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E I NLE I TUNG  

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ des pro familia Bun-

desverbandes hat sich zum Ziel gesetzt, durch Fachvernetzung, Fachaustausch und die För-

derung der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Fachakteure die Versorgungssituation von 

schwangeren, geflüchteten Frauen an acht Modellstandorten zu verbessern.  

Das Modellprojekt wurde durch Camino – Werkstatt für Fortbildung, Praxisbegleitung und For-

schung wissenschaftlich begleitet. Die Begleitforschung wurde als ein formatives Angebot 

konzipiert, das sich an den Bedarfen und Wünschen der Projektbeteiligten orientiert. Diese 

partizipativ ausgerichtete Vorgehensweise diente der Unterstützung und Beratung der Projekt-

leitung im Sinne der qualitätsorientierten Weiterentwicklung des Projekts im Laufe des Umset-

zungsprozesses. Weiterhin zielte die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts darauf 

ab, erfolgreiche Vernetzungsansätze im Bereich Schwangerschaft und Flucht zu identifizieren 

und darauf aufbauend Schlussfolgerungen sowie Empfehlungen für die Vernetzungsarbeit im 

Themenbereich zu ziehen. Damit steht die Dialog-/Lernfunktion von wissenschaftlicher Beglei-

tung und formativer Evaluation im Mittelpunkt. Diese beinhaltet, den Stakeholdern, d.h. den 

unterschiedlichen Projektbeteiligten, „Informationen zu liefern, um zu einer angemessenen 

Einschätzung des evaluierten Prozesses zu kommen“ (Flick 2006b, 14).  

Die wissenschaftliche Begleitung umfasst fünf Bausteine. Diese ergänzen sich in Bezug auf 

die darin untersuchten Perspektiven und verwendeten wissenschaftlichen Methoden. Jeder 

Baustein wird in einem gesonderten Teilbericht behandelt. Vorangestellt ist jedem Teilbericht 

immer eine Zusammenfassung (Executive Summary) der wichtigsten Ergebnisse des jeweil i-

gen Bausteins. Jeder Teilbericht enthält eine Einleitung, die eine einheitliche Struktur aufweist. 

Der vorliegende Abschlussbericht umfasst alle fünf Teilberichte. Diese sollen im Folgenden 

kurz vorgestellt werden.  

Beim ersten und zweiten Teilbericht der wissenschaftlichen Begleitung handelt es sich jeweils 

um eine Expertise zum Oberthema Schwangerschaft und Flucht. Die erste Expertise beinhal-

tet eine Bestandsaufnahme und Einschätzung der aktuellen wissenschaftlichen Forschung zu 

Schwangerschaft und Flucht mit einem Schwerpunkt auf sexueller und reproduktiver Gesund-

heit und Rechten. Dabei werden auch Forschungslücken deutlich gemacht. Die zweite Exper-

tise stellt eine Bestandsaufnahme der Angebotsstruktur zur Unterstützung schwangerer, ge-

flüchteter Frauen dar. Auch hier werden neben bereits existierenden Angeboten bestehende 

Lücken aufgezeigt. Die beiden Expertisen wurden bereits während der Projektlaufzeit auf der 

Webseite des Modellprojektes (fachdialognetz.de) veröffentlicht.  

Die Bausteine 3 und 4 ergänzen einander im Hinblick auf die gewählten Perspektiven. Der 

Teilbericht zum Baustein 3 analysiert die Nutzung der Fachinformations- und Vernetzungsan-

gebote des Modellprojekts durch die jeweiligen Kooperationspartner/innen vor Ort  (hierzu 

gehören Beratungsstellen, medizinisch-geburtshilfliche Angebote wie Hebammensprechstun-

den, kommunale Verwaltungsmitarbeiter/innen u.v.a.) aus der Perspektive der Fachkoordina-

torinnen an den acht Standorten. Der Teilbericht zum Baustein 4 stellt die Perspektive ausge-

wählter Kooperationspartner/innen der acht Standorte dar. Analysiert werden ihre Teilnahme-

motivationen und Aspekte des Nutzungsverhaltens. Die beiden Teilberichte 3 und 4 beinhalten 

auch Informationen zu den Bedarfen schwangerer, geflüchteter Frauen – zum einen aus der 

Perspektive der Koordinatorinnen und zum anderen aus der Perspektive ausgewählter Koope-

rationspartner/innen, die unmittelbar mit den betroffenen Frauen arbeiten.  

Der Teilbericht zum Baustein 5 analysiert die Netzwerkstrukturen zum Thema Schwanger-

schaft und Flucht an den acht Standorten und macht mittels Daten aus der Netzwerkanalyse 

sichtbar, welche Veränderungen in den Netzwerkbeziehungen durch das Modellprojekt ent-

standen sind. Damit ergänzt der Teilbericht 5 die qualitativen Daten aus den Bausteinen 3 und 
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4 um eine strukturelle Perspektive, bei der das Netzwerk selbst im Mittelpunkt der Analyse 

steht. 

Die Teilberichte 3 bis 5 enden jeweils mit Schlussfolgerungen und/oder Empfehlungen für die 

Durchführung künftiger Vernetzungsprojekte im Bereich Schwangerschaft und Flucht.  

Basierend auf den Ergebnissen aller fünf Bausteine werden auf einer übergreifenden Ebene 

Handlungsempfehlungen für die Verbesserung der Versorgungssituation schwangerer, ge-

flüchteter Frauen formuliert (vgl. Broschüre: Handlungsempfehlungen für Praxis, Politik, Wis-

senschaft).  
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E X E CUTI V E  S UM M AR Y   

Die vorliegende Übersichtsarbeit bildet den aktuellen Stand der Forschung ab zur Situation 

schwangerer geflüchteter Frauen in Deutschland hinsichtlich ihrer sexuellen und reproduktiven 

Gesundheit und Rechte (SRGR). Die methodische Grundlage dieser Arbeit ist eine umfassen-

de Recherche gesundheits- und sozialwissenschaftlicher Fachpublikationen. Hierbei wurden 

thematisch relevante Datenbanken und Textreferenzen ausgewertet. 

ALLGEMEINES ZUM FORS CHUNGSSTAND  

Insgesamt verweist die Literatur auf eine eklatante Forschungslücke in Bezug auf die Situation 

schwangerer geflüchteter Frauen in Deutschland. Das wenige bisher verfügbare gesicherte 

Wissen verweist darauf, dass geflüchtete Frauen in Bezug auf sämtliche Aspekte sexueller 

und reproduktiver Gesundheit und Rechte ein erhöhtes Risiko für Benachteiligungen tragen. 

Grundsätzlich mangelt es in der Flüchtlingsforschung jedoch an einem gender- und rechte-

sensiblen Fokus, der sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte im Kontext von Flucht 

und Vertreibung systematisch und konsequent berücksichtigt. 

PSYCHISCHE UND KÖRPE RLICHE GESUNDHEIT  

Ein Manko der aktuellen Flüchtlingsforschung besteht darin, dass diese sich noch zu einseitig 

auf Aspekte der psychischen Gesundheit konzentriert, vor allem auf posttraumatische Belas-

tungsstörungen. Dieser Fokus ist in der Flüchtlingsforschung zwar sehr wichtig, jedoch sollte 

er nicht getrennt von körperlichen Gesundheitsproblemen betrachtet werden, weil beide As-

pekte im Hinblick auf sexuelle und reproduktive Gesundheit miteinander verwoben sind. Vor 

diesem Hintergrund sind holistische Ansätze und ein integratives Vorgehen zielführend, um 

Bedarfslagen geflüchteter Frauen besser verstehen und adäquate Interventionen entwickeln 

zu können. In der Literatur sind bereits erste Schritte in die Richtung einer traumasensiblen 

Perspektive auf sexuelle und reproduktive Gesundheit erkennbar. Hierdurch eröffnet sich ein 

weites, in Deutschland bislang noch weitgehend unbearbeitetes Forschungsfeld. Insbesondere 

gilt es zu erforschen, was gesundheitliche und psychosoziale Bedarfe von gewaltbetroffenen 

geflüchteten Frauen während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind und wie gynäko-

logische und geburtshilfliche Dienstleistungen für die Betroffenen möglichst bedarfsgerecht 

ausgestaltet werden sollten. 

ZUGANG ZU MEDIZ IN ISC HEN UND PSYCHOSOZIAL EN ANGEBOTEN 

Frauen, die Leistungen gemäß dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) beziehen, haben 

im Fall von Schwangerschaft und Geburt weitgehend die gleichen Ansprüche auf medizinische 

und psychosoziale Leistungen wie Frauen mit einem sicheren Aufenthaltsstatus. Dennoch 

können Frauen durch das AsylbLG ihre sexuellen und reproduktiven Rechte nicht  vollumfäng-

lich wahrnehmen. Beispielsweise besteht kein Zugang zu Verhütungsmitteln. Zudem ist nicht 

sichergestellt, dass die Betroffenen die ihnen zustehenden medizinischen und psychosozialen 

Leistungen regelmäßig geltend machen können. Vor diesem Hintergrund sollte aus der Per-

spektive sozialwissenschaftlich orientierter Versorgungsforschung, fokussiert auf die konkrete 

Situation schwangerer geflüchteter Frauen, die Ungleichheit und Zufälligkeit des Zugangs zu 

medizinischen und psychosozialen Leistungen sichtbarer gemacht werden. 

SICHERE SCHW ANGERSCH AFT UND MUTTERSCHA FT  

Es gibt relativ viele Untersuchungen zum Thema Migration und Frauengesundheit. Die spezif i-

schen Problemlagen schwangerer geflüchteter Frauen werden aber häufig erst durch eine 

differenzierte Betrachtung der Migrantenpopulation sichtbar. Als wichtige Differenzierungs-

merkmale haben sich der Aufenthaltsstatus, Deutschkenntnisse und die Aufenthaltsdauer 
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erwiesen. Um die Heterogenität der Geflüchteten noch besser abbilden zu können, sollten 

darüber hinaus auch das Herkunftsland und sozioökonomische Parameter regelmäßig mit 

erhoben werden. 

UNGEW OLLTE  SCHW ANGER SCHAFT  

Der Forschungsstand verweist darauf, dass Frauen in prekären Aufenthaltssituationen gegen-

über solchen mit einem sicheren Aufenthaltsstatus ein deutlich erhöhtes Risiko haben, unge-

wollt schwanger zu werden. Bislang fehlt es aber noch an repräsentativen Daten zur Prä-

valenz ungewollter Schwangerschaften sowie zur Prävalenz sicherer und unsicherer Schwan-

gerschaftsabbrüche bei geflüchteten Frauen. Zudem fehlt es an Untersuchungen zur Betroffe-

nenperspektive. Forschungsdesiderata bestehen hier im Hinblick auf die Themen Zugang zu 

Verhütung und Verhütungsverhalten, Informations- und Beratungsbedarfe sowie Coping-

Strategien und Schutzfaktoren. Des Weiteren gilt es, aus der Perspektive gesundheits- und 

sozialwissenschaftlicher Versorgungsforschung Versorgungsprozesse zu analysieren, um 

strukturelle Zugangsbarrieren sowie förderliche und hinderliche Faktoren im Umgang mit den 

Betroffenen zu rekonstruieren und Beispiele gut gelingender Praxis zu dokumentieren. 

FAMIL IENPLANUNG  

Der Stand der Forschung zum Thema Familienplanung bei Geflüchteten legt eine Unterver-

sorgung mit Verhütungsmitteln nahe. In bestimmten Subgruppen kann auch eine fatalistische 

Haltung gegenüber Schwangerschaftsverhütung vorliegen. Diese lässt sich nicht ohne Weite-

res auf verengte Vorstellungen einer „Herkunftskultur“ der Betroffenen zurückführen. Vielmehr 

scheinen verschiedene, miteinander verschränkte Erfahrungshintergründe und auch situative 

Zwänge die jeweilige Einstellung und das Verhütungsverhalten Geflüchteter zu bedingen. 

Forschungsbedarf besteht darin, diese Gemengelage bezogen auf die Situation geflüchteter 

Frauen in Deutschland besser zu verstehen, um adäquate Angebote konzipieren und berei t-

halten zu können. 

AUFENTHALTSRECHTLICH E ILLEGALITÄT  

Die fehlende – oder als nicht realisierbar wahrgenommene – Möglichkeit, rechtliche Ansprü-

che geltend zu machen, stellt ein wichtiges Kennzeichen der Lebenslage Illegalität dar. Be-

troffene sind hierdurch häufig gezwungen, Umstände hinzunehmen, gegen die sie sich in einer 

durch Rechtssicherheit gekennzeichneten Situation wehren würden. Zudem unterscheidet sich 

die Situation illegalisierter Migrantinnen von der zugewanderter Frauen mit legalem Aufent-

haltsstatus dadurch, dass erstere stärker Gewalt und gesundheitlichen Risiken ausgesetzt 

sind, weniger Zugang zu Informationen über ihre Rechte und zu Beratungsstellen haben und 

aus Angst vor Abschiebung oder anderen Repressalien häufig darauf verzichten, Anzeige 

gegen Täter/innen zu erstatten. Eine Schwangerschaft in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität 

kann die deprivierte Lage der Betroffenen weiter verschärfen. Eine gezielte und umfassende 

Erforschung der Situation betroffener Frauen steht jedoch noch aus. 

LEB ENSSITUATION 

Die Wohn- und Lebensbedingungen geflüchteter Frauen – insbesondere solcher im Asylver-

fahren – sind gemäß dem Stand der Forschung äußerst prekär und gesundheitlich sowie emo-

tional belastend. Schwangeren Frauen und Müttern mit kleinen Kindern wird gesetzlich durch 

die EU-Richtlinie 2013/33/EU eine besondere Schutzbedürftigkeit zuerkannt. Ihre Möglichkei-

ten, die hieraus resultierenden Rechte wahrzunehmen, sind jedoch defizitär. Vor diesem Hin-

tergrund bestehen Forschungsdesiderata darin, die strukturelle Benachteiligung schwangerer 

geflüchteter Frauen sichtbarer zu machen. Hierzu sollten systematisch die schädlichen Effekte 

rekonstruiert werden, die diese Benachteiligung im Hinblick auf die sexuelle und reproduktive 

Gesundheit der Betroffenen haben kann. In diesem Zusammenhang sollten auch unterschied-

liche Unterbringungsformen als Variable mitberücksichtigt werden. Zugleich sollte der Blick auf 



 

 

die Identifikation von Ressourcen und Schutzfaktoren gerichtet werden sowie auf mögliche 

Beispiele guter Praxis im Aufnahme- und Unterbringungsverfahren schwangerer geflüchteter 

Frauen, um auf dieser Grundlage positive Forderungen formulieren und bessere Angebote 

konzipieren zu können. 
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1  E I NLE I TUNG  

Die vorliegende Übersichtsarbeit bildet den aktuellen Stand der Forschung ab zur Situation 

schwangerer geflüchteter Frauen in Deutschland hinsichtlich ihrer sexuellen und reproduktiven 

Gesundheit und Rechte. Die methodische Grundlage dieser Arbeit ist eine umfassende Re-

cherche gesundheits- und sozialwissenschaftlicher Fachpublikationen. Hierfür wurden ge-

sundheits- und sozialwissenschaftliche Datenbanken und Textreferenzen ausgewertet.  

Zugleich ist die vorliegende Literaturrecherche als eine Arbeitsgrundlage gedacht im Rahmen 

der Umsetzung des pro familia-Modellprojekts „Fachdialognetz für schwangere geflüchtete 

Frauen“. Das Modellprojekt dient der professionellen Vernetzung, dem Austausch und der 

gegenseitigen Unterstützung multidisziplinärer Fachkräfte, ehrenamtlicher Initiativen und Mig-

rantenorganisationen. Ein wesentliches Projektziel ist es, die Fachkompetenz zur Wahrung 

und Wahrnehmung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte schwangerer 

geflüchteter Frauen im Dialog mit Einrichtungen des Gesundheitswesens, der Geburtshilfe, 

der psychosozialen Beratung, der Jugendhilfe, den Migrationsdiensten sowie weiteren rele-

vanten Akteuren weiterzuentwickeln. 

Als Orientierungsgrundlage fungieren hierbei die Charta der pro familia-Dachorganisation 

IPPF (International Planned Parenthood Federation) sowie auf dieser Charta basierende 

Grundsätze und Erklärungen (IPPF 2009, 1997). Zentral ist in diesem Kontext die Anerken-

nung sexueller und reproduktiver Gesundheit als ein Menschenrecht. Dies schließt ein befri e-

digendes und gesundheitlich ungefährliches Sexualleben, die Fähigkeit zur und Entschei-

dungsfreiheit über die Fortpflanzung, den Zugang zu Methoden der Familienplanung und zu 

Gesundheitsversorgungsangeboten sowie eine sichere Schwangerschaft und Geburt ein (vgl. 

ebda.). 

Des Weiteren will das Fachdialognetz Forschungslücken und Forschungsbedarfe ermitteln 

sowie gesichertes Wissen darüber, was schwangere geflüchtete Frauen brauchen und wün-

schen, zusammentragen, aufbereiten und mit Fachkräften diskutieren. Auf der hieraus resul-

tierenden Wissensgrundlage sollen Empfehlungen für die psychosoziale Beratung, geburtshil f-

liche Begleitung und medizinische Behandlung schwangerer und frisch entbundener Frauen 

mit Fluchtgeschichte entwickelt werden. 

ZUM AUFBAU DER ARBEI T  

Die Darstellung der Recherche- und Analyse-Ergebnisse erfolgt in der vorliegenden Arbeit 

zum einen orientiert an Kernthemen sexueller und reproduktiver Gesundheit und Rechte. 

Hierzu gehört die Frage des Zugangs schwangerer geflüchteter Frauen zu medizinischen und 

psychosozialen Angeboten und Leistungen. Des Weiteren gehören hierzu die Themen sichere 

Schwangerschaft und Mutterschaft, ungewollte Schwangerschaften und Familienplanung. Da 

sich der Fokus und die Wissensbestände der Literatur, die für diese Arbeit recherchiert  und 

analysiert wurden, nicht immer sinnvoll einem der genannten vier Kernthemen zuordnen las-

sen, sind das erste und die letzten beiden Kapitel thematisch breiter angelegt. Im ersten E r-

gebniskapitel werden systematische Übersichtsarbeiten mit Bezug auf das Thema dieser Ar-

beit im Hinblick auf ihren Forschungskontext beschrieben und zentrale Ergebnisse daraus 

vorgestellt. Darauf folgen vier Ergebniskapitel, die entlang der oben genannten Kernthemen 

strukturiert sind. Im Anschluss werden die Studienlage und der Stand der Forschung zum 

Thema Schwangerschaft in der Illegalität dargestellt. Im letzten Kapitel geht es um die Le-

benslage von Frauen in Flüchtlingsunterkünften. 

 

 



 

 

2  AU FE NT H AL TS RE CHT L I CHE  BE G RI FFE  

In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff „Geflüchtete“ durchgängig als Ober- bzw. Sammel-

begriff verwendet. Gemeint ist immer, dass es sich um Personen handelt, die aus ihrem Her-

kunftsland vor Krieg, Folter, Verfolgung oder anderen lebensbedrohlichen Zuständen in ein 

anderes Land geflohen sind. Aus aufenthaltsrechtlicher Perspektive können Geflüchtete un-

terschiedlichen Statusgruppen angehören: 

 Asylsuchende sind geflüchtete Menschen, die beabsichtigen, einen Asylantrag zu stellen, 

aber noch nicht beim Bundesamt für Migration und Flüchtlinge vorsprechen konnten
1
. De 

facto befinden sich diese Personen in einer aufenthaltsrechtlichen Grauzone, da sie in der 

Regel (noch) nicht über eine „Aufenthaltsgestattung“ gemäß § 55 Asylgesetz (AsylG) ver-

fügen, was Rechtsunsicherheiten und Benachteiligungen nach sich ziehen kann (vgl. 

Flüchtlingsrat Berlin 2015). 

 

 Schutzberechtigte sind geflüchtete Menschen, die nach Abschluss des Asylverfahrens 

entweder  

 

o eine „Asylberechtigung“ gemäß Art. 16a Grundgesetz, 

o den „Flüchtlingsschutz“ gemäß § 3, Abs. 1 AsylG oder 

o einen „subsidiären Schutz“ gemäß § 4, Abs. 1 AsylG erhalten haben. 

 

Generell wird „schutzberechtigten“
2 

Personen zunächst nur eine zeitlich befristete Aufent-

haltserlaubnis erteilt. Diese kann verlängert und nach drei bis fünf Jahren in eine „Nieder-

lassungserlaubnis“ (unbefristet) umgewandelt werden, wenn weitere Voraussetzungen 

gegeben sind, wie der Nachweis ausreichender Deutschkenntnisse und der eigenständi-

gen Sicherung des Lebensunterhalts. Mit der Erteilung der Aufenthaltserlaubnis verbun-

den ist ein unbeschränkter Zugang zum Arbeitsmarkt und Anspruch auf privilegierten Fa-

miliennachzug. 

 

 Bleibeberechtigte sind Personen, deren Asylantrag zwar abgelehnt wurde, die jedoch eine 

vorübergehende Aufenthaltserlaubnis gemäß § 25, Abs. 3 AufenthG erhalten haben auf-

grund eines bestehenden Abschiebeverbots nach § 60, Abs. 5 AufenthG bzw. § 60, Abs. 7 

AufenthG. Dieses Verbot kann beispielweise wegen drohender Folter oder Todesstrafe e r-

teilt werden. Anders als bei „Schutzberechtigten“ besteht beim Bleiberecht kein Anspruch 

auf privilegierten Familiennachzug. Auch der Zugang zum Arbeitsmarkt ist hier nur be-

schränkt möglich. Nach einem Zeitraum von fünf Jahren kann der zeitlich befristete Auf-

enthalt in eine unbefristete „Niederlassungserlaubnis“ umgewandelt werden. Hierfür müs-

sen weitere Voraussetzungen gegeben sein, wie der Sprachnachweis und die eigenstän-

dige Sicherung des Lebensunterhalts. 

 

 Geduldete sind ausreisepflichtige Personen, bei denen gemäß § 60a AufenthG unver-

schuldete Abschiebungshindernisse bestehen (z.B. unklare Staatsangehörigkeit oder 

Staatenlosigkeit). Ihnen wurde eine aufenthaltsrechtliche „Duldung“ erteilt, was mit einer 

                                                        
1 In den Jahren 2014 und 2015 überstieg die Anzahl der registrierten Asylsuchenden die der Antragstellenden zum 
Teil um das Vielfache, z.B. betrug im November 2015 die Anzahl der registrierten Asylsuchenden 202.101 Personen 
gegenüber 57.816 Antragsteller/innen (vgl. Bundeszentrale für politische Bildung 2017). 
2  Als „schutzberechtigt“ gelten auch sogenannte „Kontingenz- oder Resettlement-Flüchtlinge“. Anders als andere 
Geflüchtete müssen diese jedoch nicht das Asylverfahren durchlaufen. Ihre Aufnahme erfolgt  gemäß § 23, Abs. 4 und 
§ 24 AufenthG auf der Grundlage internationaler Abkommen. Beispielsweise wurden hierdurch in den Jahren 2013 bis 
2015 insgesamt 20.000 Syrer/innen aufgenommen. Lt. Auskunft des Bundesamts für Migration und Flüchtlinge ist 
diese Aufnahmemöglichkeit mittlerweile ausgelaufen (vgl. BAMF 2017a). 
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Vielzahl von Restriktionen verbunden ist (z.B. Wohnortzuweisung, Residenzpflicht, Unter-

bringung in einer Sammelunterkunft, Arbeitsverbot, eingeschränkte Sozialleistungen).  

In der vorliegenden Arbeit wird an einigen Stellen auf die folgenden Statusgruppen Bezug 

genommen. 

 Asylbewerber/innen: Es handelt sich um Personen, die einen Antrag auf Asyl gestellt ha-

ben bzw. sich in einem laufenden Asylverfahren befinden. Für die Dauer dieses Verfah-

rens erhalten sie eine „Aufenthaltsgestattung“ gemäß § 55 AsylG, welche mit einer Viel-

zahl rechtlicher Restriktionen verbunden ist. Der Zugang zu Gesundheitsleistungen ist 

mindestens in den ersten 15 Monaten eingeschränkt. Er wird über die §§ 4 und 6 des 

AsylbLG geregelt. 

 

 Aufenthaltsrechtliche Illegalität: Eine Person in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität verfügt 

über keinen gültigen Aufenthaltsstatus. Es existiert eine Vielzahl von Begriffen, um die 

aufenthaltsrechtliche Illegalität zu umschreiben, z.B. „undokumentierte Migrant/innen“, 

„Menschen ohne Papiere“, „Statuslose“, „illegalisierte Personen“. Der Zustand der aufen t-

haltsrechtlichen Illegalität tritt z.B. ein, wenn ein(e) nach Deutschland eingereiste(r) Aus-

länder/in sich nach der Einreise nie beim Bundesamt für Migration und Flüchtlinge (BAMF) 

oder einer kommunalen Ausländerbehörde meldet. Es ist auch möglich, dass sich eine 

Person zunächst mit gültigen Aufenthaltspapieren in Deutschland aufgehalten hat (z.B. mit 

Studenten- oder Touristenvisum) und, nachdem die Papiere abgelaufen sind, „unterge-

taucht“ ist. Auch Asylbewerber/innen, deren Antrag auf Asyl abgelehnt wurde, können in 

die Aufenthaltsrechtliche Illegalität abgleiten, wenn sie ihrer Ausreiseverpflichtung nicht 

nachkommen. Bei Aufdeckung des Status der Illegalität droht den Betroffenen die Ab-

schiebung. Aus diesem Grund ist der Zugang zu Gesundheits- und Sozialleistungen für 

sie versperrt. 

 

 



 

 

3  E RG E BNI S S E  

3.1 SYSTEM ATISCHE ÜBERSICHTSARBEITEN 

In diesem Unterkapitel werden die wenigen im Rahmen der Recherche gefundenen Über-

sichtsarbeiten, die das breite Forschungsfeld Schwangerschaft und Flucht sondieren, kurz im 

Hinblick auf ihren jeweiligen Forschungskontext eingeordnet und die sich darin abzeichnenden 

Forschungslücken und Forschungsdesiderata bezüglich sexueller und reproduktiver Gesund-

heit und Rechte schwangerer geflüchteter Frauen aufgezeigt. Das Unterkapitel schließt mit 

einem kurzen Fazit ab. 

Johansson (2016) hat sich im Rahmen einer umfassenden Literaturrecherche aus der Per-

spektive sozialwissenschaftlicher Flüchtlingsforschung mit der Frage befasst, was bislang 

über die strukturelle und soziokulturelle Integration geflüchteter Menschen in Deutschland 

bekannt ist. Hierfür hat sie neben qualitativen und quantitativen Studien auch amtliche Stati s-

tiken und Lageberichte sowie rechtspolitische und deskriptive Erörterungen recherchiert (Jo-

hansson 2016, 11). In zwei Unterkapiteln wertet Johansson die vorhandene Literatur zum 

Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen (ebda., 33 – 34) und zur gesundheitlichen Situation 

geflüchteter Menschen (ebda., 77 – 85) aus. Abgesehen von einer kurzen Bezugnahme auf 

§ 4 AsylbLG finden sich keine Aussagen zur Schwangerschaft oder zur sexuellen und repro-

duktiven Gesundheit geflüchteter Frauen (ebda., 34).
3
 Ebenso enthält die Arbeit von Johans-

son keine Hinweise auf Publikationen mit einem gendersensiblen Fokus. 

Bozorgmehr et al. (2016) haben aus der Perspektive gesundheitswissenschaftlicher Versor-

gungsforschung den Stand der Forschung zum Gesundheitszustand und zur medizinischen 

Versorgung geflüchteter Menschen aufgearbeitet. Hierzu hat die Autorengruppe zunächst über 

1.500 Abstracts gesichtet und Referenzen überprüft, die zwischen 1990 und 2014 publiziert 

wurden. Mittels vorab festgelegter Einschlusskriterien haben die Autor/innen schließlich 52 

relevante Studien identifiziert. Diese wurden im nächsten Schritt im Hinblick auf die untersuch-

ten Forschungsbereiche und -methoden sowie den jeweiligen Aussagegehalt analysiert und 

bewertet. Auf dieser Grundlage stellen Bozorgmehr et al. fest, dass sich ein Großteil derjen i-

gen Studien, die sich auf körperliche Beschwerden beziehen, Infektionskrankheiten themati-

sieren, während Studien zu psychischen Erkrankungen vornehmlich posttraumatische Belas-

tungsstörungen (PTBS) in den Blick nehmen (Bozorgmehr et al. 2016, 607). Keine Studien im 

Bereich der physischen Gesundheit finden die Autor/innen hingegen in Bezug auf die Themen 

Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit bei Frauen im Asylverfahren (ebda., 609). 

Anders als Johansson (2016) und Bozorgmehr et al. (2016) verfolgt das Kompetenzzentrum 

Frauen und Gesundheit NRW in der Flüchtlingsforschung einen frauenspezifischen Ansatz. 

Die Autor/innen stellen auf der Grundlage einer Recherche zur gynäkologischen und geburts-

hilflichen Versorgungssituation geflüchteter Frauen einen hohen Bedarf an Forschung zu 

traumasensibler Leistungserbringung fest (Ernst et al. 2017, 42). 

Mit der Zusammenführung einer trauma- und geschlechtersensiblen Perspektive umreißen die 

Autor/innen ein weites, in Deutschland bislang noch weitgehend unbearbeitetes Forschungs-

feld. So gilt es ihnen zufolge zu erforschen, was gesundheitliche und psychosoziale Bedarfe 

von gewaltbetroffenen geflüchteten Frauen während Schwangerschaft, Geburt und Wochen-

bett sind und wie gynäkologische und geburtshilfliche Dienstleistungen für die Betroffenen 

möglichst optimal trauma- und kultursensibel ausgestaltet werden könnten (ebda., 48). Hierbei 

sind nach Ansicht der Autor/innen Forschungsdesigns notwendig, die der Heterogenität ge-

                                                        
3 Erwähnt wird hier lediglich, dass gemäß § 4 AsylbLG über eine reine Notfallversorgung hinausgehend auch „sonstige 
Leistungen“ erbracht werden bei Schwangerschaft und Entbindung, für amtlich empfohlene Impfungen sowie medizi-
nisch gebotene Vorsorgeleistungen. 
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flüchteter Frauen zum einen durch intersektionale
4
 Forschungsperspektiven gerecht werden 

und zum anderen, indem bei der Zusammenstellung von Untersuchungsgruppen spezifische 

Phasen im Migrationsprozess berücksichtigt werden, um methodologisch verbgleichbare Er-

gebnisse zu erzielen (ebda.). 

Aus dem in Belgien angesiedelten International Center for Reproductive Health (ICRH) stammt 

eine ältere, inhaltlich aber immer noch bedeutsame Übersichtsarbeit. Diese wurde mit Mitteln 

des Europäischen Flüchtlingsfonds im Rahmen eines ICRH-Projekts erstellt.
5
 Das Projektkon-

zept zielt darauf ab, die Integration geflüchteter Frauen in den EU-Mitgliedsländern durch die 

Stärkung ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte zu fördern (Janssens et al. 

2005, 13). Vor diesem Hintergrund haben die Autor/innen der Studie verfügbare Wissensbe-

stände zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit geflüchteter Frauen in Europa zusam-

mengetragen und auf dieser Grundlage weiteren Handlungs- und Forschungsbedarf aufge-

zeigt (ebda., 13f., 75). 

Ein zentrales Ergebnis der Studie ist, dass in den EU-Mitgliedsstaaten der Status der sexuel-

len und reproduktiven Gesundheit geflüchteter Frauen ebenso wie ihre spezifischen Bedarfs-

lagen und das konkrete Versorgungsgeschehen im Flüchtlingskontext bisher kaum erforscht 

sind (Janssens et al. 2005, 15). Vor diesem Hintergrund sehen die Autor/innen einen dringen-

den Handlungs- und Forschungsbedarf. Sie argumentieren, dass das bisher verfügbare ges i-

cherte Wissen darauf verweist, dass Migrantinnen im Allgemeinen und Geflüchtete im Beson-

deren in Bezug auf sämtliche Aspekte sexueller und reproduktiver Gesundheit und Rechte ein 

erhöhtes Risiko für Benachteiligungen tragen (ebda., 75). 

Problematisch ist den Autor/innen zufolge auch, dass sich die Flüchtlingsforschung bisher zu 

einseitig auf Aspekte der psychischen Gesundheit konzentriert, insbesondere auf die Prä-

valenz von posttraumatischen Belastungsstörungen. Dieser Fokus ist ihrer Ansicht nach in der 

Flüchtlingsforschung zwar sehr wichtig. Er sollte jedoch nicht getrennt von körperlichen Ge-

sundheitsproblemen betrachtet werden, weil beide Aspekte in der Regel miteinander verwo-

ben sind. Die Autor/innen plädieren deshalb für holistische Ansätze und ein integratives Vor-

gehen (Janssens et al. 2005, 75f., 119). Um die Bedarfslagen geflüchteter Frauen besser 

verstehen und adäquate Interventionen entwickeln zu können, werden zudem interdisziplinäre 

Forschungsansätze empfohlen (ebda., 119). 

Einen besonderen Forschungsbedarf sehen die Autor/innen auch in Bezug auf den Status der 

sexuellen und reproduktiven Gesundheit geflüchteter Mädchen in der Adoleszenz im Hinblick 

auf ihre spezifischen Bedarfslagen und Rechte (ebda., 120). Des Weiteren sollte die For-

schung den Autor/innen zufolge methodisch besser der Heterogenität geflüchteter Frauen 

gerecht werden. Hierbei sollte insbesondere auch auf die Vergleichbarkeit erhobener Daten 

untereinander und im europäischen Kontext geachtet werden (ebda., 119f.). 

FAZIT  

Die Übersichtsarbeiten aus der sozial- und/oder gesundheitswissenschaftlich orientierten 

Flüchtlingsforschung verweisen übereinstimmend auf eine eklatante Forschungslücke in Be-

zug auf die Situation schwangerer geflüchteter Frauen in allen EU-Mitgliedsstaaten. Offenbar 

mangelt es in der deutschen und zum Teil auch in der europäischen Flüchtlingsforschung an 

einem gendersensiblen Fokus, der sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte im Kon-

text von Flucht und Vertreibung grundsätzlich und systematisch berücksichtigt. Aus diesem 

Grund haben sich bisher nur wenige wissenschaftliche Publikationen dezidiert mit der Thema-

tik befasst. Zugleich ist anhand der Arbeiten des ICRH und des Kompetenzzentrums Frauen 

und Gesundheit in NRW deutlich geworden, dass bei der Bearbeitung dieser Forschungslücke 

                                                        
4 Eine solche Perspektive nimmt ineinandergreifende Strukturen sozialer Ungleichheit in den Blick.  
5 Projektlaufzeit: 02/2004 bis 06/2005. 



 

 

eine Verschränkung einer trauma- und geschlechter- sowie ggf. auch einer kultur- und macht-

sensiblen Perspektive zielführend wäre, um die Heterogenität geflüchteter Frauen und die 

Komplexität ihrer Lebenslagen sichtbarer zu machen. 

Im folgenden Abschnitt wird die Studienlage genauer in Bezug auf den Forschungstand zum 

Zugang schwangerer geflüchteter Frauen in Deutschland zu medizinischen und psychosozia-

len Angeboten und Leistungen betrachtet. 

3.2 ZUGANG ZU MEDIZINISCHEN UND PSYCHOSO ZIALEN ANGEBOTEN 

Nur sehr wenige wissenschaftliche Veröffentlichungen befassen sich dezidiert mit dem Zu-

gang schwangerer geflüchteter Frauen zu medizinischen und psychosozialen Angeboten und 

Leistungen.
6
 Ernst et al. (2017) benennen auf der Grundlage ihrer Literaturrecherche fo lgende 

Zugangsbarrieren: Sprachbarrieren, die Unkenntnis der gynäkologischen Versorgungsstruktu-

ren in Deutschland, Überlastung der Kommunen hinsichtlich der Organisation des Zugangs 

geflüchteter Frauen zu gynäkologischen und entbindungspflegerischen Angeboten sowie die 

persönliche Einstellung und interkulturelle Kompetenz aufseiten des Gesundheitspersonals 

(ebda., 44). Ein weiterer Grund für die Nicht-Inanspruchnahme gynäkologischer und geburts-

hilflicher Angebote kann den Autor/innen zufolge auch eine seelische Verletzung (Trauma)
7
 

sein oder eine hieraus resultierende psychische Folgeerkrankung (ebda., 44). 

Auch Janssens et al. (2005) gehen in ihrer Übersichtsarbeit auf Zugangsbarrieren geflüchteter 

Frauen ein (ebda., 81f.). Ergänzend zu den von Ernst et al. (2017) genannten Barrieren wei-

sen sie auf die folgende Problematik hin. Asylbewerberinnen können angesichts der belasten-

den Ungewissheit bezüglich des Ausgangs ihres Asylverfahrens und ihrer oft prekären Le-

benssituation so stark von den Anforderungen der Alltagsbewältigung absorbiert sein , dass sie 

ihre eigene Gesundheit vernachlässigen (Janssens et al. 2005, 82). Darüber hinaus nennen 

die Autor/innen als weitere Zugangsbarrieren mangelndes Vertrauen aufseiten der geflüchte-

ten Frauen gegenüber den Einrichtungen der Mehrheitsgesellschaft sowie finanzielle und bü-

rokratische Hindernisse (ebda., 82). 

Einige Veröffentlichungen befassen sich mit der Zugänglichkeit medizinischer und psychoso-

zialer Angebote für Migrantinnen in prekären Aufenthaltssituationen entweder aus einer jurist i-

schen oder einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive. Hierzu gehört ein Artikel aus 

einer Fachzeitschrift für Juristinnen (Frings 2017). Die Autorin untersucht darin, welche recht-

lichen Ansprüche bezüglich sexueller und reproduktiver Gesundheit Frauen zustehen, deren 

Zugang zu Gesundheitsleistungen durch das AsylbLG geregelt ist (ebda., 14f.). Eine ähnliche 

Fragestellung – allerdings aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive und nicht 

dezidiert auf sexuelle und reproduktive Gesundheit zugespitzt – untersucht eine Autorengrup-

pe des Robert-Koch-Instituts Berlin (RKI 2017) und eine andere der Universität Bielefeld 

(Razum et al. 2016). Im Folgenden werden wesentliche Ergebnisse der oben beschriebenen 

Arbeiten zusammenfassend dargestellt und mögliche Forschungsdesiderata aufgezeigt.  

LE ISTUNGEN ZU SEXUEL LER UND REPRODUKTIVE R GESUNDHEIT  ÜBER DA S ASY L-

BEW ERBERLEISTUNGSGES ETZ 

In der Schwangerschaft und nach der Geburt besteht gemäß § 4, Abs. 2 AsylbLG ein An-

spruch auf „Sonderleistungen“ für Schwangere und Wöchnerinnen. Hierzu zählen ärztliche 

und pflegerische Hilfe sowie Betreuung, Hebammenhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel 

(Frings 2017, 14f.). Ebenso können Vorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen ohne 

                                                        
6 Literatur zur spezifischen Situation von Frauen ohne gültigen Aufenthaltsstatus wird in Kapitel 4.6 behandelt.  
7 Die in Deutschland gültige 10. Ausgabe der „Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und 
verwandter Gesundheitsprobleme“, kurz ICD-10, der WHO definiert ein Trauma als „kurz- oder langanhaltendes 
Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung mit katastrophalem Ausmaß, das nahezu bei jedem 
tiefgreifende Verzweiflung auslösen würde“.  
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Einschränkungen in Anspruch genommen werden (ebda.). Nicht gewährt wird eine Haushalts-

hilfe gemäß § 24h SGB V (ebda.). Ebenfalls nicht einbezogen werden Leistungen zur Famili-

enplanung und sozialpädiatrische Leistungen für Neugeborene (ebda.). Möglich ist jedoch die 

Bewilligung von „ergänzenden Leistungen“ gemäß § 6, Abs. 1 AsylbLG, wenn diese im Einzel-

fall zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der Gesundheit „unerlässlich“ sind (ebda.). Über 

diese Klausel können auch sozialpädiatrische Leistungen für Neugeborene erstattet werden, 

sofern dargelegt wird, dass diese aus gesundheitlichen Gründen unverzichtbar sind (ebda.). 

Schwangere können auf dieser Grundlage auch eine Erstausstattung für ihr Baby beantragen 

(Classen 2016)
8
. 

Razum et al. (2016) führen mit Bezug auf die oben genannte Klausel aus, dass die Gewäh-

rung gesundheitlicher Leistungen nach dem AsylbLG in vielerlei Hinsicht eine Ermessensan-

gelegenheit ist, wodurch der Zugang zu Leistungen für die Betroffenen stark vom Zufall ab-

hängt. Zufällig können beispielsweise das jeweilige Engagement und/oder der juristische 

Sachverstand der/des behandelnden Arztes/Ärztin sein
9
 (ebda., 712). Ein wichtiger Kritikpunkt 

ist zudem, dass Asylsuchende ohne elektronische Gesundheitskarte jeden Arztbesuch vorab 

bei der zuständigen Behörde, zum Beispiel beim Sozialamt, beantragen müssen, um einen 

Behandlungsschein für die Kostenübernahme zu erhalten. Ob ein Antrag auf Krankenbehand-

lung bewilligt oder abgelehnt wird, liegt dann häufig im Ermessen von medizinisch nicht fach-

kundigem Personal (Razum et al. 2016, 712; RKI 2017, 37). Ebenso zufällig ist die Zuweisung 

von Asylbewerber/innen in ein bestimmtes Bundesland und eine bestimmte Kommune. Auf-

grund von länderrechtlichen Regelungen und abweichenden kommunalen Verfahren werden 

dort Spielräume, die insbesondere § 6, Abs. 1 AsylbLG bietet, zum Teil sehr unterschiedlich 

ausgelegt (Razum et al. 2016, 711; RKI 2017, 37f.). 

Problematisch ist beim Bezug von Leistungen gemäß AsylbLG auch der Zugang zu Verhü-

tungsmitteln. In der Regel wird die Kostenübernahme hierfür mit dem Argument abgelehnt, 

dass diese Kosten bereits im Regelsatz enthalten seien (Frings 2017, 15). Allerdings ist der 

Regelsatz nach dem AsylbLG gegenüber dem Satz nach SGB II und SGB XII deutlich redu-

ziert: 351 Euro (AsylbLG) gegenüber 409 Euro (SGB II, SGB XII), jeweils für Alleinstehende 

(ebda.). Noch weniger Geld steht bei Unterbringung in einer Einrichtung zur Verfügung, die 

eine Sachleistungsversorgung praktiziert. Einer alleinstehenden Person steht in diesem Fall 

nur ein monatliches Taschengeld in Höhe von 135 Euro zur Verfügung (Classen 2016). 

Im Falle einer ungewollten Schwangerschaft werden die Kosten für einen Schwangerschafts-

abbruch gemäß § 19, Abs. 3 SchKG für nichtversicherte bedürftige Frauen mit Wohnsitz in 

Deutschland – hierzu zählen auch Leistungsbezieherinnen nach AsylbLG – von den Bundes-

ländern übernommen (ebda.).
10

 Hierdurch haben Frauen mit niedrigem Einkommen die Mög-

lichkeit, die Kostenübernahme für einen Schwangerschaftsabbruch bei einer beliebigen ge-

setzlichen Krankenkasse zu beantragen, die wiederum die Kosten vom Land erstattet be-

kommt. Eine Mitgliedschaft wird dabei nicht vorausgesetzt (Braun et al. 2003)
11

. Auch der 

Zugang zur vertraulichen Geburt wird den Empfängerinnen von Leistungen nach dem AsylbLG 

gemäß §§ 25f. SchKG uneingeschränkt gewährt (Frings 2017). 

                                                        
8 Hierbei handelt es sich um ergänzende Informationen aus einer Erklärung des Flüchtli ngsrats Berlin mit dem Titel 
„Existenzsicherung nach dem AsylbLG als Grundrecht“. 
 
9 Die Autoren berichten aus der Praxis, dass Ärzt/innen häufig unsicher sind, ob Leistungen, die sie unter anderen 
Umständen als „unerlässlich“ einstufen würden, bei Asylbewerber/innen tatsächlich abgerechnet werden können. Dies 
führt dazu, dass sie aus Sorge, die Kosten nicht erstattet zu bekommen, oft nur eine eingeschränkte Behandlung 
anbieten (Razum et al. 2017, 712). 
 
10 Frings (2017) macht darauf aufmerksam, dass in der oben beschriebenen Bewilligungspraxis ein „Wertungswider-
spruch“ liegt: Während die Kosten für einen Schwangerschaftsabbruch übernommen werden, ist dies bei Verhütung s-
mitteln selbst dann nicht der Fall, wenn nur ein deutlich reduzierter Sozialhilfesatz zur Verfügung steht (ebda., 15). 

11 Braun et al. (2003) beschreiben die rechtlichen Möglichkeiten schwangerer Frauen in der aufenthaltsrechtlichen 
Illegalität (vgl. hierzu Kapitel 4.6 in dieser Arbeit). 



 

 

Da Leistungen zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit besonders beratungsintensiv sind, 

müssen Dolmetscherleistungen für geflüchtete Frauen ohne ausreichende Deutschkenntnisse 

erbracht werden (Frings 2017, 14f.). In Bezug auf die Frage der Kostenübernahme kommt es 

regelmäßig zu Unsicherheiten. Diese verhindern, dass auf einen akuten Bedarf zeitnah rea-

giert werden kann (ebda.). Da Deutsch in den Sozialgesetzbüchern als Amtssprache festge-

legt ist, übernehmen die gesetzlichen Krankenversicherungen die Kosten für Dolmetscherleis-

tungen nicht (RKI 2017). Werden Gesundheitsleistungen nach dem AsylbLG bezogen, besteht 

jedoch die Möglichkeit, Übersetzungsdienstleistungen über § 6 AsylbLG zu finanzieren. Hierfür 

muss dargelegt werden, dass dies zur Sicherung der Gesundheit „unerlässlich“ ist (ebda.). 

Werden Leistungen im Umfang der gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB XII bezogen, 

besteht dagegen die Möglichkeit, Dolmetscherleistungen über § 73 SGB XII („Hilfe in sonsti-

gen Lebenslagen“) zu finanzieren (ebda.). 

Zusammenfassend stellt Frings (2017) fest, dass geflüchtete Frauen in prekären Aufenthaltss i-

tuationen im Fall von Schwangerschaft und Geburt weitgehend die gleichen Ansprüche auf 

medizinische und psychosoziale Leistungen haben wie Frauen mit einem sicheren Aufent-

haltsstatus (ebda., 15). Ihre Arbeit zeigt aber auch, dass Frauen durch das AsylbLG ihre se-

xuellen und reproduktiven Rechte nicht vollumfänglich wahrnehmen können. Zudem ist, wie 

die Arbeiten von Razum et al. (2016) sowie des RKI (2017) aufzeigen, nicht sichergestellt, 

dass die Betroffenen die ihnen zustehenden medizinischen und psychosozialen Leistungen 

regelmäßig geltend machen können. 

Vor diesem Hintergrund sollte aus der Perspektive sozialwissenschaftlich orientierter Versor-

gungsforschung und fokussiert auf die konkrete Situation schwangerer geflüchteter Frauen die 

offensichtliche Ungleichheit und Zufälligkeit des Zugangs zu medizinischen und psychosozia-

len Leistungen empirisch untersucht werden. Beispielsweise könnte danach gefragt werden, 

ob schwangere geflüchtete Frauen, die bereits während des Asylverfahrens über eine elektro-

nische Gesundheitskarte verfügen, andere Nutzer- und Perinataldaten aufweisen als entspre-

chende Vergleichs- und Kontrollgruppen
12

. Ein weiteres Forschungsdesiderat besteht darin, 

den Zugang von Frauen in prekären Aufenthaltssituationen zu Verhütungsmitteln zu untersu-

chen. Hierbei wären insbesondere qualitativ-rekonstruktiv angelegte Studien zielführend, die 

auch die Perspektive der Betroffenen berücksichtigen. 

ZUGANG ZU PSYCHIATRI SCHEN UND PSYCHOTHER APEUTISCHEN ANGEBOTE N UND 

LE ISTUNGEN  

Geflüchtete Frauen haben u.a. ein höheres Risiko für posttraumatische Belastungsstörungen 

und Wochenbettdepressionen
13

. Aus diesem Grund soll an dieser Stelle auf den Zugang zu 

psychiatrisch-psychotherapeutischen Angeboten und Leistungen eingegangen werden. 

Psychiatrische Behandlungen zählen gemäß AsylbLG zur Akutversorgung und werden folglich 

erstattet (RKI 2017). Dagegen ist eine Psychotherapie für gewöhnlich nicht im Leistungsum-

fang enthalten (ebda.). Übernommen werden kann eine Kurzzeittherapie auf der Grundlage 

von § 6 AsylbLG (ebda.). Hierbei handelt es sich allerdings um eine der im vorangegangenen 

Abschnitt bereits erwähnten Ermessensleistungen. 

Ein wesentlicher Hinderungsgrund für die Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Leis-

tungen besteht in der unzureichend geregelten Kostenübernahme für Sprachmittlung (RKI 

2017, 40). Erschwert wird die Inanspruchnahme von psychotherapeutischen Leistungen auch 

dadurch, dass hierfür zu wenige Plätze zur Verfügung stehen. So müssen jedes Jahr deutlich 

mehr Asylsuchende abgelehnt werden, als aufgenommen werden können (ebda.). Eine früh-

zeitige Behandlung geflüchteter Menschen, die häufiger schwer traumatisiert sein können, ist 

                                                        
12 Verglichen würden Bezieherinnen von Leistungen gemäß dem AsylbLG mit und ohne elektronische Gesundheitskar-
te. Als Kontrollgruppen würden Migrantinnen mit sicherem Aufenthaltsstatus und einheimische Frauen fungieren.  
13 Vgl. hierzu z.B. Schmied et al. 2017, O'Mahony/Donnelly 2013, Alhasanat/Fry-McComish 2015. 
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vor diesem Hintergrund nicht gegeben (ebda.). Bezogen auf die Situation schwangerer ge-

flüchteter Frauen weisen Ernst et al. (2017) auf die folgende Problematik hin. Bei Frauen mit 

einer posttraumatischen Belastungsstörung können sich Erlebnisse im Zusammenhang mit 

einer gynäkologischen Untersuchung, während der Geburt oder ausgelöst durch Veränderun-

gen, die gewöhnlich mit einer Schwangerschaft einhergehen, als sogenannte Trigger-Reize 

erweisen. Durch diese Reize kann es zu einer Re-Traumatisierung kommen, mit ernsthaften 

Folgen für die Mutter und das ungeborene Kind (ebda., 45f.). 

Den Autor/innen zufolge besteht ein dringender Forschungsbedarf dahingehend, spezifische 

Trigger-Reize im Kontext von Schwangerschaft, Geburt und gynäkologischen Behandlungen 

genauer zu erforschen (Ernst et al. 2017, 47). Zudem sollte das aus dieser Forschung resultie-

rende Wissen breitflächig in der Praxis verankert werden (ebda.). Vor diesem Hintergrund gilt 

es ebenso zu untersuchen, welches kognitive Wissen, welche Erfahrungen und welche hand-

lungsleitenden Orientierungen beim Gesundheitspersonal in den Bereichen Geburtshilfe und 

Gynäkologie in Bezug auf den Umgang mit traumatisierten Patientinnen vorliegen und inwie-

fern mögliche Schulungsbedarfe bestehen. 

3.3 SICHERE SCHWANGERSCHAFT UND MUTTERSCHAFT 

3.3.1 Prävalenz von Schwangerschaften und mögliche Bedarfslagen 

Veröffentlichungen mit repräsentativen Daten zur Prävalenz von Schwangerschaften und 

Schwangerschaftsabbrüchen sowie Fehlgeburtsraten bei geflüchteten Frauen in Deutschland 

liegen nicht vor. Im Rahmen der Recherche für die vorliegende Arbeit fand sich lediglich eine 

Studie von Abels et al. (2017), in der der Schwangerschaftsstatus geflüchteter Frauen zu-

sammen mit soziodemografischen Angaben und 40 weiteren gynäkologisch relevanten Fragen 

erhoben wurde. Das Ziel dieser Studie bestand darin, erste Einblicke in die gesundheitliche 

Situation geflüchteter Frauen zu erhalten und mögliche Bedarfe in Bezug auf den Zugang zu 

schwangerschaftsspezifischen Angeboten zu ermitteln (Abels et al. 2017). 

Bei den befragten Frauen handelt es sich um eine relativ kleine Gelegenheitsstichprobe von 

begrenzter Aussagekraft (N = 164). Gewonnen wurden die Frauen im Rahmen der Teilnahme 

an gesundheitsbezogenen Informationsveranstaltungen und Gesprächsrunden des Projekts 

„Charité für geflüchtete Frauen: Women for Women“ (im Folgenden: „Women for Women“)
14

. 

Alle Teilnehmerinnen lebten zum Befragungszeitpunkt in einer Berliner Not- oder Sammelun-

terkunft. Sie stammen aus Afghanistan (30 %), Syrien (30 %), Irak (13 %), Iran (12 %), Alba-

nien (5 %), Kosovo (2 %), Serbien (2 %) und weiteren nicht genannten Ländern (6 %; Abels et 

al. 2017, 19). 

Den Autor/innen zufolge waren die Frauen bei der Befragung im Durchschnitt 33 Jahre alt. Die 

meisten von ihnen (80 %) haben Kinder (Abels et al. 2017, 20, 27). Darüber hinaus gaben 13 

(7 %) von 164 befragten Frauen an, schwanger zu sein, zwei (1 %) waren sich nicht sicher 

und 28 (15 %) wollten in den nächsten zwölf Monaten gerne schwanger werden (ebda., 20). 

Die Mehrheit der Frauen hatte schon einmal eine(n) Frauenarzt/-ärztin aufgesucht. Jedoch 

gaben auch 23 % (38 absolut) der befragten Frauen an, dass sie noch nie in ihrem Leben 

eine(n) Gynäkolog/in besucht hatten (ebda., 22). Bei den Frauen, die bereits Kinder geboren 

hatten, erfolgten die meisten Geburten (76 %) auf natürlichem Weg unter ärztlicher Aufsicht 

und/oder Begleitung durch eine Hebamme. Ein kleiner Teil (14 %) gab an, ohne professionelle 

Betreuung entbunden zu haben (ebda., 22). 

 

Ein zentrales Ergebnis der Studie ist nach Ansicht der Autor/innen der Befund, dass die ge-

sundheitlichen und psychosozialen Angebote für schwangere geflüchtete Frauen in Deutsch-

land „möglicherweise ausreichend“, die Kommunikation im Behandlungssetting jedoch „eher 

                                                        
14 Projektlaufzeit: 12/2015 bis 03/2017. 



 

 

eingeschränkt“ ist, insbesondere dann, wenn die medizinische Betreuung nicht gendersensibel 

erfolgt (Abels et al. 2017, 27). In diesem Zusammenhang führen die Autor/innen aus, dass die 

geflüchteten Frauen, mit denen sie in Kontakt gekommen sind, einen erhöhten Informations- 

und Beratungsbedarf
15

 haben, der nicht durch klassische, zumeist auf die Mehrheitsgesel l-

schaft ausgerichtete Beratungsstellen und Informationsmöglichkeiten abgedeckt wird (ebda.). 

Dagegen hat den Autor/innen zufolge das aufsuchende frauenspezifische und muttersprach-

lich unterstützte Angebot, das im Projekt umgesetzt wurde, die Frauen gut erreicht (ebda., 11f., 

28). 

 

In einer Untersuchung von Bozorgmehr et al. (2016b) finden sich weitere Hinweise auf einen 

möglicherweise ungedecktem Bedarf an medizinischen und psychosozialen Leistungen 

schwangerer geflüchteter Frauen, obwohl sich diese Studie nicht dezidiert mit diesem Thema 

befasst. Die Autor/innen haben bundesweit über die Gesundheitsämter qualitative und quant i-

tative Daten zur gesundheitlichen Versorgungssituation von Asylsuchenden mit dem Ziel einer 

ersten Bestandsaufnahme erhoben. Diese soll als Basis für Folgebefragungen, thematisch 

vertiefende Untersuchungen und zur Dokumentation von möglichen Verbesserungen dienen 

(ebda., 555). 

 

Aus der Bestandsaufnahme geht hervor, dass im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen 

Erstaufnahmeuntersuchung gemäß § 62 Asylverfahrensgesetz (AsylVfG) rund 15 % der be-

fragten Ämter (N = 33) „immer“ oder „oft“ einen Schwangerschaftstest durchführen lassen 

(Bozorgmehr et al. 2016b, 548). Zudem wurde deutlich, dass über 90 % der Ämter bei 

Schwangerschaften in Erstaufnahmeeinrichtungen „regelhaft“ Bedarfe erfassen und zwar ent-

weder bei allen Betroffenen gleichermaßen oder nur bei bestimmten Zielgruppen bzw. nur in 

Bezug auf bestimmte Aspekte (ebda., 550). Dagegen erhalten die Ämter (N = 123) „sel-

ten“ (20 %) oder „nie“ (45 %) vonseiten der Erstaufnahmeeinrichtungen Informationen darüber, 

ob sich bei Neuzugängen auch schwangere Frauen oder Wöchnerinnen unter den Asylsu-

chenden befinden (ebda., 552). Trotz dieses offensichtlichen Mankos bei der Informations-

übermittlung, welches die Gefahr einer Unterversorgung nach sich ziehen kann, schätzen die 

befragten Amtsleiter/innen (N = 90 – 94) das Ausmaß der Sicherstellung der lokalen Gesund-

heitsversorgung für schwangere Asylsuchende überwiegend als „sehr hoch“ ein (ebda., 551)
16

. 

 

In Bezug auf den Fokus der vorliegenden Arbeit ist ein zentrales Ergebnis der Studie von 

Bozorgmehr et al. darin zu sehen, dass in den Gesundheitsämtern offenbar relevante Daten 

zur Prävalenz von Schwangerschaften geflüchteter Frauen im Aufnahmeverfahren vorliegen 

und ebenso zu schwangerschaftsspezifischen Bedarfen. Hierauf könnte den Autor /innen zu-

folge in zukünftigen, groß angelegten Untersuchungen zugegriffen werden, um belastbare 

Ergebnisse generieren zu können. 

3.3.2 Schwangerenvorsorge und perinatale Gesundheit 

Obwohl es in Deutschland bereits relativ viele Studien zum Themenbereich Migration und 

Gesundheit gibt, von denen eine ganze Reihe auch gezielt die Themen Schwangerschaft und 

Müttergesundheit adressieren (vgl. exemplarisch RKI 2008; Borde/David 2003, 2011; Razum 

et al. 2011), finden sich darunter kaum aussagekräftige Untersuchungen zur Gesundheits - und 

Bedarfssituation schwangerer geflüchteter und frisch entbundener Frauen. Die vorhandenen 

Untersuchungen betrachten die Gruppe der Migrantinnen in der Regel nicht differenziert ge-

                                                        
15 Dieser Bedarf betrifft insbesondere die Themen Frauen- und Familiengesundheit, Erziehung und Psychologie sowie 
Zugang zum Arbeitsmarkt (Abels et al. 2017, 27). 
16 Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Fragestellung recht kompliziert und evtl. auch missverständlich war. Die 
Frage lautete: „Angenommen, eine 100%ige Sicherstellung der Gesundheitsversorgung von Asylsuchenden ist geg e-
ben, wenn die rechtlich möglichen Maßnahmen, die zur Sicherung der Gesundheit unerlässlich sind, uneingeschränkt 
von äußeren Faktoren in Anspruch genommen werden können. Alles in allem betrachtet: In welchem Ausmaß ist aus 
Ihrer Sicht die lokale Gesundheitsversorgung folgender Gruppen gewährleistet? Antwort -Optionen: Rating von 0 – 
100 %.“ (Bozorgmehr et al. 2016b, 551). 
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nug, sodass unklar bleibt, ob die erhobenen Daten auch die spezifische Situation von Geflüch-

teten abbilden bzw. ob diese Frauen überhaupt im Rahmen der Untersuchung erreicht und 

einbezogen wurden. 

Wie unterschiedlich die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen innerhalb der Katego-

rie der schwangeren Frauen mit Migrationshintergrund ist, wurde im Rahmen einer Berliner 

Studie deutlich. Über den Zeitraum von einem Jahr (2011/12) wurden ergänzend zu den rout i-

nemäßig erhobenen Perinataldaten
17

 in drei Berliner Kliniken weitere Angaben zum Migrati-

onshintergrund erfasst und ausgewertet (Brenne et al. 2015). Das Ziel der Untersuchung war 

es zum einen, festzustellen, ob weiterhin Unterschiede zwischen Frauen mit und ohne Migra-

tionshintergrund in Bezug auf die Nutzung der ärztlichen Schwangerenvorsorge bestehen, und 

zum anderen, welchen Einfluss soziale, sozioökonomische sowie migrationsspezifische Fakto-

ren auf das Inanspruchnahmeverhalten haben (ebda., 1). 

 

Ein zentrales Ergebnis der Studie ist, dass die ärztliche Schwangerenvorsorge – anders als in 

früheren Untersuchungen festgestellt wurde – unabhängig vom Migrationshintergrund von 

nahezu allen Studienteilnehmerinnen in Anspruch genommen wurde (ebda., 4). Dabei ent-

sprach die durchschnittliche Häufigkeit der Inanspruchnahme bei Frauen sowohl mit als auch 

ohne Migrationshintergrund den Empfehlungen der deutschen Mutterschaftsrichtlinien (ebda., 

6). 

 

Deutliche Unterschiede wurden dagegen innerhalb der Kategorie der Migrantinnen im Hinblick 

auf eine kleine Gruppe von „Wenignutzerinnen“ gefunden. Diese hatten lediglich fünf oder 

weniger Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen. Ihr Anteil lag in der gesamten Stu-

dienpopulation bei 9,1 % und in der Untergruppe der Migrantinnen der ersten Generation mit 

11,8 % etwas höher. Demgegenüber war jedoch der Anteil der „Wenignutzerinnen“ in der Un-

tergruppe der Migrantinnen „ohne deutsche Sprachkenntnisse“ mit 33 % überproportional 

hoch. Auch war mit rund 25 % die Subgruppe „mit sonstigem (d.h. oft unsicherem) Aufent-

haltsstatus“ überproportional hoch unter den „Wenignutzerinnen“ vertreten (ebda., 6). 

 

Am Beispiel der Berliner Perinatalstudie wird deutlich, dass spezifische Problemlagen von 

geflüchteten Frauen erst durch eine differenzierte Betrachtung der Migrantenpopulation e r-

kannt werden können. Als wichtige Differenzierungsmerkmale haben sich hierbei der Aufent-

haltsstatus, Deutschkenntnisse und die Aufenthaltsdauer
18

 erwiesen. Um die Heterogenität der 

Geflüchteten besser abbilden zu können, sollten in der sozial- und gesundheitswissenschaftli-

chen Flüchtlingsforschung darüber hinaus der Einwanderungsgrund, das Herkunftsland und 

sozioökonomische Parameter regelmäßig mit erhoben werden, wie beispielsweise der Bi l-

dungshintergrund, der Grad der sozialen Einbindung und die Unterbringungsart während des 

Asylverfahrens (zentral oder dezentral). Offengeblieben ist in der Berliner Perinatalstudie auch 

die Frage, ob und inwiefern die Ergebnisse sich in anderen Regionen in Deutschland replizie-

ren lassen. Forschungsdesiderata bestehen hier auch in Bezug auf die Identifizierung regional 

unterschiedlich gelagerter Risiko- und Bedarfslagen. 

 

Ein Beispiel für eine Studie, die gezielt die Müttergesundheit von geflüchteten Frauen in den 

Blick nimmt, stammt aus den Niederlanden. Van Hanegem et al. haben das Risiko von Asyl-

bewerberinnen für lebensbedrohliche mütterliche Komplikationen in der perinatalen Phase im 

Rahmen einer bevölkerungsbasierten Studie untersucht (van Hanegem et al. 2011). Einbezo-

gen wurden alle national dokumentierten Fälle mit lebensbedrohlichen mütterlichen Komplika-

                                                        
17 Seit 1980 werden regelmäßig und einheitlich Perinataldaten in allen Bundesländern zum Zweck der Qualitätssich e-
rung in der Geburtshilfe erhoben. Die Vollzähligkeit der Datensätze ist sehr hoch, sie enthalten auch Informationen 
aus der Schwangerschaft (Mutterpass). Typische Untersuchungsparameter sind u.a.: Inanspruchnahme der Schwa n-
gerenvorsorge, Frühgeburtlichkeit, niedriges Geburtsgewicht, intrauterine Mangelentwicklung und Totgeburtlichkeit 
(Razum et al. 2011). 
18 Bei Brenne et al. werden Frauen mit kurzer Aufenthaltsdauer als „Migrantinnen der ersten Generation“ bezeichnet. 
In diese Kategorie wurden Frauen einbezogen, die weniger als fünf Jahre in Deutschland leben. Neben Geflüchteten 
können in diese Kategorie z.B. auch Heirats- und Arbeitsmigrantinnen fallen. 



 

 

tionen vor, während oder kurz nach der Geburt. Die Datenauswertung zeigt, dass Asylbewer-

berinnen in den Niederlanden im Vergleich zu Einheimischen ein vier- bis fünffach und im 

Vergleich zu anderen Migrantinnen ein drei- bis vierfach erhöhtes Risiko haben, schwere müt-

terliche Komplikationen in der Perinatalphase zu erleiden (ebda., 1010). Als Risikofaktoren 

wurden unter anderem eine kurze Aufenthaltsdauer, ein niedriger sozioökonomischer Status, 

schlechte Kenntnisse der Landessprache, eine alleinstehende Lebensweise und eine späte 

Vorstellung in der Geburtsklink identifiziert (ebda.). 

 

Das oben genannte Beispiel unterstreicht zum einen, dass schwangere geflüchtete Frauen 

eine höhere Vulnerabilität aufweisen können, die bei einem undifferenzierten Gebrauch der 

Kategorie „Migrantin“ verdeckt bleibt. Zum anderen werden in der niederländischen Studie 

zum Teil die gleichen Risikofaktoren identifiziert, die auch in der Berliner Perinatalstudie Un-

terschiede zwischen Subgruppen erklären: kurze Aufenthaltsdauer, ein niedriger sozioökono-

mischer Status und schlechte Kenntnisse der Landessprache. 

 

Die Bedeutung des sozio-ökonomischen Status als einem unabhängigen Risikofaktor für das 

Eintreten schwerer mütterlicher Komplikationen und weiterer ungünstiger „Outcomes“ in Bezug 

auf die perinatale Gesundheit, wie das Auftreten postnataler Depressionen, hat sich auch in 

weiteren internationalen Studien bestätigt. Hierzu gehört in Bezug auf das Eintreten schwerer 

mütterlicher Komplikationen beispielsweise eine australische Fall -Kontroll-Studie mit mehr als 

1.400 Teilnehmerinnen (Lindquist et al. 2015) und in Bezug auf das Thema postnatale De-

pressionen eine systematische Literaturanalyse aus Canada (O'Mahony/Donnelly 2010). 

 

Dass weiterhin ein hoher Forschungsbedarf in Bezug auf die Bedeutung des sozioökonomi-

schen Status im Migrationskontext besteht, zeigt sich am Beispiel einer bevölkerungsbasierten 

Studie aus Belgien (Racape et al. 2016). Darin wurden über einen längeren Zeitraum sämtli-

che Diagnosen zu perinataler Mortalität und niedrigem Geburtsgewicht mit Sozialdaten aus  

einem Bevölkerungsregister abgeglichen. In der Auswertung zeigte sich zwar ein enger Zu-

sammenhang zwischen der perinatalen Gesundheit, dem sozioökonomischen Status und wei-

teren migrationsspezifischen Faktoren wie Herkunft und Aufenthaltsstatus. Die Autor/ innen 

fanden zum Teil aber auch inkonsistente Ergebnisse in Bezug auf bestimmte Subgruppen, 

weshalb sie hier einen weiteren Forschungsbedarf sehen. 

 

Insgesamt zu wenig Beachtung finden bisher Resilienz- und Schutzfaktoren in den nationalen 

und internationalen Studien zur Müttergesundheit im Migrations- und Flüchtlingskontext. Hier 

könnten die in der belgischen Studie gefundenen Ergebnisse ein erster Anknüpfungspunkt für 

vertiefende, vornehmlich qualitative Studien sein. 

3.4 UNGEWOLLTE SCHWANGERSCHAFTEN 

Im Rahmen der Recherche für die vorliegende Arbeit wurden keine Veröffentlichungen mit 

belastbaren Zahlen zum Thema ungewollte Schwangerschaften im Flüchtlingskontext gefun-

den. Lediglich ein Zeitschriftenaufsatz stellt aus einer praxisorientierten Perspektive ein Fall-

beispiel aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie vor. Im Fokus steht der komplexe Versor-

gungsbedarf einer suizidalen unbegleiteten Minderjährigen, die auf ihrer Flucht aus Eritrea 

vergewaltigt und dadurch schwanger wurde. Im Anschluss an die Fallvorstellung werden recht-

liche und ethische Fragen diskutiert, die der Fall in der Praxis aufgeworfen hat (Dixius/Möhler 

2017). 

 

Auch Ernst et al. stellen in ihrer Übersichtsarbeit
19

 zur gynäkologischen Versorgungssituation 

gewaltbetroffener Schwangerer mit Fluchtgeschichte eine völlig unzureichende Datenlage zum 

Thema ungewollte Schwangerschaften bei Geflüchteten fest (Ernst et al. 2017, 45). Aus die-

                                                        
19 Vgl. hierzu auch das Unterkapitel zu systematischen Übersichtsarbeiten in dieser Arbeit. 
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sem Grund stützen sie sich auf Literatur über einheimische Frauen, um mögliche Problembe-

reiche gewaltbetroffener geflüchteter Frauen, die ungewollt schwanger sind, aufzuzeigen.  

Den Autor/innen zufolge besteht bei einer Schwangerschaft, die im Kontext von Gewalterfah-

rungen entstanden ist, sehr häufig der Wunsch nach einem Schwangerschaftsabbruch. Da 

dieser für geflüchtete Frauen aufgrund von Sprachbarrieren und weiteren Zugangsbarrieren 

wie mangelnden Systemkenntnissen oft nur erschwert durchzusetzen ist, besteht eine erhöhte 

Gefahr unsicherer Abtreibungen und selbstinduzierter Aborte, beispielsweise durch starke 

körperliche Belastung (ebda.). Dabei ist das Risiko hoch, an den Folgen eines unsicheren 

Schwangerschaftsabbruchs zu versterben oder dauerhaft unfruchtbar zu werden (ebda.). Die 

Autor/innen verweisen in diesem Zusammenhang auf eine WHO-Studie, der zufolge unsichere 

Abtreibungen weltweit der dritthäufigste Grund für Müttersterblichkeit sind (ebda.). Auch kann 

die Verzweiflung der Betroffenen so weit gehen, dass die Frauen sich selbst das Leben neh-

men (ebda.). 

Aus der internationalen Forschung ist bekannt, dass das Risiko, ungewollt schwanger zu wer-

den, für geflüchtete Frauen höher ist als für einheimische (Lehmann 2002; Kurth et al. 2010; 

Wolff et al. 2008; Vangen et al. 2008 u.a.). Wie Janssens et al. in einer systematischen Über-

sichtsarbeit
20

 aufzeigen, ist die Gefahr für ungewollte Schwangerschaften bei asylsuchenden 

Frauen besonders hoch, wenn diese gerade erst in einem Aufnahmezentrum angekommen 

sind, weil es in der Aufnahmephase häufig zu Unterbrechungen und Unregelmäßigkeiten be-

züglich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen kommen kann (Janssens et al. 2005, 

94). 

 

Besonders hoch scheint das Risiko für ungewollte Schwangerschaften auch bei Geflüchteten 

zu sein, die sich ohne gültige Aufenthaltspapiere in einem Land aufhalten.
21

 Eine Schweizer 

Studie mit insgesamt rund 400 Teilnehmerinnen hat ergeben, dass 75 % der Schwangerschaf-

ten von Frauen ohne gültige Papiere ungewollt waren, im Gegensatz zu 21 % in der Ver-

gleichsgruppe (Wolff et al. 2008). Zudem hatten 61 % der Frauen keine Kenntnisse über die 

sogenannte „Pille danach“ (Vergleichsgruppe: 9 %, ebda.). 

 

In einer anderen Schweizer Untersuchung wurden medizinische Unterlagen von 80 Asylbe-

werberinnen ausgewertet, die Leistungen einer gynäkologischen Klinik in Anspruch genom-

men hatten (Kurth et al. 2010). Auf dieser Datengrundlage stellen die Autor/innen bei geflüch-

teten Frauen im Vergleich zu einheimischen ein 2,5-fach erhöhtes Risiko für einen Schwan-

gerschaftsabbruch fest (ebda., 5). Aus den ausgewerteten Akten wurde deutlich, dass fast die 

Hälfte der ungewollten Schwangerschaften aus einer Vergewaltigung hervorgegangen waren. 

Zudem zeigte sich, dass nicht alle Frauen Zugang zu Verhütungsmitteln hatten. Als Gründe 

hierfür werden von den Autor/innen Sprachbarrieren und fehlende finanzielle Mittel genannt 

(ebda.). 

Im Rahmen der Studie wurden zusätzlich zur Analyse der Klinikakten auch qualitative Inte r-

views mit dem Klinikpersonal durchgeführt. Aus diesen Interviews geht hervor, dass das Kl i-

nikpersonal (Ärzt/innen, Pflegekräfte und Übersetzer/innen) den Umgang mit den Patientinnen 

in mehrfacher Hinsicht als überfordernd und emotional belastend empfand (ebda., 6f.). Be-

nannt werden sprachlich und kulturell bedingte Verständigungsprobleme, Umgang mi t dem 

Wissen um individuelle Patientenschicksale und Rollenkonflikte aufgrund der Unvereinbarkeit 

von berufsethischen Ansprüchen einerseits und Beschränkungen aufgrund einer restriktiven 

Asylgesetzgebung andererseits (ebda.). 

Vor dem Hintergrund des oben dargestellten Forschungsstands zu ungewollten Schwanger-

schaften bei geflüchteten Frauen lassen sich drei Bereiche ausmachen, in denen Forschungs-

desiderata bestehen. Erstens fehlt es an belastbaren Daten zur Prävalenz ungewollter 

Schwangerschaften sowie sicherer und unsicherer Schwangerschaftsabbrüche bei geflüchte-

                                                        
20 Vgl. hierzu auch das Unterkapitel zu systematischen Übersichtsarbeiten in dieser Arbeit.  
21 Vgl. hierzu auch das Unterkapitel zu Schwangerschaft in der Illegalität in dieser Arbeit.  



 

 

ten Frauen. Bei der Zusammenstellung von Untersuchungsgruppen sollte darauf geachtet 

werden, dass verschiedene Subgruppen sichtbar werden, z.B. durch Differenzierung nach 

Aufenthaltsstatus und Herkunft, um Hochrisikogruppen identifizieren zu können. Zweitens fehlt 

es an vornehmlich qualitativen Untersuchungen zur Betroffenenperspektive. Forschungsdes i-

derata bestehen hier im Hinblick auf die Beantwortung von Fragen zum Verhütungsverhalten, 

zu Informations- und Beratungsbedarfen sowie zu Coping-Strategien und Schutzfaktoren. 

Drittens gilt es, aus der Perspektive gesundheits- und sozialwissenschaftlicher Versorgungs-

forschung Versorgungsprozesse zu analysieren, um Zugangsbarrieren sowie förderliche und 

hinderliche Faktoren im Umgang mit den Betroffenen zu rekonstruieren und Beispiele gut ge-

lingender Praxis zu dokumentieren. Hierbei sollten die Perspektiven aller am Versorgungsge-

schehen beteiligten Berücksichtigung finden. 

3.5 FAMILIENPLANUNG 

Zum Thema Familienplanung und Zugang zu Verhütungsmitteln bei geflüchteten Frauen in 

Deutschland liegen keine empirischen Untersuchungen mit repräsentativen Zahlen vor. Alle r-

dings vermittelt eine Studie der Berliner Charité einen ersten situativen Einblick. Durchgeführt 

wurde diese Untersuchung im Rahmen des Projekts „Women for Women“ (Abels et al. 2017).
22

 

Befragt wurden geflüchtete Frauen, die in verschiedenen Berliner Sammelunterkünften leben. 

Die Befragungsdaten beruhen auf einer kleinen Gelegenheitsstichprobe (N = 93).  

 

Demnach nutzt die Mehrheit (52 %) der Frauen ohne Kinderwunsch, die von den Autor/innen 

als potenziell sexuell aktiv und fortpflanzungsfähig eingestuft wurden, keine Verhütungsmittel. 

