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Schnittstellenprobleme zwischen medizinischer
und psychosozialer Versorgung

Axel Dewald

Summary

Problems concerning the interfaces between the medical and the psychosocial field

Cooperation has become a standard-component in the meantime if it is about the insertion
of structure-improving measures in the public health. But Problems occur in particular if the
borders of the vocational activity have to be crossed with it. Prenatal-diagnostic measures as
potentially conflictful psychosocial burden-situations, that take their starting point at med-
ical actions, show very clear, that it is not only helpful but even absolutely necessary that dif-
ferent professions work together. However this is still the exception. The aim, standing behind
these efforts, is always the creation of an integral, low-thresholded care - and support-offer
for the concerned women and their partners. In the present work some important conditions
for cooperation from the theory will be named, central obstacles for the build-up of cooper-
ation described and already existing initiatives in the area of prenatal diagnostics introduced.

Zusammenfassung

Kooperation ist mittlerweile ein Standardbaustein geworden, wenn es um die Einfiih-
rung von strukturverbessernden MaBnahmen im Gesundheitswesen geht. Probleme
gibt es aber vor allem dann, wenn dabei die Grenzen von Berufsgruppen iiberschritten
werden. Bei prinataldiagnostischen MaBnahmen als potentiell konflikttrachtigen psy-
chosozialen Belastungssituationen, die bei medizinischen Eingriffen ihren Ausgangs-
punkt nehmen, ist die Zusammenarbeit verschiedener Professionen unabdingbar, lei-
der aber immer noch eine Ausnahme. Zielsetzung der Kooperation ist die Schaffung
eines moglichst ganzheitlichen, niederschwelligen Versorgungs- und Unterstiitzungs-
angebots fiir die betroffenen Frauen und ihre Partner. In der Arbeit werden wichtige
aus der Theorie stammende Voraussetzungen fiir Kooperation benannt, zentrale Hin-
dernisse fiir den Aufbau von Kooperation beschrieben und bereits existierende konkre-
te Initiativen vorgestellt.

1 Einfiithrung und Hintergriinde

Der Beitrag basiert auf den Ergebnissen des Modellprojekts ,,Entwicklung von Bera-
tungskriterien fiir die Beratung Schwangerer bei zu erwartender Behinderung des Kin-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 50: 753-764 (2001), 1ISSN 0032-7034
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des* (BMFSFJ 2000, 2001). Der Projekttitel ist etwas irrefiihrend, da sich nach kurzer
Laufzeit herausstellte, daB die Weiterentwicklung der Beratungskonzeption und der
formalen Beratungskriterien der weniger problematische Teil der Aufgabenstellung
war. SchlieBlich konnte in diesem Bereich auch auf umfangreiche Vorarbeiten anderer
Institutionen zuriickgegriffen werden.

Als schwieriger erwies sich der Aufbau von Kooperationsstrukturen, der Bereich, in
dem die psychosozialen Beratungsstellen an den Modellstandorten am meisten initia-
tiv wurden. Es zeigte sich, daB diese Aufgabenstellung so komplex und von so vielen
EinfluBfaktoren bestimmt war, daB ein Kénigsweg nicht ableitbar war. Ebenso deutlich
wurde auch, daB eine tatsidchliche Verbesserung des Beratungsangebots ohne verstirk-
te Kooperationen kaum denkbar ist. Gleichwohl gibt es Ausnahmen, die positive, zu-
kunftsweisende Ansitze in diese Richtung weisen.

2 Theoretische Kooperationsmodelle

Wehner et al. (1998) beschreiben Kooperation als ProzeB, durch den gleichberech-
tigte Partner eine Form von Zusammenarbeit entwickeln, die beiden niitzt und die
dazu fihrt, daB das aus der Zusammenarbeit resultierende Produkt eine erhebliche

Verbesserung erfahrt. Als Koordination bezeichnen die Autoren eine Phase der Zu-

sammenarbeit, in der eine gemeinsam definierte Aufgabe von beiden Partnern mit

Hilfe eines Systems von Regeln und klar definierten Abldufen routinemaBig bewal-

tigt wird.

