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Migration und reproduktive Gesundheit

Die Betreuung der Migrantinnen in der Geburtshilfe aus der
Sicht von Offentlichen Spitélern in der Schweiz



Die Befragung der Spitdler erfolgte im Sommer/Herbst 2002 durch die Schweizerische
Koordinationsstelle Migration und reproduktive Gesundheit (IAMANEH Schweiz) im
Rahmen des Projektes ,,Migration und reproduktive Gesundheit”. Der Auftrag fir eine
vertiefte Auswertung der erhobenen Daten wurde von der Schweizerischen Koordinations-
stelle Migration und reproduktive Gesundheit dem Institut fiir Ethnologie der Universitat
Bern erteilt. Die Auswertung erfolgte durch Regula Halg und Gabriela Wallimann unter der
Leitung von Frau Dr. Corina Salis Gross.

Das Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit“ wird im Rahmen der Strategie des
Bundes ,,Migration und Gesundheit 2002-2006* durchgefuhrt.

Die vorliegende Auswertung ist finanziell unterstiitzt durch das Bundesamt fiir Gesundheit.
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1. Einleitung

Seit einiger Zeit ist belegt, dass bei Migrantinnen in der Schweiz die perinatale Sterblichkeit
hoher ist als bei Schweizerinnen (Weiss 2003: 91). Zudem steht fest, dass sie einen erschwerten
Zugang zu den bestehenden Angeboten der Regelversorgung haben (Bundesamt fir Gesundheit
2000a, Maggi 2003). Bei einzelnen Migrantinnengruppen wurden ebenso vermehrte
Komplikationen bei der Geburt festgestellt (Widmer 1998) und es bestehen Hinweise, dass
Migrantinnen teilweise nicht dieselben Geburtsvorbereitungen treffen wie sie fur
Schweizerinnen Ublich sind (Kuntner 2001, Weiss 2003). Daher gilt es, im Bereich der
reproduktiven Gesundheit eine verbesserte Versorgung der Migrantinnen anzustreben. Von
einzelnen Leistungserbringern im Bereich der Geburtshilfe wurden bereits verschiedene
Massnahmen ergriffen, z.B. wird von den Spitdlern vermehrt Informationsmaterial fir
Migrantinnen in verschiedenen Sprachen angeboten. Und in Zusammenarbeit mit dem
Bundesamt fir Gesundheit wurde im Rahmen der Strategie ,,Migration und Gesundheit 2002-
2006* (Bundesamt fir Gesundheit: 2002a) das Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit*
lanciert. Dieses Projekt bezweckt die Forderung der Gesundheit von Migrantinnen und ihren
Kindern sowie die gegenseitige Anndherung zwischen Migrantinnen und der schweizerischen
Gesundheitsversorgung im Bereich der reproduktiven Gesundheit (Wick 2004). Fir die
Etablierung und Umsetzung dieses Projektes wurde die Schweizerische Koordinationsstelle

Migration und reproduktive Gesundheit in Basel geschaffen, und bei IAMANEH" Schweiz
angesiedelt. Die Koordinationsstelle wird unter anderem aus Spargriinden per Ende Dezember
2004 aufgehoben und deren Hauptprojekte werden durch IAMANEH koordiniert.

Die Schweizerische Koordinationsstelle Migration und reproduktive Gesundheit in Basel hat im
Sommer/Herbst 2002 in einer Spitalbefragung Daten zur Betreuung von Migrantinnen in der
Geburtshilfe erhoben. Praktische Uberlegungen bestimmten die Zielsetzung der Befragung: Die
Identifikation von Problem- und Bedirfnislagen im Zusammenhang mit der peri- und
postnatalen Phase sollte Hinweise fiir die Konzeption konkreter Angebote fir Migrantinnen
liefern. Die Mitarbeiterinnen der Koordinationsstelle befragten hierzu in einem Telefoninterview
Cheférztinnen der Geburtshilfe bzw. die von ihnen damit beauftragten leitenden Arztinnen sowie
leitende Hebammen in Schweizer Spitélern zur Problemsituation und zu Ressourcen in ihren
Institutionen. Zusétzlich wurde das Schweizerische Tropeninstitut in Basel beauftragt,
Migrantinnen zu ihren Bedurfnissen im Zusammenhang mit der reproduktiven Gesundheit zu
befragen.

" IAMANEH steht fir International Association for Maternal and Neonatal Health. IAMANEH
Schweiz wurde 1978 als Schweizer Sektion eines internationalen Netzwerkes mit Uber 30
Mitglieder-Organisationen in Nord- und Sudlandern gegriindet. Die regionalen Schwerpunkte
des Engagements liegen in Westafrika, in Sudosteuropa und auch in der Schweiz. IAMANEH
Schweiz unterstitzt Projekte und Partnerorganisationen in Landern, in denen die Gesundheit von
Frauen und Kindern besonders geféhrdet ist; etwa durch die Folgen von Armut und Krieg.
Regionen, die eine hohe Kinder- und Mauttersterblichkeit aufweisen, stehen im Mittelpunkt
(URL: <http://www.iamaneh.ch>).



Die in der Spitalbefragung erhobenen Daten geben einen Einblick, wie die Betreuung der
Migrantinnen vom medizinischen Fachpersonal in der Geburtshilfe wahrgenommen wird. Der
Auftrag fur eine qualitative Auswertung dieser Daten wurde von der Schweizerischen
Koordinationsstelle Migration und reproduktive Gesundheit dem Institut fur Ethnologie der
Universitat Bern erteilt. Unter der Leitung von Corina Salis Gross wurden die Daten zur
Problematik der Betreuung von Migrantinnen in der Geburtshilfe von Regula Hélg (2004) und
der Teil zu den Ressourcen und Bedirfnissen der Spitaler von Gabriela Wallimann (2004)
ausgewertet.

Die Auswertung der Daten erwies sich zum Teil als schwierig, weil deren Erhebung
wissenschaftlichen Standards nicht entsprach und praktische Fragen bei der Zielsetzung im
Vordergrund standen. Zudem fehlte bei der Befragung eine ethnologische Perspektive. Dennoch
sind wir zum Schluss gekommen, dass die Daten wertvolle Hinweise flr die Praxis und
Anregungen fur Verbesserungen liefern. Bei der Auswertung standen daher deren kontextuelle
und wissenschaftliche Einbettung im Vordergrund, wobei insbesondere aktuelle Literatur aus der
medizinethnologischen Forschung herangezogen wurde. Ein weiterer Schwerpunkt lag auf der
Erarbeitung von Empfehlungen.

Nach der Einleitung wird im Kapitel 2 der Hintergrund des Projekts ,,Migration und reproduktive
Gesundheit”“ dargestellt. Kapitel 3 widmet sich den theoretischen Grundlagen fir diese
Auswertung. Im folgenden Kapitel 4 wird die Methode fir die Auswertung der Spitalbefragung
erlautert. Anschliessend werden die Ergebnisse der Spitalbefragung dargestellt. Im Kapitel 5
wird dabei auf die Betreuung der Migrantinnen in der Geburtshilfe eingegangen und im Kapitel
6 die Ressourcen und Bedirfnisse der Spitdler thematisiert. Abschliessend folgen die
Empfehlungen.



2. Migration und Gesundheit

Das von der WHO formulierte Ziel ,,Gesundheit fiir alle im Jahr 2000* weist auch fir die
Schweiz grosse Relevanz auf, denn es wurde zunehmend erkannt, dass die Migrationsbe-
volkerung in der Schweiz grossen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt ist und der Zugang zum
Gesundheitssystem fur sie erschwert ist. Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) erarbeitete daher
in Zusammenarbeit mit dem Bundesamt fur Fluchtlinge (BFF), dem Bundesamt fur
Auslanderfragen (heute Bundesamt fiir Zuwanderung, Integration und Auswanderung IMES)
und der Eidgendssischen Auslanderkommission (EKA) die Strategie ,,Migration und Gesundheit
2002-2006*. Dabei verwendet das Bundesamt fiir Gesundheit folgende Definition flr
»MigrantIn“, die auch fur die vorliegende Auswertung massgebend ist: Als Migrantinnen und
Migranten werden jene Personen bezeichnet, ,,die entweder aus einem anderen Land in die
Schweiz  gekommen sind (externe  Migration) oder einen direkten familidren
Migrationshintergrund besitzen (Nachkommen von Migrantinnen und Migranten). Der Begriff
schliesst zurtickkehrende Schweizerinnen und Schweizer oder deren Nachkommen nicht aus®
(Bundesamt fuir Gesundheit 2002a: 63).

In der strategischen Ausrichtung des Bundes fir die Jahre 2002-2006 wurden die folgenden flnf
Interventionsbereiche festgelegt, die sich grundsétzlich an den Werten der Selbstverantwortung
und der Chancengleichheit orientieren:

e Bildung (Aus- und Fortbildungsgange fiir Dolmetschen und fir interkulturelle Vermittlung /
Bildungsangebote fiir Gesundheitsberufe)

e Information, Pravention und Gesundheitsforderung (Préavention und Gesundheitsférderung in der
Migrationsbevolkerung  /  Sensibilisierung ~ von  Dienstleistungsorganisationen  im
Gesundheitsbereich)

e Gesundheitsversorgung (Schaffung leicht zuganglicher Angebote in Agglomerationen /
Vermittlungs- und Koordinationsdienste / Einfihrung von Dolmetscherdiensten)

e Therapieangebote fur Traumatisierte im Asylbereich (Differenzierung des bestehenden Angebots
flr Traumatisierte / Schaffung leicht zuganglicher Angebote flr Traumatisierte)

e Forschung (problemorientierte Grundlagenforschung / Evaluation der Massnahmen/ Gesund-
heitsmonitoring in der Migrationsbevélkerung) (ebd. 25-27).

Insgesamt geht es darum, die Verstandigung zwischen den Leistungserbringern im Gesund-
heitsbereich und der Migrationsbevélkerung zu verbessern, so dass eine der migrationsspe-
zifischen Situation angepasste Gesundheitsversorgung erbracht werden kann.



2.1 Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit*

In der Analyse des Interventionsbereichs Information, Pravention, Gesundheitsférderung wird
festgestellt, dass die ,,nationalen Gesundheitskampagnen und —aktivitaten [...] normalerweise die
Migrationsbevélkerung nicht im gleichen Masse wie die schweizerische Bevolkerung* erreichen
(Bundesamt fur Gesundheit 2002a: 32). Ferner wird festgehalten, dass bezuglich ,,Sexualitét,
Schwangerschaft, Geburt und Sauglingsberatung [...] fir bestimmte Zielgruppen der Migration
ein Mangel an addquater Pravention und Gesundheitsforderung® (ebd. 32) besteht und dass
mangelndes Wissen uber die Funktionsweise des schweizerischen Gesundheitssystems oft eine
adaquate Nutzung der Angebote durch Migrantinnen verhindert. In diesem Bereich werden
daher Projekte gefordert und unterstutzt, die unter Einbezug der Migrationsbevélkerung im
Hinblick auf Information, Pravention und Gesundheitsforderung bessere Resultate liefern (ebd.
33).

Eines der Projekte dieses Interventionsbereiches ist ,,Migration und reproduktive Gesundheit®,
welches vom 1.6.2002 bis 31.7.2005 l4uft. Die Hauptziele sind die Verbesserung des Zugangs
zur peri- und postnatalen Gesundheitsversorgung fir Migrantinnen sowie die Forderung der
Integration von Migrantinnen und deren Kindern durch die gegenseitige Anndherung der
Migrantinnen und der schweizerischen Gesundheitsstruktur im Bereich der reproduktiven
Gesundheit (Wick 2004). Als erste Massnahme wurde im Juni 2002 die Schweizerische
Koordinationsstelle Migration und reproduktive Gesundheit geschaffen und bei IAMANEH
Schweiz angesiedelt. Die Koordinationsstelle, die Ende Dezember 2004 aufgehoben wird, hatte
folgende Aufgaben zu erfillen:

e In vier bis funf verschiedenen Schwerpunktregionen der Schweiz sind migrations-spezifische
Angebote rund um Schwangerschaft, Geburt, S&uglingspflege und Kleinkindbetreuung zu
initileren und zu koordinieren, wobei die Angebote prioritdr in die Regelversorgung (z.B.
Spitalstruktur)  integriert werden sollen. Dabei handelt es sich nicht um
Geburtsvorbereitungskurse im herkémmlichen Sinn, sondern das Angebot wird der Lebenswelt,
den Bedirfnissen und dem soziokulturellen Hintergrund der jeweiligen Gruppe angepasst und
zusammen mit Vertreterinnen der betreffenden Migrantinnengemeinschaften nach dem Grundsatz

2 .
des Empowerment ausgearbeitet.
e Sensibilisierung der Fachpersonen im Bereich der reproduktiven Gesundheit sowie des Mana-

gements ausgewdhlter Schweizer Spitéler Uiber migrationsspezifische Fragen und Bediirfnisse der
Migrantinnen rund um Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft.

e Erarbeitung von bedurfnisgerechten Informationsmaterialien fir Migrantinnen sowie von Kurs-
und Didaktikmaterialien fiir die Durchfiihrung von migrationsspezifisch angepassten

? Empowerment kann Ubersetzt werden mit Er-/Bemachtigung, Befédhigung. Im Rahmen der
Strategie ,,Migration und Gesundheit 2002-2006* geht es dabei um folgendes: ,,Bei der
Migrationsbevolkerung sollen im Gesundheitsbereich jene Initiativen gefordert werden, die
migrationseigene Ressourcen mobilisieren, die fiir diesen Bereich relevant sind. Mit deren Hilfe
soll die Wirkung von praventiven Massnahmen sowie das Gesundheitsverhalten ganz allgemein
verbessert werden* (Bundesamt fiir Gesundheit 2002a: 26-27).



o Geburtsvorbereitungskursen. Diese Aufgabe ist im Untermandat an den Schweizerischen
Hebammenverband SHV Ubertragen worden.

Die Planung sowie die Umsetzung dieser Aufgaben geschehen in enger Zusammenarbeit mit
lokal aktiven Migrantinnenorganisationen, Institutionen, Hilfswerken und Fachpersonen (Wick

2004).°

2.2 Projekt Migrant-Friendly Hospitals (MFH)

Im Interventionsbereich Gesundheitsversorgung wird primar der Abbau von Zugangsbarrieren
zur regularen Gesundheitsversorgung angestrebt. Weiter sollen Gesundheitsangebote mit
spezifischen Dienstleistungen fur Migrantinnen koordiniert und der Einsatz von
Sprachmittlerinnen und interkulturellen Vermittlerinnen gefordert werden. Spezifisch fur den
Abbau von Zugangsbarrieren wurde das Projekt Migrant-Friendly Hospitals (MFH) initiiert,
welches in Zusammenarbeit des Bundesamtes fur Gesundheit und ,H+ Die Spitdler der
Schweiz* (Schweizer Spitalverband) vom 1.12.2003 bis 30.11.2006 lauft." Dieses Projekt
orientiert sich an der européischen Initiative mfh, in welche zwdlf Pilotspitéler eingebunden

sind.” Aufgrund einer Auswertung der hauptsachlichen Schwierigkeiten, welche européische
Spitéler in der Gesundheitsversorgung von Migrantinnen antreffen, wurden die folgenden vier
Interventionsbereiche identifiziert: Kommunikation, Responsiveness (Empathie, bzw.
Berlcksichtigung des  soziokulturellen  Hintergrundes der  Migrationsbevolkerung),
Empowerment und Monitoring (Bischoff 2003: 13). Diese Bereiche sind auch fur die Schweiz
von Relevanz, denn erst durch Interventionen in diesen Bereichen kann ein Spital zu einem
Migrant-Friendly Hospital werden.

Das in der Schweiz laufende Projekt Migrant-Friendly Hospitals (MFH) verfolgt somit folgende
Ziele:

® Informationen vgl. auch URL.: <http://www.miges.ch/275.html>.

* Informationen vgl.: URL:
<http://www.suchtundaids.bag.admin.ch/themen/migration/gesundheits-versor-
gung/index.html>, URL: <http://www.miges.ch/91.html>.

" Die europaische Initiative MFH hat folgende Ziele:

,»a) Strengthening the role of hospitals in promoting the health and health literacy of migrants
and ethnic minorities in the European Union. Migrants and ethnic minorities using European
hospital services should be supported in three areas:

Appropriate utilisation of health services

Successful collaboration with professionals in the management of acute and chronic illness

Living a healthy lifestyle, using the health resources of European Societies and combine them
with cultural patterns of their own background

b) Improving hospital services for these patient groups by quality measures developing mi-
grant-friendly routines for service provision and migrant-friendly hospital settings”
(Bischoff 2003: 11-12).

Weitere Informationen: URL: <http://www.mfh-eu.net>, Liste der teilnehmenden Spitéler vgl.:
URL: <http://www.mfh-eu.net/public/partners/pilot_hospitals/index.htm>.


http://www.mfh-eu.net/
http://www.mfh-eu.net/public/partners/pilot_hospitals/index.htm

e Bildung eines Netzwerkes von Spitélern, die sich durch besondere Kompetenzen in der Betreu-
ung von Angehdrigen der Migrationsbevélkerung auszeichnen

e Vermittlung von Wissen und Know-how durch Erfahrungsaustausch der direktbetroffenen
Arztinnen, Pflegenden und Verwaltungsfachleuten

e Erarbeitung von Empfehlungen und Standards

e Forderung und Unterstiitzung von konkreten Massnahmen in den Spitalern®

3. Theoretische Grundlagen

In der vorliegenden Auswertung geht es um die Sicht des Spitalfachpersonals auf Migrantinnen.
Dabei werden Migrantinnen als fremd und als Angehorige einer ,anderen Kultur®
wahrgenommen. Die Analyse der Konstruktion dieses ,,Anderen® ist immer ein wichtiges Thema
in der Ethnologie gewesen. Es scheint daher sinnvoll, fir die Analyse der Daten theoretische
Konzeptionen der Ethnologie — bzw. der Medizinethnologie als Teildisziplin (da es sich bei der
reproduktiven Gesundheit um einen medizinischen Kontext handelt) — einzubeziehen. Dazu wird
in diesem Kapitel der Kulturbegriff thematisiert und darauf aufbauend das Konzept der
transkulturellen Kompetenz sowie des transkulturellen Wandels innerhalb einer Organisation
erlautert. Anschliessend folgen einige grundsatzliche Uberlegungen aus medizinethnologischer
Sicht zu Konzepten der Gesundheitsversorgung in der Schweiz. Im Kapitel 3.5 wird die Geburts-
und Schwangerenvorsorge in der Schweiz beleuchtet, und im Kapitel 3.6 werden aktuelle
Forschungsdaten zur perinatalen Gesundheit dargestellt.

3.1 Kulturbegriff

Der klassische Kulturbegriff der Ethnologie, der Kultur als in sich geschlossene Einheiten bzw.
als ,,komplexe Ganzheiten* definiert, ist heute Uberholt, da nicht mehr von homogenen Gruppen

mit distinkten Vorstellungen hinsichtlich samtlicher Lebensbereiche ausgegangen werden kann.”
Wicker (1996) postuliert daher — in Abgrenzung von Autorinnen, welche die Verabschiedung
des Kulturbegriffs fordern — einen modifizierten Kulturbegriff. Dabei stellt Wicker die Pramisse,
,»,dass Menschen allgemein als kulturelle Wesen zu betrachten seien, welche ber die Prozesse
der Enkulturation geformt sind und die Uber die Interaktion zugleich formend wirken“ nicht in
Frage (ebd. 380), und weist darauf hin, dass sich ein wesentlicher Aspekt des Menschseins durch
»Sinnhaftes Handeln und intersubjektive Symbolbildung® auszeichnet (ebd. 388). Ein
modifizierter Kulturbegriff hat jedoch im Zeitalter der Globalisierung den gesellschaftlichen
Entwicklungen Rechnung zu tragen. In erster Linie sind dabei die unterschiedlichsten Formen
von Wanderungen (z.B. Land-Stadt-Wanderung, internationale Migration, Aus- und
Rickwanderung etc.) zu nennen. Hinzu kommen stdndig neue Maoglichkeiten der

® Informationen vgl.: URL: <http://www.miges.ch/91.htmI>.

" Der klassische Kulturbegriff beruht auf der Definition von Edward Tylor (1871): “That com-
plex whole which includes knowledge, belief, art, morals, law, custom and any other capabilities
and habits acquired by man as a member of society* (zit. in Helman 2001: 32).
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Kommunikation, die eine Kommunikation und Interaktion unabhéngig von der ,face-to-face-
Beziehung* ermdglichen und so transnationale, transethnische und transkulturelle Netze schaffen
(ebd. 381-382). Als weiteren Punkt fihrt Wicker Prozesse der Kreolisierung an. Das Modell der
Kreolenkultur — Kreolenkultur bezeichnet das historisch bedingte Gemenge von Sprach- und
Kulturelementen im afro-karibischen Raum (ebd. 382) — betont interne Variation, Diachronie
und Ubergénge. Heute ist daher vielmehr von einer , kulturellen Komplexitat* auszugehen (ebd.
384). Kulturbetrachtungen, welche von homogenen, kohérenten und auf Kontinuitat beruhenden
kulturellen Einheiten ausgehen, werden zuriickgewiesen. Insofern komplexe Ganzheiten
existieren, sind sie als abgrenzbare konstituierte Kollektive zu sehen, die durch gesellschaftliche
Prozesse im Spannungsfeld ideologischer Argumentation hergestellt werden (ebd. 386-388).
Wicker fordert daher die Trennung des Kulturbegriffs in Kultur — verstanden als Befahigung zu
sinnhaftem Handeln und zu intersubjektiver Bedeutungsbildung — und in komplexe Ganzheiten
— verstanden als abgrenzbare konstituierte Kollektive (ebd. 388).

»Kultur* als Begriff wird jedoch im Berufsalltag — und dies trifft auch auf den medizinischen
Bereich zu — h&ufig verwendet, wobei ,,Kultur* als etwas Isoliertes, mit essentiellen Merkmalen
versehen und territorial gebunden interpretiert wird. Dieser undifferenzierte Gebrauch dient
dazu, ,das Fremde* zu erfassen und Probleme zu beschreiben. Werden dann z.B.
Somatisierungstendenzen oder bestimmte Krankheiten, aber auch Schulschwierigkeiten,
Familienstreitigkeiten oder Arbeitslosigkeit bestimmten Gruppen zugeordnet, wird dies als

Kulturalisierung bezeichnet.” Zudem wird haufig jenes Verhalten als besonders auffallig und
erwahnenswert gesehen, welches sich von den eigenen Gewohnheiten und Praktiken
unterscheidet. Das Fremde wird so anhand dieser Unterschiede und in Abgrenzung zum Selbst
konstruiert. Die Verabschiedung des klassischen Kulturbegriffs bedeutet jedoch, dass bestimmte
Eigenschaften und Merkmale nicht pauschal gewissen Gruppen zugeschrieben werden konnen.
Der auf das wesentliche beschrankte modifizierte Kulturbegriff geht davon aus, dass ein
zentraler Teil der Menschwerdung darin besteht, Werte, Normen und Sinngebungen in einem
Feld sozialer und kultureller Komplexitat zu inkorporieren (Wicker 1996: 384). Dornheim
beschreibt diesen Prozess unter Verwendung der Begriffe ,,Lebenspraxis* und ,,Sinnwelt*:
»Lebenspraxis vollzieht sich stets auf der Basis von Deutungen der realen Welt, die der einzelne
Mensch, wenn er in eine soziale Gruppe hineinwéchst bzw. hineinsozialisiert wird, bereits als
gegeben vorfindet. Realisation bzw. Anwendung und Tradierung von Standardisierungen (die
vorhandenen Deutungen, die sich durch millionenfach wiederholte Anwendungen verfestigt
haben) vollziehen sich auf der Basis einer Sinnwelt — diese ist jedoch durch die Lebenspraxis
bestimmt, wie es diese durch die Sinnwelt ist, denn indem standardisierte Deutungen,
Verhaltensweisen und Handlungen immer wieder realisiert werden, wird das Leben praktisch

® Wicker beschreibt als Kulturalisierung die Uminterpretation von schichtspezifischen in
kulturspezifische Problemkonstellation; wenn also z.B. Jugendkriminalitat, Drogensucht,
Arbeitslosigkeit nicht als Ausdruck unterschichtsspezifischer oder anderweitiger sozialer
Problematik gewertet wird, sondern als Missstande, die kulturspezifisch sind (Wicker 2001: 55).
Weiss deutet vor allem auf die Kulturalisierung zwischenmenschlicher Konflikte (Weiss 2003:
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vollzogen®“ (Dornheim 2001: 35). Somit konstruiert sich jedes Individuum seine Lebenswelt
gepragt von biographischen Erfahrungen in einem gesellschaftlichen Feld, das beinflusst ist von
soziokulturellen und soziodkonomischen Gegebenheiten und begriindet somit seine eigene
Lebenspraxis und Sinnwelt (Domenig 2001a: 143).