In den Fällen, in denen verhütet wird, sind die präferierten Methoden der Coitus Interruptus 

(14 %) und die Spirale (10 %). Orale Antikonzeptiva (die „Pille“) und das Kondom werden je-

weils von 8 % der Befragten angegeben, gefolgt von der Kalendermethode (4 %) und der Ste-

rilisation (1 %, ebda., 21). Ein Großteil der Frauen (71 %) gibt an, über verschiedene Formen 

von Verhütung aufgeklärt zu sein (ebda.). 

 

Die Daten von Abels et al. verweisen auf einen erschwerten Zugang geflüchteter Frauen zu 

Verhütungsmitteln. Dieser Befund stimmt mit den Ergebnissen internationaler Studien überein 

(vgl. exemplarisch Aptekman et al. 2014; Janssens et al. 2005; Wolff et al. 2008). Die Gründe 

hierfür können vielfältig sein, wie aus einer systematischen Übersichtsarbeit von Janssens et 

al. hervorgeht (96f.). Die Autor/innen nennen u.a. fehlende finanzielle Mittel, unzureichende 

Informationen über Angebote, mangelnde sexuelle Aufklärung, Misstrauen und Skepsis ge-

genüber bestimmten Verhütungsmethoden, verbunden mit falschen Vorstellungen über deren 

Wirkungsweisen sowie ein generalisiertes Misstrauen gegenüber Angeboten vonseiten der 

Mehrheitsgesellschaft aufgrund einer von Unsicherheit und Abhängigkeit geprägten Position in 

der Aufnahmegesellschaft (ebda.). 

 

Des Weiteren führen die Autor/innen aus, dass auch eine Orientierung geflüchteter Frauen an 

den Angeboten und Verhütungspraktiken der Herkunftsgesellschaft eine Zugangsbarriere oder 

ein Grund für eine inadäquate Nutzung von Verhütungsmitteln sein können (Janssens et al. 

2005, 98). Anbieter von Familienplanungseinrichtungen sollten daher grundsätzlich auch den 

Herkunftskontext geflüchteter Frauen bei der Konzeption und Bereitstellung von Angeboten 

berücksichtigen (ebda.). Den Autor/innen zufolge sind Einrichtungen für Familienplanung in 

den EU-Mitgliedsstaaten häufig unzureichend auf die Bedürfnisse geflüchteter Menschen ab-

gestimmt (ebda., 96). Janssens et al. sehen daher einen Forschungsbedarf in Bezug auf die 

Frage, welche speziellen Bedarfe Geflüchtete haben und wie Angebote besser an die Ziel-

gruppe der Geflüchteten angepasst werden können (ebda.). 

 

                                                        
22 Vgl. hierzu auch das Unterkapitel zur Studienlage zur Prävalenz von Schwangerschaften und zur Versorgungssitua-
tion in dieser Arbeit. 
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Die Frage, welche Erfahrungsgrundlagen und Orientierungen das Verhütungsverhalten Ge-

flüchteter jeweils beeinflussen, ist noch weitgehend unerforscht. Eine Schwierigkeit besteht 

darin, dass geflüchtete Frauen nicht nur im Ankunftsland eine äußert heterogene Gruppe bil-

den, sondern bereits im jeweiligen Herkunftsland unterschiedlichen sozialen Milieus angehört 

haben, sodass kaum von einer gemeinsamen Ausgangslage in Bezug auf das Verhütungsver-

halten ausgegangen werden kann. Zudem können infolge der krisenhaften Ereignisse, die zur 

Flucht geführt haben, und/oder der Erlebnisse und Erfahrungen auf der oft Monate, zum Teil 

sogar Jahre andauernden Flucht zu Veränderungen der Einstellungen und Orientierungen der 

Betroffenen in Bezug auf das Thema Schwangerschaftsverhütung geführt haben. Deutlich wird 

dies am folgenden Beispiel auf der Grundlage verschiedener Studienergebnisse zur Verhü-

tungspraxis syrischer Frauen und Jugendlicher. 

 

Wie Masterson et al. im Rahmen einer Befragung von 452 in den Libanon geflüchteten syri-

schen Frauen festgestellt haben, geben rund 70 % der Geflüchteten mit einer Aufenthaltsdau-

er von weniger als acht Monaten im Aufnahmeland an, geeignete Verhütungsmaßnahmen zu 

kennen, jedoch nutzen lediglich 34,5 % der Befragten entsprechende Methoden, während in 

Syrien vor dem Krieg die landesweite Rate der Nutzerinnen von Verhütungsmitteln noch 

58,3 % betrug (Masterson et al. 2014, 3; vgl. hierzu auch Spencer et al. 2015, 12). Zum Teil ist 

dieses drastische Absinken der Nutzerinnenrate damit zu erklären, dass Geflüchtete im Auf-

nahmeland insbesondere in der frühen Ankunftsphase einen erschwerten Zugang zu Verhü-

tungsmitteln haben. Masterson et al. nennen u.a. fehlende finanzielle Mittel, weite Wege und 

fehlende Transportmittel, fehlende Verfügbarkeit, Angst und individuelles Aufschubverhalten 

(Prokrastination, ebda., 3). 

 

In der Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen (der 15- bis 24-Jährigen) könnte 

darüber hinaus ein abnehmendes Interesse an Familienplanung vorliegen (Spencer et al. 2015, 

12). Wie aus einer repräsentativen Analyse zur Situation der syrischen Jugend im Libanon 

hervorgeht, geben bis zu 52 % der jungen Erwachsenen, die vor dem Krieg in Syrien in den 

Libanon geflüchtet sind, an, dass sie grundsätzlich gegen den Gebrauch von Verhütungsmi t-

teln sind (UNFPA 2014, 124). Zudem kennen über die Hälfte (55 %) der 15- bis 24-jährigen 

geflüchteten syrischen Jugendlichen keine Verhütungsmethoden; bei Verheirateten sind es 

immer noch 18 % (UNFPA 2014, 117). Neben mangelnder Bildung und sexueller Aufklärung 

scheinen auch Verlusterfahrungen durch den Krieg eine Rolle beim Einstellungswandel zum 

Gebrauch von Verhütungsmitteln zu spielen. So stimmt rund die Hälfte aller Befragten der 

Aussage zu, dass es unter den gegebenen Umständen wichtig sei, Kinder zu haben, weil viele 

Menschen im Krieg umgekommen seien (ebda., 124). Des Weiteren gibt es in dem UNFPA-

Bericht Hinweise darauf, dass bei 41 % der Befragten eine fatalistische, oft religiös begründe-

te Einstellung gegenüber Familienplanung eine zunehmende Rolle spielt. Diese Einstellung 

wird in einer Partnerschaft nicht immer gleichermaßen von beiden Beteiligten geteilt. Dieses 

Phänomen kann dem UNFPA-Bericht zufolge zu Partnerschaftsproblemen führen und ist ins-

gesamt noch unzureichend erforscht (ebda., 125). 

 

Der Stand der Forschung zum Thema Familienplanung bei Geflüchteten legt tendenziell eine 

Unterversorgung mit Verhütungsmitteln nahe. In bestimmten Gruppen kann zwar auch eine 

fatalistische Haltung gegenüber dem Thema Schwangerschaftsverhütung vorliegen. Diese 

lässt sich jedoch nicht auf verengte Vorstellungen einer „Herkunftskultur“ der Betroffenen zu-

rückführen. Vielmehr scheinen verschiedene miteinander verschränkte Erfahrungshintergrün-

de und auch situative Zwänge die Einstellungen und das Verhütungsverhalten Geflüchteter zu 

bedingen. Forschungsbedarf besteht darin, diese Gemengelage bezogen auf die Situation 

geflüchteter Frauen in Deutschland besser zu verstehen, um adäquate Angebote konzipieren 

und bereithalten zu können. Hierzu könnten insbesondere offene Zugänge, wie qualitativ -

rekonstruktive und narrativ-biografieorientierte Forschungsmethoden und -designs zielführend 

sein. Des Weiteren sollten strukturelle Zugangsbarrieren genauer erforscht und auch in Bezug 

auf mögliche Wechselwirkungen mit individuellen Hürden betrachtet werden. 



 

 

3.6 SCHWANGERSCHAFT IN DER ILLEGALITÄT  

Es gibt eine Reihe von Veröffentlichungen, die sich mit der Lebenssituation von Menschen in 

der aufenthaltsrechtlichen Illegalität befassen. Allerdings bezieht sich keine davon dezidiert 

auf die Situation schwangerer geflüchteter Frauen. Vielmehr liegt der Fokus stets auf der Ge-

samtheit der Frauen ohne gültige Aufenthaltspapiere. Diese Kategorie umfasst beispielsweise 

auch 

 Heiratsmigrantinnen, die nach einer Trennung oder Ehescheidung keinen eigenen 

Aufenthaltsstatus erhalten haben und nicht zurückkehren können oder wollen, 

 Angehörige von in Deutschland lebenden Migrant/innen, die nach der Einreise keinen 

eigenen Aufenthaltsstatus beantragen, wie z.B. Eltern, Großeltern oder Verwandte 

von Arbeitsmigrant/innen, 

 Opfer von Menschenhandel und Zwangsprostitution, 

 Personen, die trotz abgelaufenem Touristen-, Studenten- oder Vertragsarbeitervisum 

nicht ausreisen, und 

 Frauen, die ohne gültige Papiere einreisen und dann „untertauchen“. 

Die Themen Schwangerschaft sowie sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte stehen 

in den meisten der recherchierten Veröffentlichungen nicht im Vordergrund. In der Zusam-

menschau ergibt sich dennoch ein Eindruck von den Herausforderungen und Problemen, die 

eine Schwangerschaft in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität nach sich ziehen kann. Im Fo l-

genden werden zunächst die recherchierten Titel kurz im Hinblick auf ihre Bedeutung für das 

Thema der vorliegenden Arbeit beschrieben. Im Anschluss daran werden die zentralen Ergeb-

nisse zusammenfassend dargestellt. 

Ein Aufsatz von Borde et al. führt in rechtliche und ethische Aspekte der Thematik ein und 

illustriert mittels eines Fallbeispiels aus der Versorgungspraxis, wie komplex und schwierig die 

Begleitung einer Schwangerschaft in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität auch für die beteili g-

ten Fachkräfte sein kann (Borde et al. 2003). 

Stärker auf die Thematik Schwangerschaft und Frauengesundheit fokussiert ist eine Diplom-

arbeit von Rinderer (2009). Die Autorin stellt die Ergebnisse einer Literaturstudie zum Thema 

Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Frauen in der aufenthaltsrechtlichen Illegal i-

tät vor und illustriert diese durch Zitate aus zwei leitfadengestützten Interviews, die sie mithilfe 

einer Dolmetscherin in spanischer Sprache durchgeführt hat. Bei den Interviewten handelt es 

sich um zwei Frauen, die aus Südamerika stammten und in Deutschland längerfristig ohne 

gültige Aufenthaltspapiere gelebt hatten bzw. immer noch leben. 

Auch eine medizinethnologische Studie von Huschke (2013) befasst sich mit dem Thema 

Kranksein in der Illegalität am Beispiel von Lateinamerikanerinnen, die ohne gültige Aufen t-

haltspapiere in Berlin leben. Die Arbeit enthält einige Hinweise auf die Themen Schwanger-

schaft und Gesundheitsversorgung. 

Des Weiteren liegt ein thematisch relevanter Aufsatz vor, der auf einer unveröffentlichten Mas-

terarbeit basiert (Lamshöft 2011). Die Autorin berichtet in diesem Beitrag über die Ergebnisse 

ihrer qualitativen Expertenbefragung in Berliner Beratungseinrichtungen für sexuelle Gesund-

heit und Familienplanung bezüglich der Handlungsmöglichkeiten und Perspektiven schwange-

rer Frauen, die in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität leben. 

Als Nächstes ist ein Artikel aus einer Fachzeitschrift zu nennen, in dem die Autorin, fokussiert 

auf sexuelle und reproduktive Gesundheit, einen Überblick über die Regelungen und die Or-

ganisation gesundheitlicher Versorgung von Flüchtlingen und Migrant/innen ohne Krankenver-

sicherung gibt (Seyler 2015). 

Einen ganz anderen Akzent legt eine Fallstudie über die Beziehungsgeflechte nigerianischer 

Frauen, die sich allein auf den Weg nach Europa gemacht haben und unterwegs schwanger 
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geworden sind (Kastner 2007). Der Schwerpunkt liegt auf der Beschreibung der meist brüchi-

gen Beziehungen zu den jeweiligen Vätern ihrer Kinder im Gegensatz zu den oft starken Bin-

dungen an die daheim gebliebenen Mitglieder der Herkunftsfamilie, zu denen häufig eine star-

ke Versorgungsverpflichtung besteht. Vor diesem Hintergrund geht es um die Bedeutung, die 

ein in Europa geborenes Baby für die Handlungsspielräume der Mütter haben kann. Gelingt es, 

durch die Geburt des Kindes auf europäischem Boden die aufenthaltsrechtliche Situation zu 

verbessern, finden sich diese Frauen häufig in einer doppelten Versorgerrolle: Sie verdienen 

den Lebensunterhalt für sich und ihre Kinder und sehen sich zugleich in der Verpflichtung, ihre 

Herkunftsfamilie finanziell zu unterstützten. 

Bei den übrigen recherchierten Veröffentlichungen werden Schwangerschaft und Frauen-

gesundheit in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität im Rahmen eines thematisch weiteren Fo-

kus aufgeführt und eher knapp in Unterkapiteln oder kurzen Abschnitten abgehandelt. Im Vor-

dergrund stehen hier Wissensbestände zur allgemeinen Gesundheits-, Wohn- und Arbeitssitu-

ation illegalisierter Personen sowie zum Zugang zu gesundheitlichen Angeboten und Leistun-

gen (Anderson 2003; Vogel et al. 2009; Bommes/Wilms 2007). Zudem geht es in einigen Ver-

öffentlichungen auch um den Zugang zu Bildungs- und Erziehungseinrichtungen für Kinder 

aus Familien ohne legalen Aufenthaltsstatus (Vogel et al. 2009; Bommes/Wilms 2007; Ander-

son 2003). Des Weiteren finden sich in den Publikationen Ausführungen zu rechtlichen Hinter-

gründen (Braun et al. 2003), zu methodisch fundierten Schätzungen zu Herkunft, Alters- und 

Geschlechterverteilung von Menschen ohne gültige Aufenthaltspapiere (Vogel et al. 2009) 

sowie zu Häufigkeiten von Beratungs- und Arztkonsultationen inklusive Schwangerschaften 

und Geburten insbesondere bei Castañeda (2009), Vogel et al. (2009), Franz (2003), Kühne 

(2014) und Mylius (2016). 

Aus der internationalen Literatur ist eine Schweizer Studie zur Prävalenz ungewollter Schwan-

gerschaften in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität thematisch relevant (Wolff et al. 2008) 

sowie eine systematische Übersichtsarbeit, in der englischsprachige Literatur zur gesundheit-

lichen Versorgung illegalisierter Migrant/innen bezüglich des Themas Zugangsbarrieren anal y-

siert wird (Hacker et al. 2015). 

3.6.1 Die Lebenslage Illegalität 

Die fehlende – oder als nicht realisierbar wahrgenommene – Möglichkeit, rechtliche Ansprü-

che geltend zu machen und durchzusetzen, stellt Vogel et al. zufolge ein wichtiges Kennzei-

chen der Lebenslage Illegalität dar (Vogel et al. 2009, 20). Die Autor/innen vermuten, dass 

sich die Betroffenen hierdurch häufig gezwungen sehen, Umstände hinzunehmen, gegen die 

sie sich in einer von Rechtssicherheit gekennzeichneten Situation wehren würden (Vogel et al. 

2009, 20). Für Mitrovic unterscheidet sich zudem die Situation illegalisierter Migrantinnen von 

denen mit legalem Aufenthaltsstatus dadurch, dass erstere stärker Gewalt und gesundheitl i-

chen Risiken ausgesetzt sind, weniger Zugang zu Informationen über ihre Rechte und zu Be-

ratungsstellen haben und aus Angst vor Abschiebung oder anderen Repressalien häufig da-

rauf verzichten, Anzeige gegen Täter/innen zu erstatten (Mitrovic in: Vogel et al. 2009, 186). 

GESCHLECHTERVERTEILU NG  

Wie Vogel et al. auf der Basis ihrer Literaturauswertung zum Leben in der aufenthaltsrechtl i-

chen Illegalität feststellen, wird häufig angenommen, dass Männer in dieser Lebenslage über-

repräsentiert sind (Vogel et al. 2009, 20). Ihrer Ansicht nach ist diese Einschätzung insbeson-

dere in Großstädten, in denen sich vor allem für Frauen viele Beschäftigungsmöglichkeiten in 

Privathaushalten bieten, nicht unbedingt plausibel, denn die „Globalisierung der Hausar-

beit“ (Lutz 2008) könnte regional auch zu einer Umkehr des Geschlechterverhältnisses führen 

(Vogel et al. 2009, 20). Auch Kühne und Rinderer kommen auf der Grundlage ihrer Auseinan-

dersetzungen mit der vorhandenen Literatur zu dem Schluss, dass das Geschlechterverhältnis 



 

 

in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität eng mit den Beschäftigungsmöglichkeiten zusammen-

hängt und daher deutliche regionale Unterschiede aufweisen kann (Rinderer 2009, 14f.; Küh-

ne 2014, 6). Vogel et al. ermitteln mithilfe eines eigens entwickelten Verfahrens, welches zur 

fundierten Schätzung der illegalisierten Bevölkerungsanteile erstmals auch auf Daten der Pol i-

zeistatistik zurückgreift, für den Stadtstaat Hamburg einen Frauenanteil von 45 % (Vogel et al. 

2009, 78, 106). Mylius stützt sich in ihrer Studie über die medizinische Versorgung von Men-

schen ohne Papiere in Deutschland auf Angaben des Hamburger Weltwirtschaftsinstituts aus 

dem Jahr 2010 (Mylius 2016, 35). Diesen zufolge lag der geschätzte Minimalwert des Frauen-

anteils in den Jahren 2005/2006 bei 30 %, während der geschätzte Maximalwert 60 % betrug 

(ebda.). Somit können Frauen von der Lebenslage der aufenthaltsrechtlichen Illegalität im 

Verhältnis zu illegalisierten Männern mindestens zu einem Drittel und in einigen Regionen 

sogar fast zu zwei Dritteln betroffen sein. 

ALTERSSTRUKTUR  

In Bezug auf die geschätzte Altersstruktur des Bevölkerungsanteils ohne gültigen Aufenthalts-

status stimmen die für diese Arbeit recherchierten Veröffentlichungen darin überein, dass es 

sich bei den Betroffenen ganz überwiegend um junge Menschen „im Haupterwerbsalter“ han-

delt (Vogel et al. 2009, 109). Kühne nennt in ihrem Literaturüberblick ein Durchschnittsalter 

von 34 Jahren bis 36 Jahren. Dabei fällt das Gros der Betroffenen, nämlich 73 % bis 87 %, in 

die Alterskategorie der 20- bis 50-Jährigen (Kühne 2014, 5). Zu ähnlichen Ergebnissen kom-

men auch Rinderer (2009, 14) und Mylius (2016, 36) auf Basis der von ihnen gesichteten Lite-

ratur sowie Vogel et al. (2009, 107) und Castañeda (2009, 4) durch eigene Berechnungen auf 

der Grundlage verschiedener Statistiken und Vergleichsgrößen. 

1.1.1 3.6.2 Prävalenz und Bedeutung von Schwangerschaft 

PRÄVALENZ 

Repräsentative Daten über die Prävalenz von Schwangerschaften und von Schwanger-

schaftsabbrüchen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität liegen nicht vor. Allerdings zeigen 

Studien zur Inanspruchnahme von Einrichtungen, die in verschiedenen deutschen Großstäd-

ten Menschen ohne Aufenthaltsstatus ehrenamtlich medizinische Hilfe anbieten oder vermi t-

teln, dass Schwangerschaften in der Illegalität mit zu den häufigsten Konsultationsgründen 

gehören (Mylius 2016; Kühne 2014; Franz 2003).
23

 

Castañeda (2009) und Franz (2003) haben unabhängig voneinander und zu unterschiedlichen 

Zeitpunkten Nutzerstatistiken der Malteser Migranten-Medizin (MMM) in Berlin ausgewertet. 

Beide stellen fest, dass Schwangerschaften im jeweiligen Beobachtungszeitraum rund 30 % 

der Konsultationsanlässe ausmachen (Castañeda 2009, 1556; Franz 2003, 145). Mylius hat 

Daten der MMM Hannover ausgewertet. Dort betrug der Anteil an Schwangerschaften im Zei t-

raum von 2007 bis 2008 rund 36 % und im Zeitraum von 2009 bis 2010 sogar 52 % (Mylius 

2016, 126). Kühne ermittelt auf der Grundlage ihrer Daten der MMM Hamburg eine Schwan-

gerschaftsrate von rund 10 % (ebda., 66, 76). Sie vermutet, dass in ihrem Sample schwangere 

Frauen unterrepräsentiert sind, weil im Beobachtungszeitraum gleichzeitig mehrere Angebote 

für diese spezielle Zielgruppe zur Verfügung standen (ebda., 125). Vor diesem Hintergrund 

stellt sie fest, dass die Inanspruchnahme einer Anlaufstelle unter anderem stark davon ab-

                                                        
23 In 33 deutschen Städten existieren Medibüros – früher: Büros für medizinische Flüchtlingshilfe – oder Medinetze. 
Diese selbstorganisierten spendenfinanzierten Initiativen vermitteln Migrant/innen unabhängig vom Aufenthaltsstatus 
an regionale Netzwerke ehrenamtlich tätiger Ärzt/innen (Kühne 2014, vi und Website des Medibüros Berlin: 
https://medibuero.de/wer-wir-sind/, Zugriff: 20.10.2017). Daneben gibt es in elf deutschen Städten Anlaufstellen der 
MMM. Diese bieten an bestimmten Tagen Sprechstunden für Menschen ohne Aufenthaltsstatus und/oder ohne Kra n-
kenversicherung an (Kühne 2014, viii). Darüber hinaus gibt es weitere Einrichtungen, Initiativen und Projekte, die 
Menschen „ohne Papiere“ unterstützen, wie das inzwischen ausgelaufene Kölner Projekt „Armenbett“ ( Bommes/Wilms 
2007, 86) oder die Hamburger Clearingstelle zur medizinischen Versorgung von Ausländern (Kühne 2014, viii).  

https://medibuero.de/wer-wir-sind/
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hängt, wie bekannt das Angebot in einer bestimmten Migranten-Community ist, welche weite-

ren Angebote zeitgleich vorhanden sind und in welchem Umfang konkrete Hilfen zur Verfü-

gung stehen (Kühne 2014, 11). 

DIE  BEDEUTUNG VON SCHW ANGERSCHAFT IN  DER ILLEGALITÄT  

In ihrer medizinethnologischen Studie beschreibt Castañeda die Schwangerschaft in der auf-

enthaltsrechtlichen Illegalität als eine besonders prekäre Phase wegen der Notwendigkeit, mit 

dem Gesundheitssystem und staatlichen Stellen zu interagieren. Die Betroffenen werden not-

gedrungen „sichtbar“ (Castañeda 2009, 1556). Dies birgt für sie die Gefahr der Statusaufde-

ckung und Abschiebung. Zudem erfordern Schwangerschaft und Elternschaft zusätzliche f i-

nanzielle Ressourcen bei gleichzeitigem Verdienstausfall und verminderter Flexibilität auf dem 

Arbeitsmarkt (ebda.). Auch Kühne und Anderson problematisieren, dass jeder Kontakt mit 

öffentlichen Stellen für illegalisierte Migrant/innen eine Meldung an die Ausländerbehörde und 

konsekutiv die Abschiebung nach sich ziehen kann und entsprechend gemieden bzw. so lange 

wie möglich hinausgezögert wird (Kühne 2014, 11; Anderson 2003, 34). 

Eine weitere Schwierigkeit wird darin gesehen, dass Kinder, die in die aufenthaltsrechtliche 

Illegalität hineingeboren werden, keine Geburtsurkunde und in der Folge nur sehr einge-

schränkt Leistungen des Bildungs-, Gesundheits- und Sozialwesens erhalten können (Bom-

mes/Wilms 2007, 91; Rinderer 2009, 44). 

Darüber hinaus berichten die Autor/innen auf der Grundlage von Betroffeneninterviews über 

Angst, Unsicherheit und Sorge während der Schwangerschaft wegen der nahenden Geburt 

ohne zu wissen, wo und wie diese geburtshilflich professionell begleitet werden kann bzw. wie 

diese Begleitung zu finanzieren ist (Bommes/Wilms 2007, 90f.; Rinderer 2009, 43). 

Braun et al. weisen darauf hin, dass gemäß den Kriterien des Mutterschaftskatalogs jede 

Schwangerschaft in der Illegalität wegen der psychosozial belastenden Lebensbedingungen 

als Risikoschwangerschaft einzustufen ist (Braun et al. 2003, 128). Kühne berichtet, dass 

illegalisierte Schwangere ein höheres Risiko für Komplikationen während der Geburt und 

schlechtere perinatale „Outcomes“ haben (Kühne 2014, 12f.). Vogel et al. zufolge ist das Le-

ben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität ein Gesundheitsrisiko für Mutter und Kind, weil 

häufig aus Angst vor Statusaufdeckung auf notwendige Vorsorgeuntersuchungen verzichtet 

wird (Vogel et al. 2009, 187). Auch Rinderer (2009, 42f.) und Castañeda (2009, 5) beschrei-

ben, dass eine normale Schwangerenvorsorge in der Illegalität nicht gewährleistet ist. So ha-

ben einige Frauen keinen Mutterpass oder holen sich ihre Testergebnisse nicht ab, häufig 

kommen die Schwangeren erst sehr spät in die Beratungsstelle, etwa wenn Komplikationen 

auftreten oder die Geburt unmittelbar bevorsteht, ebenso ist die Teilnahme an Geburtsvorbe-

reitungskursen in der Regel kaum möglich (ebda.). 

Einige Autor/innen berichten auf der Grundlage von Betroffeneninterviews, dass eine 

Schwangerschaft in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität nicht selten als eine existenzielle 

Krise erlebt wird, die von den Frauen häufig ohne festen Partner bewäl tigt werden muss (Rin-

derer 2009, 40f.; Anderson 2003, 67; Bommes/Wilms 2007, 89f.). Anderson stellt in seiner 

Untersuchung fest, dass es für die meisten Frauen unvorstellbar ist, ein Kind in der Illegalität 

zu bekommen, weshalb sie sich häufig für einen Schwangerschaftsabbruch entscheiden, ob-

wohl sie ihr Kind eigentlich behalten möchten (Anderson 2003, 67). Auch Vogel et al. und 

Rinderer berichten darüber, dass Schwangerschaften in der Illegalität häufig unbeabsichtigt 

sind, wobei es auch vorkommt, dass eine Schwangerschaft gewollt ist oder gar als eine Chan-

ce zur Legalisierung des Status gesehen wird (Rinderer 2009, 41f., 46f.; Vogel et al. 2009, 

187; Kastner 2007). Huschke zufolge entscheidet sich mehr als die Hälfte der betroffenen 

Frauen dafür, einen Schwangerschaftsabbruch durchführen zu lassen (Huschke 2013, 271). 

Ihre Zahlenangaben beruhen auf Expertengesprächen und Einblicken in die Statistiken der 

MMM und des Medibüros in Berlin (ebda.). 



 

 

3.6.3 Familienplanung 

Eine Schweizer Studie, die Daten von insgesamt fast 400 Teilnehmerinnen erhoben und aus-

gewertet hat, kommt zu dem Ergebnis, dass 75 % der Frauen ohne gültigen Aufenthaltsstatus 

unbeabsichtigt schwanger waren, gegenüber 21 % bei der Vergleichsgruppe mit gesichertem 

Aufenthaltsstatus (Wolff et al. 2008, 1). Zudem hatten 61 % der illegalisierten Frauen keine 

Kenntnisse über die sogenannte „Pille danach“, wohingegen lediglich 9 % in der Vergleichs-

gruppe nicht darüber informiert waren (ebda.). 

Nach Ansicht von Expert/innen aus der Beratungspraxis ist die Wahl der Methode zur Emp-

fängnisverhütung weniger von den Präventionsangeboten in Deutschland beeinflusst als vie l-

mehr von dem im Heimatland erworbenen Wissen (Lamshöft 2011, 75). Auch Rinderer arbeitet 

in ihrer Literaturstudie heraus, dass der Zugang zu Verhütungsmitteln in der aufenthaltsrecht-

lichen Illegalität nicht nur aus finanziellen Gründen erschwert ist, sondern auch aufgrund von 

Sprachbarrieren, mangelnder sexueller Aufklärung und aus kulturellen Gründen (Rinderer 

2009, 41, 46). Dagegen verweist eine internationale Langzeitstudie, die in einem seit mehr als 

dreißig Jahren bestehenden Flüchtlingslager an der thailändischen Grenze zu Myanmar 

durchgeführt wurde, darauf, dass adäquate Schwangerschaftsverhütung im Flüchtlingskontext 

stark von den jeweils vorhandenen Gelegenheitsstrukturen abhängig ist und sich bei Zugang 

zu regulären Lebens- und Beschäftigungsverhältnissen rasch an die Situation im Aufnahme-

land angleichen lässt (Srikanok et al. 2017, 1,11). 

3.6.4 Zugang zu medizinischen und psychosozialen Angeboten 

Der Zugang zu medizinischen und psychosozialen Angeboten wird in der Literatur, die für 

diese Arbeit ausgewertet wurde, übereinstimmend als stark eingeschränkt und sehr komplex 

eingeschätzt (Vogel et al. 2009; Kühne 2014; Seyler 2015; Braun et al. 2003). In diesem Zu-

sammenhang weisen verschiedene Autor/innen darauf hin, dass das AsylbLG zwar in be-

grenztem Umfang Zugang zu medizinischer Hilfe eröffnet, den Betroffenen aufgrund der Mel-

depflicht nach § 84 AufenthaltsG jedoch die Übermittlung ihrer Daten an die zuständige Aus-

länderbehörde und in der Folge die Abschiebung droht, wenn dieser Anspruch geltend ge-

macht wird (Vogel et al. 2009; Braun et al. 2003; Seyler 2015; Kühne 2014). Soll andererseits 

auf den Rechtsanspruch verzichtet und die Behandlung auf Privatrechnung zum 2,3-fachen 

Gebührensatz nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) bezahlt werden, überstiege dies 

Kühne zufolge in der Regel die finanziellen Mittel der Betroffenen (Kühne 2014, ii). Auch ande-

re Studien weisen darauf hin, dass die Kosten für eine Klinikgeburt in der Regel die finanziel-

len Möglichkeiten der Betroffenen übersteigen (Rinderer 2009, 43f.; Bommes/Wilms 2007, 86). 

Mylius, die sich in ihrer empirischen Studie mit dem Zugang illegalisierter Bevölkerungsanteile 

zu medizinischen Leistungen der deutschen Gesundheitsämter und Krankenhäuser befasst 

hat, stellt fest, dass die Gesetzeslage trotz einiger Verbesserungsversuche in den vergange-

nen Jahren nach wie vor undurchsichtig ist. Aus diesem Grund bestehen Unsicherheiten bei 

den Leistungserbringern (Krankenhäusern und Sozialämtern), was eine sehr uneinheitliche 

und intransparente Vergabe medizinischer Leistungen nach sich zieht (Mylius 2016, 287). 

Zugangshürden zur Gesundheitsversorgung in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität liegen 

somit, wie auch Hacker et al. (2015) auf der Grundlage einer umfassenden Analyse englisch-

sprachiger Literatur zusammenfassen, einerseits auf der politischen Ebene und der Ebene des 

Gesundheitssystems durch eine sozial ungleich verteilte Leistungsvergabe und andererseits 

auf der Ebene des Individuums. Letztere Ebene umfasst die Angst vor Abschiebung, Sprach-

barrieren, mangelnde finanzielle Ressourcen, Scham bzw. Angst vor Stigmatisierung sowie 

mangelndes Orientierungswissen über das Gesundheits- und Sozialsystem (Hacker et al. 

2015). 
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3.7 ZUR LEBENSLAGE VON FRAUEN IN FLÜCHTLINGSUNTERKÜNFTEN 

Wissenschaftliche Veröffentlichungen, die sich dezidiert mit der Lebenssituation schwangerer 

geflüchteter Frauen in Deutschland befassen, wurden im Rahmen der Recherche für die vor-

liegende Übersichtsarbeit nicht gefunden. Es liegen jedoch einige Studien zur Situation ge-

flüchteter Frauen vor, die in Flüchtlingsunterkünften leben. Auch finden sich relativ viele Publi-

kationen mit statistischen Beschreibungen und Analysen der in Deutschland lebenden Asy l-

bewerber/innen. Der Fokus liegt hierbei jedoch meistens eher auf arbeitsmarktpolitischen As-

pekten. Des Weiteren finden sich häufig rechtspolitische Analysen und Situationsbeschreibun-

gen zur Organisation und Aufnahmepraxis geflüchteter Menschen und zu den Lebensbedin-

gungen in den Flüchtlingsunterkünften. Die staatliche Praxis der Unterbringung Geflüchteter 

ist in Deutschland aufgrund unterschiedlicher Zuständigkeiten auf den Ebenen von Bund, 

Ländern und Gemeinden sehr uneinheitlich und zum Teil schwer zu überschauen. Da 

schwangere geflüchtete Frauen prinzipiell den gleichen asylrechtlichen Regelungen und Res t-

riktionen unterliegen wie andere Geflüchtete, werden in der vorliegenden Arbeit auch einige 

Untersuchungen berücksichtigt, die vergleichende Analysen und Bestandsaufnahmen zur 

Unterbringungspraxis in Deutschland durchgeführt haben, ohne dabei die spezifische Situation 

geflüchteter Frauen gesondert in den Blick zu nehmen. 

Wie im vorangegangenen Kapitel werden auch hier zunächst die recherchierten Titel kurz 

vorgestellt und im Hinblick auf ihre Bedeutung für das Thema der vorliegenden Arbeit be-

schrieben. Im Anschluss daran werden die zentralen Ergebnisse zusammenfassend darge-

stellt. 

Eine bundesweit angelegte Studie der Berliner Charité gibt Einblicke in die psychosoziale 

Situation geflüchteter Frauen (Schouler-Ocak/Kurmeyer 2017). Insgesamt wurden 693 Frauen 

mittels mehrsprachiger Fragebögen und im Rahmen von Gruppendiskussionen befragt. Den 

Autor/innen zufolge stammen die Frauen aus den derzeitigen Hauptherkunftsländern geflüch-

teter Menschen: Afghanistan, Syrien, Irak, Iran, Eritrea und Somalia. Die Befragten leben in 

Flüchtlingsunterkünften in verschiedenen Bundesländern. In Bezug auf das Thema der vorl ie-

genden Arbeit liegt eine besondere Bedeutung der Studie von Schouler-Ocak und Kurmeyer 

(2017) in dem folgenden Punkt. Erstmalig werden repräsentative Daten vorgelegt, die Auf-

schluss über das Ausmaß an körperlichen und psychischen Belastungen, traumatisierenden 

Erfahrungen und individuellen Ressourcen geflüchteter Frauen geben – allesamt Faktoren, die 

eng mit Aspekten der sexuellen und reproduktiven Gesundheit von Frauen verwoben sind und 

auch Einfluss auf den Schwangerschaftsverlauf sowie die perinatale Gesundheit haben. 

Ein Sammelband von Dilger und Dohrn (2016) befasst sich ebenfalls mit den Perspektiven und 

Erfahrungen geflüchteter Frauen, die in Flüchtlingsunterkünften untergebracht sind. Studie-

rende der Ethnologie haben im Rahmen einer studentischen Projektarbeit über einen Zeitraum 

von drei Monaten in fünf Berliner Unterkünften Einzelinterviews und Gruppendiskussionen mit 

40 Frauen durchgeführt. In den Falldarstellungen kommen auch Aspekte zum Thema Ge-

sundheit und Schwangerschaft im Hinblick auf die Lebensbedingungen in den Unterkünften 

zur Sprache. 

Einen frauenspezifischen Fokus hat auch die Untersuchung von Bekyol und Bendel (2016). 

Die Studie wurde vom Ausschuss des Europäischen Parlaments für die Rechte der Frau und 

die Gleichstellung der Geschlechter angefordert. In der Arbeit wird zunächst der Rechtsrah-

men der EU-Richtlinie 2013/33/EU zur Festlegung von Normen für die Aufnahme von Perso-

nen, die internationalen Schutz beantragen, dargelegt. Schwangere Frauen und Mütter mit 

kleinen Kindern gelten dieser Richtlinie zufolge als besonders schutzbedürftig. Ihren Bedürf-

nissen ist in geeigneter Weise Rechnung zu tragen. Die Autor/innen untersuchen am Beispiel 

der EU-Mitgliedstaaten Deutschland (München) und Belgien (Brüssel) empirisch, inwiefern 

den besonderen Bedürfnissen schutzbedürftiger Personengruppen in der Aufnahmepraxis 

Rechnung getragen wird. Die Datenbasis der Untersuchung sind qualitative Interviews mit 



 

 

Schlüsselakteuren aus der Verwaltung und den Flüchtlingsunterkünften sowie Einzelinterviews 

und Gruppendiskussionen mit betroffenen Frauen. Aus der Studie von Bekyol und Bendel 

(2016) geht hervor, dass den besonderen Bedürfnissen, welche die EU-Richtlinie schwange-

ren Frauen und Müttern von kleinen Kindern zuerkennt, derzeit noch kaum entsprochen wird. 

Rabe (2015) hat im Auftrag des Deutschen Instituts für Menschenrechte untersucht, inwieweit 

bereits existierende Gewaltschutzmaßnahmen in Flüchtlingsunterkünften die Vorgaben der 

Istanbul-Konvention des Europarats gegen Gewalt gegen Frauen und häusliche Gewalt erfül-

len. Ihre rechtspolitische Analyse stützt sich auf eine Literaturrecherche und Experteninte r-

views mit Akteuren aus der Politik und der Beratungspraxis zum Thema geschlechtsspezif i-

sche Gewalt in Flüchtlingsunterkünften. Aus ihrer Arbeit wird deutlich, dass geflüchtete Frauen, 

darunter auch Schwangere und Mütter mit kleinen Kindern, in den Unterkünften häuslicher 

und geschlechtsspezifischer Gewalt relativ schutzlos ausgesetzt sind. Besonders prekär ist 

ihre Lage dadurch, dass ihnen kaum Rückzugsmöglichkeiten und Schutzräume zur Verfügung 

stehen und sie zugleich aus aufenthaltsrechtlichen Gründen gezwungen sind, in den ihnen 

zugewiesenen Unterkünften bis auf Weiteres zu verbleiben. 

Keinen genderspezifischen Fokus haben die Arbeiten der Autor/innen in dem folgenden Ab-

schnitt. 

Aumüller et al. (2015), Müller (2013) und Wendel (2014) untersuchen die Organisation der 

Aufnahme und die Unterbringungspraxis von Asylbewerber/innen in Deutschland. Ihre Arbei-

ten haben den Charakter von Bestandsaufnahmen und fokussieren vornehmlich die Ebene 

des Bundes und der Länder. Dagegen untersuchen Ottersbach und Wiedemann (2017) vertie-

fend die kommunale Praxis der Unterbringung und Versorgung von Asylbewerber/innen am 

Beispiel der Stadt Köln. Aus den Studien geht insgesamt gesehen hervor, dass die Wohn- und 

Lebensbedingungen geflüchteter Menschen in Deutschland durch die Asylgesetzgebung stark 

reglementiert sind. Zudem ist die Umsetzung der Regelungen aufgrund von unterschiedlichen 

Zuständigkeiten auf den Ebenen von Bund, Ländern und Gemeinden sehr unterschiedlich und 

daher intransparent. In Bezug auf die Flüchtlingsforschung mit Fokus auf sexuelle und repro-

duktive Gesundheit und Rechte sind die Ergebnisse dieser Arbeiten als eine erste Ausgangs-

basis zu verstehen. Sie umreißen und ordnen das relativ unübersichtliche Forschungsfeld der 

strukturellen Lebensbedingungen geflüchteter Menschen im Asylverfahren. Die systematische 

Reflexion dieser Strukturen im Hinblick auf die Wahrung und Wahrnehmung sexueller und 

reproduktiver Gesundheit und Rechte geflüchteter Frauen steht dagegen noch weitgehend aus.  

Einen ganz anderen Fokus haben statistische Analysen zur Sozialstruktur, dem Qualifikat i-

onsniveau und dem beruflichen Hintergrund von Asylbewerber/innen, die das BAMF regelmä-

ßig auf freiwilliger Basis während der Asylantragstellung erhebt (BAMF 2017b, 2016b). Im 

Hinblick auf das Thema der vorliegenden Arbeit sind belastbare Daten wie die vom BMAF 

bereitgestellten zum sozioökonomischen Status und zu Sprachkenntnissen geflüchteter Frau-

en insofern von Interesse, als diese Aspekte die Chancen geflüchteter Frauen, ihre sexuelle 

und reproduktive Gesundheit zu wahren und ihre diesbezüglichen Rechte wahrzunehmen, 

entscheidend beeinflussen.
24

 

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse der oben vorgestellten Veröffentlichungen zusam-

menfassend dargestellt. 

                                                        
24 Vgl. hierzu z.B. Mortensen et al. 2011, Murray/Bacchus 2005, Racape et al. 2016. 
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3.7.1 Sprachkenntnisse und Bildungshintergründe 

EINIGE  FRAUEN S IND H OCHQUALIF IZ IERT ,  ANDERE HABEN KE INE  FORMALE B ILDUNG  

Die Bildungshintergründe geflüchteter Frauen unterscheiden sich je nach Herkunftsregion 

beträchtlich. Das höchste Bildungsniveau unter den Frauen aus den zehn häufigsten Her-

kunftsländern weisen Asylbewerberinnen aus dem Iran auf. So haben rund 37  % der Frauen, 

die aus dem Iran nach Deutschland geflohen sind, einen Gymnasial- und weitere 46 % einen 

Hochschulabschluss (BAMF 2016a).
25

 Rund 50 % aller Syrerinnen haben ebenso entweder ein 

Gymnasium oder eine Hochschule abgeschlossen. Auf der anderen Seite weist ein größerer 

Anteil der Frauen aus Mazedonien (24,4 %) und Serbien (24,5 %) keinerlei formale Bildung 

auf. Der höchste Anteil an Geflüchteten ohne Schulabschluss stammt aus Afghanistan (27 %), 

zugleich haben aber auch hier 23 % entweder einen Gymnasial- oder einen Hochschulab-

schluss. Von allen in Deutschland im Jahr 2015 registrierten weiblichen Flüchtlingen hat ein 

Anteil von 12 % keinen Bildungsabschluss, 25 % haben einen Grund- und 30 % einen Mittel-

schulabschluss, 17 % einen Gymnasial- und 16 % einen Hochschulabschluss (ebda.). 

Unter den Asylbewerber/innen aller Herkunftsländer, die einen Hochschulabschluss haben, ist 

fast der gleiche Anteil an Männern und Frauen vor der Flucht erwerbstätig gewesen, wohinge-

gen bei Personen ohne Hochschulabschluss sehr viel mehr Männer als Frauen einer Erwerbs-

tätigkeit nachgegangen sind (BAMF 2016a). 

Nach ihren Fremdsprachenkenntnissen befragt, geben 28 % aller Asylbewerber/innen an, 

Englisch zu sprechen, wohingegen nur 2 % der Befragten Deutschkenntnisse angeben (ebda., 

9). Besonders viele Nennungen von Englischkenntnissen finden sich bei Personen aus Syrien 

(41 %) und dem Iran (31 %). Dies ist insofern plausibel, als diese auch die durchschnittlich 

höchste Schulbildung aufweisen. Im Vergleich zu den Männern schätzen geflüchtete Frauen 

ihre Deutschkenntnisse generell als schlechter ein (BAMF 2017b). Zugleich werden Integrati-

onskurse von ihnen seltener und in größerem zeitlichen Abstand zur Einreise besucht (ebda.), 

obwohl ihre Motivation, die deutsche Sprache zu erlernen, direkt nach der Ankunft am höchs-

ten ist (Abels et al. 2017). Offenbar finden die Frauen keine zu ihren Bedürfnissen passenden 

Angebote und verlieren ihren anfänglichen Elan (ebda.). Als wichtig werden daher Kurse mit 

Kinderbetreuungsmöglichkeiten angesehen und eine frühzeitige Vergabe von Kita-Plätzen 

auch an Kinder von Müttern, die keine oder nur geringe Deutschkenntnisse haben (Abels et al. 

2017; BAMF 2017b). 

3.7.2 Psychosoziale Situation 

PSYCHISCHE UND KÖRPE RLICHE BELASTUNGEN 

Als wesentliche psychische Beschwerden erlebt fast die Hälfte der von Schouler-Ocak und 

Kurmeyer (2017) befragten Frauen stark ausgeprägte Traurigkeit (40 %), eine Neigung zum 

Weinen (52 %), Schlafschwierigkeiten, Nervosität und Angstgefühle (ebda., 29). In Bezug auf 

körperliche Beschwerden beschreiben die Befragten vor allem Rücken- (33 %) und Kopf-

schmerzen (31 %), gefolgt von Muskelschmerzen, Taubheit und Schwächegefühlen (ebda., 

29f.). Besorgniserregend ist den Autor/innen zufolge, dass 13 % der Frauen darüber hinaus 

über Selbstmordgedanken berichten und damit deutlich mehr als einheimische Frauen (ebda., 

45). 

Nach ihren Fluchtgründen befragt, geben fast alle Frauen (80 % bis 90 %) Krieg, Terror und 

Lebensgefahr an (Schouler-Ocak/Kurmeyer 2017, 25). Besonders relevant sind diese Gründe 

bei Frauen aus Afghanistan, dem Irak und Syrien, in geringerem Maße zutreffend ist dies bei 

                                                        
25 Auch im Vergleich zu den männlichen Flüchtlingen aus dem Iran mit einer Hochschulabschlussquote von 31 % 
liegen die Iranerinnen weit vorn. In allen übrigen Flüchtlingsgruppen sind die Männer im Durchschnitt jeweils etwas 
besser ausgebildet als die Frauen. 



 

 

Frauen aus dem Iran (ebda.). Häufig werden auch Angst vor Entführung und Folter als Flucht-

ursachen genannt. Ebenso stellen Hunger und das Fehlen jeglicher Lebensgrundlagen oft 

genannte Fluchtursachen dar (ebda.). Darüber hinaus verweisen die Daten auf regional spezi-

fische Fluchtgründe. So geben Frauen aus Somalia häufiger Angst vor Ehrenmord und 

Zwangsverheiratung an, während Frauen aus Eritrea eher Folter, sexualisierte Gewalt und 

Verfolgung wegen politischer Aktivtäten als Fluchtgründe nennen (ebda.). Frauen aus dem 

Irak geben häufiger als alle anderen Frauen Angst vor Entführung und Verfolgung wegen ihrer 

Religion an (ebda.). 

Nach traumatischen Erlebnissen auf der Flucht oder im Heimatland befragt, berichten die 

meisten Frauen von Aufenthalten in Kriegsgebieten, wo sie Explosionen, Brände und schwere 

Unfälle miterlebt haben. Des Weiteren werden Mangel an Nahrung, Wasser und Obdach ge-

nannt (Schouler-Ocak/Kurmeyer 2017, 30). Traumatisch war für die Befragten häufig auch der 

Verlust von Familienmitgliedern oder Freunden durch gewaltsamen Tod, Verschwinden oder 

Entführung. Weniger häufig, aber in signifikanter Ausprägung werden schwer traumatisierende 

Ereignisse genannt, wie Gefangenschaft, Folter, Entführung und sexualisierte Gewalt (ebda.). 

BELASTUNGEN UND STRE SSFAKTOREN IM AUFNAH MELAND  

Im Rahmen der qualitativen Interviews und Gruppendiskussionen, die Schouler-Ocak und 

Kurmeyer (2017) mit geflüchteten Frauen durchgeführt haben, wird deutlich, dass diese nicht 

nur aufgrund ihrer Erlebnisse im Herkunftsland und auf der Flucht belastet sind, sondern auch 

durch eine Reihe von Faktoren, die ihrer prekären Lebenssituation im Aufnahmeland geschu l-

det sind (ebda., 45f.). Hierzu gehören beengte Wohnverhältnisse, ein Mangel an Privatsphäre, 

andauernde Lärmbelastung und Gewalterfahrungen in den Unterkünften, mangelnde finanziel-

le Mittel, bürokratische Hürden und Schwierigkeiten bei der Wohnungssuche (ebda.). Auch die 

Angst, abgeschoben zu werden, das Fehlen einer Arbeitserlaubnis, Sprachbarrieren und Dis-

kriminierungserfahrungen werden genannt. Die Autor/innen weisen darauf hin, dass diese 

Faktoren die Vulnerabilität der betroffenen Frauen verstärken und damit ihr Risiko erhöhen, 

schwerwiegende psychische Erkrankungen zu entwickeln (ebda.). 

PROTEKTIVE  FAKTOREN 

Aus der Literatur zu psychischen Erkrankungen bei Geflüchteten geht hervor, dass sich bei 

Menschen mit emotional belastenden oder traumatisierenden Erfahrungen insbesondere soz i-

ale Unterstützung und soziale Anerkennung als Opfer als protektive Faktoren erwiesen haben 

(Schmidt 2015). In den Untersuchungen von Schouler-Ocak und Kurmeyer (2017) sowie von 

Abels et al. (2017) finden sich Hinweise, dass die Befragten häufig über notwendige soziale 

Ressourcen verfügen. So geben in der Befragung von Schouler-Ocak und Kurmeyer (2017) 

beispielsweise 70 % der befragten Frauen an, sehr zufrieden mit ihren privaten Beziehungen 

zu sein (ebda., 28). Des Weiteren stellen Abels et al. (2017) im Rahmen der Umsetzung des 

Charité-Projekts „Women for Women“ bei den beteiligten Frauen aktive Bewältigungsstrate-

gien im Umgang mit ihren seelischen Belastungen fest. Hierzu gehört insbesondere der Aus-

tausch der Frauen in Diskussionsgruppen untereinander und mit den Projektmitarbeiter/innen. 

Dieses Potenzial zur Selbsthilfe und zur gegenseitigen Unterstützung sollte nach Ansicht der 

Projektinitiator/innen durch die Bereitstellung geeigneter Austauschräume und Gruppenange-

bote gefördert werden. Denn hierdurch könnten die Frauen ermächtigt werden, selbst zu Akt-

euren in Hilfenetzwerken zu werden. 

3.7.3 Wohnsituation und Lebensbedingungen in Deutschland 

Die Wohn- und Lebensbedingungen geflüchteter Menschen sind in Deutschland durch die 

Asylgesetzgebung stark reglementiert. Müller (2013) zufolge existieren vier verschiedene Un-

terbringungstypen für Asylbewerber/innen: 
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 Erstaufnahmeeinrichtungen, 

 Gemeinschaftsunterkünfte, 

 dezentrale Unterbringung in privaten Wohnungen, 

 spezielle Unterbringungseinrichtungen für besonders schutzbedürftige Personengruppen. 

Für die Dauer des Asylverfahrens ist gemäß AsylVfG zunächst der Aufenthalt in einer „Ers t-

aufnahmeeinrichtung“ verpflichtend, welche sich in räumlicher Nähe zur jeweils zuständigen 

BAMF-Zweigstelle befindet. Die Zuweisung von Asylbewerber/innen erfolgt nach einem län-

derübergreifenden Verteilungssystem („Königssteiner Schlüssel“), bei dem die Betroffenen 

kein Mitspracherecht haben (Wendel 2014, 9). Ist das Verfahren nach sechs Wochen, längs-

tens jedoch nach drei Monaten nicht abgeschlossen – das im Oktober 2015 in Kraft getretene 

Asylverfahrensbeschleunigungsgesetz erlaubt mittlerweile einen Zeitraum von bis zu sechs 

Monaten – erfolgt eine Anschlussunterbringung in „Gemeinschaftsunterkünften“
26

 oder „de-

zentral“ in privaten Wohnungen. Daneben existieren speziell betreute Unterbringungseinrich-

tungen für „besonders schutzbedürftige“ Personengruppen, wie unbegleitete Minderjährige 

oder stark traumatisierte Personen. Während der Aufenthalt in den Erstaufnahmeeinrichtun-

gen weitgehend bundesrechtlich geregelt ist, unterliegt die Anschlussunterbringung der Län-

derhoheit, wobei die kommunalen Gebietskörperschaften wie Landkreise, kreisfreie Städte 

und Kommunen für die Umsetzung vor Ort zuständig sind (Wendel 2014, 9). Hierdurch existie-

ren deutliche Unterschiede in Bezug auf Aufnahmestandards, Wohnflächen, Betreuungs-

schlüssel sowie Vorgaben für Lage, Infrastruktur und Qualifikation von Betreuungspersonal 

(Müller 2013, 12f., 22, 27; Wendel 2014). Auch gibt es unterschiedliche Regelungen und Fris-

ten, ab wann ein Auszug aus einer Gemeinschaftsunterkunft gestattet ist. Die Möglichkeit 

behördlicher Bevormundung durch Wohnsitzauflagen endet für die Betroffenen erst mit der 

Anerkennung als Asylberechtigte, als Flüchtlinge im Sinne der Genfer Flüchtlingskonvention 

oder mit der Erteilung eines anderen sicheren Aufenthaltsstatus. 

Zur Unterbringung von Flüchtlingen in privaten Wohnungen existieren keine exakten Zahlen. 

Die Statistik wird von einem laufenden Zuweisungsgeschehen überlagert, wodurch sich die 

Bestandszahlen in den Ländern und Kommunen ständig verändern (Aumüller et al. 2015). Als 

Richtwert kann angenommen werden, dass zum 31. Dezember 2013 im Bundesdurchschnitt 

ungefähr die Hälfte aller Empfänger/innen von Leistungen nach dem AsylbLG in privaten 

Wohnungen lebte, während die andere Hälfte in Aufnahme- und Gemeinschaftsunterkünften 

untergebracht war.
27

 Wie Wendel (2014) aufzeigt, weichen die Wohnungsquoten der einzelnen 

Bundesländer allerdings erheblich voneinander ab. So lag der in privaten Wohnungen lebende 

Anteil im Jahr 2013 in Schleswig-Holstein (90,9 %) und Rheinland-Pfalz (90,6 %) besonders 

hoch, während er in Sachsen (34,3 %), in Brandenburg (34,1 %) und in Baden-Württemberg 

(33,5 %) am niedrigsten war. Im Mittelfeld bewegten sich beispielsweise Berlin (57,8 %) und 

Nordrhein-Westfalen (50,3 %). 

                                                        
26 Wendel (2014, 11) weist darauf hin, dass der Begriff „Gemeinschaftsunterkunft“ erstmals im Asylverfahrensgesetz 
von 1982 auftaucht und dort die älteren Bezeichnungen „Sammellager“ und „Sammelunterkunft“ ablöst. Ausschlagg e-
bend für die neue Begriffswahl sei vermutlich die positive Konnotation des Wortbestandte ils „Gemeinschaft“ gewesen. 
Wendel zufolge handelt es sich hierbei jedoch um einen Euphemismus, der darüber hinwegtäuscht, dass die Unte r-
künfte aufgrund ihrer strukturellen Gegebenheiten eher einen Lagercharakter haben, wodurch sie gerade nicht g e-
meinschaftsfördernd sind. Ebenso sei in einigen Bundesländern noch die Bezeichnung „Übergangswohnheim“ anzu-
treffen, obwohl der Aufenthalt dort häufig mehrere Jahre umfasse (ebda.).  
27 Die Circa-Angabe ergibt sich daraus, dass sich die hier verwendeten Quellen, Wendel (2014) und Johansson (2016), 
zwar gleichermaßen auf die Zahlen des Statistischen Bundesamts zum Stichtag 31.12.2013 beziehen, hieraus jedoch 
unterschiedliche Grundgesamtheiten bilden. Während Wendel allein die Zahlen für Gemeinschaftsunterkünfte und 
dezentrale Unterbringung berücksichtigt, finden sich bei Johansson darüber hinaus auch diejenigen für die Erstauf-
nahmeeinrichtungen. Auf diese Weise kommt Wendel (2014, 71) auf eine Wohnungsquote von 55 %, wohingegen die 
Zahlen von Johansson (2016, 31) eine Wohnungsquote von 48 % ergeben. 



 

 

PREKÄRE LEBENSBEDINGUNGEN UND  S ICHERHEI TSMÄNGEL IN  AUFNAHME -  UND GE -

MEINSCHAFTSUNTERKÜNF TEN 

Wie Aumüller et al. auf der Grundlage ihrer Studie aufzeigen, ist es in den Unterkünften üblich, 

dass dort Menschen unterschiedlicher Herkunft auf engstem Raum leben und sich häufig auch 

Küche und Sanitärräume miteinander teilen müssen (Aumüller et al. 2015). Die sanitären An-

lagen sind nicht abschließbar und die hygienischen Verhältnisse unzureichend; Mütter erzäh-

len von Schwierigkeiten, ihre Kinder ohne leicht zugängliche und ausreichende sanitäre Anla-

gen für die Schule vorzubereiten (Bekyol/Bendel 2016). Durch die räumliche Enge sind die 

Bewohner/innen einem ständig hohen Lärm- und Geräuschpegel ausgesetzt (Bekyol/Bendel 

2016). Familien mit Kindern steht oft nur ein einziger Raum zur Verfügung (Aumüller et al. 

2015). Es fehlt an Privatsphäre und Rückzugsmöglichkeiten. Für Kinder und Jugendliche feh-

len Spiel- und Bewegungsmöglichkeiten sowie eine angemessene Lernatmosphäre (ebda.). In 

manchen Unterkünften gibt es keine Kochgelegenheiten, sondern Vollverpflegung durch einen 

Catering-Dienst. Hierbei ist es für die befragten Mütter problematisch, dass sie ihren Kindern 

nicht selbst Nahrung zubereiten können, wenn diese das ungewohnte Essen vom Catering 

ablehnen (Bekyol/Bendel 2016). Die Vollverpflegung wird als frustrierend erlebt: Man ist ge-

zwungen, monatelang wenig abwechslungsreiche, oft ungewohnte Speisen zu essen und kann 

kranken Familienmitgliedern nicht einmal eine Suppe kochen (ebda.). 

Was es bedeuten kann, als schwangere oder frisch entbundene Frau in einer Flüchtlingsun-

terkunft in Deutschland zu leben, illustriert ein Fallbeispiel von Erlenmaier et al. (2016, 124f.) 

aus dem eingangs vorgestellten ethnologischen Sammelband von Dilger und Dohrn (2016). 

Die Autor/innen zitieren einen Interviewausschnitt, in dem eine aus Afghanistan stammende 

Frau zu Wort kommt. Diese erzählt, dass sie rund um den Zeitpunkt ihres errechneten Ge-

burtstermins die Aufforderung erhielt, von Hamburg nach Berlin umzuziehen. Als die Wehen 

einsetzten, wurde sie in ein Hamburger Krankenhaus eingeliefert, wo ein Notkaiserschnitt 

durchgeführt wurde. Kurz nach der Geburt musste sie nach Berlin umziehen. In der Berliner 

Flüchtlingsunterkunft entzündete sich ihre Kaiserschnittnarbe. Sie konnte dem Rat der Heb-

amme, ihre Wunde täglich mit warmem Wasser zu waschen und nicht so viel herumzulaufen, 

kaum nachkommen, weil es nur Gemeinschaftsduschen gab, vor denen man lange anstehen 

musste. Auch zur Essensausgabe musste sie regelmäßig mit ihren kleinen Kindern in der 

Schlange stehen, sodass sie kaum zur Ruhe kam (ebda.). Neben den körperlichen Problemen, 

die das Leben in der Unterkunft speziell für schwangere und frisch entbundene Frauen nach 

sich ziehen kann, lastet zusätzlich auf den Frauen ein alles überschattender psychischer 

Druck durch den ungewissen Ausgang des Asylverfahrens (ebda.). 

Ein weiterer Problembereich in den Unterkünften ist eine unzureichende Sicherheitslage. So 

zeigt Rabe (2015) auf der Grundlage ihrer Untersuchung zu Gewaltschutzmaßnahmen in 

Flüchtlingsunterkünften auf, dass insbesondere Frauen in den Unterkünf ten einer erhöhten 

Gefahr von genderbezogener Gewalt, Belästigung und sexuellen Übergriffen ausgesetzt sind 

(Rabe 2015, 10f.). Dies schafft ein konstantes Gefühl der Angst und kann mit einem erhöhten 

Stresslevel, Schlaflosigkeit, Alpträumen und sozialem Rückzug einhergehen (Bekyol/Bendel 

2016). Hat ein sexueller Übergriff bereits stattgefunden, wird die Suche nach Schutz zusätz-

lich dadurch erschwert, dass Asylbewerber/innen oftmals in der ihnen zugewiesenen Unter-

kunft bleiben müssen und die Mobilität während des Asylverfahrens eingeschränkt ist (ebda., 

22). 

Insgesamt verweisen die Studien zur Wohn- und Lebenssituation in den Aufnahme- und Ge-

meinschaftsunterkünften auf prekäre Verhältnisse, die sich insbesondere für schwangere 

Frauen und Mütter mit minderjährigen Kindern als unzumutbar darstellen. Vor diesem Hinter-

grund stellt sich die Frage, wie es um die Unterbringungsmöglichkeiten von „besonders 

schutzbedürftigen“ Personen in Deutschland bestellt ist. 
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SCHUTZBEDÜRFTIGKEIT  W IRD HÄUFIG NICHT ER KANNT 

Gemäß den Artikeln 21 und 22 der EU-Aufnahmerichtlinie 2013/33/EU für schutzsuchende 

Personen gelten Schwangere und alleinerziehende Mütter mit kleinen Kindern ebenso wie 

(unbegleitete) Minderjährige, Menschen mit Beeinträchtigungen, Opfer von Menschenhandel 

und Personen, die Folter, Vergewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer, physi-

scher und sexualisierter Gewalt erlitten haben, als „besonders schutzbedürftig“. Ihren Bedür f-

nissen ist in geeigneter Weise Rechnung zu tragen. 

Wie die Studie von Bekyol und Bendel (2016) zur Umsetzung der EU-Richtlinie am Beispiel 

von Deutschland und Belgien zeigt, werden die Schutzbestimmungen in den Mitgliedsstaaten 

bisher jedoch noch nicht wirksam umgesetzt. Neben einem Mangel an speziellen Unterbrin-

gungsmöglichkeiten, welcher sich durch den starken Zustrom von Asylbewerber/innen im Jahr 

2015 noch verschärft hat, besteht eine Schwierigkeit darin, die verschiedenen Arten von 

Schutzbedürftigkeit möglichst frühzeitig und valide zu erfassen (Ottersbach/Wiedemann 2017). 

Zum einen existieren nicht in allen Bundesländern entsprechende Mindeststandards (Beky-

ol/Bendel 2016). Zum anderen beklagen Expert/innen, dass vorhandene Standards und 

Screening-Verfahren ungeeignet sind, um beispielsweise Traumatisierungen oder andere, 

äußerlich nicht sichtbare Formen der Vulnerabilität innerhalb kürzester Zeit zu erkennen (Be-

kyol/Bendel 2016). 

Während unbegleitete Minderjährige gezielt identifiziert, gesondert untergebracht und sehr gut 

versorgt werden (Bekyol/Bendel 2016), mangelt es in den Aufnahme- und Gemeinschaftsun-

terkünften an systematischen Verfahren und grundlegenden Schutzmechanismen für Frauen 

und die in ihrer Obhut befindlichen Kinder (RKI 2017). Eine mögliche Fehlversorgung beginnt 

bereits damit, dass bei den zuständigen Behörden und Einrichtungen kaum exakte Zahlen, 

sondern lediglich Schätzungen dazu vorliegen, wie hoch der Frauenanteil an den zu versor-

genden Flüchtlingen ist (Bekyol/Bendel 2016). Im Rahmen von Experteninterviews, die Ot-

tersbach und Wiedemann im Rahmen ihrer Studie zur kommunalen Unterbringungspraxis 

durchgeführt haben, wurde auch deutlich, dass die Einschätzungen von Schutzbedürftigkeit 

insgesamt weit auseinander liegen. So gingen einige der Befragten von 30 %, andere von 

70 % schutzbedürftiger Personen in den Einrichtungen aus (Ottersbach/Wiedemann 2017). 

Zudem wird beklagt, dass bei den Verfahren und Prozessen der Verteilung geflüchteter Men-

schen auf das gesamte Bundesgebiet die Kommunikation zwischen Bund, Ländern und Kom-

munen in Bezug auf die Mitteilung eventueller Schutzbedürftigkeit unzureichend ist (ebda.). 

Generell obliegt die Feststellung von besonderer Schutzbedürftigkeit dem medizinischen Sys-

tem, während die Bewilligung entsprechender Betreuungs- und Versorgungsleistungen eine 

Verwaltungsangelegenheit ist (Ottersbach/Wiedemann 2017). Eine übergreifende Systematik 

bei der Erfassung und Informationsweitergabe ist nicht zu erkennen, da auch die einzelnen 

Gesundheitseinrichtungen nach eigenen Standards und Verfahren arbeiten (Bozorgmehr et al. 

2016b). So bleibt eine adäquate Unterbringung und gesundheitliche Versorgung vulnerabler 

Gruppen immer noch eher dem Zufall überlassen (Razum et al. 2016). 

BENACHTEIL IGUNG AUF DEM FREIEN W OHNUNGSM ARKT 

Die Lebenssituation geflüchteter Frauen, die in privaten Wohnungen leben, ist kaum erforscht. 

Aumüller et al. zufolge gibt es Hinweise auf eine faktische Benachteiligung Geflüchteter auf 

dem Wohnungsmarkt, da sich ihre Wohnungssuche oft langwierig gestaltet und sie häufig in 

beengten, schlechten Wohnverhältnissen und/oder in Randgebieten mit geringer Wohnqualität 

leben (Aumüller et al. 2015). Vor diesem Hintergrund besteht ein Forschungsdesiderat darin, 

zu untersuchen, ob und inwiefern ein Zusammenhang zwischen der Unterbringung in einem 

der vier eingangs genannten Unterbringungstypen und dem jeweiligen Zugang zu medizin i-

schen und sozialen Diensten besteht. Konkret könnte beispielsweise untersucht werden, ob 

schwangere Asylbewerberinnen, die in Aufnahme- oder Gemeinschaftseinrichtungen leben, 

genauso frühzeitig und regelmäßig Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen, wie Asy l-



 

 

bewerberinnen, die in betreuten Unterbringungseinrichtungen oder in privaten Wohnungen 

untergebracht sind. 

FAZIT  ZU W OHN -  UND LEBENDSBEDIUNGEN 

Die Wohn- und Lebensbedingungen geflüchteter Frauen sind äußerst prekär sowie emotional 

und körperlich belastend. Schwangeren Frauen und Müttern mit kleinen Kindern wird gesetz-

lich durch die EU-Richtlinie 2013/33/EU eine besondere Schutzbedürftigkeit zuerkannt. Ihre 

Möglichkeiten, die hieraus resultierenden Rechte wahrzunehmen, sind jedoch defizitär. Be-

sonders problematisch für schwangere und frisch entbundene Frauen ist auch die Praxis der 

vorläufigen Unterbringung in Erstaufnahmeeinrichtungen und der anschließenden Verteilung 

auf Länder und Gemeinden, wo ihnen teilweise wiederum nur vorläufige Unterbringungsfor-

men zugewiesen werden. Hierdurch fehlt es den Betroffenen nicht nur an der notwendigen 

Ruhe, sondern es kommt auch zu räumlichen Trennungen von Freunden, Bekannten und weit-

läufigeren Verwandten. Hierdurch bricht für die Betroffenen soziale Unterstützung weg, welche 

insbesondere für Mütter mit kleinen Kindern eine wichtige Ressource darstellt und sich zudem 

als Schutzfaktor
28

 gegenüber der Entwicklung von Wochenbettdepressionen erwiesen hat. 

Vor diesem Hintergrund bestehen Forschungsdesiderata darin, die strukturelle Benachteil i-

gung schwangerer geflüchteter Frauen sichtbarer zu machen. Hierzu sollten systematisch die 

schädlichen Effekte rekonstruiert werden, die diese Benachteiligung im Hinblick auf die sexu-

elle und reproduktive Gesundheit der Betroffenen haben kann. Konkret könnten beispielswei-

se Beschwerden während der Schwangerschaft, Fehlgeburten und Perinataldaten
29

 von Frau-

en im Asylverfahren mit den Daten von Migrantinnen mit sicherem Aufenthaltsstatus sowie 

denen von einheimischen Frauen verglichen werden. In diesem Zusammenhang sollten auch 

unterschiedliche Unterbringungsformen als Variable mitberücksichtigt werden. Zugleich sollte 

der Blick auf die Identifikation von Ressourcen und Schutzfaktoren gerichtet werden sowie auf 

mögliche Beispiele guter Praxis im Aufnahme- und Unterbringungsverfahren schwangerer 

geflüchteter Frauen, um auf dieser Grundlage positive Forderungen formulieren und bessere 

Angebote konzipieren zu können. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

                                                        
28 Vgl. hierzu z.B. Schmied et al. 2017, O'Mahony/Donnelly 2013, Alhasanat/Fry-McComish 2015. 
29 Z.B. Geburtsgewicht, Frühgeburtlichkeit, Geburtskomplikationen, Müttersterblichkeit.  
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E X E CUTI V E  S UM M AR Y  

Der Baustein 2 der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojekts „Fachdialognetz für 

schwangere, geflüchtete Frauen“ umfasst eine Recherche zur Angebotsstruktur für schwange-

re, geflüchtete Frauen in Deutschland. Dabei geht es zum einen um die Frage, ob bzw. inwie-

fern das bundesdeutsche Gesundheits- und Sozialsystem schwangeren, geflüchteten Frauen 

einen diskriminierungs- bzw. barrierefreien Zugang zur Regelversorgung ermöglicht, sowie 

darum, welche Zugangsbarrieren zur Regelversorgung für schwangere, geflüchtete Frauen 

bestehen. Zum anderen werden beispielhaft Angebote vorgestellt, die die identifizierten Zu-

gangsbarrieren adressieren und versuchen, diese abzubauen. 

Der formale Rechtsanspruch für schwangere, geflüchtete Frauen auf medizinische Betreuung 

und psychosoziale Beratung bedeutet nicht, dass der Zugang für schwangere, geflüchtete 

Frauen zu diesen Versorgungsbereichen diskriminierungs- bzw. barrierefrei möglich ist. Viel-

mehr ergeben sich eine Reihe von Zugangsbarrieren zur Regelversorgung für die vulnerable 

Gruppe der schwangeren Geflüchteten. Zu diesen Zugangsbarrieren gehören Sprachschwie-

rigkeiten und mangelnde Information über Rechte und Angebote, Differenzen im medizinisch-

kulturellen System, eine prekäre Wohnsituation und Isolation, strukturelle Diskriminierung und 

bürokratische Hürden sowie die Angst vor Abschiebung. 

Unabhängig von den spezifischen Barrieren für Geflüchtete ist es wichtig zu betonen, dass es 

zum Teil regional bzw. bundesweit auch grundsätzlich Überlastungen des Regelsystems gibt, 

die alle Schwangeren betreffen, so z.B. ein Aufnahmestopp in Frauenarztpraxen, ein Mangel 

an freiberuflichen Hebammen. Diese Überlastungen treffen vulnerable Gruppen, die Barrieren 

zur Regelversorgung überwinden müssen, umso mehr. 

Die Recherche hat gezeigt, dass verhältnismäßig umfangreiche mehrsprachige Informations-

materialien vorhanden sind, um schwangeren geflüchteten Frauen Informationen über das 

deutsche Gesundheitssystem und über ihre Rechtsansprüche zu vermitteln; ebenso existieren 

Materialien im Bereich der Prävention und Unterstützung sowie medizinische Übersetzungshi l-

fen für Betroffene und Fachkräfte. Allerdings ist damit noch nichts darüber ausgesagt, wie die 

Materialien die Adressat/innen tatsächlich erreichen, und welche Erfahrungen damit gemacht 

werden. Es liegen Hinweise vor, dass quantitativ und qualitativ ausreichende Dolmetscher-

dienste im Gesundheitswesen fehlen. 

Weiterhin konnte eine ganze Reihe von Angeboten recherchiert werden, die insbesondere 

versuchen, die Isolation in den Gemeinschaftsunterkünften zu durchbrechen und ein Ver-

ständnis des bzw. Vertrauensaufbau zum medizinisch-kulturellen System zu schaffen. Wichti-

ge Akteure bei diesen medizinisch-geburtshilflichen und/oder psychosozialen Angeboten, die 

durch aufsuchende Arbeit und durch individuelle Begleitung gekennzeichnet sind, sind Heb-

ammen, Berater/innen von Schwangerschaftsberatungsstellen, Familienhebammen, Sozialar-

beiter/innen und Sozialpädagog/innen sowie Ehrenamtliche. Einige Angebote setzen auf inte r-

disziplinäre Teams, um sowohl den medizinisch-geburtshilflichen als auch den psychosozialen 

Bereich fachlich abzudecken. 

Auch wenn die Angebotsstruktur auf den ersten Blick umfangreich erscheint, handelt es sich 

jedoch in der Mehrheit um punktuelle lokale Angebote und nicht um flächendeckende Angebo-

te. Auffällig ist weiterhin, dass die Angebotsstruktur lokal ungleich verteilt ist bzw. dass das 

Thema Schwangerschaft und Flucht bzw. Migration und Schwangerschaft lokal unterschiedlich 

präsent ist. 

Deutlich wurde anhand der Zugangsbarrieren und Mehrfachbelastungen, dass schwangere, 

geflüchtete Frauen besondere Bedarfslagen haben, die speziell auf sie zugeschnittene Ange-

bote notwendig machen. Medizinisch-geburtshilfliche Akteure und Akteure aus der psychoso-

zialen Beratung müssen aktiv werden, um schwangere, geflüchtete Frauen zu erreichen. Die 
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recherchierte Angebotsstruktur lässt bestimmte Prinzipien erkennen, wie dies geschehen kann 

bzw. wie dies zumindest versucht wird. Zu diesen Prinzipien gehören Niedrigschwelligkeit 

durch aufsuchende Beratung, individuelle Begleitung durch Lots/innen in das Gesundheitssys-

tem, Empowerment durch Gruppenangebote, Anerkennung der Ressourcen und des Wissens 

der Frauen durch wertschätzende Haltung, migrationssensible Begleitung durch interkulturelle 

Offenheit der Fachakteure sowie die Vernetzung von Fachakteuren zur besseren Abstimmung 

der Betreuung und Versorgung.  

Bei allen Diskussionen um kultursensible Begleitung und Betreuung ist zu bedenken, dass die 

Gefahr einer Kulturalisierung, also einer Betonung antizipierter bzw. zugeschriebener kulturel-

ler Unterschiede besteht, die den Begleitungs- und Beratungsprozess behindert. 
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1  E I NLE I TUNG  

Eine Schwangerschaft bedeutet für viele Frauen eine neue Lebenssituation, die nicht nur 

Freude auslöst, sondern auch viele Fragen und Unsicherheiten aufwirft. Neben der psychi-

schen und physischen Gesundheit der Frau ist insbesondere auch eine stabile  Lebenssituati-

on wichtig, um die Anforderungen und Veränderungen, die sich durch Schwangerschaft und 

Geburt ergeben, gut bewältigen zu können. Hierbei geht es zum einen um eine Unterstützung 

von schwangeren Frauen und werdenden Eltern selbst, zum anderen aber auch darum,  für die 

Kinder gute Startbedingungen zu schaffen. Berichten aus der Flüchtlingshilfe zufolge ist davon 

auszugehen, dass schwangere geflüchtete Frauen besonderen psychischen und z.T. auch 

physischen Belastungen ausgesetzt sind, denn eine stabile Lebenssituation ist im Aufnahme-

land in der Regel zunächst einmal nicht gegeben (vgl. Kleinz 2016). Vielmehr ist die Lebenssi-

tuation bis zur Anerkennung des Asyls häufig von Unsicherheit und Ungewissheit geprägt und 

die Wohnbedingungen in Sammelunterkünften sind für schwangere Frauen und Wöchnerinnen 

oftmals höchst problematisch. Gleichzeitig haben diese Frauen z.T. traumatische Erfahrungen 

im Heimatland oder auf der Flucht durchlebt und sind auch deshalb besonderen Belastungen 

ausgesetzt.  

Die vorliegende Recherche wird im Rahmen der Wissenschaftlichen Begleitung des Modell-

projektes „Fachdialognetz für schwangere geflüchtete Frauen“ (im Folgenden auch: „Fachdia-

lognetz“) durchgeführt. Als Recherche zur Angebotsstruktur für schwangere geflüchtete Frau-

en in Deutschland stellt sie eine Bestandsaufnahme dar, die beschreibt, wie bzw. inwiefern 

das bundesdeutsche Gesundheits- und Sozialsystem auf die skizzierte Problematik reagiert 

und für schwangere geflüchtete Frauen Unterstützungsangebote bereitstellt.  