Hinsichtlich der Prinataldiagnostik liegt der SchluB nahe, daB die Entwicklung in
den meisten Fallen noch nicht so weit fortgeschritten ist. Die Formen von Kooperation
in den von uns untersuchten Bereichen, die vermutlich reprasentativ fiir Deutschland
sind, befinden sich in einem Entwicklungsstand, der wohl eher dem dritten Element
des Modells von Wehner entspricht, dem der Ko-Konstruktion. Die Phase der Ko-Kon-
struktion meint, daB die beteiligten Personen und Gruppen versuchen, eine Einigung
dariiber zu erzielen, wie die weitere Zusammenarbeit einschlieBlich der Aufgabendefi-
nition aussehen soll. Die Aufmerksamkeit der Beteiligten liegt dabei auf der Konzipie-
rung oder Uberpriifung fraglich gewordener Aspekte der Arbeitsbereiche. Es kénnen
die Sichtweisen der Beteiligten auf problematisch gewordene Arbeitsgegenstande aus-
getauscht werden, Rituale des Alltags, formalisierte Abldufe wie auch ungeschriebene
Gesetze angesprochen werden. Diese Phase bedarf eines formellen Rahmens und einer
klar definierten gemeinsamen Absicht.

Ernst von Kardorff (1998) beschreibt in einem Modell zentrale Kontextbedingungen
und Voraussetzungen fiir die Herstellung von Kooperation, die gerade auch im Feld
der Prianataldiagnostik wichtig sind:

- Kooperationsbemithungen finden immer auch auf dem Hintergrund von Macht-
und Interessenkonkurrenzen statt und werden somit auch zu einer Frage machtpo-
litischer Strategien und intelligenter Koalitionsbildungen.

- Ein wesentlicher Druck auf Kooperation geht seit einiger Zeit von den &6ffentlichen
Haushalten aus, die im Zuge der Vorgaben von Kostenddmpfung und Qualitatssi-
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cherung Kooperation und Koordination der verschiedenen Gruppen und Institutio-
nen in der medizinisch-psychosozialen Versorgung fordemn.

Als Voraussetzungen fiir die Umsetzung sind zu nennen:

- Kooperation und Koordination benotigen ein klares Konzept von Zielsetzungen der
Beteiligten. Die eigene Rolle wird mit den anderen Beteiligten ausgehandelt, eigene
Interessen offengelegt und mit den Erwartungen der anderen abgestimmt. Alle Partner
miissen dabei zu einer gemeinsamen Zieldefinition gelangen. Dazu gehort auch, daB

- klare und verldBliche Verantwortlichkeitsdefinitionen vereinbart werden,

- es eine routinisierte Pflege der Beziehungen im Sinne von Vertrauensbildung durch
geeignete Kommunikationsstrukturen gibt,

- was auch einfache, zeitgerechter Riickmelde- und Informationsroutinen beinhaltet.

- Es muB eine Klarung der sozialen, zeitlichen und finanziellen Kosten der Koopera-
tion fir jeden Partner geben: die Beteiligten miissen die Griinde fiir eine Koopera-
tion und den mdoglichen Nutzen spezifizieren. Das Argument, die Aufgabe an sich
verlange eine Kooperation, ist nicht ausreichend.

- Die Beteiligten miissen zu fachlicher Einsicht, sowie einem Mentalitdts- und Verhal-
tenswandel gelangen.

- Es muB eine gemeinsame Sprache der Kooperationspartner entwickelt werden, die
nicht nur Zugehorigkeit signalisiert, sondern auch erlaubt, Differenzen zu besprechen.

3 Kooperationshemmnisse

Es gibt, wie aus dhnlichen Forschungsvorhaben bekannt, auch an den Schnittstellen

zwischen dem psychosozialen und medizinischen Bereich grundlegende Kooperations-

hemmnisse, die gekennzeichnet sind durch:

- wechselseitiges grundlegendes MiBtrauen und stereotype Bilder,

- hiufiges direktes Hinweisen auf vermeintlich eingeschrankte Kompetenzen der je-
weils anderen Gruppen,

- offen ausgetragene Zustandigkeits- und Verteilungskdmpfe.

Neben diesen direkt erfahrbaren Phinomenen gibt es aber auch andere Faktoren in-
nerhalb der beteiligten Gruppen, die beachtet werden miissen.

Kooperationshemmnisse in der psychosozialen Beratung: Die Arbeit des Modell-
projekts hat ergeben (BMFSFJ 2000, 2001), daB die Entwicklung einer Beratungskon-
zeption und von Kooperationsstrukturen stark miteinander verwobenen sind, was sich
insbesondere bei der hidufig gestellten Frage nach moglichen Griinden fiir die unzu-
reichende Inanspruchnahme des Beratungsangebots zeigte. Angesichts der differen-
zierten Beratungskonzeption und des hohen Fort- und Weiterbildungsaufwands im
Bereich der psychosozialen Beratung konnen diese kaum bei der Beratungsqualitit ge-
sucht werden. Vielmehr ist zu vermuten, daB das Beratungsangebot in der Offentlich-
keit zuwenig bekannt ist und die anderen beteiligten Berufsgruppen zu selten auf das
Angebot verweisen.
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Hinsichtlich der Darstellung des psychosozialen Beratungsangebots in der Offent-
lichkeit wurde die bisherige Strategie der Weiterentwicklung der Beratungskriterien ge-
andert in Richtung Profilierung, Konturierung und Pragnanz bei der Formulierung der
Beratungskriterien und des Beratungsangebots, anstatt allein auf eine zunehmende
Differenzierung und Komplexitédt zu setzen. Das Angebot sollte ein klareres Profil er-
halten, so daB fiir potentielle Ratsuchende deutlicher erkennbar ist, worin fiir sie der
Nutzen einer Beratung bestehen kann. Ein zweiter, nicht weniger wichtiger Vorteil ei-
ner solchen Profilierung ist die erkennbare Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen, die
ebenfalls mit der Thematik befaBt sind, hat sich doch immer wieder gezeigt, daB Arzte
und psychosoziale Beraterinnen oft {iber vorurteilsbehaftete Vorstellungen verfiigen,
was die je anderen unter Beratung verstehen.

