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Zusammenfassung US-amerikanische Schwarze Feminist*innen entwickelten den
Begriff Birth Justice, um strukturell verankerte Ungleichheits- und Gewaltverhält-
nisse rund um Schwangerschaft, Geburt und frühe Elternschaft sichtbar zu machen
(Oparah 2015). Birth Justice verortet sich im Kontext des Konzeptes von Repro-
ductive Justice und ist durch eine menschenrechtsbasierte, intersektionale Analyse
reproduktiver Ungleichheitsverhältnisse gekennzeichnet (Oparah 2015; Ross und
Solinger 2017).

Die individuellen Erfahrungen Schwangerer* und Gebärender* werden geprägt
durch die vielfältigen Wechselwirkungen zwischen Merkmalen wie geschlechtlicher
Identität, Race/Ethnizität/Nationalität, Klasse, Alter, sog. Behinderung und sexueller
Orientierung (ebd.). Subjektive Erfahrungen wirken sich auf Zufriedenheit mit der
gesundheitlichen Versorgung aus und beeinflussen zukünftige Gesundheitsentschei-
dungen (Ohlbrecht 2016). Dadurch können Ungleichheiten fortgeschrieben werden.

Zufriedenstellende intersektional orientierte quantitative und qualitative Studi-
en zu peripartalen Outcomes sowie zum Erleben der gesundheitlichen Versorgung
stehen im deutschsprachigen Raum aus. Quantitative Erhebungen zu Outcomes Ge-
bärender* mit Migrationshintergrund in Deutschland sind sehr begrenzt und kritisch
zu betrachten, da sie nicht auf der Grundlage differenzierter Antidiskriminierungs-
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daten durchgeführt wurden. Qualitative Studien zu Erfahrungen marginalisierter/
minorisierter Personen mit peripartaler Betreuung gibt es nur sehr unzureichend in
Quantität und Qualität. Ergebnisse zu Diskriminierungserfahrungen sind bisher noch
nicht publiziert.

Um menschenrechtsbasierte, respektvolle Betreuung als Qualitätsmerkmal der
Gesundheitsversorgung Realität werden zu lassen und gesundheitliche Ungleichhei-
ten abzubauen, braucht es verlässliche Erhebungen zu Erfahrungen mit der peri-
partalen Versorgung insbesondere von marginalisierten und minorisierten Personen.
Diese sollten in ihrem Design intersektional reflektiert und diskriminierungssensi-
bel angelegt sein. Intersektionalität und ihre Auswirkung auf den Zugang und die
Qualität der peripartalen Begleitung sollten in die theoretische als auch praktische
Ausbildung im Gesundheitswesen aufgenommen und Bewusstsein durch Fortbil-
dungen gefördert werden.

Schlüsselwörter Birth Justice · Reproduktive Gerechtigkeit · Intersektionalität ·
Schwangerschaft · Geburt · Diskriminierung

The meaning of intersectionality in the provision of maternity care and
early parenthood

Abstract US Black-American feminists have developed the term Birth Justice to
illustrate structural injustice and violence in the context of maternity care including
pregnancy, childbirth, and the early parenthood (Oparah 2015). Birth Justice con-
textualises within the concept of Reproductive Justice and is marked by a human
rights and intersectionality focused analysis of reproductive injustice (Oparah 2015;
Ross und Solinger 2017).

Individual experiences of pregnant and birthing parents are influenced by a variety
of characteristics including gender identity, race/ethnicity/citizenship, class, age, so-
called disabilities, sexual orientation. Subjective experiences have an impact on
the satisfaction with healthcare provision, which may influence future healthcare
decisions (Ohlbrecht 2016). This in turn can lead to the continuation of disparity.

Reliable quantitative and qualitative studies including an intersectional perspec-
tive in German-speaking countries are not available yet. Furthermore, quantitative
data on childbearing people with a migration background are limited and may not
pass critical appraisal due to missing fundamental background information including
antidiscrimination-data. In addition, qualitative research focusing on the experience
of marginalised minority parents within maternity care is very limited in both number
and design. Moreover, an analysis of experience of discrimination is not published
yet.

For human-rights-based and respectful maternity care provision to become real-
ity and to reduce healthcare inequities, reliable research regarding experience within
maternity healthcare provision especially of marginalised minority parents is needed.
However, these should reflect intersectional aspects and should include a discrim-
ination-sensitive perspective. Furthermore, intersectionality and its impact on the
access to and quality of maternity care provision should be included in both train-
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ing and ongoing post-graduation education of healthcare professionals to create and
improve awareness in German-speaking countries.