Dabei geht es zum einen um die Frage, ob bzw. inwiefern das bundesdeutsche Gesundheits- 

und Sozialsystem schwangeren geflüchteten Frauen einen diskriminierungs- bzw. barrierefrei-

en Zugang zur Regelversorgung ermöglicht sowie darum, welche Zugangsbarrieren zur Re-

gelversorgung für schwangere geflüchtete Frauen bestehen. Zum anderen werden beispielhaft 

Angebote vorgestellt, die die identifizierten Zugangsbarrieren adressieren und versuchen, 

diese abzubauen. 

Der vorliegende Bericht ist so aufgebaut, dass nach der Erläuterung der methodischen Vorge-

hensweise die Regelversorgung beschrieben wird, die schwangeren Frauen in Deutschland 

zur Verfügung steht. Im Anschluss daran werden die Barrieren skizziert, die den Zugang zur 

Regelversorgung für schwangere Geflüchtete erschweren. Schließlich werden Angebote, die 

diese Barrieren adressieren, systematisch dargestellt. Diese Vorgehensweise wurde zum ei-

nen gewählt, um das Spannungsfeld zwischen Regelversorgung und tatsächlicher Nutzbarkeit 

sichtbarer zu machen, zum anderen wird damit nachvollziehbar, welche Angebotstypen beste-

hen und in welcher Weise und mit welcher Intention sie versuchen, die Regelversorgung für 

die Gruppe der schwangeren Geflüchteten zugänglich zu machen.  

Die Bestandsaufnahme stellt keine Arbeitshilfe im engeren Sinne für die praktische Vernet-

zungstätigkeit in den pro familia-Beratungsstellen vor Ort dar, die die Projektstandorte des 

Modellprojekts bilden. Die Zielstellung dieser Bestandsaufnahme ist vielmehr, durch die Re-

cherche-Ergebnisse das Modellprojekt „Fachdialognetz“ in seiner inhaltlichen Weiterentwick-

lung zu unterstützen und Grundlagen für eine weitere Diskussion bereitzustellen. 
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2  ME THO DI S C HE S  V O RG E HE N  

Unter dem Überbegriff „geflüchtete Frauen“ werden zum einen Frauen mit „unsicherem Auf-

enthaltsstatus" (im laufenden Asylverfahren, in Duldung, ohne legalen Aufenthaltstitel), zum 

anderen auch neu zugewanderte Frauen aus Kriegs- und Krisengebieten (anerkannte Asylbe-

werberinnen) gefasst. Die recherchierten Angebote richten sich zum einen an die Frauen 

selbst, zum anderen wurden auch Angebote für Fachkräfte erfasst, vor allem im Bereich der 

Information. Relevante Akteure als Anbieter der Angebote sind  

 medizinisch-geburtshilfliche Akteure (z.B. Familienhebammen, Hebammenbund) 

 psychosoziale Beratung (z.B. Schwangerschaftsberatung) 

 Migrationsberatung (z.B. Flüchtlingsberatung, Ehrenamtsprojekte) 

In einem ersten Schritt erfolgt eine kurze strukturelle Beschreibung des Regelangebots für 

schwangere Frauen in Deutschland, welches auf gesetzlichen Grundlagen und Mutterschafts-

Richtlinien basiert. Diese Beschreibung dient als Systematik für das weitere Vorgehen. Sie 

umfasst medizinisch-geburtshilfliche, psychosoziale und soziale Leistungen. In einem zweiten 

Schritt wird empirisch mittels einer Internetrecherche die Frage untersucht, inwiefern das bun-

desdeutsche Hilfe- und Unterstützungssystem rundum Schwangerschaft und Geburt geflüchte-

ten schwangeren Frauen einen diskriminierungsfreien Zugang ermöglicht bzw. welche Zu-

gangsbarrieren aktuell bestehen. Hierzu ist es notwendig, auch mithilfe von Ergebnissen der 

Expertise, die im Rahmen von Baustein 1 der Wissenschaftlichen Begleitung des Modellpro-

jekts erarbeitet wurde (Khan-Zvorničanin 2017) zunächst festzustellen, was vonseiten der 

Versorgungsforschung über besondere Probleme und Bedarfslagen sowie Zugangsbarrieren 

geflüchteter schwangerer Frauen bekannt ist.
1
 Im dritten Schritt werden dann Angebote be-

schrieben, die versuchen, die genannten Zugangsbarrieren abzubauen, um Frauen den Zu-

gang in die Regelstrukturen zu erleichtern. Dabei handelt es sich um eine idealtypische Dar-

stellung, da die Angebote in der Regel nicht nur eine Zugangsbarriere adressieren, sondern 

ein komplexes Gefüge von Barrieren. Es wurden Angebote recherchiert, die die Zielgruppe 

schwangere Geflüchtete explizit ansprechen (und keine allgemeinen Gesundheitsangebote für 

Migrant/innen). Bei den recherchierten Angeboten handelt es sich um eine beispielhafte und 

nicht um eine lückenlose Darstellung der Angebotsstruktur. Vielmehr ging es darum, anhand 

von Beispielen entsprechende Angebotstypen zu erläutern. 

Die Suche erfolgte nach folgenden Stichworten: 

„Schwangerschaft“ UND „Flucht“ / „geflüchtet“ UND „schwanger“ / „schwanger“ UND „Flücht-

linge“ / „Geburt“ UND „Geflüchtete“. Weiterhin wurde regional an den acht Modellstandorten 

und innerhalb der zugehörigen Bundesländer mit denselben Stichworten gesucht, d.h. „ge-

flüchtet“ UND „Schwanger(schaft)“ / „Flucht UND Schwanger(schaft)“ UND „Berlin“ ODER 

„Bremen“ / „Hamburg“ / „Thüringen“ / „Erfurt“ / „Hessen“ / „Gießen“ / „Baden-Württemberg“ / 

„Karlsruhe“ / „Sachsen“ / „Leipzig“ / „Rheinland-Pfalz“ / „Mainz“. 

                                                           
1 Der Baustein 1 umfasst die Darstellung des Forschungsstands zur Situation schwangerer, geflüchteter Frauen in 
Deutschland hinsichtlich ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte. 
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3  RE G E LV E RS O RG UNG  F ÜR S C HW AN G E RE  FR AUE N  

Die Bundesrepublik Deutschland hat sich zur Einhaltung der sexuellen und reproduktiven 

Rechte, die auf der International Conference on Population and Development (ICPD) 1994 in 

Kairo beschlossen wurden, verpflichtet. Die Internationale Konferenz in Kairo markierte einen 

Wendepunkt von einem demografischen hin zu einem menschenrechtsbasierten bevölke-

rungspolitischen Ansatz (BMZ 2008, 4). Sexual and Reproductive Health and Rights (SGHR) – 

sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte – sind Teil der Menschenrechte. Sie sind 

„eine sich stetig entwickelnde Reihe von Rechtsansprüchen, die zu Freiheit, Gleichstellung 

und Würde aller Menschen beitragen“ (IPPF 2009, 44). 

Zu den Nationalen Gesundheitszielen rund um die Geburt gehört die Ermöglichung und Förde-

rung einer gesunden Schwangerschaft. Dabei wird ausdrücklich darauf verwiesen, dass es zur 

Umsetzung dieses Ziels wichtig ist, „Frauen und Familien in benachteiligten Lebenslagen zu 

erkennen und ihre Kompetenzen zu stärken, da sie in der Regel besondere und erhöhte Be-

darfe aufweisen“ (BMG 2017, 18). 

Im Folgenden werden die medizinisch-geburtshilfliche Regelversorgung und die psychosoziale 

Unterstützung dargestellt. Danach wird erläutert, inwiefern dieser Rechtsanspruch auch für 

geflüchtete Frauen gilt. 

3.1.  MEDIZINISCHE UND GEBURTSHILFLICHE BETREUUNG 

Die medizinische Regelversorgung für schwangere Frauen in Deutschland basiert auf den 

Mutterschafts-Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen, die die me-

dizinische Betreuung bei Schwangerschaft und Entbindung regeln (G-BA 2016). Jede 

Schwangere hat einen gesetzlichen Anspruch auf ausreichende medizinische Untersuchung 

und Beratung.  

Ziel der Mutterschafts-Richtlinien ist es, während der Schwangerschaft und nach der Geburt 

„mögliche Gefahren für Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind“ abzuwenden sowie Ge-

sundheitsstörungen rechtzeitig zu erkennen und entsprechend zu behandeln (G-BA 2016, 1).  

Die ärztliche Betreuung umfasst auch Hinweise auf weitere regionale bzw. lokale Unterstüt-

zungsangebote für Mutter und Kind („Frühe Hilfen“
2
), die sowohl primär- als auch sekundär-

präventiv ausgerichtet sind, im Rahmen von Beratungsgesprächen. Zur Aufklärung über die 

Bedeutung dieser medizinischen Regelversorgung sollen Ärzt/innen, Hebammen und Kran-

kenkassen eng zusammenarbeiten (G-BA 2016, 2). 

Die auf den Mutterschafts-Richtlinien basierende Betreuung der Schwangeren umfasst im 

Wesentlichen drei wichtige Bereiche (Berufsverband der Frauenärzte e.V. 2016): 

 das Screening, d.h. die Überwachung des Gesundheitszustands durch regelmäßige Un-

tersuchungen, 

 die Diagnose und Therapie, also die individuelle Untersuchung je nach Risiko der 

Schwangeren sowie 

 Information und Beratung der schwangeren Frau über ihren Zustand und den ihres Kindes. 

Der Berufsverband der Frauenärzte betont auf seiner Informationsplattform zur Frauen-

gesundheit, dass Information und Beratung der Schwangeren dazu dienen, ein Bewusstsein 

für Veränderungen zu schaffen, sowie Ängste abbauen sollen, die aus Unwissenheit über die 

                                                           
2 „Frühe Hilfen bilden lokale und regionale Unterstützungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten für Eltern und 
Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der Altersgruppe 
der 0- bis 3-Jährigen. (…) Neben alltagspraktischer Unterstützung wollen Frühe Hilfen insbesondere einen Beitrag zur 
Förderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von (werdenden) Müttern und Vätern leisten. Damit tragen sie 
maßgeblich zum gesunden Aufwachsen von Kindern bei und sichern deren Rechte auf  Schutz, Förderung und Teilha-
be“ (https://www.fruehehilfen.de/fruehe-hilfen/was-sind-fruehe-hilfen/). 
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körperlichen Vorgänge entstehen können. Außerdem „schafft das offene Gespräch ein Ver-

trauensverhältnis der werdenden Mutter zum betreuenden Frauenarzt, was wiederum für die 

Akzeptanz der Vorsorgeuntersuchungen ein wichtiger Faktor ist.“ (Berufsverband der Frauen-

ärzte e.V. 2016). 

Zu der medizinischen Betreuung der Schwangeren bzw. der Wöchnerin gehören im Einzelnen 

(G-BA 2016, 3): 

 „Untersuchungen und Beratungen während der Schwangerschaft, 

 frühzeitiges Erkennen und besondere Überwachung von Risikoschwangerschaften, 

 serologische Untersuchungen auf Infektionen, 

 blutgruppenserologische Untersuchungen nach Geburt oder Fehlgeburt, 

 Untersuchung und Beratung der Wöchnerin, 

 Aufzeichnungen und Bescheinigungen“ (Ausstellung eines Mutterpasses). 

Zu jeder dieser Maßnahmenbereiche liegen im Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien ausführ-

liche Erläuterungen vor. 

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bei Schwangerschaft und Mut-

terschaft umfassen neben der in den Mutterschafts-Richtlinien festgelegten ärztlichen Betreu-

ung auch die Hebammenhilfe. Die Hebammenhilfe beginnt nicht erst bei der Geburt und der 

Nachversorgung, bei der die betreuende Hebamme in den ersten 12 Wochen nach der Geburt 

Mutter und Kind zuhause besucht und betreut. Die Hebamme steht der Schwangeren bereits 

im Vorfeld der Geburt unterstützend zur Seite. Sie kann die Schwangere bzw. die Wöchnerin 

vertraulich in Fragen rund um Schwangerschaft, Geburt und Kinderpflege beraten 

(BMFSFJ/Bundesstiftung Mutter und Kind 2013, 5).  

Zu dem Beratungsangebot zählen im Einzelnen (Deutscher Hebammenverband 2017a)  

 Ernährung und Lebensweise in der Schwangerschaft, 

 Partnerschaft und Sexualität, 

 Vorbereitung auf das Kind, 

 Möglichkeiten der Geburtsvorbereitung, 

 Soziale Hilfen in der Schwangerschaft und nach der Geburt. 

Bei einem komplikationsfreien Schwangerschaftsverlauf können Vorsorgeuntersuchungen 

auch von der Hebamme (anstelle des Arztes/der Ärztin) übernommen werden. Hebammen 

bieten ebenfalls Geburtsvorbereitungs- und Rückbildungskurse an, die kostenfrei in Anspruch 

genommen werden können. 

Zusätzlich können Mütter und Väter in belastenden oder schwierigen Lebenssituationen schon 

in der Schwangerschaft und für die Zeit bis zum 12. Lebensmonat des Kindes die Unterstü t-

zung durch eine Familienhebamme erhalten. Familienhebammen haben eine Zusatzqualifika-

tion für die Betreuung und Beratung von Menschen in schwierigen Lebenslagen. Der Deutsche 

Hebammenverband (DHV) geht davon aus, dass bislang noch nicht genügend Familienheb-

ammen zur Verfügung stehen, um den vorhandenen Bedarf zu decken (Deutscher Hebam-

menverband 2017b). Familienhebammen sind Maßnahmen der Frühen Hilfen; der Zugang für 

Frauen bzw. Familien ist bislang noch nicht bundeseinheitlich geregelt. Die Finanzierung e r-

folgt ebenfalls unterschiedlich (z.B. über das Jugendamt oder das Sozialamt). Die Maßnah-

men der Frühen Hilfen sind innerhalb breiter rechtlicher Rahmenbedingungen angesiedelt; zu 

den maßgeblichen Gesetzen zählen u.a. das Bundeskinderschutzgesetz, die Sozialgesetzbü-

cher und landesgesetzliche Bestimmungen. 

Bis zum Kindesalter von drei Jahren gibt es weitere Maßnahmen der Frühen Hilfen (z.B. Fami-

lienpatenschaften), die über Familienhebammen vermittelt werden können 

(BMFSFJ/Bundesstiftung Mutter und Kind 2013, 6). 
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Zu den Leistungen der GKV gehören auch die Versorgung mit Arznei-, Verband- sowie Heil- 

und Hilfsmitteln. Die GKV übernimmt die Entbindung in einer Klinik (ohne Zuzahlung bis zum 

sechsten Tag des Klinikaufenthalts) sowie bei einer Hausgeburt die Kosten für die Hebamme 

(aber in der Regel nicht den Aufenthalt im Geburtshaus).  

Weiterhin zahlt die GKV für berufstätige und arbeitslos gemeldete Schwangere innerhalb der 

festgesetzten Mutterschutzfrist Mutterschaftsgeld; für ALG II-Bezieher/innen entfällt jedoch die 

Zahlung. Wenn es medizinisch erforderlich ist oder bei Mehrlingsgeburten wird von der GKV 

auch die Unterstützung durch eine Haushaltshilfe übernommen 

(http://www.krankenkassen.net/gesetzliche-krankenversicherung/schwangerschaft.html). 

3.2 PSYCHOSOZIALE BERATUNG UND UNTERSTÜTZUNG 

Schwangere haben einen Rechtsanspruch auf anonyme Beratung durch eine Beratungsstelle; 

dieser Rechtsanspruch ist durch §2 des Gesetzes zur Vermeidung und Bewältigung von 

Schwangerschaftskonflikten (Schwangerschaftskonfliktgesetz – SchKG) geregelt. Beratungs-

stellen befinden sich entweder in kommunaler Trägerschaft der Städte und Landkreise oder in 

freier Trägerschaft (z.B. bei AWO, Caritas, DRK, Diakonie, pro familia, donum vitae). Schwan-

gere haben die Möglichkeit, unter weltanschaulich unterschiedlich ausgerichteten Beratungs-

stellen zu wählen. 

Der Rechtsanspruch auf Beratung im Kontext einer Schwangerschaft gilt grundsätzlich nicht 

nur für Frauen, sondern auch für Männer. Neben Beratung zu Sexualaufklärung, Verhütung 

und Familienplanung sowie Fragen zur Adoption umfasst der Anspruch auf Beratung folgende 

Aspekte, die bei der Information und Beratung von schwangeren Frauen eine besondere Re-

levanz haben (§2 SchKG): 

 bestehende familienfördernde Leistungen und Hilfen für Kinder und Familien, 

 Vorsorgeuntersuchungen bei Schwangerschaft und die Kosten der Entbindung, 

 soziale und wirtschaftliche Hilfen für Schwangere (insbesondere finanzielle Leistungen 

sowie Hilfen bei der Suche nach Wohnung, Arbeits- oder Ausbildungsplatz oder deren Er-

halt), 

 die Hilfsmöglichkeiten für behinderte Menschen und ihre Familien, 

 die Methoden zur Durchführung eines Schwangerschaftsabbruchs, die physischen und 

psychischen Folgen eines Abbruchs und die damit verbundenen Risiken (Regelung nach § 

5 SchKG) sowie 

 Lösungsmöglichkeiten für psychosoziale Konflikte im Zusammenhang mit einer Schwan-

gerschaft. 

Ein Schwangerschaftsabbruch kann auf Verlangen der Frau bis zur zwölften Schwanger-

schaftswoche straffrei durchgeführt werden, wenn vorher eine Beratung nach § 219 StGB bei 

einer staatlich anerkannten Beratungsstelle stattgefunden hat, der Abbruch von Ärzt/innen 

durchgeführt wird und eine dreitägige Wartefrist zwischen Beratung und Abbruch eingehalten 

wird. Bei Abbruch aufgrund kriminologischer oder medizinischer Indikation besteht keine Bera-

tungspflicht für die Schwangere. 

Schwangere werden durch die Beratungsstelle dabei unterstützt, Ansprüche auf familienfö r-

dernde Unterstützungsleistungen (z.B. Elternzeit und Elterngeld) geltend zu machen. Die Be-

ratungsstelle unterstützt bei der Wohnungssuche und bei der Suche nach einer Betreuungs-

möglichkeit für das Kind. Zum Anspruch auf Beratung gehört auch die Nachbetreuung nach 

einem Schwangerschaftsabbruch oder nach der Geburt des Kindes. 

 

Finanzielle Unterstützung für Schwangere in finanziellen Notlagen gewährt auch die Bun-

desstiftung „Mutter und Kind“, z.B. für die Erstausstattung des Kindes, die Weiterführung des 

Haushalts, die Wohnung und Einrichtung sowie für die Betreuung des Kindes 

(BMFSFJ/Bundesstiftung Mutter und Kind 2015). Mittel aus der Bundesstiftung können in den 

http://www.krankenkassen.net/gesetzliche-krankenversicherung/schwangerschaft.html
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Beratungsstellen beantragt werden, wenn die gesetzlichen Leistungen (z.B. Sozialhilfe, Unte r-

haltsvorschuss oder Wohngeld) nicht ausreichen oder nicht rechtzeitig bewilligt werden. Auf 

diese Unterstützung durch die Bundesstiftung besteht jedoch kein Rechtsanspruch. 

 

Schwangerschaftsberatungsstellen sind mit unterschiedlichen Institutionen vernetzt, um eine 

gelingende Beratung sicherzustellen (wie z.B. Kliniken, Jugendamt, Erziehungsberatungsstel-

len). Schwangerschaftsberatungsstellen sollen in die verbindlichen lokalen Netzwerke der 

Frühen Hilfen eingebunden werden (gemäß §3, Abs. 2 des Gesetzes zur Kooperation und 

Information im Kinderschutz (KKG)); dies macht die Beratungsstellen zu einem wichtigen 

Netzwerkakteur in der niedrigschwelligen Vermittlung dieser Unterstützungsleistungen für 

besonders vulnerable bzw. sozial benachteiligte Gruppen. 

3.3 VERSORGUNG FÜR SCHWANGERE GEFLÜCHTETE FRAUEN 

Der Rechtsanspruch auf ausreichende medizinisch-geburtshilfliche Betreuung gilt grundsätz-

lich auch für schwangere geflüchtete Frauen. Zwar wird nach §4, Abs. 1 Asylbewerberleis-

tungsgesetzt (AsylbLG) die Gesundheitsversorgung für Menschen in prekären Aufenthaltssitu-

ationen (Asylsuchende, Asylbewerber/innen, Menschen mit Duldung, ausreisepflichtige Men-

schen, Menschen mit vorübergehender humanitärer Aufenthaltserlaubnis) auf akute Erkran-

kungen und Schmerzzustände beschränkt (vgl. dazu ausführlicher Khan-Zvorničanin 2017, 

11f). Schwangere und Wöchnerinnen haben jedoch nach dem AsylbLG rein formal vollen Zu-

gang zur medizinisch-geburtshilflichen Vorsorge und Betreuung (gemäß § 4 Abs. 2 AsylbLG). 

Einschränkungen bestehen nur bei der Finanzierung einer Haushaltshilfe nach § 24h SGB V 

(vgl. Frings 2017, 15) und beim Mutterschaftsgeld, da es sich um Leistungen der GKV im 

Rahmen von Berufstätigkeit oder ALG-I-Bezug handelt.  

Der Rechtsanspruch auf psychosoziale Beratung nach dem Schwangerschaftskonfliktgesetz 

wird ebenfalls nicht durch das Asylbewerberleistungsgesetz eingeschränkt; er gilt auch für 

schwangere geflüchtete Frauen bzw. geflüchtete (werdende) Eltern. Die Kosten eines 

Schwangerschaftsabbruchs werden für Leistungsbezieher/innen nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz von den Bundesländern übernommen. Mittel der Bundesstiftung „Mutter und 

Kind“ können grundsätzlich auch von Flüchtlingen über die Schwangerschaftsberatungsstellen 

beantragt werden. 

Der formale Rechtsanspruch auf medizinische Betreuung und psychosoziale Beratung bedeu-

tet jedoch nicht, dass der Zugang für schwangere geflüchtete Frauen zu diesen Versorgungs-

bereichen diskriminierungs- bzw. barrierefrei möglich ist. Vielmehr ergeben sich eine Reihe 

von Zugangsbarrieren
3
 für die vulnerable Gruppe der schwangeren Geflüchteten, die nach EU-

Recht als „besonders schutzbedürftig“ gilt (2013/33/EU).  

Erfahrungen aus der Beratungspraxis zeigen, dass Geflüchtete aufgrund möglicher psychi-

scher Beeinträchtigungen aufgrund von Krieg, Vertreibung und Flucht und den Rahmenbedin-

gungen ihrer Lebenssituation schwerer zu erreichen sind als andere Gruppen mit geringer 

gesellschaftlicher Teilhabe (Berrut 2017). Auch deswegen gelten Selbstermächtigungsstrate-

gien, die darauf abzielen, die Betroffenen so zu stärken, dass sie Teilbereiche ihres eigenen 

Lebens wieder selbst in die Hand nehmen können, als ein wichtiger Ansatzpunkt, um die Situ-

ation von Geflüchteten zu verbessern. 

 

 

                                                           
3 Diese Zugangsbarrieren werden im folgenden Kapitel näher erläutert.  
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4  ZUG ANG S B AR RI E RE N FÜ R  S C HW AN G E RE  

G E FLÜC HTE TE  

Im Folgenden werden die wichtigsten Zugangsbarrieren für schwangere geflüchtete Frau-

en zur Regelversorgung beschrieben, die trotz des weitgehend uneingeschränkten Rechts-

anspruches bestehen. Die Analyse der Zugangsbarrieren ergibt sich aus dem Forschungs-

stand zu Schwangerschaft und Flucht, der im Rahmen des Bausteins 1 der Wissenschaftli-

chen Begleitung des Modellprojektes „Fachdialognetz“ erarbeitet wurde (Khan-Zvorničanin 

2017). Zunächst soll jedoch noch einmal auf die Mehrfachbelastungen der betroffenen Frauen 

und damit auf ihre besondere Problemlage hingewiesen werden.  

4.1 MEHRFACHBELASTUNGEN DER FRAUEN: FRAGE DER SENSIBILITÄT 

DES GESUNDHEITSSYSTEMS 

Trotz eines lückenhaften Forschungsstands zur psychosozialen Situation kann man davon 

ausgehen, dass es sich bei schwangeren geflüchteten Frauen und Müttern mit kleinen Kindern 

um eine äußerst vulnerable Gruppe handelt, die deutlichen Belastungen ausgesetzt ist 

(Schouler-Ocak/Kurmeyer 2017). Dazu zählen psychische Belastungen und Traumata auf-

grund von Krieg, Terror, sexueller Gewalt und Verfolgung im Herkunftsland sowie aufgrund 

der während der Flucht gemachten Erfahrungen. Hinzu kommen Postmigrationsstressfaktoren, 

beispielsweise aufgrund des ungesicherten Aufenthaltsstatus, der prekären Lebenssituat ion, 

der Unsicherheit in Bezug auf den Ausgang des Asylverfahrens sowie Diskriminierungserfah-

rungen. Dies betrifft zunächst alle geflüchteten Frauen. Da es sich bei einer Schwangerschaft 

aber um eine Ausnahmesituation im Leben einer Frau handelt, die eine Reihe von biolog i-

schen und psychosozialen Veränderungen mit sich bringt (Neises/Rauchfuß 2005), müssen 

von schwangeren geflüchteten Frauen zusätzliche Anpassungsleistungen an die neue Situat i-

on erbracht werden. Studien belegen, dass mütterlicher Stress sich negativ auf den Schwan-

gerschaftsverlauf auswirken kann; zugleich ist das Empfinden von Sicherheit eine wichtige 

Ressource in der Schwangerschaft (ebda.). Es fehlen wissenschaftliche Studien, die die Frage 

thematisieren, wie sensibel das Gesundheitssystem bzw. die im Gesundheitssystem tätigen 

Akteure mit diesen Mehrfachbelastungen von schwangeren geflüchteten Frauen umgehen. Es 

liegen jedoch Hinweise aus der Beratungspraxis (Berrut 2017) vor, die darauf schließen las-

sen, dass die genannten Mehrfachbelastungen in Kombination mit den noch zu beschreiben-

den spezifischen Barrieren dazu führen, dass Regelversorgung und Rechte nicht aktiv in An-

spruch genommen werden (können). Deswegen sind insbesondere aufsuchende Angebote 

und Angebote der Begleitung von großer Wichtigkeit für diese Adressatinnen. 

4.2 ÜBERLASTUNG DES REGELSYSTEMS 

Unabhängig von den spezifischen Barrieren für Geflüchtete ist es wichtig zu betonen, dass es 

zum Teil regional bzw. bundesweit auch grundsätzlich Überlastungen des Regelsystems 

gibt, die alle Schwangeren betreffen, so z.B. ein Aufnahmestopp in Frauenarztpraxen, ein 

Mangel an freiberuflichen Hebammen und ein Mangel an psychotherapeutischen Versor-

gungsangeboten (Berrut 2017). Diese Überlastungen treffen vulnerable Gruppen, die Barrie-

ren zur Regelversorgung überwinden müssen, umso mehr. Diese Situation ist also immer mit-

zudenken, wenn es darum geht, die Versorgungslage von schwangeren geflüchteten Frauen 

zu beschreiben. Insbesondere der Hebammenmangel kann in dieser Hinsicht als problema-

tisch eingeordnet werden, da die Unterstützung und Begleitung durch Hebammen eine wichti-

ge Ressource für geflüchtete Frauen darstellt, um Zugänge zum Regelsystem zu schaffen.  
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4.3 SPRACHE UND MANGELNDE INFORMATION ÜBER RECHTE UND 

ANGEBOTE 

Eine wesentliche Zugangsbarriere besteht in sprachlichen Hürden, die den Zugang zum Ge-

sundheitssystem deutlich erschweren. Da viele der geflüchteten Frauen über keine oder nur 

geringe Deutschkenntnisse verfügen, sind zur Information über die Anspruchsrechte der Frau-

en und über die entsprechenden Angebote häufig mehrsprachige Informationen sowie Dol-

metscher/innen oder sprachkundige Mittler/innen nötig. Auch Anamnesestellung, Diagnostik 

und Therapie sind aufgrund der Sprachschwierigkeiten deutlich erschwert.  Sprachschwierig-

keiten treten auch in Beratungssituationen auf, beispielsweise bei hochsensiblen Themen wie 

einem Schwangerschaftsabbruch. Aus der Stadt Bremen wird berichtet, dass viele geflüchtete 

Frauen nur unzureichende Informationen über die medizinische Versorgung bei Schwanger-

schaft und Geburt haben (ZGF 2017, 45). Zudem wissen viele geflüchtete Frauen nicht, dass 

eine Hebammenhilfe Bestandteil des Versorgungsangebots ist und können  keinen  Besuch  

oder  Kontakt  organisieren (Correll et al. 2017, 40). Die Hinzuziehung von Dolmetscher/innen 

wird nicht von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert, da Deutsch in den Sozialgesetzbü-

chern als Amtssprache festgelegt ist (RKI 2017, 39). Es handelt sich im Kontext von Schwan-

gerschaft und Geburt um Übersetzungsleistungen, die nach dem AsylbLG finanziert werden 

können
4
, wenn diese zur medizinischen Betreuung und Behandlung unerlässlich sind, und 

entsprechend beantragt werden müssen.  

Die zeitnahe Hinzuziehung von Dolmetscher/innen in allen Fragen der reproduktiven Gesund-

heit wird jedoch als „problematisch“ (Frings 2017, 15) beschrieben. Die Problematik besteht 

u.a. darin, dass Dolmetschleistungen erst mit Hinweis auf die Unerlässlichkeit der Überset-

zungsleistungen für die medizinische Behandlung beantragt werden müssen. Die Entschei-

dung darüber unterliegt dem Wortlaut nach einer Ermessensregelung, die erst bei Unerläss-

lichkeit zum Anspruch für die Betroffenen wird. Weiterhin ist anzunehmen, dass Unsicherhei-

ten und Unklarheiten, die z.B. bei den Ärzt/innen bezüglich der Übernahme von Dolmet-

schleistungen bestehen, dazu führen, dass diese gar nicht erst beantragt werden. Die Deut-

sche Krankenhausgesellschaft betont in ihren Hinweisen zur Versorgung von Geflüchteten in 

Krankenhäusern, dass Dolmetscherkosten „entgegen der Ansicht einiger  Sozialverwaltun-

gen“ nicht von den Krankenhäusern zu tragen sind, sondern den  jeweils zuständigen Sozial-

leistungsträgern in Rechnung gestellt werden können (Deutsche Krankenhausgesellschaft 

2015, 7). Aus dem Bereich der psychotherapeutischen Behandlung ist bekannt, dass Anträge 

oft erst nach Monaten bearbeitet werden. Die Initiative „Sprachmittlung im Gesundheitswesen“, 

der u.a. die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde und der Deutsche Patientenschutzbund angehören, fordert deswegen ver-

bindliche Regelungen, um die Versorgung fremdsprachiger Patient/innen mit qualifizierter 

Sprachmittlung zu gewährleisten und ihnen einen barrierefreien Zugang zum Gesundheitssys-

tem zu ermöglichen.  

Erfahrungen von Teilnehmer/innen einer Fachtagung der Bremischen Zentralstelle für die 

Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau (ZGF) weisen ebenfalls auf „das Fehlen von 

Dolmetschdiensten in den Kliniken und Beratungsstellen, besonders im Zusammenhang mit 

der Pflicht zur Aufklärung bei medizinischen Interventionen, bei (Risiko-)-Schwangerschaften, 

schwierigen Geburtsverläufen (…)“ (ZGF 2017, 45) hin, die als wesentliche Probleme bei der 

Gesundheitsversorgung von geflüchteten Frauen beschrieben werden. Hebammen fordern vor 

diesem Hintergrund mehr Transparenz und Aufklärung für schwangere geflüchtete Frauen 

über die Leistungen des Asylbewerberleistungsgesetzes (Correll et al. 2017, 40).  

                                                           
4 Nach Ablauf der 15 Monate Grundleistungen nach dem AsylbLG erhalten die Leistungsberechtigten fortan Leistun-
gen der GKV (Gleichstellung mit Leistungsberechtigten nach SGB XII). Vergleichbar  mit  der  Ermessensregelung  
des  §  6  Abs.  1  AsylbLG  kann hier  ebenfalls aus  der  Regelung  des  §  73  SGB  XII  ein  Anspruch  auf  Über-
nahme  von  Dolmetscherkosten folgen.   
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4.4 VERTRAUENSAUFBAU UND DIFFERENZEN IM MEDIZINISCH-

KULTURELLEN SYSTEM  

Für eine gute medizinisch-geburtshilfliche Betreuung ist der Aufbau eines Vertrauensverhält-

nisses zur/zum behandelnden Ärztin/Arzt und zu weiteren Akteuren im Gesundheitswesen 

wichtig. Studien zeigen, dass Sprachprobleme nicht nur die Verständigung erschweren, son-

dern auch den Aufbau eines Vertrauensverhältnisses erheblich beeinträchtigen (Abels et al. 

2017, 6), da Fremdheitsgefühle verstärkt werden. Weiterhin gibt es Hinweise darauf, dass 

nicht nur rein sprachliche, sondern auch kulturelle Übersetzungsleistungen erbracht werden 

müssen, um das medizinische System in Deutschland zu erläutern, da beispielsweise Unter-

schiede hinsichtlich des „Arzt-Patienten-Verhältnisses“, des Umgangs mit Krankheit und Ge-

sundheit sowie der Medikation bestehen können. Fehlende Kommunikation über die Gründe 

ärztlicher Entscheidungen kann zu Missverständnissen führen sowie zu dem Gefühl, nicht gut 

behandelt zu werden (Abels et al. 2017, 25). In Deutschland übliche Methoden der Schwan-

gerschaftsvorsorge (wie Ultraschall und Vaginaluntersuchungen) können im Herkunftsland 

unbekannt sein und Ängste auslösen, wenn sie nicht einfühlsam erklärt und praktiziert werden 

(Kleinz 2016). Die rechtlichen Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch sind bereits in Eu-

ropa unterschiedlich gefasst (pro familia 2017, 12)
5
; dementsprechend haben auch in den 

Herkunftsländern der Geflüchteten unterschiedliche kulturelle, religiöse und politische Traditi-

onen zu unterschiedlichen rechtlichen Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch geführt . 

Auch hier sind im Falle vieler Länder Differenzen zum System in Deutschland gegeben, da 

Deutschland über eine vergleichsweise liberale Regelung zum Schwangerschaftsabbruch 

verfügt.
6
 

4.5 PREKÄRE WOHNSITUATION UND ISOLATION 

Studien zur Wohn- und Lebenssituation in den Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkünften 

verweisen aufgrund der räumlichen Enge, der fehlenden Privatsphäre, der Lärmbelastung, den 

schwierigen hygienischen und sanitären Bedingungen sowie der unzureichenden Sicherheits-

lage hinsichtlich des Schutzes vor (sexuellen) Übergriffen und Gewalt auf prekäre Verhältnis-

se, die sich insbesondere für schwangere Frauen und Mütter mit Kindern als unzumutbar da r-

stellen (Khan-Zvorničanin 2017, 26f.). Diese – in der Regel männerdominierte – Wohnsituation 

sowie die fremde Umgebung können dazu führen, dass Frauen ihre eigenen geschlechtsspezi-

fischen Bedürfnisse und gesundheitlichen Probleme nicht artikulieren (Abels et al. 2017, 5) 

und sich zurückziehen. Darüber hinaus können aufgrund einer isolierten Lage der Unterkunft 

und einer mangelhaften infrastrukturellen Anbindung regelmäßige Arztbesuche und die Wahr-

nehmung von weiteren geburtshilflichen Angeboten deutlich erschwert werden. Die Erfahrung 

von Schwangerschaftsberatungsstellen zeigt, dass Geflüchtete diese nur über Dritte erreichen 

und daher aufsuchende Angebote und Kooperationen besonders wichtig sind, um Zugänge 

zur Regelversorgung zu ermöglichen (Berrut 2017). Aus der Stadt Bremen liegen Hinweise 

darüber vor, dass auch Mitarbeiter/innen und Leitung der Unterkünfte unzureichend über die 

medizinisch-geburtshilfliche Versorgung von schwangeren Geflüchteten informiert sind (ZGF 

2017, 45). 

4.6 STRUKTURELLE DISKRIM INIERUNG UND BÜROKRATISCHE HÜRDEN 

Der Zugang zu gesundheitlichen Versorgungsleistungen für Geflüchtete ist in den einzelnen 

Kommunen unterschiedlich geregelt. In sehr vielen Kommunen besteht eine Zugangshürde 

darin, dass erst ein Behandlungsschein beim zuständigen Sozialamt beantragt werden muss, 

bevor ein(e) Arzt/Ärztin aufgesucht werden kann. In anderen Kommunen bzw. Bundesländern 

(wie z.B. Bremen und Hamburg) wurde die elektronische Gesundheitskarte eingeführt und 

                                                           
5 So ist in einigen Staaten mit stark katholischer Tradition ein Schwangerschaftsabbruch nur bei Gefahr für die Ge-
sundheit bzw. das Leben der werdenden Mutter erlaubt (z.B. Polen, Irland).  
6  Diese Übersicht stellt die nationalen Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch weltweit zusammen: 
http://www.svss-uspda.ch/de/facts/world-list.htm. 
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damit ein wesentliches strukturelles Zugangshindernis beseitigt. Es fehlt aber weiterhin eine 

bundeseinheitliche Regelung.  

Auch wenn geflüchtete Schwangere die gleichen Rechte auf Hebammenhilfe haben wie 

Schwangere ohne Fluchthintergrund, ergeben sich laut Aussagen des Deutschen Hebammen-

verbandes oftmals Schwierigkeiten in der praktischen Abrechnung der Hebammenleistungen, 

da Frauen oftmals noch nicht registriert sind und damit den Behörden unbekannt. Zum ande-

ren „kann es mühsam sein, für jede Frau eine extra Kostenübernahmevereinbarung mit der 

zuständigen Behörde zu schließen“ (https://www.hebammenverband.de/aktuell/fluechtlinge/). 

Spezifische Regelungen in den Kommunen können Hebammenleistungen einschränken oder 

erheblich erschweren, wie beispielsweise die Anordnung des Hessischen Sozialministeriums, 

dass Vorsorgeuntersuchungen von Hebammen nur nach einer Prüfung durch das Regierungs-

präsidium möglich sind (vgl. http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/praxis/praxis-in-

hessen/ ).  

Weitere bürokratische Hürden ergeben sich nach der Geburt. Um eine Geburtsurkunde zu 

erhalten, müssen Eltern oftmals Originaldokumente (eigene Geburtsurkunde, Eheurkunde) 

und beglaubigte Übersetzungen vorlegen, die aufgrund der Flucht nicht immer vorhanden sind. 

Eine fehlende Geburtsurkunde hat Konsequenzen für die medizinische Versorgung des Neu-

geborenen, da das Kind im behördlichen Sinne nicht existiert und deshalb auch keinen Be-

handlungsschein erhält, der für die Abrechnung der Vorsorgeuntersuchungen notwendig ist 

(Heim 2016). 

4.7 SCHWANGERE OHNE PAPIERE: ANGST VOR ABSCHIEBUNG 

Zwar haben auch Menschen ohne legalen Aufenthaltsstatus nach dem Asylbewerberleis-

tungsgesetz den Anspruch auf eine medizinische Akutversorgung, dafür müssen sie sich a l-

lerdings an das Sozialamt wenden. Seit Herbst 2009 dürfen die Sozialämter aufgrund des 

erweiterten Geheimnisschutzes keine Daten mehr an die Ausländerbehörde weitergeben, die 

in Zusammenhang mit ärztlicher Behandlung stehen. Dies ist jedoch laut Auskunft der Medibü-

ros, die kostenlose und anonyme Gesundheitsversorgung für Menschen ohne Papiere anbie-

ten und sich politisch für das Recht auf medizinische Versorgung für alle Menschen einsetzen,  

nicht allen Mitarbeiter/innen bekannt und wird in der alltäglichen Arbeit nicht immer berück-

sichtigt (vgl. http://medibueros.m-bient.com/ueber-uns.html). Dies führt dazu, dass die Angst 

vor Abschiebung Menschen daran hindert, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Das 

betrifft insbesondere auch Schwangere ohne Papiere. Schwangerschaften werden oft medizi-

nisch nicht betreut, was mit einem erhöhten Risiko für Mutter und Kind verbunden ist (Deut-

sches Institut für Menschenrechte 2008, 17). Besondere Risiken können sich auch für 

Schwangere, die einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen möchten, ergeben. 

 

 

 

https://www.hebammenverband.de/aktuell/fluechtlinge/
http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/praxis/praxis-in-hessen/
http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/praxis/praxis-in-hessen/
http://medibueros.m-bient.com/ueber-uns.html
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5  W E LCHE  AN G E BO TE  AD DR E S S I E RE N D I E  G E N ANNT E N 

B AR RI E RE N?  

Im Folgenden werden Angebote beschrieben, die entwickelt wurden, um die beschriebenen 

Barrieren beim Zugang zur Regelversorgung zu überwinden. Bei der vorliegenden Systematik 

muss berücksichtigt werden, dass die Angebote nicht immer „trennscharf“ eine einzelne Barr i-

ere adressieren, sondern dass diese sich in der Regel auf die Überwindung einer komplexen 

Kombination aus unterschiedlichen Barrieren beziehen (wenn man von reinen Übersetzungs-

angeboten absieht). Die Zuordnung erfolgt deshalb idealtypisch jeweils in Bezug auf die je-

weils dominant adressierte Barriere. Zudem ist es wichtig zu betonen, dass unabhängig von 

den beschriebenen Barrieren die Mehrfachbelastungen von schwangeren geflüchteten 

Frauen diese zu einer besonders vulnerablen, schützenswerten Gruppe machen und spezifi-

sche Angebote rechtfertigen bzw. notwendig machen. Die spezifischen Problemlagen von 

schwangeren geflüchteten Frauen aufgrund von Krieg und Verfolgung, Flucht sowie Postmig-

rationsbelastungen sind deswegen bei dieser Auflistung der Angebotsstruktur mitzudenken.  

Weiterhin ist es wichtig zu betonen, dass die Auflistung der Angebote beispielhaft erfolgt und 

keine flächendeckende bundesweite Analyse darstellt, die Vollständigkeit anstrebt. Vielmehr 

geht es darum zu beschreiben, welche Angebotstypen vorhanden sind und wie diese inhaltlich 

ausgestaltet sind, um die entsprechenden Barrieren abzubauen. 

Die inhaltliche Strukturierung bezieht sich auf die Auffassung vieler Fachkräfte, dass alle Men-

schen durch das Regelsystem zu erreichen sind. Demnach gehört es zu den Aufgaben des 

Regelsystems, Menschen mit vielfältigen sozialen, kulturellen und religiösen Hintergründen zu 

erreichen. Allerdings werden durch das Regelsystem aufgrund von Barrieren nicht alle Men-

schen erreicht, so dass spezifische Angebote notwendig sind, um Zugänge zu schaffen. 

5.1 ZUGANGSBARRIERE SPRACHE 

Sprache stellt eine zentrale Zugangsbarriere dar, die verhindert, dass schwangere geflüchtete 

Frauen über ihre Rechte und die entsprechenden Angebote Bescheid wissen. Um diese Zu-

gangsbarriere zu überwinden, wurden eine ganze Reihe von mehrsprachigen Publikationen, 

Informationsmaterialien und Online-Tools entwickelt, die sich zum einen an schwangere ge-

flüchtete Frauen, werdende Eltern und Wöchnerinnen richten, zum anderen auch an Fachkräf-

te und Ehrenamtliche, die die Frauen unterstützen. Weiterhin bestehen Möglichkeiten der 

Hinzuziehung von Übersetzungsleistungen, deren Inanspruchnahme jedoch mit Schwierigkei-

ten verbunden ist (vgl. Kapitel 4.3.), sowie eine Reihe von medizinischen Sprachführern für 

Fachkräfte. 

Mehrsprachige Publikationen, Materialien und Online-Tools für Schwangere zur 

sexuellen Gesundheit 

Bei den mehrsprachigen Publikationen, Materialien und Tools handelt es sich zum einen um 

Informationen, die speziell für Geflüchtete und Migrant/innen zusammengestellt wurden und 

Basisinformationen zur Gesundheitsversorgung bzw. zur sexuellen Gesundheit umfas-

sen. Dazu zählt der vom Bundesgesundheitsministerium herausgegebene „Ratgeber Gesund-

heit für Asylsuchende in Deutschland“ (BMG 2016), der auch knappe Informationen zur 

Schwangerschaft enthält (BMG 2016, 12) und in Englisch, Arabisch, Paschto, Kurmancî, Farsi 

und Dari sowohl als Online- als auch als Print-Version zur Verfügung steht. Basis-

Informationen zu Schwangerschaft und Mutterschutz finden sich auf den Seiten des BAMF, 

die allerdings nur auf Türkisch, Englisch und Russisch zur Verfügung stehen 

(http://www.bamf.de/DE/Willkommen/KinderFamilie/Mutterschutz/mutterschutz-node.html). Die 

vom BAMF mit Kooperationspartnern entwickelte App „Ankommen“ bietet ebenfalls kurze In-

formationen zu Gesundheit und Schwangerschaft 

http://www.bamf.de/DE/Willkommen/KinderFamilie/Mutterschutz/mutterschutz-node.html
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(http://ankommenapp.de/APP/DE/Service/Impressum/impressum-node.html). Die App ist in 

Englisch, Französisch, Farsi und Arabisch verfügbar.  

Das Zanzu-Projekt der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, das sich an in 

Deutschland neu Eingewanderte richtet, aber auch von Fachkräften in der Beratung genutzt 

werden kann, bietet sehr detaillierte, fachlich abgesicherte Online-Informationen in Wort 

und Bild zur sexuellen und reproduktiven Gesundheit in 13 verschiedenen Sprachen, u.a. auf 

Arabisch und Farsi. Das Projekt soll Ängste und Unsicherheiten bei Migrant/innen abbauen 

und das Wissen zu sexueller Gesundheit fördern. Ein zentrales Thema ist dabei Familienpla-

nung und Schwangerschaft (https://www.zanzu.de/de/themen/familienplanung-und-

schwangerschaft). Die Website enthält auch ein Wörterbuch für Begriffe aus dem Bereich der 

sexuellen und reproduktiven Gesundheit und die Möglichkeit, Beratungsstellen nach Postleit-

zahlen bzw. Städten zu suchen. 

Ein weiteres Online-Projekt stellt der YouTube-Channel „Mein Baby“ der Deutschen Liga für 

das Kind da, der Kurzfilme für Eltern in Arabisch mit deutschen Untertiteln bietet (http://liga-

kind.de/angebote-fuer-eltern-filme/). Diese ein- bis sechsminütigen Filme behandeln verschie-

dene Themen rund um Schwangerschaft, Geburt und Familie. Behandelt werden auch Kom-

munikation mit dem Baby, Erziehungsfragen und weiterführende Informationen zum Gesund-

heitswesen und dessen Funktionsweise in Deutschland. 

Filme zu verschiedenen Gesundheitsthemen bietet auch das DRK, darunter auch einen fünf-

minütigen Film zu Schwangerschaft und Geburt, der über Vorsorgeuntersuchungen, Geburts-

vorbereitung und medizinische  Versorgung vor und nach der Geburt informiert. Der Film ist 

auf Englisch, Arabisch und Sorani abrufbar (https://www.drk-

gesundheitsfilme.de/index.php?id=2223). 

Aktuelle und fachlich abgesicherte Informationen zu Schwangerschaft, Schwangerschaftsab-

bruch und zu Verhütung nach der Geburt und während der Stillzeit bietet die mehrsprachige 

Schweizer Website www.sex-i.ch/de/home/. Zu den unterschiedlichen Themen können 

„Factsheets“ in elf verschiedenen Sprachen, darunter auch Tigrinya und Somalisch, abgerufen 

werden. Rechtliche und administrative Informationen beziehen sich allerdings auf die Schweiz 

und nicht auf Deutschland (diese stellen jedoch nur einen kleinen Teil der abrufbaren Informa-

tionen dar). 

Eine ausführliche Publikation zum Thema Schwangerschaft, Geburt und Stillen stellt der 60-

seitige Wegweiser „Müttergesundheit – Informationen und Ansprechpartner“ dar, der 

vom Ethno-Medizinischen Zentrum e.V. entwickelt wurde und in sieben Sprachen erhältlich ist, 

darunter Arabisch, Kurdisch und Serbokroatisch (Ethno-Medizinisches Zentrum 2016). Der 

Wegweiser richtet sich speziell an Migrantinnen und geht auch auf die Situation von Geflüch-

teten ein. Er ist im Rahmen der bundesweiten Initiative des Projekts „Mit Migranten für Migran-

ten (MiMi)“ zur Stärkung der Müttergesundheit bei Migrantinnen entstanden. 

Ein Beispiel für eine lokale Informationsplattform, die das Regelsystem für Geflüchtete und 

Zugewanderte erläutert und lokale Angebote vorstellt, ist die Plattform „Welcome to Bre-

men“ (https://welcometobremen.de/angebot/angebotscat/schwangerschaft/). Es werden unter-

schiedliche Lebensbereiche thematisiert, so auch der Gesundheitsbereich. Unter der Rubrik 

Schwangerschaft und Geburt werden medizinische und psychosoziale Angebote porträtiert. 

Die Seite ist auf Deutsch, Englisch und Arabisch abrufbar; weitere Sprachen sollen folgen. 

Weitere mehrsprachige Informationsmaterialien zu speziellen Themen rund um 

Schwangerschaft und Geburt 

Weiterhin liegen einige Informationsmaterialien zu speziellen Unterthemen rund um das Ober-

thema Schwangerschaft und Geburt vor. Es handelt sich dabei zum einen um Materialien, die 

sich grundsätzlich an alle Schwangeren richten und die in weitere Sprachen übersetzt wurden 

http://ankommenapp.de/APP/DE/Service/Impressum/impressum-node.html
https://www.zanzu.de/de/themen/familienplanung-und-schwangerschaft
https://www.zanzu.de/de/themen/familienplanung-und-schwangerschaft
http://liga-kind.de/angebote-fuer-eltern-filme/
http://liga-kind.de/angebote-fuer-eltern-filme/
https://www.drk-gesundheitsfilme.de/index.php?id=2223
https://www.drk-gesundheitsfilme.de/index.php?id=2223
http://www.sex-i.ch/de/home/
https://welcometobremen.de/angebot/angebotscat/schwangerschaft/
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(u.a. auch in Leichte Sprache), zum anderen auch um Materialien, die speziell für schwangere 

Geflüchtete und/oder Migrant/innen entwickelt wurden. 

pro familia hat eine Kurzinformation zum Schwangerschaftsabbruch (pro familia 2015) er-

stellt, die in elf Sprachen vorliegt, darunter auch auf Arabisch, Dari, Kurmancî, Somali, Sorani 

und Tigrinya. Der Flyer informiert über rechtliche Rahmenbedingungen, finanzielle Übernahme 

des Abbruchs und medizinische Fragen. 

Schwangere Frauen in Notlagen können über die Schwangerschaftsberatungsstellen finanzie l-

le Unterstützungsleistungen bei der Bundesstiftung Mutter und Kind beantragen. Ein Flyer der 

Bundesstiftung (BMFSFJ/Bundesstiftung Mutter und Kind 2015), der über diese finanziellen 

Unterstützungsleistungen der Stiftung für Mütter in Notlagen informiert, liegt in 16 verschie-

denen Sprachen vor.  

Der Berliner Hebammenverband hat zusammen mit dem Berliner Senat einen Informationsfly-

er entwickelt, der beschreibt, wie Hebammen Schwangere unterstützen. Dieser inzwischen 

vom Deutschen Hebammenverband herausgegebene Flyer „Guter Start ins Leben“ (DHV o.J.) 

liegt in neun verschiedenen Sprachen vor, darunter auch auf Arabisch.  

Der Deutsche Hebammenverband hat eine Stillbroschüre ohne Worte entwickelt, die das 

Stillen ausschließlich mittels Zeichnungen erläutert (Deutscher Hebammenverband 2017c). 

Die Bilder sollen für sich sprechen, zusätzliche Informationen für Fachkräfte können jedoch 

auch per QR-Code abgerufen werden. Ebenfalls zum Thema Stillen liegen „Stillempfehlun-

gen für Schwangere“ und „Stillempfehlungen für die Säuglingszeit“ der Nationalen Stillkom-

mission in sieben unterschiedlichen Sprachen vor, darunter auch auf Arabisch (Nationale Still-

kommission 2016a und 2016b). 

Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung bietet einige ihrer Broschüren zum Thema 

Kindergesundheit in Übersetzungen auf Türkisch, Russisch, Englisch und Arabisch an
7
, wie 

z.B. das Faltblatt „10 Chancen für ihr Kind“ mit Informationen zu den Früherkennungsuntersu-

chungen U1 bis U9. Die DVD „Vom Essen, Spielen und Einschlafen“ (BZgA o.J.) bietet fünf 

Kurzfilme zur Kindergesundheit für Eltern mit Kindern bis drei Jahren. Weiterhin liegt ein Flyer 

zum Impfschutz (auch für Säuglinge) mehrsprachig vor (BZgA 2017); außerdem die Sammel-

mappe „KURZ.KNAPP. Elterninfo“ (BZgA 2016b), die neun Faltblätter zu unterschiedlichen 

Themen für Eltern mit Babys und Kleinkindern (u.a. zu den Themen „Stillen“, „Schlafen“ und 

„Schreien“) enthält und auch von Fachkräften, wie z.B. Familienhebammen, Kinderärzt /innen 

und Familienberatungsstellen, genutzt werden kann. 

Mehrsprachige Telefonberatung für Schwangere in Notlagen 

Das Hilfetelefon „Schwangere in Not“ unterstützt Schwangere in schwierigen Lebenssituatio-

nen und richtet sich an alle schwangeren Frauen, die eine solche Unterstützung benötigen.  

Durch das Hilfetelefon soll sichergestellt werden, dass schwangere Frauen in Konfliktlagen, 

die ihre Schwangerschaft verheimlichen, jederzeit und unverzüglich eine(n) kompetente(n) 

Ansprechpartner/in haben. Das Hilfetelefon hat eine Lotsenfunktion und ermöglicht einen nied-

rigschwelligen Zugang zum professionellen Beratungssystem 

(http://www.bafza.de/aufgaben/hilfetelefon-schwangere-in-not.html). Das Hilfetelefon bietet 

rund um die Uhr kostenlose, vertrauliche und anonyme Telefonberatung in insgesamt 18 

Sprachen, darunter auch auf Arabisch und Farsi. Ein mehrsprachiger Flyer des Bundesminis-

teriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) verweist auf dieses Unterstüt-

zungsangebot (BMFSFJ 2016).Das Beratungsangebot ist auch als Online-Angebot vorhanden, 

allerdings nur auf Deutsch oder Englisch (http://www.schwanger-und-viele-fragen.de). 

                                                           
7 Zurzeit ist allerdings nur die arabische Version lieferbar.  

http://www.bafza.de/aufgaben/hilfetelefon-schwangere-in-not.html
http://www.schwanger-und-viele-fragen.de/
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Dolmetscherdienste und Sprachmittlung 

Im Gesundheitswesen existieren laut einer Studie des Bundesamtes für Migration und Flücht-

linge (BAMF) zur Sprachmittlung im Gesundheitswesen verschiedene Modelle von Dolmet-

scherdiensten und Sprachmittlungen, die helfen, Sprachbarrieren zu überwinden und die 

sich vor allem durch die Qualifikation der Dolmetschenden, die Art des Dolmetschens, die 

Qualitätssicherung und die Finanzierung unterscheiden (BAMF 2015, 47). Zu nennen sind hier 

Ad-hoc-Dolmetschende (d.h. Laien wie Verwandte oder ehrenamtliche Helfer/innen), geschul-

tes bilinguales Personal (überwiegend in größeren stationären Einrichtungen wie Krankenhäu-

sern), Community Interpreting (Dolmetscherdienste in freier oder kommunaler Trägerschaft, 

wie z.B. Gemeindedolmetscherdienste), Medizindolmetscher/innen (Fachkräfte mit Hoch-

schulausbildung oder staatlich anerkannter Prüfung) sowie Telefon- und Videodolmetschen 

von professionellen kommerziellen Anbietern. Bei kostenpflichtigen Angeboten bestehen aller-

dings Schwierigkeiten der Kostenübernahme, die in der Regel erst beantragt werden muss. 

Zudem gibt es innerhalb der Kommunen auch unterschiedliche Finanzierungsmodelle bzw. 

Finanzierungsmöglichkeiten (http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/praxis/praxis-in-

hessen/). Ein einfaches Abrechnungsverfahren bietet beispielsweise das Projekt „Worte helfen 

Frauen! Übersetzungsleistungen für geflüchtete Frauen“ des Trägers Gleichberechtigung Ver-

netzung e.V. an; es richtet sich an Einrichtungen, die Angebote für geflüchtete Frauen in Nie-

dersachsen machen, explizit auch Schwangerenberatungsstellen. Die Übersetzungskosten 

können direkt bei dem Träger abgerechnet werden 

(http://www.vernetzungsstelle.de/doc/doc_download.cfm?uuid=3E25804DBE346EE320A589A

DCB02BACF&&IRACER_AUTOLINK&&). 

Materialien und Informationen für professionelle Fachkräfte und ehrenamtliche 

Multiplikator/innen 

Es liegen Informationen und Materialien für Fachkräfte und Multiplikator/innen in unterschiedl i-

chen Bereichen vor. 

Im Bereich der Frühen Hilfen wurden vom Nationalen Zentrum Frühe Hilfen (NZFH) umfang-

reiche Materialien entwickelt, die zwar nicht in Übersetzungen, aber in Leichter Sprache vor-

liegen und viele Abbildungen enthalten (NZFH o.J.). Das NEST-Material unterstützt Fachkräfte 

in der aufsuchenden Arbeit mit Familien durch Arbeitsblätter für Familien und weitere Hinter-

grundinformationen für Fachkräfte. Sie können flexibel und programmunabhängig in der Arbeit 

mit Eltern eingesetzt werden und werden im Gespräch zwischen Fachkraft und Eltern genutzt. 

Das Modul Gesundheit enthält ausführliche bebilderte Arbeitsmaterialien im Themenbereich 

„Schwangerschaft, Geburt und danach“ mit Querverweisen zu anderen NEST-

Arbeitsmaterialien. Das NEST-Material ist ausdrücklich auch für die Arbeit mit geflüchteten 

Familien geeignet (je nach Sprachkenntnissen ist dabei allerdings ggfs. eine weitere Sprach-

mittlung notwendig). 

Die Präventionsmappe „Körperwissen und Verhütung“ der BZgA (BZgA o.J.) unterstützt 

Schwangerschaftsberater/innen, Hebammen, Ärzt/innen und pädagogische Fachkräfte in ihrer 

Arbeit im Themenbereich sexuelle und reproduktive Gesundheit. Die mittelbare Zielgruppe 

sind Menschen aus unterschiedlichen kulturellen Milieus und/oder mit geringen Sprachkennt-

nissen und/oder geringer Bildung. Das Thema Schwangerschaft und Geburt ist Teil der Prä-

ventionsmappe, die komplexe Sachverhalte in einfacher Sprache in Text- und Bildtafeln 

beschreibt. Es werden laut Beschreibung auf der Website sowohl „kulturspezifische Beson-

derheiten durch Text, Sprache und Bild integrierend berücksichtigt als auch gesondert ange-

sprochen“ (https://www.bzga.de/infomaterialien/praeventionsmappe/). 

Ein Team von Fachärzt/innen mit Erfahrungen in der Arbeit in Erstaufnahme-Einrichtungen für 

Geflüchtete hat verschiedene medizinische Sprachführer – „Med-Guides“ – entwickelt, die 

http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/praxis/praxis-in-hessen/
http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/praxis/praxis-in-hessen/
http://www.vernetzungsstelle.de/doc/doc_download.cfm?uuid=3E25804DBE346EE320A589ADCB02BACF&&IRACER_AUTOLINK&&
http://www.vernetzungsstelle.de/doc/doc_download.cfm?uuid=3E25804DBE346EE320A589ADCB02BACF&&IRACER_AUTOLINK&&
https://www.bzga.de/infomaterialien/praeventionsmappe/
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Ärzt/innen und Hebammen in konkreten Gesprächssituationen  mit Geflüchteten mittels 

Bild und Text unterstützen.
8

 So sollen z.B. auch Anamnesegespräche ohne Dolmet-

scher/innen möglich sein. Eine aktuelle Ausgabe zum Thema „Schwanger-

schaft/Geburtshilfe“ liegt seit Kurzem (Stand September 2017) auf Deutsch, Arabisch und 

Farsi vor und soll in weiteren Sprachen erscheinen (Edition Willkommen 2017). Schwerpunkte 

sind Erst- und Folgeuntersuchungen, Klinikaufnahme und Geburt sowie Wochenbett 

(https://edition-willkommen.de/). 

Ein weiterer Sprachführer aus dem Thieme-Verlag (Stupka-Gerber 2014) leistet in Bild-Text-

Karten in zehn Sprachen sprachliche Unterstützung für die Kommunikation in der Frauen-

arztpraxis und im Kreißsaal. 

Im Bereich der geburtshilflichen Versorgung wurden vom Deutschen Hebammenverband 

(https://www.hebammenverband.de/aktuell/fluechtlinge/) und dem Landesverband der Heb-

ammen Nordrhein-Westfalen e.V. (http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/fragen-

antworten/) umfangreiche Informationen online zusammengetragen, die Hebammen bei allen 

Fragen bezüglich der Betreuung von Geflüchteten unterstützen. Hier werden auch Fragen zum 

Thema Dolmetschleistungen und Überwindung von Sprachbarrieren thematisiert. 

5.2 ZUGANGSBARRIERE MEDIZINISCH-KULTURELLES SYSTEM  

Neben der Überwindung der Sprachbarriere erweist sich der Zugang zum Gesundheitssystem 

auch deswegen als schwierig, weil dieses System bestimmten kulturellen Logiken folgt und 

auf kulturellen Praxen basiert, die sich von denen der Herkunftsländer der Geflüchteten unter-

scheiden (können) und für deren Verständnis ein bestimmtes Orientierungswissen notwendig 

ist. Zudem fehlt gerade den geflüchteten jungen Frauen oftmals die Unterstützung durch Müt-

ter, befreundete Familien und Verwandte, die sie in Fragen der Schwangerschaft, der Geburt 

und der Babyversorgung begleiten könnten. Spezifische Begleitungs-, Betreuungs- und Bera-

tungsangebote versuchen diese Barriere zu überwinden. Insbesondere geht es auch darum, 

Vertrauen zwischen Akteuren aus dem Gesundheitswesen und den schwangeren Geflüchteten 

aufzubauen, was für eine gelingende medizinisch-geburtshilfliche Betreuung von großer Be-

deutung ist. 

Ehrenamtliche Begleitung und migrantische Lotsinnen 

Unterschiedliche ehrenamtliche Begleitprojekte helfen, den Zugang zum Gesundheitssystem 

zu verbessern. Hier sind insbesondere einige lokale Projekte des Sozialdiensts katholischer 

Frauen (SkF) zu nennen, da der SkF über langjährige Erfahrungen in der Kooperation von 

ehrenamtlichen und professionellen Mitarbeiter/innen verfügt (Kleinz 2016, 54). Der SkF in 

Trier hat mit dem vom BMFSFJ geförderten Projekt M.A.R.I.A.M. einen ehrenamtlichen Be-

gleitdienst aufgebaut, um schwangeren geflüchteten Frauen den Zugang zum Gesundheits-

system zu erleichtern. Die Ehrenamtlichen begleiten die Schwangeren bei Arztterminen, erläu-

tern ihnen das System der Vorsorgeuntersuchungen und unterstützen sie bei weiteren Fragen 

und Unsicherheiten in Bezug auf Schwangerschaft und Geburt. Darüber hinaus sind die Eh-

renamtlichen auch Bindeglied zur deutschen Gesellschaft und fördern Kontakt- und Integrati-

onsmöglichkeiten, z.B. durch den Besuch von Sprachcafés und die Vermittlung in Mutter -Kind-

Gruppen. Die Ehrenamtlichen werden durch den SkF Trier qualifiziert und begleitet. Eine 

Website des Projekts bietet mehrsprachige Informationen sowohl für Geflüchtete als auch für 

Ehrenamtliche (http://www.skf-mariam.de/index.php/de/) Auch andere Ortsvereine des SkF 

sind in der Begleitung und Betreuung von schwangeren Geflüchteten engagiert, wie z.B. der 

SkF in Wiesbaden im Rahmen des katholischen Netzwerks Willkommenskultur für Geflüch-

tete (http://www.wiesbadener-kurier.de/lokales/wiesbaden/nachrichten-wiesbaden/wiesbaden-

helferinnen-unterstuetzen-gefluechtete-frauen-waehrend-der-schwangerschaft_17727527.htm). 

                                                           
8 Die Med-Guides müssen im Unterschied zu anderen Materialien kostenpflichtig bestellt werden (24,80 Euro) . 

https://edition-willkommen.de/
http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/fragen-antworten/
http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/fragen-antworten/
http://www.skf-mariam.de/index.php/de/
http://www.wiesbadener-kurier.de/lokales/wiesbaden/nachrichten-wiesbaden/wiesbaden-helferinnen-unterstuetzen-gefluechtete-frauen-waehrend-der-schwangerschaft_17727527.htm
http://www.wiesbadener-kurier.de/lokales/wiesbaden/nachrichten-wiesbaden/wiesbaden-helferinnen-unterstuetzen-gefluechtete-frauen-waehrend-der-schwangerschaft_17727527.htm
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Der 2016 gegründete Berliner Verein Welcome Mamas setzt sich durch ein Patenschafts-

programm dafür ein, dass schwangere Geflüchtete die gleiche medizinische, soziale und 

rechtliche Unterstützung erhalten wie alle Frauen in Deutschland. Zu den Aufgaben der Patin-

nen gehören u.a. die Begleitung zu Arztterminen, die Hilfe beim Umgang mit Behörden, Äm-

tern und Heimleitung, Informationen über Rechte und Pflichten von werdenden Müttern in 

Deutschland, Erläuterungen zum System der U-Untersuchungen von Neugeborenen sowie 

nicht zuletzt eine empathische Unterstützung der werdenden Mütter und das gemeinsame 

Gespräch über Sorgen, Ängste und Hoffnungen. 

Das Mainzer SkF-Projekt „Familienpaten interkulturell - Migranten für Migranten“ gewinnt 

gezielt Migrant/innen als Familienpat/innen und Lots/innen zur Vermittlung in das deutsche 

Gesundheitssystem (https://dekanat-mainz-stadt.bistummainz.de/ehrenamt/jobs/familienpate ). 

Hier werden junge Familien von Menschen ehrenamtlich unterstützt, die selbst Migrationser-

fahrungen haben. Das Projekt richtet sich zwar nicht speziell an Geflüchtete, es werden aber 

auch junge Flüchtlingsfamilien betreut (Kleinz 2016, 54). 

Jenseits von konkreten Projekten gibt es mediale Hinweise auf das Eigenengagement von 

Ehrenamtlichen in der Begleitung von schwangeren Geflüchteten, z.B. auf der Website 

https://www.hna.de/lokales/witzenhausen/witzenhausen-ort44473/hilfe-auch-ungeborene-lisa-

jung-kuemmert-sich-schwangere-fluechtlinge-5593312.html. 

Bei allen Ehrenamtsprojekten ist zu beachten, dass Ehrenamtliche professionelle Betreu-

ung und Unterstützung benötigen, gerade wenn es um die Betreuung von Menschen geht, 

die Flucht, Krieg und Gewalt erlebt haben. Um unkoordiniertes Handeln und eine Überforde-

rung von Ehrenamtlichen zu vermeiden, ist eine fachliche Begleitung und Unterstützung durch 

hauptberufliche Strukturen notwendig, und zwar stärker als bislang, da die Zahl der in den 

Kommunen eingesetzten Fachkräfte in der Flüchtlingsarbeit vielerorts nicht ausreichend ist 

(Kleinz 2016, 54). 

Infocafés für Schwangere und junge Mütter 

Während es sich bei den ehrenamtlichen Begleitprojekten in der Regel um individuelle Paten-

schaften handelt, gibt es auch Gruppenangebote, die sich an schwangere geflüchtete Frauen 

bzw. Frauen mit kleinen Kindern richten. Hier geht es auch darum, die Vernetzung der Ge-

flüchteten untereinander zu fördern und an ihren Ressourcen anzuknüpfen, z.B. durch gegen-

seitige Information und Beratung. Viele gemeinnützige Vereine bieten in offenen Treffs Ge-

spräche zwischen schwangeren Frauen oder auch mit entsprechenden Fachkräften an (Correll  

et al. 2017). So führt die Integrationsagentur Bottrop in Zusammenarbeit mit dem Verein 

Flüchtlingshilfe Bottrop, der evangelischen Beratungsstelle für Lebensfragen, dem Netzwerk 

Frühe Hilfen und dem Mehrgenerationenhaus Bottrop ein von Sozialarbeiter/innen betreutes 

Info-Café durch, das in einem geschützten Raum den Austausch der Frauen untereinander 

fördert und Informationen rund um Schwangerschaft, Geburt und Umgang mit kleinen Kindern 

vermittelt. Auch „sensible Themen“ wie Schwangerschaft und Verhütung werden angespro-

chen; bei Bedarf übersetzt eine Dolmetscherin. Ziel des Projekts ist es, die Frauen mittelfristig 

in vorhandene Mutter-Kind-Gruppen zu vermitteln, sobald ihre Deutschkenntnisse ausreichen 

und sie in Deutschland „angekommen“ sind (Stratmann 2017). 

Das bereits erwähnte Wiesbadener SkF-Projekt organisiert auch einen Sprach-Treff, der sich 

speziell an junge Mütter und Schwangere richtet und auch über die Sprachvermittlung hinaus 

eine Austausch- und Unterstützungsfunktion hat 

(https://wiesbaden.bistumlimburg.de/service/meldungen/meldungsdetails/meldung/schwanger-

und-fremd-im-land.html). 

https://dekanat-mainz-stadt.bistummainz.de/ehrenamt/jobs/familienpate
https://www.hna.de/lokales/witzenhausen/witzenhausen-ort44473/hilfe-auch-ungeborene-lisa-jung-kuemmert-sich-schwangere-fluechtlinge-5593312.html
https://www.hna.de/lokales/witzenhausen/witzenhausen-ort44473/hilfe-auch-ungeborene-lisa-jung-kuemmert-sich-schwangere-fluechtlinge-5593312.html
https://wiesbaden.bistumlimburg.de/service/meldungen/meldungsdetails/meldung/schwanger-und-fremd-im-land.html
https://wiesbaden.bistumlimburg.de/service/meldungen/meldungsdetails/meldung/schwanger-und-fremd-im-land.html
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Begleitungs- und Beratungsangebote und Kurse von Hebammen, Familienheb-

ammen und Schwangerschaftsberatungsstellen 

Neben den ehrenamtlichen Begleitungsangeboten gibt es spezielle Begleitungs- und Bera-

tungsprojekte, die von professionellen Fachkräften umgesetzt werden, oft von interdisziplinä-

ren Teams im Kontext von Schwangerschaftsberatungsstellen. Das SkF-Projekt „aufLEBEN – 

Hilfe für schwangere Frauen mit Trauma- und Fluchterfahrung“ bietet betroffenen Frauen 

im Münsterland eine Begleitung durch eine Hebamme und eine Sozialpädagogin, um sowohl 

ihre gesundheitliche und psychosoziale Versorgung als auch die Versorgung der Neugebore-

nen zu sichern. Das Projekt versteht sich als praxisnahes Versorgungsangebot im Kontext der 

Frühen Hilfen und wird von Aktion Mensch gefördert. Es bietet neben Beratung, Information 

und Weiterleitung in die Gesundheitshilfe auf Wunsch der Frauen eine engmaschige Begle i-

tung (z.B. bei der Geburtsvorbereitung und Nachsorge). Das Projekt wird in einem interkultu-

rellen Team umgesetzt (http://www.skf-zentrale.de/93176.html und 

http://www.wn.de/Muensterland/Kreis-Warendorf/2016/04/2330204-Hilfe-fuer-Schwangere-mit-

Flucht-und-Trauma-Erfahrung-Aktion-Mensch-foerdert-SkF-Projekt ). 

Der SkF Bremen bietet ein speziell auf geflüchtete Schwangere und Familien mit Kindern un-

ter drei Jahren zugeschnittenes Projekt der Schwangerschaftsberatung und Begleitung an. Die 

Mitarbeiterinnen des Projekts „Beratung von schwangeren Flüchtlingsfrauen und Familien 

mit Kindern unter 3 Jahren" informieren über das deutsche Gesundheitssystem und über 

finanzielle Unterstützungsmöglichkeiten. Die Beraterinnen werden durch Sprachmittlerinnen 

unterstützt, die überwiegend selbst eingewandert sind, einen ähnlichen kulturellen Hintergrund 

haben und sich deswegen besonders gut in die Situation der geflüchteten Frauen hineinver-

setzen können. Neben der Beratung in den Räumen des Bremer Sozialdiensts durch Sozial-

pädagoginnen gibt es auch das Angebot der Begleitung der Klientinnen zu Vorsorgeuntersu-

chungen und zur Besichtigung der Bremer Geburtskliniken. Das Projekt vermittelt Familien in 

Krabbelgruppen und zu anderen Eltern-Kind-Angeboten (https://www.skf-bremen.de/ueber-

uns/aktuelles/die-kombination-der-kraefte-macht-uns-stark-413bcd93-28e1-46df-b598-

708ff8b5553d). Auch der SkF in Hamburg-Altona wirbt mit dem Beratungsangebot „Sicher 

ankommen“ für schwangere Geflüchtete und ihre Familien mit einem mehrsprachigen Flyer; 

es werden auch Außensprechstunden in Gemeinschaftsunterkünften angeboten 

(http://www.fruehehilfen-hamburg.de/fruehe-hilfen/projektpartner/-

/angebot/2110/sicher%20ankommen). Das Projekt im Kontext der Frühen Hilfen vermittelt 

auch an andere Angebote im Stadtteil.  

Wichtige Akteure im Kontext der Frühen Hilfen stellen Familienhebammen dar, die schwange-

re Frauen mit besonderem Unterstützungsbedarf besuchen und begleiten.  In diesem Kontext 

werden auch spezielle Angebote für Geflüchtete gemacht, wie z.B. ein Geburtsvorberei-

tungskurs, der von einer Familienhebamme mit Dolmetscher/innen an einer Evangelischen 

Bildungsstätte durchgeführt wird 

(http://www.integration.wolfenbuettel.de/Nachrichten/Geburtsvorbereitungskurs-f%C3%BCr-

gefl%C3%BCchtete-

Frau-

en.php?object=tx,2436.9.1&ModID=7&FID=2436.207.1&sNavID=2436.9&mNavID=2436.9&Na

vID=2436.9&La=1).  

Auch der Kurs „Deutsch im Kreißsaal“, der sich an geflüchtete Frauen mit geringen 

Deutschkenntnissen wendet und vom Diakonischen Werk Gießen angeboten wird, vermittelt 

geburtshilfliche Informationen und ein entsprechendes Vokabular, um Angst vor der Entbin-

dung in der Klinik abzubauen 

(https://www.lkgi.de/images/formulare_downloads/FAQ_Fluechtlinge/Gesundheitliche_Versorg

ung/Schwangerenberatung.pdf).  

 

http://www.skf-zentrale.de/93176.html
http://www.wn.de/Muensterland/Kreis-Warendorf/2016/04/2330204-Hilfe-fuer-Schwangere-mit-Flucht-und-Trauma-Erfahrung-Aktion-Mensch-foerdert-SkF-Projekt
http://www.wn.de/Muensterland/Kreis-Warendorf/2016/04/2330204-Hilfe-fuer-Schwangere-mit-Flucht-und-Trauma-Erfahrung-Aktion-Mensch-foerdert-SkF-Projekt
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Unterstützung für Fachkräfte in der Begleitung und Beratung von Geflüchteten 

Fachkräfte, die schwangere Geflüchtete betreuen, benötigen ebenfalls Unterstützung, bei-

spielsweise hinsichtlich der rechtlichen Rahmenbedingungen des Asylverfahrens, aber auch 

hinsichtlich einer kultursensiblen Begleitung und Beratung. Der Deutsche Hebammenverband 

hat einen Leitfaden für Hebammen in der geburtshilflichen Betreuung von schwangeren Ge-

flüchteten herausgegeben. Der Leitfaden berücksichtigt Aspekte der kultursensiblen Betreu-

ung und des Umgangs mit Stress und Traumata ebenso wie Hinweise zur Abrechnung und 

zur Arbeit in den Unterkünften (Deutscher Hebammenverband e.V. 2015).  