3.2 Das Konzept der transkulturellen Kompetenz

Das Konzept der transkulturellen Kompetenz stutzt sich auf die Erlauterungen uber den
Kulturbegriff im vorherigen Kapitel sowie auf den Begriff der Transkulturalitat, welcher
wesentliche Aspekte des modifizierten Kulturbegriffs mitberlcksichtigt. Denn Transkulturalitat
geht davon aus, dass gegenwartige kulturelle Phanomene von Mischungen und Durchdringungen
gekennzeichnet sind: ,,Diese neue Struktur der Kulturen bezeichne ich, da sie Uber den
traditionellen  Kulturbegriff hinaus- und durch die traditionellen Kulturgrenzen wie
selbstverstandlich hindurchgeht, als transkulturell* (Welsch zit. in Dornheim 2001: 38). Gemadss
Dagmar Domenig stellt Transkulturalitét ,,nicht das Zwischen oder das Nebeneinander, sondern
das Uber das Kulturelle Hinausgehende, Grenziberschreitende und somit letztlich auch
Verbindende und Gemeinsame ins Zentrum* (Domenig 2001a: 146).

Das Konzept der transkulturellen Kompetenz dient sowohl als Grundlage fir die Konzeptu-

alisierung einer Transkulturellen Pflege (Domenig 2001b)9, aber auch als wichtigen Beitrag fur
eine migrationsspezifische Arbeit mit Drogenabhé&ngigen (Domenig 2001c).

Im Zentrum der transkulturellen Kompetenz steht nicht die ,,Kultur* der anderen Person, sondern
die Interaktion mit derselben. Bei dieser Interaktion treffen nun die unterschiedlichen
Lebenswelten und Lebenserfahrungen aufeinander. Beim Blick auf das sogenannte Fremde sind
diese anderen Lebenswelten nicht der objektiven Betrachtung, sondern subjektiv durch eine
Brille zuganglich, welche die Wahrnehmungen aufgrund des eigenen Hintergrundes bzw. der
eigenen individuell gepragten Lebenswelt verzerrt (Domenig 2001a: 143). Deshalb ist es in
erster Linie wichtig, dass sich die (medizinische) Fachperson mit den eigenen soziokulturellen
Werthaltungen und Hintergriinden auseinandersetzt und sich bewusst wird, dass die eigene
Subjektivitat die transkulturelle Begegnung beeinflusst und pragt (ebd. 145-148). Erst dieser
selbstreflexive Prozess ermoglicht es, die Lebenswelten und Lebenserfahrungen von anderen
Menschen wie z.B. Migrantinnen besser einzuordnen. Die transkulturelle Kompetenz beruht
daher auf den drei Pfeilern Selbstreflexivitat, Hintergrundwissen bzw. Erfahrungen und
Empathie im Umgang mit Migrantinnen. Daraus wird ersichtlich, dass nicht die ausschliessliche
Aneignung von Hintergrundwissen bzw. von Kenntnissen Uber einzelne Herkunftskulturen
(sogenannt ,,kulturgebundenes® Wissen), sondern das Sammeln von Erfahrungen im Umgang
mit Migrantinnen im Vordergrund steht. Domenig weist zudem darauf hin, dass es sinnvoller ist,

64-65) und auf die kulturalisierende Zuordnung von Krankheiten auf Nationalitdten hin (ebd.
161).

? Domenig lehnt dabei eine frihere Konzeption einer transkulturellen Pflege ab, die von Lei-
ninger (1970, 1978, 1991) auf der Grundlage des klassischen Kulturbegriffs entwickelt wurde
und dazu fihrte, dass vor allem die Kultur der zu pflegenden Person im Vordergrund stand
(Domenig 2001a: 140-145).
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Konzepte genereller Art kennenzulernen, und fligt unter anderem Konzepte der
Medizinethnologie als Beispiele an (ebd. 148-151).

Zusammenfassend kann folgende Definition von transkultureller Kompetenz gegeben werden,
die auch flr die Spitalbefragung verwendet wurde: "

»unter transkultureller Kompetenz wird die Fahigkeit verstanden, individuelle Lebenswelten und
im Besonderen migrationsspezifische Hintergriinde zu erfassen, zu verstehen und entsprechende,
angepasste Handlungsweisen daraus abzuleiten. Transkulturell kompetent sein bedeutet nicht,
sich auf Kulturrezepte abzustltzen und sozusagen ,fremde Kulturen“ zu beraten oder zu
therapieren. Vielmehr muss das Individuum mit seiner personlichen Lebensgeschichte und
individuellen Lebenswelt im Zentrum stehen* (Wick 2003: 32).

3.3 Transkulturelle Organisationsentwicklung

In der Praxis behindern das Fehlen von personellen und finanziellen Ressourcen auf operativer
Ebene oftmals den ,transkulturellen Wandel der Institution“, auch wenn die Organisationen
selbst bereits sensibilisiert sind und Interesse an einer entsprechenden Entwicklung zeigen
(Domenig 2001c: 193-197). Dabei spielt zurzeit folgender Mechanismus eine Rolle: Im Zuge des
einschneidenden Strukturwandels des Schweizerischen Gesundheitswesens sind einerseits
Faktoren wie knappe oOffentliche Mittel sowie Kostendruck wirksam. Andererseits ist jedoch im
Bereich ,,Migration und Gesundheit®* ein Feld anzutreffen, welches gesundheitspolitisch akute
Relevanz aufweist, was die Bereitschaft zur Unterstiitzung und Implementierung von

transkultureller Organisationsentwicklung in der Regelversorgung erhoht.”" Im Moment stehen
deshalb Umlagerungen oder das Akquirieren externer Mittel als Finanzierungsstrategien flr den
Aufbau von migrationsspezifischen Angeboten im Vordergrund (ebd. 193).

Wichtig ist generell die Entwicklung der gesamten Organisation hin zu einem ,,migrant friendly*
Angebot, da sonst die Aktivitaten und das Know-how personenabhéngig bleiben und damit nicht
nachhaltig in der Organisation wirksam bleiben (ebd. 193-194). Die transkulturelle Kompetenz
soll strukturell und institutionell auf allen Ebenen der Organisation und in allen Bereichen
derselben verankert werden. Als Massnahmen schlagen Domenig wie auch das Bundesamt fir
Gesundheit folgende Interventionen vor: Auf der strukturellen Ebene soll beispielsweise ein
spezifischer ~ Migrationsbereich ~ geschaffen ~ sowie  vermehrt  Fachpersonen  mit
Migrationshintergrund angestellt werden. Deren Kompetenzen gilt es wahrzunehmen,
aufzuwerten und zu nutzen. Institutionell ist z.B. die Anpassung von Leitbildern, Standards und
Pflichtenheften ausschlaggebend. Weiter ist die systematische Vernetzung und Zusammenarbeit

* Diese Definition wurde angepasst aus der BAG-Broschiire “Bedeutung einer migrationsspe-
zifischen Drogenarbeit und deren Folgen fir die Praxis“ (Bundesamt fir Gesundheit 2002b: 6).
" Wiahrend die nationalen Bestrebungen im Bereich der Préavention bei Migrantinnen vor allem
auf community-basierte und ethnospezifische Ansétze ausgerichtet waren, setzt die neue
Strategie des Bundesamtes fiir Gesundheit (Bundesamt fir Gesundheit 2002a) auf die
Verbesserung des Zugangs zur Regelversorgung, was den transkulturellen Wandel derselben
einschliesst.
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mit externen Institutionen und Fachstellen (lokal, regional, national und international)
anzustreben, vor allem wenn die Organisation keinen eigenen Migrationsbereich neu aufbauen
kann. Sowohl fir den Aufbau eines Migrationsbereiches als auch fir die nachhaltige
Implementierung ~ von  transkultureller ~ Kompetenz ~ ist das  Bestimmen  von
Migrationsverantwortlichen zentral. Diese Personen sollen mit einer Querschnittsfunktion
betraut werden und daflr die notwendigen Entscheidungskompetenzen erhalten, oder aber auf
der Leitungsebene der Organisation entsprechend vertreten werden. Damit diese Personen in der
Organisation im Hinblick auf einen gesamten transkulturellen Wandel der Institution auch
effektiv wirken kdnnen, sind gentigend personelle und finanzielle Ressourcen zu erschliessen.
Samtliche Mitarbeiterinnen sollen mittels Weiterbildungen und Sensibilisierungsarbeit
transkulturell kompetenter gemacht werden, dazu bieten sich teamorientierte, kontinuierliche
interne Weiter- und Fortbildungsangebote, die Schulung der Migrationsverantwortlichen sowie
Angebote fur Leitungspersonen an (Domenig 2001c: 213-227, Bundesamt fir Gesundheit
2002b). Diese Interventionen fliihren zu einem gemeinsamen selbstorganisatorischen und
selbstreflexiven Prozess, der Zeit und Raum bendtigt, damit das ,,Lernen“ auch in ,,Handeln*
umgesetzt werden kann und damit die neuen Impulse schliesslich zu Anliegen der Akteurlnnen
in der Institution werden. Erst dann werden die notwendigen Anpassungen in der Organisation
auch innerhalb derselben mitgetragen und effektiv umgesetzt (Domenig 2001c: 194).

3.4 Konzepte der medizinischen Versorgung in der Schweiz

Im Zuge der zunehmenden Bedeutung der transkulturellen Kompetenz in der Gesundheits-
versorgung bietet es sich an, nebst der eigenen Lebenswelt, auch die Annahmen und Konzepte
der Gesundheitsversorgung in der Schweiz zu hinterfragen. Hierfir eignet sich ein Blick auf die
Medizinethnologie, da in dieser Teildisziplin der Ethnologie schon friih die Erforschung

medizinischer Systeme und unterschiedlicher Medizintraditionen™ im Vordergrund stand. Es
geht unter anderem darum, zu untersuchen, wie Gruppen oder einzelne ihrer Mitglieder
Krankheiten erklaren und welche Behandlungen in der Folge bei wem in Anspruch genommen
werden. Aber auch die Interaktionen zwischen den Gesundheitseinrichtungen und den sie
aufsuchenden Personen mit ihrer individuellen Sozialisation und ihrer personlichen
Lebensgeschichte sind von Interesse (Weiss 2003: 62).

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz ist stark geprédgt vom biomedizinischen Modell.

Dieses Modell beruht auf einem positivistischen Theorieverstandnis~ und kann geméss Good
(1994) wie folgt umschrieben werden:

1 Z.B. verschiedene Formen der Humoralmedizin, afrikanische Medizintraditionen, etc.

" Der erkenntnistheoretischen Uberzeugung des Positivismus gemass koénnen nur die Erfah-
rungs- bzw. die Naturwissenschaften Erkenntnisse gewinnen, wobei sie sich der Wahrnehmung
und kontrollierter Experimente bedienen und auf einem streng kausal-deterministischen Denken
aufbauen. Dabei wird von Objekten ausgegangen, die ausserhalb und unabh&ngig von unserer
Wahrnehmung und unseren kulturellen Leistungen wie Sprache liegen. Der Sprache féllt dabei
die Aufgabe zu, diese Objekte mdglichst wirklichkeitsgetreu zu beschreiben.
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Krankheiten, die als universelle biologische oder psychophysiologische Entitdten gesehen
werden, resultieren aus somatischen Verletzungen, krankhaften Gewebeveranderungen oder
Dysfunktionen, oder anders gesagt, Krankheiten sind objektiv fassbare Stérungen des Orga-
nismus oder objektivierbare Interpretationen dieser Stérungen. Diese Krankheiten produzieren
Zeichen oder bringen physiologische Anormalitaten mit sich, die z.B. mit klinischen Tests und
Labortechnik gemessen werden konnen. Ferner bringen sie Symptome oder spezifische
Empfindungen wie Stress hervor, die mittels eines geordneten Sets von Beschwerden
kommuniziert werden. Die primére Aufgabe der Biomedizin ist die Diagnosestellung und die
Behandlung. Die Diagnose erfolgt durch eine Interpretation der Symptome des Patienten, die in
Verbindung zu den Korperfunktionen und existierenden Krankheitskategorien gebracht werden.
Die Behandlung soll dann mittels einer gezielten Intervention zur positiven Beeinflussung der
krankmachenden Mechanismen fuihren (Good 1994: 8).

Die empirizistische Tradition innerhalb der Medizinethnologie geht davon aus, dass das
biomedizinische Modell durch naturwissenschaftliche Erkenntnisse gesichertes Wissen
(knowledge) darstellt und bezeichnet anderslautende Uberzeugungen und Vorstellungen tber
Gesundheit und Krankheit in Abgrenzung zu diesem Wissen als Glauben (belief) (Good 1994:
71f). Diesen (falschen) Glauben gilt es durch das richtige Wissen zu ersetzen. Dies geschieht
durch entsprechende Vermittlung dieses Wissens, in der Annahme, dass bisheriges Verhalten als
irrational aufgegeben und sich ein korrektes Verhalten angeeignet wird, womit Risikofaktoren

minimiert werden koénnen (ebd. 37-40).14 Der empirizistische Ansatz ist von verschiedenen
anderen Ansétzen innerhalb der Medizinethnologie kritisiert worden.”” Diese Kritik hat partielle

* Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass in den Anfdngen der Medizinethnologie
(1950er Jahre) die Préamisse der internationalen Basisgesundheitsversorgungsprogramme
kritisiert wurde, dass die Mitglieder jener Gesellschaften, denen diese Basisgesundheitsver-
sorgung zugute kommen sollte, quasi leere Gefésse seien, die nur darauf warteten, von den
Akteurlnnen mit dem Wissen tber Krankheit und Gesundheit ,,gefiillt“ zu werden (Good 1994
26). In der Folge wurde anerkannt, dass diese Personen Teil eines elaborierten soziokulturellen
Systems sind und daher eigene Vorstellungen zu Krankheiten und deren Behandlungen besitzen,
welche dann als health beliefs den Untersuchungsgegenstand bildeten (ebd. 41).

* Die kognitive Richtung innerhalb der Medizinethnologie hat z.B. darauf hingewiesen, dass die
Wahrnehmung der Welt in ihrer natirlichen und sozialen Ordnung von der Sprache und der
jeweiligen kulturellen Pragung beeinflusst ist, Krankheiten also nicht als objektive von Sprache
unabhéngige Entitdten gesehen werden kdnnen. Die interpretative Richtung (auch meaning-
centred approach) begreift Krankheit nicht als Entitat, sondern als ein Erklarungsmodell
(explanatory model), das Krankheit als tief in der Kultur verankert wahrnimmt. Kultur ist
diesbeziiglich nicht nur ein Mittel, die Krankheit zu présentieren, sondern ist selbst mitbeteiligt,
Krankheit als menschliche Realitdt zu konstituieren. Dabei interagieren Biologie, soziale
Praktiken und Meinungen und organisieren so Krankheit als soziales Objekt und gelebte
Erfahrung. Die kritische Tradition wendet ein, dass nicht der Mangel an Wissen und der
Situation unangepasstes Verhalten die Ursachen von Krankheit sind, wie dies das Paradigma
einer aufgeklarten medizinischen Profession und Sozialwissenschaft nahelegt, sondern der
ungleiche Zugang zur Gesundheitsversorgung, soziale Ungleichheit sowie politische und
6konomische Faktoren, welche Ungerechtigkeiten férdern und Krankheit verursachen (Good
1994: 48-62).
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Veranderungen in der medizinischen Versorgung bewirkt. Insbesondere in Kontexten, in
denen das biomedizinische Modell an Grenzen stosst, z.B. bei funktionalen Stérungen oder bei
chronischem Schmerz, haben andere Ansédtze (z.B. der interpretative Ansatz) haufig bessere
Voraussetzungen, dem Leiden dieser Personen gerecht zu werden. In der Schweiz erfahren
zudem andere Medizinalsysteme wund -traditionen - unter anderem bedingt durch
Migrationsbewegungen — eine wachsende Bedeutung. Heute ist daher von einer Pluralitat
medizinischer Systeme und zunehmend auch von einem Synkretismus verschiedener Modelle
auszugehen. Aber auch die Biomedizin verbreitet sich im Zuge der Globalisierung weiterhin und
nimmt eine Art Monopolstellung ein. Weiss spricht dabei von einer Unfahigkeit beim
Aufeinandertreffen divergenter Systeme des in der Regel méchtigeren medizinischen Systems,
andere Vorstellungen, Werte und Verhaltensweisen als die eigenen zu akzeptieren und
insbesondere andere Standpunkte — z.B. jene der Patientinnen — anzuerkennen (Weiss 2003: 66).

3.5 Geburts- und Schwangerenvorsorge in der Schweiz

»Weltweit vollzieht sich die Geburt nach bestimmten Regeln, einmal weil sie als ausserge-
wohnliches Ereignis gilt, aber auch der Erkenntnis wegen, dass die Geburt mit gewissen
Gefahren verbunden ist“ (Kuntner 2001: 362). Um die Frau und das Kind zu schitzen und
Komplikationen zu vermeiden, hat sich praktisch Gberall ein Komplex von Praktiken her-
ausgebildet, der den Frauen bestimmte Verhaltensweisen wahrend der Schwangerschaft und
Geburt nahelegt. Ein solcher Komplex von Praktiken kann als Geburts- oder Schutzsystem
bezeichnet werden und ist massgeblich von sozialen, historischen, religiésen, politischen und
medizinischen Faktoren beeinflusst (ebd. 362). Das Geburts- bzw. Schutzsystem in der Schweiz
ist gepragt von der rasanten Entwicklung im medizinischen Bereich: ,,Schwangerschaft und
Geburt, eine der kritischsten Phasen im Leben einer Frau, sind heute dank der modernen
Geburtsmedizin fur Mutter und Kind sehr sicher geworden”, so wird das Kapitel
»Medizinisches” in der Broschire ,Informationen fir Schwangere* des Universitatsspitals
Zurich (Universitatsspital Zurich 1999: 16) eingeleitet. Die Medikalisierung vieler Bereiche des
Lebens (z.B. Alter), insbesondere der Phasen des weiblichen Lebenszyklus (Menstruation,
Geburt, Menopause etc.), ist unbestreitbar (Helman 2001: 114)16' Die Institutionalisierung der
Geburtshilfe resp. deren Medikalisierung sowie die Einfuhrung neuer medizinischer Verfahren
haben einer grossen Zahl von Frauen und Kindern das Leben gerettet und allgemein viele
Verbesserungen gebracht. Die standige Einfuhrung neuer medizinischer Verfahren (prénatale

Diagnostik/Reproduktionsmedizin und -technologie etc.) wird aber auch Kritisch betrachtet.”

" Das Konzept der Medikalisierung wird folgendermassen definiert: ,,Medicalization as the way
in which the jurisdiction of modern medicine has expanded in recent years and now encompasses
many problems that formerly were not defined as medical entities” (Helman 2001: 114).

Y Vgl. Kollek 1998, Pieper 1998 sowie Duden 2002. In diesen Beitrdgen geht es u.a. darum,
aufzuzeigen, wie neue Verfahren h&ufig durch Forschungsinteressen bestimmt sind und die
Menschenrechte sowie die Interessen der Frau teilweise eine untergeordnete Rolle spielen.
Zudem wird auf die (neuen) Entscheidungszwénge eingegangen: So kann es fir eine Frau (oder
Familie) schwierig sein, eine Entscheidung fiir oder gegen eine Abtreibung zu treffen, wenn
aufgrund préanataler Verfahren plotzlich Hinweise auf Missbildungen des Fotus bestehen.
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Zudem haben gerade auch medizinethnologische Forschungen zu Anpassungen in der heutigen
Geburtshilfe gefuhrt, z.B. zu alternativen Gebarmethoden, zu einem vermehrten Einbezug der
Familie und besseren Bedingungen fir die Mutter-Kind-Beziehung sowie zu einer grdsseren
Bedeutung des Stillens (Kuntner 2001: 362-363). Dennoch ist die Geburtsvorbereitung stark von
der Medizin gepragt. Bei einer normalen Schwangerschaft sind acht Routineuntersuchungen bei
einer Arztin, einem Arzt oder einer Hebamme vorgesehen, sieben wihrend der Schwangerschaft
und eine nach der Geburt. In der Regel ist die erste Konsultation mit einer eingehenden
arztlichen Untersuchung verbunden. Idealerweise werden bei den folgenden Konsultationen
Blutdruck, Gewicht, Urin, das Wachstum des Bauches (Fundusstand) und spéater dann auch die
kindlichen Herztone kontrolliert. Haufig werden anfangs Schwangerschaft routinemassig
Laboruntersuchungen auf durchgemachte Infektionskrankheiten vorgenommen, wie z.B.
Rubeolen (Roételn), Toxoplasmose, Hepatitis B, HIV (Aids) und ev. Varicellen
(Windpocken)/Herpes zoster (Girtelrose) (Universitatsspital Zirich 1999: 18-21). Zusétzlich
kdnnen Bluttests zur Abschétzung von Erbstérungen durchgefihrt werden (AFP-Test, AFP-Plus-
Test) (ebd. 24-25). Bei einer normalen Schwangerschaft werden zwei bis drei
Ultraschalluntersuchungen  vorgenommen. Der erste  Ultraschall in der 10.-12.
Schwangerschaftswoche erlaubt eine erste  Beurteilung hinsichtlich  Fragen wie
Eileiterschwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaft und Bestehen eines Nackenoedems. Der
zweite Ultraschall wird in der 18.-22. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt und kann auch als
Organscreening bezeichnet werden, da die Organe beurteilt werden. Bei einer normalen
Schwangerschaft werden diese Leistungen von der Grundversicherung der Krankenkasse
bezahlt.”” Immer haufiger sind jedoch die Kriterien fur eine Risikoschwangerschaft19 erfullt.
Dies kann zusétzliche Untersuchungen zur Folge haben.

Die eingangs erwahnte Broschire (Universitatsspital Zirich 1999) beschreibt zudem, wie sich
Schwangere ausserhalb des medizinischen Kontextes zu verhalten haben. Es finden sich
Empfehlungen zur Erndhrung (mit Hinweisen beziiglich Umgang mit Rauchen, Alkohol, Kaffee,
Drogen), zur Korperpflege, zum Schlafen, zu Sport und Reisen sowie zur
Medikamenteneinnahme (ebd. 3-12). Weiter werden die typischen Schwangerschaftsbe-
schwerden erldutert und Ratschlage fur den Umgang mit den Beschwerden erteilt (ebd. 13-15).
Das Kapitel ,,Rechtliches” mit Hinweisen Uber Arbeits- und Zivilrecht (ebd. 28-33) macht

° Vgl. die Leistungen bei Mutterschaft im Detail in der Broschiire ,,Die obligatorische Kran-
kenversicherung kurz erklart* (Bundesamt fur Gesundheit 2004: 10).

** Eine Risikoschwangerschaft liegt vor bei folgenden Faktoren: Alter der Mutter Gber 35 oder
unter 17 Jahren; Vorerkrankungen der Mutter wie Diabetes mellitus, Asthma, Epilepsie, Herz-,
Nieren- oder Schilddrusenerkrankungen, Hypertonie (Bluthochdruck), Hepatitis, HIV,
Tuberkulose; vorausgegangene Frihgeburten; vorausgegangene Fehlgeburten; Rhesus-
Inkompatibilitat; Mehrlingsschwangerschaft; Erbkrankheiten in der Familie und andere (vgl.
URL: <http//:www.bruderholz-spi-
tal.ch/gynaekologie_inforsfuerpatientinen_geburtshilfe_risikoschwangerschaften.cfm>,
Goerke/Bazlen 2002: 214). Duden weist darauf hin, dass der Anteil der Frauen, die als ,,Risiko-
Schwangere* eingestuft werden, seit der Einfiihrung des Ultraschalls steil angestiegen ist (Duden
2002: 98).
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deutlich, dass das Geburts- und Schutzsystem in der Schweiz auch von politischen und
sozialen Faktoren gepragt ist. Schliesslich wird in dieser Broschire auf die Geburtsvor-
bereitungskurse hingewiesen und das breite Kursangebot vorgestellt (ebd. 36-40).