Selbstverstandlich gelten fir alle Beratungsstellen die gleichen gesetzlichen Aner-
kennungskriterien, trotzdem gibt es zwischen den Anbietern von psychosozialer Be-
ratung deutliche Unterschiede hinsichtlich 1dentitdt, Angebot und der interdisziplina-
ren Besetzung von Teams. Um die AuBendarstellung zu verbessern sollte auch
darliber nachgedacht werden, ob ein gréBerer Konsens oder eine klarere Abgrenzung
zwischen den Tragern und Verbdnden anzustreben ist. Das betrifft das beraterische
Selbstverstandnis und die inhaltlichen Schwerpunktsetzungen des Beratungsangebots,
als auch die formale Organisation der Beratungsstellen. Diese Zusammenhange sind
fir AuBenstehende oft nur schwer zu durchschauen und erschweren insbesondere in
Ballungsgebieten die Entscheidung, an wen Betroffene sich wenden sollen oder wo-
hin man als Arzt iberweist. Dabei ist es illusorisch, daB sich die Triger auf ein ge-
meinsames Profil des Beratungsangebots einigen, gleichwohl darf dieser Aspekt nicht
vergessen werden, wenn man sich Gedanken dariiber macht, wie das psychosoziale
Beratungsangebot in der Offentlichkeit bekannter und die Beratungslandschaft trans-
parenter gemacht werden kann.

Dies sind handlungsorientierte praktische Aspekte, die seitens der psychosozialen
Beratung einer Verbesserung der Kooperation entgegenstehen. Wie steht es aber um
die Motive oder die grundlegende Haltung gegeniiber dem Medizinsystem? Man kann
davon ausgehen, daB bei nicht wenigen Beraterinnen Berlihrungsidngste und ausge-
prigte Befiirchtungen bestehen hinsichtlich einer Dominanz der Arzteschaft, die psy-
chosoziale Beratung auch noch zu vereinnahmen und die Mitarbeiter/innen in diesen
Stellen zu Handlangern zu degradieren. Diese verstandlichen Befiirchtungen miinden
in einem grundsatzlichen Dilemma, auf das weiter unten eingegangen wird.

Kooperationshemmnisse im Bereich der Medizin: Selbstverstindlich werden
schwangere Frauen und werdenden Eltern auch durch Gynikolog(inn)en gut bera-
ten. Aber oft wird gerade von Arzten {ibersehen, daB medizinische und psychosozia-
le Beratung nicht das gleiche sind, auch wenn es eine ganze Reihe von Frauenirzten
gibt, die eine psychosoziale Beratung anbieten und auch die dafiir nétige Zusatz-
qualifikation in Form der sogenannten psychosomatische Grundversorgung oder
einer psychotherapeutischen Ausbildung besitzen. Eine zeitaufwendige und umfas-
sende psychosoziale Patientinnenbetreuung ist nur schwer in die Arbeitszusammen-
hinge niedergelassener Arzte einzupassen und wird auch nicht ausreichend honoriert.
Die Schwangerschaftsvorsorge wird immer noch als Paket abgerechnet. Angemessener
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waren jedoch Einzelleistungen, iber die mit der Frau nach umfassender Aufklarung
ein Konsens erzielt werden sollte.

Bleibt somit die Frage, wie angesichts dieser Bedingungen ein mdéglichst breites Spek-
trum an Beratungsangeboten unabhingig vom Engagement einzelner bereitgestellt wer-
den kann und wie betroffenen Frauen diese Informationen zuginglich gemacht werden
kénnen. Geht dies nur Uiber die gesetzliche Verankerung einer Hinweispflicht oder ist dies
auch uiber eine schrittweise Verbesserung der interdisziplindren Kooperation moglich?