Keywords Birth Justice · Reproductive Justice · Intersectionality · Pregnancy ·
Childbirth · Discrimination

Abkürzungen
ABM Alternative Birth Movement
ACRJ Asian Communities for Reproductive Justice
BJ, BJM Birth Justice, Birth Justice Movement
BIPoC Black, Indigenous and People of Color
BIW*oC Black/Indigineous Women* of Color
NAPW National Advocates for Pregnant Women
RJ, RJM Reproduktive Justice, Rreproductive Justice Movement
SES Socioeconomic status
SJ Social Justice

1 Einführung

Kurz nachdem die 27-jährige Aktivistin und Black-Lives-Matter-Ikone Erica Garner
im August 2017 ihr Kind gebar, erlitt sie einen Herzinfarkt. Sie trat als Aktivistin
2014 an die Öffentlichkeit, nachdem ihr asthmakranker Vater Eric Garner infolge
einer übermäßig gewaltvollen Festnahme durch die Polizei verstorben war. Erica
Garner litt unter Kardiomyopathie. Die Belastung der Schwangerschaft schwächte
ihr Herz weiter. Vier Monate nach der Geburt erlitt sie einen weiteren Herzinfarkt,
der sie ins Koma versetzte, aus dem sie nie wieder erwachte (Center for American
Progress 2018). Auch wenn Todesfälle in jungem Alter stets tragisch sind, offenbart
Erica Garners Tod ein verheerendes Problem in den Vereinigten Staaten: Schwarze
Frauen* sterben drei- bis viermal häufiger im Kontext von Schwangerschaft und
Geburt als weiße Frauen* (Creanga et al. 2017) und ihre Säuglinge sterben dop-
pelt so häufig wie die Säuglinge Weißer (CDC 2016). Diese Tendenz zeigt sich
unabhängig vom sozioökonomischen Status (SES) der gebärenden Person. Selbst
Tennislegende Serena Williams als erfolgreiche, wohlhabende und gesunde Frau,
erlitt schwere Komplikationen nach der Geburt ihrer Tochter und brachte 2018 die
Debatte um Rassismus im Gesundheitswesen und insbesondere in der Geburtshilfe
erneut ins Blickfeld (Center for American Progress 2018). Immer mehr Forschungs-
ergebnisse deuten darauf hin, dass Stress aufgrund von Diskriminierungserfahrungen
eine bedeutsame Rolle für maternale* und infantile Mortalität und Morbidität spielt
(Center for American Progress 2018). Ob sich vergleichbare Situationen auch im
deutschsprachigen Raum ereignen, ist ungewiss.

Dieser Beitrag erläutert zunächst die Bewegung für Birth Justice (BJ), die u. a.
aufgrund dieser beschriebenen Ungerechtigkeiten in den USA entstand und den
Rahmen für die im Anschluss zu untersuchenden Fragen bildet. BJ verortet sich im
Kontext des Konzeptes von Reproductive Justice und zeichnet sich durch eine men-
schenrechtsbasierte, intersektionale Analyse reproduktiver Ungleichheitsverhältnisse
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aus. Vor diesem Hintergrund geht der Beitrag anschließend folgenden auf einander
aufbauenden erkenntnisleitenden Fragen nach:

1. Lassen sich für rassifizierte1 Gebärende in Deutschland perinatale Ungleichheiten
nachweisen?

2. Werden Erfahrungen marginalisierter/minorisierter Personen mit peripartaler Be-
treuung explizit in gesundheitswissenschaftlicher Forschung berücksichtigt?

3. Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus einer intersektionalen Perspektive für
Forschung und Praxis ziehen, um Ungleichheiten abzubauen und gerechte, kli-
ent*innenzentrierte und inklusive peripartale Begleitung zu fördern?

In diesem Sinne wird die Datenlage zu perinatalen Outcomes Schwarzer Gebä-
render in den USA sowie zur Ursachenforschung perinataler Ungleichheiten zusam-
mengefasst. Anschließend wird der Forschungsstand zu perinatalen Ungleichheiten
in Deutschland unter Gebärenden mit und ohne sogenannten Migrationshintergrund
kritisch betrachtet, um zu ermitteln, ob vergleichbare Schlüsse zu ziehen sind.

