten) sowie patientenbezogene Aspekte
(u. a. Störungsmodell, Beeinträchtigung
oder Leidensdruck) einbezogen worden.

Sowohl für die Einschätzung des
„Schweregrads Störungsbild“ als auch
für die „Bedeutung für die Schmerzpro-
blematik“ seien die Ergebnisse des MPSS
(vgl. . Tab. 1; [7]) und von Korff (Bestand-
teil DSF, [17]) Hilfsmittel von zentraler
Bedeutung.

Die differenzierende medizinische Ein-
schätzungzumKriterium „IMST/spezifischer
Behandlungsbedarf“ berücksichtige vor
allem die Wahrnehmung psychosozialer
Aspekte, maladaptiver Krankheitsfakto-
ren, den Bedarf an Schulung und Eduka-
tion, ausgeprägte Diskrepanzen zwischen
Schwergrad des somatischen Störungs-
bilds und seiner Bedeutung, allesamt als
Hinweise für eine /multimodale Problema-
tik/. Unabhängig davon werde aufseiten
der Patient:innen die Notwendigkeit einer
/Aufgeschlossenheit für einen interdis-
ziplinären multimodalen Ansatz (IMST)/
gesehen.

Mit Ausnahme der ergänzenden Test-
verfahren (MPSS, v. Korff) wurden alle zu-
vor genannten Aspekte zur Einschätzung
der jeweiligen Kriterien in ihrer Wichtig-
keit für die ärztliche Einschätzung als sehr
wichtig bewertet, auch wenn sie sich nicht
alleinig auf den somatischen Bereich be-
schränken ließen.

BeiderSicherheithingegenwurdenvor
allem professionsspezifische „somatische“
Kriterien als sicherer in der Handhabung
eingeschätzt als solche, die Zusammen-
hänge mit psychologischen und/oder
funktionellen/physiotherapeutischen Fak-
toren aufzeigten. Insbesondere für die
Sicherheit bei der konkreten Formulierung
eines psychosozialen und funktionellen
Störungsbilds, jenseits von „etwas stimmt

nicht“, wurde eine zusätzliche Einschät-
zung der anderen Berufsgruppen mit
gemeinsamem Austausch als notwendig
gesehen.

Physiotherapeutische Aspekte in der
Entscheidung
Zur Einschätzung des Kriteriums „Schwe-
regradStörungsbild“ aus physiotherapeu-
tischer Perspektive wurden die Ergebnis-
se der physiotherapeutischen Anamnese
und Untersuchungsbefunde (/PT-Befund
aktiv/passiv/resistiv/) und die /Konsistenz
der Einzelbefunde/ ausgewählt, um zu be-
urteilen, ob eine funktionelle Problematik
vorliegt. Ergänzend spieledas Ergebnis der
/PSFS/ – auch für die nachfolgende „Be-
deutung für die Schmerzproblematik“ –
hinsichtlich der genannten Alltagsaktivi-
täten und deren subjektiver Einschätzung
durch die Patient:innen eine Rolle.

Die rein funktionelle/strukturelle Sicht-
weise müsse bei der Einschätzung des
Kriteriums „Bedeutung für die Schmerz-
problematik“ um die Beeinträchtigungen
der Patient:innen in Abhängigkeit vom
somatischen bzw. funktionellen Befund
(u. a. /Arbeitsfähigkeit/, /Lebensqualität/)
erweitert werden. Ergänzend seien die
Bewertung der Schmerzen und die Fra-
ge des Umgangs mit den Schmerzen
(u. a. /Haltung zum Gesundheitsverhal-
ten/, /Vorhandensein funktioneller Res-
sourcen/) sowie weitere psychosoziale
Aspekte berücksichtigt worden.

Insbesondere zwischen „Bedeutung
für die Schmerzproblematik“ und „IMST-
Bedarf/spezifischer Behandlungsbedarf“
berichteten die TN fließende Übergänge
durch Überschneidung in den Kriterien.
Hierzu zählten u. a. der Stellenwert des
Schmerzes für den:die Patienten:in, der
Leidensdruck, das Vorhandensein eines
biopsychosozialen Modells, das Benennen
von schmerzauslösenden Faktoren oder
die Notwendigkeit einer interdisziplinären
Behandlung.

Weitere Kriterien, die zur Beurteilung
„IMST-Bedarf/spezifischer Therapiebe-
darf“ herangezogen worden seien, bein-
halteten /spezifische Vorbehandlungen in
der Vorgeschichte/, die /Dauer und Häu-
figkeit der Symptomatik/, das /Stadium
im Chronifizierungsprozess/, die /Mul-
tilokularität/ der Schmerzen oder auch
/Inkonsistenzen im Einzelbefund/.

Eine spezifische physiotherapeutische
Behandlung sei immer dann indiziert,
wenn sich aus Anamnese und Befund-
erhebung eine funktionelle Problematik
identifizieren ließe (/spez. Behandlung
notwendig/). Physiotherapeutisch beur-
teilbare sowie patientenbezogene Krite-
rien (/Stellenwert Schmerz für Pat./, /Lei-
densdruck/ oder /Lebensqualität/)wurden
in ihrerWichtigkeit als sehr wichtig einge-
schätzt, wovon letztere bei der Sicherheit
in Ergänzung mit medizinischen bzw. psy-
chosozialen Aspekten gegenüber den rein
physiotherapeutischen als weniger sicher
in der Handhabung eingeschätzt wurden.
Physiotherapiespezifische Aspekte wie
der /PT-Befund/ oder die /PSFS/ wurden
sowohl in der Wichtigkeit als auch in der
Sicherheit hoch eingeschätzt.

Psychologische Aspekte in der
Entscheidung
Das Kriterium „Schweregrad Störungs-
bild“ setzt sich aus psychosozialen Be-
lastungsfaktoren, maladaptiven psycho-
logischen Bewältigungsansätzen sowie
Hinweisen auf komorbide psychische Er-
krankungen zusammen, die im Rahmen
der Anamnese erfasst werden. Ergänzend
wurde die Dauer der Beschwerden als
relevant benannt.

DieEinschätzung inBezugaufdasKrite-
rium „Bedeutung für die Schmerzproble-
matik“ erforderte den TN zufolge zwei
erweiternde Perspektiven: a) die anderen
Professionen (dysfunktionale Schmerzbe-
wältigung, Ausprägung der Faktoren), da
die Befunde in ihrer Bedeutung für die
Schmerzproblematik nur in Zusammen-
schau durch die Professionen festgelegt
werden könnten; b) die Abwägung zwi-
schen Ressourcen und Defiziten in Bezug
auf eine bestehende Prognose (aus Zeit-
gründen konnte keine weitere Vertiefung
stattfinden).

Die Kriterien „IMST-Bedarf“ und „spe-
zifischer Behandlungsbedarf“würden in-
tegrativ hinsichtlich der Frage abgewo-
gen, inwieweit Schmerzen und psycho-
soziale Beeinträchtigungen in relevantem
Ausmaß existierten. Die Gefahr der Chro-
nifizierung spiele in Form der prognosti-
schen Abwägung eine wesentliche Rolle.
Auch Hinweise auf anstehende therapeu-
tische Erfordernisse würden in die Ent-
scheidung einbezogen, bspw. inwieweit
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Infobox 6

Methode, Ziel- und Fragestellung Arbeits-
phase3 (interdisziplinär/interprofessionell):
Therapieempfehlung, Teamsitzung und
Abschlussgespräch
Zielstellung: interprofessioneller
Austausch über Inhalte, Abläufe und
Verbesserungsvorschläge zur Gestaltung von
Teamsitzung und Abschlussgespräch sowie
über den Entscheidungsprozess innerhalb der
Teamsitzung
Methode:World Café, Clustern
Therapieempfehlung:
– Welche Kriterien werden für die Therapie-

empfehlungen hinzugezogen?
– Welche Bedeutung hat in diesem

Zusammenhang auch die „Einschätzung
für die Teamsitzung“?