3.6 Forschungsresultate im Perinatal-Bereich

Ein Blick auf aktuelle Forschungsresultate im Perinatal-Bereich zeigt, dass die S&uglings-
sterblichkeit und die perinatale Sterblichkeit™ bei den Migrantinnen im Durchschnitt héher als
bei den Schweizerinnen sind. Zu diesem Schluss kommen Lehman et al. in ihrem Artikel Gber
gesundheitliche und soziale Ungleichheit in der Schweiz anhand von Daten des Bundesamtes flr
Statistik (Lehman et al. 1990: 375-376) sowie auch Wanner et al., die erhdhte Raten fir
bestimmte Migrantinnenkollektive feststellen (Wanner et al. 2001). Auch Weiss zeigt auf, dass
die Mortalitatsrate von Kindern auslédndischer Eltern héher als bei jenen von Schweizerlnnen ist
(5.3 perinatale Todesfalle pro 1'000 Geburten versus 4.6), insbesondere ist die
Séuglingssterblichkeit bei in der Schweiz geborenen Kindern lateinamerikanischer Herkunft
erhéht (Weiss 2003: 91). Die Schweiz ist diesbeziglich kein Einzelfall. Bollini (2000) hat eine
Metaanalyse (bzw. eine Literaturreview) vorgenommen und samtliche internationalen
Untersuchungen zwischen 1971 und 1998 (insgesamt 61) zu dieser Thematik ausgewertet. Sie
kommt zu folgenden Ergebnissen: Von den analysierten Schwangerschaften enden bei den
einheimischen Frauen 0,67% bzw. bei den immigrierten Frauen 0,82% mit einer Totgeburt. Sie
konnte zudem zeigen, dass die Sauglingssterblichkeit bei den Migrantinnen (0,87%) hoher als
bei den Einheimischen (0,82%) ist (ebd. 200). Es besteht ein Zusammenhang zwischen den
schlechteren Perinataldaten und den sozio6konomischen Daten. Die Migrantinnen haben einen
schlechteren Sozialstatus als die einheimischen Frauen (70% versus 42%), einen niedrigeren
Bildungsstand (25% versus 13%) und bekommen haufiger eine unzuléngliche oder gar keine
Versorgung vor der Geburt (15% versus 8%) (ebd. 200-201). Haufig gehen tiefer
soziookonomischer Status und niedriger Bildungsstand mit hoheren Sterblichkeitsraten und
vermehrten Komplikationen einher (Lehmann 1990, Weiss 2003, Bollini 2000). So hat auch
Weiss festgestellt: ,,Der Anteil untergewichtiger Neugeborener (< 2500 g) steigt mit sinkender
Sozialklasse. Auch die Totgeburtenrate, die neonatale und die postneonatale Mortalitat sind in
den unteren Sozialklassen deutlich héher als in den oberen“ (Weiss 2003: 91). Bestimmte
Gruppen von Migrantinnen weisen einen tieferen soziobkonomischen Status auf und sind daher
eher in den unteren Sozialklassen vertreten (ebd. 18-21). Bollini zeigt jedoch auf, dass auch nach
methodischen Anpassungen durch Ausschluss maoglicher biologischer und sozialer Faktoren
Unterschiede  bezlglich  der  Schwangerschaftsergebnisse  bei  den  verschiedenen
Migrantinnengruppen beobachtet werden konnten. Sie weist darauf hin, dass die Belastung durch
die Migration selbst, der Bruch mit friiheren sozialen Netzwerken, der unzureichende Zugang zu
Gesundheitsdiensten und Diskriminierung innerhalb des Gesundheitssystems jene Hauptfaktoren
sind, die Migrantinnen in eine unglnstigere, vulnerablere Lage bringen. Es wird sicher weitere

* Definition Séauglingssterblichkeit: N Todesfélle bis 1 jahrig/Anzahl Lebendgeburten; Defini-
tion perinatale Sterblichkeit: N Anzahl Todesfalle bis 1 Woche alt/Anzahl Lebend- und
Totgeburten (Lehmann et al. 1990: 375).
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Forschung notig sein, um Aufschluss dariber zu erhalten, wie diese Mechanismen aufeinander
wirken und welche Interventionsmdglichkeiten gegeben sind. (Bollini 2000: 197-198). Weiss
fihrt an, dass die bei Migrantinnen deutlich erhohte Rate an Schwangerschafts- und
Geburtskomplikationen mit der geringen Inanspruchnahme von vorgeburtlichen Massnahmen
erklart wird (Weiss 2003: 108). Dieser Zusammenhang wird auch in einer Studie im Rahmen
eines Pilotprojekts der Stadt Nurnberg hergestellt (Terzioglu et al. 2000). Der Vergleich
zwischen einem deutschen und einem auslandischen Patientinnenkollektiv zeigt, dass
auslandische Frauen weniger préventive Massnahmen in der Schwangerschaft in Anspruch
nehmen. So werden die erste VVorsorge- und auch die erste Ultraschalluntersuchung wesentlich
spater durchgefihrt, bei 21% der Migrantinnen nach der 13. Schwangerschaftswoche wahrend
bei den deutschen Frauen dieser Anteil bei 10% liegt. Die Anzahl der Frauen, die weder zu
Vorsorge- noch zu Ultraschalluntersuchungen gehen, ist bei den Migrantinnen doppelt so hoch.
Die Migrantinnen missen zudem héufiger einen prapartalen stationdren Aufenthalt in Kauf
nehmen (16% versus 12%) und die perinatale Mortalitat liegt bei ihren Kindern héher (14 von
1000 Neugeborenen versus 8 von 1000 Neugeborenen) (ebd. 245-248).

Die Darstellung der Forschungsresultate macht deutlich, dass die wichtigsten Indikatoren in der
Geburtshilfe die S&uglings- und Kindersterblichkeit, die Anzahl Totgeburten sowie das
Geburtsgewicht sind, und dass diese auf einer biomedizinischen Perspektive basieren. Die
Migrantinnen werden anhand dieser (Norm-)Daten mit den einheimischen Frauen verglichen.
Aufgrund der Daten lasst sich nicht abschliessend beurteilen, ob die schlechteren Perinataldaten
lediglich auf eine mangelnde Geburtsvorbereitung bzw. geringere Inanspruchnahme
vorgeburtlicher Massnahmen zuriickzufiihren sind. Wahrscheinlich ist, dass weitere Faktoren —
wie sie von Bollini (2000: 197-198) genannt werden — eine Rolle spielen, und zumindest
ansatzweise auch erklaren konnten, weshalb Migrantinnen weniger oder keine vorgeburtlichen
Dienstleistungen beanspruchen.

4. Methode

4.1 Erhebung der Daten

Die Schweizerische Koordinationsstelle Migration und reproduktive Gesundheit flihrte im
Sommer/Herbst 2002 eine Spitalbefragung durch. Das Ziel der Befragung war die Identifikation
von Problem- und Bedirfnislagen der Migrantinnen im Zusammenhang mit der peri- und
postnatalen Phase, um anhand der Ergebnisse im Rahmen des Projektes ,,Migration und
reproduktive Gesundheit* konkrete Angebote konzipieren zu kdnnen. Die Daten sollten ebenfalls
Aufschluss dartiber geben, fur welche Migrantinnengruppen prioritdr Angebote zu planen sind.
Die Spitalbefragung wurde von den Mitarbeiterinnen der Schweizerischen Koordinationsstelle
Migration und reproduktive Gesundheit durchgefuhrt: Anhand der Nestlé Geburten-Statistiken
1994-2001 wurde das jeweilige geburtenstarkste offentliche Spital eines jeden Kantons
identifiziert und die Cheféarztinnen der Gynékologie/Geburtshilfe angeschrieben. Da in den
Kantonen Zug und Tessin private Spitéler die hochsten Geburtenraten aufwiesen, wurde in
diesen Kantonen das beziiglich Anzahl Geburten an zweiter Stelle stehende, 6ffentliche Spital
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kontaktiert. Im Brief wurde (ber das Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit*
informiert und die Erlaubnis fir die geplante telefonische Befragung der leitenden Hebammen
eingeholt. Die Cheférztinnen wurden ebenfalls um ein Interview gebeten. Schliesslich konnten
31 telefonische Befragungen durchgefiihrt werden. 21 Interviews fanden mit den leitenden
Hebammen bzw. deren Stellvertreterinnen statt. Zehn Interviews wurden mit den Cheférztinnen
oder mit den von ihnen damit beauftragten Arztinnen gefiihrt. Nicht erreicht werden konnten die
jeweiligen Personen der Spitéler der Kantone Graubinden und Appenzell Innerrhoden (vgl.
Anhang 1 Teilnehmende Kantone und Spitéler). Die Telefon-Interviews wurden anhand eines
semi-strukturierten Interview-Leitfadens in (schweizer-)deutscher und franzésischer Sprache
durchgefiihrt (vgl. Anhang 2 Interviewleitfaden deutsch). Die handschriftlichen Notizen wurden
auf eine Word-Datei ubertragen. Anschliessend hat die Schweizerische Koordinationsstelle
Migration und reproduktive Gesundheit eine erste Teilauswertung vorgenommen, um Hinweise
fur die Planung der Angebote fur Migrantinnen zu erhalten (Wick 2003). Da die Daten einen
facettenreichen Einblick geben, wie die Situation zur reproduktiven Gesundheit der
Migrantinnen vom medizinischen Fachpersonal wahrgenommen wird, wurde von der
Koordinationsstelle eine vertiefte qualitative Auswertung der Spitalbefragung gewiinscht. Der
entsprechende Auftrag wurde im Sommer 2003 dem Institut fir Ethnologie der Universitat Bern
erteilt.

4.2 Auswertung der Daten

Die Befragung der Spitéler beinhaltet zwei Schwerpunkte. Die Fragen 1 bis 7 befassen sich mit
den gesundheitlichen Problemen im Zusammenhang mit der peri- und postnatalen Phase und der
Betreuung der Migrantinnen in dieser Phase, mit den Ldsungsansédtzen sowie den Bedurfnissen
der Migrantinnen aus Spitalsicht. Dieser Teil wurde von Regula Halg (2004) ausgewertet und
bildet Gegenstand des 5. Kapitels. Die Fragen 8 bis 11, die vorhandene Ressourcen und
Bedrfnisse der Spitaler eruieren, welche in der Betreuung von Migrantinnen eine wichtige Rolle
spielen und flr die Unterstiitzung des Projektes ,,Migration und reproduktive Gesundheit* von
Nutzen sein konnten wurden von Gabriela Wallimann (2004) ausgewertet. Die Ergebnisse
werden im Kapitel 6 dargestellt. Fur die beiden Teile wurde eine unterschiedliche
VVorgehensweise bei der Auswertung der Daten gewahlt. Das methodische VVorgehen wird daher
zu Beginn der beiden jeweiligen Kapitel erldutert. Es folgen daher lediglich einige allgemeine
Anmerkungen zur Auswertung: Die Fragen wurden zu einem grossen Teil offen formuliert. Eine
qualitative Auswertung der erhobenen Daten steht damit im Vordergrund. Zur besseren
Verstandlichkeit werden ausgewéhlte Themen in tabellarischer Form dargestellt. Einige der
Fragen mussten mit ja oder nein beantwortet werden. Diese wurden, soweit sinnvoll, quantitativ
ausgewertet und als Tabelle dargestellt. Es ist wichtig, die préasentierten Interpretationen
lediglich als Tendenzen zu verstehen, die sich aus der Befragung entnehmen lassen. Dabei ist zu
beachten, dass durch die Form der Befragung (Telefon-Interviews) Bedingungen entstanden
sind, welche die Aussagekraft der Antworten relativieren. Die gestellten Fragen hatten eventuell
ein sorgfaltiges Uberdenken und Nachforschen erfordert. Zudem erkennt man an den
Kommentaren, dass von den Befragten manchmal der ,,Ist-Zustand* und manchmal ein ,,Soll-
Zustand“ beschrieben worden ist
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5. Betreuung der Migrantinnen in der Geburtshilfe

5.1 Methodisches VVorgehen bei der Auswertung

Die offen formulierten Fragen 1 bis 7 (vgl. Anhang 2 Interviewleitfaden deutsch) ergaben eine
Vielfalt an Antworten und Aussagen, so dass eine qualitative Auswertung (Inhaltsanalyse und
Kategorienbildung) im Vordergrund steht. Die Fragen 1 und 2 (prozentualer Anteil Geburten von
Migrantinnen / vertretene Migrantinnen- und Sprachgruppen) konnten nur von wenigen
Befragten prézise beantwortet werden. Sie werden im Kapitel 5.2 zusammengefasst und
diskutiert. Die Fragen 3 bis 7 (gesundheitliche Probleme im Zusammenhang mit der peri- und
postnatalen Phase / Betreuung der Migrantinnen in dieser Phase / L&sungsansatze und
Bedurfnisse der Migrantinnen aus Spitalsicht) bieten eine grosse Fille von Antworten mit einem
unterschiedlichen Grad an Subjektivitat: Einige Befragte nennen konkrete Probleme und
Losungsansatze, andere Aussagen beinhalten auch Meinungen oder Wertungen. Zudem wurden
die Fragen — insbesondere die Frage nach den Gesundheitsproblemen (Frage 3) — sehr
ausfihrlich und teilweise Uber die Fragestellung hinaus beantwortet, so dass sich bei den
erfragten Problemen, beim Handlungs- und Wissensvermittlungsbedarf sowie bei den
angenommenen Bediirfnissen der Migrantinnen gewisse Uberlappungen ergaben. Die
Auswertung erfolgt daher nicht streng den einzelnen Fragen entlang, sondern es werden
Themenschwerpunkte gebildet. Die Antworten der befragten leitenden Hebammen und (Chef-
)arztinnen leisten einen wichtigen Beitrag zur Erdrterung der Themen. Ihre Aussagen werden —
soweit es dienlich ist — angefiihrt bzw. zitiert. Zudem werden die Aussagen in Bezug zur
aktuellen Literatur gesetzt und interpretiert.

Zu Beginn der Auswertung stellte sich die Frage, ob die erhobenen Daten Aufschluss bezlglich
der Sensibilitat in der Betreuung von Migrantinnen und der transkulturellen Kompetenz der
befragten Spitdler geben konnten. Dazu ware es notig gewesen, die Spitdler in Kategorien
einzuteilen, Kriterien beziglich Sensibilitdt und Kompetenz festzulegen und die Aussagen
anhand dieser Kiriterien zu analysieren. Als sinnvolle Kategorisierung erwies sich eine
Unterscheidung in Universitatsspitaler und tbrige Spitéler. Eine erste Durchsicht und Analyse
der Daten ergab, dass die Universitatsspitdler in der Regel ausfuhrlicher auf die Fragen
antworteten. Weiter konnten sie konkrete und erprobte Ldsungsansatze nennen, was auf eine
bewusste Auseinandersetzung mit einzelnen Themen hindeutet. Die einzelnen Aussagen selbst
sind aber durchaus mit jenen der Ubrigen Spitéler vergleichbar und zeugen nicht unbedingt von
einer generell Dbewussteren Haltung im Umgang mit Migrantinnen. Wenn somit den
Universitatsspitélern tendenziell eine hohere Kompetenz und Sensibilitat in der Betreuung von
Migrantinnen attestiert werden kann, so trifft dies dennoch nicht auf alle zu. Eine weitere
mdogliche Kategorisierung konnte sich nach dem Anteil der gebarenden Migrantinnen eines
Spitals richten. Da aber die diesbeziiglichen Angaben (vgl. Kapitel 5.2) sehr vage und
approximativ sind, bieten sie keine gesicherte Grundlage fur eine Analyse. Immerhin kann hier
die Tendenz beobachtet werden, dass Spitaler in landlichen Gebieten mit einem tieferen Anteil
gebérender Migrantinnen eher wenig differenzierte Aussagen machen, was auf eine geringere
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Sensibilitat in der Betreuung von Migrantinnen hinweisen kdnnte. Da sich aufgrund dieser
ersten Durchsicht der Daten keine aussagekraftigen Unterschiede ergaben, wurde die vertiefte
Beantwortung der Frage hinsichtlich der Sensibilitdt und der transkulturellen Kompetenz fallen
gelassen, dazu ware ausserdem ein anderes Forschungsdesign sinnvoller gewesen.

Bei drei (Teil-)Fragen wurden die Interviewten gebeten, diejenigen Migrantinnengruppen zu
nennen, bei denen Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit der peri- und postnatalen Phase
identifiziert werden (3a), bei denen in Bezug auf Frage 3a dringendster Handlungsbedarf (4a)
und allgemein Wissensvermittlungsbedarf (6b) besteht. Eine erste vorlaufige Auswertung zeigte,
dass die Kategorien- bzw. Gruppenbildung nicht ganz einheitlich gestaltet werden konnte.
Einerseits wurden von den Interviewten Migrantinnengruppen als Angehdrige des gleichen
Herkunftsstaates, -region oder -kontinent genannt, z.B. Afrika, Stidostasiatinnen, Lateinamerika,
Balkan. Zum Teil wurde die Nennung spezifiziert, z.B. ,,Turkinnen aus landlichen Regionen®,
»indisch-pakistanische Bevolkerungsgruppe, insbesondere Tamilinnen®. Bei der Nennung
»Frauen aus dem Osten* sind vermutlich Frauen aus Osteuropa gemeint. Andererseits erfolgten
Gruppennennungen unabhdngig von Herkunft, wie z.B. beschnittene Migrantinnen,
Migrantinnen mit tiefer sozialer Schicht, Asylbewerberinnen, etc.

Insbesondere die Bezeichnung ,,Balkan® ist schwer zu interpretieren. Gemass Lexikon

bezeichnet ,,Balkan* einen Gebirgszug in S[]dosteuropa.21 Bei der Durchsicht der Daten drangt
sich die Frage auf, ob ,,Balkan* als eine Gleichsetzung mit Ex-Jugoslawien zu verstehen ist oder
ob sich die Interviewten mit ihren Bezeichnungen — Turkinnen, Balkan, Kosovo-Albanerinnen,
Ex-Jugoslawien, Bosnien, Kosovo, Albanerinnen, Serbo-Kroatinnen, Kroatinnen, Serbien, —
teilweise selbst etwas unsicher flhlten, dies eventuell als Folge mangelnder Kenntnisse

bezuglich der einzelnen existierenden Staaten bzw. deren Teilrepubliken.22 Eine sinnvolle
Kategorisierung waére sicher trotz der angefiihrten Schwierigkeiten moglich gewesen. Auf eine
vertiefte Auswertung dieser Teilfragen wurde dennoch verzichtet. Die Nennung von
problembelasteten Migrantinnengruppen fordert die Gefahr von Stigmatisierungen und kdnnte
allfalligen Kulturalisierungen Vorschub leisten, was ja vermieden werden will.

" Eine weitere lexikalische Bezeichnung ist ,,Balkanhalbinsel”, wozu i.e.S. die folgenden
Mittelmeer-Gebiete gehdren: der adriatische Saum Kroatiens, Montenegro, Albanien, Grie-
chenland, Stidbulgarien und der europdische Teil der Tlrkei. I.w.S. reicht die Balkanhalbinsel in
Norden bis zur Donau und Save und umfasst somit neben den Mittelmeer-Gebieten ganz

Bulgarien, Serbien sowie Bosnien-Herzegowina. (dtv-Lexikon in * Binden 1997 (1982).
Mannheim/Munchen: Brockhaus GmbH und Deutscher Taschenbuch Verlag. Bd. 2, S. 80.)

* S0 bezeichnet z.B. Ex-Jugoslawien ein Staatengebilde, das bis 1991 existierte und aus sechs
Teilrepubliken bestand, welche heute weitgehend eigenstiandige Staaten sind. Es bestehen heute
Slowenien (unabhéngig seit 1991), Kroatien (unabhéngig seit 1991), Bosnien-Herzegowina
(unabhéangig seit 1992), Mazedonien (unabhéngig seit 1991) sowie Serbien und Montenegro
(Bundesrepublik seit 1992, zu Serbien gehdren zudem die Provinzen Kosovo, seit 10.6.1999
unter UN-Ubergangsverwaltung, und Wojwodina) (dtv Lexikon Bd. 9 1997: 119-121). Albanien
hingegen ist ein eigener Staat.
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5.2 Anteil gebarender Migrantinnen in der Geburtshilfe

Bei den Fragen 1 und 2 (prozentualer Anteil Geburten von Migrantinnen / vertretene
Migrantinnen- und Sprachgruppen) konnten in den wenigsten Fallen exakte Zahlen genannt und
genaue Angaben gemacht werden. Die meisten Antworten sind Schatzungen und approximative
Angaben, die sich in einigen Fallen, bei denen ein leitender Arzt/leitende Arztin und die leitende
Hebamme desselben Spitals interviewt wurden, sogar widersprechen. Die Idee, die
entsprechenden Daten beim Bundesamt fiir Statistik anhand der dort eingefuhrten Spitalstatistik
zu beschaffen, erwies sich als nicht durchfiihrbar. Von einer detaillierten Darstellung der
entsprechenden Zahlen und der Zusammensetzung der verschiedenen Migrantinnengruppen wird
daher abgesehen und es werden lediglich einige Punkte erortert:

Der Anteil gebédrender Migrantinnen ist in den Spitdlern der grosseren Stadte in der Regel
uberproportional. Der Anteil der auslandischen Bevolkerung betrug zur Zeit der Befragung
(2002) in der Schweiz 20,3%. Die Angaben (oftmals Sch&tzungen) der einzelnen Spitéler
bezlglich Anteil gebdrender Migrantinnen liegen zwischen 5% (Hopital Régional Delémont) /
10% (Kantonsspital Nidwalden) und 60-70% (CHUV Lausanne, Kantonsspital Luzern), wobei in
der Mehrzahl der Spitéler der Anteil Gber 20% liegt. Die Gberproportionale Beanspruchung wird
deutlich am Beispiel des kantonalen Spitals Basel-Landschaft (Kantonsspital Bruderholz),
welches exakte Zahlen angeben konnte. Der Anteil gebarender Migrantinnen wurde vom Spital
fir das Jahr 2002 mit 42% angegeben. Der Anteil der auslandischen Bevoélkerung hingegen
betrug per 31.12.2002 im Kanton Basel-Landschaft 17,8%.

Verschiedene Faktoren spielen bei dieser tberproportionalen Beanspruchung eine Rolle. Als ein
Grund muss der hohere Anteil auslandischer Frauen im gebarfahigen Alter in Betracht gezogen
werden. Der Anteil der Migrantinnen an der weiblichen Wohnbevélkerung zwischen 15 und 44
Jahren betrégt 25% (Sieber 2001: 344). Schweizerinnen gebaren ausserdem im Vergleich zu
Migrantinnen  weniger Kinder. Der Anteil geborener Kinder mit auslandischer
Staatsangehdrigkeit betrug 26,47% im Jahre 2002. Und die Geburtenziffer betrug 2002 bei den

Migrantinnen 1.90 verglichen mit 1.23 bei den Schweizerinnen.” Zudem wird vermutet, dass
Schweizerinnen ihre Kinder tendenziell eher in Privatkliniken oder in alternativen
Geburtseinrichtungen (z.B. Geburtshaus) zur Welt bringen.

Weiter fallt auf, dass Italienerinnen auffallend wenig genannt werden bei der Frage nach den am
haufigsten vertretenen Migrantinnengruppen, obwohl der Anteil der Italienerinnen an der
auslandischen Bevolkerung 20,9% (2002) betrégt und sie somit die grosste Gruppe ausléandischer
Herkunft darstellen. Im Kantonsspital Basel-Landschaft betragen die Italienerinnen nur 6%, im
Kantonsspital Glarus 5,1%. Auch hier wird vermutet, dass die Frauen mit italienischer
Staatsangehdorigkeit eher in ein Privatspital gehen. Zudem ist die Geburtenrate in Italien eine der

= Quelle: Bundesamt fur Statistik, Neuchatel, gemdss E-Mail-Anfrage vom 1. Juli 2004.
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tiefsten in ganz Europa, und die Geburtenrate bei italienischen Staatsangehérigen in der
Schweiz ist ebenfalls entsprechend tief™"

Auf die Frage nach den am h&ufigsten vertretenen Migrantinnengruppen werden Tamilinnen
sowie Frauen aus Ex-Jugoslawien oder aus dem Balkan hdufig genannt. Es lasst sich anhand der
Datenlage nicht eruieren, ob sie tatsachlich derart haufig vertreten sind, oder ob sie vermehrt
wahrgenommen werden, weil sie hadufig als problembelastet betrachtet werden. In den
Einzelfallen, bei denen von den Spitdlern exakte Zahlen genannt werden, treten diese Gruppen
weniger prominent auf.

5.3 Perinatale Gesundheits- sowie Betreuungsprobleme der Migrantinnen

In diesem Kapitel werden die Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit der peri- und
postnatalen Phase (Frage 3) und die Probleme in der Betreuung von Migrantinnen (Frage 7) aus
Sicht der Spitdler zusammengefasst und dargestellt. Bei der Frage nach den Gesund-
heitsproblemen beschrankten sich die interviewten Personen nicht auf rein medizinische
Probleme in der peri- und postnatalen Phase, sondern es wurden auch Probleme genannt, welche
die allgemeine gesundheitliche Situation der Migrantinnen und ihre Betreuung in einem weiteren
Sinne betreffen. Das Kapitel 5.3.1 befasst sich nur mit den Gesundheitsproblemen im
Zusammenhang mit der peri- und postnatalen Phase. Die Aussagen zur weitergehenden
Betreuung werden mit den Antworten auf Frage 7 zusammengefasst und im Kapitel 5.3.2
ausgewertet. Als Problem wurde sehr oft die Kommunikation bzw. die Sprache genannt. Auf
diese Thematik wird im Kapitel 5.5 eingegangen. VVon den 31 Interviewten gaben lediglich drei
Personen an, in ihren Spitélern keine Probleme im Zusammenhang mit der peri- und postnatalen
Phase zu kennen. Dieselben Personen sowie eine weitere erklarten, sie sahen diesbeziglich
keinen Handlungsbedarf. Eine Person konnte die Frage nicht beantworten, da sie ,,die Frauen nur
wéhrend der Geburt sehe®. Das heisst, fir 27 interviewte Personen (87%) besteht in Bezug auf
die genannten Probleme Handlungsbedarf.