Auch Fachtagungen, Fortbildungen und Vernetzungsveranstaltungen können zur Unter-

stützung von Fachkräften beitragen, wie z.B. die gemeinsame Fachtagung „Geflüchtet. 

Schwanger. Perspektiven?“ von AWO, DRK und pro familia in Brandenburg 2016, zu der auch 

eine Dokumentation vorliegt und die sich an Mitarbeiter/innen von Schwangerenberatungsstel-

len richtete (AWO 2016). 

Weiterhin dienen auch die im Kapitel 5.1. beschriebenen mehrsprachigen Materialien der 

Unterstützung von Fachkräften in der Begleitung und Beratung von Geflüchteten. Dafür 

bestehen z.B. auch Linklisten, die Materialien systematisiert zu spezifischen Themen zusam-

menstellen, wie beispielsweise eine Arbeitshilfe des Netzwerks Frühe Hilfen des Kreises 

Hensberg, die systematisch aufbereitete Links zu mehrsprachigen Materialien enthält . Diese 

können für die Unterstützung von geflüchteten schwangeren Frauen bzw. Frauen mit kleinen 

Kindern relevant sein und richten sich sowohl an die Frauen selbst als auch an Fachkräfte 

(http://fruehe-hilfen-kreis-hs.de/site/assets/files/1087/linkliste_geflohene_menschen_2017-

1.pdf). 

 

5.3 ZUGANGSBARRIERE WOHNSITUATION UND ISOLATION 

Aufgrund der Wohnsituation und z.T. der strukturellen Isolation von Geflüchteten und aufgrund 

von psychischen Beeinträchtigungen finden schwangere geflüchtete Frauen den Weg in 

Schwangerenberatungsstellen meist nur über Dritte, wie Erfahrungen aus der Beratungspraxis 

zeigen (Berrut 2017). Komm-Strukturen sind ohne weitere Begleitung häufig nicht nied-

rigschwellig genug, um von schwangeren geflüchteten Frauen in Anspruch genommen werden 

zu können, was die oben beschriebenen Begleitprojekte von Ehrenamtlichen und/oder profes-

sionellen Fachkräften wie Hebammen und Familienhebammen strategisch so bedeutsam 

macht.  

Eine andere Strategie stellen aufsuchende Angebote dar, die insbesondere versuchen, die 

Barriere, die durch Isolation und Wohnsituation in Gemeinschaftsunterkünften entsteht, zu 

durchbrechen. So bieten (Familien-)Hebammen und Schwangerschaftsberater/innen vielfach 

Beratungsstunden, Gesprächsgruppen oder Kurse für schwangere Frauen in Aufnahmeein-

richtungen und Gemeinschaftsunterkünften an. Aufsuchende Angebote, also Geh-Strukturen, 

können auch durch Begleitungsangebote ergänzt werden, bei denen die Begleiter /innen eine 

Lotsenfunktion in Richtung Regelsystem haben. 

Aufsuchende Beratungsarbeit an der Schnittstelle von Schwangerschaftsbera-

tung und Frühen Hilfen 

Das bundesweite Modellprojekt des Bundesverbands donum vitae e.V. „Schwangerschaft 

und Flucht“ hat seinen Schwerpunkt in der aufsuchenden Beratungsarbeit an den Orten, an 

denen Geflüchtete leben (http://www.donumvitae.org/aktuelles). Ziel des Projekts ist die auf-

suchende Beratungsarbeit an 30 Standorten in Deutschland zu Fragen von Schwanger-

schaft und Geburt, finanziellen Unterstützungsmöglichkeiten sowie psychosozialen Fragen. 

Auf Wunsch der Frauen kann auch das Umfeld einbezogen werden, z.B. im Rahmen von se-

xualpädagogischen Angeboten für Männer. Die Berater/innen haben eine Lotsenfunktion zur 

Vermittlung in das Regelsystem und werden von Dolmetscher/innen unterstützt, die durch das 

http://fruehe-hilfen-kreis-hs.de/site/assets/files/1087/linkliste_geflohene_menschen_2017-1.pdf
http://fruehe-hilfen-kreis-hs.de/site/assets/files/1087/linkliste_geflohene_menschen_2017-1.pdf
http://www.donumvitae.org/aktuelles
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Projekt qualifiziert werden. Neben individuellen Beratungsangeboten vor Ort in den  Unterkünf-

ten sind auch Gruppenangebote geplant, z.B. im Rahmen von Info-Cafés (http://www.rp-

online.de/nrw/staedte/hilden/projekt-unterstuetzt-schwangere-fluechtlinge-aid-1.6344979). Da 

das Modellprojekt mit 30 Standorten eine bundesweite Ausdehnung hat, nimmt es in der hier 

beschriebenen Angebotspalette eine Sonderstellung ein. 

Auf eine bereits langjährige Erfahrung in der Arbeit mit Geflüchteten kann der Landesverband 

der pro familia Nordrhein-Westfalen e.V. zurückblicken, der aktuell in Kooperation mit der 

Beratungsstelle Bonn das Projekt „Flüchtlinge im Blick“ umsetzt  

(https://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/nordrhein-westfalen/bonn/migrantinnen-und-

migranten/pro-familia-fluechtlinge-im-blick.html). Neben der individuellen Beratungsarbeit in 

der Beratungsstelle verfolgt das Projekt einen aufsuchenden Ansatz, bei dem Gruppenformate 

angeboten werden. Ziel des Projekts ist es darüber hinaus, Erfahrungen aus der Projektarbeit 

in Fortbildungen für Fachkräfte zu übertragen. Es werden vor Ort in den Unterkünften zum 

einen allgemeine präventive Veranstaltungen zum Gesundheitssystem und den Rechten 

von Asylbewerber/innen und Flüchtlingen, zu Schwangerschaft, Geburt und Verhütung, zur  

Gesundheit von Kleinstkindern, zu sexuell übertragbaren Krankheiten sowie zu Partnerschaft 

und zur psychischen Gesundheit und Stress durchgeführt. Zum anderen finden auch Kurse 

„Rund um die Geburt“ statt, bei denen Gruppen aufgebaut werden, die sich gegenseitig un-

terstützen. Neben den professionellen Fachkräften arbeiten auch Ehrenamtliche mit Migrati-

ons- bzw. Fluchthintergrund in dem Projekt mit, die die Herkunftssprachen der Flüchtlinge 

sprechen. Sie erhalten in der Beratungsstelle Schulungen und Supervision. Ihre Aufgaben 

bestehen im Dolmetschen bei den Veranstaltungen und in der Begleitung von schwangeren 

Frauen oder Familien mit kleinen Kindern zu Frauen- bzw. Kinderarzt/ärztin. Aufsuchende 

Arbeit wird in dem Projekt verbunden mit einer Vermittlung in Regelangebote. Deswegen ist 

die Vernetzung des Projekts von großer Bedeutung, sowohl mit Gesundheitsorganisationen 

als auch mit Organisationen aus der Migrations- und Flüchtlingsarbeit. So ist dem Projekt ein 

breiter Ansatz sozialer, rechtlicher und gesundheitlicher Maßnahmen möglich. 

Das Berliner Familienplanungszentrum BALANCE verbindet in dem Projekt „Schwangere und 

Mütter aus allen Berliner Unterkünften“ Komm- und Gehstrukturen. BALANCE bietet aufsu-

chende Beratung in Berliner Not- und Gemeinschaftsunterkünften. Weiterhin wird auch ein 

Hebammencafé für Frauen mit Fluchterfahrung im Familienplanungszentrum angeboten.  In 

dem Projekt sind eine Sozialpädagogin und eine Hebamme tätig. Das Beratungsteam von 

BALANCE ist aus Mitarbeiter/innen mit unterschiedlichen sozialen, kulturellen und ethni-

schen Hintergründen zusammengesetzt und spricht unterschiedliche Sprachen 

(http://www.fpz-berlin.de/Migration-und-Flucht-898224.html) 

Sprechstunden in Gemeinschaftsunterkünften werden auch von Familienhebammen in 

Zusammenarbeit mit Sozialarbeiterinnen angeboten, wie ein Beispiel aus Nordrhein-Westfalen 

in Trägerschaft einer evangelischen Beratungsstelle für Schwangerschaft, Sexualität und Prä-

nataldiagnostik (Eva) des Diakonischen Werks zeigt (http://www.general-anzeiger-

bonn.de/region/vorgebirge-voreifel/swisttal/Hilfe-f%C3%BCr-gefl%C3%BCchtete-

M%C3%BCtter-article3451017.html). Die Beratungsstelle des Diakonischen Werks bot im 

vierten Quartal 2016 alle zwei Wochen eine Sprechstunde einer Familienhebamme und einer 

Sozialarbeiterin in einer Heimerzheimer Flüchtlingsunterkunft an, die auch von Familien au-

ßerhalb der Unterkunft genutzt wurde. Unterstützt wurden beide von einer Sprachmittlerin. 

Dabei spielte auch die Lotsenfunktion zur Vermittlung in das Regelsystem eine wichtige Rolle, 

z.B. durch Vermittlung an Kinderärzt/innen, Gynäkolog/innen, Sozialarbeiter/innen sowie an 

ehrenamtliche Helfer/innen. 

Auch das Hebammenprojekt des SkF Ingolstadt ist an der Schnittstelle zwischen Schwan-

gerschaftsberatung und Frühen Hilfen angesiedelt und bietet sowohl spezielle Sprechstun-

den in den Räumen der Schwangerschaftsberatungsstelle als auch Beratung und Hilfe durch 

Hebammen in der örtlichen Flüchtlingsunterkunft (Kleinz 2016, 53). 

http://www.rp-online.de/nrw/staedte/hilden/projekt-unterstuetzt-schwangere-fluechtlinge-aid-1.6344979
http://www.rp-online.de/nrw/staedte/hilden/projekt-unterstuetzt-schwangere-fluechtlinge-aid-1.6344979
https://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/nordrhein-westfalen/bonn/migrantinnen-und-migranten/pro-familia-fluechtlinge-im-blick.html
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Aufsuchende und begleitende Betreuungsarbeit durch Ehrenamtsprojekte 

Die Malteser Stuttgart setzen in Kooperation mit der Caritas Stuttgart das Ehrenamtsprojekt 

„Schwanger in der Fremde“ um, bei dem schwangere Frauen und ihre Familien in fünf Unte r-

künften sozial betreut und bei der Integration unterstützt werden. Neben den Besuchen in den 

Unterkünften sind auch Begleitungen der Frauen, z.B. zum Frauenarzt/zur Frauenärztin, zur 

Hebamme oder zu Behörden, vorgesehen. Die Ehrenamtlichen erhalten Schulungen durch 

Hebammen und Sozialarbeiterinnen; bei monatlichen Austauschtreffen werden Fallbespre-

chungen durchgeführt. Das Projekt wird in enger Kooperation mit den Trägern der Unterkünfte 

umgesetzt (http://www.malteser-stuttgart.de/dienste-und-leistungen/weitere-

dienstleistungen/schwanger-in-der-fremde/ und http://www.fluechtlingshilfe-

bw.de/projekte/kinder-jugendliche-familie/malteser-hilfe-fuer-gefluechtete-schwangere-frauen/).  

Hausbesuche bei schwangeren geflüchteten Frauen durch Ehrenamtliche in Begleitung einer 

professionellen Fachkraft bietet auch das Projekt „Frühe Hilfen für schwangere geflüchtete 

Frauen“ der Siegerländer Frauenhilfe, das von der Stadt Siegen finanziert wird 

(https://www.siegerlandkurier.de/siegen/neues-projekt-frauenhilfe-besucht-schwangere-

gefluechtete-hause-6757018.html)  

Aufsuchende Betreuungs- und Beratungsangebote haben großen Zulauf, wie ein zunächst 

ehrenamtlich organisiertes und später professionalisiertes Beispiel einer Sprechstunde für 

Schwangere aus München zeigt (http://www.sueddeutsche.de/muenchen/flucht-wie-

schwangeren-in-der-bayernkaserne-geholfen-wird-1.2795101). 

Medizinisch-geburtshilfliche Angebote in den Gemeinschaftsunterkünften 

Einen stark geburtshilflichen Schwerpunkt hat das Projekt „Hebamme für alle“ der Uni-

Kinderklinik und der Stadt Freiburg in Zusammenarbeit mit einem Caritas-Stadtteiltreff und 

dem Kompetenzzentrum Frühe Hilfen. Die Klinik verspricht sich davon eine verbesserte Be-

treuung der Schwangeren, aber auch der Wöchnerinnen in der Gemeinschaftsunterkunft. Die 

Hebamme arbeitet in Teilzeit direkt in der Unterkunft (http://www.hebammen-bw.de/hebamme-

fuer-freiburger-fluechtlingswohnheim/ und http://www.badische-

zeitung.de/freiburg/impfaktionen-und-hebammen-so-funktioniert-die-medizinische-hilfe-fuer-

fluechtlinge--111070962.html). 

Das wissenschaftliche Projekt des Berliner Universitätsklinikums Charité „Charité für geflüch-

tete Frauen – Women for Women“ (Abels et al. 2017) hat zum einen Daten zur gesundheitli-

chen Situation von geflüchteten Frauen in Berliner Flüchtlingsunterkünften erhoben. Zum an-

deren wurden aber auch Gesprächskreise zum Thema Frauengesundheit, darunter auch 

zur Vorsorge in der Schwangerschaft, angeboten. Das Projekt setzte Sprachmittlerinnen ein 

und bot eine Kinderbetreuung an, damit die Frauen in Ruhe an den Gesprächskreisen tei l-

nehmen konnten. Im Anschluss an die Gesprächskreise fanden auf Wunsch Einzelberatungen 

durch eine Gynäkologin und Beraterinnen der Charité statt.  Die Dokumentation des Projekts 

lässt eine anerkennende und wertschätzende Haltung erkennen, die die Ressourcen und 

das Wissen der Frauen berücksichtigt und stärkt (Abels et al. 2017). 

Selbsthilfe durch geschützten Wohnraum 

Eine Besonderheit stellt das Gemeinschaftsprojekt der Stiftung Amali-Foundation und des 

Flamingo e.V. „Safe Nest“ dar, das sich auf die Unterstützung von geflüchteten schwangeren 

Frauen und geflüchteten Müttern mit Kleinkindern im Raum Berlin konzentriert. Flamingo e.V. 

ist ein 2015 gegründeter Verein, dessen Mitglieder zum großen Teil selbst Frauen mit Migrati-

ons- oder Fluchtgeschichte sind. Das Projekt „Safe Nest“ stellt schwangeren Frauen und Müt-

tern mit Kleinkindern für eine Übergangszeit von sechs bis zwölf Monaten geschützten 

Wohnraum zur Verfügung. Die Wohnungen liegen nur einen kurzen Fußweg entfernt von den 

Beratungsräumen von Flamingo e.V.. Durch individuelle psychosoziale Beratung und Beglei-

tung wird nach langfristigen Perspektiven gesucht, wie z.B. einer Arbeit und einer eigenen 

http://www.malteser-stuttgart.de/dienste-und-leistungen/weitere-dienstleistungen/schwanger-in-der-fremde/
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Wohnung. Die Beratungen werden von einer weiblichen Fachkraft mit eigener Flucht- und 

Migrationsgeschichte auf Deutsch, Englisch und Farsi angeboten. Für andere Sprachen sind 

Sprachmittler/innen vorhanden. Mit einem Netzwerk aus Mediziner/innen, psychologischen 

Berater/innen und Hebammen wird eine ausreichende medizinische und psychologische Ver-

sorgung während und nach einer Schwangerschaft gewährleistet. 

5.4 ZUGANGSBARRIERE STRUKTURELLE DISKRIM INIERUNG UND 

BÜROKRATIE 

Die Überwindung von struktureller Diskriminierung und Bürokratie ist in erster Linie keine Fra-

ge von Angebotsstrukturen, sondern eine Frage politischer Entscheidungen. Verschiedene 

Organisationen aus dem Feld Gesundheit und Migration machen politische Lobby- und Öf-

fentlichkeitsarbeit, um für die Rechte von Geflüchteten für eine Gesundheitsversorgung auch 

jenseits der Akutversorgung einzutreten und Bürokratie bei der Beantragung von medizin i-

schen Leistungen abzubauen. Hier wird vor allem die elektronische Gesundheitskarte ge-

fordert, die sich am sogenannten „Bremer Modell“ (seit 2005) orientiert 

(http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/hebammenhilfe-ist-ein-menschenrecht/). Asyl-

suchende und Geduldete erhalten im Rahmen dieses Modells eine Krankenversicherungskarte 

und haben genauso wie gesetzlich Versicherte den direkten Zugang zu ambulanten Behand-

lungen, d.h. ohne vorherige Ausstellung eines Berechtigungsscheins durch die Kommune. Der 

Umfang des Leistungsanspruchs ergibt sich aus §§ 4 und 6 AsylbLG. Vertraglich ist jedoch 

festgelegt, dass grundsätzlich das Leistungsspektrum des SGB V gilt, soweit nicht ausdrück-

lich Ausnahmen vereinbart sind.  

Jenseits dieser politischen Forderungen sind es sowohl professionelle Fachkräfte als auch 

ehrenamtliche Helfer/innen, die die bürokratischen Schritte in der Begleitung der Schwangeren 

im Einzelnen nachvollziehen müssen. So hat das Flüchtlingsnetzwerk „Berlin hilft“ eine Liste 

mit organisatorischen Abläufen zum Thema Schwangerschaft und Geburt  erstellt, die die 

einzelnen bürokratischen Schritte erläutert, insbesondere hinsichtlich der Registrierung des 

Neugeborenen (http://berlin-hilft.com/2016/03/22/ablaeufe-schwangerschaft-und-geburt-bei-

gefluechteten-frauen/). Das Deutsche Institut für Menschenrechte hat in Zusammenarbeit mit 

dem Berliner Hebammenverband und der Deutschen Akademie für Kinder- und Jugendmedi-

zin e.V. Informationen für Geflüchtete und für Fachkräfte, insbesondere in den Standesämtern, 

zum Thema Registrierung des neugeborenen Kindes herausgegeben (http://www.institut-fuer-

menschenrechte.de/publikationen/kinderrechte/). Dabei wird auf die Kinderrechtskonvention, 

zu dessen Einhaltung sich Deutschland verpflichtet hat, hingewiesen, deren Umsetzung das 

Deutsche Institut für Menschenrechte durch eine Monitoringstelle überwacht und begleitet . 

Laut der UN-Kinderrechtskonvention (Art. 7, Abs. 1) hat jedes Kind das Recht, in ein Geburts-

register eingetragen zu werden (https://www.kinderrechtskonvention.info/geburtsregister-

3459/). 

5.5 ZUGANGSBARRIERE ANGST VOR ABSCHIEBUNG 

Die Umsetzung des Rechts von Illegalisierten, also von Menschen ohne Aufenthaltserlaubnis, 

auf eine gesundheitliche Versorgung ist eine politische Frage. Hier ist insbesondere die Forde-

rung von Organisationen im Bereich Gesundheit und Migration relevant, die Allgemeine Ver-

waltungsvorschrift zum Aufenthaltsgesetz von 2009 bundeseinheitlich umzusetzen. Die 

Verwaltungsvorschrift verbietet die Weitergabe von personenbezogenen Daten an die Auslän-

derbehörden durch medizinisches Personal, aber auch durch Verwaltung und öffentliche Stel-

len wie das Sozialamt im Sinne des verlängerten Geheimnisschutzes.  

Diese Forderung wird beispielsweise von den Medibüros gestellt, die anonym und kostenlos 

medizinische Hilfe an Menschen ohne Papiere vermitteln. Damit ist die andere Ebene der 

Überwindung der beschriebenen Zugangsbarriere benannt, nämlich die unbürokratische medi-

http://www.hebammenhilfe-fuer-fluechtlinge.de/hebammenhilfe-ist-ein-menschenrecht/
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zinische Hilfe für Betroffene, um Illegalisierten zumindest eine Minimalversorgung zu ermögli-

chen.  

Medibüros (oder auch Medinetze oder Medizinische Flüchtlingshilfen) sind meist in Form von 

spendenfinanzierten eingetragenen Vereinen organisiert und werden von ehrenamtlichen 

Mitarbeiter/innen geführt. Diese vermitteln die Patient/innen an Arztpraxen, Hebammen 

sowie an weitere Anbieter medizinischer Versorgung und bei Bedarf in Einzelfällen auch an 

Kliniken. In Deutschland gibt es inzwischen in über 30 Städten entsprechende Medibüros 

(http://medibueros.m-bient.com/ueber-uns.html). Das Medinetz Mainz e.V. beispielsweise 

arbeitet mit Ärzt/innen, Laboren und Kliniken zusammen und vermittelt unter anderem auch 

zum Thema Schwangerschaftsvorsorge. Adressat/innen des Angebots sind nicht nur Men-

schen ohne Papiere, sondern auch Asylbewerber/innen und Migrant/innen. Der Verein beglei-

tet bei Bedarf die Menschen zu ihren Terminen und vermittelt Dolmetscher/innen 

(http://www.medinetzmainz.de/). 

Der schlechte Gesundheitszustand vieler Geflüchteter, insbesondere schwangerer Frauen, 

war Anlass für den SkF Recklinghausen, das Projekt „Medizinische Erst- und Grundversor-

gung der Flüchtlinge durch ehrenamtlich tätige Ärzte“ zu initiieren. Die medizinische Versor-

gung durch ehrenamtlich arbeitende Ärzt/innen setzt vor allem dann ein, wenn die Kosten-

übernahme nicht oder noch nicht geklärt ist. Die Behandlung erfolgt kostenlos und anonym 

(Kleinz 2016, 53)  

Beratungsangebote, die direkt aus den migrantischen Communities von Migrant/innen für 

Migrant/innen angeboten werden, stellen eine weitere Form der Unterstützung dar. Als Bei-

spiel dient die Gesundheitssprechstunde von Maisha – Selbsthilfe für Afrikanische Frauen in 

Deutschland e.V. Das Projekt „Gesundheitsberatung für afrikanische Frauen, Männer und 

Familien“ wird in Kooperation mit der Stadt Frankfurt umgesetzt und richtet sich insbesondere 

an Menschen, die von der gängigen Hilfestruktur nicht erreicht werden, z.B. Menschen mit 

ungeklärtem Aufenthaltsstatus. Das Personal setzt sich aus Ärzt/innen, einer Krankenschwes-

ter und einer afrikanischen Mediatorin zusammen. Das Angebot ist  ebenfalls kostenlos und 

anonym (http://www.maisha.org/). 

5.6 PROBLEMLAGE MEHRFACHBELASTUNGEN UND 

TRAUM ATISIERUNGEN 

Wie schon eingangs beschrieben, muss bei der Auflistung der oben genannten Angebotsstruk-

tur immer die besondere Problemlage von schwangeren geflüchteten Frauen berücksichtigt 

werden. Einige Angebote fokussieren die Mehrfachbelastung von schwangeren geflüchteten 

Frauen im Kontext von Traumatisierung im besonderen Maße. Ausgewählte Beispiele für sol-

che Angebote werden hier aufgeführt. 

Die Clearingstelle für besonders schutzbedürftige Flüchtlinge des Hamburger Flücht-

lingszentrums hält ein spezielles Angebot für besonders vulnerable Gruppen bereit, darunter 

explizit auch für schwangere Frauen. Ziel der Clearingstelle ist eine verbesserte gesundheitl i-

che und materielle Versorgung. Die Clearingstelle arbeitet mit unterschiedlichen staatlichen 

und nicht-staatlichen Stellen zusammen, um optimale Lösungen für diese Personengruppen 

zu erreichen. Die Klient/innen erhalten eine Bescheinigung über die Zugehörigkeit zu der 

Gruppe der besonders Schutzbedürftigen, was den Zugang zu sozialen Leistungen erleichtert. 

Das Projekt wird von der Stadt Hamburg gefördert, um den Gruppen einen besonderen Schutz 

zu gewähren, die als besonders vulnerabel gelten. Damit setzt die Stadt Hamburg die EU-

Richtlinie zur Unterstützung von besonders schutzbedürftigen Gruppen um (2013/33/EU). 

Dazu zählen neben schwangeren Frauen auch unbegleitete minderjährige Flüchtlinge, ältere 

Menschen, Menschen mit Behinderungen und mit chronischen Erkrankungen sowie Menschen, 

die Folter, Vergewaltigung und Gewalt erlitten haben. Die Clearingstelle mit dieser besonde-

ren Zielgruppe scheint in Deutschland einmalig zu sein. 

http://medibueros.m-bient.com/ueber-uns.html
http://www.medinetzmainz.de/
http://www.maisha.org/
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Ein Beratungsangebot speziell für schwangere traumatisierte Flüchtlingsfrauen  bietet 

das Hannoveraner FrauenTherapie- und BeratungsZentrum Amanda, das sowohl Schwange-

renberatung als auch Beratung und Therapie bei Posttraumatischen Belastungsstörungen 

anbietet (http://www.amanda-ev.de/aktuelles/). 

Das vom Hessischen Ministerium für Soziales und Integration geförderte Modellprojekt STEP 

BY STEP des Sigmund-Freud-Instituts hat sich zum Ziel gesetzt, traumatisierten Asylsuchen-

den in der Erstaufnahmeeinrichtung Darmstadt frühe Hilfe zu garantieren und damit kurz- und 

langfristige Unterstützungen und eventuelle Behandlungen einzuleiten. Dazu dienen Ge-

sprächskreise, weitere Gruppenangebote und Einzelberatungen/Kriseninterventionen. Die 

dabei zugrundeliegende Idee ist einerseits eine Angebotsstruktur zur Überwindung von Isola-

tion und Entwurzelung zu etablieren, andererseits auch die Stärkung von Selbstinitiative 

(Empowerment) durch aktive Teilnahme an den Angeboten, z.B. als Co-Betreuer/in einer 

Gruppe, zu fördern. Das Projekt bezieht schwangere Geflüchtete und Mütter mit Babys im 

Rahmen einer eigenen wöchentlichen Gruppe ein; es richtet sich jedoch nicht nur an schwan-

gere geflüchtete Frauen, sondern an alle Bewohner/innen (http://www.sfi-

frankfurt.de/forschung/forschungsfeld-1/pilotprojekt-michaelis-dorf.html). 

5.7 SENSIBILISIERUNG DES REGELSYSTEMS, VERNETZUNG UND 

FACHDIALOG 

Jenseits von spezifischen Projekten, die schwangere geflüchtete Frauen adressieren, gibt es 

weitere Bestrebungen im Regelsystem, die darauf ausgerichtet sind, Zugangsbarrieren für 

diese Gruppe bzw. für Migrantinnen mit geringen Deutschkenntnissen abzubauen. Als Indika-

toren für die Öffnung des Regelsystems jenseits von spezifischen Projekten können folgende 

Aspekte benannt werden, die im Rahmen der Recherche punktuell sichtbar wurden: 

 explizite Ansprache der Zielgruppe auf der Website, 

 Mehrsprachigkeit auf der eigenen Website / bei Flyern und Plakaten, 

 mehrsprachiges Mitarbeiterteam, 

 Fortbildungen zur migrationssensiblen Arbeit, 

 Einsatz von (mehrsprachigen) Unterstützungs- und Informationsmaterialien in der Bera-

tung oder Betreuung, 

 Zusammenarbeit und Vernetzung von Akteuren aus dem Gesundheitswesen und der 

Flüchtlingshilfe/Migrationsberatung (im Sinne von Verweisberatung, Informationstransfer 

und Fachdialog), 

 Veranstaltung von Fachtagungen zum Themenbereich Schwangerschaft und Flucht (z.B. 

von Trägern von Beratungsstellen oder von Berufsverbänden), 

 niedrigschwellige aufsuchende Arbeit als Teil des Regelangebots, wie z.B. eine Hebam-

mensprechstunde oder eine Schwangerschaftsberatung in den Gemeinschaftsunterkünf-

ten. 

Diese Indikatoren lassen sich jedoch nicht flächendeckend recherchieren oder nachweisen, so 

dass hier auch keine Aussagen über den Grad der Sensibilisierung des Regelsystems getrof-

fen werden können. Im Rahmen dieser Recherche entstand der Eindruck, dass es sich eher 

um punktuelle Öffnungen des Regelsystems handelt. Insbesondere einzelne Aktivitäten, wie 

die aufsuchende Arbeit von Ärzt/innen, Berater/innen und Hebammen in Gemeinschaftsunte r-

künften, bleiben allerdings im Internet oft unsichtbar, weil sie nicht gesondert dokumentiert 

werden. 

Als ein Beispiel für die migrationssensible Öffnung einer Beratungsstelle kann die pro 

familia-Beratungsstelle Bonn genannt werden. Die Website richtet sich explizit an Menschen 

unterschiedlicher Herkunft und Sprache; Migrant/innen bzw. geflüchtete Frauen werden spezi-

ell angesprochen. Die Beratungsstelle verweist in einfacher Sprache darauf, dass das Team 

Mitarbeiter/innen mit und ohne Migrationshintergrund umfasst und Beratung in den Sprachen 

http://www.amanda-ev.de/aktuelles/
http://www.sfi-frankfurt.de/forschung/forschungsfeld-1/pilotprojekt-michaelis-dorf.html
http://www.sfi-frankfurt.de/forschung/forschungsfeld-1/pilotprojekt-michaelis-dorf.html
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Deutsch, Englisch, Französisch, Türkisch, Persisch und Dari  anbietet; Russisch und Arabisch 

werden in den Grundzügen verstanden. Für manche Beratungen können nach vorheriger Ab-

sprache Dolmetscher/innen organisiert werden. Weiterhin besteht das Veranstaltungsangebot 

„Gesundheitsförderung von Migrant/innen“. Diese Gruppen-Veranstaltungen finden in Koope-

ration mit Organisationen und Institutionen statt, die im interkulturellen Bereich tätig sind. Die 

Website enthält auch einen Verweis auf das pro familia-Projekt „Flüchtlinge im Blick“ des Lan-

desverbandes NRW, das in der Beratungsstelle Bonn erprobt und durchgeführt sowie auf we i-

tere Beratungsstellen in NRW übertragen wird (https://www.profamilia.de/angebote-vor-

ort/nordrhein-westfalen/bonn/migrantinnen-und-migranten.html). Diese hier beispielhaft ge-

schilderte migrationssensible Öffnung der Beratungsstelle Bonn setzt den „Lübecker Be-

schluss“ in die Beratungspraxis um, mit dem die Bundesdelegiertenversammlung der pro fami-

lia 2016 das Ziel des Verbandes bekräftigt hat, die sexuellen und reproduktiven Rechte 

von Menschen mit Migrationshintergrund mit und ohne Fluchterfahrungen stärken zu 

wollen (https://www.profamilia.de/ueber-pro-familia/aktuelles/migration-und-flucht.html). 

Vernetzung und Fachaustausch sind wichtige Schritte hin zu einer migrationssensiblen Öff-

nung der Regelangebote. Ein Beispiel auf Landesebene, das zumindest Schritte in diese Rich-

tung unternimmt, ist ein Projekt der ZGF: Die Bremische Zentralstelle für die Verwirkli-

chung der Gleichberechtigung der Frau (ZGF) ist eine Landesbehörde, deren Aufgabe es 

ist, die Verwirklichung der Gleichberechtigung der Frau im Land Bremen umzusetzen. Im Jahr 

2017 wurde der Themenschwerpunkt „Frauen und Flucht“ bearbeitet. Die ZGF setzte 2017 das 

Projekt „Herausforderung Frauen und Flucht – gemeinsam Antworten finden“ um, dessen Ziel 

zunächst eine Bestandsaufnahme der Situation und der Bedarfe von geflüchteten Mädchen 

und Frauen ist, um daran anschließend den Fachaustausch und die Vernetzung von Unter-

künften und themenbezogenen Angeboten in Bremen und Bremerhaven zu fördern. Einen 

Themenschwerpunkt stellt dabei die Gesundheitsversorgung dar 

(http://www.frauen.bremen.de/die_zgf/unsere_themen/frauen_und_flucht-12893). 

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere geflüchtete Frauen“  des Bundesver-

bands der pro familia, in dessen Rahmen die vorliegende Bestandsaufnahme erfolgt, setzt 

ebenfalls im Themenbereich Vernetzung, Fachaustausch sowie Wissens- und Informations-

transfer an (http://www.fachdialognetz.de/index.php?id=48). 

 

 

 

https://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/nordrhein-westfalen/bonn/migrantinnen-und-migranten.html
https://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/nordrhein-westfalen/bonn/migrantinnen-und-migranten.html
https://www.profamilia.de/ueber-pro-familia/aktuelles/migration-und-flucht.html
http://www.frauen.bremen.de/die_zgf/unsere_themen/frauen_und_flucht-12893
http://www.fachdialognetz.de/index.php?id=48
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6 .  ZUS AM ME NF AS S UNG  UN D S CH LUS S FO LG E RU N G E N  

Die Recherche hat gezeigt, dass verhältnismäßig umfangreiche mehrsprachige Informations-

materialien vorhanden sind, um schwangeren geflüchteten Frauen Informationen über das 

deutsche Gesundheitssystem und über ihre Rechtsansprüche zu vermitteln; ebenso existieren 

Materialien im Bereich der Prävention und Unterstützung sowie medizinische Übersetzungshil-

fen für Betroffene und Fachkräfte. Allerdings ist damit noch nichts darüber ausgesagt, wie die 

mehrsprachigen Materialien genutzt werden, also wie die Materialien die Adressat /innen tat-

sächlich erreichen, und welche Erfahrungen damit gemacht werden. Es liegen Hinweise vor, 

dass quantitativ und qualitativ ausreichende Dolmetscherdienste im Gesundheitswesen fehlen 

(ZGF 2017). 

Weiterhin konnte eine ganze Reihe von Angeboten recherchiert werden, die insbesondere 

versuchen, die Isolation in den Gemeinschaftsunterkünften zu durchbrechen und ein Ver-

ständnis des bzw. Vertrauensaufbau zum medizinisch-kulturellen System zu schaffen. Wichti-

ge Akteure bei diesen medizinisch-geburtshilflichen und/oder psychosozialen Angeboten, die 

durch aufsuchende Arbeit und durch individuelle Begleitung gekennzeichnet sind, sind Heb-

ammen, Berater/innen von Schwangerschaftsberatungsstellen, Familienhebammen, Soziala r-

beiter/innen und Sozialpädagog/innen sowie Ehrenamtliche. Einige Angebote setzen auf inter-

disziplinäre Teams, um sowohl den medizinisch-geburtshilflichen als auch den psychosozialen 

Bereich fachlich abzudecken, was als besonders sinnvoller Weg erscheint. 

Auch wenn die Angebotsstruktur auf den ersten Blick umfangreich erscheint, handelt es sich 

jedoch in der Mehrheit um punktuelle lokale Angebote und nicht um flächendeckende Angebo-

te. Eine Ausnahme bildet das Modellprojekt „Schwangerschaft und Flucht“, dessen explizites 

Ziel eine flächendeckende Versorgung an rund 30 Standorten in Deutschland ist. Auffällig ist 

weiterhin, dass die Angebotsstruktur lokal ungleich verteilt ist bzw. dass das Thema Schwan-

gerschaft und Flucht bzw. Migration und Schwangerschaft lokal unterschiedlich präsent ist – 

und zwar nicht nur in Form von Angeboten, sondern auch in Form von politischen und wissen-

schaftlichen Debatten und Diskursen. Eine Vorreiterrolle nehmen hierbei die Stadtstaaten 

Berlin, Hamburg und Bremen ein. Die Hamburger Clearingstelle ist ein gutes Beispiel dafür, 

wie die Schutzbedürftigkeit von vulnerablen Gruppen gewährleistet werden kann. Sie verweist 

gleichzeitig auf die Bedeutung von Vernetzung in der Unterstützung von schwangeren geflüch-

teten Frauen, da für eine optimale Unterstützung der Frauen Akteure aus dem Gesundheits-

wesen und dem Migrationsbereich zusammenarbeiten müssen. 

Deutlich wurde anhand der beschriebenen Zugangsbarrieren und Mehrfachbelastungen, dass 

schwangere geflüchtete Frauen besondere Bedarfslagen haben, die speziell auf s ie zuge-

schnittene Angebote notwendig machen. Eine rein „passive“ Öffnung von Beratungsstellen 

reicht beispielsweise nicht aus. Medizinisch-geburtshilfliche Akteure und Akteure aus der psy-

chosozialen Beratung müssen aktiv werden, um schwangere geflüchtete Frauen zu erreichen. 

Die recherchierte Angebotsstruktur lässt bestimmte Prinzipien erkennen, wie dies geschehen 

kann bzw. wie dies zumindest versucht wird. Zu diesen Prinzipien gehören: 

 Niedrigschwelligkeit durch aufsuchende Beratung und Informationsveranstaltungen in 

Gemeinschaftsunterkünften oder an Orten, an denen sich Geflüchtete aufhalten, 

 individuelle Begleitung durch Mittler/innen und Lots/innen in das Gesundheitssystem, 

 Empowerment durch Gruppenangebote (wie z.B. Frauengesprächskreise, Frauencafés) , 

 Anerkennung der Ressourcen und des Wissens der Frauen durch wertschätzende Haltung, 

 migrationssensible Begleitung durch interkulturelle Offenheit und Flexibilität der Fachak-

teure mit Blick auf unterschiedliche Bedarfe und Erfahrungen der Frauen,  

 die Vernetzung von Fachakteuren zur besseren Abstimmung der Betreuung und Versor-

gung und zur gegenseitigen Unterstützung (z.B. durch Wissenstransfer). 
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Bei allen Diskussionen um kultursensible Begleitung und Betreuung ist zu bedenken, dass die 

Gefahr einer Kulturalisierung, also einer Betonung antizipierter bzw. zugeschriebener kulturel-

ler Unterschiede besteht, die den Begleitungs- und Beratungsprozess behindert. 

Jenseits der Entwicklung von speziellen Angeboten für geflüchtete Frauen auf Basis der oben 

genannten Prinzipien erscheinen Wissenstransfer und Vernetzung von Angeboten als wichtige 

Strategie, um die Regelversorgung für die Bedarfe von schwangeren geflüchteten Frauen zu 

sensibilisieren. Und schließlich ist auch die Bedeutung der Frühen Hilfen in der Unterstützung 

von schwangeren geflüchteten Frauen zu betonen, die auf einer engen Vernetzung und Ko-

operation von Institutionen und Angeboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, 

des Gesundheitswesens, der interdisziplinären Frühförderung, der Kinder- und Jugendhilfe 

und weiterer Sozialer Dienste basiert. 
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E X E CUTI V E  S UM M AR Y  

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ verfolgt das überge-

ordnete Ziel, die Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen durch Vernet-

zung und Zusammenarbeit der Fachakteure zu verbessern. Der vorliegende Baustein 3 der 

wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojekts hat das Ziel, die Nutzung von Vernetzungs-

angeboten der Fachinformations- und Vernetzungsstellen aus Perspektive der Koordinatorin-

nen an den Standorten zu evaluieren sowie die Erfahrungen der Koordinatorinnen mit der 

Projektumsetzung systematisiert zu erheben und auszuwerten. Im Folgenden werden zentrale 

Ergebnisse der Evaluation dargestellt. Die Strukturierung des Fließtextes erfolgt entlang der 

untersuchten Analysedimensionen. 

Handlungsziele der Standorte 

Zu den Zielen, die die Standorte verfolgen, gehören Informations- und Wissenstransfer sowie 

austausch- und handlungsorientierte Vernetzung. Um diese Ziele zu erreichen, werden eine 

Reihe von Aktivitäten umgesetzt, nämlich Projektvorstellungen, Mitarbeit in Netzwerken und 

Arbeitskreisen, eigene Fachveranstaltungen und Dialogveranstaltungen sowie die Pflege und 

Verbreitung der Website/Datenbank. 

Ausgangssituation 

Vorerfahrungen der Koordinatorinnen: Die Koordinatorinnen konnten ihre unterschiedlichen 

Wissensbestände zu Projektbeginn gewinnbringend für das Projekt einsetzen, wobei insbe-

sondere das vorhandene Kontextwissen – also Kenntnisse lokaler Strukturen und Zugang zu 

vorhandenen Netzwerken – von großer Bedeutung für den Aufbau der Netzwerkarbeit war. Die 

parallele Tätigkeit als Beraterin in der pro familia Beratungsstelle und/oder die Kenntnis loka-

ler Strukturen durch berufliche Vorerfahrungen konnten als förderliche Faktoren für die Netz-

werkarbeit identifiziert werden. 

Bestandsaufnahmen: Die Koordinatorinnen führten zu Beginn ihrer Tätigkeit Bestandsauf-

nahmen durch, die aufzeigten, dass der Informations- und Wissenstransfer, der durch das 

Modellprojekt befördert werden soll, auf den Bedarf der befragten Fachakteure im Bereich 

Schwangerschaft und Flucht trifft. In Bezug auf austausch- und handlungsorientierte Vernet-

zung, auf die das Modellprojekt auch abzielt, zeigte sich dagegen ein gemischtes Bild: Hier 

wurde von der Mehrheit der von den Koordinatorinnen befragten Akteure an etwa der Hälfte 

der Standorte aus unterschiedlichen Gründen kein Bedarf gesehen. Erste Rückmeldungen aus 

den zum Zeitpunkt der Befragungen durchgeführten Fachveranstaltungen zeigen jedoch, dass 

durch die positiv erlebte Vernetzung im Rahmen von Fachveranstaltungen ein Bedarf an 

Fachaustausch offenbar wurde, der z.T. vorher so nicht artikuliert bzw. negiert wurde.  

Exkurs zu Bedarfen schwangerer, geflüchteter Frauen: Im Rahmen der Bestandsaufnah-

men wurden von den Koordinatorinnen auch Informationen über die Bedarfe schwangerer, 

geflüchteter Frauen aus der Perspektive der Kooperationspartner/innen erhoben. Die zentra-

len Punkte werden im Folgenden dargestellt:  

 Ein diskriminierungsfreier Zugang zur Regelversorgung ist häufig nicht gegeben.  

 Die Begleitung durch Hebammen ist häufig aus Abrechnungsgründen erschwert. 

 Der Zugang zu ärztlicher Versorgung ist regional sehr unterschiedlich. 

 Der Zugang zu Verhütungsmitteln ist nicht immer gegeben. 

 Die Finanzierung von Sprachmittlung ist oft unzureichend geregelt und reicht kaum 

aus. 

 Die Unterbringung schwangerer, geflüchteter Frauen ist im Hinblick auf die Wahrung 

ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte häufig unzureichend. 
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 Ressourcen: Aus den Bestandsaufnahmen geht auch hervor, dass verschiedene 

Standorte bereits über ein gutes Angebot für schwangere, geflüchtete Frauen verfü-

gen. 

Erfahrungen mit der Projektumsetzung 

Zugewinn an fachlicher Expertise: Die Vernetzung der Fachakteure stellte, insbesondere zu 

Beginn der Projektarbeit, eine besondere Herausforderung für die Arbeit der Koordinatorinnen 

dar. Diese hatten zu Beginn den Eindruck, den Kooperationspartner/innen (noch) wenig anbie-

ten zu können, was ihre eigene Rolle schwierig gestaltete. Zunehmende Sicherheit in der ei-

genen Arbeit gewannen die Koordinatorinnen durch einen Zugewinn an fachlicher Expertise im 

Laufe der Projektumsetzung, die auch von den Kooperationspartner/innen anerkannt wurde.   

Förderliche und hemmende Faktoren der Fachvernetzung:  Nachteilig für die Vernetzung 

wirkt sich aus, wenn Akteure diese nicht im Rahmen ihrer regulären Arbeitszeit umsetzen 

können, wie dies bei Selbstständigen oder Ehrenamtlichen häufig der Fall ist, und wenn Ak-

teure aufgrund der Arbeitssituation stark überlastet sind, wie dies z.B. bei Mitarbeiter/innen 

der Gemeinschaftsunterkünfte auftritt. Der persönliche Beziehungsaufbau über Einzelgesprä-

che sowie die Projektvorstellung in Gremien und Arbeitskreisen haben sich als erfolgreiche 

Vernetzungsstrategien besonders bewährt. Hilfreich für die Vernetzung ist die Identifizierung 

von Schlüsselpersonen, die über viele Kontakte verfügen, sowie der Kontakt zu weiteren Per-

sonen (sogenannten Türöffnern), die den Weg zu berufsbezogenen Netzwerken ebnen sowie 

zu gut vernetzten, übergeordneten Institutionen (wie z.B. Flüchtlingsrat oder Hebammenver-

band). 

Entwickelte Unterstützungsformate: Vernetzungstypen 

Aufgrund der Analyse der Vernetzungstätigkeit an den Standorten wurden drei idealtypische 

Vernetzungstypen entwickelt: a) anlassbezogene Vernetzung, b) strategische Nutzung vor-

handener Netzwerke und c) Vernetzung in Kombination mit Wissenstransfer, wobei sich die 

Standorte nicht nur auf einen der drei Typen reduzieren lassen. Die identifizierten Vernet-

zungstypen repräsentieren unterschiedliche lokale Strategien, mit denen die Koordinatorinnen 

an den Standorten der Herausforderung der Vernetzung begegnen. 

Zielgruppenerreichung 

Durch die Analyse der empirischen Daten wurde deutlich, dass es sich bei der Unterstützung 

von schwangeren, geflüchteten Frauen um ein Querschnittsthema handelt, das eine große 

Bandbreite an Akteuren betrifft. Relevante Akteursgruppen wurden von den Koordinatorinnen 

an den Standorten ausgehend von den Bedarfen von schwangeren, geflüchteten Frauen iden-

tifiziert. Zu den Akteuren, die standortübergreifend schwer zu erreichen waren, gehören Gynä-

kolog/innen und Hebammen sowie Geburtskliniken.  

Projektergebnisse aus der Perspektive der Koordinatorinnen 

Wissenstransfer und Strukturaufbau: Auf der Ebene der Fachakteure erzielten die Koordi-

natorinnen ihrer eigenen Ansicht zufolge eine Verbesserung der Versorgungssituation 

schwangerer, geflüchteter Frauen, indem sie „Fachwissen in Netzwerke und Institutionen ein-

speisen“ und die Initiierung von Strukturen wie Runden Tischen und Arbeitskreisen fördern. 

Lobbyarbeit für die Bedarfe und Anliegen der Frauen: Auf einer eher abstrakten Ebene 

stellt es einigen Koordinatorinnen zufolge einen Gewinn für die Situation der betroffenen 

Frauen dar, dass sich das pro familia Modellprojekt für das Thema Schwangerschaft und 
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Flucht im Rahmen von Facharbeitskreisen und Netzwerken stark macht und dort im Sinne 

einer Lobbyarbeit die Bedarfe und Anliegen der Frauen einbringt.  

Stärkung und Weiterentwicklung der pro familia:  Aus der Perspektive der Koordinatorinnen 

wurde in den Facharbeitskreisen die pro familia Angebotspalette „transparenter“ gemacht und 

zugleich wurden organisationsintern Impulse für eine stärkere interkulturelle Öffnung der An-

gebote von pro familia für die Zielgruppe erzielt. 

Empfehlungen für zukünftige Vernetzungsprojekte 

Empfehlungen für zukünftige Vernetzungsprojekte im Bereich Schwangerschaft und Flucht 

befinden sich am Ende dieses Dokumentes. 
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1  E I NLE I TUNG   

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ hat sich zum Ziel 

gesetzt, durch Fachvernetzung, Fachaustausch und die Förderung der Zusammenarbeit der 

unterschiedlichen Fachakteure die Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frau-

en an acht Modellstandorten zu verbessern.  

Das Modellprojekt wurde durch Camino – Werkstatt für Fortbildung, Praxisbegleitung und For-

schung evaluiert. Die Evaluation wurde als prozessbegleitende formative Evaluation geplant, 

die sich an den Bedarfen und Wünschen der Projektbeteiligten orientiert. Diese partizipativ 

ausgerichtete Evaluation diente der Unterstützung und Beratung der Projektleitung im Sinne 

der qualitätsorientierten Weiterentwicklung des Projekts im Laufe des Umsetzungsprozesses. 

Weiterhin zielte die Evaluation des Modellprojekts darauf ab, erfolgreiche Vernetzungsansätze 

im Bereich Schwangerschaft und Flucht zu identifizieren und darauf aufbauend Schlussfolge-

rungen und Empfehlungen für die Vernetzungsarbeit im Themenbereich zu ziehen. Damit 

steht die Dialog-/Lernfunktion von Evaluation im Mittelpunkt, die beinhaltet, den Stakeholdern, 

d.h. den unterschiedlichen Projektbeteiligten, „Informationen zu liefern, um zu einer angemes-

senen Einschätzung des evaluierten Prozesses zu kommen“ (Flick 2006b,14).  

Die Gesamtevaluation besteht aus insgesamt fünf Bausteinen, die in einzelnen Teilberichten 

veröffentlicht wurden und sich gegenseitig ergänzen. Der Baustein 3 der wissenschaftlichen 

Begleitung des Modellprojekts hat das Ziel, die Nutzung von Vernetzungsangeboten der 

Fachinformations- und Vernetzungsstellen aus Perspektive der Koordinatorinnen an den 

Standorten zu evaluieren sowie die Erfahrungen der Koordinatorinnen mit der Projektumset-

zung systematisiert zu erheben und auszuwerten, insbesondere hinsichtlich erfolgreicher  Stra-

tegien der Vernetzung. Es geht in Baustein 3 also weniger um eine Evaluation der Projekter-

gebnisse als vielmehr um eine Evaluation des Projektprozesses (zu verschiedenen Aspekten 

von Programm- bzw. Projektevaluationen vgl. Merchel 2010, 26ff.).  

Ergänzt wird der Baustein 3 insbesondere durch den Baustein 4. Darin werden die Einschät-

zungen und Erfahrungen der Kooperationspartner/innen des Fachdialognetzes bezüglich der 

Nutzung und Nichtnutzung von Vernetzungsangeboten der Fachinformations- und Vernet-

zungsstellen analysiert. Ferner wird der Baustein 3 auch durch den Baustein 5, der neben 

einer Analyse der Netzwerkstrukturen an den Standorten ebenso Ergebnisse einer quantitati-

ven Befragung der Netzwerkpartner zur Nutzung der Angebote enthält , ergänzt. Damit wird 

das Gesamtergebnis des Projekts aus unterschiedlichen Perspektiven gespeist, das sowohl 

die projektbeteiligten Koordinatorinnen umfasst als auch die Zielgruppe der Fachakteure als 

Kooperationspartner/innen des Projekts. 

Da – wie bereits beschrieben – die Evaluation formativ angelegt wurde und die Dialogfunktion 

im Vordergrund stand, wurde die Erhebung im Rahmen von Baustein 3 nicht erst am Ende des 

Projekts durchgeführt. Vielmehr wurden die Einzelinterviews mit den Koordinatorinnen bereits 

in der Projektmitte geführt, um einerseits rechtzeitig auf Schwierigkeiten und Hindernisse in 

der Vernetzungsarbeit an den Standorten reagieren, andererseits auf erfolgreiche Vernet-

zungsstrategien im Sinne des gegenseitigen Lernens der Standorte untereinander verweisen 

zu können. Vor diesem Hintergrund wurden erste Evaluationsergebnisse im Rahmen eines 

Fachgesprächs im Zuge des 3. Workshops
1
 der Fachinformations- und Vernetzungsstellen 

diskutiert.  

Der vorliegende Teilbericht beschreibt in Kapitel 2 zunächst die Fragestellungen der Evaluati-

on und daran anschließend in Kapitel 3 das methodische Vorgehen des Bausteins 3 und stellt 

                                                        
1 Die Workshops der Fachinformations- und Vernetzungsstellen wurden von der Projektleitung des Modellprojekts 
konzipiert und dienten dem fachlichen Austausch der Koordinatorinnen, der internen Vernetzung der Standorte sowie 
der Fortbildung. Insgesamt fanden fünf interne Workshops statt. 
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dies in den Kontext der Gesamtevaluation. Im Anschluss werden in Kapitel 4 auf Basis der 

qualitativen Befragung der Koordinatorinnen die Ziele, die die Koordinatorinnen an den Stand-

orten mit der Vernetzungsarbeit verfolgen, explizit gemacht. Im Folgekapitel 5 wird unter Be-

rücksichtigung der Wissensbestände der Koordinatorinnen und der Rahmenbedingungen der 

Projektarbeit die Vorgehensweise beim Aufbau des Fachdialognetzes an den Standorten be-

schrieben. Weiterhin werden die Bedarfe der Fachakteure dargestellt, die sich aus Sicht der 

Koordinatorinnen aus den lokal durchgeführten Bestandsaufnahmen ergeben haben und auf 

die das Projekt an den Standorten reagiert. In einem Exkurs werden die Bedarfe schwangerer, 

geflüchteter Frauen an den Standorten dargestellt. Auch diese werden aus der Perspektive 

der Koordinatorinnen erhoben und basieren auf ihrer lokalen Expertise an den jeweiligen 

Standorten. Das Kapitel 6 widmet sich den Erfahrungen der Koordinatorinnen mit der Projek-

tumsetzung und einer Darstellung der – zum Zeitpunkt der Erhebung wahrgenommenen –

 Erfolge und Stolpersteine. Kapitel 7 beschäftigt sich mit der Darstellung von drei unterschied-

lichen Vernetzungstypen, die auf einer Analyse der entwickelten Unterstützungsformate basie-

ren. Hier wird deutlich, wie die Standorte auf die Herausforderung der Vernetzung reagieren. 

Das Kapitel 8 thematisiert die Nutzung der Datenbank als Informations- und Vernetzungstool. 

Welche relevanten Zielgruppen identifiziert werden konnten, bei welchen Zielgruppen es 

Schwierigkeiten gab und welche erfolgreichen Strategien der Zielgruppenerreichung sich aus 

den Erfahrungen der Koordinatorinnen ableiten lassen, wird in Kapitel 9 thematisiert. Welche 

Perspektive die Koordinatorinnen auf die zum Zeitpunkt der Erhebung erzielten Projektergeb-

nisse haben, ist Gegenstand des Folgekapitels 10. Abschließend werden, basierend auf den 

empirischen Daten, Empfehlungen für die Vernetzung im Themenbereich Schwangerschaft 

und Flucht getroffen (Kapitel 11). 
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2  FR AG E S TE LL U NG E N  

Im Mittelpunkt des Bausteins 3 standen u.a. folgende Fragestellungen: 

 

Ausgangssituation 

 

 Wie stellt sich die Ausgangslage dar, auf die das Modellprojekt mit seiner Arbeit rea-

giert? 

 Welche Bedarfe haben – aus der Perspektive der befragten Koordinatorinnen –

 schwangere, geflüchtete Frauen an den Standorten?  

 Auf Basis welcher wahrgenommenen Unterstützungsbedarfe der Fachakteure entwi-

ckeln die Koordinatorinnen ihr Angebot? 

 

Vorgehensweise beim Aufbau des Fachdialognetzes 

 

 Wie sind die Koordinatorinnen beim Aufbau des Fachdialognetzes vorgegangen? 

 Was waren erste Schritte und wie haben sich diese bewährt? 

 

Erfahrungen mit der Projektumsetzung 

 

 Welche Erfahrungen haben die Koordinatorinnen bei der Projektumsetzung gemacht? 

 

Zielgruppenerreichung 

 

 Welche für die Vernetzung relevanten Akteursgruppen wurden identifiziert? 

 Welche Kriterien spielten bei der Auswahl der Akteure/Akteursgruppen eine Rolle? 

 Wo gab es Schwierigkeiten im Erreichen von bestimmten Gruppen und wie konnten 

diese ggfs. gelöst werden? 

 

Vernetzungsstrategien und Unterstützungsformate 

 

 Welche erfolgreichen Strategien der Vernetzung lassen sich identifizieren? 

 Welche Unterstützungsformate wurden entwickelt und welche Rückmeldungen haben 

die Koordinatorinnen dazu von den Kooperationspartner/innen erhalten? 

 

Vorläufige Projektergebnisse 

 

 Welche Projektergebnisse liegen nach Einschätzung der Koordinatorinnen an den 

Standorten bislang vor? 

 

Schlussfolgerungen und Empfehlungen 

 

 Was lässt sich aus den Projekterfahrungen für die Vernetzung im Bereich der sexuel-

len und reproduktiven Gesundheit und Rechte im Zusammenhang mit Flucht ableiten?  

 Was sollten zukünftige Fachvernetzungsprojekte im Bereich Schwangerschaft und 

Flucht beachten?  
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3  ME THO DI S C HE S  V O RG E HE N  

Das methodische Vorgehen bestand aus einer qualitativen Untersuchung und umfasste meh-

rere Teilschritte. Die Instrumente für die jeweiligen methodischen Teilschritte wurden – ganz 

im Sinne des dialogischen Evaluationsansatzes – in Absprache mit der Projektleitung entwi-

ckelt. Um einen ersten Eindruck von den Zielen der Standorte und der Arbeit des Projekts zu 

gewinnen, haben die Koordinatorinnen im Rahmen des ersten projektinternen Workshops im 

Mai 2017 Standortprofile erarbeitet. Diese Standortprofile lieferten zusammen mit der Analyse 

der vorhandenen Dokumente (Projektbeschreibung, Standortbeschreibungen auf der Website, 

Flyer) die Hintergrundinformationen für die qualitative Datenerhebung. 

Daraufhin wurden die geplanten Experteninterviews mit den Koordinatorinnen vorbereitet . 

Dazu wurde ein mehrteiliger Interviewleitfaden entwickelt (zu Leitfaden-Interviews vgl. Flick 

2006a, 117ff.). Im Sinne des dialogischen, partizipativen Evaluationsansatzes wurde dieser 

mit der Projektleitung abgestimmt, um sicherzustellen, dass alle Aspekte, die für den Auftrag-

geber relevant sind, in den Interviews thematisiert werden. Im Februar/März 2018 wurden 

dann die leitfadengestützten Experteninterviews mit den Koordinatorinnen an den acht Stand-

orten durchgeführt. 

Die Interviews wurden transkribiert und mittels eines Analyserasters, das sich am Leitfaden 

orientierte, systematisch zusammengefasst. Die Auswertung der Interviews erfolgte inhalts-

analytisch und standortübergreifend im Hinblick auf Gemeinsamkeiten, Unterschiede, Schwie-

rigkeiten, Hindernisse, Unterstützungsbedarfe, Strategien und Aktivitäten (zur Methode der 

Inhaltsanalyse vgl. Lamnek 1995, 172ff.). 

Erste Zwischenergebnisse der begleitenden Evaluation wurden den Projektbeteiligten im 

Rahmen des dritten projektinternen Workshops im März 2018 vorgestellt und gemeinsam dis-

kutiert. Anregungen aus dieser Diskussion flossen in den vorliegenden Bericht ein.  

Um aus Sicht der Koordinatorinnen relevante Projektentwicklungen an den Standorten ein 

halbes Jahr später aufnehmen zu können, wurde im September 2018 eine offene Gruppendis-

kussion durchgeführt. Die offene Gruppendiskussion bestand aus zwei Phasen: einer unstruk-

turierten und einer strukturierten Phase. Bei der unstrukturierten Gruppendiskussion wird da-

rauf abgezielt, dass die Teilnehmer/innen innerhalb eines vorgegebenen thematischen Rah-

mens ihre eigenen Relevanzen möglichst unbeeinflusst von außen einbringen können. Das 

Ziel ist zu ermitteln, welche Themen und Probleme aus der Perspektive der Projektpraxis be-

sonders relevant sind. In der zweiten Phase können von Seiten der Interviewer/innen be-

stimmte Themen und Probleme explizit angesprochen werden und offene Fragen geklärt wer-

den. 

Die durchgeführte offene Gruppendiskussion knüpfte an die Erfahrungen an, die in den Ein-

zelinterviews (3/2018) geschildet wurden. Im Rahmen der offenen Gruppendiskussion 

(9/2018) hatten die Koordinatorinnen die Möglichkeit, den weiteren Projektverlauf zu reflekti e-

ren und diejenigen Erfahrungen hervorzuheben, die ihnen besonders wichtig waren. Die 

Selbstläufigkeit der Gruppendiskussion ermöglichte es hierbei, eigene Schwerpunkte zu se t-

zen. Diese bezogen sich sowohl auf Stolpersteine als auch auf Erfolge. 

Schließlich wurden diese unterschiedlichen Daten, die zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben 

worden waren, zusammengeführt und ausgewertet (12/2018). Dieses qualitative methodische 

Vorgehen mittels Einzelinterviews, offener Gruppendiskussion und Rückspiegelung der E r-

gebnisse wurde gewählt, um das Erfahrungswissen der Koordinatorinnen mit der Projek-

tumsetzung zu bergen und analysieren zu können, insbesondere um Erkenntnisse hinsichtlich 

erfolgreicher Vernetzungsstrategien zu generieren, Projektergebnisse zu beschreiben und 

darauf aufbauend Empfehlungen für zukünftige Vernetzungsprojekte im Themenbereich 

Schwangerschaft und Flucht zu formulieren. 
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4  Z I E L E BE NE N D E R ARBE I T  AN  D E N S T AN DO RTE N  

Die Transparenz von Zielen, die im Rahmen eines (Modell-)Projekts erreicht werden sollen, ist 

von großer Bedeutung für die Projektarbeit und bildet die Basis von Evaluationen. Denn mit 

Evaluationen soll u.a. untersucht werden, „ob und in welchem Ausmaß in der Praxis Zustände 

erreicht worden sind, die man mit Maßnahmen, Angeboten, Interventionen realisieren wol l-

te“ (Merchel 2010, 65). Darüber hinaus zeigen auch Erkenntnisse aus der Netzwerkforschung, 

dass gerade für das Arbeiten in Netzwerken die Transparenz von Zielebenen und ein diesbe-

züglicher Konsens von großer Bedeutung sind (Schubert 2008).  

Das hier evaluierte Modellprojekt hat sich unterschiedliche Ziele gesetzt. Durch die Arbeit der 

Fachinformations- und Vernetzungsstellen sollen einerseits die besonderen Hilfe- und Unter-

stützungsbedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen beschrieben und erfasst werden. Zum 

anderen sollen unterschiedliche Vernetzungsformate entwickelt und erprobt werden, und zwar 

sowohl digitale Formate der Fachvernetzung (Webseite mit integrierter Datenbank) als auch 

nichtdigitale Formate (Fachveranstaltungen, Dialogveranstaltungen, Gremienarbeit etc) . Über-

geordnetes Ziel des Projekts ist dabei die Verbesserung der Unterstützungsstruktur für 

schwangere, geflüchtete Frauen durch einen verbesserten Dialog und eine verbesserte Zu-

sammenarbeit der unterschiedlichen Akteure, die diese Unterstützungsstruktur anbieten (z.B. 

Krankenhäuser, Hebammen, Beratungsstellen, Migrationsdienste, Jugendhilfe, öffentlicher 

Gesundheitsdienst). Dadurch sollen die Potenziale zur Stärkung der sexuellen und reprodukti-

ven Gesundheit und Rechte von schwangeren, geflüchteten Frauen aufeinander abgestimmt 

werden.  

Dieser methodische Ansatz des Projekts entspricht der Praxis von gemeinnützigen Netzwer-

ken, wie die Netzwerkforschung zeigt, denn die Schließung von Versorgungslücken gehört zu 

den wesentlichen Zielen gemeinnütziger Netzwerke (Quilling et al. 2013, 31). 

Unterhalb dieses übergreifenden Zieles – der Verbesserung der Versorgungssituation –

 lassen sich anhand der Analyse der qualitativen Daten
2
 vier wesentliche Zielebenen erkennen, 

die für die Arbeit der Fachinformations- und Vernetzungsstellen relevant sind. Bei diesen Ziel-

ebenen handelt es sich um Intentionen der Koordinatorinnen, die sie mit den Maßnahmen des 

Projekts an ihren Standorten verfolgen. Damit wird deutlich, welche Maßnahmen an den 

Standorten im Einzelnen zur Erreichung welcher Ziele beitragen sollen. 

Die vier Zielebenen waren an allen vier Standorten erkennbar, auch wenn diese nicht immer 

exakt so von den Koordinatorinnen der Fachinformations- und Vernetzungsstellen benannt 

wurden. Die Systematisierung und genaue Bezeichnung dieser Zielebenen erfolgten durch die 

externe Evaluation.  

 

                                                        
2 Bei den qualitativen Daten handelt es sich um die Einzelinterviews mit den Projektmitarbeiterinnen, die in der Pr o-
jektmitte geführt wurden. 
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 Informationstransfer, d.h. die Weitergabe von Hinweisen zu Angeboten und Informa-

tionen zu Organisationen und Veranstaltungen im Themenfeld. Dies geschieht durch 

Projektvorstellungen, die Mitarbeit in Netzwerken und Arbeitskreisen, durch die Web-

site/Datenbank, ggfs. auch durch einen Newsletter, 

 Wissenstransfer, d.h. die Weitergabe von fachlichem Wissen; dies geschieht durch 

Fachveranstaltungen, durch die Mitarbeit in Netzwerken und Arbeitskreisen und durch 

die Website/Datenbank, 

 Austauschorientierte Vernetzung, d.h. die Förderung von persönlichen Kontakten 

zwischen den Akteuren und von offenem fachlichem Austausch; dies geschieht durch 

Fachveranstaltungen und Dialogveranstaltungen, ggfs. auch durch die Websi-

te/Datenbank, 

 Handlungsorientierte Vernetzung, d.h. die Förderung der konkreten Zusammenar-

beit zwischen den Akteuren, basierend auf gemeinsamen Verabredungen zur Verbes-

serung der Angebotsstruktur, sowie ein abgestimmtes Handeln. Dies geschieht durch 

anlassbezogene Dialogveranstaltungen und durch die Mitarbeit in Netzwerken und 

Arbeitskreisen. 

Informations- und Wissenstransfer, austausch- und handlungsorientierte Vernetzung dienen 

also im Verständnis der Koordinatorinnen an den Standorten dazu, die Unterstützungsstruktur 

für schwangere, geflüchtete Frauen zu verbessern. Dies geschieht durch eine Reihe von Akti-

vitäten, nämlich Projektvorstellungen, Mitarbeit in Netzwerken und Arbeitskreisen, eigene 

Fach- und Dialogveranstaltungen sowie die Pflege und Verbreitung der Website/Datenbank. 

Die hier skizzierten Zielebenen werden im weiteren Verlauf der Evaluation zur Analyse und 

Systematisierung der empirischen Daten aufgegriffen, z.B. im Rahmen der entwickelten Ver-

netzungstypen. 
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5  AUS G AN G S S I T U ATI O N:  V O RG E HE NS W E I S E  DE R 

S T ANDO RTE  

5.1 WISSENSBESTÄNDE UND RAHMENBEDINGUNGEN 

Um die genannten Ziele zu erreichen, sind alle Standorte zu Beginn ähnlich vorgegangen. 

Trotzdem lassen sich Unterschiede an den Standorten erkennen, die auf die Vorerfahrungen 

der Koordinatorinnen bzw. unterschiedliche Wissensbestände und die Rahmenbedingungen 

der Arbeit an den Standorten zurückzuführen sind.  

Wie bedeutsam solche unterschiedlichen Wissensbestände für die Netzwerkarbeit sind, zei-

gen auch andere Untersuchungen von fachlichen Netzwerken im sozialen Bereich. Als rele-

vant für die erfolgreiche Koordination von Netzwerken wurden hier das Vorhandensein einer 

fachlich-inhaltlichen Expertise, Handlungswissen und Kontextwissen identifiziert (ISS/Camino 

2016, 113ff.). Fachlich-inhaltliche Expertise meint das fachliche Wissen im relevanten The-

menbereich. Handlungswissen bezieht sich beispielsweise auf Kenntnisse von Netzwerkarbeit 

und Wissen zu Projektmanagement. Kontextwissen bezieht sich auf Kenntnisse der relevanten 

Akteure und Netzwerke bzw. Zugänge zu diesen. 

In Bezug auf das Kontextwissen spielten Kenntnisse der lokalen Strukturen und bereits vor-

handene Netzwerkkontakte an dem Standort aufgrund beruflicher Vorerfahrungen, über die 

die Koordinatorinnen zu Projektbeginn verfügten, eine wichtige Rolle. Diese konnten für das 

Projekt erfolgreich eingesetzt werden und führten an einigen Standorten zu entsprechenden 

Schwerpunktsetzungen in der Vernetzung. So konnte beispielsweise eine Mitarbeiterin auf-

grund beruflicher Vorerfahrungen auf unterschiedliche lokale Netzwerke im Bereich Frühe 

Hilfen und Familienbildung zurückgreifen und diese aufgrund guter persönlicher Kontakte un-

kompliziert zur Projektvorstellung nutzen und für die Beteiligung am Netzwerk motivieren. 

Dadurch erweiterte sich ihr Netzwerk insbesondere in diesem Akteursbereich.  

In Bezug auf die fachlich-inhaltliche Expertise konnte ein bereits vorhandenes Fachwissen im 

Bereich Flucht und Migration (z.B. Wissen im Bereich des Asylverfahrens, Fachwissen zu 

Traumatologie) gewinnbringend für das Projekt eingesetzt werden. Dies war beispielsweise 

zur fachlichen Legitimation der eigenen Tätigkeit hilfreich, da bereits zu Beginn des Projekts 

entsprechendes fachliches Wissen in die besuchten Netzwerke und Gremien eingespeist wer-

den konnte.  

In Bezug auf relevantes Handlungswissen waren es vor allem methodische Kompetenzen in 

der Vernetzungsarbeit, wie z.B. Veranstaltungsmanagement, interaktive Seminarmethoden, 

die erfolgreich für die Projektarbeit eingesetzt werden konnten. 

Neben den vorhandenen Netzwerkkontakten (Kontextwissen), dem Fachwissen und den me-

thodischen Kompetenzen (Handlungswissen) war es ein Vorteil für die Vernetzungsarbeit, in 

der pro familia Beratungsstelle als Mitarbeiterin eingebunden zu sein und damit an vorhande-

nen, für das Projekt relevanten Arbeitskreisen bereits teilzunehmen. So waren der Zugang und 

die Legitimation einer dauerhaften Teilnahme zu diesen Arbeitskreisen schon geschaffen.  

Für diejenigen Koordinatorinnen, die über keinerlei oder wenig Kenntnisse der lokalen Struktu-

ren zu Stellenantritt verfügten und keine Netzwerkkontakte aufgrund beruflicher Vorerfahrun-

gen hatten, auf die sie zurückgreifen konnten, war aufgrund des fehlenden Kontextwissens
3
 

insbesondere die Unterstützung von Kolleginnen aus der pro familia Beratungsstelle hilfreich, 

die die Koordinatorinnen an potenzielle Kooperationspartner/innen weitervermittelten und/oder 

sie in entsprechende Netzwerke und Arbeitskreise einführten. Die externe Perspektive dieser 

                                                        
3 Dies war bei drei Koordinatorinnen der Fall. 
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neuen Mitarbeiterinnen brachte neben den genannten Schwierigkeiten nach eigener Einschät-

zung der Koordinatorinnen auch Vorteile mit sich, da diese sich unbelastet in etablierten Struk-

turen bewegen und ohne Vorbelastung neue Kontakte knüpfen konnten.  

Trotz dieser zuletzt genannten Vorteile lässt sich auf Basis der analysierten Interviewdaten 

schlussfolgern, dass neben der fachlich-inhaltlichen Expertise und dem entsprechenden 

Handlungswissen entweder eine bereits vorhandene Anbindung der jeweiligen Koordinatorin 

an die lokale pro familia Beratungsstelle oder aber einschlägige Kenntnisse der relevanten 

lokalen Infrastruktur (Kontextwissen) für das Projekt von großem Nutzen waren und einen 

förderlichen Faktor für die Vernetzungsarbeit darstellten, der bei künftigen Vernetzungsprojek-

ten berücksichtigt werden sollte.  

Wird die Perspektive vom Projektstart hin zur Frage der Nachhaltigkeit des Modellprojekts  

gelenkt, so wird ein weiterer wichtiger Aspekt hinsichtlich der Rahmenbedingungen der Projek-

tumsetzung deutlich. Die Nachhaltigkeit von Netzwerkarbeit kann im Hinblick auf unterschied-

liche Dimensionen betrachtet werden (Behn et al. 2013, 123). Strukturelle Nachhaltigkeit be-

steht dann, wenn z.B. Arbeitsstrukturen, die im Rahmen des Modellprojekts entwickelt worden 

sind, auch nach Ende der Projektfinanzierung bestehen bleiben. Die Dimension Relevanzer-

halt bezieht sich auf Inhalte bzw. Themen, die in andere Kontexte übernommen werden, also 

beispielsweise innerhalb von Organisationen weiterbearbeitet werden. 

Im Hinblick auf die Nachhaltigkeit des Modellprojekts erscheint eine Anbindung an die pro 

familia Beratungsstelle bzw. eine Übernahme der jeweiligen Koordinatorin nach Projektab-

schluss ebenfalls von großer Bedeutung. Die Chance, dass Vernetzungsformate 

bzw. -strukturen, Themen und Inhalte als Aufgabe innerhalb der Organisation erhalten bleiben, 

weil sie – wenn auch in geringerem Maße als im Rahmen der Projektarbeit  – durch die pro 

familia Beratungsstelle weitergeführt werden, ist dann größer, wenn eine personelle Kontinu i-

tät gegeben ist, durch die Netzwerkkenntnisse, persönliche Netzwerkkontakte und Fachwissen 

für die Organisation gesichert werden können. 

5.2 DURCHFÜHRUNG VON BESTANDSAUFNAHMEN 

Zur Umsetzung der Projektziele wurde im Rahmen des gesamten Projektteams (Projektleitung 

sowie Koordinatorinnen der Standorte) als strategische Vorgehensweise beschlossen, an 

allen Standorten zunächst Bestandsaufnahmen durchzuführen. Diese Bestandsaufnahmen 

wurden von der jeweiligen Koordinatorin am Standort durchgeführt  und ausgewertet. Zum 

einen ging es um die Bekanntmachung des Modellprojekts und um die Gewinnung von Koope-

rationspartner/innen, die ihr Angebot in die Datenbank des Projekts einspeisen, zum anderen 

auch darum, einen Überblick über die lokale Versorgungssituation von schwangeren, geflüch-

teten Frauen und über die jeweiligen Bedarfe und Problemlagen zu erhalten. Nicht zuletzt war 

es auch das Ziel der Bestandsaufnahmen, die Unterstützungsbedarfe der Kooperations-

partner/innen zu erheben, um darauf aufbauend zu prüfen, inwiefern diese durch das Projekt 

adressiert werden können. An einigen Standorten wurde die Bestandsaufnahme sehr umfang-

reich angesetzt, mittels eines Fragebogens oder eines Frageleitfadens durchgeführt und an-

schließend systematisch ausgewertet. 

Die Standorte bedienten sich folgender Schritte zur Durchführung der Bestandsaufnahme, die 

auf der strategisch beschlossenen Vorgehensweise des Projektteams basierten: 

 Recherche nach relevanten Akteuren und Kontaktaufnahme per E-Mail/Telefon, 

 Führen von persönlichen Gesprächen mit Einzelpersonen bzw. kleineren Gruppen in 

Einrichtungen oder Projekten, 

 Projektvorstellung in relevanten offenen Netzwerken sowie professionsübergreifenden 

und z.T. auch professionsbezogenen Arbeitskreisen, 
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 Identifizierung von Themen und Unterstützungsbedarfen durch Auswertung der Ge-

spräche und Rückmeldungen auf die Projektvorstellungen,
4
 

 Entwicklung von entsprechenden Unterstützungsformaten für die Fachakteure, vor al-

lem durch Planung von Dialog- und Fachveranstaltungen. 

Während die einzelnen Schritte an den verschiedenen Standorten zwar grundsätzlich gleich, 

aber unterschiedlich umfangreich umgesetzt wurden, gibt es bezüglich der auf der Bestands-

aufnahme aufbauenden Entwicklung von Unterstützungsformaten einige Standortspezifika, auf 

die im Kapitel „Entwickelte Unterstützungsformate“ noch näher eingegangen wird.  

5.3 BEDARFE DER FACHAKTEURE HINSICHTLICH VERNETZUNG UND 

FACHAUSTAUSCH 

Das Modellprojekt richtet sich nicht speziell an die schwangeren, geflüchteten Frauen, son-

dern vielmehr an die Zielgruppe der Fachkräfte, die die Frauen unterstützen. Die Bestands-

aufnahmen, die die Koordinatorinnen zu Projektbeginn durchführten, dienten der Analyse der 

Ausgangssituation in Bezug auf die Bedarfe der Fachakteure zum Projektstart an den Stand-

orten. Sie spiegeln deswegen auch nur die Bedarfe wider, mit denen die Koordinatorinnen zu 

Beginn des Projekts konfrontiert waren, und nicht die Bedarfe, die sich ggfs. im Laufe des 

Projekts bei den Kooperationspartner/innen des Projekts zeigten. 