Neben strukturellen Aspekten gibt es auch noch ein psychologisches Moment, das
einer Erweiterung der Dyade Arzt/Arztin-Patientin entgegensteht: das Rollenverstind-
nis von Arzt/Arztin und Patientin, Erwartungen und vielleicht auch ,Mythen*. Friedrich
et al. (1998) kommen in ihrer Untersuchung u.a. zu dem Ergebnis, daB eine Besonderheit
in der Interaktion zwischen Arzt/Arztin und Patientin in der Schwangerschaftsvorsorge
besteht. Seitens der Patientin gibt es eine tief verwurzelte Erwartung, daB der Arzt/die-
Arztin sie an die Hand nimmt, das Beste fiir sie tut und sie auf dem Weg durch das be-
sondere Lebensereignis Schwangerschaft begleitet. Nach Friedrich et al. entspricht die
Arzt-Patientinnen-Interaktion in dieser besonderen Situation einem Ubergangsritual.
Diese Erwartung, geleitet zu werden konnten die Autoren bei vielen der von ihnen un-
tersuchten Frauen unabhingig von deren Informations- und Kenntnisstand nachwei-
sen. Auch ein hoher Kenntnisstand ist demnach kein Garant dafiir, eine in hohem MaBe
selbstverantwortliche und subjektiv tragfdahige Haltung gegeniiber den Angeboten der
Medizin zu entwickeln. Dariiber hinaus haben viele Arzte ein ausgeprigtes Gefiithl der
Verantwortung fiir ihre Patientinnen, dem sie ihrem eigenen Empfinden nach zuwider-
handeln wiirden, wenn sie sie woanders hinschicken wiirden.

Eine in Zukunft engere Kooperation zwischen den beteiligten Berufsgruppen kénn-
te diese spezielle Funktion des Begleitens auch anderen Berufgruppen wie Hebammen
oder eben auch psychosozialen Beraterinnen zuweisen.

Konsequenz dieser Uberlegungen ist, daB die Konzentration allein auf strukturelle
Bedingungen zu kurz greift. Die Beziehungen zwischen Arzt und Patientin, zwischen
Beraterin und Ratsuchenden, zwischen Hebamme und Schwangerer sind so verschie-
den, daB sie nicht beliebig ausgetauscht werden kdnnen. Gleichwohl ist deutlich, daB
nicht eine Berufsgruppe allein all diese Funktionen erfiillen kann.

Dartiber hinaus stellt sich die Frage, mit welcher langerfristigen Strategie der skiz-
zierten Situation am besten begegnet werden kann. Bei der Suche nach Antworten ge-
rdt man leicht in ein Dilemma, das, um es auf zwei ibergeordnete Begriffe zu redu-
zieren, vielleicht am besten damit beschrieben wird, daB gleichzeitig die Ziele
~Autonomie“ und ,Integration“ angestrebt werden, wobei zu befiirchten steht, daB die
mit diesen beiden Zielen einhergehenden Handlungen und Konsequenzen nur schwer
miteinander vereinbar sind (Abb. 1).

Autonomie meint, durch die Weiterentwicklung des Beratungsangebots in erster Linie
dem Ziel verpflichtet zu sein, eine alternative Sdule der Schwangerenversorgung zu eta-
blieren, die in bewuBter Abgrenzung zur derzeit medizinisch dominierten Praxis konzi-
piert wird. Das kdnnte zur Folge haben, daB sich bei Medizinern der Eindruck verfestigt,
man stehe ihrer Arbeit kritisch gegeniiber und wolle ihnen ,ihre” Patienten wegnehmen.
Die dann vermutlich begrenzte Bereitschaft der Arzte zur Kooperation diirfte auch durch
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Abb. 1: Versorgungsmodelle der Psychosozialen Beratung in der Prinataldiagnostik

einen verstarkten Einsatz seitens der psychosozialen Beratungsstellen nicht unbedingt
zu fordern sein.

Integration bedeutet das gegenwirtige System der Schwangerenversorgung in ihren
Grundziigen zu respektieren und seitens der psychosozialen Beratungsstellen zu ver-
suchen, ihrem Ansatz bei der Versorgung innerhalb des Systems ein hoheres Gewicht
zu verleihen. In diesem Fall wére eine Kooperation leichter zu realisieren, allerdings mit
der Gefahr, ein Stiick der 1dentitdt des eigenen Ansatzes einzubiiBen.

Nach den Ergebnissen aus dem Modellprojekt (BMFSFJ 2000, 2001) ist es bislang das
Bestreben der psychosozialen Beratungsstellen, beide {ibergeordneten Ziele zu realisie-
ren. Es soll eine spezielle 1dentitdt gewahrt bleiben, die sich auf der speziellen Qualifi-
kation zur Beratung griindet und die sich auch fiir die betroffenen Frauen deutlich er-
kennbar von der medizinischen Praxis der Schwangerenversorgung abhebt. Zugleich
wollen die Beraterinnen die medizinischen Fachkréfte zur Kooperation bewegen, so daB
diese auf das psychosoziale Beratungsangebot fiir Frauen und Manner aktiv hinweisen.