– Wie kommt es im Team zu einer Therapie-
empfehlung?

– Was für Informationen werden von den
unterschiedlichen Berufsgruppen benö-
tigt, um eine gemeinsame Empfehlung
festzulegen?

Teamsitzung (real vs. ideal bzw. aktuelles
Erleben vs. Wunschvorstellung)
– Wie gestaltet sich der Ablauf einer

Teamsitzung?
– Welche Inhalte werden in der Teamsitzung

besprochen?
– (Wie gestaltet sich die Interaktion

der Berufsgruppen während einer
Teamsitzung? [21])

Abschlussgespräch (real vs. ideal bzw.
aktuelles Erleben vs. Wunschvorstellung)
– Wie gestaltet sich der Ablauf eines

Abschlussgesprächs?
– Wie erfolgt die Übermittlung der

Therapieempfehlung?
– (Wie gestaltet sich die Interaktionmit den

Patient:innen und den Berufsgruppen?
[21])

Online-Zusatzmaterial 6 Dokumente
„C12_IMA interdisziplinäre Teamsitzung
und Abschlussgespräch“ und „C13_IMA
Algorithmus“

die Patient:innen bereits über ein biopsy-
chosoziales Schmerzmodell verfügten.Ab-
wägungen beträfen u. a. die Passung der
Inhalte einer IMST zur betreffendenPerson
sowie das Vorhandensein von Ressourcen
für den Transfer von Therapieerfahrungen
in den Alltag.

Spezifischer Therapiebedarf würde
vor allem dann erwogen, wenn die Pa-
tient:innen psychotherapeutische An-
sätze ablehnten bzw. wenn psychische
Erkrankungen im Vordergrund oder ei-
ner regelmäßigen Teilnahme an einer

IMST-Behandlung entgegenstünden. Die
psychologischen/psychotherapeutischen
Abwägungsprozesse seien komplex und
bewegten sich zwischen allgemein als
beeinträchtigend erlebten psychosozia-
len Faktoren (Verhaltensweisen, emo-
tionales Befinden, Kontextfaktoren, psy-
chische Störungen), schmerzbezogenen
psychosozialen Beeinträchtigungen so-
wie allgemeinen und schmerzbezoge-
nen Ressourcen (sowohl intrapsychisch
als auch sozial) in Bezug auf funktionelle
oder sonstige somatische Limitationen/
Ressourcen. Von größter Wichtigkeit für
die psychologische/psychotherapeutische
Entscheidung, einhergehendmit hoher Si-
cherheit in der Einschätzung, seien für die
Beurteilung der subjektive Leidensdruck,
Hinweise auf psychische Erkrankungen
sowie psychosoziale Beeinträchtigungen
infolge psychologischer Faktoren (bspw.
Antriebsstörungen, Rollenkonflikte etc.).

Zusammenfassung
Die Ergebnisse als Integration (vgl. Online-
Zusatzmaterial 5 „Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in der Einschätzung der Kri-
terien“) der drei Professionen zeigen ge-
nuin ärztliche, physiotherapeutische und
psychologische Aspekte bei der Einschät-
zung zum Schweregrad des Störungsbilds,
die sichvon interdisziplinär zuverortenden
Aspekten trennen lassen. Insbesondere In-
formationen aus Anamnese und Befund-
erhebung mit jeweiliger berufsgruppen-
spezifischer Sichtweise und Einschätzung
sind handlungsleitend bei der Beurteilung
des „Schweregrads Störungsbild“.

Beginnende Abwägungsprozesse und
der Einfluss ergänzender medizinischer
(somatischer),physiotherapeutischer (funk-
tioneller) und/oder psychologischer (psy-
chosozialer) sowie patientenbezogener
Aspekte – außerhalb der eigenen Berufs-
gruppe – lassen sich bei der Integration
zwischen „Schweregrad Störungsbild“
und der „Bedeutung für die Schmerzpro-
blematik“ identifizieren.

Die zusätzliche Ebene der Integration
derAbwägungder therapeutischenOptio-
nen („IMST vs. spezifischer Behandlungs-
bedarf“) schließt sich unmittelbar an die
vorherigen Einschätzungen an und zeigt
neben der Einschätzung der „Bedeutung
für die Schmerzproblematik“ den Bedarf
an interdisziplinärer Reflexionund integra-

tiver Entscheidung imTeam. Somitwerden
insbesondere die Komplexität der Abwä-
gungsprozesse der einzelnen Berufsgrup-
penundeingraduellerÜbergangzwischen
professionsspezifischerhinzu interdiszipli-
närer Abwägung deutlich.

Hinsichtlich der Wichtigkeit der Kri-
terien zur Einschätzung „Schweregrad
Störungsbild“ und „Bedeutung für die
Schmerzproblematik“ lassen sich vor al-
lem berufsgruppenspezifische Faktoren
erkennen, wobei jede Berufsgruppe un-
terschiedliche Relevanzen festlegte (vgl.
. Tab. 2).

EinehoheSicherheitzeigtsichvorallem
inBezugaufdie jeweiligenberufsgruppen-
spezifischenKriterien. JemehrZusammen-
hängemitdenanderenBerufsgruppen(so-
matische, funktionelle oder psychosoziale
Faktoren) wahrgenommen wurden, desto
niedriger die Sicherheit in der Einschät-
zung und desto mehr wurde durch die
TN deutlich gemacht, dass diese Einschät-
zung ausschließlich zusammen mit den
jeweils anderen Berufsgruppen im Team-
prozess getroffen werden kann. Auch die
Einschätzung und Reflexion patientenbe-
zogener Faktoren wurde in den Teampro-
zess eingeordnet (vgl. . Abb. 4).

Arbeitsphase 3 – interdisziplinäre
Sicht auf die Durchführung von
Teamsitzung und Abschlussge-
spräch

In interdisziplinär zusammengestellten
Gruppen wurden in drei rotierenden
Durchgängen (World Café) auf Grundla-
ge der Fragestellungen (vgl. . Infobox 6)
Informationen zu den verwendeten Kri-
terien einer Therapieempfehlung, zur
Teamsitzung (Struktur/Ablauf, Inhalt und
Interaktion) sowie zumAbschlussgespräch
(Struktur/Ablauf, Übermittlung Therapie-
empfehlung und Interaktion) auf einer
Metaplanwand zusammengetragen und
in erste Kategorien unterteilt. Bei den
Inhalten zur Teamsitzung und zum Ab-
schlussgespräch wurden jeweils der reale
(aktuelles Erleben der TN) und der idea-
le (Wunschvorstellung der TN) Zustand
erhoben. Als Grundlage wurden den TN
die Einzeldokumentation der Berufsgrup-
pen sowie die Teamdokumentation aus
PAIN2020 zur Verfügung gestellt. Nach
jeder Rotation wurden einleitend die
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Tab. 2 Wichtigkeit und Sicherheit (je Berufsgruppe) in Bezugauf die Kriterien zur „Einschätzung für die Teamsitzung“; Skala 0–10, 10=höchste Si-
cherheit