Im Rahmen der Auswertung der Bestandsaufnahmen stellten die Koordinatorinnen bei den 

Fachakteuren standortübergreifend einen großen Bedarf an Informationen über die vorhande-

ne lokale Angebotslandschaft, z.T. gekoppelt mit dem Wunsch nach persönlichen Empfehlun-

gen zu Angeboten, fest. Auch wurde ein großer Bedarf an der Weitergabe von Fachwissen im 

Rahmen von Fachveranstaltungen und Fortbildungen zu speziellen Themen (wie z.B. Genita l-

verstümmelung, Kultursensibilität in der Arbeit mit geflüchteten Frauen, non-verbale Kommu-

nikation, Umgang mit traumatisierten Klientinnen, Empowerment) ermittelt. An einem Standort 

wurde zudem das Interesse an Supervision geäußert. Dieser Bedarf stimmt mit den Zielen 

„Informationstransfer und Wissenstransfer“ des Modellprojekts überein. 

In Bezug auf die Ziele „austauschorientierte Vernetzung und handlungsorientierte Vernet-

zung“ zeigt sich dagegen ein diverses Bild. Wurden die Akteure direkt nach ihrem Bedarf an 

austausch- oder handlungsorientierter Vernetzung
5
 gefragt, wurde dieser an etwa der Hälfte 

der Standorte von der Mehrheit der von den Koordinatorinnen befragten Fachakteure verneint. 

Folgende Gründe wurden dafür von den Koordinatorinnen, die die Bestandsaufnahmen mit 

den Fachakteuren durchgeführt haben, genannt:  

Einige der von den Koordinatorinnen befragten Akteure gehen davon aus, dass sie bereits gut 

vernetzt sind. Sie sind schon in vielen Netzwerken und Arbeitskreisen aktiv. Die Vernetzung 

am Standort ist durch entsprechende Arbeitskreise und Netzwerktreffen bereits gut ausgebaut 

(wenn auch nicht speziell zum Thema schwangere Geflüchtete, so doch zu Flucht und Asyl, 

Frühe Hilfen, Frauen und Gesundheit, Frauen und Gewalt, vereinzelt auch zu Frauen und 

Flucht). Aus diesem Grund wurde kein Bedarf für eine weitere Vernetzung speziell zum Thema 

„schwangere, geflüchtete Frauen“ gesehen. 

Einige der von den Koordinatorinnen befragten Akteure gaben an, keine Ressourcen für weite-

re Vernetzung zur Verfügung zu haben, und zwar aufgrund starker Arbeitsüberlastung. Sie 

konzentrieren sich daher auf ihre Kernaufgaben, sodass keine oder nur wenig Zeit für Vernet-

                                                        
4 Vgl. zu diesem und zum folgenden Punkt die inhaltlichen Ausführungen im folgenden Kapitel „Bedarfe der Fachak-
teure“. 
5 Austauschorientierte Vernetzung bezeichnet die Förderung von persönlichen Kontakten zwischen den Akteuren und 
von offenem fachlichem Austausch. Handlungsorientierte Vernetzung bezeichnet die Förderung der konkreten Z u-
sammenarbeit zwischen den Akteuren, basierend auf gemeinsamen Verabredungen zur Verbesserung der Angebots-
struktur, sowie ein abgestimmtes Handeln. Vgl. dazu die Ausführungen in dem Kapitel „Zielebenen der Bedarfe an den 
Standorten“. 
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zung bleibt. Vernetzung ist häufig nicht in den Ressourcen der Akteure berücksichtigt (im Sin-

ne von ausgewiesenen Stellenanteilen). Insbesondere bei selbstständigen Akteuren (wie z.B. 

Ärzt/innen oder Hebammen) stellt Vernetzung eine zusätzliche Aufgabe dar, die nicht vergütet 

wird. Die Schwelle, an entsprechenden Vernetzungsrunden teilzunehmen, ist entsprechend 

hoch. 

Weiterhin nehmen die Koordinatorinnen Konkurrenzen zwischen Akteuren aufgrund von redu-

zierten Fördermitteln für Projekte im Bereich Flucht und Asyl wahr. Dadurch konzentrieren 

sich die Fachakteure nach Einschätzung der Koordinatorinnen eher auf die eigene Arbeits-

platzsicherung und nicht auf die Vernetzung und den Austausch mit anderen Fachakteuren 

und Organisationen, die sie als Konkurrenten um Ressourcen begreifen, anstatt als Koopera-

tionspartner, die zur Verbesserung der Versorgungssituation beitragen. 

Zudem nehmen die Koordinatorinnen wahr, dass das Thema Flucht und Asyl aufgrund sinken-

der Flüchtlingszahlen bei den Akteuren nicht (mehr) ganz oben auf der Agenda steht, wenn 

sie nicht gerade direkt mit dem Thema befasst sind. Dazu führt eine Koordinatorin aus:  

 „Wir sind jetzt in einer Zeit, wo sich das Aufmerksamkeitsfenster schließt. Flüchtlinge sind 

nicht mehr im Fokus.“ (Int_05) 

Von der Mehrheit der Akteure an etwa der Hälfte der Standorte wurde – wie oben skizziert –

also kein expliziter Vernetzungsbedarf artikuliert, es zeigte sich jedoch im Rahmen der Be-

standsaufnahmen an vielen Standorten – wie ebenfalls beschrieben – ein großer Bedarf an 

Informations- und Wissenstransfer rund um das Thema „schwangere, geflüchtete Frauen“. 

Diese Rückmeldung der Fachakteure hat dazu geführt, dass die Koordinatorinnen an den 

Standorten mehrheitlich ihren Schwerpunkt eher auf die Entwicklung und Umsetzung von 

Fachveranstaltungen gelegt haben, bei denen fachliche Präsentationen im Vordergrund der  

Veranstaltung stehen, als auf reine Dialogveranstaltungen, bei denen die austauschorientierte 

oder die handlungsorientierte Vernetzung im Mittelpunkt der Veranstaltung stehen. Zudem 

wurden vorhandene Netzwerke genutzt, um fachliches Wissen einzubringen (siehe ausführlich 

dazu Kapitel „Entwickelte Unterstützungsformate“). Wissens- und Informationstransfer erfolgt 

ebenfalls über Verweise auf die in der Datenbank eingestellten Materialien und Informationen 

über lokale Angebote. 

Zum Zeitpunkt der Befragung der Koordinatorinnen im Rahmen von Einzelinterviews (3/2018) 

wurden bereits an drei Standorten Fachveranstaltungen durchgeführt, andere befanden sich 

noch in Planung. Die Themen der Fachveranstaltungen richteten sich nach den geäußerten 

Bedarfen der Akteure, aber auch danach, was die Koordinatorinnen aus fachlicher Sicht auf-

grund ihrer Netzwerkkontakte und der Analyse der lokalen Situation als relevant und von Inte-

resse für die Fachkräfte hielten bzw. halten.  

Erste Rückmeldungen aus den bereits durchgeführten Fachveranstaltungen sowie aus einem 

Arbeitstreffen mit Akteuren zur Vorbereitung eines Fachtages zeigten, dass der Bedarf nach 

Vernetzung und Austausch auf diesen Veranstaltungen sehr groß ist. Dies ist besonders inte-

ressant, da es – wie geschildert – z.T. im Widerspruch zu vorher durchgeführten Bestandsauf-

nahmen steht. Hier zeigt sich eine Diskrepanz zwischen dem im Rahmen der Bestandsauf-

nahme artikulierten Mangel an Vernetzungsbedarf und der positiv erlebten Vernetzung im 

Rahmen der Fachveranstaltungen. Das bedeutet, dass Bedarfe an fachlicher Vernetzung und 

Austausch existieren, die aber den Fachkräften zu Beginn des Projekts nicht bewusst waren. 

Erst die positiv erlebte Vernetzung macht diese Bedarfe sichtbar. 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Koordinatorinnen ihre unterschiedlichen 

Wissensbestände zu Projektbeginn gewinnbringend für das Projekt einsetzen konnten, wobei 

insbesondere das vorhandene Kontextwissen – also Kenntnisse lokaler Strukturen und Zu-

gang zu vorhandenen Netzwerken – von großer Bedeutung für die Netzwerkarbeit war. Die 
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parallele Tätigkeit als Beraterin in der pro familia Beratungsstelle und/oder die Kenntnisse 

lokaler Strukturen durch berufliche Vorerfahrungen können als förderliche Faktoren für die 

Netzwerkarbeit im Bereich Schwangerschaft und Flucht gelten.  

Die Koordinatorinnen führten zu Beginn Bestandsaufnahmen durch, die aufzeigten, dass der 

Informations- und Wissenstransfer, der durch das Modellprojekt befördert werden soll, auf den 

Bedarf der befragten Fachakteure im Bereich Schwangerschaft und Flucht trifft. In Bezug auf 

austauschorientierte und handlungsorientierte Vernetzung, auf die das Modellprojekt weiterhin 

abzielt, zeigt sich dagegen ein gemischtes Bild: Hier wurde von der Mehrheit der von den Ko-

ordinatorinnen befragten Akteure an etwa der Hälfte der Standorte aus unterschiedlichen 

Gründen kein Bedarf gesehen. Erste Rückmeldungen aus den zum Zeitpunkt der Befragungen 

durchgeführten Fachveranstaltungen zeigen jedoch, dass durch die positiv erlebte Vernetzung 

im Rahmen von Fachveranstaltungen ein Bedarf an Fachaustausch offenbar wurde, der z.T. 

vorher so nicht artikuliert bzw. negiert wurde. 

5.4 EXKURS: BEDARFE SCHW ANGERER, GEFLÜCHTETER FRAUEN 

Durch die Bestandsaufnahmen gelang es den Koordinatorinnen nicht nur, die Bedarfe der 

befragten Fachakteure zu erfassen, sondern auch, einen Überblick über die Situation und 

Bedarfe von schwangeren, geflüchteten Frauen aus Perspektive der Fachakteure zu erhalten. 

Dieser Überblick über die lokale Ausgangssituation war für die Koordinatorinnen wichtig, um 

die Problemlagen vor Ort besser einschätzen und dieses Wissen an unterschiedliche Fachak-

teure weitergeben zu können. Zentrale Ergebnisse der Bestandsaufnahmen aus Sicht der 

Koordinatorinnen werden im Folgenden in Form eines Exkurses zusammenfassend dargestellt, 

um den Kontext zu verdeutlichen, in dem die Fachinformations- und Vernetzungsstellen tätig 

sind. 

Ein diskriminierungsfreier Zugang zur Regelversorgung ist häufig nicht gegeben. 

Den befragten Koordinatorinnen zufolge ist ein diskriminierungsfreier Zugang zur Regelver-

sorgung für schwangere, geflüchtete Frauen häufig nicht gegeben. Nicht immer verfügen die 

Frauen über einen ausreichenden Krankenversicherungsschutz oder dieser ist sehr umständ-

lich geregelt, sodass de facto viele Regelleistungen nicht in Anspruch genommen werden 

können. Ein anderer Aspekt, den einige Koordinatorinnen in diesem Zusammenhang benen-

nen, ist, dass sich Frauen teilweise erst sehr spät in Einrichtungen der Regelversorgung mel-

den, weil sie Angst vor einer Abschiebung haben. Häufig verfügen diese Frauen nicht über 

gültige Aufenthaltspapiere. 

Eine weitere Barriere sehen die Koordinatorinnen auf der Grundlage ihrer Bestandsaufnahmen 

darin, dass die Angebote der Regelversorgung in vielen Bereichen bereits überlastet sind. 

Hieraus ergibt sich den Befragten zufolge das folgende Dilemma. So sollte es zwar ein zentra-

les Ziel sein, dass die Frauen die Regelversorgung nutzen und keine Parallelstrukturen durch 

Extraangebote geschaffen werden. Aber damit die Frauen überhaupt in der Regelversorgung 

ankommen, braucht es häufig niedrigschwellige, speziell auf die Zielgruppe zugeschnittene 

Angebote. Auch im Bereich Frühe Hilfen werden schwangere, geflüchtete Frauen durch die 

üblichen Komm-Strukturen kaum erreicht. Es fehlt an speziellen Angeboten, da sprachlich 

bedingte Verständigungsschwierigkeiten sowie ein Nicht-Wissen dahingehend bestehen, wel-

che Unterstützungsangebote es gibt und wie das Gesundheitssystem funktioniert . Problema-

tisch ist in diesem Zusammenhang, dass sich die an einigen Standorten ohnehin schon 

schwierige Versorgungssituation dadurch verschärft, dass Projekte im Bereich Flucht, die den 

Zugang in die Regelversorgung erleichtern, stark gekürzt werden.  

Die Begleitung durch Hebammen ist auch aus Abrechnungsgründen erschwert. 

An allen Standorten berichten die Koordinatorinnen von einer unzureichenden Hebammenver-

sorgung für schwangere, geflüchtete Frauen. Den Informationen aus den Bestandsaufnahmen 
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zufolge ist es für die Hebammen teilweise schwierig, mit den Frauen aufgrund von Sprach- 

und Abrechnungsproblemen zu arbeiten. Beispielsweise verfügen geflüchtete Frauen nicht in 

allen Regionen über Krankenkassenkarten, wie eine Koordinatorin berichtet:  

Ein weiteres Problem für die freiberuflichen Hebammen ist auch, dass sie im Rahmen ihrer 

Tätigkeit keine Dolmetscherleistungen finanziert bekommen. Dies hat einer Koordinatorin zu-

folge dazu geführt, dass die wenigen Hebammen, die mehrere Sprachen sprechen, „total ge-

fragt sind und dass die dann aber teilweise wieder bei der Krankenkasse nachweisen müssen, 

warum sie jetzt so lange Fahrtwege in Kauf genommen haben für die Arbeit mit den Frau-

en“ (Int_08). 

Der Zugang zu ärztlicher Versorgung ist regional sehr unterschiedlich. 

Den Befragten zufolge fällt die medizinische Versorgung schwangerer, geflüchteter Frauen 

regional sehr unterschiedlich aus. Es gibt Städte, in denen die Versorgungssituation als gut 

eingeschätzt wird. In anderen Städten und Regionen kann es hingegen vorkommen, dass 

Frauen Schwierigkeiten haben, überhaupt einen Termin in einer Frauenarztpraxis zu erhalten. 

Ebenso wird die Versorgung mit Kinderärzt/innen als regional sehr unterschiedlich einge-

schätzt. So kann es einer Koordinatorin zufolge vorkommen, dass in einem Stadtteil oder 

Landkreis genügend Frauenärzt/innen, aber keine Kinderärzt/innen zur Verfügung stehen, 

während sich die Situation in einem anderen Stadtteil oder Landkreis genau andersherum 

darstellt: Hier gibt es ausreichend Kinderärzt/innen, aber zu wenig Frauenärzt/innen, die die 

Versorgung übernehmen können.  

Die oben geschilderte Problematik betrifft den Befragten zufolge prinzipiell alle Frauen. Sie 

stellt sich jedoch für schwangere, geflüchtete Frauen als besonders gravierend dar, da diese 

in der Regel über weniger Ressourcen und Bewegungsmöglichkeiten verfügen als einheimi-

sche Frauen. Gleiches gilt für das folgende, von einer Koordinatorin geschilderte Problem. Im 

benachbarten Bundesland ist das Angebot an Kliniken, die Schwangerschaftsabbrüche durch-

führen, zurückgegangen, weil viele Kliniken geschlossen und einige kirchliche Träger die Leis-

tung aus dem Angebot herausgenommen haben. Frauen, die in diesem Bundesland wohnen 

und einen Schwangerschaftsabbruch wünschen, müssen häufig in ein benachbartes Bundes-

land reisen, um den Abbruch durchführen zu lassen. Dies kann im Fall von geflüchteten Frau-

en mit komplexen aufenthaltsrechtlichen und abrechnungstechnischen Problemen einherge-

hen.  

Als ein weiteres Problem schwangerer, geflüchteter Frauen wird von einer Koordinatorin der 

Abbruch der medizinischen Betreuung aufgrund von Zwangsumzügen genannt. Neben der 

fehlenden Kontinuität in Bezug auf das Arzt- bzw. Ärztin-Patientin-Verhältnis kann es in eini-

gen Regionen zudem vorkommen, dass die betroffenen Frauen nach dem Umzug Schwierig-

keiten haben, eine neue Frauenarztpraxis zu finden, die die medizinische Betreuung fortführt. 

Des Weiteren kann es den Befragten zufolge auch durch einen Umzug in eine eigene Woh-

nung zu Versorgungsproblemen schwangerer, geflüchteter Frauen kommen, denn ihre Woh-

nungen und Unterkünfte sind häufig am Standrand gelegen bzw. verfügen über keine gute 

Infrastruktur. Für Frauen mit mehreren kleinen Kindern ist es häufig schwer, Angebote in der 

Innenstadt in Anspruch zu nehmen.   

Der Zugang zu Verhütungsmitteln ist nicht immer gegeben.  

Eine Koordinatorin berichtet von geflüchteten Frauen und Mädchen, die schwanger geworden 

sind, weil sie keinen Zugang zu Verhütungsmitteln hatten. Insbesondere junge Frauen und 

Mädchen sind häufig auch nur unzureichend über das Thema Schwangerschaftsverhütung 

informiert. Den Koordinatorinnen zufolge sind die Möglichkeiten für geflüchtete Frauen, Verhü-

tungsmittel kostenfrei zu erhalten, regional sehr unterschiedlich verteilt.  Dort, wo Frauen Zu-

gang zu Verhütungsmitteln haben, nehmen sie diese auch in Anspruch.  

Die Finanzierung von Sprachmittlung ist oft unzureichend geregelt und reicht kaum aus. 
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Notwendige Sprachmittlung bzw. Dolmetschen während der medizinischen Behandlung, Auf-

klärung und Information sind den Befragten zufolge häufig nicht gegeben, sodass unklar bleibt, 

ob die Frauen wichtige Informationen und Zusammenhänge verstanden haben. Zum Teil be-

nötigen die Frauen auch Begleitung von den Unterkünften zu sozialen und medizinischen Ein-

richtungen sowie Behörden und Sozialdiensten. Obwohl einige Einrichtungen mittlerweile 

Sprachmittlung organisieren, ist die Finanzierung oft unzureichend geregelt und reicht kaum 

aus.  

Die Unterbringung schwangerer, geflüchteter Frauen ist im Hinblick auf die Wahrung 

ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte häufig unzureichend.  

Von den Koordinatorinnen wird auf der Grundlage ihrer Bestandsaufnahmen berichtet, dass 

die Unterbringung schwangerer, geflüchteter Frauen und Mütter mit Neugeborenen in den 

Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkünften häufig sehr belastend und zum Teil auch ge-

sundheitsgefährdend für die Betroffenen ist. Eine häufige Klage lautet, dass die hygienischen 

Bedingungen in vielen Einrichtungen unzureichend sind. Schwangere Frauen und Mütter mit 

Neugeborenen müssen sich an manchen Orten mit einer großen Anzahl fremder Menschen, 

von denen viele die verschiedensten Erkrankungen aufweisen, sanitäre Anlagen, Essensaus-

gabestellen und Aufenthaltsräume teilen. Die Frauen können keinen Wasserkocher auf das 

Zimmer nehmen, sich und den Kindern nichts zum Essen zubereiten und häufig auch die 

Raumtemperatur nicht regulieren. Es wird von Fällen berichtet, in denen sich bei defekter Lüf-

tungsanlage nicht einmal die Fenster öffnen lassen. Auch haben nicht alle Räume Wände, die 

bis zur Decke hochgehen. Dadurch können sich im Winter rasch Atemwegsinfekte verbreiten.  

Auch der Transport zum Krankenhaus ist problematisch. Einer Koordinatorin zufolge konnten 

bis vor kurzem noch Taxigutscheine für den Transport von Kranken – auch Schwangeren und 

Neugeborenen – ausgestellt werden,  

„das dürfen die nicht mehr, weil die (Frauen) nicht bessergestellt werden dürfen. Hierdurch 

ist der Transport sehr umständlich geworden, es muss über die Kasse laufen, man muss 

das erst dort beantragen, hierfür ist oft nicht die Zeit da, die Folge ist, dass jetzt vermehrt 

Rettungswagen gerufen werden, obwohl die Stadt eigentlich total überlastet ist mit Re t-

tungswagen-Rufen, aber das funktioniert halt gerade nicht mehr anders.“ (Int_08)  

Ebenso problematisch ist der Rücktransport entbundener Frauen mit ihren Neugeborenen von 

der Geburtsklinik in die Gemeinschaftsunterkunft. Manchmal ist nicht klar, wohin die Frau ent-

lassen werden muss, weil z.B. auf bestimmten Papieren einfach nur die Adresse vom Amt für 

soziale Dienste steht, aber nicht von der Unterkunft; oft ist ebenfalls nicht geklärt, wer die Frau 

abholt. Die Taxis nehmen auch nicht immer die Babys mit, weil sie keinen Kindersitz haben. 

Ein weiteres Problem betrifft unklare Regelungen in Bezug auf die Kinderbetreuung, wenn 

eine allein erziehende Mutter ihr zweites Kind bekommt. Den Befragten zufolge besteht häufig 

die Frage: „[W]er betreut das erste Kind? Niemand weiß genau, wie das geregelt ist .“ (Int_03)  

Ein Grund für die oft unzureichenden Bedingungen im Hinblick auf die Wahrung der sexuellen 

und reproduktiven Gesundheit und Rechte in den Unterkünften wird von den Befragten darin 

gesehen, dass die Angestellten in der Regel selbst unter prekären Verhältnissen arbeiten. So 

sind die Arbeitsverträge häufig nur befristet. Nicht selten werden anstelle von ausgebildeten 

Sozialpädagog/innen sogenannte Sozialbetreuer/innen eingestellt , dabei liegt der Betreuungs-

schlüssel in den Unterkünften oft viel zu hoch. Nicht selten muss eine sozialpädagogische 

Fachkraft 50 oder mehr Geflüchtete betreuen. Den befragten Koordinatorinnen zufolge sind 

die Angestellten in den Gemeinschaftsunterkünften häufig „ausgebrannt“.  

Die Koordinatorinnen sehen auf der Grundlage ihrer Bestandsaufnahmen einen erhöhten Be-

darf an Erstunterkünften, die extra für Frauen bereitgestellt werden, insbesondere für 

Schwangere und alleinerziehende Mütter mit kleinen Kindern. Eine der Befragten berichtet in 

diesem Zusammenhang auch, dass der Zugang zu bestimmten Gruppen – z.B. „afrikani-
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sche[n] Frauen“ – erschwert ist, weil einige neben Sprachproblemen auch Distanz zu staatli-

chen Stellen haben, und das aufgrund schlechter Vorerfahrungen in korrupten Systemen, wo 

man Leistungen nur durch Gegenleistungen erhält (bis hin zur Prostitution) . Insgesamt haben 

einige der Befragten den Eindruck, dass Frauen aus unterschiedlichen Regionen unterschied-

lich gut vernetzt sind und damit unterschiedlich gut vom Hilfesystem erreicht werden. 

Ressourcen: Aus den Bestandsaufnahmen geht auch hervor, dass verschiedene Stand-

orte bereits über ein gutes Angebot für schwangere, geflüchtete Frauen verfügen. 

Den Koordinatorinnen zufolge ist die Situation für schwangere, geflüchtete Frauen im Hinblick 

auf die Wahrung ihrer sexuellen Gesundheit und Rechte nicht in allen Unterkünften gleicher-

maßen schlecht. Insbesondere in speziellen Einrichtungen nur für Frauen und Mütter mit kle i-

nen Kindern werde gut auf die Bedarfe der Frauen eingegangen. So hätten einige Unterkünfte 

Sprachmittler/innen eingestellt. Es gebe angeleitete Frauengruppen, die sich regelmäßig tref-

fen. Dort würden auch Infoveranstaltungen und Frauencafés z.B. zum Thema Verhütung an-

geboten.  

Zudem wird dort über eine qualitative Verbesserung der Versorgungssituation berichtet, wo 

die elektronische Gesundheitskarte eingeführt wurde (z.B. Hamburg, Bremen, Mainz). An ei-

nem Standort gibt es einer Koordinatorin zufolge bereits viele etablierte Akteure, die sich für 

Menschen ohne Papiere engagieren und auch Spezialangebote für Mütter/Schwangere mit 

HIV bereithalten. An einigen Standorten würden zudem Geburtsvorbereitungskurse für 

schwangere Geflüchtete angeboten. Trotz der geschilderten Schwierigkeiten kann den Be-

obachtungen der Koordinatorinnen zufolge die Unterbringung in Gemeinschaftsunterkünften 

für schwangere, geflüchtete Frauen auch eine Ressource sein, weil sie dort relativ gut durch 

zugehende Angebote und die vorhandenen Versorgungsstrukturen erreicht werden. Mit dem 

Umzug in eine eigene Wohnung bricht diese gute Erreichbarkeit den Koordinatorinnen zufolge 

meistens weg. 
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6  E RF AHR UNG E N  MI T  DE R P RO J E KTUMS E T ZUNG :  

S TO LP E RS TE I NE  UND E R FO LG E  

Im folgenden Kapitel werden die Erfahrungen mit der Projektumsetzung im weiteren Projek t-

verlauf herausgearbeitet. Das Kapitel knüpft an die Erfahrungen an, die in den Einzelinte r-

views (3/2018) geschildert wurden, und basiert auf den Ergebnissen der Gruppendiskussion 

(9/2018). 

6.1 FÖRDERUNG VON FACHVERNETZUNG ALS BESONDERE 

HERAUSFORDERUNG 

Im Rahmen der Gruppendiskussion mit den Koordinatorinnen wird deutlich, dass die man-

gelnde Offenheit der Fachakteure, welche sich in den Bestandsaufnahmen an einigen Stand-

orten in Bezug auf das Thema Vernetzung zeigt, auch auf negativen Vorerfahrungen beruht. 

Die ohnehin häufig knappen zeitlichen Ressourcen zentraler Akteure für Vernetzungsaktivitä-

ten im Kontext der Arbeit mit Geflüchteten wurden bereits im Vorfeld der Projektumsetzung 

überstrapaziert. Hierdurch wurde das Thema Vernetzung an einigen Standorten zu einem 

negativen Schlagwort.  

„Vernetzung ist fast ein Reizwort, wo alle sagen, dafür haben wir keine Zeit. Also wenn man 

an irgendwelchen Runden Tischen fragt, gibt es einen weiteren Vernetzungsbedarf, das 

funktioniert nicht. Das hat sich nicht bewährt.“ (GD_02)6
 

Trotz regionaler Unterschiede teilen die Koordinatorinnen die Erfahrung, dass die Förderung 

von Vernetzung zum Thema Schwangerschaft und Flucht auf der Ebene von Fachakteuren 

eine besondere Herausforderung darstellt. Insbesondere in der Anfangsphase fühlten sie sich 

mit ihrem Projektauftrag überwiegend als eine Art „Bittstellerin“, die „noch nichts in der Hand 

hat“. 

A3: „Das hatte ich am Anfang ganz stark. Es lässt mehr und mehr nach, aber ich habe das 

 immer noch, dass ich mich wie so eine Bittstellerin fühle (…) und sagen muss, ich 

 brauche euch für das Thema (…) Geht es euch auch so ein bisschen so?“  

A4: „Ja, absolut (…)“                

A5:    „Ja, am Anfang war es auch so (...)“ 

A6:    „Ich habe eine ähnliche Erfahrung gemacht wie ihr (…)“ 

A2: „Also genau, so geht es mir auch. (…)“ (GD_01) 

Im Zuge der Projektumsetzung entwickeln die Koordinatorinnen an den verschiedenen Stand-

orten spezifische Unterstützungsformate und Vernetzungsstrategien. Diese werden im folgen-

den Kapitel idealtypisch dargestellt. Dagegen soll es in dem vorliegenden Abschnitt weiterhin 

um die konkreten Erfahrungen der Koordinatorinnen mit der Projektumsetzung gehen.  

6.2 ENTWICKLUNG FACHLICHER EXPERTISE 

Im Rahmen der Gruppendiskussion wird deutlich, dass die Koordinatorinnen durch intensive 

Recherchearbeit und zahlreiche Gespräche mit Fachakteuren allmählich eine eigene fachliche 

Expertise zum Thema Schwangerschaft und Flucht entwickelt haben, die von den Kooperati-

onspartner/innen zunehmend wahrgenommen und anerkannt wird.   

                                                        
6 Zitate, die aus den Gruppendiskussionen mit den Koordinator innen stammen, sind mit der Abkürzung „GD“ (= Grup-
pendiskussion) gekennzeichnet, wobei sich die Nummer 01 auf die selbstläufige Phase und die Nummer 02 auf den 
strukturierten Teil bezieht. Die Codes A1 bis A7 stehen für die jeweiligen Sprecherinnen.  
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A4: „Ich bin eben viel auch wirklich so Klinkenputzen gegangen und konnte eben nichts 

vorweisen, das war frustrierend. Deshalb finde ich es so schön, dass es jetzt über die Zeit 

eben auch diese Früchte trägt, dass die Leute zu mir kommen, auf mich zukommen, das 

finde ich klasse.“ (GD_01)  

Mit der Zunahme an fachlicher Expertise und einem feldspezifischen Sonderwissen – z.B. 

wissen, welche Fachveranstaltungen gerade wo geplant werden – verfügen die Koordinatorin-

nen zunehmend über eine Art symbolisches Kapital, das sie gewinnbringend in die verschie-

denen Netzwerke einspeisen können. 

A2: „(Ich) versuche, das wirklich auf diese Ebene von Geben und Nehmen zu bringen. Al-

so ich kann was geben – was kannst du geben? Und ich glaube, da kommt viel rüber. Dass 

man sieht, wir bekommen ja was raus, dann können wir auch was geben, nicht? Das ist so 

meine Erfahrung gewesen, die ich bislang gemacht habe.“ (GD_01)     

Aus der Perspektive der Koordinatorinnen endet das Modellprojekt insofern viel zu früh, als sie 

sich erst nach einer längeren Einarbeitungsphase in der Lage sehen, interessante und hilfre i-

che Angebote für die Fachakteure vor Ort zu entwickeln.  

6.3 STRUKTURELL ANGELEGTE BEGRENZUNGEN 

Eine weitere Erfahrung, die die Koordinatorinnen standortübergreifend machen, ist die Kon-

frontation mit Begrenzungen, die bereits strukturell in der Projektkonzeption angelegt sind.  

Eine dieser Begrenzungen ist die thematische Fokussierung des Projekts auf die Zielgruppe 

der schwangeren Frauen mit Fluchterfahrung. Diese Engführung führt dazu, dass gemeinsame 

Themen, die mit Kooperationspartner/innen gefunden und im Rahmen von Vernetzungsveran-

staltungen bearbeitet werden, in Bezug auf die Zielgruppe des Modellprojekts eine stigmatisie-

rende Außenwirkung entfalten können. 

A3: „Wenn wir in einem Projekt, in dem es um geflüchtete schwangere Frauen geht, Ver-

anstaltungen beispielsweise zum Thema Genitalverstümmelung anbieten, dann ist ja das, 

was erst mal hängenbleibt von der Außenwirkung, geflüchtete Frauen sind von Genitalver-

stümmelung betroffen.“ (GD_01)      

Neben dem Problem der ungewollten Stigmatisierung ihrer Zielgruppe machen die Koordinato-

rinnen auch die Erfahrung, dass sich durch die enge Fokussierung auf geflüchtete Frauen im 

Rahmen von Vernetzungsveranstaltungen mit Akteuren, die sich für andere Zielgruppen ein-

setzen, rasch eine Dynamik entwickeln kann, in der „verschiedene vulnerable Gruppen ge-

geneinander ausgespielt werden“. Damit dies nicht geschieht, sprechen sie sich in den Ar-

beitskreisen und Vernetzungsveranstaltungen immer wieder auch für eine übergreifende Per-

spektive aus; sie wollen sich generell für marginalisierte Frauen einsetzen.       

Eine weitere Form der strukturellen Begrenzung, mit der sich die Koordinatorinnen konfrontiert 

sehen, ist die relativ kurze Dauer der Phase der Projektumsetzung. Diese steht den Koordina-

torinnen zufolge in einem Missverhältnis zu dem Aufwand, der von ihnen betrieben werden 

musste, um sich auf dem fachlichen Feld zum Thema Schwangerschaft und Flucht erst einmal 

die notwendige Expertise und Bekanntheit zu erarbeiten.  

Die Tatsache, dass die Projektlaufzeit schon bald zu Ende sein soll, wo die Vernetzungsarbeit 

gerade erst in „Fahrt gekommen“ ist und man sich in den Arbeitskreisen und Netzwerken ein 

„Standing“ erarbeiten konnte, bewerten die Koordinatorinnen als kontraproduktiv.  

A4: „Das Netzwerk beginnt jetzt zu wirken, das heißt, ich kriege jetzt langsam Anfragen von 

außen und ich würde sagen, jetzt kann die Arbeit eigentlich beginnen. (…) Und gleichzeitig 

ist jetzt so der Punkt erreicht, wo es mit der Endlichkeit des Projektes für mich schwierig 

wird zu agieren, wo ist die Perspektive? Wo ist die Nachhaltigkeit? Es ist so schade, weil 
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jetzt im Moment entwickeln sich gemeinsame Projekte, es entwickeln sich Ideen, es entwi-

ckeln sich Kooperationsbereitschaften, aber mit diesem Ende im Kopf (…) das ist ja fast 

destruktiv.“ (GD 01)       

Eine weitere gemeinsam geteilte Erfahrung, die die Koordinatoren im Zuge der Projektumset-

zung machen, liegt darin, dass der Aufbau tragfähiger Kooperationsbeziehungen viel Zeit und 

persönlichen Einsatz erfordert. Sie befürchten, dass vieles, was an Vernetzungsarbeit geleis-

tet wurde, wieder verloren geht, wenn die persönlichen Kontakte, die im Rahmen von Arbeits-

beziehungen entstanden sind, nicht weiter durch Koordinationsleistungen und Schaffen von 

Gelegenheiten des Austauschs und der Zusammenarbeit gepflegt werden.  

6.4 INTERNE VERNETZUNG ALS UNTERSTÜTZUNG 

Im Zusammenhang mit dem Thema Kontaktpflege thematisieren die Koordinatorinnen in der 

Gruppendiskussion auch ihre interne Vernetzung, welche sie durchgängig als sehr gut und 

gewinnbringend einschätzen. Dabei wird deutlich, dass sich die Koordinatorinnen nicht nur 

regelmäßig austauschen, sondern abhängig von den inhaltlichen Aspekten jeweils verschie-

dene Medien einsetzen. Neben Telefonkontakten und dem Austausch von E-Mails nutzen die 

Koordinatorinnen auch eine gemeinsame WhatsApp-Gruppe sowie themenbezogene Foren 

auf der Projektwebsite. Trotz ihres regelmäßigen Austausches über die genannten Medien 

bewerten die Koordinatorinnen ihren persönlichen Kontakt im Rahmen der Projektworkshops 

als zentralen Faktor und Ausgangsbasis für ihre gute Zusammenarbeit. 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich auch in der selbstläufigen Gruppendiskus-

sion bestätigt, was schon bei der Analyse der Einzelinterviews mit den Koordinatorinnen deut-

lich wurde: Die Vernetzung der Fachakteure stellte, insbesondere zu Beginn der Projektarbeit, 

eine besondere Herausforderung für die Arbeit der Koordinatorinnen dar.  Diese hatten zu 

Beginn den Eindruck, den Kooperationspartner/innen (noch) wenig anbieten zu können, was 

ihre eigene Rolle schwierig gestaltete. Zunehmende Sicherheit in der eigenen Arbeit gewan-

nen die Koordinatorinnen durch einen Zugewinn an fachlicher Expertise im Laufe der Projek-

tumsetzung, die auch von den Kooperationspartner/innen anerkannt wurde. Die Koordinato-

rinnen nehmen strukturelle Begrenzungen in der Arbeit des Modellprojekts wahr, die in der 

Projektkonzeption angelegt sind (Beschränkung in der Zielgruppe, zeitliche Beschränkung des 

Projekts). Besonders positiv heben die Koordinatorinnen die interne Vernetzung hervor, die 

Teil der Projektkonzeption ist. 
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7  E NTW I CKE LTE  UNTE RS T Ü TZ UN G S FO RM ATE :  

V E RNE TZU NG S T YP E N   

Da die Förderung von Vernetzung für alle Standorte eine Herausforderung darstellt, wurde 

anhand der Befragung der Koordinatorinnen (3/2018) analysiert, welche Art von Vernetzung 

an den Standorten im Rahmen des Modellprojekts bislang umgesetzt wird. Aus dieser Analyse 

der Standorte heraus wurden drei idealtypische Vernetzungstypen entwickelt, wobei sich die 

Standorte nicht nur auf einen der drei Typen reduzieren lassen. 

7.1 VERNETZUNGSTYP 1:  ANLASSBEZOGENE VERNETZUNG 

Die Erfahrungen an den Standorten haben gezeigt, dass Dialogveranstaltungen zur Vernet-

zung dann auf Interesse stoßen, wenn es einen konkreten Anlass für den Dialog gibt und kon-

krete Arbeitsergebnisse erwartet werden können. Ein solcher Anlass kann beispielsweise eine 

identifizierte Versorgungslücke sein. Dazu ein Beispiel aus einem Standort: Hier gab es eine 

Problemanzeige von Akteuren in Bezug auf die Situation von schwangeren Frauen in Gemein-

schaftsunterkünften. Der Anlass für die an diesem Standort geplante Dialogveranstaltung be-

inhaltet die gemeinsame lösungsorientierte Bearbeitung der Frage, was unterschiedliche 

Fachkräfte gemeinsam dazu beitragen können, um die Versorgungssituation in den Gemein-

schaftsunterkünften so zu verbessern, dass Frauen über ihre Rechte und Ansprüche Bescheid 

wissen und Barrieren abgebaut werden, damit sie diese auch in Anspruch nehmen können. 

Weiterhin soll die Frage bearbeitet werden, wie diese Frauen auch nach dem Auszug aus den 

Unterkünften gut begleitet werden können. Ziel ist es, zu konkreten Verabredungen mit einer 

Aufgabenverteilung zu kommen, um die Situation der Frauen zu verbessern. 

„Ziel ist einfach, dass es einen ganz konkreten Plan gibt, wie teilen wir uns quasi auf, dass 

die Frauen die Informationen bekommen, die sie brauchen in der Schwangerschaft, zum 

Thema Geburt, nach der Geburt, zum Thema Verhütung, also diese breite Palette, dass wir 

uns da aufteilen und quasi vernetzen und kooperieren, damit wir auch alle Frauen gut errei-

chen können.“ (Int_02) 

Ein weiterer Anlass kann auch eine fehlende regionale Standortbestimmung sein, bei der Ak-

teure gemeinsam über Probleme, Bedarfe, Versorgungslücken und gemeinsame Handlungs-

strategien zur Verbesserung der Situation von schwangeren, geflüchteten Frauen diskutieren. 

Ziel ist es, in den jeweiligen Regionen zu konkreten Verabredungen zu kommen, um gemein-

same Lösungen für die erkannten Probleme zu erarbeiten. Insbesondere hat sich dieser Be-

darf in Landkreisen gezeigt, in denen im Unterschied zu den städtischen Strukturen die Ver-

netzung weniger gut ausgebaut ist. 

Ein weiterer Anlass kann darin liegen, dass die Bestandsaufnahme ergeben hat, dass eine 

Akteursgruppe bislang noch nicht in die vorhandenen Vernetzungsstrukturen eingebunden ist.  

So überlegt ein Standort, eine Dialogveranstaltung in diese Richtung zu konzipieren (in die-

sem Fall geht es um Migrantenorganisationen, die an den herkömmlichen Vernetzungsrunden 

nicht beteiligt sind). 

Zusammenfassend lässt sich der Vernetzungstyp 1 wie folgt charakterisieren: 

Die Teilnehmer/innen einer solchen anlassbezogenen Vernetzungsrunde sind ausgewählte 

Akteure, die zur Situationsanalyse und/oder Problemlösung beitragen können. Im Mittel-

punkt der Dialogveranstaltung stehen eine professionsübergreifende Bestandsaufnahme 

und Problembearbeitung. Die Koordinatorin hat die Rolle der Prozessbegleiterin. Zu den 

Zielen gehören sowohl der Fachaustausch (d.h. die austauschorientierte Vernetzung) als 

auch die Verbesserung von Versorgungslücken durch verbesserte Zusammenarbeit und 

gemeinsam abgestimmtes Handeln (d.h. handlungsorientierte Vernetzung). 
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7.2 VERNETZUNGSTYP 2:  STRATEGISCHE NUTZUNG VORHANDENER 

NETZWERKE 

Ein zweiter Vernetzungstyp verfolgt die Strategie, keine neuen eigenen Netzwerke zu gründen, 

sondern sich in bestehende Netzwerke und Arbeitskreise einzubringen und in diesen Netzwer-

ken und Arbeitskreisen regelmäßig fachlich mitzuarbeiten. Dies geschieht vor allem, um Dop-

pelstrukturen zu vermeiden und die geringen zeitlichen Ressourcen der Akteure zu berück-

sichtigen. Diese regelmäßige fachliche Mitarbeit verfolgt das strategische Ziel, die Fachakteu-

re auf die Bedarfe von schwangeren, geflüchteten Frauen hinzuweisen und den Akteuren 

Problemlagen, die sich beispielsweise im Rahmen der Bestandsaufnahme gezeigt haben, 

zurückzuspiegeln. Damit werden die Fachakteure auf die besonderen Bedarfe von schwange-

ren, geflüchteten Frauen aufmerksam gemacht; ggfs. kommt es auch zu einem gemeinsamen 

abgestimmten Handeln zur Lösung von spezifischen lokalen Problemlagen. 

Die Schwierigkeit dieses Vernetzungstyps besteht darin, dass die Koordinatorin als Teilneh-

merin keine steuernde Funktion hat und somit dafür sorgen muss, dass die projektrelevanten 

Themen im Netzwerk bzw. Arbeitskreis diskutiert werden, da die Netzwerke und Arbeitskreise 

in der Regel breiter angelegt sind als ausschließlich zum Thema „schwangere, geflüchtete 

Frauen“. Es ist hier besonders wichtig, sich die eigene Rolle permanent bewusst zu machen, 

da der fachlichen Mitarbeit ansonsten das strategische Moment fehlt. Dazu gehört auch die 

eigene Dokumentation der Sitzungsergebnisse in Bezug auf die strategische Bearbeitung der 

Problemlagen von schwangeren, geflüchteten Frauen. 

 

Zusammenfassend lässt sich der Vernetzungstyp 2 wie folgt charakterisieren: 

Je nach Netzwerk handelt es sich bei den Teilnehmer/innen um einen offenen oder einen 

geschlossenen Teilnehmerkreis. Zu den Aktivitäten der Koordinatorin gehört das Einbringen 

von fachlichem Input. Die Koordinatorin hat damit die Rolle bzw. Aufgabe des Agenda-

Settings. Zu den Zielen dieser Art der Vernetzung gehört vor allem die Sensibilisierung der 

Akteure für die Problemlagen von schwangeren, geflüchteten Frauen (d.h. die austausch-

orientierte Vernetzung). Im besten Falle kommt es auch zu einem gemeinsam abgestimm-

ten Handeln, zu gemeinsamer Bearbeitung von Problemlagen und zu Kooperationen zwi-

schen den unterschiedlichen Fachakteuren. 

7.3 VERNETZUNGSTYP 3:  VERNETZUNG IN KOMBINAT ION MIT 

WISSENSTRANSFER 

Ein dritter Vernetzungstyp verfolgt die Strategie, austauschorientierte Vernetzung mit Wissen-

stransfer zu kombinieren, da von den Akteuren – wie bereits beschrieben – ein großer Bedarf 

an fachlichem Wissen artikuliert wurde. Dies bietet einen guten Anknüpfungspunkt für Vernet-

zungsaktivitäten.  

„Und mit so einem Thema kann ich die natürlich locken. Und wenn ich dann noch eine 

Stunde ranhänge, Zeit zum Vernetzen, dann klappt das auch gut.“ (Int_04) 

An den Standorten werden also Fachveranstaltungen geplant, die nicht nur fachlichen Input 

enthalten. Vielmehr sind sie methodisch so gestaltet, dass genug Zeit für fachlichen Aus-

tausch und gegenseitiges Kennenlernen bleibt. Diesen Austauschbedarf in der Planung an-

gemessen zu berücksichtigen, stellt eine Herausforderung dar, da gleichzeitig der/die eingela-

dene Referent/in nicht zu kurz kommen sollte, aber in der Regel aufgrund der knappen Res-

sourcen der Akteure nur ein begrenztes Zeitfenster (i.d.R. ein Nachmittag) zur Verfügung steht.  

Themen von bereits durchgeführten oder geplanten Fachveranstaltungen sind bislang (Stand 

3/2018) Genitalverstümmelung, non-verbale Kommunikation in Beratungssituationen, 
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Schwangerschaft und Geburt in verschiedenen Kulturen (diese Themen werden bislang an 

unterschiedlichen Standorten bearbeitet), ferner Resilienzstärkung, Empowerment, Menschen 

ohne Papiere und Traumatologie (diese Themen werden an jeweils einem Standort bearbeitet). 

Die Erfahrungen aus den Standorten legen nahe, dass es wichtig ist, Querschnittsthemen zu 

finden, die für verschiedene Berufsgruppen von Interesse sind. So ist das Thema Genitalver-

stümmelung nicht nur deswegen relevant, weil es bei diesem Thema eine große fachliche 

Unsicherheit der Akteure gibt, sondern auch, weil es die Gelegenheit bietet, sowohl den medi-

zinisch-geburtshilflichen Bereich als auch den psychosozialen Bereich anzusprechen. 

 

Zusammenfassend lässt sich der Vernetzungstyp 3 wie folgt charakterisieren: 

Angesprochen wird ein offener Teilnehmerkreis, der Akteure aus möglichst unterschiedli-

chen Bereichen beinhaltet. Zu den Aufgaben der Koordinatorin gehört das Schaffen von 

Vernetzungsmöglichkeiten im Rahmen von Fachveranstaltungen; die Koordinatorin hat 

dabei die Aufgabe der Veranstaltungsplanung und Moderation. Ziel ist die Verbesserung 

des fachlichen Austauschs (d.h. austauschorientierte Vernetzung) und ggfs. auch die För-

derung einer weiteren bilateralen Zusammenarbeit der Akteure. 
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8  D I E  W E BS E I TE  MI T  I NTE G RI E R TE R D ATE NB AN K ALS  

I NFO RM AT I O NS -  UND V E R NE TZU NG S TO O L  

Ein wichtiges Angebot des Modellprojekts stellt die Website http://www.fachdialognetz.de dar. 

Bei der Website des Modellprojekts handelt es sich um ein Angebot für Fachakteure, das un-

terschiedliche Zielsetzungen verfolgt. Zunächst dient die Website der Öffentlichkeitsarbeit des 

Projekts und stellt das Projekt und die acht lokalen Standorte vor. Weiterhin geht es bei der 

Website mit integrierter Datenbank um ein umfangreiches Informations- und Vernetzungstool. 

Die Webseite verfolgt zum einen das Ziel, den Fachakteuren Fachinformationen und fachl i-

ches Wissen bereitzustellen, die die eigene Arbeit unterstützen (z.B. im Hinblick auf  wissen-

schaftliche Publikationen, gesetzliche Rahmenbedingungen, Stellungnahmen von Fachver-

bänden und Kongressdokumentationen). Zum anderen wurde die Webseite auch als Vernet-

zungstool konzipiert, da Angebote am eigenen Standort sowie Expert/innen gezielt gesucht 

und kontaktiert werden können. Außerdem werden für das Themengebiet relevante Veranstal-

tungen in einen Terminkalender eingestellt. Damit werden sowohl eigene Veranstaltungen 

erfasst, die im Rahmen des Modellprojekts durchgeführt werden, als auch Veranstaltungen 

von anderen Fachakteuren im Themenfeld. 

Zum Zeitpunkt der Befragung der Koordinatorinnen (3/2018) waren etwa zwischen 20 und 50 

lokale bzw. regionale Angebote pro Standort in der Datenbank der Webseite eingestellt. Es 

handelt sich dabei um Angebote von Kooperationspartner/innen der jeweiligen lokalen Stand-

orte, die die Webseite nutzen, um über ihr Projektangebot zu informieren. Die Projektbe-

schreibung erfolgt von den Kooperationspartner/innen selbst (oder zumindest in direkter Ab-

sprache mit den Kooperationspartner/innen) und wird von den Koordinatorinnen redaktionell 

bearbeitet und in die Datenbank eingepflegt. Die quantitativen Differenzen zwischen den 

Standorten stellen eine Momentaufnahme dar. Sie lassen sich zum einen auf die umfangrei-

chere Angebotslandschaft, die insbesondere in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen 

vorhanden ist, zurückführen, zum anderen verweist die unterschiedliche Angebotsmenge auch 

auf Schwierigkeiten in der lokalen Akzeptanz der Webseite. Weiterhin wurde in den Interviews 

auch deutlich, dass die Koordinatorinnen unterschiedliche Schwerpunkte in ihrer Arbeit setzen. 

Nach Aussagen der Koordinatorinnen wird die Website mit integrierter Datenbank an den 

Standorten zum Zeitpunkt der Befragung (3/2018) unterschiedlich wahrgenommen. An vielen 

Standorten gibt es positive Rückmeldungen zur Website von Seiten der Kooperations-

partner/innen. Diese haben großes Interesse, ihre Angebote einzustellen, und beurteilen die 

Website als ansprechend und übersichtlich. Positiv hervorgehoben wurden auch die Anschau-

lichkeit und Nützlichkeit der Informationen.  

„Also eher gerade so niedrigschwellige Angebote, die da auch sehr offen sind und das An-

gebot, also das Projekt, auch sehr wohlwollend annehmen, für diese Datenbank zum Bei-

spiel auch sehr dankbar sind, auch gerne dort transparent sein wollen und Veranstaltungen 

mit einstellen wollen und so weiter. Das war eigentlich durchgehend die Meinung, dass das 

echt eine sehr sinnvolle und hilfreiche Sache ist.“ (Int_02) 

An anderen Standorten müssen die Koordinatorinnen viel Werbung für die Webseite machen 

und bei den Akteuren häufig nachhaken, um eine Angebotsbeschreibung zu erhalten. Schwie-

rigkeiten entstehen, weil einige Akteure z.T. nicht direkt am Computer arbeiten und deswegen 

nur bedingt Zugang zu einem PC haben. Andere Akteure haben keinen Bedarf, ihr eigenes 

Angebot einzustellen, da sie sowieso schon überlastet sind und nicht noch mehr Öffentlich-

keitsarbeit für ihr Angebot wünschen. 

Im Rahmen der Gruppendiskussion (09/2018) wird deutlich, dass die Koordinatorinnen auch 

nach einer längeren Laufzeit und vielen Gesprächen mit verschiedenen Akteuren nicht zuver-

lässig einschätzen können, wie gut die Webseite tatsächlich genutzt wird. Dies stellt aber ein 

http://www.fachdialognetz.de/
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grundsätzliches Problem der Bewertung fachlicher Onlineangebote dar. Etwas mehr Auf-

schluss über die Nutzung der Website können die Befragungen im Rahmen von Baustein 4 

und Baustein 5 der wissenschaftlichen Begleitung liefern. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die Website des Modellprojekts als Informa-

tions- und Vernetzungstool zum Zeitpunkt der Befragung auf eine tendenziell positive, wenn 

auch gemischte Resonanz an den Standorten stieß, jedoch eine abschließende Einschätzung 

auf Grundlage der vorliegenden Daten nicht möglich ist. 
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9  Z I E LG RUP P E N E RRE I CH UN G  

Das folgende Kapitel beschäftigt sich mit der Frage, welche Akteursgruppen für das Modell-

projekt relevant sind und wie diese Zielgruppen nach Einschätzung der Koordinator/innen 

durch das Modellprojekt erreicht wurden. Welche Schwierigkeiten gab es dabei und welche 

erfolgreichen Strategien lassen sich identifizieren? 

9.1 RELEVANTE AKTEURE 

Die folgende Auflistung verdeutlicht, dass die Bandbreite an Akteuren, die für das Modellpro-

jekt relevant sind, sehr groß ist. Es wird erkennbar, dass es sich bei der Frage der Unterstüt-

zung von schwangeren Geflüchteten um ein Querschnittsthema handelt, das viele unter-

schiedliche Akteursgruppen betrifft. In den meisten Fällen handelt es sich dabei um Akteure, 

die die Zielgruppe nicht ausschließlich adressieren. Die Grafik zeigt, welche Akteursgruppen 

dabei eine Rolle spielen: 

 

 Psychosozialer Bereich (z.B. Schwangerschaftsberatungsstelle, Familienberatungs-

stelle, Familienzentrum, Familienplanungszentrum, Psychosoziales Zentrum, Nach-

barschaftszentrum, Fachberatungsstelle im psychosozialen Bereich, Aufsuchende 

Familienberatung, Sexuelle Bildung und Beratung) 

 Medizinisch-geburtshilflicher Bereich (z.B. Geburtsklinik, Arztpraxis, Hebam-

men/Hebammenverband, Familienhebammen, Medizinisches Zentrum, Medi-Büro) 

 Bereich Flucht und Migration (z.B. Migrationsberatungsstelle, Flüchtlingsberatungs-

stelle, Integrationslotsen, Patenschaftsprojekt, Sprach- und Kulturmittler, Gemeinde-

dolmetscherdienst, Internationales Begegnungszentrum, interkulturelles Begegnungs-

projekt, Flüchtlingsinitiative, Flüchtlingsrat, Gemeinschaftsunterkunft/Notunterkunft, 

Zentrum für Integration/Migration, Schutzraum für Geflüchtete, NGO im Bereich Men-

schenrechte) 

 Bereich mädchen- und frauenspezifische Hilfen und Rechte (z.B. Frauenzent-

rum/Fraueninformationszentrum, Mütterzentrum, Mutter-Kind-Einrichtung, Beratungs-

Psycho-sozialer 
Bereich 

Medizinisch-
geburtshilflicher 

Bereich 

Flucht und 
Migration 

Frauenspezifische 
Hilfe und Rechte 

Öffentliche 
Verwaltung 
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stelle Gewalt gegen Frauen, Frauenkrisentelefon, Frauenhaus/Kriseneinrichtung, be-

treutes Wohnen für Mädchen und junge Frauen) 

 Bereich der öffentlichen Verwaltung (z.B. Gesundheitsamt, Jugendamt, kommunale 

Fachstelle Frühe Hilfen, kommunale Flüchtlingskoordination) 

Als Kriterium für die Auswahl der Akteure bzw. Akteursgruppen stellten die Koordinatorinnen 

übereinstimmend die Bedarfe der schwangeren, geflüchteten Frauen in den Mittelpunkt. Das 

bedeutet, dass die Koordinatorinnen ausgehend von den Bedarfen der schwangeren Geflüch-

teten diejenigen Akteure ausgewählt haben, die zum einen bereits jetzt mit den Frauen arbei-

ten bzw. Berührungspunkte mit schwangeren Geflüchteten haben, zum anderen wurden eben-

falls diejenigen Akteure ausgewählt, die zur Unterstützung von schwangeren Geflüchteten 

notwendig und sinnvoll sind, auch wenn sie die Gruppe der schwangeren, geflüchteten Frauen 

in ihrer Arbeit bislang noch wenig berücksichtigt haben. 

9.2 SCHWIERIGKEITEN IM ERREICHEN VON BESTIMMTEN 

AKTEURSGRUPPEN 

Auffällig ist, dass nach Erfahrungen der Koordinatorinnen standortübergreifend bestimmte 

Akteure schwer zu erreichen waren bzw. sind; dies betrifft insbesondere den medizinisch-

geburtshilflichen Bereich. Zu den schwer zu erreichenden Akteuren zählen niedergelassene 

Gynäkolog/innen und niedergelassene Hebammen, die nicht in Projekte eingebunden sind, 

sowie Geburtskliniken, zu denen noch keine weiteren Kontakte (z.B. durch die pro familia  Be-

ratungsstelle) bestehen. Zusätzlich wurden an einigen Standorten noch Gemeinschaftsunter-

künfte, Migrantenorganisationen und Ehrenamtliche als schwer zu erreichende Akteure ge-

nannt. 

Es hat sich als besonders schwierig erwiesen, diejenigen Akteure durch das Projekt zu erre i-

chen, die nicht gut vernetzt sind, was ein Dilemma darstellt, da für diese Akteure das Projekt 

prinzipiell besonders gewinnbringend sein könnte. Nachteilig auf die Vernetzung wirkt sich aus, 

wenn Akteure diese nicht im Rahmen ihrer regulären Arbeitszeit umsetzen können (dies ist 

beispielsweise bei allen selbstständigen Tätigkeiten der Fall). Weiterhin spielt die akute Ar-

beitsüberlastung eine Rolle für das Nicht-Erreichen der Akteure. Das wurde insbesondere in 

Bezug auf Hebammen sowie auf die Sozialarbeiter/innen der Gemeinschaftsunterkünfte betont. 

Grundsätzlich war es für die Koordinatorinnen an den Standorten schwerer, professionsbezo-

gene als professionsübergreifende Netzwerke zu erreichen. Je offener und breiter das Netz-

werk, desto leichter waren der Kontakt und der Zugang. 

9.3 ERFOLGREICHE STRAT EGIEN, UM AKTEURE ZU ERREICHEN 

Aus der Analyse der Befragung der Koordinatorinnen ließen sich einige erfolgreiche Strategien 

identifizieren, um Akteure zu erreichen und als Kooperationspartner/innen für das Modellpro-

jekt zu gewinnen. 

Einzelgespräche haben sich als wichtige Strategie erwiesen, weil sie einerseits einen persön-

lichen Beziehungsaufbau ermöglichen (das Projekt wird einer Person zugeordnet  und persön-

lich „erfahrbar“), andererseits auch tiefergehende Gespräche über die Situation vor Ort und 

Bedarfe der Akteure erlauben. 

„Aber die Tatsache, dass es dieses erste persönliche Gespräch gibt, bevor Institutionen o-

der auch einfach Personen Kooperationspartnerinnen werden, das ist sehr wichtig und das 

gibt dem ganzen Projekt sehr viel Stärke hier. Ich kenne die Leute. Ich weiß auch, mit wem 

ich dann gesprochen habe. Und wenn die nicht kommen konnte zur Veranstaltung, ich kann 

mich daran erinnern, und ich habe das Gefühl, sie fühlen sich erst mal sehr gesehen und 

auch voll mitgenommen.“ (Int_01) 
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Die Projektvorstellung bei Gremien, Arbeitskreisen und anderen Netzwerken hat sich ebenso 

bewährt und zu Schneeballeffekten geführt. Dabei ist es hilfreich, bestimmte Schlüsselperso-

nen zu identifizieren, die gut vernetzt sind und das Projekt weitervermitteln können.  

Es war gleichfalls hilfreich, zu Beginn des Projekts an den Standorten möglichst übergeordne-

te Organisationen anzusprechen, wie z.B. Hebammenlandesverband, Flüchtlingsrat, weil die-

se Organisationen gut vernetzt sind und das Projekt weitervermitteln konnten.  

Um zu geschlossenen Netzwerken einen Zugang zu bekommen, z.B. zu berufsbezogenen 

Netzwerken, muss ein „Türöffner“ identifiziert werden, der den Zugang zum Netzwerk ermög-

licht (z.B. eine Ärztin, die in ein Beratungsprojekt eingebunden ist, vermittelt den Zugang zum 

Gynäkolog/innenstammtisch). Über solche persönlichen Kontakte konnten auch Netzwerke 

erreicht werden, die einen stärker geschlossenen Charakter haben. 

„Wenn ich nicht mir diesen Zugang erarbeitet hätte durch einen Einzelkontakt, hätte ich da 

niemals die Möglichkeit gehabt, das Fachdialognetz vorzustellen. Und ich glaube, das ist 

eine ganz wichtige Erfahrung, was das Thema Netzwerk betrifft: Du brauchst den Türöff-

ner.“ (Int_05) 

 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass es sich bei der Unterstützung von schwangeren, 

geflüchteten Frauen um ein Querschnittsthema handelt, das eine große Bandbreite an Akteu-

ren betrifft. Relevante Akteursgruppen wurden von den Koordinatorinnen an den Standorten 

ausgehend von den Bedarfen von schwangeren, geflüchteten Frauen identifiziert. Zu den Akt-

euren, die standortübergreifend schwer zu erreichen waren, gehören Gynäkolog/innen und 

Hebammen sowie Geburtskliniken. Nachteilig für die Vernetzung wirkt sich aus, wenn Akteure 

diese nicht im Rahmen ihrer regulären Arbeitszeit umsetzen können (wie dies bei Selbststän-

digen der Fall ist) und wenn Akteure stark überlastet sind. Der persönliche Beziehungsaufbau 

über Einzelgespräche sowie die Projektvorstellung in Gremien und Arbeitskreisen haben sich 

besonders bewährt. Hilfreich ist die Identifizierung von Schlüsselpersonen und gut vernetzten, 

übergeordneten Institutionen. 
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1 0  P RO J E KTE RG E BNI S S E  AU S  D E R P E RS P E KTI V E  DE R 

KO O RDI N AT O RI NNE N  

Welche Ergebnisse und Effekte konnte das Modellprojekt bislang (09/2018) erzielen? Inwie-

fern konnten die Fachakteure nach Einschätzung der Koordinatorinnen von dem Projekt prof i-

tieren? Und inwiefern konnte aus der Perspektive der Koordinatorinnen die Versorgungssitua-

tion von schwangeren, geflüchteten Frauen verbessert werden? Diese Fragen wurden von den 

Koordinatorinnen im Rahmen einer Gruppendiskussion erörtert. Die Ergebnisse dieser Dis-

kussion werden im Folgenden zusammenfassend dargestellt.  

10.1 LOBBYARBEIT FÜR DIE BEDARFE UND ANLIEGEN DER FRAUEN 

Auf einer eher abstrakten Ebene stellt es einigen Koordinatorinnen zufolge einen Gewinn für 

die Situation der betroffenen Frauen dar, dass sich das pro familia Modellprojekt für das The-

ma Schwangerschaft und Flucht im Rahmen von Facharbeitskreisen und Netzwerken stark 

macht und dort im Sinne einer Lobbyarbeit die Bedarfe und Anliegen der Frauen einbringt.  

A1: „Ich finde es ganz wichtig, weiter dieses Thema zu platzieren, also als Interessensver- 

tretung sozusagen für schwangere, geflüchtete Frauen, und jetzt nicht aufzuhören, sondern 

das Thema weiterhin in neuen Arbeitskreisen anzusprechen, damit das möglicherweise 

auch nach dem Fachdialognetz irgendwo platziert ist, wo es auch weiter besprochen oder 

bearbeitet werden kann.“ (GD_01) 

Dieser Aspekt spielte auch bereits bei den Einzelinterviews eine Rolle. Die Koordinatorinnen 

gehen davon aus, dass die Fachkräfte, mit denen sie arbeiten, durch das Projekt für die Ziel-

gruppe schwangere, geflüchtete Frauen sensibilisiert und dazu angeregt  werden, ihr Angebot 

dahingehend zu überprüfen, ob es auch für diese Zielgruppe zugänglich ist (so entwickelt 

beispielsweise ein psychosoziales Zentrum, das psychologische Grundversorgung anbietet, 

angeregt durch das Projekt, nun ein spezielles Angebot für die Zielgruppe). Eine Koordinatorin 

versteht sich explizit als „Sprachrohr“, um auf Problematiken aufmerksam und Bedarfe sicht-

bar zu machen (z.B. Zugangsschwierigkeiten zu bestimmten Flüchtlingsgruppen und deren 

mögliche Hintergründe). Sie hat es sich zur Aufgabe gemacht, problematische Entwicklungen 

und Bedarfe an kommunale Akteure zurückzuspiegeln und die kommunale Ebene für das 

Thema zu sensibilisieren. 

10.2 WISSENSTRANSFER UND STRUKTURAUFBAU  

Auf der Ebene der Fachakteure erzielen die Koordinatorinnen ihrer Ansicht zufolge eine Ver-

besserung der Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen, indem sie „Fachwis-

sen in Netzwerke und Institutionen einspeisen“. Hierbei orientieren sie sich meistens an kon-

kreten Fragen und Problemstellungen, die bei den Fachakteuren im Umgang mit der Zielgrup-

pe aufkommen. Diese enge Orientierung an den Fragestellungen und Problemen der Fachak-

teure stellt den Diskutierenden zufolge eine Besonderheit und Stärke des Fachdialognetzes 

dar, durch welche regelmäßig nützliche Ergebnisse erzielt werden. 

A5: „Genau, wir haben eben die Möglichkeit, das einfach zu erheben, was eben die Infor-

mationsbedarfe tatsächlich sind, und dann konkret zu planen: Dann mache ich eine Veran-

staltung konkret dazu und nicht sozusagen auf einer Ebene, wo ich mit den Fachkräften 

selber gar keinen Kontakt habe und mir nur überlege, was könnte ein Veranstaltungsthema 

sein.“ (GD_02) 

Zum Wissens- und Informationstransfer gehört den Koordinatorinnen zufolge zum einen die 

Weitergabe von Fachwissen im Rahmen bedarfsorientierter Veranstaltungen, die von den 

Koordinatorinnen alleine oder in Kooperation mit lokalen Fachakteuren organisiert werden,  
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und zum anderen die gezielte Information und Beratung von Fachakteuren in Bezug auf fach-

lich fundierte Angebote im Rahmen eines persönlichen Kontaktes.  

Auf der Webseite des Modellprojekts (vgl. Kapitel „Die Webseite mit integrierter Datenbank als 

Informations- und Vernetzungstool) ist eine Mediathek mit vielfältigen Materialien zum Thema 

Schwangerschaft und Flucht sowie angrenzenden Themenbereichen entstanden, die aus der 

Perspektive der Koordinatorinnen ein gemeinsam erarbeitetes Projektergebnis und eindeutig 

einen Gewinn für die Unterstützung von Fachakteuren zur Verbesserung der Versorgungssitu-

ation schwangerer, geflüchteter Frauen darstellt. Hier hat sich zum Zeitpunkt der Gruppendis-

kussion im Vergleich zu der ersten Erhebungsphase das eingestellte Angebot in der Daten-

bank deutlich erweitert.  

A5: „Also, was eben jetzt auch toll ist. Dadurch, dass die Mediathek nun auch so prall ge-

füllt ist, jetzt wirklich (zu den Fachakteuren) sagen zu können: Hier, das ist für euch. Es hat 

auch einen Mehrwert, weil da gibt es so viele Materialien, die könnt ihr auch in eurer Arbeit 

nutzen mit geflüchteten Frauen oder mit geflüchteten Männern oder mit 

nen.“ (GD_01)   

In den Arbeitskreisen und Netzwerken bauen die Koordinatorinnen persönliche Kontakte auf. 

Häufig bilden hierbei gemeinsame Zielstellungen und Themen die Grundlage von Arbeitsbe-

ziehungen. Als Arbeitsergebnisse solcher Beziehungen nennen die Diskussionsteilnehmerin-

nen konkrete Beispiele. Hierzu gehören 

 die Entstehung gemeinsamer Fortbildungsveranstaltungen mit Kooperations-

partner/innen, 

 die Etablierung von Facharbeitskreisen und Netzwerkstrukturen zum spezifischen 

Thema Genitalverstümmelung, 

 eine Adressenliste mit Ärzt/innen, die in Bezug auf das Thema Genitalverstümmelung 

weiterbilden und hierzu auch konsultiert werden können,  

 die Planung der Entwicklung eines Ausbildungsmoduls für die Schulung von Hebam-

men zum Thema Entbindungspflege im interkulturellen Kontext, 

 ein regelmäßiger Newsletter für die Fachakteure einer Region, 

 eine „Check-Liste“ für schwangere, geflüchtete Frauen, die die Koordinatorinnen ge-

meinsam und in Rücksprache mit verschiedenen Fachakteuren entwickeln und die alle 

relevanten Informationen zur Betreuung der Frauen enthält.  

 

Aus dieser Zusammenstellung wird deutlich, dass es dem Projekt gelungen ist, über den Wis-

senstransfer hinaus auch Strukturen aufzubauen und konkrete Produkte zu entwickeln.  

10.3 WEITERENTWICKLUNG VON PRO FAMILIA 

Ein weiteres Ergebnis ist aus der Perspektive der Koordinatorinnen, dass in den Facharbeits-

kreisen die pro familia Angebotspalette „transparenter“ gemacht wird. In Bezug auf diesen 

Aspekt erkennen einige Diskussionsteilnehmerinnen einen zweifachen Effekt. Zum einen wird 

das Beratungsangebot der pro familia in verschiedenen Facharbeitskreisen immer wieder 

platziert und zum anderen begünstigt die Projektarbeit auch einen internen Wandel auf der 

Ebene der kooperierenden pro familia Mitarbeiterinnen. 

A6: „Das ist bei uns auch so, dass es zwei Seiten gibt. Einmal die Seite, dass pro familia 

vielmehr noch in den Blick gekommen ist, bei allen Akteuren, die im Flüchtlingsbereich ar-

beiten. Auch mit der ganzen Beratung rund um das Thema Verhütung und so. Das ist der 

eine Aspekt. Der andere Aspekt ist, dass die Mitarbeiterinnen von pro familia auch noch mal 

mehr gezwungen sind, sich dieses Themas anzunehmen … (und) multikulturelle Beratun-

gen zu machen oder auch mit Sprachmittlerinnen zu arbeiten oder auf Englisch etwas zu 

machen. Und da hat es schon einen Anschub gebraucht.“ (GD_02)   
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Hier wird deutlich, dass die Projektumsetzung aus der Perspektive der Koordinatorinnen auch 

organisationsintern Impulse zur fachlichen Weiterentwicklung hinsichtlich einer stärkeren in-

terkulturellen Öffnung des Angebots der pro familia für die Zielgruppe erzielt hat. 

 

 



11 EMPFEHLUNGEN AUF GRUNDLAGE DER EMPIRISCHEN ERGEBNISSE 

 35 

1 1  E MP FE HLUNG E N  AUF  G R UN DL AG E  DE R 

E MP I R I S CHE N E RG E BNI S S E  

In diesem Kapitel werden die empirischen Befunde der Evaluation zusammenfassend im Hin-

blick auf die Frage betrachtet, welche Empfehlungen sich hieraus für zukünftige Vernetzungs-

projekte zum Thema Schwangerschaft und Flucht ableiten lassen. Die zentralen Aussagen 

sind jeweils fettgedruckt vorangestellt und werden nachfolgend genauer erläutert. 

Bedarfsorientiert vorgehen: Probleme, Anliegen und Interessen der Fachakteure identi-

fizieren 

Erkenntnissen der Netzwerkforschung zufolge engagieren sich Netzwerkakteure dann länger-

fristig in einem Netzwerk, wenn sich den Beteiligten regelmäßig der Nutzen für die eigene 

professionelle Praxis erschließt (vgl. Reis 2013,14). Auch die gute Praxis an den Standorten 

des Modellprojekts hat gezeigt, dass es wichtig ist, bedarfsorientiert vorzugehen und Interes-

sen und Anliegen der Fachakteure zu identifizieren. Schlüsselpersonen, die das Netzwerk 

fachlich bereichern und selbst gut vernetzt sind, haben sich in diesem Zusammenhang als 

wichtige Kooperationspartner/innen erwiesen (vgl. hierzu auch den Punkt Nachhaltigkeit in 

diesem Text). 

Bei längerfristig angelegten Vernetzungsangeboten sollten die konkreten Bedarfe in regelmä-

ßigen Abständen überprüft und aktualisiert werden, um zu gewährleisten,  dass das Angebot 

möglichst passgenau auf die Erfordernisse der zu vernetzenden Fachakteure abgestimmt ist. 

Zugleich sollten die Belange der betroffenen Zielgruppe – z.B. die der schwangeren, geflüch-

teten Frauen – erfragt und einbezogen werden. Diese könnten im Rahmen einer Vorstudie 

möglichst direkt erfragt werden oder über Einrichtungen, die Interessensvertretung praktizie-

ren (z.B. Flüchtlingsorganisationen, Migrantenorganisationen). Ebenfalls könnten im Rahmen 

einer Vorstudie Standorte identifiziert werden, bei denen große Vernetzungslücken bestehen, 

z.B. im ländlichen Raum. 

Bedarfsgerechte Angebote schaffen: a) Anlassbezogene Vernetzung 

Die empirischen Erfahrungen an einigen Standorten legen nahe, dass Vernetzungsangebote  

von den Fachakteuren besser angenommen werden, wenn es einen möglichst konkreten An-

lass zur Vernetzung gibt (z.B. ein bestimmtes zu lösendes Problem) bzw. eine konkrete Zie l-

stellung und mit konkreten Arbeitsergebnissen zu rechnen ist (z.B. Verabredungen für die 

weitere Zusammenarbeit zur Lösung des Problems). Vernetzungsprojekte zum Thema 

Schwangerschaft und Flucht sollten deswegen mögliche Anlässe identifizieren und möglichst 

konkrete Konzepte entwickeln, was im Rahmen des Vernetzungsangebotes passieren soll. Die 

Transparenz über die Ziele des Netzwerks und ein gemeinsamer Konsens sind dabei ent-

scheidend für den Netzwerkerfolg (vgl. Schubert 2008). 

Bedarfsgerechte Angebote schaffen: b) Vernetzung in Kombination mit Wissenstransfer 

Für Fachvernetzungsprojekte im Bereich Schwangerschaft und Flucht ist aufgrund der vorlie-

genden empirischen Erfahrungen zu empfehlen, Fachveranstaltungen mit Vernetzung und 

Austausch zu verbinden – dies hat sich bislang als erfolgreiches Angebot bewährt, weil es den 

Bedarf der Akteure trifft. Hierbei hat sich das Herstellen persönlicher Beziehungen für Vernet-

zung und Austausch als besonders bedeutsam erwiesen.  

Bedarfsgerechte Angebote schaffen: c) Kopplung mit Praxisprojekten 

Vernetzungsprojekte für Fachakteure im Bereich Schwangerschaft und Flucht sollten mög-

lichst mit Praxisprojekten kombiniert werden. Dies schafft eine größere Angebotspalette und 

einen besseren fachlichen Hintergrund für die Vernetzung. Beispielsweise könnte das Model l-

projekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ in der Fortführung mit einem 



Tei lbericht  Baustein 3 

 

Angebot aufsuchender Arbeit in Flüchtlingsunterkünften kombiniert werden. Geflüchteten 

Frauen könnte in den Unterkünften ein Informationsangebot unterbreitet werden – z.B. mit 

Themen wie Sexualaufklärung und Familienplanung, sexuelle und reproduktive Rechte, Er-

nährung in der Schwangerschaft, Kindergesundheit in den ersten Lebensjahren. 

Zielgruppen nicht zu eng fassen, um Doppelstrukturen zu vermeiden  

Bei der Planung von Fachvernetzungsprojekten sollte darauf geachtet werden, dass die Zie l-

gruppe nicht so eng gefasst wird, sodass hierdurch zwangsläufig Doppel- und Mehrfachstruk-

turen entstehen. Beispielsweise könnte bei einer Verstetigung des pro familia Modellprojekts 

„Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ entweder die Zielgruppe auf  geflüchtete 

Frauen mit Kindern oder auf migrantische schwangere Frauen mit geringer Ressourcenaus-

stattung erweitert werden, sodass in einem zukünftigen Projekt entweder die Versorgungssitu-

ation geflüchteter Frauen im Fokus steht oder die von vulnerablen schwangeren Frauen. 

Nachhaltigkeit: längere Projektlaufzeiten und personelle Kontinuität 

Es hat sich gezeigt, dass für die Identifizierung geeigneter Vernetzungspartner/innen und für 

die Kontaktpflege mit Schlüsselpersonen genügend Zeit eingeplant werden muss. Eine zwei-

jährige Umsetzungsphase hat sich hierfür als zu knapp erwiesen. Hierdurch fehlt es den Ver-

netzungspartner/innen an langfristigen Perspektiven. Zudem sollte bereits in der Planungs-

phase mitbedacht werden, auf welche Weise Nachhaltigkeit nach der Umsetzungsphase ge-

währleistet werden kann (z.B. für die Pflege der Webseite und Datenbank über die Projekt-

laufzeit hinaus). 

Nachhaltigkeit umfasst unterschiedliche Dimensionen; eine bedeutsame Dimension ist der 

Relevanzerhalt (Behn et al. 2013, 123). Im Hinblick auf die Nachhaltigkeit des Modellprojekts 

auch nach Ablauf der Förderung ist die Anbindung der Koordinatorin an die pro familia Bera-

tungsstelle ebenso nach Projektabschluss von großer Bedeutung. Die Chance, dass Vernet-

zungsformate bzw. -strukturen und Themen sowie Inhalte als Aufgabe innerhalb der Organisa-

tion erhalten bleiben, weil sie – wenn auch in geringerem Maße als im Rahmen der Projektar-

beit – durch die pro familia Beratungsstelle weitergeführt werden, ist dann größer, wenn eine 

personelle Kontinuität gegeben ist, durch die Netzwerkkenntnisse, persönliche Netzwerkkon-

takte und Fachwissen für die Organisation gesichert werden können. 
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E X E CUTI V E  S UM M AR Y  

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ verfolgt das überge-

ordnete Ziel, die Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen durch Vernetzung 

und Zusammenarbeit der Fachakteure zu verbessern. Evaluiert wurde das Modellprojekt durch 

Camino – Werkstatt für Fortbildung, Praxisbegleitung und Forschung. Die Gesamtevaluation 

besteht aus fünf Evaluationsbausteinen, die sich methodisch und inhaltlich ergänzen.  