5.3.1 Gesundheitsprobleme

Die Antworten ergaben eine Vielfalt von Problemen, die bei der Geburtshilfe auftauchen
kénnen. Eine Unterteilung in verschiedene Kategorien ist daher sinnvoll: Gesundheitliche
Probleme, die bei der Schwangerschaft und bei der Geburt auftreten kénnen, werden in der
Kategorie Schwangerschaft/Geburt zusammengefasst. Hier finden sich auch Nennungen, die
einen engen Bezug zur Schwangerschaft und Geburt haben, und keiner anderen Kategorie
sinnvoll zugeordnet werden konnen. Der Kategorie weitere Probleme der reproduktiven
Gesundheit sind Nennungen zugeordnet, die zwar Probleme bezuglich der Schwangerschaft und
Geburt beinhalten kdnnen, aber auch als Probleme, die in einem weiteren Sinne die Gesundheit
der Frau betreffen, gesehen werden konnen, wie z.B. sexuell Ubertragbare Krankheiten (STD,
HIV, Hepatitis B und C). Als eigene Kategorie figuriert die Kommunikation.

= Quellen: Bundesamt fir Statistik, Neuchatel, Bundesamt fur Auslédnderfragen, Bern, gemass
E-Mail-Anfragen vom 1. Juli 2004.
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Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber die angefiihrten Probleme und die Anzahl Nennungen. Aus
methodischer Sicht ist darauf hinzuweisen, dass die Befragten die einzelnen Probleme fir jeweils
spezifische Migrantinnengruppen angaben, so dass pro Item wund pro Interview
Mehrfachnennungen maoglich waren (mittlere Zahlenspalte). Zum Vergleich werden in der linken
Zahlenspalte die Anzahl Nennungen aufgefihrt, wenn das Problem pro Interview nur einmal
gezéhlt wird. Zuséatzlich scheint in der Kategorie Schwangerschaft/Geburt in der rechten
Zahlenspalte die Anzahl Nennungen auf, wenn das Problem in Bezug auf Tamilinnen gedussert
wird.

Tabelle 1: Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit der peri- und postnatalen Phase

Problem Anzahl Inter- | | Anzahl genann- davon

views (N=31) |[|te Migrantinnen- Tamilinnen
gruppen

Schwangerschaft/Geburt

schwieriger Schwangerschaftsverlauf 1 5

*Hyperemesis gravidarum (Schwangerschaftserbrechen) 8

*Erndhrung 7 7 6

*Gestationsdiabetes (inkl. Hospitalisierungen) 10 14 10

*mangelhafte Schwangerschaftskontrollen und Geburtsvorbereitung 3 3 0

*Anamie 2 2 1

schwieriger Geburtsverlauf 4 7 5

*grosse Kinder 5 5 4

*protrahierte Geburtsverlaufe 1 1 1

*Sectio 6 8 5

*vaginale operative Geburten 2 3 2

*lange Spitalaufenthalte wegen sozialer Indikation 1 1 0

*nicht gebérfreudige Frauen 1 1 1

*allgemein mehr Komplikationen 1 1 1

*Informationsdefizit beziiglich Geburt 1 1 1

Weitere Probleme der reproduktiven Gesundheit

viele Schwangerschaftsabbriiche 1 1

VerhUtung/Familienplanung 4 4

Beschneidung 1 1

Eileiterentziindungen 1 1

STD (sexually transmitted diseases) 1 1

HIV 1 1

Hepatitis B + C 5 12

Kommunikation 8 20

Die meisten Probleme werden erwartungsgemass im Bereich Schwangerschaft/Geburt genannt.
Hyperemesis gravidarum wird z.B. von zwei Befragten als Problem genannt, beide bezeichnen
die Tamilinnen als betroffene Gruppen sowie sechs weitere Migrantinnengruppen (dies ergibt
somit acht Nennungen in der mittleren Zahlenspalte). Rund 60% der Nennungen entfallen auf
die Gruppe der Tamilinnen. Diese Migrantinnengruppe wird offensichtlich in der Geburtshilfe
als eine besonders problembelastete Gruppe wahrgenommen und hat in der Folge eine vermehrte
Aufmerksamkeit durch die Forschung erfahren. Widmer (1998) bestatigt in ihrer Dissertation,
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dass tamilische Frauen eine hohere Rate an operativen Entbindungen als das
Vergleichskollektiv aufweisen. Buchs (1998) versucht Grinde fir die schwierigeren
Geburtsverlgufe der Tamilinnen aufzuspuren und ortet gewisse Probleme im unterschiedlichen
Ern&hrungskonzept, das sich im Migrationskontext nicht immer aufrecht erhalten I4sst und unter
anderem zu vermehrter Gestationsdiabetes fuhrt (von den 14 Nennungen entfallen zehn auf die
Tamilinnen). Kuntner (2001) kommt anhand ihrer Umfrage zum Ergebnis, dass viele tamilische
Frauen nur ungenugend Uber das Angebot der Geburtshilfe, wie z.B. Uber alternative
Gebarhaltungen, informiert sind. Die mangelnden Informationen sowie allfallige zuséatzliche
belastende Faktoren konnen die Kette Angst-Spannung-Schmerz hervorrufen, was
erwiesenermassen einen negativen Einfluss auf Schwangerschaft und Geburt hat (ebd. 376). Die
Aussage ,,nicht gebarfreudige Frauen“ von einer der befragten Personen ist vermutlich in diesem
Zusammenhang zu interpretieren: Sprachbarrieren, mangelnde Information und Unsicherheit
beziiglich des Angebots kdnnen Passivitat und Verspannungen hervorrufen, und dies wiederum
kann zu Komplikationen fuhren. Die meisten tamilischen Frauen wiinschen sich daher durchaus
eine Geburtsvorbereitung (ebd. 376). Die Befragte des Universitatsspitals in Lausanne gab an,
dass geburtshilfliche Komplikationen wie Sectiones und vaginal-operative Entbindungen aber
auch Ernédhrungsprobleme und Anédmien in ihrem Spital abgenommen haben, seitdem eine
tamilische Hebamme Geburtsvorbereitungskurse anbietet.

Drei Befragte &ussern sich zur ungentigenden Geburtsvorbereitung. Hier fallen Migrantinnen aus
tieferen sozialen Schichten auf, da sie nicht oder unregelmassig zur Schwangerschaftskontrolle
gehen und ,,nicht zu sich schauen®. Die Aussagen ,,Migrantinnen kommen nicht gut vorbereitet
zur Geburt* und ,,Wenn Migrantinnen in den Gebérsaal kommen, ohne die Sprache zu sprechen,
ohne jegliche Kontrolle in der Schwangerschaft und ohne Geburtsvorbereitungskurs, dann ist die
Lage dramatisch* driicken aus, dass von den Migrantinnen eine adaquate Geburtsvorbereitung
erwartet wird, da so Komplikationen vermieden, aber auch die Ablaufe im Spital sichergestellt
werden koénnen.

In der Kategorie weitere Probleme der reproduktiven Gesundheit sind die Nennungen auf
verschiedene Migrantinnengruppen verteilt, keine sticht besonders heraus. Hingegen wird mit 12
Nennungen Hepatitis B und C besonders hervorgehoben. Generell ist in der Schweiz eine
wachsende Sensibilisierung gegenuber dieser Ubertragbaren Krankheit und der doch nicht
unerheblichen Ubertragungsrisiken, welche bei den Migrantinnen vielleicht weniger bekannt
sind, festzustellen. Zudem weist Weiss darauf hin, dass sich die grosse Mehrheit der empirischen
Studien, welche Migrantinnen einbeziehen, mit Ubertragbaren Krankheiten befasst, und meint
dazu: ,Diese Forschungsperspektive spiegelt nur zu deutlich die Sorge von
Einwanderungsgesellschaften wider, Migrantinnen kdnnten Krankheiten mitbringen und zu
deren Verbreitung beitragen” (Weiss 2003: 82). Die zunehmende Sensibilisierung sowie die
Sorge um die Verbreitung von Krankheiten scheinen sich auch in den Aussagen der Befragten
niederzuschlagen. Verhltung und Familienplanung werden von vier Befragten als problematisch
gesehen. Diese Thematik wird im Kapitel 5.4.1 besprochen.
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5.3.2 Probleme im Zusammenhang mit der Betreuung von Migrantinnen

Den sehr vielfaltigen Problemen, die im Zusammenhang mit der Betreuung von Migrantinnen
genannt werden, sind insgesamt acht verschiedenen Kategorien zugeordnet worden. Tabelle 2
stellt die Kategorien sowie die zugeordneten Probleme mit der Anzahl der Nennungen dar. Dabei
wurde pro interviewte Person nur eine Nennung gezéhlt, unabhangig ob das Problem
Migrantinnen allgemein oder spezifische Migrantinnengruppen betrifft.

Tabelle 2: Probleme in der Betreuung von Migrantinnen

Problem Anzahl Interviews (N=31)

Vorstellungen/Uberzeugungen iiber Krankheit und Gesundheit
Frauen kommen nicht an Informations-Abende

nicht offen fir alternative Gebarmethoden

Selbstandigkeit wird ans Fachpersonal abgegeben, Delegation der Verantwortung wahrend der Geburt
das Essen im Spital wird zum Teil nicht geschétzt

zum Teil mangelhafte Hygiene

Rl

"Kulturelle" Besonderheiten
"kulturelle" Besonderheiten

zunahen des Jungfernhautchens
Besuch und Besuchszeiten

Rlw|L |01

Konflikte wegen kulturellen Vorstellungen

Frau/Mann (Geschlechterverhaltnis)
Anwesenheit der Manner

Abhéngigkeit der Frauen von den Mannern
mangelnde Unterstiitzung durch den Partner
Konflikte in der Partnerschaft

Gewalt (in der Ehe/Partnerschaft)
Mehrfachbelastung der Frau durch Beruf und Familie

Rlelrlerls]w

Sauglingspflege und Kleinkindbetreuung
Aufklarung betreffend Séuglings-/Kinderpflege nétig
Miutterberatung ausserhalb des Spitals lauft kaum

N

[En

Somatische und psychische Probleme

psychische Probleme

somatische Beschwerden

Infektions-/Viruserkrankungen

psychosomatische Beschwerden / Medikalisierung der sozialen Probleme

AININMVIW]O

diverse Beschwerden

Psychosoziale Probleme
Finanzen

Wohnen (vor allem Asyl Suchende)
Arbeit

Sicherung der sozialen Situation

NN RN

soziale Isolation

Flucht/Aufenthaltsstatus
Fluchterfahrung

juristische Schwierigkeiten
Zukunftsperspektive
hohe Erwartungen an die Schweiz

Wl ]~]~

Integration

Kommunikation 23
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Hinter den Aussagen, die der Kategorie Vorstellungen und Uberzeugungen tber Krankheit
und Gesundheit bzw. tiber reproduktive Gesundheit zugeordnet sind, kénnen Uberzeugungen
der Migrantinnen vermutet werden, die von denjenigen des medizinischen Fachpersonals
divergieren und zu Schwierigkeiten fihren. Die Aussage, dass Migrantinnen nicht offen fir
alternative Gebarmethoden seien, l&sst sich nur anhand von Hintergrundwissen sinnvoll
interpretieren. Kuntner erldutert am Beispiel der Gebéarhaltung, wie sich Vorstellungen zur
Geburt auch bei uns verandert haben. So ist die Ruckenlage fiir die Geburt im Zusammenhang
mit dem Ubergang von der weiblichen zur arztlichen, mannlichen Geburtshilfe eingefiihrt und
durch ,,den Medizintransfer der Kolonial- und Missionsmedizin“ weiter verbreitet worden
(Kuntner 2001: 365). Die Rickenlage hat damit in Geburtssystemen mit traditionellen Praktiken
das aktive Gebarverhalten, bei der die Frau umhergeht und sich bewegt, teilweise verdrangt (ebd.
366). In der Schweiz hingegen setzt sich langsam die Erkenntnis durch, dass die vertikale
Gebarhaltung positive Auswirkungen auf die Geburtsparameter und den Geburtsschmerz hat, so
dass verschiedene alternative Gebarmethoden entwickelt wurden, wie z.B. die Wassergeburt
oder die Geburt mit dem Gebérhocker Maia (ebd. 366). Wéhrend die Migrantinnen somit
teilweise von der in ihrem Herkunftsland geltenden Ansicht gepréagt sind, dass in der modernen
Geburtshilfe die Geburt im Spital in Rickenlage zu erfolgen hat, sind sie aber auch ungeniigend
informiert Uber alternative Gebarmethoden sowie Uber die Mdglichkeit, zu Hause oder im
Geburtshaus zu gebéren (ebd. 367). Die Wassergeburt wird allerdings in der Regel von
Tamilinnen aufgrund ihres Unreinheitskonzeptes abgelehnt. ,,In der geburtshilflichen Praxis wird
jeder Kontakt mit Ausscheidungen wie Schleim, Blut, K&seschmiere u.a. vermieden® (ebd. 377).
Die Abneigung gegen diese Ausscheidungen wird hdufig von traditionell islamischen Frauen
geteilt (ebd. 363). Die Aussage einer Befragten ,,wollen Babies erst in die Arme nehmen, wenn
sie gewaschen sind*“ wird so verstandlich. Fir Tamilinnen spielen ausserdem Erndhrungskon-
zepte eine zentrale Rolle, die sich an die ayurvedische Medizin anlehnen. Die Geburt und das
Wochenbett werden dabei als sogenannt kalter Zustand eingestuft, der durch die Zufiihrung von
Hitze auszugleichen ist. Der Korper muss durch entsprechende, als heiss klassifizierte Speisen
und Getranke gestarkt werden. Kalter Tee, Joghurt und anderes widersprechen diesem Konzept
(ebd. 364/378) und machen verstandlich, dass das Essen zum Teil nicht geschétzt wird.

Eine interviewte Person beschreibt die unterschiedliche Auffassung Uber Geburtshilfe
folgendermassen: ,In der Schweiz ist gebdren ein aktiver Prozess, bei dem die Frau
Verantwortung tbernehmen muss, Migrantinnen delegieren gerne die Verantwortung.” Eine
weitere befragte Person stellt fest, dass ,,Migrantinnen die Tendenz haben, die Selbstandigkeit an
das Fachpersonal abzugeben*. Ein Grund fir dieses aus Spitalsicht passive Verhalten ist
eventuell ebenfalls in der Folge des westlichen Medizintransfers zu sehen, da vielleicht die
medikalisierte Geburtshilfe des Herkunftslandes noch kaum von den hier (blichen
Gegenstromungen (Hebammengeburt, alternative Gebdrhaltung, Frauen treffen selber
Entscheidungen und (iberlassen diese nicht nur den Arztinnen) erfasst worden ist (Kuntner
2001). Als weitere mogliche Griinde kommen Sprachbarrieren, Desinformation und Unsicherheit
in Betracht, wobei auch die Mechanismen der Zuschreibung von aktivem versus passivem
Verhalten weitere Aufmerksamkeit bendtigen wiirden (Maggi 2003: 16).
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Mehrere interviewte Personen &ussern sich zur unterschiedlichen ,,Kultur* der Migrantinnen,
indem sie auf ,,gewisse kulturelle Unterschiede” oder ,kulturelle Besonderheiten“ hinweisen
oder Feststellungen wie “bei den Tamilinnen merkt man, dass sie aus einem ganz anderen
Kulturkreis sind“ treffen. In der Kategorie ,,kulturelle® Besonderheiten finden sich daher
Aussagen, die sich auf Verhaltensweisen und Vorstellungen beziehen, die als auffallig - weil
divergent von den eigenen Uberzeugungen — erlebt werden. So wird z.B. genannt, dass die
Hebamme dem tirkischen Mann nicht die Hand zur Gratulation geben durfte. Weitere Befragte
aussern, dass aufgrund der unterschiedlichen Lebenswelten und Verhaltensweisen Probleme und
Konflikte entstehen. Eine interviewte Person erwahnt, dass sie im Spital mit der Forderung
konfrontiert waren, das Jungfernhdutchen zu ndhen, damit der Vater nichts Uber intime
Beziehungen der Tochter erfahrt. Weitere Konflikte werden im Zusammenhang mit den
besuchenden Angehoérigen wahrgenommen: ,,grosse Anzahl Besucherlnnen®, ,viel liften* und
»hicht einhalten der Besuchszeiten” werden als problematisch gesehen, auch weil teilweise die
Akzeptanz der Schweizer Patientinnen fehlt, welche das Zimmer teilen.

Das Geschlechterverhéltnis bzw. die Beziehung zwischen Mann und Frau kommt ebenfalls in
mehreren Aussagen zum Ausdruck. So wird darauf hingewiesen, dass einige Migrantinnen die
Anwesenheit von Mainnern im Gebérsaal nicht schatzen. Arztinnen werden bevorzugt.
Insbesondere wiinschen sie, dass Manner bei Vaginaluntersuchungen zum Schutz ihrer
Intimsphédre aus dem Raum gebeten werden. Allerdings haben Veranderungen stattgefunden,
insbesondere was die Rolle des Mannes bei der Geburt betrifft. In traditionellen
Geburtssystemen sind bei der Geburt haufig Frauen der erweiterten Familie anwesend. Wenn
jedoch im Migrationskontext keine weiblichen Angehdrigen anwesend sind, rickt die
Unterstlitzung durch den Ehemann in den Vordergrund. So konnten in Deutschland vermehrt
tirkische Vater als Geburtsbegleiter beobachtet werden (Kuntner 2001: 371). Diese Veranderung
der Rolle trifft in der Schweiz auch fur Tamilen zu (ebd. 377/ Buchs 1998: 37). Weiter wird in
den Aussagen die Abhdngigkeit der Frauen von ihren Méannern thematisiert: Manner seien — iber
ihre Arbeit — tendenziell besser integriert und beherrschten die jeweilige Landessprache. Daher
wirden Manner oft fur ihre Frauen sprechen. Als Folge wiirden die Frauen als Anhangsel, als
abhangig von ihrem Mann und unselbstandig wahrgenommen.

Die Themen rund um Sauglingspflege und Kleinkindbetreuung werden von drei Interviewten
als Probleme genannt. Haufig wird beziiglich dieser Themen ein Wissensvermittlungsbedarf
festgestellt (vgl. Kapitel 5.4.1).

Die Kategorie somatische und psychische Probleme zeigt auf, dass in der geburtshilflichen
Betreuung weitere gesundheitliche Beeintrdchtigungen wahrgenommen werden, vor allem bei
Migrantinnen, die sich in einer ,allgemein schwierigen Situation” befinden. Insbesondere
psychische Probleme wie z.B. Depressionen oder Schlafstorungen fallen auf. Psychische
Probleme werden héaufig im Zusammenhang mit Kriegstraumatisierungen, Gewalterlebnissen
oder sozialer Isolation und mangelnder Integration genannt. Bei den somatischen Beschwerden
werden Bauch- und Riickenschmerzen sowie gastrointestinale Probleme aufgefiihrt. Unter den
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diversen Beschwerden finden sich Erschopfung, Gefiihle der Hilflosigkeit und
Schmerzempfindlichkeit.

Psychosoziale Probleme werden in der Betreuung von Migrantinnen ebenfalls wahrgenommen.
Zweimal werden psychosoziale Probleme genannt, ohne sie genauer zu spezifizieren. Konkret
werden Belastungen im Zusammenhang mit Finanzen, Wohnen und Arbeit angefihrt. Die
soziale Isolation bezieht sich in zwei Fallen auf verheiratete Frauen, die Uber wenige bis keine
Aussenkontakte verfiigen. Die beiden anderen Falle betreffen Frauen, die ohne Angehdrige
migriert sind und keinerlei soziales Netz in der Schweiz haben.

Weitere Nennungen betreffen den Aufenthaltsstatus bzw. den Aufenthalt in der Schweiz. Bei
einem unsicheren Aufenthalt in der Schweiz spielen einerseits juristische Schwierigkeiten eine
Rolle, andererseits hat eine mangelnde Zukunftsperspektive haufig Auswirkungen auf die
gesundheitliche Situation. Eine interviewte Person ist der Ansicht, dass Asyl suchende Frauen,
die sich in einer schwierigen Situation befinden, zu hohe Erwartungen an die Schweiz haben,
wahrscheinlich bezlglich der Losung von Problemen. In drei Féllen wird die mangelnde
Integration als problematisch gesehen.

5.4 Losungsansatze aus Spitalsicht

Nach Losungsvorschlagen wurde explizit bei den Gesundheitsproblemen im Zusammenhang mit
der peri- und postnatalen Phasen (3c), beim diesbeziiglichen Handlungsbedarf (4b) und bei den
Problemen in der Betreuung von Migrantinnen (7b) gefragt. Die entsprechenden Antworten
wurden jedoch hdufig nicht in Bezug auf bestimmte Probleme genannt, sondern waren
allgemeiner Art. Auch Antworten auf andere Fragen enthalten zum Teil Losungsvorschléage. Sie
werden daher ebenso in die Auswertung miteinbezogen wie die Antworten auf die Frage nach
dem Wissensvermittlungsbedarf (6a). Die Zusammenfassung zu einer Analyseeinheit ist deshalb
sinnvoll, weil sich bereits die erfragten Lésungsvorschlédge haufig durch die Idee auszeichnen,
uber bestimmte Themen mehr Wissen zu vermitteln, aber auch weil dabei immer wieder
dieselben Themen genannt werden.

Bei den Losungsvorschlagen lassen sich drei Gruppen ausmachen:

1) Ein grosser Teil der Losungsvorschldge zeichnet sich durch das in der Pravention ubliche
Paradigma aus, dass durch Aufklarung und Informationen (zukiinftige) Probleme geltst werden.
Kapitel 5.4.1 befasst sich daher mit der Wissens- und Informationsvermittlung. Diese Vorschlage
richten sich haufig nicht auf bestimmte Migrantinnengruppen, sondern betreffen Migrantinnen im
Allgemeinen. Zuerst wird dabei auf die Inhalte der Information und die Art der
Informationsvermittlung eingegangen. Anschliessend wird anhand von Aussagen erlautert, wie
Fachpersonen der Geburtshilfe auf die soziokulturell gepragten Vorstellungen Uber reproduktive
Gesundheit von Migrantinnen reagieren.

2) Ein weiterer Teil der Losungsvorschlage besteht aus konkreten Ideen oder bereits angewandten
und bewdéhrten Ansétzen zur L@sung von spezifischen Problemen. Das Unterkapitel 5.4.2
prasentiert eine Auswahl dieser konkreten Losungsansatze.
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3) In einem grossen Teil der genannten Ldsungsansatze geht es um eine verbesserte
Kommunikation bzw. Verstandigung. Diese Thematik wird im Kapitel 5.5 behandelt.

5.4.1 Informationsvermittlung

Bei der Informations- und Wissensvermittlung konnen zwei Aspekte betrachtet werden:
Einerseits kann nach dem Inhalt der Information unterschieden werden, andererseits nach der Art
der Informationsvermittlung. Damit lasst sich eine Matrix (Tabelle 3) erstellen, welche die
genannten Ldsungsansétze, die sich auf Informationsvermittlung beziehen, zusammenfasst.