4 Kooperationsfelder und konkrete Initiativen
4.1 Fallbezogene Kooperation: Beispiel aus dem Modellprojekt

Im Mai 1998 haben die Mitarbeiterinnen der Schwangerschaftsberatungsstelle des Ca-
ritasverbandes Recklinghausen die Arbeit in der gynidkologischen Ambulanz des St. Vin-
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cenz-Krankenhauses in Datteln aufgenommen. Seit Juli 1998 ist einmal wéchentlich
eine Beraterin Ansprechpartnerin fiir die Frauen, die zur Fruchtwasseruntersuchung in
die Klinik kommen. Das Arbeitsfeld Krankenhaus unterscheidet sich maBgeblich von der
Arbeit in der Beratungsstelle, wo sich Beraterinnen und Frauen als gleichberechtigte Ge-
sprachspartnerinnen gegentibersitzen. Im Krankenhaus sind die Frauen Patientinnen,
was ein Autoritdtsgefalle impliziert. In der Beratungsstelle ist die Gesprachsatmosphére
unter vier Augen eher intim, im Krankenhaus finden die Gesprdche in der Wartezone
statt, wo oft mehrere Frauen oder Paare sitzen, die auf die Untersuchung oder den Ein-
griff warten. Fiir intensivere Gespriche kann zwar ein Arztezimmer benutzt werden, das
aber hin und wieder auch von Arzten fiir Verwaltungstitigkeiten aufgesucht wird. Trotz
dieser ungiinstigen Bedingungen hat sich diese Riickzugsmoglichkeit als wichtig her-
ausgestellt, da in den letzten Monaten vermehrt Frauen mit einem auffilligen Befund
Gesprachsbedarf direkt dort vor Ort hatten.

Mit dem Chefarzt der Gynikologie, der in der Regel die Amniozentesen selbst
durchfiihrt, sind regelmiBige Auswertungsgesprache tiber die Tatigkeit der Beraterin-
nen in der Ambulanz vereinbart worden. Sowohl der Chef- als auch der Oberarzt ver-
weisen inzwischen regelméBig an die Mitarbeiterinnen der Beratungsstelle oder regen
gemeinsame Gesprachen mit betroffenen Frauen und Paaren an. Insgesamt ist die Zahl
der Frauen, die das beschriebene Beratungsangebot nutzen, jedoch sehr gering.

Diese ersten Erfahrungen wurden zum AnlaB genommen, um gemeinsam mit dem
Geschiftsfiihrer des Krankenhaustrdgers nach einer Mdéglichkeit zu suchen, das Bera-
tungsangebot bereits in das Anmeldeverfahren einzubinden. Der Vorschlag, eine
schriftliche Terminbestdtigung mit Aufklarungsbogen der Klinik, der gegebenenfalls
zu unterschreibenden Einverstandniserkldrung, die bisher erst unmittelbar vor dem
Eingriff ausgegeben wurde, und Informationen tiber die Beratungsstelle an die ange-
meldeten Frauen zu versenden, wurde im November 1999 mit dem Chefarzt und dem
Verwaltungsleiter diskutiert. Seitens der Klinik wird die telefonische Anmeldung der
Frau zur Amniozentese nun schriftlich bestétigt. Sie erhdlt alle notwendigen Informa-
tionen bereits einige Zeit vor der Untersuchung. Dieses Schreiben enthilt ebenfalls In-
formationen tiber das Beratungsangebot der Beratungsstelle, auBerdem liegt ein In-
formationskirtchen bei. Auch dieses Vorgehen hat nicht mehr Frauen motiviert, sich
im Vorfeld Giber die Untersuchungsmethoden und deren Auswirkungen zu informieren
und sich beraten zu lassen.

4.2 Institutionelle Kooperation

Kentenich (Berlin) favorisiert eine Kooperationsstrategie, die er beim Heidelberger

KongreB ,,Prinataldiagnostik. Neue Wege zur Kooperation in der psychosozialen und

medizinischen Versorgung“ am 24.3.2001 vorgestellt hat. Er fordert feste Netze zwi-

schen den Beratungsstellen, den Gyndkologen und den Pranataldiagnostikzentren. Die

wesentlichen Elemente seines Ansatzes im folgenden:

- Ort der Beratung: Zentraler Ort ist die Frauenarztpraxis, die Frauen im Falle einer
Schwangerschaft in den meisten Fallen aufsuchen, da bei Feststellung der Schwan-
gerschaft dort die Beratung stattfindet und prinataldiagnostische MaBnahmen be-
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ginnen konnen. Kliniken, die pranataldiagnostische MaBnahmen bzw. Abruptiones
nach prinataldiagnostischen MaBnahmen durchfiihren, sollen ebenfalls verstarkt
Orte qualifizierter Beratung werden.