Eine intersektionale Perspektive lenkt den Fokus auf all jene, die aufgrund un-
terschiedlichster Merkmale von der Dominanzgesellschaft bzw. -kultur abweichen
und aus diesem Grund Diskriminierungserfahrungen machen können. Subjektive
Perspektiven formen die Interaktionssituationen zwischen dem Gesundheitsperso-
nal und jenen, die die gesundheitlichen Leistungen in Anspruch nehmen, und wir-
ken sich u. a. auf die Inanspruchnahme der Leistungen und v.a. auf die Zufrie-
denheit mit der gesundheitlichen Versorgung aus (Ohlbrecht 2016). Daher werden
anschließend qualitative europäische Erhebungen zum subjektiven Erleben der pe-
ripartalen Gesundheitsversorgung von diversen vulnerablen Gruppen identifiziert,
um Forschungslücken aufzuzeigen. Abschließend sollen Anregungen für zukünftige
gesundheitswissenschaftliche Forschung sowie für die Versorgungspraxis aus einer
intersektionalen Perspektive gegeben werden.

1.1 Anmerkungen über Sprache

Die Autorinnen möchten keine Vorurteile reproduzieren, Menschen verunsichtbaren
und/oder diskriminieren. Inklusive Sprache beinhaltet sowohl die Anerkennung, dass
nicht alle Personen, die schwanger werden und gebären, Frauen sind, als auch die
Tatsache, dass nicht alle Frauen schwanger werden. Der allgemeine Begriff Frau
ist daher gleichzeitig zu eng und zu weit gefasst (Ross und Solinger 2017). Durch
die Nutzung des Asterisks in diesem Beitrag wird symbolisiert, dass es sich bei
Personengruppen nicht nur um zwei Geschlechter handelt. Die Begriffe Frau* und
maternal* wurden um das Asterisk ergänzt, um darauf hinzuweisen, dass sich hinter
dieser Kategorie multiple Geschlechtsidentitäten verbergen können. Da Gebärende
und Schwangere für die Autorinnen nicht mit einer Geschlechtsidentität verbunden

1 Rassifizierung bezeichnet einen Prozess, in dem Menschen nach spezifischen Merkmalen sterotypisiert
und hierarchisiert werden. Der Begriff meint, dass es sich um konstruierte Kategorien handelt, die zu realen
Wirkungen (Rassismus) führen (Barskanmaz 2019).
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sind, wurde in diesem Artikel darauf verzichtet, wissend, dass dies unterschiedlich
gehandhabt werden kann.

Rassismus wird in diesem Beitrag als ein strukturelles Phänomen verstanden. Mit
der Großschreibung des Adjektivs Schwarz sowie der Beibehaltung des englischen
Zusatzes of Color werden rassistische Fremdbezeichnungen abgelöst. Diese Begriffe
stellen Sammelbegriffe von und für Menschen mit Rassismuserfahrungen aufgrund
ethnischer Zuschreibungen dar (Kelly 2019). Es geht dabei um die Benennung von
Rassismus und die Machtverhältnisse in einer mehrheitlich weißen Gesellschaft.
Die Bezeichnung BIPoC (Black, Indigenous and People of Color) bezieht sich auf
Schwarze, Indigene und Menschen of Color. Die Bezeichnung weiß wird rassismus-
kritisch genutzt, ohne dabei explizit weiße Hautfarbe zu meinen. Vielmehr verweist
der Begriff auf weiße Privilegien und entsprechende Machtverhältnisse (Barskanmaz
2019).

Im Gegensatz zu „rassistisch“ leitet sich „rassisch“ (engl. racial) von „Rasse“
ab (Barskanmaz 2019). Im Folgenden wird von rassischer statt von „rassistischer
Diskriminierung“ gesprochen, um auf „Diskriminierung aufgrund der Rasse“ auf-
merksam zu machen.

2 Methodologie

Da diese Arbeit mehrere ineinandergreifende Themen umfasst, wurden verschiede-
ne angepasste Suchstrategien nach dem Mixed-methods-review-Prinzip angewandt.
Das Ziel dieser Recherchen war, den politisch-theoretischen Rahmen des Konzeptes
von Birth Justice zu erfassen, Perinatale Outcomes Schwarzer bzw. rassifizierter Ge-
bärender in den USA und vor allem im deutschsprachigen Raum einzuschätzen und
Erfahrungen diverser vulnerabler Gruppen mit Diskriminierung während peripartaler
gesundheitlicher Versorgung zu evaluieren.