Der vorliegende Baustein 4 der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojekts hat zum 

einen das Ziel, die Inanspruchnahme der Angebote der Fachinformations- und Vernetzungs-

stellen aus der Perspektive kooperierender Fachakteure im Bereich Schwangerschaft und 

Flucht – im Folgenden verkürzend als Kooperationspartner/innen bezeichnet – zu evaluieren. 

Zum anderen sollen die Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen ergänzend zu den bereits 

vorliegenden Ergebnissen aus den Bausteinen 1 und 3 durch die Befragung ausgewählter 

Kooperationspartner/innen präzisiert werden. Insgesamt wurden 24 Telefoninterviews mit Ko-

operationspartner/innen der acht Standorte des Fachdialognetzes durchgeführt .  

Im Anschluss werden zentrale Ergebnisse der Evaluation dargestellt. Die Strukturierung des 

Berichts erfolgt entlang der untersuchten Analysedimensionen. 

Beweggründe für die Beteiligung am Fachdialognetz 

Eine zentrale Motivation für die Beteiligung am Fachdialognetz ist den Aussagen der Koopera-

tionspartner/innen zufolge das Interesse an fachlichem Austausch verbunden mit persönlicher 

Kontaktpflege. Ein weiterer Beweggrund besteht darin, die eigenen Angebote im fachlichen 

Feld Schwangerschaft und Migration/Flucht bekannter zu machen. Darüber hinaus erklären 

einige Kooperationspartner/innen, dass sie sich von der Beteiligung am Fachdialognetz auch 

versprechen, im Sinne einer Lobbyarbeit gemeinsam mehr für die Belange schwangerer, ge-

flüchteter Frauen bewirken zu können. 

Einschätzung der Angebote des Fachdialognetzes 

Webseite 

Die Webseite wird von den befragten Kooperationspartner/innen überwiegend als gut struktu-

riert und informativ wahrgenommen. Die in der Rubrik „Mediathek“ eingestellten Materialien 

werden durchgängig als interessant und hilfreich bewertet. Der Umfang an eingestellten An-

geboten und Informationen zu Expert/innen zum Themenbereich Schwangerschaft und Flucht 

wird in einigen Regionen als ausreichend in anderen als zu gering eingeschätzt. Intensiv ge-

nutzt wird die Webseite insbesondere von Fachkräften, die sich neu in das fachliche Feld 

Schwangerschaft und Flucht einarbeiten. Für Akteure, die im Feld bereits länger aktiv sind, hat 

die Webseite eher eine andere Funktion, nämlich über eigene Angebote zu informieren.  

Veranstaltungen 

Die meisten Kooperationspartner/innen bewerten die Veranstaltungen des Fachdialognetzes 

als nützlich und hilfreich. Anfänglich gab es bei einigen die Befürchtung, dass es durch das 

Fachdialognetz zur Bildung von Doppelstrukturen ohne Mehrwert kommen würde. Es gelang 

den Koordinatorinnen jedoch gut, ihre Angebote an die bestehenden Strukturen anzupassen.  

Aus der Perspektive der Kooperationspartner/innen erweisen sich hybride Angebotsformate 

mit einer Mischung aus fachlichem Input und Raum für Austausch/Vernetzung als Erfolgsmo-

dell, weil diese den Bedürfnissen der sehr divers aufgestellten Fachakteure am ehesten ge-

recht werden. 
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Effekte der Arbeit des Fachdialognetzes für schwangere, geflüchtete Frauen  

Positive Effekte auf bestehende lokale Netzwerke 

Die Kooperationspartner/innen berichten über die Zunahme von Kontakten, die Vergrößerung 

der eigenen beruflichen Netzwerke und die Intensivierung des fachlichen Austausches mit 

einigen Fachakteuren. Darüber hinaus fühlen sich einige Kooperationspartner/innen insofern 

von der Arbeit des Fachdialognetzes unterstützt, dass sie hierdurch auch mit Fachakteuren in 

Kontakt gekommen sind, die vorher für sie schwer zu erreichen waren.  

Ansätze zur Verbesserung der Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen 

In den Aussagen der befragten Kooperationspartner/innen finden sich Beispiele dafür, dass 

durch die verbesserte Fachvernetzung passgenauere Angebote für die Zielgruppe entwickelt 

und bestehende Angebotslücken geschlossen werden konnten. Das Fachdialognetz trägt auch 

zur Überwindung von Trägerkonkurrenzen bei. Dies ermöglicht einen effektiveren Einsatz 

lokaler fachlicher Ressourcen. Ein weiterer Effekt des Fachdialognetzes besteht darin, das 

Thema schwangere, geflüchtete Frauen öffentlich sichtbarer zu machen, was politischen For-

derungen zur Verbesserung ihrer Versorgungssituation mehr Gewicht verleiht.  

Nachhaltigkeit 

Für die Zukunft wünschen sich die Kooperationspartner/innen, dass das Modellprojekt zumin-

dest in Teilaspekten weitergeführt wird. Hierbei sollen nach Ansicht der Kooperations-

partner/innen neue Schwerpunkte gesetzt werden beispielsweise eine Erweiterung der Zie l-

gruppe und/oder des Fokus auch auf die nachgeburtliche Phase. 

Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen 

Zentrale Punkte zu den Problemlagen und Bedarfen schwangerer, geflüchteter Frauen, die 

bereits in den Bausteinen 1 und 3 dargestellt wurden, lauten: 

 Ein diskriminierungsfreier Zugang zur Regelversorgung ist häufig nicht gegeben.  

 Die Begleitung durch Hebammen ist häufig aus Abrechnungsgründen erschwert. 

 Der Zugang zu ärztlicher Versorgung ist regional sehr unterschiedlich. 

 Der Zugang zu Verhütungsmitteln ist nicht immer gegeben. 

 Die Finanzierung von Sprachmittlung ist oft unzureichend geregelt und reicht kaum 

aus. 

 Die Unterbringung schwangerer, geflüchteter Frauen ist im Hinblick auf die Wahrung 

ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte häufig unzureichend. 

 Ressourcen: Punktuell gibt es Beispiele für gute Praxis im Bereich Schwangerschaft 

und Flucht. 

Die oben genannten Punkte werden im Rahmen des Bausteins 4 durch die Befragung ausge-

wählter Kooperationspartner/innen, die direkten Kontakt mit schwangeren, geflüchteten Frau-

en haben, bestätigt und um die folgenden Beobachtungen ergänzt:  

 Der Bedarf schwangerer, geflüchteter Frauen an niedrigschwelliger, alltagsnaher Un-

terstützung insbesondere in allen existenziellen Angelegenheiten ist hoch. 

 Viele schwangere, geflüchtete Frauen sind von sozialer Isolation bedroht. Es besteht 

Bedarf an der Förderung sozialer Unterstützung sowie muttersprachlicher Aufklärung 

und Information. 

 Schwangere, geflüchtete Frauen ohne Aufenthaltspapiere brauchen Zugang zu Re-

gelangeboten der Schwangerschaftsvorsorge und Geburtshilfe sowie die Möglichkeit, 
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eine Geburtsurkunde für ihr Neugeborenes zu erhalten, ohne das Risiko einer dro-

henden Abschiebung eingehen zu müssen. 
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1  E I NLE I TUNG  

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ hat sich zum Ziel 

gesetzt, durch Fachaustausch und die Förderung der Zusammenarbeit der unterschiedlichen 

Fachakteure die Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen zu verbessern. Hier-

zu wurden verschiedene Vernetzungsformate und –strategien an acht Projektstandorten mo-

dellhaft erprobt. Die zentralen Angebote des Fachdialognetzes sind: 

 der Aufbau und die Pflege einer Webseite als regionales und bundesweites Informa-

tions- und Vernetzungstool, 

 die Organisation und Durchführung von Dialog- und Fachveranstaltungen zur Förde-

rung der lokalen Fachvernetzung sowie des Informations- und Wissenstransfers zum 

Themenbereich Schwangerschaft und Flucht, 

 die standortübergreifende Entwicklung und Bereitstellung von Fachpublikationen. 

Evaluiert wurde das Modellprojekt durch Camino – Werkstatt für Fortbildung, Praxisbegleitung 

und Forschung. Die Evaluation wurde als prozessbegleitende formative Evaluation geplant, 

die sich an den Bedarfen und Wünschen der Projektbeteiligten orientiert. Diese partizipativ 

ausgerichtete Evaluation und wissenschaftliche Begleitung diente der Unterstützung und Bera-

tung der Projektleitung im Sinne der qualitätsorientierten Weiterentwicklung des Projekts im 

Laufe des Umsetzungsprozesses. Weiterhin zielte die Evaluation des Modellprojekts darauf ab, 

erfolgreiche Vernetzungsansätze im Bereich Schwangerschaft und Flucht zu identifizieren und 

darauf aufbauend Schlussfolgerungen und Empfehlungen für die Vernetzungsarbeit im The-

menbereich zu ziehen. Damit steht die Dialog-/Lernfunktion von Evaluation im Mittelpunkt, die 

darin besteht, den Stakeholdern, d.h. den unterschiedlichen Projektbeteiligten, „Informationen 

zu liefern, um zu einer angemessenen Einschätzung des evaluierten Prozesses zu kom-

men“ (Flick 2006b,14).  

Die Gesamtevaluation besteht aus fünf Evaluationsbausteinen. Diese wurden in einzelnen 

Teilberichten veröffentlicht und ergänzen sich gegenseitig. In dem vorliegenden Teilbericht 

(Baustein 4 der wissenschaftlichen Begleitung) erfolgt die Evaluierung der Inanspruchnahme 

der Fachinformations- und Vernetzungsangebote des Modellprojektes aus der Perspektive 

kooperierender Fachakteure im Bereich Schwangerschaft und Flucht. Diese werden im Fo l-

genden als Kooperationspartner/innen bezeichnet. Zu den Kooperationspartner/innen des 

Fachdialognetzes zählen beispielsweise Frauenärzt/innen, Hebammen, Mediznetze bzw. Me-

dibüros, (Schwangerschafts-)Beratungsstellen, Migrationsdienste, Flüchtlingssozialarbeit, 

Gemeinschafts- und Notunterkünfte, Gleichstellungsbeauftragte und öffentliche Gesundhei ts-

dienste.  

Das Ziel dieses Evaluationsbausteins ist es, die Erfahrungen, Bedarfe und Schwierigkeiten der 

Kooperationspartner/innen zu dokumentieren, um daraus zu lernen. Zudem sollen die in den 

Teilberichten 1 und 3 der wissenschaftlichen Begleitung zusammengetragenen Bedarfe 

schwangerer, geflüchteter Frauen durch die Praxiserfahrungen ausgewählter Kooperations-

partner/innen ergänzt und präzisiert werden. Hierdurch wird eine Wissensgrundlage bereitge-

stellt, auf der zukünftige Kriterien für eine passgenaue und nachhaltige Vernetzung im Bereich 

der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte im Zusammenhang mit Flucht abge-

leitet werden können.  

Im Hinblick auf die jeweils analysierten Perspektiven ergänzen sich die Evaluationsbausteine 

3 und 4. So wird ein gemeinsamer Evaluationsgegenstand – die Inanspruchnahme von Ange-

boten des Fachdialognetzes – im Rahmen des Bausteins 3 aus der Perspektive der Koordina-

torinnen der Fachinformations- und Vernetzungsstellen in den Blick genommen (vgl. Baustein 

3 der wissenschaftlichen Begleitung) und ergänzend hierzu im Baustein 4 aus der Perspektive 

der Kooperationspartner/innen. Der Baustein 4 schließt mit seinem Fokus auch an Erkenntnis-

se der Netzwerkforschung an, denen zufolge eine längerfristige Bindung von Netzwerkakteu-
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ren nur dann zu erwarten ist, wenn sich den Beteiligten regelmäßig ein Nutzen für die eigene 

professionelle Praxis erschließt (vgl. Büttner/Voigt 2015, 9; Reis 2013, 14 u.a.) . Vor diesem 

Hintergrund werden auch Fragestellungen zum Nutzen und zur Nachhaltigkeit der Vernet-

zungstätigkeit des Fachdialognetzes aus der Perspektive der Kooperationspartner/innen be-

antwortet.  

In methodischer Hinsicht ist den Bausteinen 3 und 4 gemeinsam, dass diese auf einem quali-

tativen Forschungsansatz basieren. Die Stärke dieses Ansatzes liegt in der Möglichkeit, Sach-

verhalte in konkreten Kontexten genau zu beschreiben (vgl. Flick 2006a, 13; Patton 2002). Der 

diesem Teilbericht folgende Baustein 5 bietet ergänzend hierzu auf der Grundlage eines quan-

titativen Ansatzes eine statistisch-vergleichende Beschreibung und Analyse der Fachvernet-

zungsaktivitäten an den acht Standorten.  

Im folgenden Kapitel werden die zentralen Fragestellungen des vorliegenden Evaluationsbau-

steins dargestellt. Im anschließenden Kapitel wird das methodische Vorgehen erläutert. Hier-

bei wird auf Aspekte der Datenerhebung und –auswertung eingegangen sowie auf die Unter-

suchungsgruppe und das zweistufige Verfahren ihrer Zusammenstellung. Im dritten Kapitel 

werden die Untersuchungsergebnisse dargestellt. Die Strukturierung dieses Kapitel erfolgt 

entlang der vier zentralen Analysedimensionen dieser Untersuchung, und zwar Motivationen 

zur Beteiligung am Fachdialognetz (4.1), die Nutzung der Angebote des Fachdialognetzes 

(4.2), Nachhaltigkeit (4.3) und Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen (4.4). Im abschlie-

ßenden fünften Kapitel werden auf der Grundlage der empirischen Ergebnisse der Untersu-

chung Empfehlungen formuliert für zukünftige Vernetzungsprojekte.  
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2  FR AG E S TE LL UN G E N  

Im Mittelpunkt des Bausteins 4 standen insbesondere folgende Fragestellungen: 

 

Motivationen für die Beteiligung am Fachdialognetz: 

 

 Was sind die Beweggründe der Kooperationspartner/innen für die Beteiligung am 

Fachdialognetz? Welche Erwartungen werden an die Teilnahme geknüpft? 

 

Nutzung der Angebote des Fachdialognetzes: 

 

 Wie wird das Angebot des Fachdialognetzes von den Kooperationspartner/innen ge-

nutzt und wie bewerten sie es? 

 Wie hilfreich ist das Angebot des Fachdialognetzes für die Arbeit mit schwangeren, 

geflüchteten Frauen? Was sind Effekte/Wirkungen des Angebotes aus der Perspekti-

ve der Kooperationspartner/innen?   

 Inwiefern kommt es durch das Angebot zur Vernetzung und/oder Zusammenarbeit mit 

anderen Fachkräften?  

 Wie gut funktioniert die Vernetzung und Zusammenarbeit mit anderen Fachkräften 

oder warum funktioniert sie nicht?  

 

Nachhaltigkeit: 

 

 Welche Nachhaltigkeit hat die entstandene Vernetzung und/oder Zusammenarbeit? 

 Was wünschen sich die Kooperationspartner/innen für die Zukunft nach Abschluss 

des Modellprojektes? 

 

Bedarfssituation schwangerer, geflüchteter Frauen 

 

 Was sind – ergänzend zu den Bausteinen 1 und 3 - Bedarfe schwangerer, geflüchteter 

Frauen aus der Perspektive solcher Kooperationspartner/innen, die direkt mit den 

Frauen zusammenarbeiten? 

 

Schlussfolgerungen und Empfehlungen 

 

 Was lässt sich aus den Projekterfahrungen für die Vernetzung im Bereich der sexue l-

len und reproduktiven Gesundheit und Rechte im Zusammenhang mit Flucht ableiten?  

 Was sollten zukünftige Fachvernetzungsprojekte im Bereich Schwangerschaft und 

Flucht beachten?  
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3  ME THO DI S CHE S  V O RG E HE N  

Zur Beantwortung der im vorangegangenen Kapitel genannten Fragestellungen wurde ein 

qualitatives Untersuchungsdesign gewählt. Es wurden insgesamt 24 leitfadengestützte Exper-

teninterviews mit Kooperationspartner/innen aller acht Standorte durchgeführt . Der Fokus der 

Untersuchung lag auf einer standortübergreifenden Analyse.
1
 Der Interviewleitfaden wurde –

ganz im Sinne des dialogischen Evaluationsansatzes – in Absprache mit der Projektleitung 

entwickelt. Mit Rücksicht auf die knappen zeitlichen Ressourcen der Interviewpartner/innen 

umfasste die Dauer der Interviews nicht mehr als 15 bis 30 Minuten. Der Zugang zu den Inter-

viewpartner/innen wurde durch die lokalen Projektkoordinator/innen angebahnt, indem diese 

den potenziellen Interviewpartner/innen eine Anfrage von Camino zusammen mit Informatio-

nen über die Inhalte der Interviews und zum datenschutzrechtlichen Umgang mit dem ge-

wünschten Datenmaterial weiterleiteten. Die Durchführung der Interviews erfolgte telefonisch. 

Die Interviews wurden transkribiert und mittels eines Analyserasters, das sich am Leitfaden 

orientierte, systematisch zusammengefasst. Die Auswertung der Interviews erfolgte inhalts-

analytisch in Anlehnung an das von Gläser und Laudel publizierte Verfahren der qualitativen 

Inhaltsanalyse von Experteninterviews (vgl. Gläser und Laudel (2010). Hierbei werden die 

Analysedimensionen einerseits aus dem Interviewleitfaden generiert und andererseits mittels 

empirisch gewonnener Vergleichshorizonte aus dem Material heraus entwickelt. Der Vorteil 

dieser Vorgehensweise besteht darin, den Auswertungsprozesses flexibler zu gestalten im 

Sinne einer Offenheit, die es erlaubt, nicht nur vorab antizipierte, sondern auch neue Aspekte 

im Datenmaterial zu entdecken.  

3.1 DIE UNTERSUCHUNGSGRUPPE (SAMPLE) UND DAS 

SAMPLINGVERFAHREN 

Die Zusammenstellung der Untersuchungsgruppe erfolgte mittels eines zwei Schritte umfas-

senden Verfahrens, welches im letzten Abschnitt dieses Unterkapitels noch genauer erläutert 

wird. Entwickelt wurde dieses Verfahren in Abstimmung mit der Projektleitung und den acht 

Projektkoordinatorinnen. Das Ziel bestand zum einen darin, den Zugang zu den Inter-

viewpartner/innen durch den Einbezug der Koordinator/innen zu erleichtern.
 2

 Zum anderen 

sollte vonseiten der wissenschaftlichen Begleitung sichergestellt werden, dass alle Akteurs-

gruppen in dem standortübergreifenden Sample vertreten sind.  

Die folgende Auflistung verdeutlicht, dass die Bandbreite an Akteuren, die für das Modellpro-

jekt relevant sind, sehr groß ist, weil es sich bei der Frage der Unterstützung von schwange-

ren Geflüchteten um ein Querschnittsthema handelt, das viele unterschiedliche Akteursgrup-

pen betrifft (vgl. auch: Abb. 1):  

 Psychosozialer Bereich (z.B. Schwangerschaftsberatungsstelle, Familienberatungs-

stelle, Familienzentrum, Familienplanungszentrum, Psychosoziales Zentrum, Nach-

barschaftszentrum, Fachberatungsstelle im psychosozialen Bereich, Aufsuchende 

Familienberatung, Sexuelle Bildung und Beratung) 

 Medizinisch-geburtshilflicher Bereich (z.B. Geburtsklinik, Arztpraxis, Hebam-

men/Hebammenverband, Familienhebammen, Medizinisches Zentrum, Medibüro) 

                                                        
1 Zwar war vom Auftraggeber auch eine standortbezogene Fallvergleichsstudie gewünscht, jedoch konnte dies nicht 
realisiert werden, da alle acht Projektstandorte und alle fünf Akteursgruppen (vgl. 1.2) berücksichtigt werden sollten, 
die maximale Anzahl an Interviews jedoch auf 24 (drei pro Standort) begrenzt war. Aus diesem Grund wurde alternativ 
ein standortübergreifendes, 24 Einzelfälle umfassende Untersuchungssample zusammengestellt, in dem alle Akteurs-
gruppen vertreten sind. 
2 Hierdurch wurde eine Positivauswahl von Interviewpartner/innen im Sinne gelingender Praxis begünstigt, weil die 
Koordinatorinnen bevorzugt solche Personen ansprechen konnten, mit denen sie einen guten K ontakt pflegen. Trotz-
dem ließen sich mit diesem Vorgehen auch kritische Stimmen erfassen, wie die Analyse der Interviewdaten (vgl. 
Kapitel 4) zeigt.  



METHODISCHES VORGEHEN 

 11 

 Bereich Flucht und Migration (z.B. Migrationsberatungsstelle, Flüchtlingsberatungs-

stelle, Integrationslotsen, Patenschaftsprojekt, Sprach- und Kulturmittler, Gemeinde-

dolmetscherdienst, Internationales Begegnungszentrum, interkulturelles Begegnungs-

projekt, Flüchtlingsinitiative, Flüchtlingsrat, Gemeinschaftsunterkunft/Notunterkunft, 

Zentrum für Integration/Migration, Schutzraum für Geflüchtete, NGO im Bereich Men-

schenrechte) 

 Bereich mädchen- und frauenspezifische Hilfen und Rechte (z.B. Frauenzent-

rum/Fraueninformationszentrum, Mütterzentrum, Mutter-Kind-Einrichtung, Beratungs-

stelle Gewalt gegen Frauen, Frauenkrisentelefon, Frauenhaus/Kriseneinrichtung, be-

treutes Wohnen für Mädchen und junge Frauen) 

 Bereich der öffentlichen Verwaltung (z.B. Gesundheitsamt, Jugendamt, kommunale 

Fachstelle Frühe Hilfen, kommunale Flüchtlingskoordination) 

 

Die folgende Grafik (vgl. Abb. 1) stellt noch einmal schematisch dar, welche Akteursgruppen 

es bei der Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe zu berücksichtigen galt.  

 

Abbildung 1: Akteursgruppen des Fachdialognetzes 

 

 

 

Bei der Durchführung der Interviews wurde deutlich, dass die Zuordnung der Kooperations-

partner/innen zu einer singulären Akteursgruppe nicht immer trennscharf gelang. In unklaren 

Fällen wurden die Interviewpartner/innen deshalb gebeten, sich selbst einer bestimmten 

Gruppe zuzuordnen. Hiervon machten insbesondere Fachkräfte gebrauch, die sich ehrenamt-

lich für schwangere, geflüchtete Frauen engagieren. Ursprünglich war für diese Gruppe eine 

eigene Kategorie („Ehrenamtliche“) vorgesehen. Diese Bezeichnung wird den Betroffenen 

jedoch nicht gerecht, denn sie impliziert, dass es sich um Laienhelfer/innen handelt, die durch 

Fachkräfte koordiniert und angeleitet werden müssen. Dagegen handelt es sich bei den Ko-

operationspartner/innen des Fachdialognetzes, die sich ehrenamtlich für schwangere, geflüch-
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tete Frauen engagieren, in der Regel um hochqualifizierte Fachkräfte, die insbesondere im 

medizinisch-geburtshilflichen Bereich unbezahlt Mehrarbeit leisten.
3
  

Das Samplingverfahren  

In einem ersten Schritt wurden die lokalen Projektkoordinatorinnen gebeten, pro Standort je-

weils fünf bis sechs mögliche Interviewpartner/innen zu benennen. Hierbei sollten sie die fo l-

genden Kriterien berücksichtigen: die Kooperationspartner/innen 

 kennen die Angebote des Fachdialognetzes und verfügen über möglichst umfangre i-

che Erfahrungen damit,  

 repräsentieren möglichst unterschiedliche Akteursgruppen (vgl. Abb. 1), 

 verfügen über die notwendige Zeit und Bereitschaft, um an der Untersuchung teilzu-

nehmen. 

Aus den Vorschlägen der acht Standorte entstand ein Pool, der über 40 potenzielle Inter-

viewpartner/innen umfasste. In einem zweiten Schritt erfolgte eine standortübergreifende Zu-

ordnung der Kooperationspartner/innen zu den sechs Akteursgruppen des Fachdialognetzes 

(vgl. Abb. 1). Anschließend wurde das aus 24 Interviewpartner/innen bestehende Untersu-

chungssample zusammengestellt. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Anzahl 

der Interviewpartner/innen pro Akteursgruppe. 

 

Tabelle 1: Akteursgruppen und Anzahl der durchgeführten Interviews  

Akteursgruppe Anzahl der Interviews 

Öffentliche Verwaltung 4 Interviews 

Flucht und Migration  4 Interviews 

Frauenspezifische Hilfe und Rechte 4 Interviews 

Medizinisch-geburtshilflicher Bereich  6 Interviews 

Psychosozialer Bereich  6 Interviews 

 

In methodischer Hinsicht erfolgte die Zusammenstellung der Untersuchungsgruppe gemäß 

dem Prinzip der Varianzmaximierung.
4
 Hierdurch soll die Wahrscheinlichkeit minimiert werden, 

das für die Untersuchung bedeutsame Informationen nicht erhoben werden (Reinders, 2005, S. 

134 ff.). Anders ausgerückt liegt ein Vorteil der Anwendung dieses Prinzips darin, eine mög-

lichst heterogene, maximal kontrastierte und somit informative Gruppe von Personen für die 

Untersuchung zu gewinnen.  

Unter den Interviewpartner/innen waren einige, die direkt mit schwangeren, geflüchteten Frau-

en arbeiten (z.B. Hebammen, Sozialarbeiterinnen aus Gemeinschaftsunterkünften) und ande-

re, die nur mittelbar mit dieser Zielgruppe in Berührung kommen (z.B. Verwaltungsmitarbe i-

ter/innen). Zur Frage der Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen, wurde eine acht Perso-

nen umfassende Untergruppe gebildet, die intensiver auch zu diesem Thema befragt wurde.  

                                                        
3 Fast immer werden hier strukturelle Mängel (z.B. zu wenig Fachpersonal, erschwerter Zugang zu medizinisc hen 
Leistungen) durch das persönliche Engagement von Einzelpersonen ausgeglichen. Unter den Interviewpartner/innen 
waren zwei Vertreter/innen lokaler Medinetze bzw. Medibüros und eine Ärztin, die sich im Rahmen eines anderen 
Projektes für Frauen in Gemeinschaftsunterkünften engagiert. 
4 Vgl. zum Prinzip der Varianzmaximierung bzw. dem Prinzip der maximalen und minimalen Kontrastierung: Patton 
2002, Kelle/Kluge 1999 u.a. 
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4  BE FR AG UNG S E R G E BNI S S E  

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Befragung von Kooperations-

partner/innen der acht Standorte des pro familia Modellprojektes „Fachdialognetz für schwan-

gere, geflüchtete Frauen“ dargestellt. Die Struktur der Darstellung orientiert sich an den im 

zweiten Kapitel aufgeführten Erkenntnisdimensionen:  

 Teilnahmemotivationen, 

 Nutzung der Angebote des Fachdialognetzes, 

 Nachhaltigkeit, 

 Bedarfe schwangerer geflüchteter Frauen.  

Zentrale Ergebnisse werden in jedem Unterkapitel in fett gedruckten Lettern vorangestellt und 

im anschließenden Fließtext genauer ausgeführt. Abschließend erfolgt jeweils eine resümie-

rende Einschätzung der Ergebnisse aus der Perspektive der Evaluation. 

4.1  MOTIVATIONEN ZUR BETEILIGUNG AM FACHDIALOGNETZ 

Erkenntnissen der Netzwerkforschung zufolge sind Netzwerke aus der Perspektive der Teil-

nehmenden kein Selbstzweck. Vielmehr gelingt ihre Etablierung nur, wenn sich den Beteiligten 

auch Vorteile im Sinne einer Win-win-Situation eröffnen (vgl. Reis 2013, 2 u.a.). Vor diesem 

Hintergrund war im Rahmen der Evaluation der Fachdialog- und Vernetzungsstellen die Über-

prüfung der Teilnahmemotivationen der Kooperationspartner/innen ein zentrales Untersu-

chungsinteresse. Die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.  

Interesse an regelmäßigem fachlichen Austausch und persönlicher Kontaktpflege stel-

len die am häufigsten vertretene Teilnahmemotivation dar.  

Das Interesse an bzw. der Wunsch nach regelmäßigem fachlichen Austausch und persönli-

chen Kontakten in Bezug auf Angebote zum Thema Schwangerschaft und Flucht stellt  einen 

mehrheitlich geteilten Beweggrund der befragten Kooperationspartner/innen zur Teilnahme an 

Angeboten der Fachinformations- und Vernetzungsstellen dar. Zu wissen, welche regionalen 

Angebote es für schwangere, geflüchtete Frauen gibt und wer jeweils die konkreten An-

sprechpartner/innen sind, stellt aus der Perspektive der befragten Kooperationspartner/innen 

einen Wert an sich dar, da dies für die eigene Arbeit sehr hilfreich sein kann. So erklärt bei-

spielsweise eine Mitarbeiterin einer Migrationsberatungsstelle aus E-Stadt:  

„Austausch ist halt immer gut. Wenn man die anderen Personen sieht, wer wo arbeitet, das 

ist vor allem auch sehr hilfreich, dass man sich untereinander kennt“ (E_Int_13).
5
  

Ähnlich äußert sich eine Beraterin einer Schwangerschaftsberatungsstelle aus C-Stadt. Auch 

sie findet es wichtig, über die Angebote zum Thema Schwangerschaft und Flucht an ihrem 

Standort auf dem Laufenden zu bleiben und persönliche Kontakte zu pflegen. Sie begründet 

dies damit, dass sich hierdurch die Kommunikation mit anderen Stellen vereinfacht, wodurch 

sich subjektiv wahrgenommene Handlungsmöglichkeiten vergrößern:  

„Wichtig ist, einfach so diesen Überblick zu haben, was läuft denn in dem Bereich. Es 

macht halt einen riesen Unterschied, wenn man sich mal gesehen hat, dann ist einfach die 

Hemmschwelle viel kleiner anzurufen, mal nachzufragen“ (C_Int_05). 

                                                        
5 Zitate aus den Leitfadeninterviews mit den Kooperationspartner/innen sind mit der Abkürzung „Int“ (= Interview) und 
einer Nummer für das jeweilige Interview gekennzeichnet. Die Standorte wurden anonymisiert und werden mittels der 
Großbuchstaben A bis E voneinander unterschieden (Hinweis: um die Anonymisierung zu gewährleisten, stimmen die 
im Teilbericht zum Baustein 5 für die Standorte verwendeten Großbuchstaben A bis E nicht mit der hier verwendeten 
Zuordnung überein). 
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Einige Mitarbeiter/innen aus dem medizinisch-geburtshilflichen Bereich betonen zudem, dass 

es ihnen auch wichtig sei, über solche Angebote zum Thema Schwangerschaft und Flucht 

informiert zu sein, die mit ihrer eigenen Arbeit nicht unmittelbare Berührungspunkte aufweisen. 

Exemplarisch kommt dies in dem folgenden Zitat zum Ausdruck:    

„Die [vorgestellten Projekte] waren jetzt nicht immer eins zu eins mit uns zu kombinieren, 

aber ich fand es schon sehr, sehr wissenswert, dass es diese Projekte gibt“ (C_Int_01). 

Hierbei geht es den medizinisch-geburtshilflichen Kooperationspartner/innen vor allem darum, 

die von ihnen betreuten Frauen auch über passende soziale Angebote informieren zu können 

beispielweise über Möglichkeiten der Kostenübernahmen für Verhütungsmittel oder des Aus-

tausches mit Schwangeren, die sich in einer ähnlichen Lage befinden.  

Die oben genannten Beispiele sowie weitere Textstellen aus dem analysierten Datenmaterial 

verweisen insgesamt darauf, dass die befragten Kooperationspartner/innen das dialogische 

Zusammenwirken unterschiedlicher Akteursgruppen und Professionen häufig als eine Per-

spektiverweiterung und damit einhergehend als eine Stärkung der eigenen Kompetenzen bzw. 

der eigenen Fachlichkeit erleben.  

Das Fachdialognetz wird als Möglichkeit wahrgenommen, eigene Angebote im Bereich 

Schwangerschaft und Flucht bekannter und damit für die Zielgruppe zugänglicher zu 

machen.  

Insbesondere bei kleineren und weniger gut vernetzten Kooperationspartner/innen, welche 

häufig auch ehrenamtlich im medizinisch-geburtshilflichen Bereich tätig sind, besteht eine 

zentrale Teilnahmemotivation darin, über den persönlichen Kontakt zu anderen Fachakteuren 

das eigene Angebot bekannter und damit für die Zielgruppe zugänglicher zu machen. Bei-

spielsweise äußert ein Mitarbeiter eines Vereins, der Menschen ohne Krankenschein ehren-

amtlich medizinische Behandlung vermittelt: 

„Das sind Möglichkeiten, uns selber bekannter zu machen, sodass andere Beratungsstel-

len leichter auf uns zukommen, sollte der Bedarf da sein“ (G_Int_02). 

Ähnlich äußert sich eine Gynäkologin aus C-Stadt, die neben ihrer Arbeit in einer Klink ehren-

amtlich medizinische Behandlungen für Frauen ohne Krankenschein anbietet. Sie wünscht 

sich für ihr kleines Projekt eine stärkere Vernetzung mit anderen Akteuren, da geflüchtete 

Frauen erst einmal von ihrem Angebot erfahren müssten, seitdem es ihr aufgrund von geän-

derten Bestimmungen nicht mehr möglich sei, direkt in den Unterkünften Sprechstunden an-

zubieten.  

Auch eine freiberuflich arbeitende Hebamme aus D-Stadt, die schwangere und frisch entbun-

dene Frauen in Gemeinschaftsunterkünften betreut, erklärt, dass sie sich am Fachdialognetz 

beteiligt, um ihr Angebot bei Stellen, die mit schwangeren, geflüchteten Frauen in Kontakt 

kommen, bekannter zu machen. Zugleich möchte sie sich im Sinne der zuvor genannten Teil-

nahmemotivation der Perspektiverweiterung auch einen Überblick über lokale soziale Angebo-

te verschaffen, um die von ihr betreuten Frauen bei Bedarf darauf verweisen zu können.  

Eine weitere Teilnahmemotivation ist, das Thema Schwangerschaft und Flucht öffent-

lich sichtbarer zu machen, um es stärker in die eigene politische Arbeit transportieren 

zu können.  

Bei einigen Kooperationspartner/innen spielt auch die politische Dimension des Themas 

Schwangerschaft und Flucht eine bedeutsame Rolle. So erklärt beispielsweise eine Gleichstel-

lungsbeauftragte aus dem Bereich der Öffentlichen Verwaltung in F-Stadt, dass sie sich von 

der Teilnahme an Veranstaltungen des Fachdialognetzes keine fachlichen Anregungen ver-

spricht, weil sie weder medizinisch noch sozialpädagogisch tätig sei. Vielmehr sei es ihr wich-

tig, Einblick in die verschiedenen fachlichen Blickwinkel zum Thema Schwangerschaft und 

Flucht zu erhalten, um auf dieser Grundlage politische Forderungen ableiten zu können. In 
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diesem Zusammenhang begrüßt sie es auch, dass die Belange schwangerer, geflüchteter 

Frauen durch das Fachdialognetz öffentlich sichtbarer werden, was ihr zufolge auch eine poli-

tische Signalwirkung hat. 

„Bisher war dieses Thema in den Köpfen ja ganz hinten. Aber jetzt, wo es da tatsächlich 

so ein Netzwerk gibt, das sich mit diesem Thema auseinandersetzt und dem Ganzen ei-

nen Namen gibt, sodass das Thema eine Wichtigkeit bekommt, das ist doch schon mal 

ein Signal, nicht?“ (F_Int_09).  

Auch eine andere Kooperationspartnerin, die sich im Flüchtlingsrat in E-Stadt engagiert und 

darüber hinaus in einem Verein, der Menschen ohne Krankenschein ehrenamtlich medizini-

sche Behandlungen organisiert, betont, wie wichtig es ihrer Ansicht nach ist, „dass ein Fokus 

auf schwangere, geflüchtete Frauen gelegt wird“ (E_Int_03). Sie sieht eine besondere Bedeu-

tung des Fachdialognetzes auch darin, gemeinsam politische Aktionen zu initiieren, wie bei-

spielsweise offene Briefe zu schreiben, in denen auf konkrete Missstände und notwendige 

Anpassungen im Bereich der Aufenthaltsgesetzgebung aufmerksam gemacht wird.  

Einschätzung der Ergebnisse aus der Perspektive der Evaluation 

Aus der Perspektive der Evaluation ist resümierend festzuhalten, dass die oben dargestellten 

Beweggründe der befragten Kooperationspartner/innen zur Beteiligung am Fachdialognetz 

eine hohe Vereinbarkeit mit den zentralen Zielstellungen des Modellprojektes aufweisen. Die-

ser Befund kann anknüpfend an Ergebnisse aus der Netzwerkforschung insbesondere zu Er-

folgsfaktoren (vgl. Kiefhaber/Spraul 2016; Büttner/Voigt 2015; Reis 2013 u.a.) als ein Hinweis 

darauf gedeutet werden, dass es den Projektumsetzenden standortübergreifend gelungen ist, 

gute Voraussetzungen für eine längerfristige Etablierung der Angebote des Fachdialognetzes 

zu schaffen. 

4.2 NUTZUNG DER ANGEBOTE DES FACHDIALOGNETZES 

In diesem Kapitel geht es um die Nutzung der Angebote des Fachidalognetzes aus der Per-

spektive der Kooperationspartner/innen. Das Angebot der acht Standorte des Fachdialognet-

zes umfasste – wie in der Einleitung bereits erwähnt – verschiedene Formate.  

Die zentralen Angebote des Fachdialognetzes sind: 

 der Aufbau und die Pflege einer Webseite als regionales und bundesweites Informa-

tions- und Vernetzungstool, 

 die Organisation und Durchführung von Dialog- und Fachveranstaltungen zur För-

derung der lokalen Fachvernetzung sowie des Informations- und Wissenstransfers 

zum Themenbereich Schwangerschaft und Flucht, 

 die standortübergreifende Entwicklung und Bereitstellung von Fachpublikationen.  

Im Rahmen der Evaluation war es von Interesse zu ermitteln, wie diese Angebote genutzt und 

bewertet wurden, welche Effekte sie erzielten und welche zukunftsbezogenen Wünsche von 

den Kooperationspartner/innen geäußert wurden.  

4.2.1 Webseite und Fachpublikationen 

Die Website des Modellprojektes (http://www.fachdialognetz.de) ist ein Angebot für Fachak-

teure im Bereich Schwangerschaft und Flucht. Sie dient zum einen der Öffentlichkeitsarbeit 

des Modellprojektes, indem sie über die Projekthintergründe und -ziele sowie die acht Projekt-

standorte informiert. Zum anderen ist die Webseite als ein regional und/oder bundesweit zu 

nutzendes Fachinformations- und Vernetzungstool konzipiert. Hierfür verfügt die Webseite 

über eine umfangreiche Datenbank, die während der Projektlaufzeit laufend erweitert und 

http://www.fachdialognetz.de/
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aktualisiert wurde. Recherchieren kann man in den Rubriken „Angebote“, „Expert/innen“, 

„Termine“ und „Mediathek“.  

Unter der Rubrik „Angebote“ sind zum Zeitpunkt der Berichtslegung (4/2019) rund 330 Ange-

bote zur Unterstützung schwangerer, geflüchteter Frauen eingestellt. Es stehen mehrere Fil-

terfunktionen zur Verfügung. Mittels dieser Funktionen kann gezielt nach bestimmten Ange-

botsarten (z.B. Medizinische Hilfe, Psychosoziale Hilfe, Übersetzungshilfen) gesucht werden, 

und zwar bundesweit und/oder an einem bestimmten Standort.  

Die Rubrik „Expert/innen“ umfasst einen Pool aus Personen, die über Fachwissen im Bereich 

Schwangerschaft und Flucht verfügen und bereit sind, dieses an andere Fachakteure weiter-

zugeben. Zum Zeitpunkt der Berichtslegung können 39 Expert/innen mit unterschiedlichen 

Kompetenzen (z.B. Juristin, Referentin, psychologische Beraterin) mittels verschiedener Filter-

funktionen recherchiert werden. Neben den Kompetenzen und Kontaktdaten befinden sich 

auch kurze Texte mit Selbstbeschreibungen der Expert/innen. 

In der Rubrik „Termine“ finden sich über 340 bundesweite Hinweise zu Fachveranstaltungen, 

Fortbildungen, Kongressen, Workshops u.a., die für Fachkräfte aus dem Bereich von Schwan-

gerschaft und Flucht relevant sind. 

Während die drei oben genannten Rubriken vor allem die Fachvernetzung unterstützen, dient 

die „Mediathek“ der Sammlung und Bereitstellung fachlich relevanten Wissens zum Oberthe-

ma Schwangerschaft und Flucht. Zum Zeitpunkt der Berichtslegung können rund 280 Doku-

mente mit Fachinformationen (z.B. wissenschaftliche Publikationen, gesetzliche Rahmenbe-

dingungen, Stellungnahmen von Fachverbänden, Kongressdokumentationen) recherchiert und 

runtergeladen werden. Darunter sind auch eigene Publikationen, die im Rahmen der Projek-

tumsetzung erstellt und veröffentlicht wurden.
6
  

Die Webseite wird überwiegend als gut strukturiert und umfangreich wahrgenommen. 

Nur in Ausnahmefällen findet sich jemand mit dem Aufbau nicht gut zurecht. Die einge-

stellten Materialien werden durchgängig als hilfreich und informativ bewertet. Der Um-

fang an Angeboten und Expert/innen wird von den befragten Kooperationspartner/innen 

unterschiedlich eingeschätzt. 

Die Gestaltung (Design, Layout) und Sortierung der Webseite wird von den befragten Koope-

rationspartner/innenüberwiegend positiv bewertet. Beispielsweise erklärt eine Kooperations-

partnerin aus B-Stadt, die als Gynäkologin arbeitet und im Internet nach einer Möglichkeit 

gesucht hatte, sich ehrenamtlich für schwangere, geflüchtete Frauen zu engagieren, dass sie 

sich auf Anhieb gut auf der Webseite zurechtgefunden hat, „das war gut strukturiert dort auf 

jeden Fall“ (B_Int_04).  

Dieser Kooperationspartnerin zufolge bietet die Webseite einen guten Überblick über die An-

gebotslandschaft. Hierdurch hat sie auch eine für sich passende Organisation gefunden, bei 

der sie sich nun ehrenamtlich engagiert. Vorher fand sie es nicht so einfach, in ihrer Region 

etwas zum Thema schwangere, geflüchtete Frauen zu finden. Aber das Auffinden der Websei-

te des Modellprojektes sei nicht ganz einfach gewesen, weil die Bezeichnung „Fachdialog-

netz“ etwas zu speziell sei, „also das ist jetzt auch so ein Begriff, der ein bisschen schwach ist 

natürlich. Also so würde ich sagen, der halt nicht so im Kopf bleibt. Ein bisschen sperrig i r-

gendwie“ (B_Int_04).    

Eine andere Kooperationspartnerin aus dem medizinisch-geburtshilflichen Bereich hebt hervor, 

dass sie vor allem die Arbeitsmaterialien zum Download als hilfreich empfindet. Zudem sei die 

Webseite „sehr schön gemacht, von der Ästhetik“ (A_Int_21). Kritisch merkt sie an, dass sie in 

                                                        
6 Hierzu zählen u.a. die Bausteine 1 und 2 der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes (Expertise 1: Fo r-
schung zu Schwangerschaft und Flucht; Expertise 2: Bestandsaufnahme zu medizinischen und psychosozialen Ang e-
boten) sowie eine von den Projektkoordinatorinnen entwickelte zweisprachige „Checkliste für schwangere Migranti n-
nen für die Zeit vor, während und nach der Geburt“ (vgl. https://www.fachdialognetz.de/start/).  
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Bezug auf ihre Region zu wenig Veranstaltungen und Expert/innen findet, „ im Prinzip ist die 

(Webseite) schön gemacht, aber wenn natürlich das nicht gefüllt ist mit Veranstaltungen oder 

Fachexperten oder was auch immer, dann nützt es natürlich nicht ganz so viel“ (A_Int_21). 

Ähnlich äußern sich auch zwei Mitarbeiterinnen aus der öffentlichen Verwaltung aus F-Stadt. 

Sie wünschen sich für ihren Standort deutlich mehr Eintragungen in der Rubrik Expert/innen.
7
 

Hiervon abgesehen fällt ihre Einschätzung der Webseite jedoch sehr positiv aus. Die eine 

Mitarbeiterin findet die Sammlung von Angeboten sinnvoll, übersichtlich und aktuell , „das An-

gebot ist ganz gut ausgewählt und auch wie man das suchen kann und so weiter. Also alles ist 

mit einem Denkmuster schon unterlegt. Das gefällt mir“ (F_Int_10). Die andere Mitarbeiterin 

betont zudem, wie hilfreich die in der Mediathek eingestellten Materialien für ihre Arbeit sind: 

„Also die Sammlung von Informationen, das ist eine sehr große Erleichterung, muss ich 

ehrlich sagen. … Wirklich hilfreich finde ich auch, dass da wirklich alles so gebündelt ist 

und ich nicht in meinen Unterlagen suchen muss, wenn ich mal unterwegs bin und meine 

Unterlagen gerade nicht zur Hand habe“ (F_Int_11). 

Eine der wenigen kritischen Stimmen in Bezug auf den Aufbau, die Aufmachung und den Nut-

zen der Webseite stammt von einer Kooperationspartnerin aus einer psychosozialen Fachbe-

ratungsstelle in C-Stadt. Diese Kooperationspartnerin stellt den Sinn der Webseite in Frage, 

weil es ihrer Auffassung zufolge schon ähnliche Angebote in ihrer Stadt gibt.
8
 Zudem berichtet 

sie über Probleme, sich auf der Seite zurechtzufinden. Beispielsweise findet sie es schwierig, 

ihr Angebot einem der vorgegebenen Schlagworte auf der Webseite zuzuordnen, weil ihr Pro-

jekt sehr spezifisch ist, „also wir mussten uns auch zum Beispiel immer irgendwie so zuordnen 

und so. Und ich glaube meine Kollegin hat mich gesucht und hat mich unter dieser Zuordnung 

gar nicht gefunden“ (C_Int_05).  

Sie wünscht sich, dass die Zuordnung auf der Webseite viel ausdifferenzierter gestaltet wird, 

damit sie auch unter dem speziellen Stichwort gefunden werden kann, für das sie regional und 

bundesweit als Expertin und Ansprechpartnerin gilt, und auch, um selbst beispielsweise ge-

zielt nach Hebammen in Unterkünften suchen zu können.  

„Ich brauche zum Beispiel Hebammen in Unterkünften oder Familienhebammen oder, al-

so ich brauche es ausdifferenzierter. Auch das Stichwort psychosoziale Beratung ist viel 

zu umfassend und unkonkret, da muss einfach mehr Futter dahinter. Sonst ist das zu al l-

gemein, finde ich“ (C_Int_05). 

Die oben dargestellte Kritik der Interviewpartnerin fungiert an dieser Stelle nicht als eine Be-

wertungsgrundlage für die Evaluation, da es sich um eine Einzelmeinung handelt, die weder 

repräsentativ für die Nutzer/innen der Webseite ist noch an objektiven Maßstäben überprüft 

werden kann. Vielmehr sollen die Äußerungen der Interviewpartnerin als Anregung für eine 

mögliche Weiterentwicklung der Webseite dienen, um den Kreis der (potenziellen) Nut-

zer/innen zu erweitern.  

Intensiv genutzt wird die Webseite insbesondere von Fachkräften, die sich neu in das 

fachliche Feld Schwangerschaft und Flucht einarbeiten. Für Akteure, die im Feld bereits 

länger aktiv sind, hat die Webseite eher eine andere Funktion, nämlich über eigene An-

gebote zu informieren.  

                                                        
7 Da die Webseite während der Projektlaufzeit laufend aktualisiert wird, ist es möglich, dass die Einschätzung der 
genannten Interviewpartner/innen zum aktuellen Zeitpunkt nicht mehr zutrifft. Zugleich bl eibt der Umstand bestehen, 
dass die Wünsche, Erwartungen und Wahrnehmungen der befragten Kooperationspartner/innen subjektiv gefärbt sind, 
sodass eine objektive Überprüfung ihrer Aussagen aus der Perspektive der Evaluation weder notwendig noch sinnvoll 
erscheint. Vielmehr ist in Bezug auf die geäußerte Kritik der Interviewpartner/innen vonseiten der Evaluation festz u-
stellen, dass der laufenden Aktualisierung und Pflege der Webseite offenbar eine hohe Bedeutung zukommt, weil das 
Angebot andernfalls als wenig nützlich einzustufen ist. Dies wiederum kann als Anregung für die Weiterentwicklung 
des Angebotes dienen. 
8 Vgl. sinngemäß Anmerkung 7.  
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Obwohl die Bewertungen der Webseite insgesamt recht positiv sind fällt auf, dass nur wenige 

der befragten Kooperationspartner/innen angeben, die Webseite im Rahmen ihrer Arbeit re-

gelmäßig zu nutzen. Bei den wenigen Viel-Nutzer/innen handelt es sich vorwiegend um Fach-

kräfte, die entweder erst seit kurzem mit dem Themengebiert Schwangerschaft und Flucht 

befasst sind oder die neu in einer Region sind und sich aktiv um den Aufbau eines eigenen 

professionellen Netzwerkes bemühen, wobei sie schon über berufliche Vorerfahrungen zum 

Thema Schwangerschaft und Flucht verfügen.  

Zu der zuletzt genannten Gruppe gehört eine aus dem Ausland stammende, freiberuflich a r-

beitende Hebamme, die erst seit kurzem in D-Stadt wohnt. In dem auf Englisch geführten In-

terview bewertet sie die Webseite als „very useful“. Sie nutzt diese, um Informationen für ihre 

Arbeit mit geflüchteten Frauen zu finden. Allerdings würde sie es sehr begrüßen, wenn auf der 

Webseite mehr fremdsprachige Hinweise zu finden seien. Insbesondere wünscht sie sich 

durch Symbole leicht aufzufindende Angaben zu den Sprachkompetenzen von Kontaktperso-

nen. Dies würde ihr und anderen Fachakteuren, die am Telefon oder per E-Mail unsicher im 

Gebrauch der deutschen Sprache sind, die Kontaktaufnahme sehr erleichtern.   

Zu der anderen Gruppe von Viel-Nutzerinnen gehört eine Mitarbeiterin der öffentlichen Verwal-

tung. Sie hat erst seit kurzem eine Stelle als Geflüchteten-Koordinatorin inne. Das Thema 

Schwangerschaft und Flucht betrifft somit einen Teilbereich ihrer Arbeit und ist für sie inhalt-

lich völlig neu. Die befragte Kooperationspartnerin gibt an, die Webseite regelmäßig aufzuru-

fen, um sich einen Überblick über lokale Angebote zu verschaffen, welche sie gegebenenfalls 

an verschiedene Stellen weiterempfiehlt. Zudem informiert sie sich mithilfe der Mediathek über 

verschiedene Aspekte des Themengebietes. Vor allem die „Forschungsarbeiten zu Schwan-

gerschaft und Flucht“ sowie die „Checkliste“ werden von ihr als sehr hilfreich für die eigene 

Arbeit hervorgehoben.
9
 

Etablierte und gut vernetzte Fachakteure geben häufig an, dass sie die Webseite aus 

verschiedenen Gründen selten oder gar nicht nutzen, obgleich sie das Angebot über-

wiegend als nützlich bewerten und teilweise sogar weiterempfehlen.  

Zu den Wenig- und Nicht-Nutzer/innen gehören vor allem lokal und fachlich etablierte Fachka-

teure, die bereits gut vernetzt sind. Diese begründen ihr gering ausgeprägtes Nutzungsverhal-

ten häufig damit, dass sie keine Zeit fänden, sich intensiver mit der Webseite zu befassen, wie 

exemplarisch das folgende Zitat belegt: „da hab ich ehrlich gesagt auch nicht so die Zeit dazu, 

mich da intensiver mit zu befassen. Ich fand sie (die Webseite) aber sehr, sehr informativ, als 

ich mal einen Blick reingeworfen hatte“ (F_Int_11). 

Zum Teil erklären Wenig- und Nicht-Nutzer/innen auch, dass ihnen die auf der Webseite auf-

geführten regionalen Angebote schon bekannt und überregionale Angebote für die eigene 

Arbeit nicht relevant seien, „ich war ganz am Anfang sogar mal drauf (auf der Webseite) und 

fand dann einen ganz guten Überblick, aber wir sind hier ja auch ziemlich gut vernetzt, so 

kannte ich das alles schon und so bundesweite Angebote brauche ich hier nicht “ (F_Int_06).  

Andere Kooperationspartner/innen erklären, dass sie die Webseite im Rahmen ihrer Arbeit 

nutzen würden, sobald es hierfür einen konkreten Bedarf gäbe. So äußert beispielsweise eine 

Mitarbeiterin einer Migrationsberatungsstelle, „ich denke, wenn ich jetzt eine schwangere Frau 

in der Beratung habe, wo es bestimmte Fragen gibt, dann weiß ich, dass ich da auch noch mal 

nachschauen könnte, aber da gab es jetzt noch keinen Bedarf“ (E_Int_07). Ähnlich geht es 

einer Hebamme aus E-Stadt. Sie hat die Webseite zwar schon anderen weiterempfohlen, 

selbst hat sie diese bisher jedoch noch nicht genutzt: „da hab ich jetzt wirklich derzeit auch 

noch keinen Anlass gehabt, weil ich gerade selbst keine Frau in der Betreuung 

be“ (E_Int_21). 

                                                        
9 Vgl. Anmerkung 6, vgl. auch im Quellenverzeichnis die Literaturangaben zu den „Expertisen“.  
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Eine Kooperationspartnerin erzählt, dass sie die Webseite deshalb nicht nutzt, weil sie sich 

lieber persönlich an die Projektkoordinatorin wendet, wenn sie Informationen benötigt.  Den-

noch wünscht sie sich, dass die Webseite nach dem Ende des Modellprojektes weitergeführt 

wird, weil sie es schade fände, wenn „dann auf einmal alles einschläft“ (E_Int_23). Diese Epi-

sode kann als Hinweis auf die Tatsache gedeutet werden, dass es unabhängig von der Qual i-

tät eines webbasierten Angebotes unterschiedliche Neigungen, Vorlieben und Fachkulturen 

gibt, wenn es darum geht, Fachinformationen auszutauschen. Zugleich verweist das Zitat der 

Interviewpartnerin darauf, dass die Funktion der Webseite, das Thema Schwangerschaft und 

Flucht in der (Fach-)Öffentlichkeit präsenter zu machen, auch als ein Mehrwert geltend ge-

macht werden kann, der sich nicht (ausschließlich) an den Zugriffszahlen der Webseite able-

sen lässt. So nutzt die Interviewpartnerin persönlich das Angebot zwar nicht, jedoch ist es ihr 

aus fachpolitischen Gründen wichtig, dass es für andere Personen weiterhin verfügbar bleibt. 

Für einige der befragten Kooperationspartner/innen ist es weniger wichtig, selbst über 

die Webseite nach Angeboten zu recherchieren als vielmehr mit dem eigenen Angebot 

auf der Webseite vertreten zu sein.  

Einige der befragten Kooperationspartner/innen nutzen die Webseite primär zum Bekanntma-

chen ihrer eigenen Angebote und weniger, um selbst damit zu arbeiten. So erklärt beispiels-

weise eine Mitarbeiterin einer Schwangerschaftsberatungsstelle aus C-Stadt, dass sie die 

Webseite selten nutzt, weil sie kaum in der direkten Beratung tätig ist, sondern vor allem 

„übergeordnete Aufgaben“ hat (C_Int_22). Sie stellt jedoch ihre Angebote ein, „um andere, die 

auch in dem Bereich arbeiten, darauf aufmerksam“ zu machen (C_Int_22).  

Auch eine Kooperationspartnerin aus E-Stadt, die als Referentin für Bildungsarbeit arbeitet, 

nimmt die Webseite vor allem als Möglichkeit war, ihre eigenen Angebote bekannter zu ma-

chen, wobei sie bisher noch nicht davon profitieren konnte: „bisher wurde ich aber, glaube ich, 

über diese Homepage noch nicht angefragt“ (E_Int_08).  

Einschätzung der Ergebnisse aus der Perspektive der Evaluation 

Die Webseite wird von den Kooperationspartner/innen überwiegend positiv bewertet . 

Dies steht nur scheinbar im Widerspruch dazu, dass mehr als die Hälfte der Kooperati-

onspartner/innen angibt, die Webseite selten oder gar nicht aktiv zu nutzen.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass von den befragten Kooperations-

partner/innen vor allem jene zu den aktiven Nutzer/innen der Webseite gehören, die sich ent-

weder neu in das Thema Schwangerschaft und Flucht einarbeiten oder die sich in einer Regi-

on neu vernetzen müssen. Dagegen nutzt die Mehrheit der fachlich etablierten und persönlich 

gut vernetzen Fachakteure die Webseite selten bis gar nicht in aktiver Weise. Allerdings 

nimmt ein Großteil von ihnen die Möglichkeit wahr, eigene Angebote über die Webseite be-

kannter und hierdurch auch das Thema Schwangerschaft und Flucht in der (Fach-

)Öffentlichkeit präsenter zu machen. Diese Form der passiven Nutzung kann als Erklärung 

dienen, warum sich vor allem auch die zuletzt genannten Fachakteure dafür aussprechen, 

dass die Webseite über die Projektlaufzeit hinaus weiter gepflegt wird.   

4.2.2 Dialog- und Fachveranstaltungen 

In dem vorliegenden Unterkapitel geht es um die Einschätzung des Nutzens der Dialog- und 

Fachveranstaltungen des Fachdialognetzes an den regionalen Standorten aus der Perspektive 

der Kooperationspartner/innen.  

Konzeptionell haben Dialogveranstaltungen einen auf fachlichen Austausch und Vernetzung 

abzielenden Charakter, während Fachveranstaltungen dem Informations- und Wissenstransfer 

dienen. In der praktischen Umsetzung wurden – teilweise in Kooperation mit anderen lokalen 
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Fachakteuren – auch hybride Veranstaltungsmodelle (z.B. Fachtage) entwickelt, in denen 

beide Aspekte mehr oder weniger gleichberechtigt nebeneinanderstanden.  

Die meisten Kooperationspartner/innen bewerten die Veranstaltungen des Fachdialog-

netzes als nützlich und hilfreich. Insbesondere hybride Angebotsformate mit einer Mi-

schung aus fachlichem Input und Raum für Austausch/Vernetzung erweisen sich hierbei 

als Erfolgsmodell. 

Standortübergreifend berichten die Kooperationspartner/innen durchgängig positiv über ihre 

Teilnahme an unterschiedlichen Veranstaltungen des Fachdialognetzes: Die Fachveranstal-

tungen haben zu einer guten Zusammenarbeit, neunen Vernetzungsstrukturen und bei Zwei f-

lern zur Akzeptanz der Arbeit des Fachdialognetzes geführt. Fast allen positiven Berichten ist 

gemeinsam, dass es sich bei den besuchten Angeboten um Formate mit einer Mischung aus 

fachlichem Input und Gelegenheit zu Austausch/Vernetzung handelt.  

Beispielsweise resümiert eine Kooperationspartner/in aus C-Stadt in Bezug auf die von ihr 

besuchten Veranstaltungen des Fachdialognetzes, „das ist einmal inhaltlich nützlich und es ist 

natürlich auch für den Austausch nützlich, also einfach die Begegnung und das Ge-

spräch“ (C_Int_22). Ähnliches berichtet eine Kooperationspartnerin aus F-Stadt, „da bekommt 

man eine Info, aber gleichzeitig hat man immer diese Möglichkeit auch etwas weiterzugeben, 

also dieser Austausch auch und das bringt wieder ein bisschen mehr Vernetzung“ (F_Int_10).  

Nur vereinzelt wünschen sich Kooperationspartner/innen auch reine Dialogrunden zum Thema 

Schwangerschaft und Flucht, bei denen es regelmäßig um das „Kennenlernen neuer Kollegin-

nen, neuer Angebote in den einzelnen Beratungsstellen und Veränderungen in den Klini-

ken“ (F_Int_11) geht ohne einen zusätzlichen fachlichen Input. Hierbei handelt es sich aller-

dings ausschließlich um Fachakteure, die selbst im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit Verne t-

zungsaufgaben wahrnehmen und aus diesem Grund über die hierfür notwendigen zeitlichen 

Ressourcen verfügen. Im Umkehrschluss könnte dies bedeuten, dass sich das gemischte 

Veranstaltungsformat deshalb standortübergreifend als Erfolgsmodell erwiesen hat, weil es 

eine höhere Diversität an Teilnehmer/innen ermöglicht, indem es auch solche Fachakteure zur 

Teilnahme motiviert, die einer reinen Dialogrunde aus Kapazitätsgründen fern geblieben wä-

ren. 

Anfänglich gab es vielfach die Befürchtung, dass es durch das Fachdialognetz zur Bil-

dung von Doppelstrukturen ohne Mehrwert kommen würde. Es gelang den Koordinato-

rinnen jedoch gut, ihre Angebote an die bestehenden Strukturen anzupassen.  

Nicht alle Kooperationspartner/innen sind sofort von dem Sinn und Nutzen des Fachdialogne t-

zes überzeugt, weil es an den Standorten bereits Vernetzung zu den Themen Flucht und Mig-

ration, Frauen, Frühe Hilfen und ähnliches gab, „also das hat sich mir nicht gleich erschlossen, 

was eigentlich der Sinn oder der Hintergrund von dem Fachdialognetzwerk ist. Das fand ich 

am Anfang so ein bisschen holprig.“ (F_Int_06).  

Eine Jugendamtsmitarbeiterin aus G-Stadt deutet die Angebote des Fachdialognetzes als eine 

Doppelung der Strukturen, weil die gleichen Teilnehmer/innen schon Teil des Netzwerkes 

Frühe Hilfen des Jugendamtes sind, dessen Aufgabe auch die Vernetzung der Akteure ist: 

„Und das ist für mich halt so das Problem, dass es für mich einfach Doppelstrukturen sind, 

die der Bund hier auferlegt hat. Weil, mir hat das nicht so richtig eingeleuchtet, warum es 

das Fachdialognetzwerk noch gibt, da es ja bundesweit die Frühen Hilfen gibt. Also diese 

Frühen Hilfen sind ja eh für alle Schwangeren und Mütter von Kindern von null bis drei da. 

… Wir haben dann (mit der Koordinatorin) zwei Veranstaltungen zusammen gemacht und 

da haben dann halt auch wieder die gleichen Leute mehr oder weniger zusammengeses-

sen, die auch bei mir im Netzwerk Frühe Hilfen sitzen“ (G_Int_24). 
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Im Fall der Jugendamtsmitarbeiterin aus G-Stadt wurde gemeinsam mit der Koordinatorin eine 

einvernehmliche Lösung gefunden: Die Koordinatorin nimmt an Veranstaltungen der Frühen 

Hilfen als Zuhörerin teil und bietet selbst Veranstaltungen im Ressort Gesundheit an.  

Auch an anderen Standorten stehen die Koordinatorinnen vor der Herausforderung, ihre An-

gebote sinnvoll an die jeweils vorhandenen Strukturen anzupassen. Dies gel ingt ihnen offen-

bar sehr gut. Beispielsweise berichtet eine Kooperationspartner/in aus A-Stadt: „ich fand die 

Art und Weise, wie die (Koordinatorin) das gemacht hat und ihr Auftreten, sehr angenehm und 

hatte eben das Gefühl, dass sie erkannt hat auch, dass es hier schon Strukturen gibt und 

dann geguckt haben, das Beste daraus zu machen“ (A_Int_21).  

Ähnlich positiv äußern auch Kooperationspartner/innen an anderen Standorten über die Zu-

sammenarbeit mit dem Fachdialognetz. Ihnen zufolge sind die Koordinatorinnen offen, enga-

giert und gehen auf Vorschläge ein, wie exemplarisch das folgende Zitat belegt.  

„Ich finde das sehr angenehm mit pro familia, also mit dem Fachdialognetz. Es ist sehr trans-

parent, wie die arbeiten und man hat so das Gefühl, die wollen das auch und sind sehr enga-

giert und haben Interesse an der Zusammenarbeit und sind offen auch für Vorschläge.  Also 

das finde ich schon besonders, das finde ich nicht überall mit allen Kooperationspartnern 

so“ (E_Int_19). 

Einschätzung der Ergebnisse aus der Perspektive der Evaluation 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es den Koordinatorinnen des Fachdialog-

netzes gut gelungen ist, eine Passung herzustellen zwischen dem eigenen Fachinformations- 

und Vernetzungsauftrag einerseits und den lokal bereits existierenden Vernetzungsstrukturen 

andererseits. Ein zentraler Erfolgsfaktor hierbei war die offene, transparente und bedarfsorien-

tierte Haltung der Koordinatorinnen im Umgang mit den Fachakteuren vor Ort. Hierdurch en t-

standen häufig auch gemeinsam angebotene, hybride Angebotsformen mit einer Mischung 

aus fachlichem Input einerseits und viel Raum für Austausch und Vernetzung andererseits . 

Diese haben sich aus der Perspektive der Kooperationspartner/innen als Erfolgsmodell für 

Angebote zum Thema Schwangerschaft und Flucht erwiesen, weil sie eine breite Gruppe von 

Fachkateuren zur Teilnahme motivieren, wodurch auch eine Fachvernetzung ansonsten 

schwerer zu erreichen Fachakteuren ermöglicht wird.  

4.2.3 Effekte des Fachinformations- und Vernetzungsangebotes 

In diesem Unterkapitel geht es um Effekte des Fachinformations- und Vernetzungsangebotes 

aus der Perspektive der Kooperationspartner/innen. Insgesamt lassen sich die Aussagen der 

Kooperationspartner/innen zu zwei Hauptkategorien zusammenfassen. Dies sind a) positive 

Effekte auf existente, lokale Netzwerke, die sich durch die Arbeit des Fachdialognetzes ver-

größern, verdichten und/oder diversifizieren und b) Ansätze zur Verbesserung der Versor-

gungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen. Die Auswertungsergebnisse werden im 

Folgenden näher ausgeführt.    

Positive Effekte auf bestehende lokale Netzwerke 

Die Kooperationspartner/innen berichten über die Zunahme von Kontakten, die Vergrö-

ßerung der eigenen beruflichen Netzwerke und die Intensivierung des fachlichen Aus-

tausches mit einigen Fachakteuren.  

Viele Kooperationspartner/innen berichten, dass sie im Zuge der Nutzung der Angebote des 

Fachdialognetzes ihre beruflichen Netzwerke durch Zugewinn neuer Kontakte vergrößern 
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konnten.
10

 Des Weiteren stellen sie eine Intensivierung des fachlichen Austausches mit ein-

zelnen Fachakteuren fest. Diese beiden Effekte werden von den Betroffenen als Mehrwert 

wahrgenommen, wie das folgende Zitat exemplarisch belegt: 

„Wir haben auch immer wieder Kontakte und Informationen ausgetauscht. Also die Zu-

sammenarbeit (mit der Projektkoordinatorin) hat einfach den Kontakt vertieft würde ich 

sagen. Deswegen habe ich da auch schon sehr profitiert davon, weil ich jetzt diese Kon-

takte auch weitergeben kann, an Beraterinnen und Berater, die mich da fragen zu dem 

Thema und außerdem habe ich auch noch mal ein bisschen unser Netzwerk vergrößern 

können. Das war also für mich auf jeden Fall sinnvoll“ (E_Int_08).  

Aus der Perspektive der befragten Kooperationspartner/innen sind die von ihnen beobachte-

ten Zugewinne
11

 in Bezug auf den Umfang und die Intensität von Netzwerkkontakten ein be-

merkenswertes Ergebnis. Denn viele von ihnen empfanden sich auch schon vor dem Model l-

projekt als relativ gut vernetzt. Aus diesem Grund waren anfänglich auch nicht alle von dem 

Sinn einer weiteren „Überstruktur“ – gemeint ist das Fachdialognetz - überzeugt.
12

 Wie aus 

den Äußerungen der Kooperationspartner/innen hervorgeht, gelang es den Koordinatorinnen 

jedoch, durch einen sehr wertschätzenden und bedarfsorientierten Umgang mit den Fachak-

teuren vertrauensvolle Beziehungen aufzubauen und auf dieser Basis passgenaue Angebote 

zu unterbreiten. So betont eine Reihe von Kooperationspartner/innen, dass sie sehr gerne mit 

den Koordinatorinnen zusammengearbeitet haben, weil diese „sehr engagiert und offen für 

Vorschläge“ waren. Auch hätten die Koordinatorinnen sich immer „ernsthaft bemüht, einen 

Bedarf zu ermitteln“ und auch „adäquat“ darauf reagiert.
13

 

Einige Kooperationspartner/innen kommen über die Angebote des Fachdialognetzes 

insbesondere auch mit solchen Fachakteuren besser in Kontakt, die bisher schwer für 

sie zu erreichen waren. 

Eine Kooperationspartnerin aus der öffentlichen Verwaltung, die in ihrer Funktion als Gleich-

stellungsbeauftragte auch lokale Vernetzungsaufgaben übernimmt, berichtet beispielsweise, 

dass sie über Veranstaltungen des lokalen Fachdialognetzes Fachakteure kennenlernen und 

zusammenbringen konnte, die für sie über ihre eigenen Netzwerkkontakte bisher schlecht zu 

erreichen waren, wie z.B. eine Hebamme und eine Sozialarbeiterin einer Frauengemein-

schaftsunterkunft (F_Int_11). 

Auch eine andere Kooperationspartner/in, die in einer Schwangerschaftsberatungsstelle arbe i-

tet, berichtet darüber, dass sie bestimmte Fachakteure nun besser erreicht, „das sind Berufs-

gruppen die ich vorher immer als sehr schwer erreichbar empfunden habe, weil die einfach 

wahrscheinlich auch viel zu tun haben. Und dadurch, dass ich die Frau jetzt kenne, ist das 

leichter, auf jeden Fall. Das hat sich positiv entwickelt, genau.“  (F_Int_06).  

Aus der Perspektive der Evaluation sind die hier festzustellenden Effekte der Arbeit des Fach-

dialognetzes erstens, die Unterstützung lokaler Fachvernetzungsaktivitäten und zweitens, die  

Förderung multidisziplinärer Kooperation.    

Ansätze zur Verbesserung der Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen 

Durch die verbesserte Fachvernetzung können punktuell passgenauere Angebote für 

die Zielgruppe entwickelt und bestehende Angebotslücken geschlossen werden (kein 

flächendeckender Befund).  

                                                        
10 Dieser Befund entspricht auch den quantitativen Analyseergebnissen aus Baustein 5: Das Netzwerk ist dichter 
geworden (= die Akteure haben Kontakte hinzugewonnen).  
11 Diesen Befund belegt auch der Baustein 5 (vgl. Teilbericht 5 der wissenschaftlichen Begleitung). 
12 Vgl. hierzu auch die Kapitel 4.3 und 6.1 im Teilbericht 3 der wissenschaftlichen Begleitung.  
13 Die bedarfsorientierte Vorgehensweise wird auch in Baustein 3 aus der Perspektive der Koordinatorinnen beschri e-
ben (vgl. Teilbericht 3 der wissenschaftlichen Begleitung).  
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Die im vorangegangenen Abschnitt zitierte Mitarbeiterin einer Schwangerschaftsberatungsste l-

le berichtet, der verbesserte Fachaustausch habe in ihrem Fall dazu geführt hat, dass sie ihr 

Gruppenangebot besser an die Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen anpassen konnte, 

„die Gespräche und dieser Austausch mit den anderen Professionen hat mir persönlich gehol-

fen, dieses Angebot genau an den Bedarf anzupassen“ (F_Int_06).  

Über den Kontakt zu der Projektkoordinatorin haben sich im Fall der oben genannten Mitarbei-

terin auch neue Kooperationen ergeben, die ihrer Ansicht nach auch zur Schließung von An-

gebotslücken beitragen konnten. So konnte ein Gruppenangebot für geflüchtete Frauen zu-

gänglicher bedarfsgerechter gestaltet werden, indem es durch Kooperationen mit Kinderbe-

treuung kombiniert und in räumlicher Nähe zu einer Erstaufnahmeeinrichtung durchgeführt 

wurde. Darüber hinaus ist eine Kooperation mit einer anderen Schwangerschaftsberatungs-

stelle entstanden. Diese informiert schwangere, geflüchtete Frauen über das Gruppenangebot, 

im Gegenzug werden Frauen an diese Beratungsstelle weitervermittelt, wenn sie Gelder aus 

einem von dieser Stelle verwalteten Verhütungsmittelfonds in Anspruch nehmen wollen.  

Das Fachdialognetz trägt zur Überwindung von Trägerkonkurrenzen bei. Dies ermög-

licht einen effektiveren Einsatz lokaler fachlicher Ressourcen.  

Den Kooperationspartner/innen zufolge entstehen durch die Arbeit des Fachdialognetzes auch 

Kooperationen zwischen ehemals konkurrierenden Angeboten. Dieser Effekt kann als eine 

Bündelung fachlicher Ressourcen durch Überwinden von Trägerkonkurrenzen interpretiert 

werden. Die hieraus resultierende Verbesserung der Versorgungsituation schwangerer, ge-

flüchteter Frauen wäre dann ein Sekundär-Effekt der Arbeit des Fachdialognetzes. Im Daten-

material findet sich eine Reihe von Hinweisen, die diese Lesart stützen.  

So berichtet beispielsweise eine freiberuflich tätige Hebamme, dass es im Rahmen ihrer Arbeit 

sehr wichtig sei, mit unterschiedlichen Trägerorganisationen und Professionen zusammenzu-

arbeiten. An ihrem Standort in D-Stadt habe sie jedoch häufiger die Erfahrung machen müs-

sen, dass Frauen nicht an Angebote weitervermittelt wurden aufgrund einer Konkurrenzsitua-

tion zwischen bestimmten Trägerorganisationen. Dagegen erlebt sie im Rahmen der Veran-

staltungen des Fachdialognetzes erstmals auch fachlichen Austausch und Kooperation zwi-

schen Fachkräften der betroffenen Einrichtungen. Dies trägt ihrer Einschätzung zufolge deut-

lich zur Verbesserung der Versorgungsituation schwangerer, geflüchteter Frauen bei. 

Diese Einschätzung teilt auch eine Angestellte der öffentlichen Verwaltung in F-Stadt, die als 

Koordinatorin für die Belange geflüchteter Menschen arbeitet. Der Erfolg des Fachdialognet-

zes ist ihrer Ansicht nach darin begründet, dass die Angebote des Fachdialognetzes gezielt 

die fachliche Ebene adressieren, sodass Trägerzugehörigkeiten in den Hintergrund treten. 

Zudem sind die Angebote für alle Fachakteure gleichermaßen offen: „Es können ja alle das 

Angebot nutzen und jeder gibt dann einen Input, weil er das in so einem Rahmen nicht als 

Konkurrenz sieht. Und das ist sehr clever, würde ich sagen“ (F_Int_10). 

Ein Effekt des Fachdialognetzes besteht darin, das Thema schwangere, geflüchtete 

Frauen öffentlich sichtbarer zu machen, was politischen Forderungen zur Verbesserung 

ihrer Versorgungssituation mehr Gewicht verleiht. 

Einige Kooperationspartner/innen sehen in der fachlich begründeten Formulierung von polit i-

schen Forderungen im Sinne einer Lobby-Arbeit für schwangere, geflüchtete Frauen eine 

wichtige Funktion des Fachdialognetzes, „weil das ist ja auch die Stärke davon, dass man sich 

da vernetzt und Synergien entwickelt und dann auch durch diese Vernetzung stark ist, um 

nach außen aufzutreten“ (E_Int_08).  

Die meisten Kooperationspartner/innen stimmen darin überein, dass das Thema schwangere, 

geflüchtete Frauen durch die Arbeit des Fachdialognetzes in der Öffentlichkeit präsenter ge-

worden ist und hierdurch auch mehr politisches Gewicht erlangt hat. Dieser Effekt kann diesen 
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Kooperationspartner/innen zufolge zur Durchsetzung von Forderungen für die Verbesserung 

der Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen beitragen.   