— Feste Netze: Die Zusammenarbeit in Form fester Netze zwischen Beratern/Bera-
tungszentren, gynikologischen Praxen/Schwerpunktpraxen und Kliniken soll ver-
starkt werden, was Kentenich als ein nicht leicht zu erreichendes Ziel einschitzt. Die
Beispiele aus Essen (Univ.-Frauenklinik), Bonn (Univ.-Frauenklinik) und Berlin (DRK
Kliniken Westend - Frauenklinik, Schwerpunktpraxen und sozialmedizinische Dien-
ste) zeigen jedoch, daB dieses maoglich ist.

- Beratungskompetenz der Arzte: Wenngleich Arzte primér organisch orientiert ausge-
bildet sind, hat sich in vielen Berufszweigen die ,,Psychosomatische Grundversorgung*®
etabliert. Entsprechend positive Ansitze in der Frauenheilkunde sollen aufgegriffen
und fortgefiihrt werden. Nur wenn es gelingt, Arzte mit einer groBeren Beratungs-
kompetenz auszustatten, wird es auch moglich sein, ihnen den Sinn unabhangiger
Beratung ndher zu bringen und die Angst vor Konkurrenz verlieren zu lassen.

- Unabhingige Beratungszentren: Aus den genannten Punkten ergibt sich eine zentra-
le Bedeutung fiir unabhangige Beratungszentren, wobei ,Independent Counselling®
eine hohe Professionalitét erfordert, die in den vorhandenen Netzen eingesetzt wer-
den muB. Je besser diese Netze funktionieren, desto mehr schatzen alle Beteiligten die
zentrale Bedeutung unabhéngiger Beratungskompetenz, weil diese die Autonomie
der Frauen erhéht und zur eigenen Entlastung (z.B. der Arzte) beitrigt.

- Weitere Berufsgruppen: Seelsorger oder Hebammen kdnnen gegebenenfalls auch
die fiihrende Rolle innerhalb eines solchen Beratungsnetzes tibernehmen, wenn es
ihnen vor Ort gelingt, initiativ zu sein.

- Konferenzen: Auf lokaler und bundesweiter Ebene sind Konferenzen der verschiede-
nen Trager und Berufsgruppen (Berater, Gynikologen, Pranatalmediziner, Humange-
netiker, Hebammen) erforderlich, die zur Knlipfung fester Netze beitragen und auch
Teil eines Qualititsmanagements sein konnen.

- Migrantinnen: Die bisherigen Konzepte focussieren zu sehr auf deutsche Patientin-
nen, wenn man bedenkt, daB in einigen Regionen Deutschlands etwa ein Viertel der
schwangeren Frauen Migrantinnen sind, was nicht nur Auswirkungen auf die sprach-
liche Vermittlung, sondern auch auf transkulturelle Aspekte hat (z.B. die Geschlechts-
praferenz beim Ungeborenen). Vor Ort ist es notwendig, dafiir Sorge zu tragen, daB
muttersprachliche Berater und/oder Arzte in feste Netze eingebunden sind.

- Prinzip Hoffnung: Es hat sich gezeigt, daB die Frauen selbst wichtige Fragen der
Geburtshilfe (Geburtsort und die Geburtsabldufe) mehr und mehr selbst entschei-
den. So gibt es mittlerweile konkurrierende und gut funktionierende Alternativen
hinsichtlich des Entbindungsortes zwischen Kliniken, Geburtspraxen, Geburtshiu-
sern, Hebammen, was heute zur normalen Entbindungs-Kultur in Deutschland ge-
hort. Entsprechend ist zu hoffen, daB sich hinsichtlich der Beratung die Netzwerke
durchsetzen, die den Autonomiebediirfnissen der Frauen am ehesten entsprechen.

In eine dhnliche Richtung weist die Arbeit einer Projektgruppe an der Frauenklinik des
Universitatsklinikums Bonn. Dort wird versucht, in Kooperation mit zwei Schwanger-
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schaftsberaterinnen des Diakonischen Werks, der Klinikseelsorge und der gynékologi-
schen Psychosomatik ein Beratungsangebot innerhalb der Frauenklinik zu etablieren.
Wichtig bei diesem Projekt ist, daB das Beratungsangebot in den routinemaBigen Ab-
lauf integriert ist und allen betroffenen Frauen angeraten wird. Zuséatzlich sollen die
guten strukturellen Ausgangsbedingungen dazu genutzt werden zu untersuchen, ob
durch das Beratungsangebot auch ein Beitrag zur Pravention psychischer Langzeitfol-
gen geleistet werden kann.

