SCHWANGERE, GEFLUCHTETE FRAUEN

Gesundheitliche Versorgung
von schwangeren, geflichteten Frauen

in Deutschland

Schwangere, gefliichtete Frauen gel-
ten als vulnerable Gruppe und haben
einen besonderen Bedarf, was die
gesundheitliche Versorgung angeht.
Wie sich die Situation in Deutschland
aktuell darstellt, schildert der folgen-
de Beitrag.

Eine Schwangerschaft ist immer ein
pragendes Ereignis. Der Einfluss ei-
ner Schwangerschaft auf das Leben
einer Frau ist jedoch noch gravie-
render, wenn sich diese Frau auf der
Flucht aus ihrem Heimatland befin-
det. Sowohl die Entfernung der Frau
zu ihrem gewohnten Umfeld als auch
die unsichere Situation wahrend
der Flucht und am Fluchtziel haben
physische, psychische und soziale
Konsequenzen, die sich negativ auf
den Verlauf der Schwangerschaft
auswirken kénnen.

Die Ankunft in Deutschland ist vor
allem von einer fehlenden Selbst-
bestimmtheit gepragt. Gefluchtete
warten nicht nur auf unbestimm-
te Zeit auf eine Entscheidung ihres
Asylantrags, sondern werden auch
geografisch von Behorden auf Erst-
aufnahmeeinrichtungen verteilt und
mussen in diesen auf ungewisse Zeit
verweilen. Die Konditionen in diesen
Einrichtungen machen es nieman-
dem einfach: es gibt begrenzte Be-
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wegungsmoglichkeiten, einen festen
Essensplan und -zeiten, Mehrbett-
zimmer mit fehlender Privatsphare
und fragliche Hygienebedingungen.
Diese Umstande haben jedoch eine
besondere Relevanz vor und nach der
Geburt, da zu dieser Zeit bekdmm-
liche Nahrung, der eigenbestimmte
Tagesablauf und ein positives soziales
Umfeld flr einen gesunden Schwan-
gerschaftsverlauf unabdingbar sind.

In der gesundheitlichen Versorgung
von schwangeren, geflichteten Frau-
en bedarf es also einer besonderen
Beachtung der aktuellen Lebensum-
stinde. Die EU-Richtlinie 2013/33/
EU zur Festlegung von Normen fur
die Aufnahme von Schutzbedurfti-
gen sieht daher eine besondere Be-
ricksichtigung der Bediirfnisse von
schwangeren Frauen vor. Sie gelten
als vulnerable Gruppe, dessen be-
sondere Bedarfe identifiziert und ad-
aquat adressiert werden sollen. Diese
EU Richtlinie ist 2016 in Deutschland
in Kraft getreten; fir Schwangere ist
sie bis heute nur zum Teil Realitat.

Die gesundheitliche Versorgung von
Gefluchtetenistin Deutschland durch
das Asylbewerberleistungsgesetz
(AsyIBLG) geregelt. Zwar beschrankt
§4 des AsylBLG die medizinischen
Leistungsanspriuche fir Asylsuchen-

de auf ,akute Erkrankungen und

Schmerzzustande® Schwangeren
und Wochnerinnen werden jedoch
samtliche ,arztliche und pflegerische
Hilfe und Betreuung“ gewahrleistet.
Eine gesetzliche Gewahrleistung von
medizinischen Leistungen bedeutet
aber nicht, dass diese auch nieder-
schwellig angeboten oder wahrge-
nommen werden. Aus internationaler
Forschung ist bekannt, dass eine Rei-
he an strukturellen, sprachlichen, or-
ganisatorischen und burokratischen
Barrieren dazu fuhren, dass notwen-
dige Angebote entweder praktisch
nicht verfligbar sind, oder bestehen-
de Angebote nicht in Anspruch ge-
nommen werden?. In Deutschland ist
sehr wenig dartber bekannt, inwie-
fern schwangere Gefluchtete einen
Zugang zu Versorgungsangeboten
haben3. Die bisherige Evidenzgrund-
lage weist jedoch darauf hin, dass fur
die Gewahrleistung einer gesunden
Schwangerschaft noch grofRer Hand-
lungsbedarf besteht.