Tabelle 3: Wissens- und Informationsvermittlung

Art der Informationsvermittlung
in Muttersprache
(schriftliches) Informationsmaterial/ Broschtren/
Dokumentation in Muttersprache
Ubersetzung/Begleitung
Besichtigung
Anzahl Interviews (N=31) Kurs
Inhalt der Information
Schwangerschaft/Geburt/Nachgeburtsphase
Information Schwangerschaft/Geburt 15 2 6 1 1
Geburtsvorbereitung 15 5 1 12
Geburtsvorbereitungskurse 12 5 12
Erndhrungs-/ Diabetesberatung, Aufklérung ber Folgen bei
Fehlernéhrung 10 1 1
Beratung zu Eltern-/Paarsein nach der Geburt 1
Séuglings-/Kinderpflege und -betreuung 7
Stillen 4
Information alternative Gebérmethoden 1
Reproduktive Gesundheit
Familienplanung/Verhitung (inkl. Abtreibung) 16 1 1
Préavention HIV/ Hepatitis B+C/ STD 5
Sexualitét (inkl. nach Geburt)/ Funktion Korper 7
Mannerberatung 1
Beschneidung 2 1
Sonstige somatische und psychische Probleme
Gesundheitsinformation (Anlaufstelle) 1
Medikamentengebrauch 2 1
psychosomatische Probleme 1 1
Psychosoziale Probleme
Integration und Information tiber unsere Art zu leben 2
Information Schweizer Gesundheitswesen/ Abléufe im Spital/
Angebot des Spitals 9 1 1
Information Uber rechtliche Situation/Rechte 4 1 1

Die Zahl der Gesamtnennungen gibt an, wie haufig die interviewten Personen einen Bedarf
sehen, zu einem Thema Informationen und Wissen zu vermitteln. Wenn dabei Angaben zur Art
der Informationsvermittlung erfolgten, so wurden diese in den entsprechenden Spalten zuséatzlich
vermerkt. Insgesamt wurden vier Kategorien gebildet, denen die einzelnen Themen zugeordnet
sind. Im Bereich Schwangerschaft/Geburt/Nachgeburtsphase finden sich die meisten
Nennungen. Informationen zu Schwangerschaft und Geburt werden in 15 Fallen als nétig
erachtet. Eine interviewte Person will Migrantinnen ,informieren, dass Schwan-
gerschaftskontrollen nétig sind“. Haufig wird auch gesagt, dass ein Wissensbedarf bezlglich
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»Ablauf der Geburt* besteht. Dieses Wissen sollte in der Muttersprache anhand von Flyern,
Broschiren und Informationsmaterial, durch eine Gebdrsaalbesichtigung oder durch eine
Ubersetzung vermittelt werden. Zu beriicksichtigen ist, dass Migrantinnen teilweise nicht lesen
konnen. 12 Personen erachten Geburtsvorbereitungskurse als ideales Mittel, um allgemeines
Wissen tber Schwangerschaft und Geburt zu vermitteln (vgl. unten). Von zehn Befragten wird
Erndhrungsberatung vorgeschlagen, wobei als Zielgruppe in der Mehrzahl die Tamilinnen
fokussiert werden. Sie sind haufig von Gestationsdiabetes betroffen, was auf ihr
unterschiedliches Erndhrungskonzept zuriickgefuhrt wird (vgl. Kapitel 5.3.2). Tamilinnen sind
daher ,,uber die Folgen aufzuklaren* und tber das aus Spitalsicht adéquate ,,Ernédhrungsverhalten
zu informieren“. Ein Bedarf an Informationen wird von den interviewten Personen auch im
Zusammenhang mit der Betreuung und Pflege von Sauglingen und Kindern sowie (ber das
Stillen geortet, wie die folgende Themensammlung zeigt:

e Erstgebérende (Versorgung Neugeborene, Hygiene, Erndhrung)

e Kleinkindererziehung (S&uglingserndahrung, Eisenmangel, zu friihes Umstellen auf Kuhmilch)
e Aufklarung tber Sauglingspflege und Kinderpflege

e Infos Uber die Mutter-Kindbeziehung (Ernahrung, Betreuung)

Insgesamt 13 Personen aussern sich im Interview zum Thema Geburtsvorbereitungskurs. Eine
Mehrzahl der Schweizerinnen erachtet einen solchen Kurs als eine ideale Vorbereitung zur
Geburt und zudem als gute Gelegenheit zum Austausch. Obwohl das Angebot an
Geburtsvorbereitungskursen sehr breit ist, geht es doch in erster Linie darum, grundsatzliches
Wissen Uber die Vorgange rund um die Geburt und Uber die erste Zeit nach der Geburt zu
vermitteln. Drei interviewte Personen erachten es als Problem, dass Migrantinnen nicht in
Geburtsvorbereitungskurse gehen, eine weitere Person weist darauf hin, dass die Nichtteilnahme
an einem Kurs zu Problemen filhren kann. Insgesamt in 12 Interviews werden
Geburtsvorbereitungskurse als moglicher Losungsansatz fir Probleme bzw. als ideale Wis-
sensvermittlung genannt. In einem Fall wird dies als explizite Aufforderung formuliert: ,,fur alle
Frauen, die keine Geburtsvorbereitungskurse besuchen: alle sollten einen Kurs machen, speziell
sans papiers und Fluchtlinge brauchen unbedingt einen Kurs“. Vier Personen fligen erginzend
hinzu, dass Geburtsvorbereitungskurse in der Muttersprache angeboten werden sollen, bzw. eine
weitere Person sieht vor allem Bedarf fir tamilische Geburtsvorbereitungskurse. Drei Personen
aussern sich zudem, welche Themen im Geburtsvorbereitungskurs behandelt werden sollten.
Dies sind die Ernahrung, Sectio sowie die Kommunikation in der Ehe und mit den Kindern.

In der Kategorie reproduktive Gesundheit besteht ein grosser Bedarf, Informationen zum Thema
Familienplanung und Verhiltung zu vermitteln. Eine Person meint, dass diesbezligliche nétige
Aufklarung, am besten ,,mit speziellen Kursen [erfolgt], um an die Frauen heranzukommen®. In
diesem Zusammenhang wird erwahnt, ,,dass manchmal Abtreibung als Verhiltung angesehen
wird“. Eine weitere Person nennt Zahlen: ,,1999 69% der unerwiinschten Schwangerschaften bei
Nicht-Schweizerinnen*. Sieber bestétigt, dass Migrantinnen haufiger als Schweizerinnen einen
Schwangerschaftsabbruch  durchfiihren lassen: Der Anteil Migrantinnen betrug 1999
beispielsweise im Kanton Bern 40% (Sieber 2001: 344-345). Sie weist darauf hin, dass vor allem
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Asyl Suchende und Fluchtlinge, bzw. Frauen in prekaren Lebenssituation in die Situation
geraten, eine Schwangerschaft abzubrechen. Sie erldutert verschiedene Faktoren, die bei einer
ungewollten Schwangerschaft eine Rolle spielen, z.B. dass vertraute Verhitungsmethoden in
einem belasteten Migrationskontext plotzlich nicht mehr funktionieren (ebd. 355-356). Eine
andere interviewte Person erwahnt in diesem Zusammenhang ein Projekt, das mit Erfolg lauft: In
Zusammenarbeit  mit  einer  portugiesischen  Migrantinnengruppe  konnte  durch
Préventionsaktivitaten die Zahl der Schwangerschaftsabbriiche bei den Portugiesinnen reduziert
werden. Auch die Sorge bezuglich Ubertragbarer Krankheiten (Hepatitis B+C, HIV etc.) 16st
einen Bedarf nach Pravention und Information aus. Von mehreren interviewten Personen wird
ein Wissensvermittlungsbedarf zur Sexualitdt und zum Funktionieren des Korpers genannt. In
einem der Interviews wird Bedarf an ,,Information iber Physiologie des Organismus, Zyklus,
Basiswissen Anatomie* gedussert. Die Vermutung, dass Migrantinnen allgemein weniger
biomedizinisches Wissen Uber den weiblichen Kdérper, die Genitalorgane und ihre Funktionen
besitzen, wurde in einer Studie, die deutsche und tlrkische Frauen verglich, nur teilweise
bestétigt (David et al. 2000). Es zeigte sich, dass der Wissenstand der befragten Personen vor
allem mit dem Bildungsgrad korreliert. Niedrige Bildungsabschliisse, tiefer sozio6konomischer
Status und mangelnde Sprachkenntnisse gehen mit tendenziell geringerem biomedizinischem
Wissen uber den Korper und seine Funktionen einher (ebd. 94).

Nur wenige Nennungen sind der Kategorie sonstige somatische und psychische Probleme
zuzuordnen. In der Kategorie psychosoziale Probleme wird von den Befragten vor allem
genannt, dass Migrantinnen Uber das schweizerische Gesundheitswesen, tber die Abldufe und
das Angebot im Spital informiert sein sollten.

Die Aussagen der interviewten Fachpersonen der Geburtshilfe tUber den Wissensvermitt-
lungsbedarf erwecken den Anschein, dass den Migrantinnen das nétige Wissen Uber repro-
duktive Gesundheit fehlt und dass vor allem die mangelnden Informationen zu Problemen
fuhren. Die zahlreichen Nennungen und die Breite der genannten Themen bei der Frage nach
dem Wissensvermittlungsbedarf deuten darauf hin, dass durch Information und Aufklarung
bestehende Probleme geldst werden sollen. Dieser Ansatz kommt z.B. in der folgenden Aussage
zum Ausdruck: ,,Stillen ist normalerweise mit einer guten Beratung kein Problem®. In den
Losungsvorschldgen ist daher die Tendenz zu erkennen, das ,richtige Wissen* (in der Regel das
durch naturwissenschaftliche Erkenntnisse gesicherte biomedizinische Wissen) zu vermitteln. Es
wird davon ausgegangen, dass den Migrantinnen dieses notige Wissen uber reproduktive
Gesundheit fehlt und vermittelt werden muss. Eine interviewte Person ist z.B. der Ansicht, dass
Migrantinnen ,,nicht wissen, was im Korper vorgeht“. Wenn divergierende Uberzeugungen und
Vorstellungen der Migrantinnen wahrgenommen werden, gelten diese teilweise als falsch und
sollten ersetzt werden, wie dies in der folgenden Aussage deutlich wird: ,,Asyl Suchende oder
Emigrierte im Erwachsenenalter, besonders Kosovo-Albaner bendtigen Beratung: Diese sind am
wenigsten oder falsch informiert, haben komische Vorstellungen. Gebaren zwar gut, aber wenn
selten etwas ist [Komplikationen], dann wird es [Anweisungen, Erklarungen] nicht verstanden.
Besser informieren tber ganze Schwangerschaft“. Die folgenden Aussagen gestehen andere
Madglichkeiten zwar zu, drdngen aber darauf, dass sich die Migrantinnen in der Schweiz dem hier
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existenten Geburts- und Schutzsystem unterordnen: ,,sie Gber unser Verstandnis der Geburt
informieren”, ,,Aufklarung Uber Durchfiihrung Vaginaluntersuch, Routinekontrollen (dass
Blutentnahme nétig), Pranataldiagnostik, Geburt, Stillen, wie das bei uns ist [Hervorhebungen
R.H.J«

5.4.2 Weitere LOsungsvorschlage
Einige der konkreten Lésungsansétze schlagen eine ,,Erfassung* vor: Zum Beispiel fordert eine

interviewte Person ,,Gesundheitsuntersuchungen fur alle ankommenden Migrantinnen“ZS. Eine
weitere Befragte nennt ,,checken fiir Chlamydien* als Reaktion auf die Problematik der sexuell
Ubertragbaren Krankheiten. In Bezug auf Gestationsdiabetes wird ,,Diabetes-Screening” und
beziiglich Hepatitis: ,,screenen und impfen*“ vorgeschlagen. In keiner der Aussagen wird
expliziert, was das Ziel einer solchen Erfassung ist. Das Spitalfachpersonal ist vermutlich der
Ansicht, dass durch eine Fruherkennung der Verlauf von allfalligen Krankheiten eher positiv
beeinflusst werden kann.

Eine interviewte Person schldgt das Doula-Konzept als mogliche Ldsung zur Vermeidung von
Geburtskomplikationen vor. Bei diesem Konzept wirden ,,Frauen aus dem Kulturkreis, aus
Familie, Verwandtschaft als TBAs fungieren®. Diese Aussage ist insofern nicht ganz korrekt, als
es sich hierbei um zwei verschiedene Konzepte handelt. Traditional Birth Attendants (TBAS)
haben in der Regel fundierte Kenntnisse und sind heute vor allem noch in so genannten weniger
entwickelten Léndern in erster Linie flr die Geburtshilfe zustandig, z.B. als parteras in Mexiko,
als comadronas in Puerto Rico, als nanas in Jamaica, als dais in Indien oder als dayas in
Agypten. Sie begleiten gebarende Frauen durch die Geburt, erbringen sowohl pra- als auch
postnatale Pflege und fiihren zudem wichtige Rituale durch. In einigen Landern wird versucht,
die TBAs in die lokale Gesundheitsversorgung zu integrieren, in anderen werden sie weniger
geschétzt und ihre Dienstleistung droht zu verschwinden (Helman 2001: 122-123). Das Doula-
Konzept hingegen scheint vor allem in den USA, Kanada und Grossbritannien an Popularitét zu
gewinnen. Eine Doula ist eine speziell (nicht medizinisch) ausgebildete Frau, die wahrend der

Geburt dabei ist und vor allem emotionale und praktische Unterstiitzung bietet.”* Diese Form der
Unterstitzung ist besonders in Fallen geeignet, wenn der Vater des Kindes oder andere nahe

* Fir Asyl Suchende ist die grenzsanitarische Untersuchung obligatorisch. Diese umfasst die
Abklarung auf Tuberkulose. Empfohlen sind zudem Impfungen geméss dem schweizerischen
Impfplan. (URL.: http://www.bag.admin.ch/infekt/ grenzsan/massnahmen/d/techn_weis.pdf>).
Zudem mussen Auslanderinnen, die erstmals zur Arbeitsaufnahme in die Schweiz einreisen, bei
der Einreise eine medizinische Untersuchung (radiologische Thoraxuntersuchung) absolvieren,
und zwar vor allem Einreisende aus L&ndern mit erheblich héherer Tuberkulosehdufigkeit als die
Schweiz. (URL.: <http://www.admin.ch/ch/d/vkb/effi/dbd/db96-d34.html> ,URL: <http://www.
swissemigration.ch/imperia/md/content/elias/r-z/SCHWEIZ_AK_D.pdf>).

26 .

,»The word ,doula’ comes from the Greek word for the most important female slave or servant
in an ancient Greek household, the woman who probably helped the lady of the house through
her childbearing. The word has come to refer to ‘a woman experienced in childbirth who pro-
vides continuous physical, emotional und informational support to the mother before, during and
just after childbirth” (URL: <http://www.charm.net/~totoro/doula.html>).
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Angehorige nicht anwesend sein kdnnen, oder von ihnen nicht die notige Unterstiitzung erwartet
werden kann.”’

Weitere Befragte dussern sich zur Integration und schlagen vor, dass es Orte geben soll, an
denen sich Frauen aus ihrem Land treffen kdnnen. Zuweilen wird von den interviewten Personen
auch gewinscht, dass es einfacher ware, die hiesige Sprache zu erlernen. Es werden auch
Vorschlage mit dem Ziel gedussert, die Selbstandigkeit und Unabhangigkeit der Frauen zu
starken, wie z.B. ,,mehr Unterstiitzung ihres Lebens als Frau durch Frauenorganisationen®.

Als Problemgruppe werden von den Befragten des ofteren Asyl suchende Frauen genannt. Sie
seien haufig sozial isoliert, von belastenden Flucht- und Gewalterfahrungen betroffen oder litten
unter Erschopfungszustéanden. In diesen Fallen hat sich gemdss den Befragten eine vermehrte
Vernetzung bewahrt: Die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen wie z.B. dem Roten Kreuz
wird gesucht oder der Kontakt zu Sozialarbeitenden hergestellt. Ausserdem wird vorgeschlagen,
die Wohnsituation zu verbessern sowie separate Raume fur Familien mit Neugeborenen und
kleinen Kindern zur Verfligung zu stellen. Bezlglich der sozialen Isolation wird angeregt, dass
in den Gemeinden ansassige, bereits langer anwesende Landsleute die Initiative ergreifen und
mit den Asyl Suchenden Kontakt aufnehmen sollen.

5.5 Kommunikation als Problem

Das Thema der Kommunikation bzw. der Verstandigung spielt eine zentrale Rolle in der
Gesundheitsversorgung. In der Pflege wird die Kommunikation als Schliisselelement bezeichnet
(Biihlmann/Stauffer 2001: 202). Aber auch die umfassende Literatur zum Thema Arzt-Patient-
Interaktion, bei der die Kommunikation ein wichtiger Aspekt ist, gibt Zeugnis von deren
Bedeutung (z.B. Salis Gross et al. 1997). Die Interaktion zwischen Patientin und dem
medizinischen Fachpersonal ist bestimmt durch ein asymmetrisches Verhéltnis zwischen
Professionellen und Laien, was bei sdmtlichen Kommunikationsprozessen mitschwingt (Borde et
al. 2000: 126) und auch bei Personen mit der gleichen Muttersprache zu Missverstdndnissen
fihren kann. Wenn jedoch Migrantinnen, welche die Sprache des jeweiligen Landesteils nicht
oder nur unzureichend sprechen, in Kontakt mit den Institutionen der Gesundheitsversorgung
treten, wird die Verstdndigung schwierig. Es erstaunt daher nicht, dass das Thema der
Kommunikation von den meisten Befragten angesprochen wird. Bereits in der Frage nach den
Gesundheitsproblemen wird von sieben Interviewten Sprache und in einem Interview
Kommunikation als Problem erwahnt. Im Zusammenhang mit der Betreuung von Migrantinnen
(Frage 7) nennen 23 der 31 interviewten Personen (74%) Sprache bzw. Kommunikation als
Problem. Auch in den Antworten auf die tbrigen Fragen gibt es einige Nennungen, die Sprache
als zentrales Thema sehen. Lediglich in zwei der 31 Interviews wird die Sprache bzw. die

*" Diese Form der Unterstutzung scheint einen positiven Einfluss auf die Geburtsparameter zu
haben: ,,Studies have shown that having a doula may decrease: Epidural use by 60%, Cesarean
birth by 50%, Pitocin use by 40%, Narcotics by 30%, Forceps use by 30%, Length of labor by
25%” (Gerrish 1998). Weitere Informationen: URL: <http://www.doula.com> / URL.:
<http://www.doulaworld. com>/ URL.: <http://www.dona.org> / URL.:
<http://www.childbirth.org/doulal23.html> / URL: <http://www.doula.org.uk>.


http://www.doulaworld. com/
http://www.dona.org/
http://www.childbirth.org/doula123.html
http://www.doula.org.uk/
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Kommunikation nicht als Problem erwahnt. Stuker schreibt: ,,Untersuchungen zur
Behandlung von Migrantinnen im Gesundheitsbereich der Schweiz haben aufgezeigt, dass die
Kommunikation als Hauptproblem wahrgenommen wird und die Einhaltung medizinischer
Standards durch Kommunikationsprobleme erschwert ist“ (Stuker 2001: 186). Eine ,,gelungene
Kommunikation* ist die VVoraussetzung dafir, dass Beschwerden vorgetragen und massgebliche
Informationen sowie grundlegendes Wissen ausgetauscht werden kann (Borde et al. 2000: 121).
Um medizinische Standards zu sichern, aber auch um Informationen an die Frau zu bringen,
beinhalten daher viele der Losungsansatze Vorschldge zur Verbesserung der Kommunikation.
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5.5.1 LOsungsansatze fur eine verbesserte Kommunikation

Fur die Betreuung der Migrantin in der Geburtshilfe-Abteilung des Spitals ist eine gegenseitige
Verstandigung erforderlich. Die interviewten Personen formulieren daher Vorschlage, wie die
Kommunikation zwischen Patientin und Fachpersonal verbessert werden kann. Ein grosser Teil
der Losungsansatze sieht die Verantwortung fiir eine funktionierende Kommunikation beim
Leistungserbringer bzw. beim Spital, wie dies in den folgenden Aussagen zum Ausdruck kommt:

Verantwortung liegt auf Seite des Spitals

,Dolmetscherdienst, interkulturelle Vermittlung*

»Information und Broschiren in Muttersprache*

»Verstandnis fir verschiedene Kulturen auf Seiten des Fachpersonals*

LArzte miissen sich Gber kulturelle Begebenheiten informieren und sich entsprechend
verhalten*

,,die Fachpersonen sollten diese Kulturen besser kennen*

»individuell auf Migrantinnen eingehen*

,Dialog herstellen mit Team vom Gebérsaal, schauen wie man ihren Bedurfnissen gerecht
werden kann, ev. Anpassung des Angebots an Tradition*

Ein weiterer Teil der LOsungsansatze sieht die Verantwortung fir eine funktionierende
Kommunikation bei der Migrantin bzw. ihrer Community:

Verantwortung liegt auf der Seite der Migrantin bzw. ihrer Community

»-Migrantinnen sollen Deutsch lernen*

»mehr appellieren an die Verantwortlichkeit der Migrantinnen. Sollten hier in der Schweiz
Zwang zum Deutsch lernen haben*

»Anlaufstelle mit Gesundheitsinfo ausserhalb des Spitals, in ihrer Community notig*

»Frauen massen integriert werden, nicht die Manner*.

,»,Die Frauen missen einsehen, dass sie Teil unseres wirtschaftlichen Systems sind*

Die zweite Auswahl an Aussagen beinhaltet folgende implizite Annahme: Wenn in der Schweiz
lebende Migrantinnen die hier tbliche Landessprache lernen und sich integrieren, dann gibt es
keine Kommunikationsprobleme. Es entsteht der Eindruck, dass die Verantwortung an die
Migrantinnen abgegeben wird. Es kann nicht abschliessend beurteilt werden, ob es tatséchlich
die Meinung der befragten Personen ist, dass die Migrantin allein fir eine gelungene
Kommunikation verantwortlich ist, oder ob die Antwortenden die Verantwortung in erster Linie
beim Spital sehen und erganzende Anregungen machen. In den Aussagen widerspiegeln sich
jedoch auch 6ffentliche Diskurse, wie die Idee, obligatorische Deutschkurse einzufiihren oder die
Frage, welche Integrationsleistungen von Migrantinnen erwartet werden konnen. Dabei ist es
durchaus sinnvoll, wenn Migrantinnen und ihre communities im Sinne eines Empowerments
motiviert werden konnen, unterstiitzende Netzwerke auf- oder auszubauen und entsprechende
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Projekte zu initiieren. Die Institutionen der Gesundheitsversorgungen kénnen jedoch ihre
primare Aufgabe, eine adadquate medizinische Versorgung zu gewahrleisten, nur erfillen, wenn
es gelingt, eine funktionierende Kommunikation sicherzustellen (vgl. Bundesamt fiir Gesundheit
2002a: 31).

Bei der von den Befragten gedusserten Forderung, ,,die Fachpersonen sollten diese Kulturen
besser kennen®, gilt es jedoch zu beriicksichtigen, dass gemass dem Konzept der transkulturellen
Kompetenz die Aneignung von ,kulturspezifischem* Wissen nicht erste Prioritat hat (vgl.
Kapitel 3.2). Vielmehr steht die Interaktion im \ordergrund, wobei dem Gegenlber mit
Empathie, Selbstreflexivitat und Erfahrung sowie einer Prise Neugier fur seine Geschichte zu
begegnen ist. Gemdass einer der Aussagen gilt es, ,individuell auf die Migrantinnen
ein[zu]gehen®.

Weitere Stimmen sehen Bedarf in einer Art Vermittlung zwischen der Migrantin und dem Spital.
Am haufigsten wird dabei professionelle Ubersetzung (auch Sprachmitteln) und interkulturelle

Vermittlung genannt.28 Einige sehen eine solche Vermittlerrolle aber auch in der Sozialarbeit
oder in der Freiwilligenarbeit. Von den Befragten wird z.B. gewunscht, dass eine
Freiwilligenhelferin die Migrantin ins Spital begleitet, oder dass eine Sozialarbeiterin zur
Verfligung steht, welche dieselbe Sprache wie die Migrantin spricht.