Wichtigkeit Sicherheit

Psychologie Physiotherapie Medizin Medizin Physiotherapie Psychologie

/Subjektiver
Leidensdruck/

/Biopsychosoziales
Modell/
/PT-Befund passiv/
aktiv/resistiv/
/Inkonsistenzen im
Einzelbefund/
/Benennen schmerz-
auslösender Dinge/

/Anamnese/
/Untersuchungs-
befund/
/Vorbefunde/

10 /PT-Befund pas-
siv/aktiv/resistiv/
/(In-)Konsistenz
im Einzelbefund/
/PSFS/
/DSF Beeinträchti-
gung A/Fr/B/
/DSF AU/

/Anzahl [und] Ausprägung
psychol[ogischer] Faktoren/
/Biopsychosoziale Belastungs-
faktoren/ /Beeinträchtigung
Alltag/Arbeit/Freizeit in Folge
psychologischer Faktoren/
/Ausmaß der Einschränkun-
gen/

/Hinweise auf
psychische
Erkrankung/

/Konsistenz der Ein-
zelbefunde/
/Funktioneller Be-
fund/
/Spez. Vorbehandlun-
gen/

/Psychosoziale Fakto-
ren wahrnehmen [statt
wichtig]/

9

/Anamnese/
/Untersuchungs-
befund/
/Vorbefunde/
/Medikamenten-
einnahme/
/Inanspruch-
nahme/
/MPSS/
/v. Korff [nur Hilfs-
mittel]/

/Spez. Behand-
lung notwendig/
/Benennen
schmerzauslö-
sender Dinge?/

/Subjektiver Leidensdruck/
/Hinweise auf psychische
Erkrankung/

/Beeinträch-
tigung Alltag/
Arbeit/Freizeit
[in Folge psy-
chologischer
Faktoren]/

/PSFS/
/Stellenwert Schmerz
für Pat./
/Spez. Behandlung
notwendig/

/Medikamenten-
einnahme/
/Inanspruchnahme/
/Korrelation Befund/Sz
[Schmerz]/
/Aus Störungsbild
result[ierend]: Beein-
tr[ächtigung], Leidens-
druck/

8 – spez. Vorbehand-
lung

/[weniger] Ressourcen, innere,
äußere, „wie ist der Zugang
dazu“/ /Ausprägung Fakto-
ren [und] Einfluss/ /Ausmaß
Introspektions- und Reflexi-
onsfähigkeit – [je mehr,] desto
besser/

/Ausmaß der
Einschränkun-
gen/

/Leidensdruck
Lebensqualität (Hob-
bys, Freizeitgestal-
tung, . . . )/

/Aufgeschlossenheit
für Therapie (IMST)/
/Zeigt sich eine „multi-
modale Problematik?“
(Bereits v[or] d[em]
Teamgespräch)/

7 – – –

/Biopsycho-
soziale Belas-
tungsfaktoren/

– – 6 /Psychosoziale
Faktoren wahr-
nehmen [statt
wichtig]/

/Lebensqualität
(Hobbys, Freizeit-
gestaltung, . . . )/

/Dysfunktionale Schmerzbe-
wältigungsart [war vorher bei
Wichtigkeit nicht dabei!]/

/Anzahl
[und] Aus-
prägung psy-
chol[ogischer]
Faktoren/

/DSF Beeinträchti-
gung A/Fr/B/

– 5 /Korrelation
Befund/Sz
[Schmerz]/
/Aus Störungsbild
result[ierend]: Be-
eintr[ächtigung],
Leidensdruck/

/
Biopsychosoziales
Modell/

/Dauer der Beschwerden,
Funktionsniveau [war vorher
bei Wichtigkeit nicht dabei!]/

/Ausprägung
Faktoren [und]
Einfluss/

– /MPSS/
/v. Korff [nur Hilfsmit-
tel]/

4 – – –

– /Arbeitsfähigkeit/
/Dauer Chronifizie-
rungsprozess/

– 3 – /Dauer Chronifi-
zierungsprozess/
/Stellenwert
Schmerz für Pat./

–

/[weniger]
Ressourcen,
innere, äußere,
„wie ist der
Zugang dazu“/

/Hypothesen zum
Schmerz: Anteil Ver-
arbeitungsebene
kognitiv/
/DSF AU/

– 2 – /Leidensdruck/
/Hypothesen zum
Schmerz: Anteil
Verarbeitungsebe-
ne kognitiv/

–

/Ausmaß In-
trospektions-
und Reflexions-
fähigkeit – [je
mehr,] desto
besser/

– – 1 – /Arbeitsfähigkeit/ /Somatische Faktoren, was
spielt [unleserlich] eine Rolle?
[war vorher bei Wichtigkeit
nicht dabei!]/

– – – 0 – – –
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Kategorie Inhalte/Kriterien für Therapieempfehlung
berufsgruppenspezifische Eindrücke nicht näher spezifiziert

Diagnostik

berufsgruppenspezifische Empfehlungen als Resultat der:
� jeweiligen Anamnese
� Untersuchung
� Befundung
� Vorbefunde
� Vorbehandlung

Ergänzende Testverfahren
(zusätzlicher Bestandteil der Diagnostik)

� MPSS, von Korff
� PSFS
� MASK-P, Komorbiditäten

Praktikabilität
[durch Moderator bei Auswertung ergänzt]

� Sprachfähigkeit [Kompetenzen Patient:in] und 
Gruppenfähigkeit [Indikation IMST]

� körperliche Belastbarkeit [Kompetenzen Patient:in]
� kognitive Fähigkeiten [Kompetenzen Patient:in]
� Zielkonflikte --> Motivation der Pat. [Indikation IMST]
� Patient:in offen für alle Disziplinen [Indikation IMST]
� Kompetenz für Umsetzung der Inhalte [Indikation IMST]
� Erreichbarkeit des Zentrums/Therapieoptionen [konkrete 

Umsetzung]
� zeitliche Ressourcen bei Patient:in [konkrete 

Umsetzung]
� Kombinationen von Therapien möglich [konkrete 

Umsetzung]

Teamaspekte

� offener, interdisziplinärer Austausch im Team auf 
Augenhöhe (Qualifikationen, Berufserfahrungen) 

� Kompromissfähigkeit („gemeinsamer Nenner“)
� interdisziplinäre multimodale Qualifikation des Zentrums 

(„Wie wird IMST gelebt“) 

Abb. 49 Kriterien für eine
Therapieempfehlung zu
der Frage: „Welche Inhalte/
Kriterien braucht es?“

Ergebnisse der jeweils vorherigen Grup-
pe(n) zusammengefasst und anschließend
durch die weiteren TN ergänzt, bekräftigt
oder hinterfragt (keine Zustimmung zum
Ergebnis). In der Gruppe zum Abschluss-
gespräch beschrieben die ersten beiden
Gruppen ihren Ablauf unter real. Die drit-
te Gruppe wurde gebeten, den idealen
Ablauf auszuarbeiten. Alle weiteren Fra-
gestellungen wurden von dieser letzten
Gruppe nur ergänzend betrachtet.

Kriterien für die Therapie-
empfehlung
Ausgehend von der fachspezifischen Do-
kumentation in PAIN2020 wurde die
„Einschätzung für die Teamsitzung“ (vgl.
. Tab. 1, Inhalte aus Arbeitsphase 2) als
hilfreich angesehen, umÜbereinstimmun-
gen und Abweichungen der einzelnen
Teammitglieder zu verdeutlichen und dif-
ferierende Informationen zu besprechen.
Dieses Kriterium und dessen spezifische
Inhalte seien kein Teil der Diskussion zu
den Therapieempfehlungen und daher
in erster Linie /zur Vorbereitung/ sowie
zur Verdeutlichung der berufsgruppen-
spezifischen Eindrücke und Stärkung der
Bedeutung des interdisziplinären Aus-
tauschs genutzt worden.