Barrieren in der Versorgung

Auch in Deutschland haben schwan-
gere Gefllichtete mit mehreren Bar-
rieren im Zugang zu einer adaquaten
und bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung zu kampfen. Ein wichtiger
Faktor sind zum Beispiel Verstand-
nisschwierigkeiten  aufgrund von
Sprachbarrieren*. Obwohl die Erstat-

tung von Dolmetscherkosten nach §6
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des AsylBLG moglich ist, werden pro-
fessionelle Dolmetscher aus organi-
satorischen Grunden in der Praxis nur
selten eingesetzt. Eine erschwerte
Kommunikation und Weitergabe von
wichtigen Informationen zwischen
Versorger*in und Frau kann zu erheb-
lichen negativen Erfahrungen in der
Versorgung fiihren®.

Aus der SALOMO-Studie in Baden-
Wirttemberg! geht aulRerdem hervor,
dass schwangeren Asylsuchenden
in Erstaufnahmeeinrichtungen oft
nicht bewusst ist, welche Angebote
zur Verflgung stehen und auf wel-
che Leistungen Anspruch besteht. Da
es in den Einrichtungen keine aufsu-
chende Versorgung gibt, treten einige
Schwangere deshalb erst kurz vor der
Geburt in Kontakt mit dem Gesund-
heitssystem. Von einer bedarfsge-
rechten Versorgung gemaf EU-Richt-
linie kann also nicht die Rede sein.

Eine weitere Barriere stellen Zuzah-
lungen dar, die schwangere Frauen fur
nicht-verschreibungspflichtige Medi-
kamente und nicht-medizinischen Be-
darf (zum Beispiel Vitamine, Salben,
besondere Nahrungsmittel) entrich-
ten mussen. Gefliichtete Personen
dirfen je nach Status nicht arbeiten
und sind deshalb auf die finanzielle
Unterstlitzung des Staates angewie-
sen. In Erstaufnahmeeinrichtungen
ist dieses ,Taschengeld” gedrosselt, da
Nahrung, Kleider und Lebensunter-
haltungskosten zentral gestellt wer-
den. Das Angebot an Nahrungsmit-
teln ist jedoch fur schwangere Frauen
meist nicht angemessen und finanzi-
elle Leistungen genugen fur eine zu-
satzliche Verpflegung haufig nicht'.

In der Versorgung von Schwange-
ren in Erstaufnahmeeinrichtungen
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kommt Hebammen durch ihre Pra-
senz vor Ort eine besondere Bedeu-
tung zu. Asylsuchende bewerten das
Verhaltnis als positiv: die Hebammen
kénnen auf die Lebenslage der Frauen
eingehen und eine ganzheitliche Ver-
sorgung anbieten. Durch die Einbet-
tung der Hebammen in das Umfeld
der Frauen kann sich eine personliche
und vertrauliche Beziehung aufbau-
en. Eine Kontinuitat der Versorgung
durch dieselbe Hebamme kann je-
doch nicht immer gewahrleistet wer-
den, da die Hebammen per Rotations-
prinzip arbeiten. Die Schwangeren
beklagen aullerdem die geografische
Unerreichbarkeit von weiterversor-
genden Gynakolog*innen®.

Hoheres Risiko fiir Fehlgeburten
Asylsuchende bleiben wahrend des
Asylprozesses nicht in der Erstauf-
nahmeeinrichtung, sondern werden
oft verlegt. Da es fur Asylsuchen-
de kein einheitliches medizinisches
Dokumentationssystem gibt, kon-
nen auch Informationen rund um
die Schwangerschaft nur mindlich
per Telefon oder schriftlich per Pa-
tientenbrief  weitergegeben  wer-
den. Eine landesweite Befragung
der Gesundheitsamter im Jahr 2015
ergab, dass Informationen von Be-
darfen bei Schwangeren und Woch-
nerinnen nur in 12 Prozent der Falle
Simmer” oder ,meistens” aus den
Erstaufnahmeeinrichtungen weiter-
gegeben wurden. 76,3 Prozent der
Amter berichteten auRerdem, dass
bei Schwangerschaft keine besonde-
ren Verfahren zur Identifikation von
Versorgungsbedarfen bei Verlegung
in Gemeinschaftsunterkiinfte vorlie-
gen’. Es bleibt also unklar, inwiefern
die EU-Richtlinie zur Identifikation
besonderen Schutzbedarfes auf regi-
onaler Ebene umgesetzt wird.

haben
Konsequenzen fur Mutter und Kind.