Ob nun die Migrantinnen eine Verstandigungssprache sprechen oder eine solche nicht oder nur
mangelhaft beherrschen, fur die Migrantinnen ist es im Kontakt mit den Institutionen der
Gesundheitsversorgung bzw. der Geburtshilfe wichtig, dass ein Dialog mit dem medizinischen
Fachpersonal moglich ist. Nur so kdnnen sie Anliegen vorbringen und Fragen stellen, aber auch
die Antworten und allfallige Anweisungen verstehen. Auch wenn Migrantinnen die Ubliche
Landessprache sprechen, ist es in der oftmals belastenden Situation eines Spitalaufenthalts
schwierig, sich differenziert auszudriicken. So schreibt Stuker: ,Die fir das Verstandnis
massgebenden individuellen Erfahrungen und personlichen Bedeutungszuteilungen, welche jede
Krankheit begleiten und fir deren Erklarung wesentlich sind, werden allerdings nur Gber den
Gebrauch einer Sprache zuganglich, die feine Unterschiede machen kann. Dies ist oft
ausschliesslich Gber die Muttersprache moglich, die eng mit dem emotionalen und affektiven
Geschehen verknupft ist und somit erst erlaubt, die individuelle Ebene des Erlebens

** Mit Dolmetschen oder Sprachmitteln wird ,,eine Aktivitat beschrieben, die auf professionellen
Standards aufbaut und die Kommunikation zwischen Personen verschiedener Sprache [z.B.] im
Gesundheits- und Sozialbereich ermdglicht. Dolmetschen findet im Rahmen einer face-to-face-
Situation statt. Diese Aktivitat beinhaltet die mindliche Ubertragung einer formulierten
Ausserung von einer Sprache in eine andere. Dabei wird die semantische Ebene der
Kommunikation einbezogen“ (Bundesamt fur Gesundheit 2002a: 62). Mit interkultureller
Vermittlung wird ,.eine Aktivitat bezeichnet, die auf professionellen Standards aufbaut und die
Vermittlung zwischen unterschiedlichen Lebenswelten und Lebensformen im interkulturellen
Kontext des Migrationsbereiches beinhaltet. Sie nimmt die Interessen der verschiedenen Systeme
(Gruppen und Einzelpersonen sowie Institutionen) wahr. Interkulturelle Vermittlung erméglicht
damit Begegnungen, vermittelt Informationen und sensibilisiert fiir die jeweiligen Anliegen. Die
interkulturelle Vermittlungsperson arbeitet aktiv. mit sozialen Netzwerken zusammen*
(Bundesamt fur Gesundheit 2002a: 62-63).
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auszudriicken und in das Gesprach aufzunehmen® (Stuker 2001: 189, Hervorhebung im
Original). Die Zusammenarbeit mit professionellen Dolmetscherinnen ist daher sinnvoll. Denn
erst ,,das Dolmetschergespréch tréagt [...] dazu bei, dass sprachliche Barrieren abgebaut und ein
differenzierter sprachlicher Ausdruck mdglich werden* (ebd. 189). In zehn der 31 Interviews
wird daher Dolmetschen zur Lésung der Sprachprobleme vorgeschlagen, wobei drei Interviewte
betonen, dass professionelle Dolmetschende beizuziehen sind. In vier Féllen sollten es weibliche
Dolmetschende sein, und je einmal wird gesagt, das Dolmetscherangebot sollte rund um die Uhr
oder kurzfristig abrufbar sein. Zweimal wird zusétzlich Bedarf an interkultureller Vermittlung
genannt. Obwohl die Kommunikation bzw. die Sprache von den Befragten als zentrales Problem
erkannt ist und immerhin ein Drittel von ihnen einen Bedarf an Dolmetscherinnen anerkennt,
bieten lediglich sechs der interviewten Spitéler einen professionellen Dolmetscherdienst an. In
den meisten der befragten Spitédlern existieren Mitarbeiterlisten, also Listen, auf denen zwei-
oder mehrsprachiges Spitalpersonal aufgefiihrt ist, sei dies nun Reinigungs- Transportdienst-
oder Pflegefachpersonal. Es sind jedoch nicht alle Personen gleichermassen fir die
Dolmetschertatigkeit geeignet. Die gleiche Vorsicht ist auch bei Angehdrigen von Patientinnen,
insbesondere bei Kindern, angebracht (ebd. 195).

5.6 Bediirfnisse der Migrantinnen aus Spitalsicht™

Die (Chef-)arztinnen und leitenden Hebammen wurden ebenfalls gefragt, welches gemaéss ihrer
Beurteilung die Bedirfnisse der Migrantinnen im Zusammenhang mit der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit (Frage 5) sind. Ihre Aussagen Uber die Bedulrfnisse von ,,Anderen*
sind von der eigenen Wahrnehmung und Handeln geprégt. Einige der Interviewten fiihlten sich
unsicher, tber die Bedirfnisse von Migrantinnen etwas sagen zu mussen, wie folgende Aussagen
zeigen: ,.kann ich nicht beurteilen®, ,,schwierig zu beantworten“. Zwei der 31 Interviewten
beantworteten die Frage nicht. Vier weitere Personen erklarten, die Bedurfnisse der
Migrantinnen nur schwer beurteilen zu kdnnen, machten aber trotzdem Angaben. Zwei Aussagen
konnten nicht verwertet werden, da weitere Probleme genannt und Meinungen — z.B. ,,das
Ereignis Geburt ist nicht wichtig” — gedussert wurden. Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber die
Bedurfnisse aus Sicht des Spitalfachpersonals.

“ Als konzeptuelle Grundlagen fur die Erhebung bzw. Analyse von Bedirfnissen dient hdufig
ein rational choice Modell, welches in der (medizin-)ethnologischen Literatur teilweise Kritisiert
wird. Dieses Modell birgt die Gefahr, dass das individuelle und rationale Handeln als ein Aspekt
des Menschseins uberbetont wird. Dies fihrt dazu, dass der gesamte Bedeutungsreichtum,
welches ein bestimmtes Verhalten — in diesem Fall der Migrantin in der Geburtshilfe — begleitet,
vernachlassigt wird. Das Handeln und das Treffen von Entscheidungen werden auf ein Set von
Aussagen einer individuellen Akteurin reduziert, wobei dies wiederum in Referenz zum
biomedizinischen Wissen erfolgt (Good 1994: 42). Ferner besteht die Gefahr, soziale und
strukturelle Faktoren ungentigend zu bericksichtigen. Das Verhalten wird haufig viel starker
durch solche Faktoren beeinflusst, als dass sie Resultat von subjektiven Uberzeugungen und
kognitiven Faktoren sind (ebd. 44).
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Tabelle 4: Bedurfnisse der Migrantinnen

Anzahl Interviews (N=31)

Medizinische Versorgung

Sicherheit bei der Geburt

gute Versorgung (des Kindes) im Spital

Entspannung, sich sicher fuhlen

regelméassige medizinische Kontrolle im Gesundheitszentrum
kontinuierliche &rztliche Betreuung

medizinisches Netz

gute gynéakologisch-geburtshilfliche Betreuung im Heimatland

NPkl ]-

Informationsbedirfnisse

Verhutung / Familienplanung (erschwinglich/kostenlos/auch fur Méanner)
Fruchtbarkeit

Funktionieren des Korpers

Information Uber Sexualitét

muttersprachliche Geburtsvorbereitungskurse

Information Uber Abléaufe wéhrend Schwangerschaft und Geburt

gute Beratung zu Ernéhrung, Eltern-sein, Paar bleiben nach der Geburt
lernen mit Gefuhlen wie Angst und grosser Unruhe umgehen
Information Uber Schweizer Gesundheitswesen, Regelversorgung, Ablaufe im Spital
Information Uber rechtliche Situation

=
o

Rrlolr|rlrlw]Nv] |-

Respekt

so gelassen werden, wie sie sind

nicht in Spitalschema eingezwéangt werden

kulturelle Eigenheiten respektieren

Respekt fur die Religion

Nicht-Anwesenheit Mann bei Vaginaluntersuch, Schutz und Wahrung der Intimsphére
Frau als behandelnde Arztin

Beratung in Abwesenheit des Mannes

Rrlwnv]kN ]

Psychosoziale Bedirfnisse

soziale Gesundheit

soziale Sicherheit

Arbeit

bessere Wohnverhéltnisse

punktuelle Unterstltzung im sozialen Bereich
Unterstitzung im Selbstbewusstsein (als Frau)

NMREERERE

Kommunikation

Dolmetscherangebot, kurzfristig abrufbar

Dolmetscherinnen und interkulturelle Vermittlung
Verstandenfuhlen in der Konsultation

Information in Muttersprache

kontinuierliche Betreuung, Begleitung durch Vertrauensperson
Kommunikation in der Ehe und mit den Kindern

gute Ubersetzerinnen

Rlrlw]|lr]|r|r]~

Die Kategorie medizinische Versorgung umfasst eine erste Gruppe von Aussagen, in denen bei
den Migrantinnen ein Bedirfnis nach professioneller Betreuung und medizinischer Versorgung
im Spital, wie z.B. ,,Sicherheit bei der Geburt* angenommen wird. In der zweiten Kategorie sind
die Informationsbedurfnisse zusammengefasst, wobei hier die Verhiitung und Familienplanung
mit den meisten Nennungen figuriert (vgl. Kapitel 5.4.1). Die nachste Gruppe der Nennungen
sind der Kategorie Respekt zugeordnet. Sie nehmen das ,,Andersein“ der Migrantinnen wahr und
sehen ihre Bedurfnisse darin, dass sie mit ihren eigenen Lebenswelten respektiert werden, z.B.
sollen sie ,,s0 gelassen werden, wie sie sind®. Insbesondere sind ,,kulturelle Eigenheiten* wie
z.B. ihre Religion zu respektieren. Auch im psychosozialen Bereich werden Bedurfnisse
wahrgenommen, denn haufig wirken sich mangelnde materielle Sicherheit und Belastungen
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aufgrund finanzieller Probleme, schlechter Wohnverhaltnisse oder sozialer Isolation nachteilig
auf die gesundheitliche Situation aus. Nicht erstaunlich ist, dass Bedurfnisse im Zusammenhang
mit der Kommunikation angenommen werden (vgl. Kapitel 5.5), wobei ein sich ,verstanden
fihlen in der Konsultation* generell eine sinnvolle Zielsetzung darstellen sollte.

Es zeigt sich, dass die angenommenen Bediirfnisse starke Uberschneidungen mit den bereits
diskutierten Themenbereichen aufweisen. Es besteht also ein Zusammenhang zwischen den
auftretenden Problemen, dem Handlungsbedarf, dem Wissensvermittlungsbedarf, den genannten
Losungsansatzen und den angenommenen Bediirfnissen: Dort wo sich Probleme manifestieren,
entsteht meist Handlungsbedarf, zur Lésung der Problematik wird versucht, vermehrt Wissen zu
vermitteln und gleichzeitig wird angenommen, dass die Bedurfnisse der Migrantinnen dort
liegen, wo ihnen diese Informationen fehlen. Den breiten Raum, welchen die
Informationsbedirfnisse in der Tabelle 4 einnehmen zeigt, dass die Vermittlung von
Informationen als ein grundlegendes Bedurfnis der Migrantinnen gesehen wird. Die Aussage
LAufklarung tber Ablaufe im Spital, wer macht was. Das baut Angste ab“ bestitigt den
Zusammenhang zwischen Informationsvermittlung und Problemlésung. Durch Antizipation der
Ablé&ufe sind die Migrantinnen weniger unsicher und dngstlich und in der entspannteren
Situation treten tendenziell weniger Komplikationen auf.

Die Migrantinnen kommen in der Spitalbefragung nicht selbst zu Wort. Ergénzend ist deshalb
das Schweizerische Tropeninstitut in Basel von der Schweizerischen Koordinationsstelle
Migration und reproduktive Gesundheit beauftragt worden, die Sicht von Migrantinnen zu
erfassen. Die durchgefiihrte ,,Bedurfnisanalyse zur reproduktiven Gesundheit von Migrantinnen

in der Schweiz* (Zahorka/Blochliger 2003)30 erhebt keinen Anspruch auf Repréasentativitat und
hat zum Ziel, einige Anhaltspunkte zu Problemfeldern und zur Gestaltung zukiinftiger
Dienstleistungsangebote aufzuzeigen. Die wichtigsten Ergebnisse der Analyse werden nun
dargestellt und mit den Daten der Spitalbefragung verglichen.

Insgesamt zeigt sich, dass die befragten Migrantinnen mit der medizinischen Versorgung in der
Schweiz zufrieden sind. Hingegen wird der haufige Wechsel des zustédndigen arztlichen
Personals bei der Vorsorge und bei der Entbindung im Spital als nachteilig empfunden (Za-
horka/Blochliger 2003: 30/38/44). Dies deckt sich mit dem in der Spitalbefragung genannten
Bedurfnis nach einer ,kontinuierlichen &rztlichen Betreuung®“. Die Bedirfnisse und somit die
Erwartungen an die schweizerische Gesundheitsversorgung bzw. an die Geburtshilfe sind
allerdings unterschiedlich und gepréagt von den ,,vorhandenen Optionen im Heimatland* (ebd.
31). So sind z.B. Migrantinnen aus Russland und der Gemeinschaft unabhéngiger Staaten (GUS)

*In dieser Analyse wurden vorwiegend Migrantinnen aus der Region Basel befragt. Dabei
fanden mit 28 Migrantinnen acht Fokusgruppendiskussionen und mit 17 Migrantinnen Ein-
zelinterviews statt. Auswahlkriterien waren u.a. die Zugehdrigkeit zu Volks- und Sprachgruppen
entsprechend ihrer demographischen Haufigkeit in der Schweiz und bereits gemachte
Geburtserfahrungen (ebd. 24). Zudem wurden mit 19 Schliisselpersonen (davon 16
Migrantinnen) Expertinneninterviews durchgefiihrt. Befragt wurden z.B. Hebammen, Mit-
arbeiterinnen in Asyl Suchenden-Gruppen, exponierte Vertreterlnnen einer Bevolkerungsgruppe
etc. (Zahorka/Bldchliger 2003: 21-22).
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der Ansicht, dass das Angebot fur Zweitgebarende ausreicht, fir Erstgebarende jedoch zu
wenig Vorsorgeaktivitaten bietet. Migrantinnen aus Lateinamerika finden hingegen, dass es zu
viele Vorsorgeuntersuchungen gibt (ebd. 31). Die Erwartungen an die medizinische Versorgung
und deren Qualitat sind allerdings viel starker durch Faktoren wie sozio6konomischer Status und
Bildungsgrad sowie Herkunft aus stadtischem oder landlichem Umfeld beeinflusst als durch die
Zugehorigkeit zu einem Herkunftsland (ebd. 32). Das heisst, wenn die Migrantinnen im
Herkunftsland Zugang zu einer biomedizinisch geprégten pra- und perinatalen Versorgung

hatten, wird eine solche in der Regel auch in der Schweiz erwartet.” In der Schweiz werden von
den befragten Migrantinnen vor allem &rztliche Dienstleistungen im perinatalen Bereich in

Anspruch genommen. Hingegen werden paramedizinische Dienstleistungengz, wie z.B.
Geburtsvorbereitungskurse, haufig nur auf arztlichen Rat hin beansprucht (ebd. 37). Die in der
Schweiz Ublichen perinatalen Angebote existieren im Herkunftsland teilweise nicht oder nicht in
einer &hnlichen Form und sind den Migrantinnen zudem nicht immer bekannt (ebd. 39/52). Die
befragten Migrantinnen dussern daher durchaus ein Informationsbedirfnis. So wird ,,von allen
an der Untersuchung beteiligten Personen dem Zugang zu Informationen und Transparenz des
existierenden Angebotes an Dienstleistungen allerhdchste Prioritat eingerdumt” (ebd. 52). Auch
der Wunsch nach Respekt bzw. Respektierung eigener Uberzeugungen beziiglich Geburt und
Schwangerschaft kommt in der Bedirfnisanalyse zum Ausdruck, denn ,,die Nichtbeachtung
perinataler Rituale und Tabus, aber auch der Migrantin vertrauter klinischer Reglements aus dem
Heimatland kénnen psychologisch [sic] belastend sein, Unsicherheit oder gar Angst erzeugen. So
kdnnen z.B. die Vernachldssigung bestimmter diétetischer Richtlinien oder Nahrungsmitteltabus
aus dem Heimatland in den Augen der Mutter die Zukunft und die Gesundheit des
Neugeborenen ernsthaft gefédhrden* (ebd. 34-35). Psychosoziale Bedurfnisse spielen eine
wichtige Rolle beziiglich der Nutzung von paramedizinischen Dienstleistungen wie z.B.
Geburtsvorbereitungskurse. Zusatzliche Kosten fir solche Angebote wirken sich negativ auf das
Konsumentenverhalten aus (ebd. 31). Die Kommunikation bzw. die Verstandigung ist auch aus
Sicht der Migrantinnen ein zentrales Problem. Die befragten interkulturellen Vermittlerinnen
nennen zudem die initialen Sprachbarrieren als einen der wichtigsten Faktoren fiir die geringere
Inanspruchnahme von pra- und perinatalen Dienstleistungen (ebd. 47).

* Zahorka/Bléchliger schreiben hierzu: ,,Mit anderen Worten ist es eher der Zugang zu
,westlicher Medizin’ im Herkunftsland, welcher fir das Klientenverhalten und deren Er-
wartungen entscheidend sind und nicht die Nationalitat per se. Da jedoch spezifische
Migrationsgriinde und —populationen aus einem Herkunftsland dominieren kénnen, werden
h&ufig von Seiten der Dienstleister bestimmte Probleme mit Nationalitdten und Kulturen
assoziiert, was zu einer Voreingenommenheit und Fehleinschatzung von Klienten mit den
entsprechenden Risiken fiihren kann* (ebd. 37).

* Die Liste perinataler Dienstleisten in der Schweiz enthalt folgende Angebote: Informations-
abende der Frauenkliniken, Geburtsvorbereitungskurse, Hebammensprechstunde,
Schwangerenvorsorgeuntersuchung, Schwangerschaftsberatung, Stillberatung/Stillgruppen,
Ruckbildungsgymnastik, Beckenbodengymnastik, Baby- und Kindermassage, Baby-Pflegekurs,
Mdtter- und Véaterberatungsstelle, Familienberatung, Mitterzentren, Kontaktstelle fir Eltern und
Kinder (Zahorka/Bldchliger 2003: Anhang 7).
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Es zeigt sich, dass die Ergebnisse der Bedirfnisanalyse Ubereinstimmungen mit den bei der
Spitalbefragung erwadhnten Bedirfnissen aufweisen. In der Bedirfnisanalyse kommt jedoch
deutlicher zum Ausdruck, dass die postnatale Versorgung nicht optimal ist. In der Spitalbe-
fragung wird vor allem ein Wissensvermittlungsbedarf beziliglich der Betreuung und Pflege von
Sauglingen und Kindern wahrgenommen (vgl. Kapitel 5.4.1). Bei den Migrantinnen spielen
hingegen je nach Herkunftsland und soziobkonomischem Status die erweiterte Familie oder die
NachbarIlnnen eine wichtige Rolle, da sie die Frauen in der Schwangerschaft und bei der Geburt
sowie in der Sduglingspflege unterstlitzen und das notige Wissen vermitteln. Nach der erfolgten
Migration wird der Kontakt zu den Angehorigen, welche zurlickgeblieben oder in andere
Nationen migriert sind, durch Telefonate und Briefe aufrechterhalten. Auch Besuche wahrend
der perinatalen Phase durch die Angehorigen finden statt. Der Aufenthalt fir besuchende
Angehorige ist durch die Schweizer Einreisebestimmungen in der Regel auf drei Monate
beschrénkt, und wird von den Migrantinnen eher als zu kurz erlebt. Fir Migrantinnen ist somit
der Verlust dieser stiitzenden Netzwerke eines der Hauptprobleme (Zahorka/Blochliger 2003:
32-33). Die erste Zeit nach der Geburt wird infolge der Abwesenheit von Angehdrigen und der
Umstellung auf eine neue Lebenssituation von den Migrantinnen hufig als besonders schwierig
erlebt und sie fiihlen sich alleingelassen (ebd. 45). Dies betont auch Kuntner: ,,Der Verlust der
Einbettung der reproduktiven Gesundheit innerhalb der Familie, die Verlagerung derselben in
fremde Manner- und Frauenhénde erleben Migrantinnen erwiesenermassen oft als Bruch mit
ihrer Tradition und als Angst erzeugend“ (Kuntner 2001: 367). Dieser Verlust kann somit zur
Veranderung der Rollenverteilung, bzw. zur Ubernahme von unterstiitzenden Funktionen durch
den Ehemann fihren, was in der Bedirfnisanalyse ebenfalls thematisiert wird
(Zahorka/Blochliger 2003: 33/45, vgl. Kapitel 5.3.2). Ein grosser Teil der Unterstitzung und
Wissensvermittlung wird in der Schweiz durch die hier Ublichen perinatalen Angebote
abgedeckt, die jedoch von den Migrantinnen — teilweise aus Unkenntnis — weniger genutzt
werden. Die Bedurfnisanalyse weist darauf hin, dass Unsicherheit und mangelndes
Selbstvertrauen im Umgang mit den perinatalen Dienstleistern, aber auch mangelnde
Sprachkenntnisse und infolgedessen Scham zu kommunizieren, zur Unterbenutzung der
Angebote fuhren (ebd. 41). Die Bedurfnisanalyse empfiehlt deshalb unter anderem, das
Dienstleistungsangebot bei den Migrantinnen besser bekannt zu machen (ebd. 54-55). Bei der
Vermittlung dieser Informationen sind jedoch die Bedurfnisse und Lebenswelten der
Migrantinnen zu bertcksichtigen (ebd. 46-47).
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6. Ressourcen und Bedurfnisse in den Spitalern

6.1 Methodisches VVorgehen bei der Auswertung

Insgesamt wurden 24 Spitéler befragt, funf Universitatsspitédler und 19 Kantons- und Regio-
nalspitéler (vgl. Anhang 1 Teilnehmende Kantone und Spitéler). Die Interviews wurden mit
einer Hebamme, deren Stellvertreterin, einer Pflegeexpertin oder einer Kinderkrankenschwester
realisiert. In vier Universitatsspitdlern und in sechs Kantons- und Regionalspitalern wurden
Professoren, leitende Arztinnen oder Oberarztinnen befragt.

Tabelle 5: Anzahl der befragten Hebammen und Arztinnen in den jeweiligen Spitalern

Universitatsspitaler (US) Kantons- und Regionalspitéler (KRS)
5 Hebammen 16 Hebammen
4 Arztinnen 6 Arztlnnen

Bei der Befragung wurden in vier Universitatsspitdlern und in drei Kantons- und Regional-
spitalern die Gesprache doppelt gefiihrt. So entstanden Interviews mit je einem Arzt/einer Arztin
und einer Hebamme. Diese Falle wurden fiir die Auswertung jeweils als eine Spitalantwort
gewertet, ausser es ergaben sich gegenteilige Aussagen. Widersprichliche Aussagen wurden
nicht in die allgemeine Auswertung einbezogen, sondern sie werden gesondert erwéhnt.

Der Fragenkatalog zu den Ressourcen und Bedurfnissen im Spital umfasste drei grossere
Themenkreise: 1) Migrationsspezifische Ressourcen im Spital, 2) Mdoglichkeiten, das Projekt
»,Migration und reproduktive Gesundheit” zu unterstitzen sowie 3) Bedurfnisse auf Spitalseite.
Die Fragen dazu wurden sehr offen gestellt. Dadurch mussten fir die Auswertung der
vielféltigen und breit angelegten Antworten Kategorien gebildet werden. Diese werden jeweils in
Fussnoten aufgefihrt.

Bei der Préasentation der Auswertung wird es vor allem auch darum gehen, die Situation in den
Universitatsspitalern derjenigen in den Kantons- und Regionalspitalern gegenuber zu stellen.
Dabei werden die Unterschiede und Uberschneidungen innerhalb der einzelnen Gruppen
dargestellt und daraus Tendenzen der Aussagen abgeleitet. Wo die Auszéhlungen markante
Unterschiede bringen, werden diese kommentiert. Die Interpretation der Ergebnisse erfolgt
abschliessend in einem etwas breiteren Kontext.

6.2 Ressourcen im Spital

Der erste Themenkreis der Befragung umfasst die Ressourcen im Spital, wobei danach gefragt
wurde, ob professionelle Dolmetscherdienste in den jeweiligen Institutionen vorhanden sind.
Dieser Abschnitt soll aufzeigen, ob Hebammen mit Migrationshintergrund beschéftigt werden
und ob muttersprachliche Angebote, Fortbildungen zu migrationsspezifischen Themen und
andere Ressourcen vorhanden sind. Eine weitere Frage beschéftigt sich mit der Einschéatzung
transkultureller Kompetenz bei medizinischen und pflegerischen Fachpersonen.
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In vier von funf Universitatsspitdlern gibt es einen professionellen Dolmetscherdienst. Ins-
gesamt gibt es in sechs von 24 Spitélern dieses Angebot. Das gesamte Angebot besteht in serbo-
kroatischer, tamilischer und turkischer Sprache (eine Nennung) sowie Albanisch (zwei
Nennungen). In einem Universitatsspital wird eine Liste erwéhnt, die Uber ein Angebot von 40
Sprachen verfugt und die Uber das Internet abrufbar ist. In den Kantons- und Regionalspitélern
ergibt sich ein gegenteiliges Resultat: Von 19 Kantons- und Regionalspitélern haben nur zwei
Spitéler (11%) einen professionellen Dolmetscherdienst.

Tabelle 6: Professionelle Dolmetscherdienste in den Spitédlern

Professioneller Dolmetscherdienst Spitéler
US (N=5) |KRS (N=19) |Alle Spitaler
(N=24)
ja 4 2 6

Falls keine professionell dolmetschende Person anwesend ist, greifen die Hebammen im
Universitatsspital fir die Verstandigung auf interne Mitarbeiterinnen (Pflegebereich) oder auf
Angehorige (Ehemann, Verwandte) zuriick. Die Arztinnen in den Universitatsspitalern ziehen
hauptsachlich Verwandte und Bekannte sowie andere spitalinterne Angestellte zu, und erwéahnen
zusatzlich andere Patientinnen auf der Station (eine Nennung) sowie den Einsatz von ,,Handen
und Fissen*.