Die in der Dokumentation vorgesehe-
ne Beurteilung derGruppenfähigkeit (vgl.
Online-Zusatzmaterial 6 „C12 IMA Interdis-
ziplinäre Teamsitzung inkl. Abschlussge-
spräch“) sei in den einzelnen Berufsgrup-
pen als nicht essenziell für die individuelle
Einschätzung des Teams im Hinblick auf
eineTherapieempfehlungangesehenwor-
den. Dennoch wurde das Kriterium spä-
ter im Rahmen von Praktikabilitätsüber-
legungen als notwendig diskutiert. Diese
zunächst widersprüchliche Einschätzung
spiegelt amehestenwider, dass es hier kei-
ner differenzierten Beurteilung aller drei
Berufsgruppen bedarf. Auch zeigte sich,
dass diese Entscheidung primär der psy-
chologischen/psychotherapeutischen Dis-
ziplin obliege, die ja bisher insbesondere
die interaktiven Gruppenphasen betreut.

. Abb. 4 zeigt die Kriterien bzw. In-
halte, welche die TN in Rotation der inter-
professionellenArbeitsgruppen imZusam-
menhang mit der Gestaltung einer Thera-
pieempfehlung verwendet haben. Die TN
formulierten fünf übergeordnete Katego-
rien: berufsgruppenspezifische Eindrücke,
Diagnostik mit ergänzenden Testverfah-
ren, Praktikabilität und Teamaspekte.

Im Hinblick auf berufsgruppenspezi-
fische Eindrücke wurde berichtet, dass

Eindrücke auf unterschiedlichen Erfah-
rungshintergründen beruhen und die
Wichtung ähnlicher Informationen be-
einflussen. Dieser Prozess finde in der
Dokumentation der Einzeleinschätzung
für die jeweilige Berufsgruppe den bes-
ten Ausdruck – am ehesten im Sin-
ne einer Unterstützung der Reflexion.
Davon abgegrenzt wurden die berufs-
gruppenspezifischen Empfehlungen als
Resultat disziplinärer Reflexion angese-
hen. Diese basieren auf der Anamnese,
Informationen zur Vorbehandlung, Vor-
befunden, Untersuchung und Befundung,
ergänzt um standardisierte Instrumente/
Testverfahren, wie dasMPSS, den Schwer-
grad nach von Korff, die PSFS, die MASK-P
und die somatischen, psychologischen
und psychiatrischen Komorbiditäten mit
den berufsgruppenbezogenen Schwer-
punkten. Alle diese Aspekte wurden unter
der Kategorie /Diagnostik/ zusammen-
gefasst. Die Abgrenzung der /Eindrücke/
von den Empfehlungen als Teil der /Di-
agnostik/ verdeutlicht am ehesten, dass
jede Berufsgruppe den:die Patienten:in
vermutlich breiter wahrnimmt, als das
im professionellen Gerüst des IMA zu-
nächst abgebildet ist. Dieser Aspekt der
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Einschätzung wird weiter unten in der
Einschätzung der /Teamaspekte/ deutlich.

Neben den eher berufsgruppenbe-
zogenen /Eindrücke[n]/ und /Diagnostik/
wurde eine Reihe übergeordneter und pa-
tientenbezogener Aspekte genannt, die
unter dem Oberbegriff /Praktikabilität/
zusammengefasst wurden. Hier finden
sich zunächst ganz grundsätzliche Kom-
petenzen der Patient:innen [Kompeten-
zen Patient:in], wie /Sprachfähigkeit/,
/kognitive Fähigkeiten/, /körperliche Be-
lastbarkeit/. Ebenfalls als notwendig wur-
den implizitere Voraussetzungen für eine
mögliche Wirksamkeit des gemeinsamen
interdisziplinären Konzepts [Indikation
IMST] gesehen: /Patient offen für alle Dis-
ziplinen/, /Kompetenz für Umsetzung der
Inhalte/, /Gruppenfähigkeit/ vorhanden,
geringe /Zielkonflikte/ oder vorhandene
/Motivation des Patienten/. Der letzte
Aspekt beziehe sich auf die [konkre-
te Umsetzung], wie die /Erreichbarkeit
des Zentrums/ oder anderer /Therapie-
optionen/, diemöglichen /Kombinationen
von Therapien/ und /zeitliche Ressour-
cen beim Patienten/. Der Fokus dieser
Dimension der /Praktikabilität/ liegt hier
für alle Berufsgruppen zunächst auf der
Prüfung einer Indikation für eine IMST, es
werden aber im zweiten Schritt auch da-
rüber hinausgehende und sich ableitende
Erwägungen berichtet, bezogen sowohl
auf den individuellen Patient:innen-„Fall“
als auch auf die lokalen Rahmenbedin-
gungen.

Die Rolle der Interaktion des Teams
im Hinblick auf /Eindrücke/, /Diagnostik/
und /Praktikabilität/ bei der Entwicklung
konkreter Therapieempfehlungen wird in
den /Teamaspekten/ deutlich. Hier wur-
den imGrunde notwendige Voraussetzun-
gen erarbeitet, ohne dass der eigentliche
Prozess hätte konkret beschrieben wer-
den können. Ein /offener, interdisziplinärer
Austausch im Team auf Augenhöhe/ un-
ter Berücksichtigung von Qualifikationen
und Berufserfahrungen der Teammitglie-
der wurde als Grundlage definiert, eben-
so wie /Kompromissfähigkeit/, beschrie-
ben als /kleinster, gemeinsamer Nenner/.
Als übergeordneter Rahmen sei dabei die
/interdisziplinäre multimodale Qualifikati-
on des Zentrums/, im Sinne von: „Wie wird
IMST gelebt“ anzusehen (Weiteres zur In-
teraktion des Teams findet sich bei [21]).

Reale vs. ideale Teamsitzung
Struktur und Ablauf Teamsitzung. Die
Aussagen der TN zur Struktur/zum Ab-
lauf lassen sich übergeordnet in drei Ka-
tegorien zusammenfassen: zeitlicher Ab-
lauf, strukturelle Hürden und Gesprächs-
führung.

Pro Patient:in würden im Rahmen des
IMA für den zeitlichenAblauf aktuell (real)
/20 bis 30min/ für die Teamsitzung ein-
geplant, die (meist) /direkt im Anschluss
an die letzte Befunderhebung/ der letzten
Berufsgruppe stattfinde und damit schon
länger geplant sei als die für die Team-
sitzung im Projektprotokoll veranschlagte
Zeit (ca.15min).FürdieTN idealseieinzeit-
licher Rahmen von /mindestens 30min/,
der (1) individuell an die Befunde der Pa-
tient:innen angepasst werden könne und
(2) abhängig von der gleichen bzw. unter-
schiedlichen Sichtweise der Berufsgrup-
pen auf die Patient:innen sei (/Differenzen
benötigen mehr Zeit/).