Diese  Versorgungsliicken
Nebst mehreren internationalen Stu-
dien, die bei Gefllichteten schlechtere
Geburtsergebnisse vorweisen®, liegt
nun auch Evidenz aus Deutschland
vor. Als Teil des BMBF-geforderten For-
schungsprojektes RESPOND des Uni-
versitatsklinikums Heidelberg (www.
respond-study.org) wurden erstmalig
Daten zu Schwangerschaftsergebnis-
sen von Asylsuchenden ausgewertet,
die 2010 bis 2016 im Stadtischen Kli-
nikum Karlsruhe entbunden haben.
Im Vergleich zur Regelbevolkerung
kamen Risikoschwangerschaften bei
Gefllichteten Frauen seltener vor, die-
se wiesen aber dennoch ein hoheres
Risiko fir Fehl- und Totgeburten so-
wie flr nachgeburtliche Komplikati-
onen auf®.

Eine weitere Herausforderung in der
medizinischen Versorgung schwan-
gerer Gefllichteter stellt eine hohe
psychosoziale Belastung dar'®. Auf-
grund ihrer Erfahrungen vor, wah-
rend und nach der Flucht sind ge-
flichtete Menschen einem erhohten
Risiko fir seelische und psychische
Krankheiten, wie Depression, Angst-
zustanden, Posttraumatischer Be-
lastungsstérung (PTBS) und Sucht-
Die
prekare Situation in den Gemein-

mittelmissbrauch ausgesetzt.
schaftsunterkiinften und der unsi-
chere Ausgang des Asylverfahrens
stellen zusatzliche psychosoziale
Stressfaktoren dar. Das hat Auswir-
kungen auf die Gesundheit des Kin-
des: schwangere Frauen mit psychi-
scher Belastung gebaren im Vergleich
zu gesunden Muttern kleinere Kinder,
welche bei formellen medizinischen
Bewertungen zu Atem, Herz, Mus-
keltonus und Reflexen schlechter ab-

schneiden™.
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Schwangeren Asylsuchenden ist oft nicht bewusst ist, welche Angebote zur Verfiigung stehen.

Durch die besondere Situation von
schwangeren, gefliichteten Frauen —
ihrer Unterkunft in Erstaufnahmeein-
richtungen, speziellen Barrieren im
Zugang zur Versorgung und zusatz-
liche psychische Stressfaktoren —sind
besondere Versorgungskonzepte ge-
fragt. Nur so kdnnen gemaR der EU-
Richtlinie auf die Bedarfe der Frauen
eingegangen und die Gesundheit von
Mutter und Kind gewahrleistet wer-
den.

Méogliche Losungsansitze

Es gibt in Deutschland mehrere Initi-
ativen, die sich mit der Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung
schwangerer Geflichteter befassen.
Aktuell gibt es jedoch wenige wis-
senschaftliche Erkenntnisse, ob diese
Projekte auch eine nachhaltige, posi-
tive Wirkung mit sich ziehen.

Eine weitverbreitete MalRnahme in
einigen Bundeslandern ist die Einrich-
tung sogenannter ,Schutzhauser” fur
vulnerable Gruppen, etwa schwange-
rer Frauen, alleinerziehender Mutter
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und Menschen mit schwerer psychi-
scher Belastung. Die Idee dahinter
ist, dass die Hauser eine bessere Pri-
vatsphare gewahrleisten konnen und
sich ein spezialisiertes medizinisches
Team vor Ort besser um die Bedarfe
der Bewohner*innen kimmert. Es
wurde bisher jedoch noch nicht sys-
tematisch geprift, ob solche Hauser
einen positiven Effekt auf die physi-
sche und psychische Gesundheit von
Mutter und Kind haben, und ob sich
zum Beispiel die Geburtsergebnisse
der Frauen aus Schutzhausern von
denen in anderen Unterbringungsfor-
men unterscheiden. Mogliche unbe-
absichtigte negative Konsequenzen
kénnten sich zum Beispiel aus der
Entfernung der schwangeren Frauen
von dem gewohnten sozialen Umfeld
und der Nahe von sehr unterschiedli-
chen vulnerablen Gruppen ergeben.
Aullerdem sind diese Hauser meist
klein; die Kriterien fur den Transfer in
ein solches Haus sind nicht klar und
ziehen mogliche Probleme der Un-
gleichbehandlung zwischen Schwan-
geren mit sich.