4.3 Arbeitskreise und Qualitiitszirkel als interprofessionelle Kooperation

Der erste Schritt sollte in einer gegenseitigen Information tiber die jeweiligen Tatigkeits-
bereiche bestehen, was liber Arbeitskreise wie zum Beispiel den Arbeitskreisen Pranata-
Idiagnostik in Miinster oder Berlin geschehen kann. Zu nennen ist an dieser Stelle auch
der Arbeitskreis in Hamburg, der aufgrund der Férderung und offiziellen Unterstiitzung
durch den Senat eine Sonderstellung einnimmt. Eine weitere Moglichkeit besteht in der
Erstellung von Verzeichnissen der regionalen Anbieter mit thematischen Schwerpunkten
oder die Einrichtung von Hotlines oder regelmiBigen Fallbesprechungen.

Noch einen Schritt weiter geht die gemeinsame Entwicklung von Standards und
Kriterien durch interprofessionellen Qualitédtszirkel, wie in ersten Schritten in Heidel-
berg bereits in die Praxis umgesetzt (BMFSFJ 2001). Die wichtigsten Aspekte dabei
sind folgende:

Eine Regionalkonferenz in Heidelberg mit Vertreterinnen und Vertretern von medi-
zinischen und psychosozialen Einrichtungen fiihrte zu dem Ergebnis, ein Modell fiir
den Aufbau einer Kooperation zwischen den Beteiligten zu erarbeiten. Die erste Vor-
aussetzung fiir eine weitergehende Zusammenarbeit der Berufsgruppen war, sich ge-
genseitig im direkten Gesprach {iber die eigenen Tatigkeitsbereiche zu informieren.
Dabei galt es insbesondere auch, Unterschiede im Verstindnis zentraler Begriffe (wie
z.B. Beratung) zu kldren und zu einer gemeinsamen Sprache zu finden. Ein weiterer
unverzichtbarer Bestandteil des Modells ist, daB der gesamte ProzeB von einem neu-
tralen Moderator koordiniert und begleitet wird.

In einem nichsten Schritt sollen die Teilnehmer/innen ihre Kolleg(inn)en in den ver-
schiedenen Gremien {iber diese Gesprachsrunde und deren Ziele informieren. Nachdem
dort eine Einigung iiber mogliche eigene Ziele sowie mdgliche Angebote an die jeweils
andere Berufsgruppe erzielt wurde, kann nach einer weiteren interdisziplindren Ge-
sprachsrunde die Bildung eines berufsgruppeniibergreifenden Qualitatszirkels ange-
strebt werden.

Die bisherigen Erfahrungen lassen es geboten erscheinen, die berufsgruppeninterne
Ziel- und Interessensklarung nicht parallel, sondern sukzessive ablaufen zu lassen, weil
es hiufig Unklarheiten oder MiBverstdndnisse dariiber gibt, was eine psychosoziale Be-
ratung ausmacht und worin deren Funktion besteht. Der EinigungsprozeB wird erheb-
lich beschleunigt, wenn sich die Vertreterinnen der psychosozialen Beratungsstellen zu-
nichst iiber ein Profil ihrer Tatigkeit einigen und diese Information den Arzten vorab
zur Verfiigung stellen. Im AnschluB daran sind die Arzte aufgefordert, in ihren Gremien
das Angebot zu diskutieren und mit einem eigenen Vorschlag zu reagieren (Abb. 2).
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Abb. 2: 1dealtypischer KooperationsprozeB zur Bildung eines interdisziplindren Qualitdtszirkels

4.4 Politische MaBnahmen: Beispiel Anderung des Mutterpasses

Ein wesentlicher Impuls in Richtung einer verbesserten Zusammenarbeit vor Ort wird
eventuell von der angestrebten Anderung des Mutterpasses und der Mutterschaftsrichtli-
nien ausgehen.! Ziel beider Anderungen ist es, die von allen Seiten als notwendig erach-
tete starkere Beteiligung der psychosozialen Beratung an der Schwangerschaftsvorsorge