In den Kantons- und Regionalspitalern verhalten sich die Arztinnen dhnlich wie die Hebammen.
Da meist kein professioneller Dolmetscherdienst in der Institution zur Verfugung steht, wird
allgemein vermehrt auf Alternativen zurtickgegriffen. So nutzen die Hebammen Verwandte zu
56% (Arztinnen zu 50%), Gebarden- und Mienenspiel der Migrantinnen zu 31% (Arztinnen zu
33%) sowie andere spitalinterne Angestellte zu 69% als Alternative zum Dolmetscherdienst.
Alle Arztinnen ziehen auch spitalinterne Angestellte hinzu. Wahrend dieser Zeit kénnen diese
nicht ihrer eigentlichen Arbeit nachgehen.

In vier von finf Universitatsspitalern gibt es je eine und in einem Universitatsspital héch-stens
drei Hebammen mit Migrationshintergrund. Bei den Kantons- und Regionalspitdlern gibt es
mehrere Institutionen mit einzelnen beschaftigten Hebammen mit Migrationshintergrund (53%),
und in rund einem Finftel gibt es ausdriicklich keine solchen Personen. Die Arztinnen schatzen
die Situation &hnlich ein, nur in einem Spital widersprechen sich die Aussagen.

Tabelle 7: Anteil der Spitéler mit Hebammen mit Migrationshintergrund

Hebammen mit Migrations- Spitaler
hintergrund

US (N=5) |KRS (N=19) Alle Spitaler (N=24)

ja 4 10 14

In den Universitatsspitalern stammen drei Hebammen mit Migrationshintergrund33 aus West-
europa, je eine aus Osteuropa und aus Lateinamerika. In den Kantons- und Regionalspitélern

* Fir eine sinnvolle Einteilung wurden fir die Auswertung folgende Kategorien von den
Herkunftslandern geschaffen: Westeuropa (Deutschland, Osterreich, Italien, Spanien, Portugal,
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zeigt sich eine andere Tendenz: Acht Hebammen sind aus Osteuropa und sechs aus
Westeuropa. Je drei stammen aus Afrika und aus Lateinamerika.

Tabelle 8: Geographische Herkunft und Anzahl der Hebammen mit Migrationshintergrund

Geographische Herkunft der He- Anzahl der beschéaftigten Hebammen mit
bammen mit Migrationshintergrund Migrationshintergrund

US (N=5) | KRS (N=19) | Alle Spitaler (N=24)
Aus Westeuropa 3 6 9
Aus Osteuropa 1 8 9
Aus Lateinamerika 1 3 4
Aus Afrika 0 3 3

Stellt man die Zahlen der Universitatsspitéler denjenigen der Kantons- und Regionalspitéler
gegeniber, so wird ersichtlich, dass die Kantons- und Regionalspitéler eher Hebammen mit
Migrationshintergrund aus Osteuropa anstellen. Generell werden nur einzelne Hebammen mit
Migrationshintergrund in den jeweiligen Institutionen angestellt.

Zur Frage nach muttersprachlichen Angeboten in den Universitatsspitdlern konnten im
Besonderen die Hebammen ausfilhrlich Auskunft geben. Die Angaben der Arztinnen in den
Universitatsspitalern blieben eher vage, d.h. es gab kaum detaillierte Angaben Uber das
bestehende Angebot. In einem Universitatsspital gab es gegensétzliche Angaben. Deshalb
werden in dieser Frage nur die Angaben der Hebammen bertcksichtigt. Nach deren Ausfuh-
rungen bestehen in vier von funf Universitatsspitalern muttersprachliche Angebote, diese sind
jedoch nur punktuell vorhanden. Am haufigsten werden Informationsmaterialien (80%) erwéhnt.
Darunter verstehen sie z.B. ein Video Uber das Stillen, Informationsmaterial Uber
Verhltungsmoglichkeiten oder Uber Schwangerschaftsabbruch. 60% der Universitéatsspitéler
verfiigen Uber muttersprachliche Geburtsvorbereitungskurse, wobei diese hauptséchlich in
englischer Sprache durchgefiihrt werden. In drei von finf Universitatsspitilern besteht die
Maglichkeit, den Gebarsaal zu besichtigen.

In den Kantons- und Regionalspitilern nehmen die Hebammen und die Arztinnen die Situation
ahnlich wahr. Auch hier wird bei der Auswertung von den Aussagen der Hebammen
ausgegangen, da sie ausfihrlicher Auskunft geben konnten. 17 von 19 Hebammen bestatigen,
dass es in ihrem Spital ein muttersprachliches Angebot fur Migrantinnen gibt. In 15 von 19
Spitélern ist dies Informationsmaterial, bei 17 von 19 besteht es in der Maoglichkeit zur
Besichtigung des Gebéarsaales, und bei 21% in der Mdoglichkeit, einen muttersprachlichen
Geburtsvorbereitungskurs zu besuchen. Das muttersprachliche Angebot wird hauptséchlich in
franzosischer, englischer und tlrkischer Sprache durchgefiihrt. Werden die muttersprachlichen
Angebote der Universitatsspitaler mit den Angeboten der (brigen 6ffentlichen Spitaler
verglichen, so ist kein markanter Unterschied festzustellen.

Weiter wird gefragt, ob es spitalinterne Fortbildungen zu migrationsspezifischen Themen gibt.
Bei der Auswertung dieser Frage lasst sich kein Vergleich zwischen Universitéatsspitélern und
Kantons- und Regionalspitdlern ziehen, da bei den Universitatsspitalern in drei Féllen von den

Frankreich, England), Osteuropa (Polen, Tschechische Republik, Slowakische Republik,
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Arztinnen bzw. den Hebammen kontrare Aussagen gemacht wurden. Von den Aussagen der
Kantons- und Regionalspitéler konnten nur 17 Antworten ausgewertet werden, da ein Spital zu
dieser Frage nicht befragt wurde und bei einem weiteren Spital die Frage ebenfalls
unterschiedlich (Arzt bzw. Hebamme) beantwortet wurde. So bestehen in funf Kantons- und
Regionalspitalern explizit Fortbildungsangebote (29,4%) und wéhrend sie in 12 Spitdlern
(70,6%) fehlen. Die Aussagen lassen erkennen, dass Fortbildungen zu migrationsspezifischen
Themen hdaufig sehr punktuell angeboten werden. Dies flihrt dazu, dass die Fortbildungen
eventuell nicht allen Fachpersonen gleichermassen bekannt sind, was die kontraren Antworten
erklaren konnte.

Die Frage nach der Qualifikation bzw. der transkulturellen Kompetenz bei medizinischen und
pflegerischen Fachpersonen wird unterschiedlich beantwortet. Die Arztinnen der Uni-
versitatsspitaler schatzen sie eher schlecht ein (60%), wihrend die Arztinnen in den Kantons-
und Regionalspitalern eher ein gutes Bild von der transkulturellen Kompetenz des Personals
haben (83% gut, 17% eher schlecht).

6.3 Unterstitzung des Projektes ,,Migration und reproduktive Gesundheit*

In diesem Themenkreis der Spitalbefragung wird spezifisch auf das Projekt ,,Migration und
reproduktive Gesundheit* eingegangen und erfragt, in welcher Form die Befragten dieses Projekt
unterstitzen konnten. Dabei geht es darum, ob sie bereit wéaren, Hebammen fur die
Durchfiihrung von migrationsspezifisch angepassten Geburtsvorbereitungskursen oder fiir Fort-
oder Weiterbildung in transkultureller Kompetenz freizustellen. Weitere Fragen beschaftigen
sich mit der spezifischen Forderung von Pflegenden oder Hebammen mit Migrationshintergrund
und einer moglichen gezielten Anstellung von entsprechenden Fachpersonen. Zudem wird die
Sensibilisierung der Spitalleitung fur migrationsspezifische Themen erfragt.

Die befragten Arztinnen der Universitatsspitaler sehen es nicht in ihrer Kompetenz liegend, tiber
die Freistellung von Hebammen fir migrationsspezifisch angepasste Geburtsvorbe-
reitungskurse zu entscheiden. 83% der Arztinnen in den Kantons- und Regionalspitalern wiirden
hingegen Hebammen zu diesem Zweck freistellen. Zwei Hebammen in den Universitétsspitalern
waren zur Freistellung bereit, die anderen drei Personen kdnnen die Frage nicht beantworten. In
den Kantons- und Regionalspitélern sind je 31% der Befragten dafir, respektive 31% dagegen
und 38% konnen sich nicht festlegen. Von den leitenden Hebammen in den Universitéatsspitélern
und Kantons- und Regionalspitalern wirden insgesamt 33% Personal fir die Durchfihrung von
migrationsspezifisch angepassten Geburtsvorbereitungskursen bereitstellen. 24% lehnen dies ab
und 43% konnen diese Frage nicht beantworten. Von einigen Befragten werden fehlende
finanzielle Mittel und personelle Ressourcen genannt, die gegen eine Freistellung sprechen. Aber
auch auf mangelnde Bereitschaft bzw. Interesse von Seiten der Spitalleitung fur die
Durchfuhrung von migrationsspezifisch angepassten  Geburtsvorbereitungskursen — wird
hingewiesen.

Ungarn, Balkan), Afrika (Seychellen), Lateinamerika (Chile, Peru).
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Hingegen wird die Freistellung von Hebammen fir Fort- oder Weiterbildung in
transkultureller Kompetenz insgesamt gut geheissen. Die Arztinnen in den Kantons- und
Regionalspitalern stellen sich ebenfalls nicht dagegen. Sie wollen die Entscheidung darlber der
Spitalleitung Uberlassen. Kein Konsens besteht tGber die Bedingungen zur Frei-stellung: Einige
der Befragten sind der Ansicht, entsprechende Fort- oder Weiterbildungen sollten fur das
gesamte Team obligatorisch sein. Andere Befragte meinen hingegen, dass sich einzelne
Fachpersonen auf freiwilliger Basis weiterbilden sollen. Uneinigkeit besteht auch hinsichtlich
der Frage, ob das Spital Weiter- und Fortbildungen bezahlen soll.

Die spezifische Forderung von Pflegenden und Hebammen mit Migrationshintergrund wird
mehrheitlich beflrwortet. Die Unterstiitzung ist bei den Hebammen in den Kantons- und
Regionalspitalern und bei den Arztinnen der Universitatsspitaler mit 50% am geringsten, bei den
Hebammen in den Universitatsspitalern (80%) und den Arztinnen in den Kantons- und
Regionalspitdlern (83%) deutlich hoéher. Sechs leitende Hebammen an den Kantons- und
Regionalspitalern (38%) sprechen sich gegen eine spezifische Férderung aus.

Uber die gezielte Anstellung von Fachpersonen mit Migrationshintergrund sind sich
Hebammen wie Arztinnen in den Universitatsspitalern (je zu 100%) einig. Auch die Hebammen
in den Kantons- und Regionalspitdlern beflirworten eine gezielte Anstellung: 11 von 16
Hebammen sind dafiir, immerhin drei Hebammen sind dagegen. Bei den Arztlnnen lehnt eine
von sechs befragten Personen eine gezielte Anstellung ab.

Tabelle 9: Bereitschaft, Hebammen mit Migrationshintergrund anzustellen

Hebammen mit Migrationshintergrund Spitaler

anstellen

Hebammen US (N=5) | KRS (N=16) | Alle Spitéler (N=21)
ja 5 11 16

Arztinnen US (N=4) | KRS (N=6) |Alle Spitéler (N=10)
ja 4 5 9

Die meisten der Befragten finden eine Sensibilisierung der Spitalleitung wichtig. In den
Universitétsspitalern finden zwei von vier Arztinnen und eine von vier Hebammen, dass bereits
genug sensibilisiert worden sei. In den Kantons- und Regionalspitalern findet es nur eine leitende
Hebamme nicht n6tig, zu sensibilisieren, da der Anteil an Migrantinnen sehr gering sei. Aus den
Kommentaren wird ersichtlich, dass einige Befragte den aktuellen Stand der Sensibilisierung
beschreiben und andere sich auf noch bestehende Bedurfnisse beziehen. Fir die Auswertung der
Antworten werden die beiden Positionen unter dem Aspekt der Wichtigkeit einer
Sensibilisierung der Spitalleitung vereinigt. Die Arztinnen in den Universitatsspitalern sind zu
50% fur eine Sensibilisierung, die restlichen Befragten halten eine Sensibilisierung nicht fir
notig. Sie finden, die Leitung sei bereits genlgend durch migrationsspezifische Themen
sensibilisiert.
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6.4 BedUrfnisse auf der Spitalseite

Der letzte Bereich des Fragenkatalogs ,,Bedurfnisse auf der Spitalseite” befasst sich mit den
wichtigsten Bedurfnissen der Institution und den personlichen Bedurfnissen der Befragten im
Hinblick auf eine optimale gynéakologisch-geburtshilfliche Betreuung von Migrantinnen. Es soll
weiter aufgezeigt werden, in welchen Bereichen Hebammen und Arztinnen zusitzliche
Informationen oder Weiterbildungen winschen. Die Fragen sind offen gestellt und lassen eine
breite Palette von Antworten zu, so dass fiir die Auswertung der Antworten Kategorien

geschaffen werden mussten.” Es lassen sich weder fir den Spitaltyp (Universitatsspital /
Kantons- und Regionalspital) noch fiir die Berufsgruppen (leitende Hebamme / Arztinnen)
spezifische Tendenzen ausmachen.

Uberaus oft wird das Bedirfnis nach professionellen Dolmetscherdiensten genannt. An den
Universitatsspitalern wiinschen sich rund 80% der Befragten mehr professionell Dolmetschende.
An den Kantons- und Regionalspitélern, wo professionell Dolmetschende noch wenig etabliert
sind, dussern 50% der Arztinnen und Hebammen den Wunsch nach einem besseren Angebot.

Sehr héaufig wird auch ein Bedurfnis nach Informationsmaterial fr die Patientinnen gedussert.
Neun von 16 Hebammen und drei von sechs Arztinnen an den Kantons- und Regionalspitalern
mochten vermehrt Informationsmaterial fur die Migrantinnen. In den Universitatsspitalern
erscheint dieses Bedurfnis weniger ausgepragt.

Eine befragte Person sieht einen Bedarf darin, die Erreichbarkeit der Migrantinnen zu
verbessern. Eine weitere Person dussert den Wunsch, die eigene Arbeit zu evaluieren, um
Aufschluss hinsichtlich vorhandener transkultureller Kompetenzen bzw. Hinweise fir Ver-
besserungen zu erhalten.

Bei den personlichen Bediirfnissen wiinschen sich praktisch alle Hebammen und Arztinnen
Informationsmaterial oder Weiterbildungen uber ,,andere Kulturen* und migrationsspezifische
Themen. Sie erhoffen sich dadurch besser zu verstehen, was fir die Migrantinnen wichtig ist.
25% der Hebammen an den Kantons- und Regionalspitélern &dussern zudem den Wunsch nach
konkretem Wissen Uber andere Konzepte und Vorstellungen zu Schwangerschaft, Geburt und
Stillen. Eine weitere Hebamme wirde es interessieren, wie die Geburtshilfe in anderen L&ndern
Westeuropas (z.B. Holland) gehandhabt wird. Nur gerade eine Hebamme wuiinschte sich explizit
keine Weiterbildung. Es fallt auf, dass das Bedirfnis nach kulturspezifischer Weiterbildung sehr
gross ist.

6.5 Interpretation der Daten

Die Interpretation der Daten soll aufzeigen, wo im Spital Ressourcen hinsichtlich Kommu-
nikation, Weiter- und Fortbildung, migrationsspezifischer Angebote und Qualifikation (trans-
kulturelle Kompetenz) vorhanden sind. Weiter soll klar werden, ob die Bereitschaft vorhanden

** Es wurden folgende Kategorien von Bedirfnissen gewahlt: Dolmetscherdienst, Informati-
onsmaterial, Schulung des Personals, Diverses.
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ist, die vom Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit” vorgesehenen Massnahmen
zu unterstiitzen, und welche Bediirfnisse aus der Sicht der leitenden Hebammen und Arztinnen
in den befragten Spitélern bestehen.

Die Fort- und Weiterbildungsangebote fiir Gesundheitsberufe sollen gemdss der Strategie des
Bundes ,,Migration und Gesundheit 2002-2006“ insbesondere zum Ziel haben, dass die
Dolmetscherdienste und die interkulturelle Vermittlung als wichtig wahrgenommen und in den
entsprechenden Situationen beigezogen werden (Bundesamt fiir Gesundheit 2002a: 31-32). Auch
das Projekt Migrant-Friendly Hospitals sieht einen systematischen Einsatz von professionellen
Sprachmittlerinnen vor, der eine positive Wirkung auf die Behandlung von Patientinnen haben
soll. Es ist daher erfreulich, dass in vier von funf Universitatsspitalern ein professioneller
Dolmetscherdienst vorhanden ist. In den Kantons- und Regionalspitélern scheint die Umsetzung
der Bundesstrategie noch nicht Einzug gehalten zu haben. So ist lediglich in zwei von 19
Spitdlern ein professioneller Dolmetscherdienst vorhanden. Erstaunlicherweise ziehen die
Arztlnnen in den Universitatsspitalern jedoch zu 75% immer noch Bekannte, Verwandte oder
mehrsprachige Spitalangestellte fiir die Ubersetzung eines Gesprachs bei, wenn eine
professionell dolmetschende Person nicht verfugbar ist. Noch deutlicher ist die Situation in den
Kantons- und Regionalspitilern. Hier nutzen die Hebammen und Arztinnen zu rund 50%
Verwandte und Angehorige. Internes Spitalpersonal wird noch selbstverstandlicher zugezogen.
LaiendolmetscherInnen sollen jedoch nur in Ausnahmeféllen beigezogen werden (Stuker 2001).
Es besteht die Gefahr, dass Laiendolmetscherinnen das Gesprach verzerrt Ubersetzen, da sie mit
der Situation Uberfordert sind. Zudem konnen Spitalmitarbeitende wéhrend des Dolmetschens
nicht ihrer Arbeit nachgehen und missen diese Zeit selber kompensieren.

Untersucht man die Herkunft von Hebammen mit Migrationshintergrund, fallt auf, dass
Osteuropderinnen vermehrt in Kantons- und Regionalspitélern, Westeuropderinnen hingegen in
Universitatsspitdlern einen Arbeitsplatz finden. Die Hebammen aus Westeuropa verfigen meist
uber hohere Ausbildungsstandards und damit Gber hohere Fachkompetenzen. Gleichzeitig ist es
in der Regel sprachlich einfacher mit ihnen zu kommunizieren. Bei den Migrantinnen aus
Osteuropa fallt der Aufwand einer Nachschulung auf den Betrieb und auf die betreffenden
Teams zuriick. In den befragten Spitélern arbeiten zwar Hebammen mit Migrationshintergrund,
sie gehoren jedoch immer noch einer Minderheit an. Aufféllig ist dabei, dass kaum Hebammen
angestellt sind, welche dieselbe Herkunft bzw. den gleichen Migrationshintergrund aufweisen
wie in der Geburtshilfe hdufig vertretene und als problematisch gesehene Migrantinnengruppen.

Muttersprachliche Angebote sind in beiden Spitalgruppen fast durchgehend vorhanden,
meistens in Form von schriftlichem Informationsmaterial. Muttersprachliche Geburtsvorbe-
reitungskurse werden hingegen sehr sparlich angeboten, und wenn dann eher in Englisch. Das
Defizit ist in den Kantons- und Regionalspitélern markant, von denen nur 20% solche anbieten.
Da besonders in den landlichen Gebieten die Distanzen zu einem Kantons- oder Regionalspital
betrachtlich sein konnen, ist der Besuch eines Kurses mit langen Fahrzeiten verbunden. Somit
wird nur eine kleine Gruppe von Frauen erreicht. Das Problembewusstsein flr diesen
erschwerten Zugang scheint zurzeit bei den Befragten wenig vorhanden zu sein.
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Es gibt nach den Aussagen der Befragten kaum spitalinterne Fortbildungsmdglichkeiten. Die
vielen gegensatzlichen Antworten vermitteln das Bild, dass sich die verschiedenen
Berufsgruppen innerhalb einer Institution unterschiedlich mit dieser Thematik auseinander-
setzen. Bei einem Viertel der befragten Institutionen wird nicht klar, ob migrationsspezifische
Fortbildungen existieren.

Es ist interessant, dass die Frage nach der transkulturellen Kompetenz von medizinischen und
pflegerischen Fachpersonen unterschiedlich beantwortet wird. Die befragten Arztinnen der
Universitatsspitaler schatzen die transkulturelle Kompetenz eher schlecht ein, diejenigen der
Kantons- und Regionalspitéler als eher gut. Bei vielen Enthaltungen bewerten die befragten
Hebammen beider Spitaltypen die transkulturelle Kompetenz eher positiv. Aufgrund der recht
unterschiedlichen Aussagen stellt sich zudem die Frage, ob den Befragten klar war, was mit
transkultureller Kompetenz gemeint ist. Aus der Datenbasis geht nicht hervor, ob sie um eine
Begriffsklarung gebeten haben.

Alle Befragten &ussern sich positiv hinsichtlich der Unterstlitzung des Projekts ,,Migration und
reproduktive Gesundheit* und viele mochten gerne Personal fiir einzelne Massnahmen
freistellen, wie z.B. fur die Durchfihrung von migrationsspezifisch angepassten Geburts-
vorbereitungskursen oder fur die Teilnahme an spezifischen Weiterbildungen. Doch liegt die
Entscheidung bei 43% der Befragten nicht in deren Kompetenz. Andere Befragte konnen diese
Frage nicht beantworten. Insgesamt entsteht der Eindruck, dass die Entscheidungskompetenzen
unklar oder nicht geregelt sind. Es besteht zudem kein Konsens Uber die Bedingungen fur die
Freistellungen. Und es werden Vorbehalte hinsichtlich personeller und finanzieller Ressourcen
genannt. Die Anstellung und spezifische Férderung von Hebammen mit Migrationshintergrund
wird mehrheitlich befurwortet. Immerhin 38% der leitenden Hebammen in den Kantons- und
Regionalspitalern sprechen sich jedoch gegen eine spezifische Forderung von Hebammen mit
Migrationshintergrund aus. Ein naheliegender Grund fur dieses Desinteresse konnte darin liegen,
dass die Institutionen bisher keine Hebammen mit Migrationshintergrund angestellt haben. Die
Anstellung von  Fachpersonen mit Migrationshintergrund ist aus Grinden der
Organisationsentwicklung zentral (vgl. Kapitel 4.3). Sie verfigen Uber Ressourcen und
Fahigkeiten, die bis jetzt zu wenig genutzt werden, denn es braucht die Auseinandersetzung mit
migrationsspezifischen Themen, um transkulturell kompetente Teams zu entwickeln.

Bezlglich der Bedurfnisse der Institution im Hinblick auf eine optimale Betreuung von
Migrantinnen lassen sich weder fur den Spitaltyp (Universitatsspital oder Kantons- und Re-
gionalspital) noch fir die Berufsgruppen (leitende Hebammen und Arztinnen) spezifische
Tendenzen ausmachen. Gewdinscht werden professionelle Dolmetscherdienste und, vor allem
von den Befragten der Kantons- und Regionalspitdler (rund die Halfte), zusétzliches
Informationsmaterial fir die Migrantinnen. Aus der Vielfalt der Antworten ist zu entnehmen,
dass eine optimale Betreuung ein grosses Anliegen ist, und dass die befragten Berufsgruppen
von der Thematik stark betroffen sind.

Nach den personlichen Bedurfnissen befragt, bestdtigen alle befragten Hebammen und
Arztinnen, dass sie zusatzliche kulturspezifische Informationen oder entsprechende Weiter-
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bildungen wiinschen. Es ist aufféllig, dass die Befragten vor allem den Wissensaspekt der
transkulturellen Kompetenz fokussieren und die Bereiche der Empathie und der Selbstrefle-
xivitat nicht erwéhnen. Transkulturelle Kompetenz wird so implizit dem (Hintergrund-) Wissen
gleichgesetzt. Allerdings wird explizit nach zusétzlichem Informations- und Weiter-
bildungsbedarf gefragt. Diese Art der Fragestellung lenkt die Antworten tendenziell in die
Richtung von Wissensinhalten und blendet den Aspekt des Umgangs mit schon bestehendem
Wissen und Erfahrungen aus. Die beiden Komponenten Selbstreflexivitdt und Empathie werden
nicht angesprochen, und dadurch allfallige Bedirfnisse, die in diese Richtung weisen, nicht
abgeholt. Die Antworten erwecken den Anschein, dass das Bedurfnis nach Information und
Weiterbildung auf der Sach- und Fachebene, nicht aber auf der Handlungsebene, vorhanden ist.
Dabei besteht die Gefahr, dass die Handlungen vor allem durch das Wissen und weniger durch
eine grundsatzlich empathische und reflexive Haltung bestimmt sind. Erst durch Empathie und
Selbstreflexivitat kann jedoch (kulturspezifisches) Wissen transkulturell kompetent umgesetzt
werden (vgl. Kapitel 3.2)
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7. Empfehlungen

Die Ergebnisse der Spitalbefragung zeigen, dass in den Spitdlern bzw. Geburtshilfeabteilungen
Probleme in der Betreuung von Migrantinnen wahrgenommen und erkannt werden. Héaufig
werden die Probleme jedoch auf die Sprache und die ,,Kultur® der Migrantinnen reduziert. Die
nun folgenden Empfehlungen sind nicht direkt aus den diskutierten Problemen abgeleitet,
sondern sind breiter abgestutzt und beziehen den Kontext, in dem diese Spitalbefragung
durchgefihrt wurde, mit ein. Insbesondere werden auch die zitierte Literatur und die erwéhnten
Konzepte berlcksichtigt, welche eine differenziertere Sicht bezliglich der genannten Probleme
aufweisen. Die Empfehlungen gelten daher sowohl flr das Projekt ,,Migration und reproduktive
Gesundheit” als auch fir die Spitéler.