»Transferstopps“ erméglichen
kontinuierliche Versorgung

Eine weitere Intervention auf Sys-
temebene stellen sogenannte ,Trans-
ferstopps” dar, die den Transfer einer
schwangeren Frau in eine andere
Unterkunft verhindern soll, insbe-
sondere um in der fortgeschrittenen
Schwangerschaft negative gesund-
heitliche Auswirkungen zu vermei-
den'™. Dadurch kann die Kontinuitat
der Schwangerschaftsversorgung
bis nach der Entbindung gewahrleis-
tet werden. Die Frau ist auBerdem
in ihrem gewohnten Umfeld und
muss sich vor der Geburt nicht in
einem neuen System einleben und
neue soziale Kontakte kniipfen. Doch
auch der Transferstopp ist ein zwei-
schneidiges Schwert: manche Frauen
winschen sich sehnlichst, noch vor
der Geburt aus den Aufnahmeein-
richtungen in eine Unterkunft mit
eigenen Kochmoglichkeiten und bes-
serer Privatsphdre zu gelangen. Der
Transferprozess sollte also immer in
Abstimmung mit den Wiinschen der
betroffenen Frau geregelt werden.

n
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Zur Verbesserung der Versorgungs-
kontinuitat gibt es auch andere An-
satze: das Projekt PriCare (www.pri.
care) entwickelt eine medizinische
Dokumentationssoftware, mit der
die Ambulanzen in den Erstaufnah-
meeinrichtungen bundesweit den
Versorgungsablauf  dokumentieren
und verwalten konnen. Somit sol-
len langfristig Informationen an
Versorger*innen in den Regionen
weitergegeben werden. Informatio-
nen zu medizinischen Untersuchun-
gen und Malknahmen wahrend der
Schwangerschaft konnten somit von
weiterversorgenden Arzt*innen an-

gefordert werden.

In der Identifikation von medizini-
schem Bedarf gibt es auch innovative
Losungsansatze. Ein Projekt der Erst-
aufnahmeeinrichtung in Heidelberg
untersucht, ob schon wahrend des
ersten Kontakts mit den Hebammen
eine mogliche psychische Belastung
erkannt werden kann. Durch Einsatz
eines standardisierten Fragebogens
vor der Sprechstunde kénnen Auffal-
ligkeiten wahrend der Sprechstunde
angesprochen und betroffene Frau-
en bei Bedarf an psychologisches
Fachpersonal vermittelt werden. Die
Studie wird von der Universitat Hei-
delberg geleitet und ausgewertet.
Weiterhin erscheint eine horizontale
Einbettung von schwangeren Ge-
flichteten in bestehende aufsuchen-
de Malinahmen, wie zum Beispiel
der Frihen Hilfen, sinnvoll. Somit lie-
Ben sich geografische Barrieren, aber
auch fehlendes Wissen Ulber Versor-
gungsmoglichkeiten  lberwinden.
Auch hier musste zunachst gepruft
werden, inwiefern der aufsuchende
Charakter einer solchen Intervention
fr Gefllichtete eine (Kosten-)Effekti-
vitat aufweist und fur die Frauen und
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ihre Familien akzeptabel ist. Es gibt
also weiterhin Handlungsbedarf in
Forschung und Praxis um die Barri-
eren einer bedarfsgerechten Versor-
gung fur schwangere Gefllchtete zu
uberwinden und der EU-Richtlinie
zum Schutz vulnerabler Gruppen
gerecht zu werden. Eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Forschern,
Zivilgesellschaft und Politik ist dabei
unabdingbar, damit gewonnene Er-
kenntnisse auch in der Realitat um-
gesetzt werden kdnnen.

Wenn Sie Interesse an zuklnftigen Er-
gebnissen unserer Studien haben, fol-
gen Sie uns auf Twitter (@respond _
study) oder melden Sie sich unter
www.respond-study.org/kontakt fir
unseren Newsletter an. <<
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