Einschätzung der Ergebnisse aus der Perspektive der Evaluation 

Durch das Modellprojekt konnte vielfältige Effekte erzielt werden, die mittelbar oder unmittel-

bar zur Verbesserung der Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen beitragen. 

Hierzu gehört die qualitative und quantitative Verbesserung des fachlichen Austausches in 

bestehenden Netzwerken, ein effektiverer Einsatz fachlicher Ressourcen durch die Überwin-

dung von Trägerkonkurrenzen und die Unterstützung politischer Lobbyarbeit für die Zielgrup-

pe. All dies ist gemessen an den Projektzielen des Fachdialognetzes als ein Erfolg zu bewer-

ten.   

4.3 NACHHALTIGKEIT  

In diesem Unterkapitel wird dargestellt, wie die Kooperationspartner/innen die Nachhaltigkeit 

der durch das Fachdialognetz geförderten Vernetzung und/oder Zusammenarbeit einschätzen 

und was sie sich in diesem Zusammenhang für die Zukunft nach Abschluss des Modellpro-

jekts wünschen.  

Die Projektlaufzeit war zu kurz, um an allen Standorten nachhaltige Strukturen bilden zu 

können. In wenigen Fällen gelang es, das Thema Schwangerschaft und Flucht länger-

fristig verankern zu können.  

Die meisten Kooperationspartner/innen befürchten, dass die durch das Fachdialognetz erzie l-

ten positiven Effekte, wie die Intensivierung des Fachaustausches und die Einbindung schwer 

erreichbarer Fachakteure, nach dem Ende des Modellprojektes „einfach wieder einschla-

fen“ (E_Int_8). Denn die Projektlaufzeit ist ihrer Einschätzung zufolge viel zu kurz, um nach-

haltige Strukturen aufbauen zu können, „also die Aufbauphase ist geschafft und jetzt, wo die 

Ernte ansteht, wird das Projekt geschossen“ (E_Int_23). Es wird geschätzt, dass das Projekt 

noch etwa zwei Jahre weitergeführt werden müsste, um dauerhaft strukturelle Veränderungen 

zu erzielen.  

In wenigen Fällen berichten Kooperationspartner/innen davon, dass es an ihrem Standort 

gelungen ist, das Thema Schwangerschaft und Flucht längerfristig zu verankern. Hierzu ge-

hört beispielsweise eine Mitarbeiterin der öffentlichen Verwaltung, die aufgrund ihrer Erfah-

rungen mit dem Fachdialognetz den Schwerpunkt ihrer eigenen Arbeit im kommenden Jahr 

auf die gesundheitliche Versorgungssituation geflüchteter Frauen legen wird. Das Thema 

Schwangerschaft und Flucht soll hierbei besondere Aufmerksamkeit erhalten. An einem ande-

ren Standort berichtet eine Kooperationspartnerin, die als Lehrkraft in einer Ausbildungsstätte 

für Hebammen arbeitet, dass das Thema Schwangerschaft und Flucht dauerhaft im Ausbi l-

dungscurriculum verankert werden soll. Hierzu entwickelt sie gemeinsam mit anderen Lehr-

kräften und einer Projektkoordinatorin des Fachdialognetzes ein Modul zum Thema Interkultu-

ralität im Kontext von Schwangerschaft und Geburt.     

Für die Zukunft wünschen sich die Kooperationspartner/innen, dass das Modellprojekt 

zumindest in Teilaspekten weitergeführt wird. Hierbei sollen nach Ansicht der Koopera-

tionspartner/innen neue Schwerpunkte gesetzt werden, wie beispielsweise eine Erweite-

rung der Zielgruppe und/oder des Fokus auch auf die nachgeburtliche Phase.  

Fast alle Kooperationspartner/innen bedauern das Ende des Modellprojektes und wünschen 

sich, dass es zumindest in Teilaspekten weitergeführt wird. So sprechen sich einige dafür aus, 

dass die Webseite weitergepflegt werden sollte. Andere wollen sich weiter mit dem Thema 

Schwangerschaft und Flucht befassen. In diesem Zusammenhang plädiert eine Kooperations-

partnerin, die als Hebamme tätig ist, dafür, den Fokus auch auf die nachgeburtliche Phase zu 

erweitern. Zudem sollte die Zielgruppe ihrer Ansicht nach erweitert werden, damit allen  sozio-
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strukturell benachteiligten Frauen eine bessere Versorgungssituation zuteilwird, „ ich finde den 

Fokus so eng zu legen, nur auf geflüchtete Schwangere, finde ich dann persönlich auch i r-

gendwann nicht mehr angemessen … weiter zu machen und zu sagen, ja wir gucken grund-

sätzlich, dass es eine gute medizinische Versorgung in der Schwangerschaft und der Zeit 

danach gibt, fände ich eigentlich glücklicher auf Dauer“ (A_Int_21).  

Eine andere Kooperationspartner/in, die ebenfalls als Hebamme arbeitet, spricht sich dafür 

aus, die Perspektive der betroffenen Frauen in Zukunft stärker einzubeziehen, beispielsweise 

durch Befragungen, „das wäre auch mal spannend, zu gucken, ob denn ihre Bedarfe dann 

auch tatsächlich gedeckt wurden im Nachhinein. Oder ob sie sagen, eigentlich hätte ich ganz 

was anderes gebraucht“ (E_Int_21). 

Einschätzung der Ergebnisse aus der Perspektive der Evaluation 

Die Nachhaltigkeit von Netzwerkarbeit kann im Hinblick auf unterschiedliche Dimensionen 

betrachtet werden (Behn et al. 2013, 123). Strukturelle Nachhaltigkeit besteht dann, wenn z.B. 

Arbeitsstrukturen, die im Rahmen des Modellprojekts entwickelt  worden sind, auch nach Ende 

der Projektfinanzierung bestehen bleiben. Die Dimension Relevanzerhalt bezieht sich auf In-

halte bzw. Themen, die in andere Kontexte übernommen werden, also beispielsweise inner-

halb von Organisationen weiterbearbeitet werden. Die Interviewdaten verweisen darauf, dass 

beide Aspekte punktuell zwar durch die Umsetzung des Modellprojektes erreicht werden konn-

ten, zugleich wurde aber auch deutlich, weiterhin vielfältiger Handlungsbedarf besteht, an den 

in künftigen Projekten angeknüpft werden kann. 

4.4 BEDARFE SCHWANGERER, GEFLÜCHTETER FRAUEN 

Wie in der Einleitung bereits angekündigt wurde, soll in diesem Unterkapitel das in den Teilbe-

richten 1 und 3 der wissenschaftlichen Begleitung zusammengetragene Wissen über Bedarfe 

schwangerer, geflüchteter Frauen durch die Praxiserfahrungen ausgewählter Kooperations-

partner/innen ergänzt und präzisiert werden. Das Ziel ist es, eine multiperspektivisch fundierte 

Wissensgrundlage bereitzustellen, auf die zukünftige (Vernetzungs-)Projekte zum Thema 

Schwangerschaft und Flucht zurückgreifen können, um passgenaue Angebote, Konzepte und 

Maßnahmen für die Zielgruppe entwickeln zu können. Im folgenden Abschnitt sollen zunächst 

die verschiedenen Perspektiven mit ihren dazugehörigen Wissensquellen näher erläutert wer-

den, die im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes berücksichtigt 

werden konnten, um die Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen zu erheben.
14

  

Im Baustein 1 der wissenschaftlichen Begleitung werden aktuelles wissenschaftliches Wissen 

und insbesondere auch Forschungslücken zum Thema Schwangerschaft und Flucht systema-

tisch aufgearbeitet.
15

 Die Frage der Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen wird darin aus 

der Perspektive wissenschaftlicher Forschung betrachtet. 

Im Baustein 3 der wissenschaftlichen Begleitung werden Wissensbestände über die Bedarfe 

schwangerer, geflüchteter Frauen aus der Perspektive der lokalen Projektkoordinatorinnen 

des Fachdialognetzes dargestellt. Ihr Wissen basiert auf Bestandsaufnahmen, die diese zu 

Beginn ihrer Arbeit an den acht Projektstandorten als Ausgangsbasis für ihre Fachinforma-

tions- und Vernetzungstätigkeit durchgeführt hatten, auf eigenen Recherchen zum Thema 

Schwangerschaft und Flucht sowie auf Fachinformationen, die im Rahmen eigener oder frem-

der Fachveranstaltungen aufgenommen wurden. 

                                                        
14 Aufgrund des konzeptionellen Zuschnitts des Modellprojektes, das sich gezielt an Fachkräfte im Bereich Schwa n-
gerschaft und Flucht richtet, konnte die Perspektive betroffener Frauen nicht berücksichtigt werden. Diese Lücke 
müsste im Rahmen eines anderen Projektes geschlossen werden.     
15 Wie bereits an anderer Stelle erwähnt, wurde der Baustein 1 bereits veröffentlicht. Die Literaturangaben hierzu 
finden sich im Quellenverzeichnis unter dem Stichwort „Expertisen“.  



Tei lbericht  Baustein 4 

 

Im vorliegenden Baustein 4 der wissenschaftlichen Begleitung wird Erfahrungswissen zu Be-

darfen schwangerer, geflüchteter Frauen aus der Perspektive ausgewählter Kooperations-

partner/innen des Fachdialognetzes dargestellt. Das Wissen der Kooperationspartner/innen 

um die Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen resultiert aus der direkten Arbeit mit be-

troffenen Frauen.  

Auf der Inhaltsebene bestätigen und ergänzen sich die Informationen und qualitativen Daten 

zu den Bedarfen schwangerer, geflüchteter Frauen, die im Rahmen der wissenschaftlichen 

Begleitung aus verschieden Perspektiven zusammengetragen wurden. Im folgenden Abschnitt 

werden zunächst die Problembereiche, die bereits in den Bausteinen 1 und 3 thematisiert und 

zum Teil auch wieder in der vorliegenden Untersuchung von den Kooperationspartner/innen 

benannt wurden, zusammenfassend in einer perspektivenübergreifenden, generalisierenden 

Form dargestellt. Im Anschluss daran folgen ergänzende Aspekte, die ausschließlich im Rah-

men des Bausteins 4 erhoben wurden, aus der Perspektive der befragten Kooperations-

partner/innen.  

Zentrale Problembereiche sind jeweils in Fettdruck vorangestellt und werden nachfolgend 

näher erläutert.  

Ein diskriminierungsfreier Zugang zur Regelversorgung ist häufig nicht gegeben.  

Nicht immer verfügen schwangere, geflüchtete Frauen über einen ausreichenden Krankenver-

sicherungsschutz oder dieser ist sehr umständlich geregelt, sodass de facto viele Regelleis-

tungen nicht in Anspruch genommen werden können. Problematisch ist auch, dass sich Frau-

en teilweise erst sehr spät in Einrichtungen der Regelversorgung melden, weil sie Angst vor 

einer Abschiebung haben. Häufig verfügen diese Frauen nicht über gültige Aufenthaltspapiere.  

Eine weitere Barriere besteht für schwangere, geflüchtete Frauen darin, dass die Angebote 

der Regelversorgung in vielen Bereichen bereits überlastet sind. Hieraus ergibt sich das fo l-

gende Dilemma: Einerseits ist es ein zentrales Ziel der Sozialleistungsträger, dass die Frauen 

die Regelversorgung nutzen und keine Parallelstrukturen durch Extraangebote geschaffen 

werden. Andererseits braucht es aber niedrigschwellige, speziell auf die Zielgruppe zuge-

schnittene Angebote, damit die Frauen überhaupt in der Regelversorgung ankommen. Auch 

im Bereich Frühe Hilfen werden schwangere, geflüchtete Frauen durch die üblichen Komm-

Strukturen kaum erreicht.
16

 Es fehlt an speziellen Angeboten, da sprachlich bedingte Verstän-

digungsschwierigkeiten und zu wenig Orientierungswissen darüber bestehen, welche Unter-

stützungsangebote es gibt und wie das Gesundheitssystem funktioniert. Problematisch ist in 

diesem Zusammenhang, dass sich die an einigen Standorten ohnehin schon schwierige Ver-

sorgungssituation dadurch verschärft, dass Projekte im Bereich Flucht, die den Zugang in die 

Regelversorgung erleichtern, stark gekürzt werden.  

Die Begleitung durch Hebammen ist aus Sprach- und Abrechnungsgründen erschwert.  

In vielen Regionen gibt es aufgrund von Sprach- und Abrechnungsproblemen nicht genügend 

Hebammen für schwangere, geflüchtete Frauen oder die Zusammenarbeit ist aus diesen 

Gründen erschwert. Beispielsweise besteht für freiberuflich arbeitende Hebammen das Prob-

lem, dass diese von den Krankenkassen keine Dolmetscherleistungen im Rahmen ihrer Heb-

ammentätigkeit finanziert bekommen. Die wenigen mehrsprachigen Hebammen sind aus die-

sem Grund stark nachgefragt und müssen deshalb zum Teil auch längere Anfahrtswege auf 

sich nehmen. Die höheren Wegekosten werden ihnen von den Krankenkassen jedoch nicht 

ohne Weiteres zurückerstattet.  

Der Zugang zu ärztlicher Versorgung ist regional sehr unterschiedlich.  

                                                        
16 Vgl. hierzu verschiedene Studien, die auf der Webseite des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen (NZFH) veröffentlicht 
wurden: https://www.fruehehilfen.de/forschung-im-nzfh/erreichbarkeit-und-effektivitaet-der-angebote-in-den-fruehen-
hilfen/?count=5. 
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Die medizinische Versorgung schwangerer, geflüchteter Frauen ist regional sehr unterschied-

lich. Es gibt Städte, in denen die Versorgungssituation als gut eingeschätzt wird. In anderen 

Städten und Regionen kann es hingegen vorkommen, dass Frauen Schwierigkeiten haben, 

überhaupt einen Termin in einer Frauenarztpraxis zu erhalten. Ebenso wird die Versorgung 

mit Kinderärzt/innen als regional sehr unterschiedlich eingeschätzt. So kann es vorkommen, 

dass in einem Stadtteil oder Landkreis genügend Frauenärzt/innen, aber keine Kinder-

ärzt/innen zur Verfügung stehen, während sich die Situation in einem anderen Stadtteil oder 

Landkreis genau andersherum darstellt: Hier gibt es ausreichend Kinderärzt/innen, aber zu 

wenig Frauenärzt/innen, die die Versorgung übernehmen können.  

Die oben geschilderte Problematik betrifft zwar prinzipiell alle Frauen. Sie stellt sich jedoch für 

schwangere, geflüchtete Frauen als besonders gravierend dar, da diese in der Regel über 

weniger Ressourcen und Bewegungsmöglichkeiten verfügen als einheimische Frauen. Gle i-

ches gilt auch für den erschwerten Zugang zu Kliniken, die Schwangerschaftsabbrüche durch-

führen: Frauen, die in diesem Bundesland wohnen und einen Schwangerschaftsabbruch wün-

schen, müssen häufig in ein benachbartes Bundesland reisen, um den Abbruch durchführen 

zu lassen. Dies kann im Fall von geflüchteten Frauen mit komplexen aufenthaltsrechtlichen 

und abrechnungstechnischen Problemen einhergehen.  

Ein weiteres Problem sind Unterbrechungen und Versorgungslücken in der medizinischen 

Betreuung schwangerer, geflüchteter Frauen aufgrund von Zwangsumzügen.  Neben der feh-

lenden Kontinuität in Bezug auf das Arzt- bzw. Ärztin-Patientin-Verhältnis kann es in einigen 

Regionen zudem vorkommen, dass die betroffenen Frauen nach dem Umzug Schwierigkeiten 

haben, eine neue Frauenarztpraxis zu finden, die die medizinische Betreuung fortführt. Des 

Weiteren kann es auch durch einen Umzug in eine eigene Wohnung zu Versorgungsproble-

men schwangerer, geflüchteter Frauen kommen, denn ihre Wohnungen und Unterkünfte sind 

häufig am Standrand gelegen bzw. verfügen über keine gute Infrastruktur. Für Frauen mit 

mehreren kleinen Kindern ist es häufig schwer, Angebote in der Innenstadt in Anspruch zu 

nehmen.  

Der Zugang zu Verhütungsmitteln ist nicht immer gegeben.  

Insbesondere junge Frauen und Mädchen sind häufig nur unzureichend über das Thema 

Schwangerschaftsverhütung informiert. Die Möglichkeiten für geflüchtete Frauen, Verhü-

tungsmittel kostenfrei zu erhalten, sind regional sehr unterschiedlich verteilt. Dort, wo Frauen 

Zugang zu Verhütungsmitteln haben, nehmen sie diese auch in Anspruch.  

Die Finanzierung von Sprachmittlung ist oft unzureichend geregelt und reicht kaum aus.  

Notwendige Sprachmittlung bzw. Dolmetschen während der medizinischen Behandlung, Auf-

klärung und Information sind häufig nicht gegeben, sodass unklar bleibt, ob die Frauen wichti-

ge Informationen und Zusammenhänge verstanden haben. Zum Teil benötigen die Frauen 

auch Begleitung von den Unterkünften zu sozialen und medizinischen Einrichtungen sowie 

Behörden und Sozialdiensten. Obwohl einige Einrichtungen mittlerweile Sprachmittlung orga-

nisieren, ist die Finanzierung oft unzureichend geregelt und reicht kaum aus.  

Die Unterbringung schwangerer, geflüchteter Frauen ist im Hinblick auf die Wahrung 

ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte häufig unzureichend.  

Es besteht ein Bedarf an Erstunterkünften, die extra für Frauen bereitgestellt werden, insbe-

sondere für Schwangere und alleinerziehende Mütter mit kleinen Kindern. Eine Unterbringung 

in herkömmlichen Erstaufnahme- und Gemeinschaftsunterkünften ist für schwangere, geflüch-

tete Frauen und Mütter mit Neugeborenen häufig sehr belastend und für die Betroffenen zum 

Teil auch gesundheitsgefährdend. Ein häufig beschriebenes Defizit sind unzureichende hygie-

nische Bedingungen für diese vulnerable Zielgruppe. So müssen sich schwangere Frauen und 

Mütter mit Neugeborenen an manchen Orten mit einer großen Anzahl fremder Menschen, von 

denen viele die verschiedensten Erkrankungen aufweisen, sanitäre Anlagen, Essensausgabe-
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stellen und Aufenthaltsräume teilen. Aufgrund von Einrichtungsregularien und Vorschriften 

sowie den räumlichen Gegebenheiten können die Frauen in der Regel keinen Wasserkocher 

auf das Zimmer nehmen, sich und den Kindern nichts zum Essen zubereiten und häufig auch 

die Raumtemperatur nicht regulieren. Es wird von Fällen berichtet, in denen sich bei defekter 

Lüftungsanlage nicht einmal die Fenster öffnen lassen. Auch haben nicht alle Räume Wände, 

die bis zur Decke hochgehen. Dadurch können sich im Winter rasch Atemwegsinfekte verbre i-

ten.  

Auch der Transport zum Krankenhaus und der Rücktransport entbundener Frauen mit ihren 

Neugeborenen von der Geburtsklinik in die Gemeinschaftsunterkunft sind gar nicht oder nur 

sehr umständlich geregelt. So kommt es vor, dass eine Taxifahrt zur Geburtsklinik vor der 

Entbindung bei der Krankenkasse beantragt werden muss. Auch ist nach einer Entbindung für 

die Klinikmitarbeiter/innen nicht immer klar, wohin die Frau entlassen werden muss, weil z.B. 

auf bestimmten Papieren einfach nur die Adresse vom Amt für soziale Dienste steh t, aber 

nicht von der Unterkunft; oft ist ebenfalls nicht geklärt, wer die Frau abholt. Die Taxis nehmen 

auch nicht immer die Babys mit, weil sie keinen Kindersitz haben. Ein weiteres Problem betrifft 

unklare Regelungen in Bezug auf die Kinderbetreuung, wenn eine allein erziehende Mutter ein 

weiteres Kind bekommt.  

Ein Grund für die oft unzureichenden Bedingungen im Hinblick auf die Wahrung der sexuellen 

und reproduktiven Gesundheit und Rechte in den Unterkünften wird darin gesehen, dass die 

Angestellten in der Regel selbst unter prekären Verhältnissen arbeiten. So sind die Arbeitsver-

träge häufig nur befristet. Nicht selten werden anstelle von ausgebildeten Sozialpäda-

gog/innen sogenannte Sozialbetreuer/innen eingestellt, dabei liegt der Betreuungs-schlüssel 

in den Unterkünften oft viel zu hoch. Nicht selten muss eine sozialpädagogische Fachkraft 50 

oder mehr Geflüchtete betreuen.  

Ressourcen und Beispiele für gute Praxis  

Trotz der geschilderten Schwierigkeiten kann die Unterbringung in Gemeinschaftsunterkünf ten 

auch eine Ressource für schwangere, geflüchtete Frauen sein, weil sie dort relativ gut mithilfe 

zugehender Angebote und die vorhandenen Versorgungsstrukturen erreicht werden. Mit dem 

Umzug in eine eigene Wohnung bricht diese gute Erreichbarkeit meistens weg. 

Insbesondere in speziellen Einrichtungen nur für Frauen und Mütter mit kleinen Kindern w ird 

auch gut auf die Bedarfe der Frauen eingegangen. So haben einige Unterkünfte Sprachmitt-

ler/innen eingestellt. Es gibt zum Teil angeleitete Frauengruppen, die sich regelmäßig treffen. 

Dort werden auch Infoveranstaltungen und Frauencafés z.B. zum Thema Verhütung angebo-

ten.  

In Regionen, in denen die elektronische Gesundheitskarte eingeführt wurde (z.B. Hamburg, 

Bremen, Mainz) wird über eine qualitative Verbesserung der Versorgungssituation schwange-

rer, geflüchteter Frauen berichtet. 

Es folgen ergänzende Aspekte aus der Perspektive der Kooperationspartner/innen: 

Der Bedarf an niedrigschwelliger, alltagspraktischer Unterstützung ist hoch.  

Den Kooperationspartner/innen zufolge sind die Problemlagen und damit auch die Bedarfe 

schwangerer, geflüchteter Frauen oft viel komplexer als bei Nichtgeflüchteten, „es gibt un-

wahrscheinlich viele praktische Probleme. Und wenn man dann noch schwanger ist und viel-

leicht sogar noch alleinerziehend oder alleine ist und noch ein kleines Kind hat, das sind un-

überwindliche Schwierigkeiten“ (G_Int_19).  

Den Erfahrungen der Kooperationspartner/innen zufolge gibt es kaum Angebote, die der Kom-

plexität im Kontext von Schwangerschaft und Flucht in ausreichender Weise gerecht werden. 

Benötigt werde eine niedrigschwellige, alltagspraktische Unterstützung, und zwar sowohl für 
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die Regelung sämtlicher existenzieller Angelegenheiten (Aufenthaltsstatus, Grundsicherung, 

Wohnraum, u.a.) als auch für die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen (z.B. 

Schwangerenvorsorge). Bei alleinerziehenden Müttern mit Kindern im schulpflichtigen Alter sei 

zudem Unterstützung und Begleitung bei der Suche nach und der Kommunikation mit Bil-

dungseinrichtungen wichtig. 

Viele Frauen sind von sozialer Isolation bedroht. Es besteht Bedarf an der Förderung 

sozialer Unterstützung sowie muttersprachlicher Aufklärung und Information.  

Einige Kooperationspartner/innen haben die Erfahrung gemacht, dass schwangere, geflüchte-

te Frauen häufig von sozialer Isolation bedroht sind. Ihnen zufolge werden mehrsprachige 

soziale Angebote benötigt, wie Frauen-Cafés, Gesprächskreise, Mutter-Kind-Gruppen, um den 

Frauen damit Gelegenheiten für Austausch und gegenseitige soziale Unterstützung zu eröf f-

nen. Zudem könnten solche Angebote auch für Informationsveranstaltungen rund um das 

Thema Geburt genutzt werden: „also wie laufen Geburten ab? Welche Eingriffe gibt es? Damit 

sie nicht so passiv sein müssen oder so opferartig, wenn sie dann in so einer Institution 

sind.“ (E_Int_20).  

Einige Kooperationspartner/innen betonen, dass die betroffenen Frauen in die Konzeption 

passender Angebote für sie einbezogen werden sollten, „und das allerwichtigste dabei ist, die 

Frauen zu fragen, was sie sich wünschen. Dies sollte systematisch gemacht werden, die 

Frauen müssen systematisch befragt werden und nicht immer nur Expertinnen, die über die 

Frauen sprechen“ (E_Int_20). 

Schwangere, geflüchtete Frauen brauchen Aufenthaltssicherheit, damit die elementaren 

Bedürfnisse für sie und ihr Kind gesichert sind. 

Was alle geflüchteten Frauen dringend benötigen, ist die Klärung ihres Asylstatus darüber 

hinaus auch finanzielle Hilfen und eine eigene Wohnung, „also eigentlich Grundbedürfnisse, 

also die Sicherung des Bleiberechts, die Sicherung der Wohnung, das sind so, finde ich, die 

Fragen, die hier eigentlich immer kommen, also die jede Frau hat, die schwanger ist und ge-

flüchtet.“ (F_Int_06). 

Schwangere, geflüchtete Frauen ohne Aufenthaltspapiere brauchen Zugang zu Regelangebo-

ten der Schwangerschaftsvorsorge und Geburtshilfe sowie die Möglichkeit, eine Geburtsur-

kunde für ihr Neugeborenes zu erhalten, ohne das Risiko einer drohenden Abschiebung ein-

gehen zu müssen. Eine Kooperationspartnerin aus der öffentlichen Verwaltung erklärt, wie 

schwierig die Situation für geflüchtete, schwangere Frauen ohne geregelten Aufenthaltsstatus 

ist, „das ist nämlich ein riesen Problem, dass die Babys nämlich nicht angemeldet werden, 

wenn der Status der Eltern nicht klar ist“ (G_Int_24). Werden die Kinder nicht gemeldet, hat 

dies laut der Verwaltungsmitarbeiterin zur Folge, dass die Eltern und Kinder keine Leistungen 

(z.B. Gesundheitsleistungen) beziehen können. 
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5  E MP FE HLU NG E N  AU F  DE R G RU N DL AG E  DE R 

E MP I R I S CHE N E RG E BNI S S E  

In diesem Kapitel werden die empirischen Befunde der Evaluation zusammenfassend im Hin-

blick auf die Frage betrachtet, welche Empfehlungen sich hieraus für zukünftige Vernetzungs-

projekte zum Thema Schwangerschaft und Flucht ableiten lassen. Die zentralen Aussagen 

sind jeweils fettgedruckt vorangestellt und werden nachfolgend genauer erläutert.  

Fachvernetzung stärker für die Lösung konkreter Probleme nutzen  

Durch die Umsetzung des Modellprojektes wurden Effekte erzielt, die zur Verbesserung der 

Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen beitragen können. So konnten zumin-

dest punktuell passgenauere Angebote für die Zielgruppe entwickelt und bestehende Ange-

botslücken geschlossen werden. Des Weiteren trug das Fachdialognetz zur Überwindung 

bestehender Trägerkonkurrenzen bei. Dies ermöglichte einen effektiveren Einsatz lokaler 

fachlicher Ressourcen. Zudem wurde das Thema schwangere, geflüchtete Frauen durch die 

Arbeit des Fachdialognetzes öffentlich sichtbarer, was politischen Forderungen zur Verbesse-

rung ihrer Versorgungssituation mehr Gewicht verleiht.  

Die genannten Effekte stellen erste Ansätze zur Verbesserung der Versorgungssituation 

schwangerer, geflüchteter Frauen dar. Künftige Projekte im Bereich Schwangerschaft und 

Flucht können hieran anknüpfen bzw. hierauf aufbauen. So sollte künftige Fachvernetzung 

noch stärker darauf ausgerichtet werden, gemeinsam konkrete Probleme zu lösen beispiels-

weise könnten Dienstleistungsketten in Bezug auf bestimmte Fallkonstellationen entwickelt 

werden. Zudem sollte zur Verbesserung bestehender Angebote systematisch auch die Per-

spektive schwangerer, geflüchteten Frauen erhoben und im Rahmen von Vernetzungsangebo-

ten berücksichtigt werden.   

Das Thema Schwangerschaft und Flucht in der (Fach-)Öffentlichkeit langfristig präsen-

ter machen: die Webseite pflegen und weiterentwickeln 

Wie die Evaluation des Modellprojektes gezeigt hat, erfüllt die Webseite des Modellprojektes 

„Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ für die Kooperationspartner/innen ver-

schiedene Funktionen, die aus der Perspektive der Evaluation gleichermaßen sinnvoll sind: 

Zum einen unterstützt die Webseite Fachakteure dabei, sich inhaltlich in das Thema Schwan-

gerschaft und Flucht einzuarbeiten, sich mit lokalen sowie bundesweiten Fachakturen zu ve r-

netzten und eigene Angebote in der Fachöffentlichkeit bekannter zu machen. Zum anderen 

dient sie dazu, das Thema Schwangerschaft und Flucht in der (Fach-)Öffentlichkeit präsenter 

zu machen. Insbesondere letzteres ist dringend notwendig. Dies wird u.a. daran deutlich, dass 

die Arbeit mit schwangeren, geflüchteten Frauen und geflüchteten Familien häufig unter äu-

ßert prekären Bedingungen stattfindet. Dies belegen verschiedene Forschungsarbeiten zum 

Thema Schwangerschaft und Flucht sowie die Ergebnisse zweier Expertenworkshops die das 

Deutsche Jugendinstitut (DJI) in Kooperation mit dem Nationalen Zentrums Frühe Hilfen 

(NZFH) durchgeführt hat (vgl. Paulus/Kühner 2018, 14).   

Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, die durch das Modellprojekt „Fachdialognetz für 

schwangere, geflüchtete Frauen“ aufgebaute Webseite zu pflegen und weiterzuentwickeln. Bei 

einer Weiterführung sollte die Webseite durch Berücksichtigung der Rückmeldungen der Nut-

zer/innen optimiert werden. So könnte beispielsweise der Name der Seite (Fachdialognetz.de) 

durch einen eingängigeren Begriff ersetzt werden. Auch könnten die Filterfunktionen verfeinert 

und die Kontaktdaten um Angaben zu fremdsprachigen Mitarbeiter/innen erweitert werden. 

Darüber hinaus könnte die Webseite um Rubriken erweitert werden, die schwangere, geflüch-

tete Frauen auch direkt adressieren und informieren. Bei der Entwicklung entsprechender 

Inhalte sollte die Zielgruppe einbezogen werden, um sicherzustellen, dass diese den Bedarfen 

der betroffenen Frauen entsprechen. Darüber hinaus ist zu empfehlen, die Nutzung der Web-
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seite laufend zu evaluieren, um ihre Nutzerfreundlichkeit und Relevanz auch langfristig zu 

gewährleisten. Hierzu könnten in regelmäßigen Abständen online-Feedbackbefragungen über 

die Webseite durchgeführt werden.  

Fachvernetzung im Bereich Schwangerschaft und Flucht verstetigen und ausbauen 

Durch das Modellprojekt konnte eine qualitative und quantitative Verbesserung des fachlichen 

Austausches in bestehenden Netzwerken erreicht werden. Erzielte Effekte waren insbesonde-

re die Zunahme von Kontakten, die Vergrößerung der eigenen beruflichen Netzwerke und die 

Intensivierung des fachlichen Austausches mit einigen Fachakteuren. Zudem konnten auch 

solche Fachakteure für die Beteiligung am Fachdialognetz interessiert werden, die bisher für 

andere nur schwer zu erreichen waren. Erzielt wurden diese Effekte insbesondere durch be-

darfsorientierte, zum Teil auch gemeinsam mit lokalen Fachakteuren umgesetzte Veranstal-

tungen. Insbesondere hybride Angebotsformen mit einer Mischung aus fachlichem Input und 

viel Zeit für Austausch/Vernetzung erwiesen sich aus der Perspektive der Evaluation als ein 

Erfolgsmodell, um multidisziplinäre Fachakteure zu erreichen. Diese Befunde lassen insge-

samt darauf schließen, dass gute Voraussetzungen für eine längerfristige Etablierung der 

Angebote des Fachdialognetzes geschaffen wurden. Die erprobte gute Praxis des Modellpro-

jektes sollte deshalb verstetigt und ausgebaut werden. So wäre zu empfehlen, das Modellpro-

jekt an den acht Standorten zu verstetigen und/oder die guten Erfahrungen aus dem Model l-

projekt auf andere Standorte zu übertragen.  

Die Zusammenarbeit mit den trägerübergreifenden Fachkreisen von der operativen 

Ebene auf die Strukturebene ausweiten  

Die Erfahrungen aus dem Modellprojekt zeigen, dass der enge Fokus auf die Zielgruppe der 

schwangeren, geflüchteten Frauen die Gefahr der Herausbildung von Doppel- und Mehrfach-

strukturen in sich birgt. Zwar gelang es den lokalen Projektkoordinatorinnen gut, ihre Angebo-

te in die bestehenden Strukturen anzupassen, jedoch sollte insbesondere im Hinblick auf eine 

mögliche Verstetigung und Ausweitung des Projektes noch einmal grundsätzlich überlegt wer-

den, wie in diesem Bereich Doppelstrukturen vermieden und Synergien gefördert werden kön-

nen. Eine Möglichkeit besteht darin, entweder die Zielgruppe zu erweitern beispielsweise auf 

geflüchtete Frauen mit Kindern oder auf migrantische schwangere Frauen mit geringer Res-

sourcenausstattung, sodass in einem zukünftigen Projekt entweder die Versorgungssituation 

geflüchteter Frauen im Fokus steht oder die von vulnerablen schwangeren Frauen. Darüber 

hinaus sollte geprüft werden, inwiefern eine engere und systematischere Zusammenarbeit mit 

trägerübergreifenden Fachkreisen, wie beispielsweise den Netzwerken Frühe Hilfen auch auf 

einer strategisch-konzeptionellen Ebene möglich ist, um Doppelstrukturen zu vermeiden und 

Synergien zu fördern.   
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E X E CUTI V E  S UM M AR Y  

Zielstellung des Teilberichts 

Das übergeordnete Ziel der Netzwerkanalyse im Rahmen von Baustein 5 ist es, die Netz-

werkstrukturen der Fachinformations- und Vernetzungsstellen in ihrer Beschaffenheit hinsicht-

lich ausgewählter Beziehungskategorien abzubilden und zu bewerten. Dabei zielt die Analyse 

vor allem darauf ab, Veränderungen, die aus Sicht der befragten Netzwerkpartner/innen durch 

das Modellprojekt entstanden sind, aufzuzeigen. Darüber hinaus geht es darum, Schlussfolge-

rungen hinsichtlich idealtypischer Netzwerkstrukturen im Bereich Schwangerschaft und Flucht 

zu ziehen. 

Nutzung der Angebote durch die befragten Akteure 

Die vorliegende Befragung der Netzwerkpartner/innen hat gezeigt, dass die Angebote des 

Modellprojekts (Webseite/Datenbank und Veranstaltungen) von der Mehrzahl der befragten 

Akteure genutzt werden. Eine besonders hohe Nutzung der Angebote zeigt dabei der psycho-

soziale Bereich. Insbesondere die Kategorie „Angebote“ in der webbasierten Datenbank, bei 

der Kontaktdaten und Angebotsbeschreibungen eingestellt sind, wird von vielen Organisatio-

nen verwendet. 

Entstandene Zugewinne durch das Modellprojekt 

Die Netzwerke wurden anhand von drei zentralen Beziehungsdimensionen analysiert: Kontak-

te zwischen den Netzwerkpartner/innen, fachlicher Austausch und gemeinsame Aktivitäten zur 

Verbesserung der Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen. Anhand der 

Netzwerkanalyse konnte aufgezeigt werden, dass es in den untersuchten Netzwerken durch 

das Modellprojekt zu einem Zugewinn an Kontakten, an fachlichem Austausch und an Aktivitä-

ten gekommen ist. Bei den Austauschnetzwerken kam es dabei durchschnittlich zu den höchs-

ten Zugewinnen. Es ist plausibel anzunehmen, dass sich eine Schwerpunktsetzung auf Dia-

logveranstaltungen und eine Schwerpunktsetzung auf Fachveranstaltungen mit viel Raum für 

fachlichen Austausch als gute Praxis bewährt und zu entsprechend hohen Zugewinnen geführt 

haben. 

Neue Verbindungen zwischen den Netzwerkpartner/innen  

Grundsätzlich basiert der Zugewinn an Dichte in den Netzwerken nicht nur auf den neu ent-

standenen Kontakten, dem Fachaustausch oder den Aktivitäten, an denen die Fachinformat i-

onsstellen direkt beteiligt sind, sondern an drei der untersuchten Standorte auch auf neu ent-

standenen Verbindungen zwischen den Netzwerkpartner/innen. Damit lässt sich der doppelte 

Mehrwert des Projekts beschreiben. 

Potentiale für Nachhaltigkeit 

Die Zentralität der Fachinformations- und Vernetzungsstellen verweist auf die wichtige Rolle, 

die diese im Netzwerk innehaben. Hinweise auf eine mögliche Nachhaltigkeit des Projekts 

ergeben sich daraus, dass auch andere Netzwerkpartner/innen durch das Modellprojekt ihre 

Zen-tralität steigern konnten. Damit ist zumindest die Basis dafür geschaffen, die thematische 

Schnittstelle Schwangerschaft und Flucht auch nach Projektabschluss weiter zu bearbeiten. 
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Hinweise auf Charakteristika leistungsfähiger Netzwerke 

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse sowie weiteren Erkenntnissen aus der Netzwerkfor-

schung können wir schlussfolgern, dass es sich bei den untersuchten Kontakt- und Aus-

tauschnetzwerken hinsichtlich ihrer Dichte mehrheitlich um Netzwerke handelt, die potenziell 

in der Lage sind, die Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen zu verbes-

sern. Leistungsfähige Netzwerke im Bereich Schwangerschaft und Flucht sollten eine gewisse 

Dichte aufweisen und die unterschiedlichen relevanten Arbeitsbereiche, also auch den med i-

zinisch-geburtshilflichen Bereich, in das Netzwerk einbeziehen. Die Zentralität von Netzwerk-

partner/innen, die in der Lage sind, zu diversen Netzwerkpartner/innen dichte Beziehungen zu 

pflegen und damit die Relevanz des Themas zu erhalten, können förderlich für die Leistungs-

fähigkeit des Netzwerks sein. 

Schließung struktureller Lücken durch den Vernetzungsansatz 

Aus netzwerkanalytischer Perspektive lässt sich schließen, dass das Modellprojekt mit seinem 

Ansatz der Vernetzung von Fachkräften im Themenbereich Schwangerschaft und Flucht eine 

strukturelle Lücke schließt. Insbesondere im Hinblick auf einen Zugewinn an Fachaustausch 

konnte das Modellprojekt gute Ergebnisse erzielen, während das Potenzial an Verbindungen 

über gemeinsame Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation noch nicht ausge-

schöpft erscheint. 
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1  E I NLE I TUN G  

Das Modellprojekt „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ des pro familia Bun-

desverbandes hat sich zum Ziel gesetzt, durch Fachvernetzung, Fachaustausch und die För-

derung der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Fachakteure die Versorgungssituation von 

schwangeren, geflüchteten Frauen an acht Modellstandorten zu verbessern.  

Das Modellprojekt wurde durch Camino – Werkstatt für Fortbildung, Praxisbegleitung und For-

schung evaluiert. Die Evaluation wurde als prozessbegleitende formative Evaluation geplant, 

die sich an den Bedarfen und Wünschen der Projektbeteiligten orientiert. Diese partizipativ 

ausgerichtete Evaluation diente der Unterstützung und Beratung der Projektleitung im Sinne 

der qualitätsorientierten Weiterentwicklung des Projekts im Laufe des Umsetzungsprozesses. 

Weiterhin zielte die Evaluation des Modellprojekts darauf ab, erfolgreiche Vernetzungsansätze 

im Bereich Schwangerschaft und Flucht zu identifizieren und darauf aufbauend Schlussfolge-

rungen und Empfehlungen für die Vernetzungsarbeit im Themenbereich zu ziehen. Damit 

steht die Dialog-/Lernfunktion von Evaluation im Mittelpunkt, die beinhaltet, den Stakeholdern, 

d.h. den unterschiedlichen Projektbeteiligten, „Informationen zu liefern, um zu einer angemes-

senen Einschätzung des evaluierten Prozesses zu kommen“ (Flick 2006b,14).  Die Gesamte-

valuation besteht aus insgesamt fünf Bausteinen, die in einzelnen Teilberichten veröffentlicht 

wurden und sich gegenseitig ergänzen. 

Die Vernetzung von Akteuren im Bereich Schwangerschaft und Flucht stellt ein zentrales Ziel 

der Arbeit des Modellprojekts „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ dar. Dabei 

werden unterschiedliche Vernetzungsformate erprobt, wie z.B. Fachveranstaltungen, Dialog-

veranstaltungen und eine Webseite mit integrierter Datenbank als Vernetzungstool. Wie die 

Netzwerkstrukturen ausgestaltet sind, die durch das Modellprojekt (weiter-)entwickelt werden, 

soll nicht nur aus individueller Perspektive der Koordinatorinnen erhoben werden (Baustein 3), 

sondern im Rahmen des vorliegenden Bausteins auch aus der Perspektive des Netzwerks 

selbst analysiert werden. Damit werden die qualitativen Daten aus den Bausteinen 3 (s.o.) und 

4 (Perspektive Kooperationspartner/innen) durch eine strukturelle Perspektive ergänzt, die auf 

einer standardisierten Befragung basiert. Wo es sich im vorliegenden Bericht anbietet, wird 

auf Ergebnisse der anderen Bausteine verwiesen.  

Das übergeordnete Ziel der Netzwerkanalyse im Rahmen von Baustein 5 ist es, die Netz-

werkstrukturen der Fachinformations- und Vernetzungsstellen in ihrer Beschaffenheit hinsicht-

lich ausgewählter Beziehungskategorien abzubilden und zu bewerten. Dabei zielt die Analyse 

vor allem darauf ab, Veränderungen, die aus Sicht der befragten Netzwerkpartner/innen durch 

das Modellprojekt entstanden sind, aufzuzeigen. Darüber hinaus geht es darum, Schlussfolge-

rungen hinsichtlich idealtypischer Netzwerkstrukturen im Bereich Schwangerschaft und Flucht 

zu ziehen. Neben Daten zum Netzwerk selbst wurden im vorliegenden Baustein auch Daten 

erhoben, die sich auf die Arbeit des Modellprojekts beziehen. Konkret wurde dabei die Nu t-

zung der Projektangebote und -maßnahmen evaluiert. 

Im Folgenden werden zunächst das methodische Vorgehen und die genauen Fragestellungen 

dieses Bausteins ausführlich erläutert (Kapitel 2). Daran anschließend wird das Sample be-

schrieben (Kapitel 3). Im darauffolgenden Kapitel werden dann Daten zur Nutzung der Ange-

bote des Modellprojekts präsentiert (Kapitel 4). Daran anschließend werden die Befunde der 

eigentlichen Netzwerkanalyse präsentiert (Kapitel 5). Die Analyse wird anhand zentraler Struk-

turelemente von Netzwerken durchgeführt, nämlich Dichte, Zentralität und Diversität. Um die 

Befunde besser einordnen zu können, wird sowohl auf netzwerktheoretische Überlegungen als 

auch auf empirische Befunde aus vergleichbaren Untersuchungen zurückgegriffen; außerdem 

wird der Standortvergleich genutzt, um Erkenntnisse zu generieren.  Der vorliegende Baustein 

endet mit Schlussfolgerungen hinsichtlich idealtypischer Netzwerkstrukturen (Kapitel 6). 
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2  ME THO DI S C HE S  V O RG E HE N  

Die empirisch orientierte Netzwerkforschung in den Sozialwissenschaften möchte soziale 

Strukturen empirisch untersuchen, und zwar mit Blick auf die Beziehungsgeflechte zwischen 

den beteiligten Akteuren (Fuhse 2016, 14). Dahinter steht die Annahme, dass ein Netzwerk 

als Ganzes untersucht werden muss, um das Verhalten der einzelnen Netzwerkelemente (z.B. 

Individuen oder Organisationen) verstehen oder erklären zu können (Jansen 2006, 13). Die 

Netzwerkanalyse ist damit zwischen einer mikroanalytischen Perspektive, die den Blick auf 

einzelne Individuen richtet, und einer makroanalytischen Perspektive, die gesellschaftliche 

Prozesse analysiert, angesiedelt und verbindet die empirische Forschung zu Struktu ren mit 

der zu individuellem Handeln. 

Netzwerke werden von der formalen Netzwerkforschung zunächst rein strukturell verstanden 

(vgl. Weyer 2011, 52ff.). Es handelt sich dabei um ein System aus Knoten und Verbindungen, 

wobei die Knoten für die einzelnen Akteure stehen und die Verbindungen für die Sozialbezie-

hungen zwischen den Akteuren. Netzwerkforschung macht das Muster an Sozialbeziehungen 

zwischen einer bestimmten Menge von Akteuren sichtbar. Unter Sozialbeziehungen werden 

„beobachtbare Regelmäßigkeiten der Interaktion zwischen Akteuren“ (Fuhse 2016, 16) ver-

standen.  

Im Rahmen der Untersuchung der Netzwerkstrukturen in Baustein 5 bestand das methodische 

Vorgehen aus mehreren Schritten: einer standardisierten Befragung der Netzwerkakteure
1
 

entlang von ausgewählten Beziehungskategorien, einer Visualisierung des jeweiligen Netz-

werks pro Standort und einer darauf aufbauenden Analyse der Netzwerkstrukturen sowie einer 

Präsentation und Diskussion der Ergebnisse mit den Koordinatorinnen der Fachinformations- 

und Vernetzungsstellen.  

Die Analyse geschieht im Hinblick auf die Effekte, die das Modellprojekt am Standort auf das 

jeweilige Beziehungsgeflecht hat. Unter Effekten werden die Veränderungen verstanden, die 

nach Einschätzung der befragten Netzwerkpartner/innen durch das Modellprojekt entstanden 

sind.  

Die Befragung der relevanten Netzwerkakteure erfolgte mittels eines standardisierten Frage-

bogens, der online ausgefüllt wurde; dafür wurde das Programm LimeSurvey genutzt. Der Link 

zu der Fragebogenerhebung wurde – soweit möglich – personalisiert verschickt. Die Befra-

gung wurde anonymisiert ausgewertet; die Akteure hatten die Möglichkeit, sich den in Bau-

stein 3 identifizierten Arbeitsbereichen
2
 zuzuordnen. Die Bestimmungen des Datenschutzes 

wurden eingehalten; dafür wurde zuvor ein Datenschutzkonzept entwickelt und an die Akteure 

verschickt. 

Die Befragung wurde den relevanten Akteuren durch ein erläuterndes Anschreiben angekün-

digt. Die regionalen Projektkoordinatorinnen wurden gebeten, dieses Anschreiben per E-Mail 

an die relevanten Akteure zu schicken. Die Verschickung des jeweiligen Links zur Teilnahme 

an der Befragung erfolgte durch Camino per E-Mail. Am Standort Berlin wurde ein Pretest 

durchgeführt. 

2.1 BESTIMMUNG DES NETZWERKS 

Die Abgrenzung des Netzwerks ist eine zentrale Frage in der Analyse von Gesamtnetzwerken. 

Im Falle des hier beschriebenen Vorhabens wird von einer festen Gruppe ausgegangen, die 

jeweils standortspezifisch variiert. Dabei liegt folgende empirische Setzung zugrunde: Als 

                                                        
1 Wie die für die Befragung relevanten Netzwerkpartner/innen definiert wurden, wird im folgenden Abschnitt „Bestim-
mung des Netzwerks“ ausführlich erläutert. 
2 Diese werden im Folgenden noch näher erläutert. 
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relevante Netzwerkpartner/innen werden diejenigen Akteure angesehen, die als Kooperati-

onspartner/innen des Modellprojekts an dem jeweiligen Standort gewonnen wurden und in der 

Online-Datenbank des Modellprojekts vorgestellt werden. Darüber hinaus wurden weitere 

Akteure, die für die Vernetzungsarbeit des Modellprojekts relevant sind, aber nicht in der Da-

tenbank verzeichnet sind, miteinbezogen. Aus den Befragungsergebnissen von Baustein 3 

und Baustein 4 ist bekannt, dass es unterschiedliche Gründe gab, nicht in der Datenbank ver-

zeichnet zu werden, z.B. weil Akteure sich scheuen, noch mehr „Werbung“ für ihre Organisati-

on zu machen. Jede Koordinatorin konnte also noch weitere Akteure nennen, die an der Be-

fragung teilnehmen sollten, weil sie wichtige Kooperationspartner/innen des Modellprojekts 

Fachdialognetz darstellen, obwohl diese (noch) nicht auf der Datenbank verzeichnet sind.  

Die Fachinformations- und Vernetzungsstellen des Modellprojekts am jeweiligen Standort 

werden als potenzielle Vernetzungspartner/innen miteingeschlossen. Nicht berücksichtigt wur-

den potenzielle Netzwerkpartner/innen, die vom Fachdialognetz noch nicht erreicht wurden. 

Akteure werden dabei nicht als individuelle Personen verstanden. Vielmehr handelt es sich um 

Einrichtungen, Initiativen, Projekte, Organisationen oder Teile von Organisationen, die von 

bestimmten Personen (Ansprechpartner/innen) repräsentiert werden. Die Zahl dieser Akteure 

variiert von Standort zu Standort und umfasst zwischen 17 und 39.
3
  

2.2 FRAGESTELLUNGEN 

Die Analyseeinheit für die Netzwerkanalyse ist die Beziehung zwischen den Akteuren. Aus 

Rücksicht auf die Zeitressourcen der befragten Akteure und im Hinblick auf eine möglichst 

hohe Beteiligung an der Befragung sollten nicht mehr als drei Beziehungskategorien erhoben 

werden. 

Die erhobenen Beziehungen orientierten sich an den folgenden Dimensionen („Beziehungska-

tegorien“), die eine ansteigende Intensität der Beziehungen implizieren:  

 Kontakt (Wissen voneinander und Kontaktaufnahme), 

 Fachaustausch (Austausch von fachlichem Wissen), 

 Kooperation (gemeinsames Handeln durch Umsetzung von Aktivitäten). 

 

Die Auswahl der Beziehungskategorien erfolgte zusammen mit dem Auftraggeber. Dabei 

wurde berücksichtigt, dass sich in Baustein 3 insbesondere der Wissenstransfer und die 

austauschorientierte Vernetzung als wichtige Ziele der Fachinformationsstellen herauskris-

tallisiert hatten. 

Um die Effekte des Modellprojekts auf das Beziehungsgefüge zu erfassen, wurden im ersten 

Schritt jeweils die bereits bestehenden Beziehungsstrukturen erfasst, im zweiten Schritt dann 

die Beziehungsstrukturen, die durch das Modellprojekt entstanden sind. 

Die Netzwerkpartner/innen wurden also danach gefragt, mit welchen Akteuren sie im Bereich 

Schwangerschaft und/oder Flucht in den vergangenen zwei Jahren im Kontakt waren und 

welche Organisationen sie durch das Modellprojekt Fachdialognetz neu kennengelernt haben.
4
 

Weiterhin wurden sie gefragt, mit welchen Organisationen sie sich fachlich austauschen und 

mit welchen Organisationen sie sich nun durch das Modellprojekt vermehrt oder verstärkt 

fachlich austauschen. Und schließlich sollten sie darüber Auskunft geben, mit welchen Orga-

nisationen sie gemeinsame Aktivitäten umsetzen und mit welchen Organisationen sie nun 

                                                        
3 Die Datenbank umfasst Angebote von Organisationen. Akteure wurden dann doppelt erfasst, wenn sie mehrer e 
deutlich unterschiedliche Angebote umsetzen. Die Anzahl der Angebote in der Datenbank ist deshalb nicht identisch 
mit der Anzahl der Akteure im Netzwerk. So umfasst die maximale Anzahl der Angebote in der Datenbank 56 Angeb o-
te, die minimale Anzahl 17 Angebote (7/2018). 
4 Der Fragebogen befindet sich im Anhang. 
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durch die Unterstützung des Modellprojekts vermehrt oder verstärkt Akt ivitäten zur Verbesse-

rung der Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen umsetzen. 

Durch diese Fragestellungen war es möglich, in Bezug auf die drei Beziehungsdimensionen 

Kontakt, Fachaustausch und Kooperation sowohl die Ausgangslage der Netzwerke abzubilden 

als auch die Veränderungen, die durch das Modellprojekt in Bezug auf die Netzwerkbeziehun-

gen entstanden sind. 

Hierbei ist jedoch der Zeitpunkt der Befragung zu berücksichtigen: Die Befragung der Netz-

werkpartner/innen fand nicht zum Ende des Modellprojekts statt, sondern im Zeitraum Mitte 

September bis Ende Oktober 2018. Die Arbeit an den Standorten des Modellprojekts wurde 

zum 30. April 2019
5
 beendet und wichtige Fachveranstaltungen fanden noch während bzw. 

nach Abschluss der Befragung statt. Vernetzungseffekte die durch diese Aktivitäten entstan-

den sind, konnten also durch unsere Netzwerkanalyse nur bedingt oder nicht mehr erfasst 

werden. Die Netzwerkanalyse bildet die Situation ab, wie sie sich ca. ein halbes Jahr vor Pro-

jektende darstellt. Es ist davon auszugehen, dass gerade aufgrund der Aktivitäten, die zwi-

schen Herbst 2018 und Frühling 2019 noch stattfanden, weitere Vernetzungsgewinne im Hin-

blick auf die genannten drei Beziehungsdimensionen erzielt wurden.  

Neben der Netzwerkanalyse wurden auch Daten erhoben, die Aufschluss über den jeweiligen 

Organisationstyp geben (z.B. Größe der Organisation, Zielgruppe, Reichweite). Weiterhin 

wurden wichtige Angebote und Maßnahmen des Modellprojekts, nämlich zum einen die Ver-

anstaltungen und zum anderen die Webseite/Datenbank, im Hinblick auf ihre Nutzung evalu-

iert. Auch dies ergänzt die Befunde, die im Rahmen der qualitativen Befragung der Kooperat i-

onspartner/innen erhoben wurden (Baustein 4).  

Die Ergebnisse der Erhebungen wurden standortbezogen ausgewertet, in Form von Netz-

werkkarten visualisiert und den Mitarbeiterinnen an den Standorten vorgestellt und mit ihnen 

diskutiert. Es fanden zwei regionale Workshops mit jeweils vier Koordinatorinnen (südliche 

und nördliche Standorte) sowie dem Auftraggeber statt. Zusätzlich wurden die Geschäftsführe-

rinnen der beteiligten Landes- und Ortsverbände zu den Workshops eingeladen. Die Work-

shops lieferten wichtige Hinweise für die qualitative Auswertung der Netzwerkdaten. In den 

Auswertungstreffen wurden standortübergreifende Schlussfolgerungen in Bezug auf die Netz-

werkarbeit und die Arbeit der Akteure entlang der Visualisierungen diskutiert. Die Workshops 

waren Teil der Erhebung. Ihre Ergebnisse flossen sowohl in die inhaltliche Analyse als auch in 

die Berichtsstruktur mit ein. 

Die Standorte wurden für die Berichtslegung anonymisiert. Gemäß dem Datenschutzkonzept 

wurden auch die Netzwerkpartner/innen anonymisiert, und zwar bereits im Rahmen der inter-

nen Auswertung. 

                                                        
5 Formales Ende des Projekts ist der 31.10.2019. 
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3  BE S CHRE I B UN G  DE S  S AM P LE    

An den acht Standorten wurden insgesamt 244 Netzwerkpartner/innen identifiziert und zur 

Teilnahme an der Befragung eingeladen. Angesprochen waren Einzelpersonen als Repräsen-

tanten von Organisationen. Von diesen 244 Netzwerkpartner/innen haben sich 144 Part-

ner/innen an der Befragung beteiligt. Die Befragten konnten sich selbst dem Arbeitsbereich 

zuordnen, dem sie sich zugehörig fühlen (bzw. am ehesten zugehörig fühlen). Die Auswahl 

der Arbeitsbereiche orientierte sich dabei an der Systematik der Bereiche, die in Baustein 3 

aufgrund der Befragungen der Koordinatorinnen entwickelt wurde.  

Im Rahmen von Baustein 3 hatte sich bereits gezeigt, dass die Bandbreite an Akteuren, die für 

das Modellprojekt relevant sind, sehr groß ist, da es sich bei der Unterstützung von schwange-

ren, geflüchteten Frauen um ein Querschnittsthema handelt, dass viele unterschiedliche Ak-

teursgruppen betrifft. Im Folgenden werden die Bereiche noch einmal dargestellt:  

 Medizinisch-geburtshilflicher Bereich (z.B. Geburtsklinik, Arztpraxis, Hebam-

men/Hebammenverband, Familienhebammen, medizinisches Zentrum, Medibüro), 

 Psychosozialer Bereich (z.B. Schwangerschaftsberatungsstelle, Familienberatungsstelle, 

Familienzentrum, Familienplanungszentrum, psychosoziales Zentrum, Nachbarschaftsze-

ntrum, Fachberatungsstelle im psychosozialen Bereich, aufsuchende Familienberatung, 

Sexuelle Bildung und Beratung), 

 Bereich Flucht und Migration (z.B. Migrationsberatungsstelle, Flüchtlingsberatungsstelle, 

Integrationslotsen, Patenschaftsprojekt, Sprach- und Kulturmittler, Gemeindedolmetscher-

dienst, internationales Begegnungszentrum, interkulturelles Begegnungsprojekt, Flücht-

lingsinitiative, Flüchtlingsrat, Gemeinschaftsunterkunft/Notunterkunft, Zentrum für Integra-

tion/Migration, Schutzraum für Geflüchtete, NGO im Bereich Menschenrechte) , 

 Bereich mädchen- und frauenspezifische Hilfen und Rechte (z.B. Frauenzent-

rum/Fraueninformationszentrum, Mütterzentrum, Mutter-Kind-Einrichtung, Beratungsstelle 

Gewalt gegen Frauen, Frauenkrisentelefon, Frauenhaus/Kriseneinrichtung, betreutes 

Wohnen für Mädchen und junge Frauen), 

 Bereich der öffentlichen Verwaltung (z.B. Gesundheitsamt, Jugendamt, kommunale 

Fachstelle Frühe Hilfen, kommunale Flüchtlingskoordination). 

 

Abbildung 1: Arbeitsbereiche der Akteure, die an der Befragung teilgenommen haben 
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Über ein Drittel aller Netzwerkpartner/innen (51 Akteure, 35%), die an der Befragung teilge-

nommen haben, fühlten sich dem psychosozialen Bereich zugehörig und mit 45 Akteuren 

kommt ein weiteres Drittel der Befragten (31%) aus dem Bereich Flucht und Migration (vgl. 

Abb.1). An dritter Stelle erscheint der Bereich der öffentlichen Verwaltung, dem sich 24 be-

fragte Akteure (17%) zuordneten. Elf Akteure (8%) stammten aus dem Bereich der mädchen- 

und frauenspezifischen Hilfen und Rechte und nur neun Akteure (6%) aus dem medizinisch-

geburtshilflichen Bereich. In der Befragung der Koordinatorinnen im Rahmen von Baustein 3 

ist bereits deutlich geworden, dass das Modellprojekt Schwierigkeiten hatte, den medizinisch -

geburtshilflichen Bereich in die Vernetzungsstrukturen einzubinden.  

Wird die Grundgesamtheit der 244 Netzwerkpartner/innen betrachtet, die zu der Befragung 

eingeladen wurden, zeigt sich ein sehr ähnliches Bild hinsichtlich der Verteilung auf die ein-

zelnen Arbeitsbereiche.
6
 Dies bedeutet, dass die Netzwerkpartner/innen sich pro Arbeitsbe-

reich in etwa gleichermaßen an der Befragung beteiligt haben. In der Grundgesamtheit aller 

Netzwerkpartner/innen ist der medizinisch-geburtshilfliche Bereich mit 9% (21 Akteure) etwas 

besser vertreten als im Sample derjenigen, die an der Befragung teilgenommen haben. 

Die Organisationen, die sich an der Befragung beteiligt haben, nannten Migrant/innen und 

Geflüchtete (58 Nennungen) sowie schwangere Frauen (55 Nennungen) am häufigsten als 

vorrangige Zielgruppe ihrer Arbeit, gefolgt von Familien.
7
 Die eigentliche Zielgruppe des Mo-

dellprojekts, schwangere, geflüchtete bzw. migrantische Frauen, wird immerhin mit 29 Nen-

nungen an fünfter Stelle genannt, d.h. 29 von 144 Organisationen betrachten die eigentliche 

Zielgruppe des Modellprojekts als vorrangig für ihre eigene Arbeit. Fachkräfte spielen dagegen 

als Zielgruppe der Kooperationspartner/innen eine untergeordnete Rolle. 

Von den Netzwerkpartner/innen, die den Fragebogen beantwortet haben, gaben nur elf Akteu-

re (8%) an, eine Migrantenorganisation zu sein. Die restlichen 133 Netzwerkpartner/innen 

(92%) verstehen sich nicht als Migrantenorganisationen. An zwei von acht Standorten gibt es 

keine Migrantenorganisationen unter den antwortenden Netzwerkpartner/innen. Die Mehrheit 

der Migrantenorganisationen, sieben von elf, ordnete sich dem Bereich Flucht und Migration 

zu. 

Bei 35 der 144 Organisationen (24%), die an der Befragung teilnahmen, arbeiten überwiegend 

Ehrenamtliche. Damit ist der Anteil der überwiegend ehrenamtlich arbeitenden Organisationen 

erstaunlich hoch. Befunde aus Baustein 4 lassen den Schluss zu, dass es sich dabei insbe-

sondere um Fachkräfte handelt, die sich ehrenamtlich engagieren. Proportional am höchsten 

ist der Anteil der überwiegend ehrenamtlich arbeitenden Organisationen im medizinisch-

geburtshilflichen Bereich (wobei dieser Bereich – wie bereits beschrieben – mit neun Organi-

sationen sehr klein ist). Dabei handelt es sich z.B. um Medi-Netze, in denen sich medizinische 

Fachkräfte ehrenamtlich engagieren. Im Bereich Flucht und Migration sowie im Bereich mäd-

chen- und frauenspezifische Hilfen und Rechte sind es knapp über ein Drittel der Organisatio-

nen, in denen mehrheitlich Ehrenamtliche arbeiten, während der Anteil von mehrheitlich eh-

renamtlich arbeitenden Organisationen im psychosozialen Bereich eine geringe Rolle spielt. 

                                                        
6 Um diesen Vergleich herstellen zu können, wurden die Netzwerkpartner/innen, die sich nicht an der Befragung 
beteiligt haben, aufgrund des Eigennamens der Organisation und ggfs. zusätzlicher Internetrecherche den Akteurs-
gruppen zugeordnet. 
7 Hier waren Mehrfachnennungen möglich. 
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4  NUTZU NG  DE R  AN G E BO TE  DE S  MO DE LLP RO J E KTS  

Bevor auf die Ergebnisse der eigentlichen Netzwerkanalyse eingegangen wird, soll die Eva-

luation der Nutzung der Angebote des Modellprojekts anhand der quantitativen Befragung 

dargestellt werden, die mit der Befragung zu den Netzwerkdaten verbunden war. Diese Daten 

ergänzen sowohl die qualitativen Ergebnisse aus Baustein 4 als auch die Daten zu den Ver-

netzungsstrukturen, denn bei den untersuchten Angeboten handelt es sich um wichtige Stra-

tegien, um die Vernetzung der Organisationen im Themenbereich Schwangerschaft und Flucht 

zu fördern. Im Einzelnen geht es bei den untersuchten Angeboten um die Nutzung der Web-

seite mit integrierter Datenbank und die Teilnahme an Veranstaltungen des Modellprojekts. 

Einschränkend muss hier allerdings angemerkt werden, dass nur diejenigen befragt wurden, 

die – wie im methodischen Vorgehen beschrieben – im engeren Sinn Kooperations-

partner/innen des Modellprojekts sind.
8
 

4.1 WEBSEITE/DATENBANK 

Die Mehrzahl der Akteure (74 Organisationen, 61%) gibt an, dass ein/e Vertreter/in ihrer Or-

ganisation die Webseite bereits genutzt hat. 39% der Akteure (47 Organisationen) geben an, 

die Webseite nicht zu nutzen, obwohl sie selbst zum großen Teil auf der Webseite vertreten 

sind. Aus den qualitativen Untersuchungen in Baustein 3 und 4 ist jedoch bekannt, dass es 

vielen Akteuren wichtig ist, auf der Webseite des Modellprojekts als Organisation vertreten zu 

sein, auch wenn sie diese nicht aktiv für Recherche und Information nutzen. 

 

Abbildung 2: Nutzung der Webseite durch die Netzwerkpartner/innen nach Arbeitsbereichen 

 

n=121 
 

Die Befunde ergeben, dass die Anzahl der Nutzer/innen und Nicht-Nutzer/innen der Webseite 

in den einzelnen Arbeitsbereichen etwa gleich ist – nur nicht im psychosozialen Bereich (vgl. 

Abb. 2). Hier gibt es deutlich mehr Organisationen (33), die die Webseite nutzen, als welche, 

die sie nicht nutzen (zwölf). D.h., dass die Webseite möglicherweise für Organisationen aus 

                                                        
8 Die Datenbasis bezieht sich auf alle acht Standorte des Modellprojekts.  
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dem psychosozialen Bereich besonders attraktiv ist. Eine plausible Erklärung dafür ist, dass 

der psychosoziale Bereich viel Verweisberatung, d.h. bedarfsorientierte Weitervermittlung von 

Klient/innen an andere Träger, durchführt und deswegen besonders gut über die lokale Ange-

botsstruktur Bescheid wissen muss. In dieser Hinsicht stellt die Webseite ein hilfreiches Un-

terstützungsinstrument dar. 

 

Abbildung 3: Nutzung der verschiedenen Kategorien der Webseite nach Arbeitsbereichen der Netz-
werkpartner/innen 

 

n=121, Mehrfachnennungen möglich 
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Webseite nutzen. Hier geht die überwiegende Mehrheit, 54 von 74 Akteuren, von einem mittle-

ren Unterstützungsgrad aus, die die Webseite für die Arbeit der eigenen Organisation darstellt. 

15 Akteure sind sogar der Ansicht, dass die Webseite einen hohen Unterstützungsgrad dar-

stellt und nur vier Akteure gehen von einem niedrigen, ein Akteur von keinem Unterstützungs-

grad aus. 

4.2 VERANSTALTUNGEN 

Betrachtet man die Teilnahme an Veranstaltungen, zeigt sich das gleiche Bild wie bei der Nut-

zung der Webseite/Datenbank: Hier geben ebenfalls 61% der Akteure an, dass ein/e Vertre-

ter/in ihrer Organisation schon einmal an einer Veranstaltung des Modellprojekts teilgenom-

men hat. 

Den proportional größten Anteil an Veranstaltungsbesucher/innen kann der medizinisch-

geburtshilfliche Bereich vorzeigen. Drei Viertel der Befragten aus diesem – allerdings relativ 

kleinen – Bereich haben an mindestens einer Veranstaltung teilgenommen. Außerdem zeigt 

sich wie zuvor bei der Webseite/Datenbank, dass Organisationen aus dem psychosozialen 

Bereich bei Veranstaltungen überproportional präsent waren: Etwa zwei Drittel aller Organisa-

tionen aus dem psychosozialen Bereich, die sich an der Befragung beteiligt haben, haben 

schon einmal eine Veranstaltung des Modellprojekts besucht. Eine proportional ebenfalls hö-

here Besuchsrate, wenn auch etwas weniger stark ausgeprägt, zeigt sich im Bereich Flucht 

und Migration. Im Bereich der öffentlichen Verwaltung gibt es dagegen mehr Nicht -

Teilnehmer/innen als Teilnehmer/innen. 

Die Akteure wurden außerdem danach gefragt, inwiefern die besuchte(n) Veranstaltung(en) in 

der eigenen Organisation zu einem Zuwachs an fachlichem Wissen geführt hat bzw. haben. 

Ausnahmslos alle Akteure gehen von einem Erkenntnisgewinn aus (vgl. Abb. 4). 40 von 74 

Akteuren geben einen mittleren Erkenntnisgewinn an und 29 Akteure einen hohen Erkenntnis-

gewinn. Mehr als ein Drittel der Akteure haben also in besonders hohen Maße von dem fachli-

chen Wissen profitiert, das die Veranstaltungen des Modellprojekts vermittelt haben. 

 

Abbildung 4: Erkenntnisgewinne der Akteure durch besuchte Veranstaltungen des Projekts 
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4.3 ZWISCHENFAZIT  

Abschließend lässt sich festhalten, dass die Angebote und Maßnahmen des Modellprojekts 

(Webseite/Datenbank und Veranstaltungen) von der Mehrzahl der befragten Akteure genutzt 

werden. Diejenigen Akteure, die die Angebote nutzen, gehen überwiegend von einem mittle-

ren Erkenntnisgewinn durch die Veranstaltungen und einem mittleren Unterstützungsgrad 

durch die Webseite/Datenbank aus, wobei mehr als ein Drittel den Erkenntnisgewinn für die 

Organisation durch den Besuch der Veranstaltungen als hoch einschätzen. Eine besonders 

hohe Nutzung der Angebote zeigt dabei der psychosoziale Bereich. Insbesondere die Katego-

rie Angebote, bei der Kontaktdaten und Angebotsbeschreibungen eingestellt sind, wird von 

vielen Organisationen genutzt. 
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5  E RG E BNI S S E  DE R NE TZW E R K AN AL Y S E  

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der Netzwerkanalyse dargestellt. Zentrale Ergeb-

nisse werden dabei fettgedruckt vorangestellt und im jeweils folgenden Absatz näher ausge-

führt.  

Wir bezeichnen die untersuchten Netzwerke jeweils bezogen auf die ihnen zugrunde liegende, 

Beziehungsdimension als Kontaktnetzwerke (diese umfassen die Netzwerkpartner/innen, die 

im Themenbereich Schwangerschaft und/oder Flucht miteinander im Kontakt stehen), als Aus-

tauschnetzwerke (diejenigen Netzwerkpartner/innen, die sich miteinander fachlich austau-

schen) und Aktivitätsnetzwerke (diejenigen Netzwerkpartner/innen, die gemeinsame Aktivitä-

ten umsetzen). 

Die Netzwerkanalyse, also die Befunde zum Netzwerk und den Netzwerkbeziehungen, bezieht 

alle genannten Kooperationspartner/innen des Fachdialognetzes mit ein, auch wenn sie nicht 

an der Befragung teilgenommen haben. Wir nutzen dabei die Angaben der anderen Par t-

ner/innen. Die Frage der Reziprozität der Netzwerkbeziehungen, also die Frage inwiefern 

beide Partner/innen eine Beziehung angeben oder nur eine/r der beiden Partner/innen, wurde 

bei der Untersuchung nicht berücksichtigt. Eine solche Unterscheidung erscheint für die vor-

liegende Fragestellung als nicht bedeutsam.
9
 

Um eine annähernd verlässliche Strukturanalyse durchführen zu können, wird ein Rücklauf 

von mindestens 50% der befragten Organisationen benötigt. Die Netzwerkpartner/innen wur-

den im Rahmen eines mehrstufigen Verfahrens kontaktiert (Information über die Befragung, 

Versendung des Online-Links, zweifache Erinnerung per E-Mail, randomisierte telefonische 

Erinnerung). Ein ausreichender Rücklauf zwischen 50 und 60% wurde an vier Standorten er-

zielt. Dabei handelt es sich um zwei kleinere Netzwerke mit 17 und 21 Organisationen und um 

zwei größere Netzwerke mit 33 und 39 Partner/innen. Die Standorte wurden anonymisiert und 

im Folgenden mit A bis D bezeichnet. 

Dass die Größe des Netzwerks nicht zwangsläufig nur von der Größe der jeweiligen Stadt 

abhängig ist, zeigt die Tatsache, dass es sich bei den vier Standorten um drei Großstädte und 

eine Mittelstadt handelt und eines der Netzwerke trotz Großstadt-Standort klein ist.
10

 Vielmehr 

spielt die Dichte der Infrastruktur vor Ort, aber auch die Frage, in welchem Umfang es dem 

Modellprojekt gelang, die relevanten Akteure im Bereich Schwangerschaft und/oder Flucht 

einzubinden, eine Rolle.  

Die Befragung stellt wie beschrieben eine Abbildung der Netzwerkstrukturen zu einem be-

stimmten Zeitpunkt dar und hat sich nach Einschätzung der Projektumsetzenden im weiteren 

Verlauf des Projekts noch verändert bzw. intensiviert, da einige Vernetzungsmaßnahmen erst 

nach dem Befragungszeitraum stattfanden. Dies ist bei der Beurteilung der nun folgenden 

Ergebnisse unbedingt zu beachten. 

5.1 SCHLIEßUNG STRUKTURELLER LÜCKEN 

Die untersuchten Kontaktnetzwerke verfügten in der Ausgangssituation bereits über 

eine relativ hohe Dichte, die Austausch- und Aktivitätsnetzwerke über eine deutlich ge-

ringere Dichte. Dies liefert Hinweise darauf, dass das Modellprojekt mit seiner Vernet-

zungsarbeit eine strukturelle Lücke füllt. 

                                                        
9 Die Frage der Reziprozität ist bei Netzwerkanalysen bedeutsam, bei denen die Einschätzung der Sozialbeziehung 
aus beidseitiger Perspektive für die Analyse der Beziehung relevant ist (vgl. zu Reziprozität auch Fuhse 2016, 167f.). 
Dies gilt z.B. für Freundschaftsbeziehungen oder Ratgeberbeziehungen. So is t es z.B. für die Analyse einer Freund-
schaft relevant, ob beide Partner/innen die Beziehung als Freundschaft beschreiben oder nicht.  
10 Eine Großstadt ist definiert als eine Stadt ab 100.000 Einwohner/innen; eine Mittelstadt hat mindestens 20.000 
Einwohner/innen. 



Tei lbericht : Baustein 5 

C A M I N O  18 

Das Vorhandensein von Beziehungen zwischen Akteuren an einem Standort kann im Rahmen 

der Netzwerkanalyse quantifiziert werden; dafür wird der Wert der Dichte verwendet. Der Wert 

der Dichte beschreibt den Anteil der tatsächlichen Verbindungen an den möglichen Verbin-

dung-en. Ein Netzwerk mit maximaler Dichte hat den Wert von 1. Allerdings ist angesichts der 

Größe unserer vorliegenden Netzwerke eine maximale Dichte nicht unbedingt erstrebenswert, 

da dies bedeuten würde, dass sehr viele Ressourcen in die Aufrechterhaltung der Netzwerk-

beziehungen fließen würden. 

Grundsätzlich ist die Dichte eines Netzwerks stark abhängig von der Größe des Netzwerks, 

der Art der gemessenen Beziehung sowie der Art der Messung (vgl. Fuhse 2016, 55).  Dichte-

messungen lassen sich daher insbesondere durch den Vergleich mit annähernd gleich großen 

Netzwerken interpretieren, bei denen eine ähnliche Beziehung gemessen wurde. Erfahrungs-

werte aus vorliegenden Untersuchungen im Bereich der Rechtsextremismusforschung sowie 

der Familienforschung gehen von einer idealtypischen, im Sinne einer als leistungsfähig bzw. 

effektiv zu bewertenden Netzwerkdichte zwischen 0,2 und 0,5 aus; eine Netzwerkdichte von 

0,5 wird dabei als relativ hoch bewertet (vgl. Strobl 2013). Die große Spannbreite dieser ideal-

typischen Werte zeigt aber bereits, dass dazu allgemeingültige Aussagen nur bedingt getrof-

fen werden können. Andere Autoren gehen ab einem Wert von 0,67 von einer hohen Dichte 

aus, weil hier zwei Drittel aller möglichen Netzwerkverbindungen ausgeschöpft sind (vgl. Sak-

schewski 2018). Ein solcher Wert erscheint jedoch im Kontext der hier untersuchten Netzwer-

ke als sehr hoch und aus Effektivitätsgründen nicht unbedingt erstrebenswert .  

An den untersuchten Standorten liegt die Dichte der Kontaktnetzwerke in der Ausgangssituati-

on, d.h. abzüglich der Verbindungen, die durch das Fachdialognetz neu entstanden sind,  

durchschnittlich bei 0,35
11

 (vgl. Tabelle 1).  

 

Tabelle 1: Dichte der Kontaktnetzwerke in der Ausgangssituation 

Standort Anzahl der 

Kooperationspartner/innen 

Kontakt: Dichte in der  

Ausgangssituation 

A 33 0,387 

B 39 0,186 

C  17 0,458 

D 21 0,379 

Gesamt Ø  0,353 

 

Gefragt wurden die Netzwerkpartner/innen nach den Organisationen, mit denen sie in den 

vergangenen zwei Jahren telefonisch, per E-Mail oder persönlich Kontakt hatten bzw. haben. 