Vereinzelt werde die Durchführung der
Teamsitzung (real) durch das Vorhanden-
sein struktureller Hürden in den Einrich-
tungenerschwert. Insbesondere fürdieBe-
rufsgruppen, die ihre Befunderhebung zu-
letzt durchführten, werden Schwierigkei-
ten berichtet, die spezifischen Befunde für
die Teamsitzung zu „integrieren“ bzw. vor-
zubereiten. Dies betreffe im Besonderen
die psychologische/psychotherapeutische
Berufsgruppe, da (1) vereinzelt die psy-
chologischen Ergebnisse der Testverfah-
ren des DSF inkl. PCS (Pain Catastrophizing
Scale) nicht vorlägen (/psychologische Er-
gebnisse der Testverfahren teilweise nicht
vorliegend, wodurch der [. . . ] Abgleich der
psychologischenBefunderhebungmitden
Werten aus DSF und PCS nicht möglich/)
und (2) der Übertrag der Ergebnisse der
Befundung in die MASK-P (/keine Zeit für
MASK-P zuvor/) behindert sei. Als Stra-
tegie sei in den Einrichtungen die letz-
te Befunderhebung auf 45min verkürzt
worden, um in den verbleibenden 15min
die Dokumentation in Vorbereitung auf
die Teamsitzung umzusetzen (/45min Be-
fund+ 15min Doku am Dokument/).

Weiterwurden /Schwierigkeiten imTer-
min- und Pünktlichkeitsmanagement/ der
beteiligten Berufsgruppen zum Start bzw.
Ende einer Teamsitzung berichtet. Für die
TN ideal wären ausreichend inhaltliche
und dokumentarische Vor- und Nachbe-

reitungszeit auf die bzw. nach der Teamsit-
zung und die pünktliche bzw. dauerhafte
Anwesenheit aller Berufsgruppen.

Die Gesprächsführung werde real
aktuell fast ausschließlich vom Arzt/der
Ärztin übernommen. Diese/r beginne mit
der Vorstellung der somatischen Befun-
de /als Basis, mit der wir starten/ und
habe während des Gesprächs eine mo-
derierende Funktion inne (/Arzt beginnt/
moderierende Funktion/). Auch in der
idealen Teamsitzung bestehe der Wunsch
nach einer grundlegenden Gesprächsfüh-
rung (Einführung in das Gespräch undMo-
deration) durch den:die Arzt:Ärztin. Die TN
betonen,dassdieGesprächsleitunggrund-
sätzlich Gesprächsführungskompetenzen
erfordert. Diese beträfen unter anderem
die Gesprächskultur (z. B. /Raum für Nach-
fragen/, /Vertrauen/, /Wertschätzung/)
und die /Offenheit für fachübergreifende
Interaktion/ (z. B. Umgang mit Anmer-
kungen oder Meinungen einer anderen
Berufsgruppe). Ergänzend wird von den
TN angeführt, dass die Gesprächsfüh-
rung nicht durch Rollenbilder beeinflusst
werden solle.

Inhalte Teamsitzung. Die Inhalte der
Teamsitzung wurden durch die TN in
vier inhaltliche Bausteine eingeteilt (real,
vgl. . Abb. 5), die nacheinander abliefen
und je nach Patient:in individuell vertieft
würden bzw. optional seien. Sie richteten
sich insbesondere nach der im Verlauf
der Teamsitzung zur Verfügung stehen-
den Zeit. Insbesondere der reale Zustand
wurde beschrieben, ergänzt um Aspekte
für eine ideale Umsetzung. Begleitet wer-
den die Inhalte der Teamsitzung durch
die zuvor beschriebenen Strukturen und
Abläufe.
1. /Gegenseitige Vorstellung der Befun-

de, Einordnung in Schmerzmodell,
Zielsetzung/
Die Teamsitzung starte meist mit der
Vorstellung der /somatische[n] Befun-
de/ durch die ärztlichen Kolleg:innen,
ergänzt um die zusätzlichen Befunde
der Physiotherapie und der Psycholo-
gie/Psychotherapie. Der Schwerpunkt
bei der Vorstellung der Befunde liege
auf den jeweiligen /berufsgruppen-
spezifischen Auffälligkeiten/. Gele-
gentlich würden /Vorbefunde/ in die
Vorstellung der ärztlichen Kolleg:innen
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Abb. 59 Struktur,
Ablauf und Inhal-
te der Teamsitzung
(real vs. ideal) und
des Abschlussge-
sprächs

einbezogen, die sich auf Diskrepanzen
bei Vorbefunden und/oder vorherigen
Diagnosen bezögen. Insbesondere
der Frage nach /Komorbiditäten/
(vorwiegend Medizin) sowie der /Le-
benssituation/ und /psychosozialen
Faktoren/ (vorwiegend Psychologie/
Psychotherapie) komme zu diesem
Zeitpunkt eine bedeutende Rolle zu.
Psychologische Testverfahren (v. a. DSF,
PCS, SKID – Strukturiertes Klinisches
Interview), ärztliche Testverfahren
(u. a. MPSS, von Korff) und physio-
therapeutische Verfahren (u. a. PSFS,
Hypothesen zum Schmerz) flössen in-
direkt in die Befundvorstellung ein (vgl.
Arbeitsphase 1 und 2), würden aber
nicht konkret für jede:n Patienten:in
berücksichtigt. Die Beurteilung der
vorrangigen Hypothesen zum Schmerz
durch die Physiotherapeut:innen wür-
den größtenteils nicht angeführt, da
Unsicherheiten hinsichtlich der Ein-
schätzung bestünden, die sich zum Teil
erst durch die Teamsitzung ergäben
(/keine Hypothesen zum Schmerz→
Unsicherheit/). Je nach Patient:in
würden zusätzlich Diskrepanzen im
/Befund versus Verhalten/ und/oder
/Testverfahren versus Anamnese/
besprochen.
Abschließend würden die Befunde
durch die Berufsgruppen hinsicht-
lich deren subjektiver Wahrnehmung
der Patient:innen eingeordnet (/Wie
„wirkt“ der:die Patient:in?/), um ei-
ne erste Beurteilung vorzunehmen
(/Welches Schmerzmodell hat der:die
Patient:in?/). Jede Berufsgruppe stelle
dazu aus der persönlichen Sicht das
Modell für den:die Patienten:in vor.
Dabei erfolge eine erste Integration
aller Sichtweisen. Eine vollständige
Integration innerhalb der Teamsitzung
sei nach Aussagen der TN aufgrund
der zeitlichen Limitation nur selten
möglich, da jede Berufsgruppe zum
Zeitpunkt der Teamsitzung ein eige-
nes Modell über den:die Patienten:in
habe, das sich meist erst vollständig
beim Schreiben des Befundberichts
entwickele. Die TN wünschen sich
idealerweise – auch im Hinblick auf
die Formulierung der Therapieempfeh-
lung – mehr Zeit für eine gemeinsame
Modellbildung.
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Zum Abschluss des ersten Bausteins
würden aus jeder Berufsgruppe die
Ziele der Patient:innen vorgestellt
und die wichtigsten Teamziele zusam-
mengefasst. Diese setzten sich meist
aus Einzelzielen der Berufsgruppen
zusammen.

2. /Risikofaktoren für Chronifizierung
versus bereits bestehende Chronifi-
zierung/
Nach Vorstellung der Befunde, einer
ersten Entwicklung eines Schmerzmo-
dells und Formulierung der Teamziele
erfolge eine /Integration der Be-
funde/ zu der Frage /Risiko einer
Chronifizierung vs. bereits chroni-
fiziert?/. Als Beurteilungskriterien
wurden berichtet: /Umgang mit
Schmerzbewältigung/, /Verhalten/
(u. a. persönlich, aktivitätsbezogen),
Vorhandensein eines ausgeprägten
/Schonverhalten[s]/ oder das Vorhan-
densein von /Durchhaltestrategien/.