! Nachdem zunéchst ein Formulierungsvorschlag innerhalb des Projekts erarbeitet wurde, wurde dieser
mit den Vertretern der Gyndkologen innerhalb des wissenschaftlichen Beirats, insbesondere aber mit Herrn
Prof. Dr. med. H. Kentenich, Berlin, abgestimmt.
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in den Richtlinien zu verankern und nach auBen hin deutlich zu machen. Die Formulie-
rung fiir den MutterpaB lautet: ,lhr Arzt und/oder Thre Hebamme stehen Thnen fiir alle
Fragen der Schwangerschaft zur Verfiigung. Sie haben auch das Recht, sich in allen
Schwangerschaftsfragen bei einer hierfiir vorgesehenen Beratungsstelle beraten zu lassen.
Anschriften erhalten sie tiber die Wohlfahrtsverbiande oder das ortliche Gesundheitsamt.*

Auch in den Mutterschafts-Richtlinien sollte das Recht der schwangeren Frauen und
ihrer Partner aufihren Beratungsanspruch bei den Schwangerschaftsberatungsstellen auf-
genommen werden. Eingefiigt werden sollte folgender Text: ,Werdende Eltern werden
auf den Beratungsanspruch bei den Schwangerschaftsberatungsstellen hingewiesen.”

Diese Textstelle ist analog zum Entwurf des Sozialgesetzbuchs 9. Buch Rehabilita-
tion und Teilhabe behinderter Menschen nach § 61 verfaBt. Die Bundesdrztekammer
hat ihre Bereitschaft zugesagt, das Vorhaben im BundesausschuB fiir Arzte und Kran-
kenkassen zu unterstiitzen.

5 Fortbildung

Zur Foérderung der Kooperation sollten Fortbildungen gemeinsam konzipiert und iiber
Trager ausgerichtet werden, die bereit sind Angehdrige beider Berufsgruppen anzu-
sprechen und die bei beiden Gruppen eine gewisse Akzeptanz haben. Im Rahmen des
Modellprojekts (BMFSFJ 2000) wurde dazu ein inhaltliches und formales Konzept ent-
wickelt, das sich explizit an Angehorige verschiedener Berufsgruppen richtet und sich
an dem Kooperationsgedanken orientiert. Da sich die unterschiedlichen Auffassungen
iiber das Wesen von Beratung als eines der groBten Hindernisse fiir eine weiterreichen-
de Entwicklung von Kooperationsstrukturen erwiesen haben, nimmt dieser Bereich
hier einen groBen Raum ein. Die Teilnehmerinnen werden eingehend in Gesprichsfiih-
rung und Beratungstechniken unterrichtet.

In sich ist das Curriculum modular aufgebaut. Bezogen auf bestimmte Grundkom-
petenzen soll es moglicht sein, einzelne Module aufgrund ausreichend vorhandenen
Vorwissens auszulassen oder durch Wahlmodule zu ersetzen. Dafiir gilt es noch die
entsprechenden Kriterien und Nachweismdglichkeiten festzulegen. Es soll damit auch
sichergestellt werden, daB berufsspezifische Weiterbildungsformen (etwa die Facharzt-
ausbildung) das Curriculum mdglichst unverandert iibernehmen kénnen und somit ein
Transfer psychosozialer Beratungskompetenz in andere Bereiche stattfindet. Was die
spezifischen Inhalte angeht, soll auch hier am Prinzip des fallorientierten Lernens, der
Einbeziehung von Selbsterfahrung und der Beriicksichtigung gesellschaftlicher Kon-
textbedingungen festgehalten werden.

6 Fazit

Sowohl die Arbeit innerhalb des Modellprojekts als auch die Bemiihungen anderer In-
stitutionen und Initiativen fiihrten mittlerweile zu einem Katalog méglicher MaBnah-
men zum Aufbau von Kooperationen. Einige dieser MaBnahmen sind nicht verallge-



764 A. Dewald: Schnittstellenprobleme

meinerbar, sondern von ganz konkreten Bedingungen vor Ort abhédngig. Allerdings ist
dies ein erster und wesentlicher Schritt, vor allem angesichts der festgefiigten Struk-
turen im Medizinbereich und auch der psychosozialen Beratungslandschaft. Wenn
weitergehende Verdnderungen angestrebt werden, miissen diese Strukturen selbst das
Ziel von MaBnahmen werden, wobei auch hier durchaus erste Erfolge zu verzeichnen
sind. Mit der inzwischen recht weit gediehenen Initiative zur Anderung des Mutter-
passes und der Mutterschaftsrichtlinien wurde eine der zentralen Rahmenbedingun-
gen Thema, die die Zusammenarbeit der Berufsgruppen regeln. DaB ein ernsthaftes In-
teresse an einer interprofessionellen Zusammenarbeit besteht, zeigte nicht zuletzt die
groBe Zahl von Anmeldungen zum Heidelberger KongreB ,Pranataldiagnostik. Neue
Wege zur Kooperation in der psychosozialen und medizinischen Versorgung“ im Marz
2001, der insgesamt eine breite Resonanz nach sich gezogen hat.
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