Lässt man den deutlich niedrigeren Wert an dem Standort B außer Acht
12

, liegen die Dichte-

werte zwischen 0,39 und 0,46. Kontaktmöglichkeiten zwischen den Netzwerkpartner/innen, die 

im Themenbereich Schwangerschaft und/oder Flucht arbeiten, sind also zwischen 39 und 46% 

                                                        
11 Die Dichtewerte wurden aus Gründen der Lesbarkeit auf die zweite Kommastelle gerundet; die Tabelle enthält die 
Dichtewerte, die auf die dritte Kommastelle gerundet wurden. Geringfügige Abweichungen in den Summen bzw. den 
Differenzen sind auf Rundungen zurückzuführen 
12 Beim Standort B handelt es sich im Unterschied zu den anderen Standorten um einen Stadtstaat. Es ist anzune h-
men, dass die geringeren Dichtewerte sich aus der Stadtstaat -Situation erklären, bei der Partner/innen unterschiedl i-
cher Reichweite eingebunden sind und die räumliche Ausdehnung des Netzwerks sehr groß ist. Denn während sich 
über die Standorte hinweg zeigte, dass der Aktionsradius der Netzwerkpartner /innen zumeist die jeweilige Stadt und 
zum Teil noch die umliegenden Landkreise einschloss, gaben am Standort B fast die Hälfte der Akteure (elf) in diesem 
Netzwerk als Aktionsradius Stadtteile oder Bezirke an. 
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ausgeschöpft. Diese Kontaktnetzwerke bewegen sich auf einem relativ hohen Niveau und im 

Rahmen dessen, was in anderen vergleichbaren Untersuchungen als idealtypisch im Sinne 

einer leistungsfähigen Netzwerkdichte angesehen wird. 

Die Austauschnetzwerke in der Ausgangssituation, also ohne die Verbindungen, die durch das 

Modellprojekt neu entstanden sind, liegen dagegen mit einer durchschnittlichen Dichte von 

0,22 deutlich niedriger (vgl. Tabelle 2).  

Tabelle 2: Dichte der Austauschnetzwerke in der Ausgangssituation 

Standort Anzahl der 

Kooperationspartner/innen 

Austausch: Dichte in der  

Ausgangssituation 

A  33 0,270 

B 39 0,057 

C 17 0,291 

D  21 0,258 

Gesamt Ø  0,219 

 

Hier ist es wieder der Standort B, der erheblich geringere Dichtezahlen aufweist und den 

Durchschnittswert senkt. Die anderen drei Austauschnetzwerke weisen eine Dichte zwischen 

0,26 und 0,29 auf, was bedeutet dass ca. zwischen einem Viertel und einem Drittel aller mög-

lichen Verbindungen ausgeschöpft werden.
13

 

Die Aktivitätsnetzwerke weisen eine noch deutlich geringere Dichte auf, nämlich zwischen 

0,08 und 0,19 (wieder ohne Standort B). Das bedeutet, dass insbesondere gemeinsame Akti-

vitäten im Themenbereich zwischen relativ wenigen Netzwerkpartner/innen stattfinden, denn 

die durchschnittliche Dichte aller Aktivitätsnetzwerke beträgt nur 0,10 (vgl. Tabelle 3).  

 

Tabelle 3: Dichte der Aktivitätsnetzwerke in der Ausgangssituation 

 

 

Zum Vergleich: In einer Untersuchung von kommunalen Kooperationsnetzwerken gegen 

Rechtsextremismus, also Netzwerken, die bei Projekten und Veranstaltungen zusammenarbei-

ten, zeigte sich eine durchschnittliche Dichte von 0,32 (vgl. Camino/ISS 2018, 138f). Hierbei 

handelt es sich ebenfalls um Aktivitätsnetzwerke, die aber eine deutlich höhere Dichte aufwei-

                                                        
13 Die drei Netzwerke liegen dabei auf einem Niveau, die im Sinne der oben genannten Untersuchungen noch als 
„gut“ bezeichnet werden kann. 

Standort Anzahl der 

Kooperationspartner/innen 

Aktivitäten: Dichte in der  

Ausgangssituation 

A  33 0,097 

B  39 0,030 

C  17 0,191 

D  21 0,084 

Gesamt Ø  0,101 
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sen, was zumindest Anhaltspunkte dafür liefert, dass der Grad der Vernetzung in den Aktivi-

tätsnetzwerken hier durchaus ausbaufähig ist. 

Sowohl in den Austauschnetzwerken als auch in den Aktivitätsnetzwerken sind also im Durch-

schnitt weniger als ein Drittel aller möglichen Netzwerkverbindungen ausgeschöpft. Wenn man 

davon ausgeht, dass bei dem Themenbereich, der hier von den Netzwerkpartner/innen bear-

beitet wird, ein fachlicher Austausch und die Umsetzung von gemeinsamen Aktivitäten sinnvoll 

und notwendig ist, um die Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen zu 

verbessern, dann liefert die untersuchte Ausgangssituation Hinweise darauf, dass es noch ein 

erhebliches Steigerungspotential gibt. Insofern bearbeitet das Modellprojekt „Fachdialognetz 

für schwangere, geflüchtete Frauen“ eine strukturelle Lücke, die sich aufgrund der vorliegen-

den Netzwerkdaten zeigt: Kontakte zwischen den Netzwerkpartner/innen sind zwar in relativ 

hohem Maße vorhanden, aber es kommt im vergleichsweise geringerem Maße zu fachlichem 

Austausch oder gar zu gemeinsamen Aktivitäten.  

 

5.2 ZUGEWINN UND EFFEKTE 

Die Arbeit des Modellprojekts hat zu einem Zugewinn an Kontakten, Fachaustausch und 

gemeinsamen Aktivitäten geführt. 

Anhand der Netzwerkanalyse lässt sich aufzeigen, dass die Arbeit des Modellprojekts aus 

Sicht der befragten Netzwerkakteure zu einem Zugewinn an Netzwerkbeziehungen geführ t hat, 

und zwar in Bezug auf alle drei erfragten Beziehungsdimensionen. Mit anderen Worten: Die 

Netzwerkpartner/innen konnten durch das Modellprojekt neue Kontakte zu Netzwerk-

partner/innen, die im Themenbereich Schwangerschaft und/oder Flucht tätig sind, knüpfen, sie 

konnten ihren fachlichen Austausch im Themenbereich intensivieren, mit neu kontaktierten 

Netzwerkpartner/innen in fachlichen Austausch treten sowie dank der Unterstützung des Mo-

dellprojekts verstärkt gemeinsame Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation von 

schwangeren, geflüchteten Frauen umsetzen. Wir werten diesen Zugewinn an Vernetzungen, 

die auf der subjektiven Einschätzung der Netzwerkpartner/innen basieren, als Effekt des Mo-

dellprojekts. 

Zur Veranschaulichung der durch das Projekt entstandenen neuen Verbindungen wird hier das 

Kontaktnetzwerk am Standort A abgebildet (vgl. Abb. 5a und 5b).  

Zur Erläuterung: Die Netzwerkbeziehungen wurden in Form von Netzwerkkarten visualisiert.
14

 

Akteure werden als Punkte dargestellt und bestehende Beziehungen als Linien zwischen die-

sen Punkten. Die Akteure wurden den unterschiedlichen Akteursgruppen zugeordnet und ent-

sprechend farblich markiert (siehe Legende Abb. 5b). Die Netzwerkkarten werden mittels ei-

nes Programms
15

 erstellt, dass diejenigen Akteure, die über mehr Netzwerkverbindungen ver-

fügen, eher im Zentrum platziert, während Akteure mit weniger Verbindungen außen darge-

stellt werden. Dabei werden die Akteure nach Zufallsprinzip und möglichst übersichtlich auf 

der Karte angeordnet, wobei die Verbindungslinien zwischen den Akteuren sich möglichst 

wenig überschneiden sollen. 

 

 

 

 

                                                        
14 Die Netzwerkkarten aller vier Standorte befinden sich im Anhang. 
15 Die Netzwerkkarten wurden mit dem Statistikprogramm R erstellt.  
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Abbildung 5a: Kontaktnetzwerk an Standort A in der Ausgangssituation  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 5b: Kontaktnetzwerk an Standort A inklusive der Veränderungen durch das Projekt 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die zweite 

Netzwerk-

karte zeigt 

eine Zu-

nahme der 

Verbindun-

gen zwi-

schen den 

Akteuren 

im Ver-

gleich zur 

Ausgangssituation (Abb. 5a). Die zweite Netzwerkkarte beinhaltet auch die Fachinformations-

stelle als weiteren Akteur im Netzwerk (roter Punkt), die aufgrund der großen Anzahl der Ver-

bindungen mit anderen Akteuren im Zentrum platziert ist. Die Zunahme der Verbindungen im 

Netzwerk ist u.a. dadurch erkennbar, dass auch weiter außen platzierte Akteure Verbindungen 

hinzugewonnen haben.  
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Die Netzwerkkarten am Standort A visualisieren das, was sich präziser anhand der Zahlen 

beschreiben lässt. So verfügt das Kontaktnetzwerk am Standort A bereits in der Ausgangssi-

tuation mit einem Wert von 0,39 über eine vergleichsweise hohe Dichte, bei der 39% aller 

möglichen Verbindungen ausgeschöpft sind. Durch das Projekt Fachdialognetz hat sich trotz 

dieser hohen Dichte in der Ausgangssituation die Dichte des Gesamtnetzes um sechs Pro-

zentpunkte erhöht. Ausgeschöpft sind nun 45% aller möglichen Kontakte. Auch an den ande-

ren Standorten lässt sich eine Zunahme der Dichte erkennen (vgl. Tabelle  4). 

 

Tabelle 4: Dichte der Kontaktnetzwerke 

Standort Anzahl der 

Kooperationspartner/innen 

Kontakt: Dichte in 

der  

Ausgangssituation 

Kontakt: Dichte  

inklusive der 

Veränderungen 

durch das Mo-

dellprojekt 

 

Zugewinn 

durch das 

Modellprojekt 

 

A 33 0,387 0,451 0,063 

B 39 0,186 0,251 0,065 

C  17 0,458 0,522 0,064 

D 21 0,379 0,457 0,078 

Gesamt 

Ø 

 
0,353 0,420 0,068 

 

Die Netzwerkdaten zeigen, dass innerhalb der Austauschnetzwerke durch das Projekt 

durchschnittlich etwas mehr bzw. intensivere Austauschbeziehungen entstanden sind 

als neue Beziehungen innerhalb der Kontakt- und Aktivitätsnetzwerke. Einzelne Stand-

orte stechen dabei hervor. 

Wie schon beschrieben, gibt es an allen Standorten einen Zuwachs an Dichte, der gemäß den 

Aussagen der befragten Kooperationspartner/innen auf das Projekt zurückzuführen ist. Bei 

den Kontaktnetzwerken hat sich die durchschnittliche Dichte des Gesamtnetzes um 6,8 Pro-

zentpunkte erhöht, bei den Aktivitätsnetzwerken um sechs Prozentpunkte. Ein wenig mehr 

neue Beziehungen entstanden bei den Austauschnetzwerken: Hier beträgt der Zugewinn näm-

lich durchschnittlich 7,5 Prozentpunkte.  

 

Tabelle 5: Durchschnittlicher Dichtezuwachs in den drei Beziehungsdimensionen  

 Dichte in der  

Ausgangssituation 

Dichte inklusive der 

Veränderungen 

durch das Modellpro-

jekt 

 

Zugewinn durch 

das Modellprojekt 

 

Kontaktnetzwerke 0,353 0,420 0,068 

Austauschnetzwerke 0,219 0,294 0,075 

Aktivitätsnetzwerke 0,101 0,161 0,060 
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Betrachtet man die Möglichkeiten und die Angebote des Fachdialognetzes, liegt  das besonde-

re Potenzial des Modellprojekts tatsächlich auch in der Intensivierung des Fachaustauschs. 

Bei den Austauschnetzwerken fallen insbesondere zwei Standorte auf (vgl. Tabelle 6): Am 

Standort D entstand durch das Projekt insgesamt ein Zugewinn an Dichte von 0,26 auf 0,36; 

das stellt den höchsten Zugewinn im Standortvergleich dar (Zugewinn von 0,10). Das bedeutet, 

dass durch das Modellprojekt nun 36% aller möglichen Austauschverbindungen realisiert sind, 

während es zuvor nur 26% der Verbindungen waren. Damit konnte der Ausgangswert um 

38,5% gesteigert werden (dabei handelt es sich um die prozentuale Steigerung im Vergleich 

zum Ausgangswert). 

Betrachtet man die Steigerung am Standort B, an dem das Austauschnetzwerk in der Aus-

gangssituation mit einem Wert von 0,06 eine sehr niedrige Dichte aufweist, so ist auffällig, 

dass es dem Modellprojekt dort gelang, die realisierten Verbindungen auf einen Wert von 0,12 

zu verdoppeln. Damit konnte der Ausgangswert sogar um 100% gesteigert werden (prozentua-

le Steigerung im Vergleich zum Ausgangswert). An den anderen beiden Standorten konnten 

Steigerungen von 20,7% und 25,9% im Vergleich zum Ausgangswert erreicht werden. 

 

Tabelle 6: Dichte der Austauschnetzwerke  

Standort Anzahl der 

Kooperationspartner/innen 

Austausch: Dichte 

in der  

Ausgangssituation 

Austausch: 

Dichte  

inklusive der 

Veränderungen 

durch das Mo-

dellprojekt 

 

Zugewinn 

durch das 

Modellprojekt 

 

A  33 0,270 0,345 0,075 

B 39 0,057 0,121 0,065 

C 17 0,291 0,352 0,061 

D  21 0,258 0,357 0,099 

Gesamt 

Ø 

 
0,219 0,294 0,075 

 

Welche Erklärungen lassen sich für diese auffälligen Ergebnisse an den beiden genannten 

Standorten D und B finden? Es ist plausibel, diese Steigerungen in den Dichtewerten auf be-

sondere Aktivitäten an diesen Standorten zurückzuführen. 

Die Daten liefern Hinweise darauf, dass die Umsetzung der Dialogveranstaltungen an 

Standort D in besonderem Maße zu einer Intensivierung des fachlichen Austauschs der 

Netzwerkpartner/innen beigetragen hat. 

Im Rahmen der Befragung der Koordinatorinnen (Baustein 3) und durch die Gespräche bei  

den beiden Auswertungsworkshops (Baustein 5) wurde deutlich, dass der Standort D der ein-

zige Standort ist, an dem verstärkt Dialogveranstaltungen durchgeführt wurden.  Dialogveran-

staltungen sind Veranstaltungen des Modellprojekts, bei denen die Vernetzung im Vorder-

grund steht, während bei den Fachveranstaltungen der Wissenstransfer durch einen fachli-

chen Input entsprechenden Raum einnimmt. Diese gab es ansonsten nur, in geringerem Um-

fang, an Standort A.  

Im Rahmen der Analyse von Baustein 3 konnten drei verschiedene Vernetzungstypen aus den 

empirischen Daten generiert werden. Standort D steht dabei für den (idealtypischen) Vernet-
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zungstyp 1, bei dem neue, anlassbezogene Vernetzungsstrukturen im Sinne neuer Gremien, 

Arbeitskreise oder Austauschtreffen entstehen, bei denen eine professionsübergreifende Be-

standsaufnahme oder Problembearbeitung im Mittelpunkt steht (vgl. Baustein 3, Kapitel „Ent-

wickelte Unterstützungsformate: Vernetzungstypen“). Zu den Zielen dieses Vernetzungstyps 

gehört zunächst vor allem der Fachaustausch, aber auch die Verbesserung der Versorgungs-

situation durch verbesserte Zusammenarbeit und gemeinsam abgestimmtes Handeln.  

Die zuständige Koordinatorin am Standort D berichtete, dass die Netzwerkpartner/innen im 

Rahmen der Dialogveranstaltungen die Möglichkeit hatten, sich und ihre Organisation gegen-

seitig ausführlich zu präsentieren. Die Netzwerkpartner/innen nutzen die Dialogveranstaltun-

gen, um sich gegenseitig fachlich zu beraten, z.B. um sich eine fachliche Einschätzung zu 

aktuellen Vorhaben der eigenen Organisation zum Themenbereich Schwangerschaft und 

Flucht einzuholen.  

Es ist plausibel anzunehmen, dass die Umsetzung der Dialogveranstaltungen an Standort D in 

besonderem Maße zu einer Intensivierung des fachlichen Austauschs beigetragen hat. Die 

Dialogveranstaltungen am Standort D scheinen sich damit als Vernetzungsformat nicht nur 

unter Berücksichtigung der qualitativen Befunde, sondern auch unter Berücksichtigung der 

Befunde der Netzwerkanalyse bewährt zu haben.  

Das Netzwerk am Standort D wird in den beiden Abbildungen 6a und 6b visualisiert. In Abbil-

dung 6b lässt sich der Zuwachs an fachlichem Austausch zwischen den Akteuren im Vergleich 

zur Ausgangssituation (vgl. Abb. 6a) erkennen. Deutlich wird, dass im Vergleich zur Aus-

gangssituation mehr Verbindungen zwischen den Akteuren im Netzwerk entstanden sind.  Auf-

fällig ist weiterhin, dass der Bereich der öffentlichen Verwaltung sehr gut vertreten ist (blaue 

Punkte), aber der Bereich mädchen- und frauenspezifische Hilfen und der medizinisch-

geburtshilfliche Bereich im Netzwerk fehlen. 

 

Abbildung 6a: Austauschnetzwerk an Standort D in der Ausgangssituation 
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Abbildung 6b: Austauschnetzwerk an Standort D inklusive der Veränderungen durch das Projekt 

 

 

 

 

 

 

 

Die Daten liefern Hinweise darauf, dass die besondere Schwerpunksetzung auf Fach-

veranstaltungen am Standort B zu dem – relativ gesehen – großen Zuwachs an fachli-

chem Austausch im Netzwerk geführt hat.  

Im Rahmen der Befragung der Koordinatorinnen (Baustein 3) wurde deutlich, dass der Stand-

ort B, bei dem es durch das Fachdialognetz zu einer Verdoppelung der Verbindungen im Aus-

tauschnetzwerk kam (vgl. Tabelle 6), den Fachaustausch in besonderem Maße durch Fach-

veranstaltungen gefördert hat. Bei niedriger Netzwerkdichte in der Ausgangssituation konnten 

hier hohe Steigerungswerte erzielt werden. Gleichwohl existiert hier noch viel Spielraum zum 

Ausbau des Fachaustauschs, was die Bedeutung des Modellprojekts unterstreicht.  

Das Netzwerk am Standort B wird in Abbildung 7a und 7b visualisiert. Die Abbildung 7b zeigt 

eine deutliche Zunahme an Verbindungen zwischen Akteuren im Netzwerk im Vergleich zur 

Ausgangssituation und eine Einbeziehung mehrerer Akteure, die im Vorfeld außerhalb des 

Netzwerks standen und keinen fachlichen Austausch mit anderen Akteuren hatten. Deutlich 

wird außerdem, dass die Fachinformationsstelle (roter Punkt) eine zentrale Rolle beim Fach-

austausch einnimmt, da sie über eine große Anzahl an Verbindungen zu anderen Netzwerk-

partner/innen verfügt.  

Wie bereits erwähnt, konnten im Rahmen der Analyse von Baustein 3 drei verschiedene Ver-

netzungstypen aus den empirischen Daten generiert werden. Standort B steht dabei für den 

(idealtypischen) Vernetzungstyp 3, der als „Vernetzung in Kombination mit Wissenstrans-

fer“ bezeichnet wurde. Zu den Zielen dieses Vernetzungstyps gehört neben dem Wissens-

transfer vor allem der fachliche Austausch. 

Bis einschließlich August 2018 wurden am Standort B insgesamt fünf Fachveranstaltungen 

durchgeführt. Die zuständige Koordinatorin am Standort B erläuterte zudem, dass sie die 
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Fachveranstaltungen methodisch so umsetzt, dass möglichst viel Raum für fachlichen Aus-

tausch zwischen den einzelnen Netzwerkpartner/innen bleibt. Interaktive Methoden wie Auf-

stellungen, Kleingruppen-Arbeit, Pause als Methode etc. werden dabei in der Planung und 

Durchführung der Veranstaltungen berücksichtigt.  

Es ist also plausibel anzunehmen, dass die Umsetzung von interaktiven, austauschorientierten 

Fachveranstaltungen an Standort B in besonderem Maße zu einer Intensivierung des fachl i-

chen Austauschs beigetragen hat.  

Abbildung 7a: Austauschnetzwerk an Standort B in der Ausgangssituation 

 

Abbildung 7b: Austauschnetzwerk an Standort B inklusive der Veränderungen durch das Projekt 
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Einzelne Standorte konnten durch das Fachdialognetz die 

Dichte ihrer Aktivitätsnetzwerke nahezu verdoppeln oder 

gar verdreifachen. Gleichwohl sind die Aktivitätsnetzwerke 

durchaus ausbaufähig, da die Dichte der Netzwerke insge-

samt relativ gering ist. 

In den Aktivitätsnetzwerken konnten an einzelnen Standorten 

erstaunliche relative Steigerungen durch das Fachdialognetz 

erzielt werden, auch wenn sich die Dichtewerte hier zuzüglich 

der neu entstandenen Verbindungen durch das Fachdialognetz 

immer noch auf einem weitgehend niedrigen Niveau bewegen, 

nämlich zwischen 0,10 und 0,23 (vgl. Tabelle 7). Das bedeutet, 

dass relativ zur Ausgangssituation, bei der sehr wenige ge-

meinsame Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation umgesetzt wurden, sich die 

Verbindungen zwischen den Netzwerkpartner/innen durch das Fachdialognetz deutlich erhöht 

haben. Hier fallen wieder die bereits erwähnten Standorte D und B auf: An diesen beiden 

Standorten konnten sich die Verbindungen nahezu verdoppeln (Standort D), und zwar von 

0,08 auf 0,15 oder sogar mehr als verdreifachen (Standort B), und zwar von 0,03 auf 0,10. 

 

Tabelle 7: Dichte der Aktivitätsnetzwerke 

 

Zur visuellen Verdeutlichung der Zugewinne werden hier die Netzwerkkarten von Standort B 

dargestellt (vgl. Abb.8a und 8b). In Abbildung 8b zeigt sich ein großer Gewinn an Verbindun-

gen zwischen Netzwerkakteuren im Vergleich zur Ausgangssituation. Es ist deutlich zu sehen, 

dass neue Verbindungen entstanden sind und insbesondere auch diejenigen Akteure, die 

bislang noch nicht in die Umsetzung gemeinsamer Aktivitäten einbezogen waren, durch das 

Modellprojekt gemeinsame Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation umgesetzt 

haben.  

Um welche Aktivitäten handelt es sich hier? Im Gespräch mit den Koordinatorinnen an den 

Standorten wurde deutlich, dass die Spannbreite dessen, was unter Aktivitäten zur Verbesse-

rung der Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen gefasst werden kann, 

sehr breit ist. Beispiele für gemeinsame Aktivitäten, die von den Koordinatorinnen genannt 

Standort Anzahl der 

Kooperationspartner/innen 

Aktivitäten: Dichte 

in der  

Ausgangssituation 

Aktivitäten: 

Dichte  

inklusive der 

Veränderungen 

durch das Mo-

dellprojekt 

 

Zugewinn 

durch das 

Modellprojekt 

 

A  33 0,097 0,161 0,064 

B  39 0,030 0,096 0,066 

C  17 0,191 0,234 0,043 

D  21 0,084 0,152 0,068 

Gesamt 

Ø 
 0,101 0,161 0,060 
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wurden, umfassten die gemeinsame Planung und Durchführung von Fachveranstaltungen, die 

Gründung eines neuen Gremiums zur Verbesserung der Versorgungssituation in einer Ge-

meinschaftsunterkunft und Kooperationen zwischen Beratungsstellen und Dolmetscherdiens-

ten. Gleichwohl besteht insbesondere bei der Umsetzung gemeinsamer Aktivitäten zur Ver-

besserung der Versorgungssituation an der Schnittstelle Schwangerschaft und Flucht viel 

Spielraum „nach oben“, da sich die Dichte der Aktivitätsnetzwerke, wie oben dargestellt, im-

mer noch auf einem relativ niedrigen Niveau bewegt. 

 

Abbildung 8a: Aktivitätsnetzwerk an Standort B in der Ausgangssituation 

 

 

Abbildung 8b: Aktivitätsnetzwerk an Standort B inklusive der Veränderungen durch das Projekt  
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5.3 MEHRWERT UND LEISTUNGEN DES MODELLPROJEKTS 

Der Mehrwert des Modellprojekts besteht nicht nur in neu entstandenen Verbindungen 

zwischen den Fachinformationsstellen und den anderen Partner/innen am jeweiligen 

Standort, sondern auch in den neuen Verbindungen der Partner/innen untereinander. 

Dies lässt sich an drei Standorten nachweisen. 

Grundsätzlich sind zwei verschiedene Typen von neu entstandenen Verbindungen möglich.  

Zum einen können Verbindungen – d.h. also Kontakte, Austauschverbindungen und Aktivitäts-

verbindungen – zwischen den Fachinformationsstellen auf der einen Seite und den weiteren 

Netzwerkpartner/innen auf der anderen Seite neu entstehen. Beispielsweise hatten die 

Fachinformations- und Vernetzungsstellen im Rahmen der Bestandsaufnahmen Kontakt mit 

den Netzwerkpartner/innen und tauschten sich fachlich aus. Auch die Umsetzung von gemein-

samen Aktivitäten mit der Fachinformationsstelle als Partnerin, wie z.B. die gemeinsame Um-

setzung von Fachveranstaltungen des Modellprojekts oder die Umsetzung eines Moduls 

Schwangerschaft und Flucht in der Hebammenausbildung (siehe Baustein 3) fällt in diese 

Kategorie der möglichen neu entstandenen Verbindungen zwischen Fachinformationsstellen 

und anderen Netzwerkpartner/innen.  

Zum anderen können auch ohne direkte Beteiligung des Modellprojekts Verbindungen der 

Partner/innen untereinander neu entstehen (sogenannte Querverbindungen). Dazu gehören 

das Kennenlernen von neuen Netzwerkpartner/innen auf Veranstaltungen des Modellprojekts, 

der fachliche Austausch, den die Fachinformationsstellen unter den Netzwerkpartner /innen 

gefördert haben, und die Umsetzung von gemeinsamen Aktivitäten, zu denen die Netzwerk-

partner/innen durch das Modellprojekt angeregt wurden.  

Dass die Fachinformations- und Vernetzungsstellen direkten Kontakt zu den Partner/innen 

knüpfen, stellt allerdings die Basis dafür da, dass sich auch die Partner/innen mit Hilfe des 

Modellprojekts untereinander neu oder stärker vernetzen. In beiden Fällen handelt es sich um 

Leistungen und Maßnahmen des Modellprojekts, die den Projekterfolg bzw. den Mehrwert, 

den das Projekt erzielt hat, beschreiben. Inwiefern unter den neu entstandenen Verbindungen 

aber nicht nur solche sind, an denen die Fachinformations- und Vernetzungsstellen direkt 

beteiligt sind, sondern auch Querverbindungen, ist eine wichtige Frage, um den Mehrwert des 

Projekts genauer zu beschreiben. Dies lässt sich anhand der Dichtewerte untersuchen.
16

 

 

Hier zeigt sich, dass der Mehrwert des Projekts an einem Standort (Standort C) ausschließlich 

in neuen Verbindungen zwischen der Fachinformations- und Vernetzungsstelle und den Pro-

jektpartner/innen besteht. In dem mit 17 Partner/innen sehr kleinen Netzwerk erfolgte eine 

Verstärkung des Fachaustauschs und die Umsetzung gemeinsamer Aktivitäten ausschließlich 

mit der Fachinformations- und Vernetzungsstelle (und nicht in Form von Querverbindungen).
 
 

An den anderen drei Standorten zeigt sich ein etwas anderes, wenn auch in sich diverses Bild. 

Hier ist ein nicht unerheblicher Teil von Verbindungen zwischen den Partner/innen dank dem 

Modellprojekt neu entstanden. Es handelt sich an den meisten Standorten um etwa ein Drittel 

bis zur Hälfte der neu entstandenen Verbindungen. Bei den Aktivitätsnetzwerken sind an zwei 

Standorten sogar über die Hälfte der neuen Verbindungen solche, die sich auf gemeinsame 

Aktivitäten der Partner/innen untereinander beziehen.
17

 

Das bedeutet also, dass der Mehrwert des Projekts sich auf beide Leistungsbereiche bezieht, 

auch wenn im Durchschnitt über alle Standorte hinweg der größere Teil der Netzwerkverbin-

                                                        
16 Die Veränderung der Netzwerkdichte in Bezug auf die Querverbindungen in den Netzwerken wurde errechnet, 
indem die Fachinformations- und Vernetzungsstellen (und damit auch all ihre Verbindungen mit anderen Netzwerk-
partner/innen) aus der Gesamtdichte der Netzwerke herausgenommen wurden. So kann der prozentuale Zuwachs an 
Verbindungen zwischen den Netzwerkpartner/innen in Beziehung gesetzt werden zum prozentualen Zuwachs, der nur 
auf den neu entstandenen Verbindungen mit den Fachinformations- und Vernetzungsstellen beruht.    
17 Über die Standorte hinweg zeigen sich im Mittel nur geringfügige Unterschiede im Hinblick  auf Kontakt-, Austausch- 
und Aktivitätsnetzwerke. 
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dungen auf Verbindungen zwischen den Fachinformationsstellen und den anderen Part-

ner/innen am Standort zurückzuführen ist und nicht auf die Querverbindungen. 

5.4 DIVERSITÄT DER NETZW ERKE  

An zwei Standorten sind die Netzwerke durch das Fehlen des medizinisch-

geburtshilflichen Bereichs noch nicht optimal aufgestellt. Eine längere Projektlaufzeit 

könnte dies ggfs. ändern. 

Wichtig für die Leistungsfähigkeit von Netzwerken ist ihre Diversität. An zwei Standorten ge-

lang es, alle identifizierten Arbeitsbereiche in die Netzwerke einzubeziehen. An den anderen 

beiden Standorten ist der medizinisch-geburtshilfliche Bereich nicht vertreten. Damit ist ein 

wichtiger Arbeitsbereich in der Netzwerkarbeit, so wie sie sich in der Datenbank abbildet, nicht 

präsent. Allerdings bedeutet das nicht, dass nicht auch einzelne Akteure aus dem medizi-

nisch-geburtshilflichen Bereich an Veranstaltungen des Modellprojekts teilgenommen haben. 

Aus den Befunden aus Baustein 3 wissen wir, dass insbesondere strukturelle Schwierigkeiten 

für den Mangel an Einbindung dieses Bereichs verantwortlich sind, wie die Überlastung des 

Arbeitsbereichs und die Art der Tätigkeit (z.B. Freiberuflichkeit). Insgesamt ist es jedoch wün-

schenswert, diesen Bereich an allen Standorten einzubeziehen; dafür bräuchte das Modellpro-

jekt ggfs. eine längere Laufzeit, die es ermöglicht, Akteure aus dem medizinisch-

geburtshilflichen Bereich trotz struktureller Überlastung davon zu überzeugen, dass sie von 

der Netzwerkarbeit profitieren. 

Anhand der Netzwerkkarten können wir sehen, dass die jeweiligen Arbeitsbereiche in unte r-

schiedlichem Grad in die Netzwerke eingebunden sind. An den Standorten A und C ist der 

Bereich Flucht und Migration der am stärksten vertretene Bereich (vgl. Abb. 5a und 5b), am 

Standort B ist der psychosoziale Bereich am stärksten vertreten (vgl. Abb. 7a und 7b). Diese 

beiden Bereiche umfassen auch insgesamt über alle acht Standorte hinweg die meisten Ak-

teure. Am Standort D ist der am stärksten vertretene Bereich der der öffentlichen Verwaltung 

(vgl. Abb. 6a und 6b). Dies ist insofern eine Besonderheit, weil dieser Arbeitsbereich insge-

samt deutlich weniger gut vertreten ist. Da es sich beim Bereich der öffentlichen Verwaltung 

um Akteure aus den kommunalen Regelstrukturen handelt, besteht hier im besonderen Maße 

die Chance, die Effekte des Modellprojekts nachhaltig zu verankern. 

5.5 ZENTRALITÄT DER FACHINFORMATIONS- UND 

VERNETZUNGSSTELLEN UND NACHHALTIGKEIT  

Dass die Fachinformations- und Vernetzungsstellen eine zentrale Rolle im Netzwerk 

einnehmen, zeigt sich in den hohen Zentralitätswerten der Fachinformations- und Ver-

netzungsstellen. 

Einen Aufschluss über die Steuerung des Netzwerks und die Bedeutung einzelner Akteure für 

das Netzwerk geben die Zentralitätswerte der einzelnen Akteure, die die Stellung des einzel-

nen Akteurs im Netzwerk beschreiben. Ein degreebasierter Zentralitätswert von 1,0 bedeutet, 

dass zwischen dem Akteur und allen anderen Akteuren eine direkte Verbindung besteht.
18

 Ein 

niedriger Wert dagegen verweist darauf, dass der jeweilige Akteur – immer in Bezug auf die 

jeweils untersuchte Beziehungsdimension – eine marginale Rolle im Netzwerk spielt (vgl. 

Camino/ISS 2018). 

                                                        
18 Freeman (1979) hat drei unterschiedliche Grundlagen für die Berechnung von Zentralitätsindizes entwickelt. Wir 
beziehen uns hier auf den sogenannten Degree der Akteure. 
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An allen Standorten haben die Fachinformations- und Vernetzungsstellen die höchsten Zent-

ralitätswerte.
19

 Ihnen kommt also eine besondere Rolle für den Fachaustausch und die Zu-

sammenarbeit bei Aktivitäten im Themenbereich Schwangerschaft und Flucht zu, weil sie über 

die meisten Verbindungen im Netzwerk verfügen. Die Zentralitätswerte für die Fachinforma-

tions- und Vernetzungsstellen liegen bei den Austauschnetzwerken durchgängig sehr hoch, 

nämlich zwischen 0,81 und 1 (vgl. Tabelle 4). Das bedeutet, dass die Fachinformations- und 

Vernetzungsstellen nahezu mit allen Netzwerkpartner/innen im Fachaustausch stehen oder 

standen.  

Bei den Aktivitätsnetzwerken schwankt der Wert zwischen den Standorten, nämlich zwischen 

0,30 und 0,79 (vgl. Tabelle 4). Gleichwohl handelt es auch hier um die höchsten Zentralitäts-

werte im jeweiligen Netzwerk (mit einer Ausnahme am Standort D), die jedoch insgesamt nied-

riger ausfallen als bei den Austauschnetzwerken. Wir wissen, dass die Aktivitätsnetzwerke 

eine deutlich niedrigere Dichte aufweisen. Die vorliegenden Befunde zeigen, dass zwar ver-

gleichsweise weniger Netzwerkpartner/innen an gemeinsamen Aktivitäten beteiligt sind (als 

am gemeinsamen Fachaustausch), aber die Fachinformations- und Vernetzungsstellen bei der 

Umsetzung dieser Aktivitäten eine zentrale Rolle einnehmen.  

Bei den Kontaktnetzwerken liegt der Zentralitätswert der Fachinformations- und Vernetzungs-

stellen bei 1,0, da die Fachinformations- und Vernetzungsstellen zu allen Netzwerk-

partner/innen Kontakt hatten, u.a. aufgrund der Erstellung der Datenbank und der Durchfüh-

rung der Bestandsaufnahmen.  

Damit kommt den Fachinformations- und Vernetzungsstellen insgesamt eine wichtige Rolle in 

den untersuchten Netzwerken zu, da diese aufgrund ihrer zentralen Stellung die Möglichkeit 

haben, das Netzwerk entsprechend zu steuern, zu organisieren und zu beeinflussen. Hier 

stellt sich aber die Frage, was dies für die Nachhaltigkeit des befristeten Modellprojekts be-

deutet. 

 

Tabelle 8: Zentralität der Fachinformations- und Vernetzungsstellen in den Beziehungsdimensionen 
Austausch und Aktivitäten 

 

Hinweise auf eine mögliche Nachhaltigkeit des Projekts ergeben sich dadurch, dass 

durch die Arbeit der Fachinformations- und Vernetzungsstellen andere Netzwerk-

partner/innen ihre Zentralität im Netzwerk steigern konnten. 

Eine Dimension von Nachhaltigkeit besteht im Erhalt von Strukturen (vgl. Behn et al. 2013, 

123f.). Als strukturell nachhaltig können z.B. Arbeitsstrukturen bezeichnet werden, die sich im 

Rahmen der Netzwerkarbeit des Modellprojekts herausgebildet haben und die auch nach En-

de des Modellprojekts fortbestehen. Auch wenn anhand der Netzwerkanalyse keine definitiven 

                                                        
19 Mit einer Ausnahme: Bei den Aktivitätsnetzwerken am Standort D hat die pro familia Beratungsstelle einen höheren 
Zentralitätswert als die Fachinformations- und Vernetzungsstelle. 

Standort Zentralität im Austauschnetzwerk 

 

Zentralität im Aktivitätsnetzwerk 

 

A  1 0,469 

B  0,895 0,789 

C  0,813 0,563 

D 0,950 0,300 

Gesamt Ø 0,915 0,530 
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Aussagen zur strukturellen Nachhaltigkeit des Modellprojekts getroffen werden können, kön-

nen zumindest erste Hinweise daraus generiert werden. Hier ist besonders interessant, ob 

durch die Arbeit der zeitlich befristeten Fachinformations- und Vernetzungsstellen andere 

Netzwerkpartner/innen ihre Zentralität im Netzwerk steigern konnten. 

Der Standortvergleich zeigt, dass durch die Arbeit der Fachinformations- und Vernetzungsstel-

len nahezu alle Netzwerkpartner/innen ihre Zentralität im Netzwerk steigern, jedoch in gerin-

gem Umfang.
20

 Außer am Standort C konnte an allen Standorten jedoch mindestens ein/e 

weitere/r Netzwerkpartner/in ihre Zentralität durch die Arbeit des Modellprojekts deutlich stei-

gern; z.T. konnten dies auch mehrere Netzwerkpartner/innen.
21

 Dies können zumindest erste 

Hinweise auf eine mögliche strukturelle Nachhaltigkeit des Modellprojekts sein.  

Durch den Standortvergleich wird deutlich, dass eine Typisierung dieser Netzwerk-

partner/innen, die in besonderem Maße von der Arbeit des Modellprojekts profitiert haben, 

indem sie ihre Stellung im Netzwerk durch neue Kontakte, Austausch- und Aktivitätsbeziehun-

gen verbessern konnten, nicht möglich ist, da es sich um sehr unterschiedliche Partner/innen 

handelt. Dazu ein Beispiel: Am Standort A ist es die kommunale Gesundheitsberichterstattung, 

die sowohl viele neue Kontaktpartner/innen als auch Austauschpartner/innen dazu gewinnen 

konnte, der Hebammenlandesverband am gleichen Standort konnte insbesondere beim Fach-

austausch neue Partner/innen gewinnen und in Bezug auf gemeinsame Aktivitäten konnte ein 

Frauenzentrum an diesem Standort besonders von neuen Verbindungen profitieren.  Damit 

gehören Akteure aus drei verschiedenen Arbeitsbereichen zu denjenigen Akteuren, die durch 

das Modellprojekt ihre Zentralität entsprechend steigern konnten. 

Deutlich wird durch den Standortvergleich aber auch, dass insbesondere die pro familia Bera-

tungsstellen durch das Modellprojekt eine zentralere Position im Netzwerk einnehmen. Dies 

erscheint einleuchtend, da die Fachinformationsstellen eng mit den Mitarbeiter/innen der Bera-

tungsstellen zusammenarbeiten und die befragten Netzwerkpartner/innen dadurch auch in 

dieser Hinsicht neue Verbindungen knüpfen konnten. Damit sind die Beratungsstellen der pro 

familia dafür prädestiniert, das Thema Schwangerschaft und Flucht auch nach Abschluss des 

Modellprojekts weiter federführend an den Standorten in Zusammenarbeit mit anderen Netz-

werkpartner/innen zu bearbeiten. 

Wenn man in Bezug auf die Nachhaltigkeit qualitative Befunde hinzuzieht, die im Rahmen der 

Workshops generiert wurden, lassen sich weitere Hinweise für eine mögliche Nachhaltigkeit 

des Modellprojekts finden. Hier wurden beispielsweise am Standort A Strukturen insofern 

nachhaltig verankert, als ein Runder Tisch, der vom Modellprojekt initiiert wurde, jetzt von den 

kommunalen Verwaltungsstrukturen als fester Arbeitskreis installiert und übernommen wurde.   

Hinweise auf die Nachhaltigkeit ergeben sich auch durch die hohe Einbeziehung der kommu-

nalen Verwaltung am Standort D, die im Rahmen des Workshops thematisiert wurde. Hier 

können wir feststellen, dass insbesondere ein kommunales Projekt zur interkulturellen Öffnung 

der Verwaltung Kontakte hinzugewinnen und den Fachaustausch mit anderen Partner/innen 

im Netzwerk intensivieren konnte. Ziel dieses Projekts ist der Abbau von strukturellen Zu-

gangsbarrieren für Menschen mit familiärer Migrationsgeschichte.  Durch die stärkere Anbin-

dung von freien Trägern an die öffentliche Verwaltung durch Kontakt, Fachaustausch und 

gemeinsame Aktivtäten besteht ebenfalls ein Potential zur Nachhaltigkeit über die Projektlauf-

zeit hinaus. 

                                                        
20 Mehrheitlich lag die Steigerung bei unter 10 Prozentpunkten.  
21 Mit einer deutlichen Steigerung ist eine Steigerung um über 10 Prozentpunkte gemeint. 
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6  S CHLUS S FO LG E RUNG E N  

Anhand der Netzwerkanalyse konnte aufgezeigt werden, dass es in den untersuchten Netz-

werken durch das Modellprojekt zu einem Zugewinn an Kontakten, an fachlichem Austausch 

und an Aktivitäten gekommen ist. Dieser Zugewinn basiert nicht nur auf den neu entstandenen 

Kontakten, dem Fachaustausch oder den Aktivitäten, an denen die Fachinformations- und 

Vernetzungsstellen direkt beteiligt sind, sondern auch auf neu entstandenen Verbindungen 

zwischen den Partner/innen (zumindest an drei von vier Standorten, an denen die Netzwerka-

nalyse ausgewertet werden konnte). Die Zentralität der Fachinformations- und Vernetzungs-

stellen verweist auf die zentrale Position, die diese im Netzwerk innehaben. Aus netzwerkana-

lytischer Perspektive liegen Hinweise darauf vor, dass das Modellprojekt mit seinem Ansatz 

der Vernetzung von Fachkräften im Themenbereich Schwangerschaft und Flucht eine struktu-

relle Lücke schließt. Insbesondere im Hinblick auf einen Zugewinn an Fachaustausch konnte 

das Modellprojekt gute Ergebnisse erzielen, während das Potential an Verbindungen über 

gemeinsame Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation noch nicht ausgeschöpft 

erscheint. 

Aufgabe des Bausteins 5 war auch, neben der Generierung von Befunden zu den Standorten, 

auf einer übergeordneten Ebene Schlussfolgerungen in Bezug auf idealtypische Netz-

werkstrukturen im Bereich Schwangerschaft und Flucht zu ziehen. Wenn wir von idealtyp i-

schen Netzwerkstrukturen sprechen, dann meinen wir potentiell leistungsfähige Netzwerke, 

die geeignet sind, das übergeordnete Projektziel zu erreichen, das in der Verbesserung der 

Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen liegt.  

Die Grundannahme des Modellprojekts ist es, dass Kontakte der Organisationen untereinan-

der, ein guter Fachaustausch und die Umsetzung gemeinsamer Aktivitäten zu einer besseren 

Versorgungssituation für die End-Zielgruppe schwangere, geflüchtete Frauen führen. Diese 

Grundannahme ist aufgrund der Analyse der Sekundärliteratur (Baustein 1) und der Analyse 

der Barrieren und der Angebotsstruktur (Baustein 2), die wir im Rahmen der wissenschaftli-

chen Begleitung durchgeführt haben, plausibel. Sie lässt sich aber nicht als Ergebnis des Mo-

dellprojekts belegen, denn dazu hätte eine detaillierte Erhebung der Ausgangslage der Ver-

sorgungssituation an den einzelnen Standorten erfolgen müssen, was nicht Gegenstand der 

Evaluation war.  

Welche Schlussfolgerungen lassen sich nun in Bezug auf idealtypische bzw. leistungsfähige 

Netzwerke aufgrund netzwerktheoretischer Annahmen am Beispiel der untersuchten Netzwer-

ke ziehen? Geht man mit Strobl (2013, Strobl et al. 2018) davon aus, dass (vergleichbare) 

Netzwerke eine Dichte zwischen 0,2 und 0,5 aufweisen sollten, um effektiv zu sein, damit 

einerseits nicht zu viele Ressourcen in die Aufrechterhaltung der Netzwerkbeziehungen flie-

ßen und andererseits eine ausreichende Dichte gewährleistet ist, so können die durch das 

Modellprojekt entstandenen Kontakt- und Austauschnetzwerke als leistungsfähig
22

 bezeichnet 

werden (mit Ausnahme des Stadtstandorts B, der eine Dichte unter 0,2 aufweist). Die Aktiv i-

tätsnetzwerke erreichen jedoch nur an einem Standort (Standort A) einen Dichtewert, der über 

0,2 liegt.  

Auch wenn wir berücksichtigen, dass es wahrscheinlich ist, dass Aktivitätsnetzwerke aufgrund 

der stärkeren Intensität der Beziehungsdimension eine geringere Dichte als Kontakt- und Aus-

tauschnetzwerke aufweisen, können wir jedoch annehmen, dass die hier untersuchten Aktiv i-

tätsnetzwerke ihre Dichte noch steigern müssen, um als potenziell leistungsfähig bezeichnet 

werden zu können. Dies ist insbesondere deswegen relevant, da anzunehmen ist, dass ge-

                                                        
22 Damit ist allerdings noch nichts über die dauerhafte Leistungsfähigkeit der untersuchten Netzwerke ausgesagt, da 
es sich bei der Untersuchung nur um eine Momentaufnahme zu einem bestimmten Zeitpunkt handelt. 
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meinsame Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation in besonderem Maße zu 

dem übergeordneten Projektziel beitragen. 

Weitere Hinweise auf die Leistungsfähigkeit von Netzwerken im Bereich Schwangerschaf t und 

Flucht ergeben sich aus der Diversität der Netzwerke. Maximal diverse Netzwerke sind solche, 

bei denen es, wie an zwei der untersuchten Standorte, gelang, alle relevanten Arbeitsbereiche 

in das Netzwerk einzubeziehen: Diese verweisen dabei ebenfalls auf leistungsfähige Netzwer-

ke, die potenziell in der Lage sind, die Situation von schwangeren, geflüchteten Frauen zu 

verbessern. 

Hinweise auf eine größere Nachhaltigkeit des Modellprojekts auch nach dessen Abschluss 

und damit auch auf die Leistungsfähigkeit von den untersuchten Netzwerken ergeben sich 

auch aus den Zentralitätswerten. Wir gehen davon aus, dass eine Grundlage für die Leis-

tungsfähigkeit der Netzwerke dann gelegt ist, wenn nicht allein die Fachinformations- und 

Vernetzungsstellen eine zentrale Rolle im Netzwerk einnehmen (denn dann wäre die Nachhal-

tigkeit des befristeten Modellprojekts gefährdet), sondern auch andere Netzwerkpartner /innen 

die Aufgabe übernehmen, das Schnittstellenthema Schwangerschaft und Flucht zu bearbeiten 

(in Form von Fachaustausch oder gemeinsamen Aktivitäten).  

Hier sind aufgrund der Auswertung der Zentralitätswerte an erster Stelle die Beratungsstellen 

der pro familia zu nennen, die aufgrund ihrer Netzwerkposition geeignet sind, die Anliegen des 

befristeten Modellprojekts weiterzuführen und in ihre Arbeit zu integrieren. Dass dies ge-

schieht, dafür sprechen Ergebnisse der Befragung der Koordinatorinnen in Baustein 3, die 

davon ausgehen, dass das Modellprojekt einerseits zur internen fachlichen Weiterentwicklung 

und interkulturellen Öffnung der pro familia Beratungsstellen beigetragen hat, und anderer-

seits auch das interkulturelle Angebot der Beratungsstellen bekannter gemacht hat.  Dies 

spricht für den Relevanzerhalt, also eine Weiterbearbeitung des Themas innerhalb der eige-

nen Strukturen, und ggfs. auch für strukturelle Nachhaltigkeit, also den Erhalt von Arbeits-

strukturen. Strukturelle Nachhaltigkeit und Relevanzerhalt sind Dimensionen von Nachhaltig-

keit (Behn et al. 2013). Zudem gibt es aber auch Zugewinne an Zentralität von anderen Netz-

werkpartner/innen, die durch das Modellprojekt entstanden sind, und die ein Nachhaltigkeits-

potenzial bieten, wie z.B. insbesondere die bessere Vernetzung von Akteuren aus dem Be-

reich der öffentlichen Verwaltung mit Akteuren aus anderen Arbeitsbereichen. 

Leistungsfähige Netzwerke im Bereich Schwangerschaft und Flucht sollten also wie beschrie-

ben eine gewisse Dichte aufweisen, um effektiv und handlungsfähig zu sein, und möglichst 

divers aufgestellt sein, d.h. alle relevanten Akteursgruppen, insbesondere auch den medizi-

nisch-geburtshilflichen Bereich, einbeziehen. Die Zentralität von Netzwerkpartner/innen, die in 

der Lage sind, zu diversen Netzwerkpartner/innen dichte Beziehungen zu pflegen und damit 

die Relevanz des Themas zu erhalten, kann förderlich für die Leistungsfähigkeit des Netz-

werks sein. 

Verlässt man die Ebene der formalen Netzwerkanalyse, die diesem Baustein zugrunde liegt,  

ist im Hinblick auf die Frage leistungsfähiger Netzwerke zur Verbesserung der Versorgungss i-

tuation von schwangeren, geflüchteten Frauen die Perspektive auf Interorganisationsnetzwer-

ke möglicherweise ertragreich. Interorganisationsnetzwerke werden verstanden als „die zielge-

richtete Koordination von Akteuren, die miteinander kooperieren, um ihre Interessen durchzu-

setzen“ (Weyer 2011, 53). Interorganisationsnetzwerke können in Form von Innovations- und 

Diffusionsnetzwerken auftreten. Innovations- und Diffusionsnetzwerke sind solche, die eine 

wichtige Rolle bei der Entstehung und Entwicklung von Neuem und seiner Verbreitung spielen 

(vgl. Weyer 2011, 57). Die Bezeichnung wird zwar in erster Linie für Unternehmensnetzwerke 

verwendet, die neue soziotechnische Systeme entwickeln und durch die gemeinsame Tätigkeit 

im Netzwerk Risiken minimieren und Unsicherheiten bewältigen. Trotzdem lassen sich gewis-

se Parallelen zu unseren untersuchten Netzwerken ziehen. Aufgrund der vorliegenden Befun-

de aus den verschiedenen Bausteinen der wissenschaftlichen Begleitung können wir davon 
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ausgehen, dass die Zusammenführung der Arbeitsbereiche Schwangerschaft und Flucht et-

was substanziell Neues darstellt. Insbesondere der rechtebasierte Fokus der Arbeit im The-

menbereich Schwangerschaft und Flucht, der der Arbeit des Modellprojekts zugrunde liegt, hat 

– so die Koordinatorinnen in den Auswertungsworkshops zu Baustein 5 
23

 – innovative Impulse 

in die Debatte im Themenfeld gebracht. Dazu zählt auch, zumindest an einigen Standorten, 

die Einbeziehung vielfältiger migrantischer Perspektiven durch die Einbindung von migranti-

schen Expertinnen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergründen bei Veranstaltungen. Auf-

grund vorliegender Untersuchungen (vgl. ebd.) kann davon ausgegangen werden, dass Inno-

vationsnetzwerke ihre Produktivität zum einen durch lockere, informelle Netzwerkstrukturen 

erzielen, andererseits durch starke Bindungen von Netzwerkpartner/innen, die gemeinsam 

Handlungen umsetzen. Auch hier zeigt sich, dass das Modellprojekt grundsätzlich gut aufge-

stellt ist, war es doch das erklärte Ziel, einerseits gemeinsame Aktivitäten umzusetzen, die wir 

im Rahmen der Netzwerkanalyse messen konnten, und andererseits auch zur informellen 

Vernetzung der unterschiedlichen Akteure beizutragen, beispielsweise im Rahmen von Dialog- 

und Fachveranstaltungen. Hinweise darauf, dass diese beiden methodischen Herangehens-

weisen zu einer Steigerung der Dichte der Netzwerke beigetragen haben, lassen sich wie 

beschrieben aus den Ergebnissen der Netzwerkanalyse ableiten, wobei die gemeinsame Um-

setzung von Aktivitäten zur Verbesserung der Versorgungssituation von schwangeren, ge-

flüchteten Frauen noch intensiviert werden könnte, um neue bedarfsgerechte Angebote zu 

schaffen. Bei vorhandenen Ressourcen zur Weiterführung der Vernetzungsarbeit erscheint es 

sinnvoll, genau an diesem Punkt anzusetzen. 

 

                                                        
23 Die Auswertungsworkshops werden im zweiten Kapitel „Methodisches Vorgehen“ beschrieben.  
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KONTAKTNETZWERKE 

Kontaktnetzwerk an Standort A in der Ausgangssituation 

Kontaktnetzwerk an Standort A inklusive der Veränderungen durch das Projekt   
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Kontaktnetzwerk an Standort D in der Ausgangssituation 
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Austauschnetzwerk an Standort D in der Ausgangssituation 

Austauschnetzwerk an Standort D inklusive der Veränderungen durch das Pro-
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Aktivitätsnetzwerk an Standort A in der Ausgangssituation 
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Aktivitätsnetzwerk an Standort B in der Ausgangssituation 

 

Aktivitätsnetzwerk an Standort B inklusive der Veränderungen durch das Projekt 
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Aktivitätsnetzwerk an Standort C inklusive der Veränderungen durch das Projekt 

 



ANHANG 

C A M I N O  49 

Aktivitätsnetzwerk an Standort D in der Ausgangssituation 

 

Aktivitätsnetzwerk an Standort D inklusive der Veränderungen durch das Projekt 
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H AN DLU NG S E M P FE HLUNG E N  

Die folgenden Handlungsempfehlungen konzentrieren sich auf Maßnahmen zur Verbesserung 

der Versorgungssituation schwangerer, geflüchteter Frauen. Inhaltlich basieren die Empfeh-

lungen auf (Fach-)Informationen und Kenntnissen, die im Zuge der wissenschaftlichen Beglei-

tung des Modellprojekts „Fachdialognetz für schwangere, geflüchtete Frauen“ gewonnen wur-

den. Da sich der vorliegende Abschlussbericht an eine breite Fachöffentlichkeit wendet –

 hierzu zählen kommunale Entscheidungsträger (Verwaltung), politische Akteure, Träger von 

Angeboten, Akteure aus der Wissenschaft, Initiativen und Menschen, die sich für das Themen-

feld Schwangerschaft und Flucht interessieren (z.B. politische Organisationen, NGOs)  –, ad-

ressieren die Handlungsempfehlungen die Ebenen der Praxis, der Politik und der Wissen-

schaft.  

PRAXIS – SPEZIELLE ANGEBOTE UNTERBREITEN, UM DEN ZUGANG IN 

DIE REGELVERSORGUNG ZU VERBESSERN 

Ausgangslage: Bedarfe und Angebotslücken 

Die Erfahrungen aus dem Modellprojekt zeigen, dass der Zugang schwangerer, geflüchteter 

Frauen zu den Angeboten des Regelsystems häufig erschwert ist. Obwohl es in einigen Regi-

onen punktuell eine Reihe spezifischer Angebote für schwangere, geflüchtete Frauen gibt, ist 

das Regelsystem nicht fähig, den häufig komplexen Bedarfslagen dieser Klientinnen flächen-

deckend gerecht zu werden. Durch die Angebotsrecherchen und Erfahrungen im Rahmen der 

Umsetzung des Modellprojekts wurde deutlich, dass schwangere, geflüchtete Frauen beson-

dere Bedarfslagen haben, die speziell auf sie zugeschnittene Angebote notwendig machen.  

Die Komplexität ihrer Bedarfe ergibt sich daraus, dass sich schwangere, geflüchtete Frauen 

als Asylsuchende oder auch Asylberechtigte in mehrfacher Hinsicht in einer Ausnahmesituati-

on befinden. Erschwert ist ihre Situation insbesondere durch sprachliche Verständigungsprob-

leme, mangelnde Systemkenntnisse, aufenthaltsrechtliche Restriktionen, eine im Hinblick auf 

die Wahrung ihrer sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte häufig unzureichende 

Form der Unterbringung in Sammel- und Gemeinschaftsunterkünften, physisch und psychisch 

belastende Erlebnisse im Zusammenhang mit den Fluchtursachen und der Flucht, mangelnde 

soziale Unterstützung und Gefahr der Isolation durch die Trennung von Familienmitgliedern 

und weiteren Bezugspersonen.  

Angebotslücken bestehen insbesondere in einer muttersprachlichen Unterstützung schwange-

rer, geflüchteter Frauen, da quantitativ und qualitativ ausreichende Dolmetscherdienste im 

Gesundheits- und Sozialwesen fehlen. Auch reicht eine rein „passive“ Öffnung von Beratungs-

stellen und Einrichtungen nicht aus. Medizinisch-geburtshilfliche Akteure und Akteure aus der 

psychosozialen Beratung müssen aktiv werden, um schwangere, geflüchtete Frauen zu errei-

chen. Benötigt werden eine alltagsnahe niedrigschwellige Unterstützung und Begleitung 

schwangerer, geflüchteter Frauen, damit diese die ihnen formal zustehenden Angebote des 

Hilfesystems auch tatsächlich in Anspruch nehmen können. 

Schließung von Angebotslücken und Berücksichtigung erfolgversprechender 

Umsetzungsprinzipien 

Die Erfahrungen und Erkenntnisse aus dem Modellprojekt lassen bestimmte Prinzipien erken-

nen, wie dies geschehen kann bzw. wie dies punktuell bereits erfolgreich praktiziert wird. Zu 

diesen Prinzipien gehören: 
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 Niedrigschwelligkeit durch aufsuchende Beratung und Informationsveranstaltungen in 

Gemeinschaftsunterkünften oder an Orten, an denen sich Geflüchtete aufhalten, 

 individuelle Begleitung durch Mittler/innen und Lots/innen zur Vermittlung in das Gesund-

heitssystem, 

 Empowerment durch Gruppenangebote (wie z.B. Frauengesprächskreise, Frauencafés), 

 Anerkennung der Ressourcen und des Wissens der Frauen durch eine wertschätzende 

Haltung, 

 migrationssensible Begleitung durch eine interkulturelle Offenheit und Flexibilität der 

Fachakteure mit Blick auf unterschiedliche Bedarfe und Erfahrungen der Frauen. 

Es ist zu empfehlen, die Angebotslücken zu schließen, indem bei der Gestaltung bestehender 

bzw. dem Aufbau spezifischer Angebote für schwangere, geflüchtete Frauen die oben genann-

ten Umsetzungsprinzipien berücksichtigt werden. Hierbei sollte jedoch stets reflektiert werden, 

dass die Schaffung spezifischer Angebote fast immer auch mit einer Betonung antizipierter 

bzw. zugeschriebener kultureller Unterschiede einhergeht, was zu Stereotypisierungen führen 

und sich hinderlich auf einen vertrauensvollen Begleitungs- und Beratungsprozess auswirken 

kann.  

Fachvernetzung und Wissenstransfer als Aufgabe der Frühen Hilfen 

Jenseits der Entwicklung spezieller Angebote für geflüchtete Frauen auf Basis der oben ge-

nannten Prinzipien erscheinen Wissenstransfer und Vernetzung von Angeboten als wichtige 

Strategie, um die Regelversorgung für die Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen zu sen-

sibilisieren. Dazu können neben speziellen Vernetzungsprojekten, die die Zielgruppe der 

schwangeren, geflüchteten Frauen explizit in den Blick nehmen, wie das hier evaluierte Mo-

dellprojekt, auch die Frühen Hilfen beitragen. Bei den Frühen Hilfen handelt es sich um koor-

dinierte Hilfsangebote des Gesundheitssystems und der Kinder- und Jugendhilfe für Kinder 

und Eltern ab Beginn der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren.  

Frühe Hilfen basieren auf einer engen Vernetzung und Kooperation von Institutionen und An-

geboten aus den Bereichen der Schwangerschaftsberatung, des Gesundheitswesens, der 

interdisziplinären Frühförderung, der Kinder- und Jugendhilfe und weiterer sozialer Dienste. 

Eine neuere Publikation des Nationalen Zentrums Frühe Hilfen (Paulus/Kühner 2018) zeigt, 

dass diese – zumindest auf nationaler Ebene – das Thema beginnen zu bearbeiten. 

Es ist zu empfehlen, dass die Frühen Hilfen das Thema schwangere, geflüchtete Frauen bzw. 

geflüchtete Familien explizit und systematisch auf ihre Agenda setzen. Dabei können die Frü-

hen Hilfen bundesweit von den erarbeiteten Ergebnissen des Modellprojekts profitieren , bei-

spielsweise den erarbeiteten (Print-)Materialien sowie der Datenbank. Eine Überführung des 

erarbeiteten Wissens in die Strukturen der Frühen Hilfen würde zur Nachhaltigkeit des Modell-

projekts „Fachdialognetz“ beitragen.  

Förderliche Faktoren für die Fachvernetzung 

Die Evaluation des Modellprojekts hat gezeigt, dass folgende Faktoren für eine erfolgreiche 

Fachvernetzung der Akteure, die im Themenbereich Schwangerschaft und/oder Flucht arbei-

ten, förderlich sind: 

 

 die Steuerung und Koordination der Netzwerkarbeit durch Fachkräfte mit lokalem Kon-

textwissen, die an einen Träger angebunden sind, der im Bereich Schwangerschaft  

und/oder Flucht tätig ist, 

 der Aufbau von persönlichen Beziehungen zu und zwischen den Netzwerkpartner/innen, 

um verbindliche Netzwerkstrukturen aufzubauen; 
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 die Einbindung aller relevanten Arbeitsbereiche in die Fachvernetzung, die für die Verbes-

serung der Versorgungssituation von schwangeren, geflüchteten Frauen relevant sind, 

 die Einbindung von Partnern/Organisationen in die Fachvernetzung, die in ihrem Arbeits-

bereich gut vernetzt bzw. an Schnittstellen zwischen unterschiedlichen Arbeitsbereichen 

tätig sind und Fachinformationen in ihrem Arbeitsbereich und/oder über ihren Arbeitsbe-

reich hinaus weitergeben können, 

 die bedarfsorientierte Gestaltung von Fachveranstaltungen auf Basis einer zuvor durchge-

führten Bestandsaufnahme mit Fachakteuren, 

 die Entwicklung gemeinsamer Ziele und die Umsetzung von gemeinsamen Vorhaben zur 

Verbesserung der Versorgungssituation, 

 die Verknüpfung von thematischen Fachveranstaltungen und fachlichem Austausch zwi-

schen den Akteuren aus den unterschiedlichen Arbeitsbereichen, 

 die Einbindung von migrantischen Expert/innen und Nutzung migrantischer Wissensbe-

stände in der Fachvernetzung, 

 die Vermeidung von Doppelstrukturen durch Nutzung vorhandener Gremien und Netzwer-

ke (z.B. Netzwerke der Frühen Hilfen), 

 die Sicherung von Nachhaltigkeit von Vernetzungsstrukturen durch die Entwicklung eines 

Nachhaltigkeitskonzepts bei befristeter Förderung von Fachvernetzung. 

Künftige Vernetzungsprojekte im Bereich Schwangerschaft und Flucht sollten die oben ge-

nannten Faktoren guter Praxis der Fachvernetzung berücksichtigen.  

Verstärkte Konzeption von bedarfsgerechten Angeboten durch Kooperationen 

Angebote zur Fachvernetzung sollten stärker auf der direkten Versorgungsebene für die Kon-

zeption passgenauer Angebote für schwangere, geflüchtete Frauen genutzt werden, bei-

spielsweise für Kooperationen von Unterkünften, Hebammen oder konkreten Krankenhäusern 

mit lokalen Mittler- und Dolmetscherdiensten. Solche Kooperationen bieten die Chance, nied-

rigschwellige Angebote zu etablieren, die dort ansetzen, wo die Frauen sich aufhalten, z.B. in 

den Unterkünften selbst oder bei einem Mütterfrühstück im Nachbarschaftszentrum.     

POLITIK – RAHMENBEDINGUNGEN FÜR EINEN 

DISKRIMINIERUNGSFREIEN ZUGANG ZU DEN ANGEBOTEN DER 

REGELVERSORGUNG VERBESSERN  

Durch die EU-Richtlinie 2013/33/EU wird schwangeren Frauen und Müttern mit kleinen Kin-

dern eine besondere Schutzbedürftigkeit zuerkannt. Vor diesem Hintergrund sind folgende 

Empfehlungen formuliert. 

Abbau von struktureller Diskriminierung und Bürokratie 

Die Schaffung von Rahmenbedingungen für einen diskriminierungsfreien Zugang zu den An-

geboten der Regelversorgung ist eine Aufgabe, die politischer Entscheidungen bedarf, denn 

die Erfahrungen und Erkenntnisse des Modellprojekts zeigen: Bürokratie und verschiedene 

Formen der strukturellen Diskriminierung erschweren schwangeren, geflüchteten Frauen den 

Zugang zu den vielerorts ohnehin bereits überlasteten Angeboten der Regelversorgung. Bei-

spielsweise ist die Finanzierung von Dolmetscherleistungen in der Geburtshi lfe nicht geregelt, 

die Zugänglichkeit der fachärztlichen Versorgung regional sehr unterschiedlich und eine Be-

gleitung durch Hebammen aus Abrechnungsgründen zusätzlich erschwert.  
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Bundesweite Einführung der elektronischen Gesundheitskarte für Geflüchtete 

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive ist eine der wichtigsten politischen Forderun-

gen die bundesweite Einführung der elektronischen Gesundheitskarte von Beginn des Aufent-

haltes in Deutschland an, so wie es beispielsweise in Hamburg und Bremen bereits seit länge-

rem praktiziert wird. Dies ist auch aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung des Modellpro-

jekts zu empfehlen, um den diskriminierungsfreien Zugang in die Regelversorgung zu ermögli-

chen. Zudem sollten Sozialleistungsträger Dolmetscherkosten und Fahrten übernehmen, die 

zur Inanspruchnahme der gesetzlich vorgesehenen Leistungen rund um Schwangerschaft und 

Geburt anfallen können.  

Recht auf einen Geburtsregisterauszug bei fehlenden Identitätsnachweisen 

Ein weiteres Problem, das dringend einer politischen Regelung bedarf, ist die Ausstellung von 

Geburtsurkunden für in Deutschland geborene Kinder, deren Eltern ihre Identität nicht zwei-

felsfrei durch Dokumente aus dem Heimatland belegen können. In diesen Fällen kann laut 

Gesetz keine Geburtsurkunde ausgestellt werden. Gesetzlich möglich ist die Aushändigung 

eines beglaubigten Auszugs aus dem Geburtsregister. In der Praxis erfüllt ein solcher Auszug 

die gleiche Funktion wie eine Geburtsurkunde. Wie sich im Rahmen des Modellprojekts zeigte, 

kommt es jedoch immer wieder vor, dass Standesämter den Registerauszug nicht auss tellen, 

sondern lediglich eine „sonstige“ Bescheinigung. Diese Praxis führt zu erheblichen Problemen 

für die Betroffenen bei der Beantragung von Sozialleistungen, der Anmeldung bei der Kran-

kenkasse und vielen weiteren Stellen. Es wird empfohlen, die rechtliche Situation der Be-

troffenen dahingehend zu stärken, dass in Deutschland geborenen Kindern immer zumindest 

ein standesamtlich beglaubigter Auszug aus dem Geburtsregister auszustellen ist.  

Verbesserung der Unterbringung von schwangeren, geflüchteten Frauen 

Die Unterbringung schwangerer, geflüchteter Frauen ist im Hinblick auf die Wahrung ihrer 

sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte häufig unzureichend. Obwohl in der 

jüngsten Vergangenheit zahlreiche Initiativen zur Einführung von Mindeststandards in Ge-

meinschaftsunterkünften, verbunden mit der Implementierung von Gewaltschutzkonzepten, zu 

verzeichnen sind, mangelt es nach wie vor an einem Fokus, der auch die spezifischen und 

zum Teil komplexen Bedarfe schwangerer, geflüchteter Frauen berücksichtigt (vgl. z.B.: 

BMFSFJ/UNICEF 2018, Hessischer Flüchtlingsrat 2018). Dringend zu empfehlen sind die 

Überprüfung sowie ggf. Überarbeitung bestehender Regelungen und Standards in Bezug auf 

diesbezügliche Lücken. Grundsätzlich sollte die Unterbringung schwangerer, geflüchteter 

Frauen in Gemeinschaftsunterkünften zeitlich begrenzt und ihre Vermittlung in Wohnungen als 

Mindeststandard festgeschrieben werden. Insbesondere Familien mit Kindern und Jugendl i-

chen sollen nach Möglichkeit gar nicht in Gemeinschaftsunterkünften wohnen müssen, da 

diese Unterbringungsform – hierüber sind sich Expert/innen einig – dem Kindeswohl nicht 

zuträglich ist (vgl. z.B.: UNICEF 2016). 

Überführung der Erkenntnisse des Modellprojekts in Regelstrukturen      

Aus den Bestandsaufnahmen, die im Rahmen der Projektumsetzung erstellt wurden, geht 

auch hervor, dass verschiedene Standorte bereits über ein gutes Angebot für schwangere, 

geflüchtete Frauen verfügen. Die aufgeführten Prinzipien und Faktoren, auf denen solche 

Beispiele guter Praxis basieren (siehe Abschnitt zu Praxis), sollten Eingang in Förderrichtli-

nien erhalten und nach Möglichkeit durch Überführung in die Regelstrukturen verstetigt wer-

den. 
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WISSENSCHAFT – FORSCHUNGSLÜCKEN AUFARBEITEN 

INSBESONDERE IM HINBLICK AUF SEXUELLE UND REPRODUKTIVE 

GESUNDHEIT UND RECHTE  

Wie die Recherche (vgl. Baustein 1) zum Thema Schwangerschaft und Flucht im Rahmen der 

wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes ergab, weist die aktuelle wissenschaftliche 

Fachliteratur eine eklatante Forschungslücke in Bezug auf die Situation schwangerer, geflüch-

teter Frauen in Deutschland auf. Insbesondere mangelt es in der Flüchtlingsforschung an ei-

nem gender- und rechtesensiblen Fokus, der sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rech-

te im Kontext von Flucht und Vertreibung systematisch und konsequent berücksichtigt.  Das 

wenige bisher publizierte Wissen lässt erkennen, dass geflüchtete Frauen in Bezug auf sämtli-

che Aspekte sexueller und reproduktiver Gesundheit und Rechte ein erhöhtes Risiko für Be-

nachteiligungen tragen.  

Erforschung des (ungleichen) Zugangs zu medizinischen und psychosozialen 

Angeboten 

Im Rahmen der Recherche zum Stand der Forschung wurde deutlich, dass Frauen, die Leis-

tungen gemäß dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) beziehen, ihre sexuellen und 

reproduktiven Rechte häufig nicht vollumfänglich wahrnehmen können. Ein Ziel sozialwissen-

schaftlich orientierter Versorgungsforschung sollte es sein, die Ungleichheit und Zufälligkeit 

des Zugangs schwangerer, geflüchteter Frauen zu medizinischen und psychosozialen Leis-

tungen systematisch zu erfassen, zu analysieren und sichtbarer zu machen, um auf dieser 

Grundlage passendere Angebote konzipieren und umsetzen zu können. 

Verbindung von Aspekten psychischer und körperlicher Gesundheit 

Lücken basieren in der aktuellen Flüchtlingsforschung u.a. darauf, dass diese beim Thema 

Gesundheit stark auf Aspekte der psychischen Gesundheit konzentriert ist. Vor allem post-

traumatische Belastungsstörungen stehen im Fokus. Im Hinblick auf sexuelle und reproduktive 

Gesundheit sind psychische und körperliche Aspekte aber häufig miteinander verwoben. 

Durch eine holistische Perspektive eröffnet sich ein eigenes Forschungsfeld, das in Deutsch-

land bislang noch weitgehend unbearbeitet ist. Insbesondere gilt es zu erforschen, was ge-

sundheitliche und psychosoziale Bedarfe von gewaltbetroffenen geflüchteten Frauen während 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind und wie gynäkologische und geburtshilfliche 

Dienstleistungen für die Betroffenen möglichst bedarfsgerecht ausgestaltet werden sollten.  

Berücksichtigung von heterogenen Lebenslagen bei Forschungen zu Migration 

und Frauengesundheit 

Zum Thema Migration und Frauengesundheit gibt es relativ viele wissenschaftliche Untersu-

chungen. Die spezifischen Problemlagen schwangerer, geflüchteter Frauen werden aber häu-

fig erst durch eine differenzierte Betrachtung sichtbar. Als wichtige Differenzierungsmerkmale 

haben sich der Aufenthaltsstatus, Deutschkenntnisse und die Aufenthaltsdauer erwiesen. Um 

die Heterogenität der Geflüchteten innerhalb der Migrantenpopulation besser abbilden zu kön-

nen, sollten darüber hinaus auch das Herkunftsland und sozioökonomische Parameter regel-

mäßig mit erhoben werden. 

Forschungen zum Thema ungewollte Schwangerschaft im Kontext von Flucht 

Frauen in prekären Aufenthaltssituationen haben gemäß dem Stand der Forschung ein deut-

lich erhöhtes Risiko, ungewollt schwanger zu werden. Bislang fehlt es hierzu jedoch an reprä-

sentativen Daten. Zudem gibt es kaum Untersuchungen aus der Betroffenenperspektive. For-

schungsdesiderata bestehen hier im Hinblick auf die Themen Zugang zu Verhütung und Ver-
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hütungsverhalten, Informations- und Beratungsbedarfe sowie Coping-Strategien und Schutz-

faktoren. Auch sollten Versorgungsprozesse aus der Perspektive gesundheits- und sozialwis-

senschaftlicher Versorgungsforschung analysiert werden, um strukturelle Zugangsbarrieren 

sowie förderliche und hinderliche Faktoren im Umgang mit den Betroffenen zu rekonstruieren 

und Beispiele gut gelingender Praxis zu dokumentieren.  

Forschungen zum Thema Familienplanung im Kontext von Flucht 

Der Stand der Forschung zum Thema Familienplanung bei Geflüchteten legt eine Unterver-

sorgung mit Verhütungsmitteln nahe. In bestimmten Subgruppen wird auch eine fatalistische 

Haltung gegenüber Schwangerschaftsverhütung beschrieben. Diese lässt sich nicht ohne 

Weiteres auf verengte Vorstellungen einer „Herkunftskultur“ der Betroffenen zurückführen. 

Vielmehr scheinen verschiedene, miteinander verschränkte Erfahrungshintergründe und auch 

situative Zwänge die jeweilige Einstellung und das Verhütungsverhalten Geflüchteter zu be-

dingen. Forschungsbedarf besteht darin, diese Gemengelage bezogen auf die Situation ge-

flüchteter Frauen in Deutschland besser zu verstehen, um adäquate Angebote konzipieren 

und bereithalten zu können. 

Forschungen zu Schwangerschaft im Kontext aufenthaltsrechtlicher Illegalität 

Eine Schwangerschaft in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität kann die deprivierte Lage der 

Betroffenen weiter verschärfen. Eine gezielte und umfassende Erforschung der Situation be-

troffener Frauen steht jedoch noch aus. 

Erforschung der schädlichen Effekte von Gemeinschaftsunterkünften für 

schwangere Frauen 

Die Wissensbestände, die im Zuge der Umsetzung des Modellprojektes zusammengetragen 

wurden, verweisen darauf, dass die Wohn- und Lebensbedingungen betroffener Frauen im 

Hinblick auf die Wahrung ihrer sexuellen Gesundheit und Rechte häufig defizitär sind. Aus der 

Perspektive gesundheits- und sozialwissenschaftlich orientierter Versorgungsforschung sollten 

die schädlichen Effekte rekonstruiert werden, die aktuelle Formen der Unterbringung im Hin-

blick auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit der Betroffenen haben können. Zugleich 

sollte der Blick der Forschenden auf die Identifikation von Ressourcen und Schutzfaktoren 

sowie auf mögliche Beispiele guter Praxis im Aufnahme- und Unterbringungsverfahren 

schwangerer, geflüchteter Frauen gerichtet werden, um auf dieser Grundlage positive Forde-

rungen formulieren und bessere Angebote konzipieren zu können. 
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