3. /Patienten-bezogene Faktoren/
Im nächsten Schritt würden patien-
tenbezogene Faktoren einbezogen.
Hierzu zählten u. a. der /Leidensdruck/
der Patient:innen, die /Motivation und
Compliance/ der Patient:innen (/Was
traut man dem:der Patienten:in zu,
was kann er:sie umsetzen?/) sowie
die Frage nach Unterstützungsbedarf
durch die jeweiligen Berufsgruppen
(/Wie viel Unterstützung braucht er:sie
in den verschiedenen Bereichen?/).

4. /Therapieempfehlung/
Zum Abschluss – und nach Aussage
der TN eher beiläufig – erfolge die
Formulierung einer Therapieempfeh-
lung, die sich am /Schwerpunkt/Bedarf
der Patient:innen/ (i. S. der zuvor an-
geführten Punkte, z. B. Befunde), den
/individuellen Möglichkeiten der Pa-
tient:innen/ (u. a. Anreise, Wartezeit für
Empfehlung) und den Möglichkeiten
der Einrichtung bzw. der Indikations-
stellung orientiere mit dem /Ziel der
„besten“ Behandlungsempfehlung/.
Einzelne Therapieempfehlungen wür-
den gegenübergestellt und durch
das Team abgewogen. Gelegentlich
würden vorherige Therapien miteinbe-
zogen.
Die Formulierung einer Therapie-
empfehlung gehe laut Aussage der
TN mit Unsicherheit und Uneinigkeit

innerhalb der Teamsitzung sowie bei
der Vermittlung im anschließenden
Abschlussgespräch einher. Insbeson-
dere in Bezug auf das Erfordernis eines
IMST-Ansatzes zeige sich Unsicherheit
(v. a. Physiotherapeut:innen) bzw. Un-
einigkeit zwischen den Berufsgruppen.
Da die Empfehlung bisher in der
Teamsitzung keinen direkten Fokus
habe, wünschen sich die TN dies als
gemeinsames Ziel der Teamsitzung
(/die Empfehlung im Fokus/).

Reales vs. ideales Abschlussgespräch
Struktur, Ablauf und Inhalte – Ab-
schlussgespräch. In der Realität berich-
teten die Teams eine unterschiedliche
Gestaltung im Ablauf des Abschlussge-
sprächs vor allem in drei Bereichen: die
Reihenfolge ähnlicher Inhalte (Erklärung
IMST, Profession etc.), die explizite Berück-
sichtigung von Patient:innenwünschen
sowie beim Abschluss des Gesprächs
(Fragen/Zusammenfassung vs. Missver-
ständnisse klären, Verabschiedung) (vgl.
. Abb. 5).

Einig waren sich die Gruppen hinsicht-
lich der Hürden (v. a. mangelnde Konstanz
der Teilnahme vonseiten der Professio-
nen,geringeZeitressourcen).DerZeitman-
gel wurde insbesondere dann als hinder-
lichwahrgenommen,wennvieleOptionen
zur Auswahl stünden oder Patient:innen
sehr klare Vorstellungen hätten, die je-
doch den Empfehlungen aus dem Team
entgegenstünden. Als limitierend wurde
auch erlebt, dass Entscheidungsprozesse
nicht noch einmal aufgegriffen oder ihnen
mehr Zeit durch eine Wiedereinbestellung
eingeräumt werden konnten.

Für den idealen Ablauf ergaben sich
vier Bereiche, die mit den Ergebnissen
der Interaktion der Berufsgruppen un-
tereinander zusammenhängen. Neben
den erforderlichen zeitlichen Ressourcen,
die eine gewisse Flexibilität zuließen (je
nach Bedarf vonseiten der Patient:innen
und/oder Komplexität der Erkrankung
und Therapieempfehlungen), bedürfe es
jedoch auch einer gewissen Qualifikati-
on in der Gesprächsführung vonseiten
der Mitarbeitenden, eines klaren, wenig
hierarchischen Rollenverständnisses im
Team, Absprachen zur Gesprächsleitung
und -verteilung sowie der Berücksichti-

gung des Konzepts des Shared Decision-
Making.

Übermittlung der Therapieempfeh-
lung – Abschlussgespräch. Erfahrungen
aus der realenUmsetzung in Bezug auf die
Übermittlung von Therapieempfehlungen
lassen sich in drei Kernbereiche gliedern
(mit Überschneidungen zur Interaktion
im Abschlussgespräch, die ausführlich
bei [21] beschrieben werden): a) Voraus-
setzungen für die Entscheidungsfindung
mit Patient:innen, b) Struktur der Infor-
mationsvermittlung und c) Rolle (des:der
Einzelnen des Teams) bei der Vermittlung
der Therapieempfehlungen.

Es wurde empfohlen (ideal), für die ge-
meinsame Entscheidungsfindung mit den
Patient:innen zunächst an die Befunde an-
zuknüpfen. Darüber hinaus wurde als hilf-
reich erlebt, wenn verschiedene Empfeh-
lungsoptionen im Vorfeld im Team vorbe-
reitet und abgestimmt werden oder Fol-
getermine vereinbart werden konnten.

Eine Priorisierung und Abwägung not-
wendiger Informationen wurde im Rah-
men der Teamsitzung in Vorbereitung für
das Abschlussgespräch als unabdingbar,
aber noch nicht regelhaft üblich angese-
hen.

Für diese komplexen Anforderungen
an das Abschlussgespräch (in Ergänzung
Teamsitzung) erscheine es den TN als not-
wendig, Zeit in der Vorbereitung einzupla-
nen (Vorstrukturierung, Priorisierung der
Informationen und Empfehlungen, nächs-
te Schritte; wer sagt im Teamwas wann zu
wem). Es wurden auch schriftliche Emp-
fehlungen direkt für die Patient:innen an-
gedacht, die als Gedankenstütze dienen
sollen [21].

Diskussion

Im Rahmen des hier dargestellten Work-
shops zu Ablauf und Entscheidungskrite-
rien und -prozessen des interdisziplinären
multimodalen Assessments (IMA) wurden
Mitarbeitende der drei beteiligten Fach-
professionen befragt, die an der Umset-
zung des IMA im Rahmen von PAIN2020
aktiv beteiligt waren. Das inhaltliche Vor-
gehen basierte einerseits auf den Empfeh-
lungen von Casser et al. [4], geht aber in
vielen Aspekten darüber hinaus, da spe-
zifische Neuerungen in der Anpassung an
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die Zielgruppe und zur spezifischen phy-
siotherapeutischen und psychologischen
Diagnostik (PSFS, SKID, PHQ-15) ergänzt
wurden.

Die Ein- und Ausschlusskriterien aus
PAIN2020 (aus Arbeitsphase 1 – Medizin)
wurden von ärztlicher Seite als tauglich
für die intendierte Patientengruppe ein-
geschätzt, auch wenn im IMA eine nicht
immer eindeutige Abgrenzung zu hö-
her chronifizierten Patient:innen möglich
war. Dies stellt im Sinne einer ergebnis-
offenen, frühzeitigen Therapiesteuerung
kein grundsätzliches Problem dar. In
solchen Fällen wurden entsprechenden
Patient:innen (frühzeitig) intensive An-
gebote der IMST (stationär/teilstationär)
empfohlen.