1)

2)

3)

Das Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit* hat Angebote rund um die Schwangerschaft,
Geburt, Sauglingspflege und Kleinkindbetreuung initiiert. Diese Angebote fiir Migrantinnen sind
keine Geburtsvorbereitungskurse im herkdémmlichen Sinne, sondern der Lebenswelt, den
Bedurfnissen und dem soziokulturellen Hintergrund der jeweiligen Gruppe angepasst und sind mit
Vertreterinnen der betreffenden Gruppen auszuarbeiten. Solche Angebote sollten weiter auf- und
ausgebaut werden.

Zu Uberlegen ist, ob Gynékologlnnen, Hebammen sowie Mutter- und Véterberatungsstellen mit
einem Projekt mit dem Ziel einer entsprechenden Sensibilisierung und der Erhéhung
transkultureller Kompetenzen erreicht werden koénnten. Erste Schritte in diese Richtung sind im
Rahmen der Strategie ,,Migration und Gesundheit 2002-2006* bereits gemacht worden. So hat z.B.
das Projekt ,,Migration und reproduktive Gesundheit“ dem Schweizerischen Hebammenverband
SHV ein Untermandat zur Erarbeitung von bedurfnisgerechten Informationsmaterialien fur
Migrantinnen sowie von Kurs- und Didaktikmaterialien fiir die Durchfiihrung von
migrationsspezifisch angepassten Geburtsvorbereitungskursen erteilt. Zudem besteht im
Interventionsbereich Bildung (vgl. Kapitel 2.2) ein Projekt, welches ein Rahmenprogramm zur
migrationsspezifischen Fort- und Weiterbildung in den vier Berufsbereichen Medizin, Pflege,
Hebammen und Spitalmanagement entwickelt.a5 Es wére wiinschenswert, dass diese Aufgaben
interdisziplindr angegangen und unter anderem auch Wissenschaftlerinnen (z.B. Ethnologlnnen mit
Schwerpunkt Migration und Medizinethnologie) einbezogen werden.

Bedarf ist ausserdem in den Spitélern bzw. in den Abteilungen der Geburtshilfe gegeben.
In diesen Institutionen der Gesundheitsversorgung wéren generell Migrationsprojekte
gefordert, die anhand einer Organisationsentwicklung transkulturelle Kompetenzen nicht
nur fordern, sondern auch institutionell und strukturell verankern (vgl. Kapitel 3.4). Ein
solches Migrationsprojekt konnte in Zusammenarbeit mit dem Projekt Migrant-Friendly
Hospitals (vgl. Kapitel 2.2) durchgefiihrt werden. Das Spital bzw. die
Geburtshilfeabteilung konnte sich dann in der Folge durch besondere Kompetenzen in der
Betreuung von Angehorigen der Migrationsbevilkerung auszeichnen. Im folgenden wird
erlautert, wie ein solches Migrationsprojekt exemplarisch in einer Abteilung der
Geburtshilfe angegangen und durchgefiihrt werden kénnte.
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7.1 Skizze eines Migrationsprojektes in der Geburtshilfe

Die folgenden Massnahmen sind bernommen aus dem Massnahmenkatalag von Domenig
(2001c: 214-227) und auf den Spitalkontext angepasst worden (Domenig hat ein entsprechendes
Migrationsprojekt im Drogenbereich initiiert).

In der Aufbauphase gilt es, sich fir das Migrationsprojekt zu entscheiden, und zwar unter
Einbezug der Spitalleitung sowie der wichtigsten Fachleute. Dabei sollen die nétigen Ressourcen
bereitgestellt, die entsprechenden Gremien geschaffen und eine detaillierte Situationsanalyse
erstellt werden. Fir die Aufbauphase gelten daher die folgenden Massnahmen:

Massnahme 1
Entwicklung eines Migrationsprojektes innerhalb der Geburtshilfe

o Das Migrationsprojekt innerhalb der Geburtshilfe ist in enger Zusammenarbeit mit Prakti-
kerlnnen der Institution (Aerztinnen, Pflege, Hebammen), Vertreterinnen der
Migrantinnengemeinschaften, sowie mit externer fachspezifischer Unterstiitzung unter
Einbezug von Wissenschaft und Forschung zu entwickeln.

o Teilmassnahmen

o Entscheid auf Leitungsebene und klare Festlegung von Strategien flr die Entwicklung des
Migrationsprojektes (Top-down-Strategie)

0 Einbezug der PraktikerInnen (Aerztinnen, Pflege, Hebammen) in den Entwicklungsprozess
(partizipativer Ansatz)

o Einbezug von Vertreterinnen aus Angeboten der Migrantinnengemeinschaften, bzw. von
entsprechenden Schlisselpersonen in den Entwicklungsprozess

0 Beizug einer externen Fachperson, welche die transkulturelle Organisationsentwicklung
begleitet

o0 Beizug von VertreterInnen aus Wissenschaft und Forschung (Ethnologinnen oder andere
auf den Migrations-/Gesundheitsbereich spezialisierte Fachpersonen)

o Aufbau einer interdisziplindren Begleitgruppe

Massnahme 2
Situationsanalyse erstellen

Dabei sind die internen migrationsspezifischen Kompetenzen und Ressourcen zu evaluieren und
zu bewerten. Unter anderem sollen folgende Fragen beantwortet werden:

0 Wie wird die transkulturelle Kompetenz der MitarbeiterInnen eingeschétzt?

0 Gibt es Praktikerlnnen mit Migrationshintergrund?

* Informationen vgl. URL: <http://www.miges.ch/125.html>, sowie URL.:
<http://www.suchtundaids. bag.admin.ch/imperia/md/content/migration/103.pdf>.
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0 Bestehen Angebote und Informationsmaterial in Muttersprache?

o Existiert ein professioneller Dolmetscherdienst, wenn ja, wie wird er genutzt?

0 Gibt es eine Vernetzung mit Migrantinnenorganisationen, Beratungsstellen sowie weiteren
Institutionen im Bereich der reproduktiven Gesundheit?

0 Welche Zugangsbarrieren lassen sich eruieren?

Massnahme 3
Schaffung eines Bereiches Migration innerhalb der Institution

Sowohl auf Leitungs- als auch auf der operativen Ebene ist ein Bereich Migration (ev. ein
Gremium vertreten durch Aerztinnen, Pflege, Hebammen) zu schaffen, damit transkulturelle
Kompetenz institutionell und strukturell verankert wird.

Massnahme 4
Zur Verfugung stellen notwendiger Ressourcen

Fur die mit der Migrationsarbeit beauftragten Personen sollen die notwendigen personellen,
fachspezifischen und finanziellen Ressourcen in genigenden Masse zur Verfugung gestellt
werden.

In der Umsetzungsphase gilt es insbesondere, die in der Situationsanalyse festgestellten Liicken
zu schliessen. Besondere Aufmerksamkeit ist den folgenden Massnahmen zu schenken:

Massnahme 5
Erhohung der transkulturellen Kompetenz innerhalb der Geburtshilfe

Entsprechende Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote zur Erhéhung der transkulturellen
Kompetenz sollen sich an sémtliche Praktikerinnen richten, ev. teamorientiert oder getrennt nach
Profession, je nach Bedarf. Fur den Bereich der Pflege bietet z.B. das Schweizerische Rote
Kreuz verschiedene Kurse zur Forderung der transkulturellen Kompetenz an. Aber auch
spitalinterne Weiterbildungen konnen genutzt werden, um transkulturelle Kompetenzen zu
vermitteln.

Dabei ist darauf hinzuweisen, dass Weiterbildung zum Thema transkulturelle Kompetenz nicht
nur den Wissensaspekt beinhaltet (wie dies haufig von den Befragten bei der Spitalbefragung
gewiinscht wurde), sondern dass die Fahigkeit zur Selbstreflexion und Empathie im Umgang mit
Migrantinnen ebenso zentral sind. Denn erst dies ermdglicht es, die Migrantin und ihre
Angehorigen in der Geburtshilfe nicht einfach auf das ,,Andere” zu reduzieren, sondern die
Migrantin in ihrer Lebenswelt und mit ihren eigenen Vorstellungen und Uberzeugungen zur
reproduktiven Gesundheit wahrzunehmen. Hintergrundwissen ist ebenfalls wichtig. Es sollen
jedoch nicht in erster Linie kulturspezifische Informationen vermittelt werden, sondern sinnvoll
ist das Kennenlernen von Konzepten genereller Art sowie von verschiedenen Medizintraditionen
und deren Auswirkungen auf die Schwangerschaft und Geburt (z.B. Ernahrungsvorschriften).
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Massnahme 6
Bereitstellung eines professionellen Dolmetscherdienstes (inkl. interkulturelle
Vermittlung) und adaquate Nutzung des Dienstes

Viele Abteilungen der Geburtshilfe sehen die Notwendigkeit einer funktionierenden Kom-
munikation, weil nur so eine addaquate medizinische Versorgung ermdglicht wird. Allerdings
werden im Alltag immer noch zu selten professionelle Dolmetscherlnnen beigezogen. Die
Strukturen und Abldufe sind so zu gestalten, dass ein vermehrter Einsatz von professionellen
Dolmetscherinnen gewéhrleistet und eine sowohl fir die Migrantinnen als auch fiir die Fachleute
befriedigende Kommunikation sichergestellt wird. Eine sorgféltige Einflihrung in den Einsatz
solcher Dienste ist unerlasslich (Stuker 2001).

Massnahme 7
Anstellung und Forderung von Praktikerinnen mit Migrationshintergrund

Praktikerlnnen mit Migrationshintergrund sollen bei Neuanstellungen aber auch fir
Leitungspositionen vermehrt beriicksichtigt, deren transkulturelle Kompetenzen in der Institution
aufgewertet und durch spezifische Massnahmen gefordert werden. Praktikerlnnen mit
Migrationshintergrund sind nicht per se transkulturell kompetenter, dies bedarf der speziellen
Forderung und Weiterbildung. Im Bereich der Pflege arbeiten bereits heute viele Praktikerinnen
mit Migrationshintergrund. Die Anerkennung auslandischer Diplome sollte jedoch auch bei
Hebammen geférdert werden. Insbesondere sollten auch Hebammen angestellt werden, welche
dieselbe Herkunft bzw. den gleichen Migrationshintergrund wie in der Geburtshilfe haufig
vertretene Migrantinnengruppen aufweisen. Zudem sind die Zulassungsbedingungen fir die
Hebammenausbildung so zu gestalten, dass sich auch Personen mit Migrationshintergrund
angesprochen fihlen. Die transkulturelle Kompetenz ist auf der Ebene der Aerztinnen ebenfalls
von zentraler Bedeutung. Die Anstellung entsprechend erfahrener Arztinnen ist deshalb zu
fordern.

Massnahme 8
Forderung von transkulturellen Teams

Teams, in denen Praktikerlnnen mit Migrationshintergrund arbeiten, sind speziell zu fordern.
Héufig gelingt es nur mit Selbstreflexion, gegenseitigen Lernprozessen sowie Unterstlitzung
durch Supervision ein transkulturell kompetentes Team zu werden, denn dies setzt einen
Teamentwicklungsprozess voraus.

Aber auch migrationsspezifische Fallbesprechungen und Erfahrungsaustausch erhéhen die
transkulturelle Kompetenz von Teams. Solche Fallbesprechungen kdnnen bei Bedarf auch fir
Fachleute aus anderen Bereichen (Sozialarbeit, Recht, Ethnologie etc.) getffnet werden, um
einen interdisziplinaren Austausch zu fordern.
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Massnahme 9
Vernetzung und Zusammenarbeit mit Migrantinnengemeinschaften

Damit die Angebote der Gesundheitsversorgung bei Migrantinnen besser bekannt werden, soll
eine Vernetzung und Zusammenarbeit mit Migrantinnengemeinschaften angestrebt sowie
geeignete Informationstrdger in verschiedenen Sprachen, welche migrationsspezifische und
soziokulturelle Hintergriinde berucksichtigen, entwickelt werden. Als Endziel koénnte ein
Informationsnetz im Bereich der reproduktiven und sexuellen Gesundheit angestrebt werden. Die
Vernetzung mit Migrantinnengemeinschaften ist nicht immer einfach und bendtigt haufig ein
aktives und kontinuierliches Zugehen auf diese Gemeinschaften.

Massnahme 10
Anpassung der Dokumente, Informationsmaterialien sowie der Angebote

Wahrend des Projektverlaufs sind verschiedenste Dokumente migrationsspezifisch anzupassen.
Einerseits gilt es, im Leitbild Grundséatze fir eine transkulturell kompetente Arbeit zu verankern
und andere spitalinterne Dokumente wie z.B. Pflichtenhefte, medizinische Standards anzupassen.
Andererseits ist zu prufen, ob fur Patientinnen bestimmte Broschuren und
Informationsmaterialien den Bedurfnissen der Migrantinnen gerecht gestaltet sind. In den
meisten Geburtshilfe-Abteilungen existieren bereits Informationsmaterialien in verschiedenen
Sprachen. Der Schwerpunkt sollte jedoch nicht nur auf der Ubersetzung liegen, sondern die
ansprechende Gestaltung ist ebenso wichtig. Auch Websites sind so zu gestalten, dass sich
interessierte  Migrantinnen angesprochen fiihlen. Schliesslich gilt es, die Angebote und
Dienstleistungen wie z.B. Geburtsvorbereitungskurse oder Gebérsaalbesichtigungen den
Bedurfnissen der Migrantinnen anzupassen.

Massnahme 11
Evaluation und Monitoring des Migrationsprojekts

Das skizzierte Migrationsprojekt ist als Anregung zu verstehen. Es kann in einem Kkleineren oder
grosseren Rahmen durchgefiihrt werden. Es konnen lediglich einzelne Massnahmen verfolgt
oder besonders hervorgehoben werden, wobei zu berlcksichtigen ist, dass getroffene
Massnahmen institutionell zu verankern sind. Nur so kann gewéhrleistet werden, dass
angestrebte Veranderungen nachhaltig sind. Wichtig ist zudem, dass die Spitalleitung ein solches
Projekt mittragt und unterstiitzt. Das skizzierte VVorgehen kann sowohl fir ein Projekt auf
Gesamtspitalebene als auch fir andere Abteilungen eines Spitals mit leichten Anpassungen
ubernommen werden. Mit dem Ziel einer verbesserten Gesundheitsversorgung von Migrantinnen
liesse sich ein solches Migrationsprojekt im Rahmen des Projekts Migrant-Friendly Hospitals
durchfthren.
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Anhang
Anhang 1. Teilnehmende Kantone und Spitéaler
Kanton Spital Hebamme Arzt/
Arztin
Aargau Kantonsspital Baden X --
Appenzell A. Rh. | Kantonales Spital Heiden X --
Appenzell I.Rh. | -- -- --
Basel-Stadt Universitats-Frauenklinik X X
Basel
Basel-Land Kantonsspital Bruderholz X X
Bern Universitats-Frauenklinik, X X
Insel Spital Bern
Fribourg Hopital Cantonal Fribourg X --
Genf HUG Genf X --
Glarus Kantonsspital Glarus - X
Leitende Hebamme
keine Zeit immer im
Dienst, kleines Team
Graubiinden -- (Kantonales Frauenspital Keine Terminverein- -
Chur) barung in der Rekrutie-
rungsphase moglich
Jura Hopital Régional Delemont X --
Luzern Kantonsspital Luzern X --
Neuchatel Hopital Pourtales Neuchéatel X --
Nidwalden Kantonsspital Nidwalden Leitende Hebamme X
keine Zeit immer im
Dienst, kleines Team
Obwalden Kantonsspital Obwalden X --
St. Gallen Kantonsspital St.Gallen X -
Schwyz Kantonsspital Schwyz X --
Schaffhausen Kantonsspital Schaffhausen X --
Solothurn Kantonsspital Olten X X
Tessin Ospedale Civico Lugano X --
Thurgau Kantonsspital Frauenfeld X --
Uri Kantonsspital Uri - X
Keine Terminverein-
barung in der Rekrutie-
rungsphase moglich
Waadt CHUV Lausanne X X
Wallis Hopital Régional Sion X --
Zug Kantonsspital Zug X X
Zirich Universitatsspital Zirich X X
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Anhang 2. Interviewleitfaden deutsch

SPITALUMFRAGE
Interviewleitfaden fur leitende Hebammen/

Chefarzte (Geburtshilfe)

Fragen

INANSPRUCHNAHME

1. Wie gross ist der prozentuale Anteil Geburten von Migrantinnen am Total aller Geburten in
Ihrem Spital? %

2. Welches sind die am haufigsten vertretenen Ethnien, bzw. Sprachgruppen?

GESUNDHEITSPROBLEME IM ZUSAMMENHANG MIT PERI- UND
POSTNATALEN PHASE, HANDLUNGSBEDARF UND
LOSUNGSANSATZE AUS SPITALSICHT

3. Im Hinblick auf die Auswahl der im Projekt zu beriicksichtigenden Zielgruppen von
Migrantinnen mochten wir gerne von lhnen erfahren, ob es Ethnien gibt, bei welchen Sie im
Zusammenhang mit der peri- und postnatalen Phase (hdufiger oder spezifische)
Gesundheitsprobleme identifizieren kénnen?

3.a Um welche Gruppen von Migrantinnen handelt es sich?
3.b Um welche Probleme handelt es sich?

3.c Welches sind aus Ihrer Sicht Losungsansatze?

HANDLUNGSBEDARF MEDIZINISCH-GESUNDHEITLICHE
PROBLEME

4. Bei welcher/n Gruppe/n von Migrantinnen besteht im Hinblick auf die gerade genannten
Problem dringendster Handlungsbedarf?

4.a Bei welchen Gruppen von Migrantinnen?

4.b Welcher Handlungsbedarf?
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BEDURFNISSE DER MIGRANTINNEN IM ZUSAMMENHANG MIT
REPRODUKTIVER GESUNDHEIT

5. Welches sind Ihrer Beurteilung nach die wichtigsten Bedurfnisse der Migrantinnen im
Zusammenhang mit der sexuellen und reproduktiven Gesundheit?

WISSENSVERMITTLUNGSBEDARF

6. Uber welche Themen und bei welchen Gruppen von Migrantinnen besteht Bedarf, vermehrt
Wissen zu vermitteln?

6.a Welche Themen?

6.b Bei welchen Gruppen von Migrantinnen?

PROBLEMLAGEN BEI DER BETREUUNG VON MIGRANTINNEN,
LOSUNGSANSATZE AUS SPITALSICHT

7. Bitte nennen Sie die wichtigsten im Zusammenhang mit der Betreuung von Migrantinnen
auftauchenden Probleme (ohne medizinisch-gynékologische Probleme)

7.a Um welche Probleme handelt es sich?

7.b Welches sind aus Ihrer Sicht Ldsungsansétze?

RESSOURCEN IM SPITAL

8.a Wie ist die Situation in Ihrer Institution hinsichtlich Ubersetzung/ Dolmetscherdienst?
8a.a Gibt es einen professionellen Dolmetscherdienst?

ja, wenn ja: Fur welche Sprachen?

nein  wenn nein: Warum?

8.a.b Wie lauft die Verstandigung, wenn kein prof. Dolmetscher anwesend sein kann?
8.b Gibt es Hebammen mit Migrationshintergrund in ihrem Spital?

Ja, nein, weiss nicht. Wenn ja: von welchen Migrantinnengruppen? Wieviele?

8.c Gibt es muttersprachliche Angebote?

Ja, nein, weiss nicht. Wenn ja: Informationsmaterialien (Untermandat erwdahnen),
Geburtsvorbereitungskurse, Besichtigung Gebarsaal, anderes? In welchen Sprachen?

8.d Gibt es spitalinterne Fortbildungen zu migrationsspezifischen Themen?

Ja, wenn ja: welche? nein
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8.e Gibt es andere, bisher nicht erwédhnte migrationsspezifische Ressourcen in Ihrer Institution?

9. Wie beurteilen Sie die Qualifikation der medizinischen und pflegerischen Fachkréfte in Ihrer
Institution hinsichtlich des Umgangs mit Migrantinnen (transkulturelle Kompetenz der
Fachpersonen)?

UNTERSTUTZUNG DES PROJEKTS MIGRATION UND
REPRODUKTIVE GESUNDHEIT

10. In welcher Form koénnten Sie das Projekt Migration und reproduktive Gesundheit
unterstitzen?

10.a Freistellung von Hebammen fiir die Durchfihrung von migrationsspezifisch angepassten
Geburtsvorbereitungskursen

ja, nein. Kommentar

10.b Freistellung von Hebammen, (bzw. Pflegenden) fiir die Weiter- oder Fortbildung in
transkultureller Kompetenz?

Weiterbildung: ja nein, Fortbildung: ja nein, Kommentar

10.c Spezifische Forderung von Pflegenden oder Hebammen mit Migrationshintergrund?
ja, nein. Kommentar

10.d Gezielte Anstellung von Fachpersonen mit Migrationshintergrund?

Ja, nein

10.e Sensibilisierung der Spitalleitung fur migrationsspezifische Themen?

Ja, nein

BEDURFNISSE AUF SPITALSEITE

11.a Bitte nennen Sie uns zum Schluss die wichtigsten Bedurfnisse lhrer Institution im Hinblick
auf eine optimale gynakologisch-geburtshilfliche Betreuung von Migrantinnen

11.b In welchem Bereich ware Ihnen personlich als Hebamme/Arztin zusétzliche Information
oder Weiterbildung willkommen?

In den ersten Interview fragen, ob sie meinen, dass eine wichtige Frage fehlt.

Ende
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Anhang 3. Glossar

Anamie

"Blutarmut"

Diabetes mellitus

"Zuckerkrankheit", Krankheit, fur die erhohter Blutzuckergehalt und
Ausscheidung von Zucker im Urin typisch ist

Chlamydien

Der Erreger (Chlamydia trachomatis) kann Erkrankungen der
Vagina auslosen

Gestationsdiabetes

Schwangerschaftsdiabetes; Diabetes, bei dem sich wahrend einer
Schwangerschaft erstmalig eine diabetische Stoffwechsellage
entwickelt

Hepatitis B "Leberentziindung"
Hepatitis C "Leberentziindung"
Herpes zoster "Gurtelrose”

HIV (human immunodeficiency virus)

Virus, der zu AIDS fiihren kann

Hyperemesis gravidarum

Uberméssiges Schwangerschaftserbrechen im ersten Drittel mit
erhohter Gefahrdung von Mutter und Kind

Hypertonie Bluthochdruck
den Zeitraum kurz vor, wahrend und nach der Entbindung
perinatal betreffend
postnatal nach der Geburt
pranatal den Zeitraum vor der Geburt betreffend
prapartal vorgeburtlich

protrahierte Geburtsverlaufe

verzogerte/lange Geburt

radiologische Thoraxuntersuchung

Rontgenbild des Oberkorpers

reproduktive Gesundheit

Zustand des vollstandigen seelischen, kérperlichen und sozialen
Wohlbefindens im Hinblick auf die Fortpflanzung, samtliche
Massnahmen zur Férderung einer sicheren Schwangerschaft und
Mutterschaft

Rhesus-Inkompatibilitat

Unvertraglichkeit der Rhesusfaktoren

Rubeolen

Rételn

Sectio

Kaiserschnitt

STD (sexually transmitted diseases)

sexuell Ubertragbare Krankheiten

Toxoplasmose

Der Erreger (Toxoplasma gondii) kann durch Verzehr von rohem
Fleisch oder auch durch Kontakt mit infizierten Tieren (Katzenkot)
Ubertragen werden

vaginale operative Geburten

Vakuumextraktion (Saugglocken-Entbindung) und Forzeps-
Entbindung (Zangenentbindung)

Varicellen

Windpocken
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