Das Konzept Birth Justice wurde anhand einer theoretischen Literaturrecherche
erfasst. Zum Thema Perinatale Ungerechtigkeit unter Schwarzen Schwangeren und
Gebärenden wurde nach Teilnahme an einem Webinar „Understanding Systemic Ra-
cism in Maternity Care: The Voices of Black Researchers“ gezielt die darin verwie-
sene Literatur gesichtet. Da es sich in diesem Teil v. a. um Hintergrundinformationen
aus dem anglo-amerikanischen Raum handelt und der Fokus auf den deutschspra-
chigen Ländern liegt, wurde hier eine Scoping Review durchgeführt. Aufgrund der
Suche nach konkreten Inhalten und da diese so ausreichend gedeckt waren, wurde
auf eine systematische Literaturrecherche verzichtet.

Zu perinatalen Daten in Deutschland wurde eine systematische Recherche zu Ge-
burtsoutcomes im Zusammenhang mit Migrationshintergrund durchgeführt. Da die
Kategorie Migrationshintergrund meist die einzige zur Verfügung stehende Variable
in quantitativen Datensätzen darstellt, um Outcomes rassifizierter bzw. kulturali-
sierter Personen zu bewerten, musste auf diese zurückgegriffen werden, um einen
Zusammenhang zwischen Rassismus und Morbiditäts- sowie Mortalitätsraten ein-
schätzen zu können. Dies geschah mangels Alternativen wohlwissend, dass nicht
alle rassifizierten/kulturalisierten Personen einen Migrationshintergrund aufweisen,
wie auch Personen mit sog. Migrationshintergrund gesellschaftlich als zur Domi-
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nanzgesellschaft zugehörig betrachtet und behandelt werden können. Da die identifi-
zierten Veröffentlichungen allerdings zu unterschiedlich waren, um sie systematisch
zu vergleichen und teilweise scheinbar die gleichen Datensätze zur Analyse genutzt
wurden, werden die Ergebnisse narrativ zusammengefasst.

Um einen Überblick über qualitative Erhebungen in Europa hinsichtlich des sub-
jektiven Erlebens der gesundheitlichen peripartalen Versorgung von spezifischen
vulnerablen Gruppen zu erhalten, wurde eine Scoping Review durchgeführt. Die-
se Art der Literaturrecherche unter Anwendung von systematischen Suchkriterien
wurde gewählt, um einen ersten Überblick über die vorhandene Evidenz in einem
komplexen und heterogenen Themenfeld zu erhalten, Forschungslücken für den
deutschsprachigen Raum auszuweisen und Empfehlungen für zukünftige Forschun-
gen zu unterbreiten. Bewertung, Auswertung und Diskussion erfolgt folglich nicht
systematisch durch entsprechende Kategorienbildung, sondern narrativ und deskrip-
tiv (Grant und Booth 2009; von Elm 2019).

Die Suche erfolgte in PubMed, CINAHL und Cochrane. Um möglichst umfas-
sende Ergebnisse hinsichtlich besonders vulnerabler Gruppen zu erhalten, wurden
diese in einer zusätzlichen Suche erfasst (Tab. 1 Literaturrecherche – Suchstrategie).

Eingeschlossen wurden qualitative Studien und Studien mit Mixed-Methods-An-
sätzen der letzten 20 Jahre, deren qualitative Datenerhebung sich auf die Erfahrungen
der Personen bezieht, die Gesundheitsdienstleistungen im Kontext von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett in Anspruch nehmen. Studien, die sich ausschließlich
mit der Perspektive der Gesundheitsfachkräfte befassten, wurden ausgeschlossen so-
wie Studien, deren Abstracts nicht ausreichende Informationen boten.