Die in PAIN2020 verwendeten eta-
blierten und ergänzenden physiothera-
peutischenundpsychologischenVerfah-
ren zur Befundung (aus Arbeitsphase 1 –
Erhebung Vor- und Nachteile) wurden vor
dem Hintergrund der ressourcenorien-
tierten Informationssammlung komplexer
Konstellationen durch die TN als be-
deutsam und im Wesentlichen auf vielen
Ebenen hilfreich geschildert (u. a. PSFS bei
der Physiotherapie). Im Prinzip überwie-
gen aus Sicht der TN die Vorteile eines
standardisierten Einsatzes von Erhebungs-
und Testinstrumenten für das IMA als auch
der Einzelbefunderhebung (i. S. v. Schwer-
punktsetzung und Strukturierung in der
inhaltlichen Ausgestaltung).

Die Anwendung vereinfachender Mo-
delle und Vorgehensweisen als Standard-
vorgehen bei der Befundung und der
im Nachgang erstellten professionsspe-
zifischen Befundintegration sollte aber,
wie am Bsp. der Physiotherapie disku-
tiert wurde (Anwendung der Hypothesen
zum Schmerz), intensiv geschult werden.
Dabei wären Formate wie Tutorien oder
Fallbesprechungen hilfreich. Es gab Über-
legungen, ob die Einschätzung der vor-
rangigen Hypothesen zum Schmerz, die
im Moment eher vonseiten der Physiothe-
rapie bearbeitet wird, auch ein geeignetes
Schema für die anderen Professionen sei
und damit als eine Möglichkeit zur Ent-
wicklung einer gemeinsamen Sprache im
Team dienen könne.

Für die psychologischen/psychothera-
peutischen Aufgaben lässt sich zusam-
menfassen, dass die in PAIN2020 gewähl-

tenMethoden zur Befundung imWesentli-
chen hilfreich erlebt wurden. Es erscheint
jedoch sinnvoll, für die Rolle des:der
Psychologen:in/Psychotherapeuten:in im
IMA Schwerpunkte zu definieren bzw.
herauszuarbeiten, welche wesentlichen
Kerninformationen erhoben und auf wel-
che Aspekte (sozial, intrapsychisch) hier
das Augenmerk gelegt werden sollte. Das
setzt eine fachbezogene, evidenzbasierte
Auseinandersetzung mit der Bedeutung
von psychosozialen Risikofaktoren vo-
raus. Aktuell setzen Psycholog:innen/
Psychotherapeut:innen die Schwerpunkte
in der Fülle und Komplexität der Risi-
kofaktoren letztlich subjektiv, mit der
Gefahr der Fehl- oder Überbewertung
psychischer Einflussfaktoren. Ergänzende
Verfahren wie die PCS, das SKID-Screening
oder die Anwendung der MASK-P wurden
begrüßt, die PHQ allerdings als verzichtbar
angesehen. Die TN nahmen in der Diskus-
sion wenig divergente Perspektiven ein.
Die Balance zwischen Vollständigkeit und
Richtigkeit von Informationen zur Beurtei-
lung psychischer Faktoren am Krankheits-
geschehen einerseits und ausreichend
Offenheit und Zeit zur Entwicklung einer
vertrauensvollen Beziehung andererseits
erschien von zentraler Bedeutung.

Mit den in PAIN2020 vorgesehenen
professionsspezifischen Abwägungs-
und Entscheidungsprozessen der Be-
rufsgruppen (vgl. Arbeitsphase 2) lassen
sich neben genuin professionsspezifi-
schen Entscheidungskriterien durch die
anderen Berufsgruppen jeweils ergän-
zende somatische, funktionelle und/oder
psychosoziale sowie patientenbezogene
Aspekte identifizieren. Entsprechend den
Rückmeldungen handelt es sich einerseits
um einen komplexen Entscheidungspro-
zess, der nicht linear verstanden werden
kann und zur differenzierten Abwägung
vorhandener therapeutischer Optionen
(IMST-Bedarf vs. spezifischer Therapiebe-
darf ) eines integrativen Teamprozesses
bedarf. Zumanderenwird deutlich, dass es
neben berufsgruppenspezifischen Kern-
kriterien (u. a. Anamnese, Befunderhe-
bung) auch berufsgruppenübergreifende
Kernkriterien (u. a. Lebensqualität, Sta-
dium Chronifizierungsprozess) gibt, die
wiederum Einfluss auf den Ablauf des
Teamprozesses haben. In jedem Fall spielt
aus Sicht der TN eine an die Bedarfe und

Zielstellungen der jeweiligen Zielgrup-
pe angepasste standardisierte Erhebung
(auch der jeweiligen professionsspezifi-
schen Befundung) eine große Rolle für
die hochqualitative Umsetzung interdis-
ziplinärer Schmerztherapie.

Die strukturellen Abläufe einer Team-
sitzung in den Einrichtungen werden als
prinzipiell klar und etabliert beschrieben.
DieUmsetzung selbstwird durch verschie-
dene Barrieren begleitet, die vor allem
in der Begrenztheit von Zeit für Team-
sitzungen und Absprachen und in den
strukturellen Hürden liegen. Diese Beson-
derheiten interdisziplinärer Zusammenar-
beit wurden offensichtlich bisher auch in
PAIN2020 nicht ausreichend berücksich-
tigt, erscheinen aber von großer Bedeu-
tung fürdasGelingen interdisziplinärerZu-
sammenarbeit.

Die Inhalte der Teamsitzung gestalten
sich individuell je Patient:in und werden
durch die TN auf zwei Ebenen verortet:
Ebene der Therapeut:innen (u. a. Schwer-
punktsetzung, Auffälligkeiten der Befun-
de) und Ebene der Patient:innen (u. a. Be-
dürfnisse der Patient:innen). Es zeigt sich
in Übereinstimmung mit den Ergebnissen
der Arbeitsphase 1, dass die berufsgrup-
penspezifischen „Fakten“ aus der Diagnos-
tik mit den jeweiligen Eindrücken und der
Einschätzung der patientenindividuellen
Faktoren (primär aus der Sicht des IMST-
Konzepts) indie Teamsitzungeinfließen. In
einem „idealerweise“ offenen, konsensori-
entiertenund interdisziplinärenAustausch
werden dann die Therapieempfehlungen
entwickelt. Gleichzeitig wird von den TN
benannt, dass die „differenzierte“ Thera-
pieempfehlung eher beiläufig erfolgt und
noch kein integraler Bestandteil der Team-
sitzung als solches ist. Häufig besteht bei
den TN der Eindruck einer verstärkten „De-
tailorientierung“, da zu viele (nichtrelevan-
te)Aspektebesprochenwerden, ohnedass
eine Priorisierung der Inhalte stattfindet.
Wünschenswert wären hiermöglicherwei-
se Modelle zur Priorisierung, die unter Be-
rücksichtigung der multidisziplinären Per-
spektivenundknapperZeitressourcenum-
setzbar sind und eine gemeinsame For-
mulierung der Therapieempfehlung und
Diagnosen ermöglichen. Eine begleitende
Teamdokumentation sollte daher sowohl
die Inhalte als auch Prozesse einer Team-
sitzung abbilden.
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Die TN des Workshops betonen, dass
sie das gemeinsame Abschlussgespräch
aller Disziplinen für ein wichtiges Instru-
ment halten, die biopsychosoziale Sicht,
Diagnostik und die daraus resultieren-
den Empfehlungen in kurzer Zeit den
Patient:innen zu vermitteln. Es wurde
berichtet, dass die gemeinsame Durch-
führung zu einer höheren Akzeptanz der
Empfehlungen durch die Patient:innen
führt, Fragen schnell geklärt und Wech-
selwirkungen in den Risikofaktoren besser
dargestellt werden konnten.

Unsicherheit zeigt sich inderDurchfüh-
rung des Abschlussgesprächs, das bisher
mit Teilnahme aller Berufsgruppen am Ab-
schlussgespräch in der Regelversorgung
noch nicht etabliert ist. Die Unsicherheit
wird bedingt durch die mangelnde Vorbe-
reitung des Abschlussgesprächs im Rah-
men der Teamsitzung, die bisher offen-
sichtlich noch kein inhaltlicher Bestand-
teil der Teamsitzung ist. Insbesondere die
Befunde werden zwar im Team abgewo-
gen und priorisiert, die Therapieempfeh-
lung jedoch nur bedingt. Die Rollenver-
teilung für das Abschlussgespräch wird
im Vorfeld nur gelegentlich abgesprochen
und entsteht eher spontan und unstruk-
turiert. Eine Vermittlung der gemeinsam
erarbeitetenDiagnosenundTherapieemp-
fehlungen gegenüber den Patient:innen
erscheint somit erschwert. Ungeklärt ist
auch der Umgang mit besonderen Situa-
tionen imAbschlussgespräch (bspw.wenn
keine gemeinsamen Entscheidungen mit
den Patient:innen getroffen werden konn-
ten oder diese mehr Zeit zum Verstehen
oder zur Entscheidung benötigten). Das
Abschlussgespräch erfordert demzufolge
Erfahrungen und Qualifikationen, die im
Team gemeinsam und nicht allein in einer
Profession geschult werden sollten.

Auch die Inhalte des Abschlussge-
sprächs werden als weniger klar berich-
tet. Die Ausgestaltung, die den Teams in
PAIN2020 selbst überlassen war, wurde
sehr unterschiedlich vorgenommen, die
Folge waren erhöhte Unsicherheiten und
Unzufriedenheiten. Es wurden Konzepte
wie das Shared Decision-Making als Ideen
für eine bessere Umsetzung genannt.
Hinderlich war auch eine in der Teamsit-
zung noch nicht bis ins Detail geklärte
Diagnostik oder Empfehlung, wodurch
die Vermittlung des Schmerzmodells als

auch der Empfehlungen nur unzufrieden-
stellend dem:der Patienten:in gegenüber
gelang.

Ein immer wiederkehrendes Thema
im Rahmen der Arbeitsphasen waren die
Interaktion und sich daraus ableitende
Schritte für die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit (siehe ausführlicher [21]).

Hinsichtlich der eingangs formulierten
Fragestellungenzeigt sich, dass (1) das IMA
mit kleinerenAnpassungenund konkreten
Empfehlungen zur Umsetzung aus klini-
scher Perspektive umsetzbar ist; (2) Struk-
tur- und Prozessparameter in der Umset-
zungweiterhinausgebautundberücksich-
tigtwerdenmüssenund (3)darüberhinaus
weitere Aspekte von Bedeutung sind, u. a.
Qualifikation, Methoden der Gesprächs-
führung [21].

Ergänzend ergab sich aus diesen Dis-
kussionenwiederholtdieFrage,wiediePa-
tient:innen inhaltlichundkommunikativ in
den interdisziplinären Teamprozess „inte-
griert“ werden können. Themen wie Moti-
vation,Verhaltensänderung, „dermündige
Patient“, Health Literacy, Gesundheitskom-
petenz oder Shared Decision-Making wur-
den als Konzepte von Relevanz durch die
TN in den Raum gestellt. Die TN drückten
ein ausgeprägtes Bedürfnis nach evidenz-
basierten, (teil-)standardisierten inhaltli-
chen Konzepten für die Umsetzungen von
Teamprozess und Abschlussgespräch im
Rahmen des IMA aus. Unserem aktuellen
Kenntnisstand nach liegen solche Konzep-
te für die Schmerzmedizin derzeit nicht
vor. Gleichzeitig leisten die Ergebnisse des
Workshops einen ersten Beitrag – neben
bestehenden Struktur- und Prozesspara-
metern– zumWirkfaktor Teamzusammen-
arbeitbzw.dereneinzelnenMitgliedern im
Rahmen des IMA. Um zukünftig förderli-
che bzw. hinderlicheWirkfaktoren zu iden-
tifizieren, muss die IMST zukünftig selbst
Gegenstand der Forschung werden.

Limitationen

Die Ergebnisse unserer Arbeit geben einen
Einblick in die Handhabung und Umsetz-
barkeit des IMA bei Patient:innen mit wie-
derkehrenden Schmerzen und Chronifizie-
rungsrisiko. SieweiseneinegroßeNähezur
klinischen Erfahrung imVersorgungsalltag
auf. Das gewählte Format bot einerseits ei-
ne gute Struktur zur Bearbeitung der ge-

setzten Fragestellungen, es bot aber auch
eine gewisse Flexibilität in der Anwen-
dung, wenn Inhalte von den TN selbst wei-
terentwickelt werden wollten. Diese Flexi-
bilität führte allerdings zu einer teilweise
verminderten Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse zwischen den Berufsgruppen und in
der Folge zu einer leicht eingeschränk-
ten Integration der Ergebnisse über die
Bearbeitungsschritte (s. z. B. . Infobox 2).
Dieser Nachteil wurde jedoch aus Sicht der
Autor:innen damit aufgehoben, dass wir
einen intensiven, neuartigen Einblick in
die Umsetzung des IMA und der Teamar-
beit aus Sicht von Tätigen erhalten haben.
Ein weiterer, aus unserer Sicht limitieren-
der Faktor besteht in der begrenzten TN-
Anzahl. Daher sehen wir die Ergebnisse
unserer Arbeit in erster Linie als explo-
rativ. Eine Sättigung der Ergebnisse war
nicht vorgesehen und wurde ganz sicher
auch nicht erreicht.

Fazit

Hinsichtlich der Fragestellungen kann
zusammenfassend sowohl die inhaltliche
Ausgestaltung des IMA durch ein stan-
dardisiertes Vorgehen (Einschlusskriterien
für die Zielpopulation, Vorbereitung, Be-
fundung, Vorbereitung zur Teamsitzung
sowie die Entscheidungskriterien für die
Ableitung von Empfehlungen) als auch die
Umsetzbarkeit generell bestätigt werden.
Aus dem Material des Workshops ergaben
sich allerdings vielfältige Anregungen,
die bei der Übernahme des IMA in die
Regelversorgung in Ergänzung zu bereits
bestehenden Empfehlungen zu Struktur-
und Prozessparametern der Deutschen
Schmerzgesellschaft e. V. aufgegriffen
werden sollten.

Die für PAIN2020 entwickelten standar-
disierten Befundungs- und Testverfahren
wurden von den TN mehrheitlich als hilf-
reich und unterstützend erlebt. Ein Aus-
rollen dieser Befunde für die Anwendung
dieses IMA in der Regelversorgung wurde
mit einigen Anpassungen für das A-IMA
(www.a-ima.de) aus demWorkshop abge-
leitet und umgesetzt.

Trotz ausführlicher Empfehlungen zu
Struktur- und Prozessparametern [1, 2, 4,
16, 18] sind die Teams in der inhaltlichen
und prozessbezogenen Ausgestaltung
der Teamsitzung und des Abschlussge-
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sprächs noch auf ihre eigene Kreativität
angewiesen. Modelle oder standardisierte
Vorgehensweisen (einschl. Gesprächs- und
Reflexionskultur) sollten in Fachgremien
in FormvonKonzepten erarbeitet undwis-
senschaftlicher Überprüfung zugänglich
gemacht werden. Darüber hinaus sollten
in Schulungen zur Schmerzmedizin ent-
sprechende Kompetenzen, einschließlich
der Gesprächsführung, adressiert werden.
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