Insgesamt konnten 55 in Europa durchgeführte Studien identifiziert werden, die
sich auf diverse Klient*innengruppen beziehen. Davon wurden lediglich zwei im
deutschsprachigen Raum durchgeführt, eine in Österreich im Kontext sog. Behinde-
rung (Schildberger et al. 2017) und eine weitere in der deutschsprachigen Schweiz
im Kontext von Migration (Origlia Ikhilor et al. 2019). Der insgesamt größte Teil
der Arbeiten bezieht sich auf Erfahrungen von Personen im Kontext von Migration
und auf Erfahrungen von Angehörigen ethnischer Minderheiten (n= 32). Acht Stu-
dien befassen sich mit Erfahrungen von Menschen aus dem LGBTIQ+ Spektrum.
Sechs Studien behandeln Erfahrungen von Schwangeren, die behindert werden und/

Tab. 1 Literaturrecherche – Suchstrategie

1 pregnan* OR birth* OR childbirth OR maternity care

2 experience OR discrimin* OR violence OR racism OR ableism OR abuse OR mistreatment OR
obstetrical violence OR unequit* OR unequalit* OR disparit* OR prejudice* OR stereotyp*

3 qualitat* study OR mixed methods OR participat* study

4 Europe

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

6 migra* OR immigra* OR refugee* OR asylum OR black OR afro OR indigen* OR native

7 queer OR homosex* OR LGBT* OR trans* gender OR gender nonconform*

8 disabl* OR impairment

9 #5 AND #6

10 #5 AND #7

11 #5 AND #8
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oder mit sog. Lernschwierigkeiten. Zwei weitere fokussieren die Erfahrungen von
fettleibigen Schwangeren. Die restlichen sieben beziehen sich entweder auf die Er-
fahrungen von Frauen* im Allgemeinen (n= 3) oder konzentrieren sich auf jene mit
außergewöhnlichen Umständen, wie Menschenhandel (n= 1), positivem HIV-Test in
der Schwangerschaft (n= 1), sexualisierte Gewalterfahrung in der Kindheit (n= 1)
und Gewalterfahrung im Gesundheitswesen (n= 1). Eine zusätzliche Studie beschäf-
tigte sich im Rahmen von Migration auch mit weiblicher Genitalverstümmlung. Die
meisten Studien wurden in Großbritannien (n= 24) und Skandinavien (n= 19) durch-
geführt. Diese werden anschließend erläutert und diskutiert.

3 Reproduktive Gerechtigkeit und Geburt

3.1 Birth Justice

Auch wenn das Schlagwort Reproductive Justice (RJ) inzwischen in hiesigen femi-
nistischen Diskursen vereinzelt auftaucht (Kitchen Politics 2021), ist der Begriff BJ
noch weitestgehend unbekannt. Lange bevor der Begriff in den USA geprägt wurde,
ebneten Schwarze Frauen* durch ihren Widerstand sowohl gegen die Misshandlung
Schwarzer Schwangerer während der Sklaverei als auch gegen die Unterdrückung
Schwarzer Geburtspraktiken und Familienstrukturen den Weg für die heutigen Akti-
vist*innen für BJ (Monroe 2015). Die individuellen Erfahrungen Schwarzer Frauen*
während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind nicht nur von Gewalt und
Zwang durch patriarchale Institutionen geprägt, sondern auch durch die vielfältigen
Wechselwirkungen zwischen geschlechtlicher Identität, „Rasse“/Ethnizität/Nation,
Klasse, Alter, Befähigung bzw. sog. Behinderung und sexueller Orientierung (Opa-
rah 2015). Seit ca. 15 Jahren wurden zahlreiche US-amerikanische Organisationen
aktiv, wie z.B. Black Women Birthing Justice, Black Mamas Matter Alliance oder
Southern Birth Justice Network, welche die Erfahrungen von Black/Indigineous
Women* of Color (BIW*oC), trans* und gender-nonconforming Eltern fokussieren.
Sie versuchen, sie zu befähigen, für respektvolle Geburtshilfe und gegen systemische
Diskriminierung aktiv zu werden (Oparah 2015). Da sich die Bewegung für BJ im
Kontext von RJ verortet, folgt zunächst eine nähere Betrachtung des Reproductive
Justice Movements (RJM).

3.2 Reproductive Justice

Der Begriff RJ wurde in den 90ern durch Schwarze Feminist*innen und Femi-
nist*innen of Color in den USA geprägt. Motiviert durch die Frustration über ein
ausschließlich individualistisches Verständnis von Autonomie, wie es imMainstream
der Pro-Choice-Bewegung vorherrschte, entstand ein Bündnis, um das Konzept der
reproduktiven Rechte zu erweitern und durch einen menschenrechtsbasierten An-
satz neu zu definieren (Price 2020). Das RJ Movement (RJM) schließt durch diesen
erweiterten Ansatz mehr Schwarze, Frauen* of Color und weitere marginalisier-
te Gruppen ein und führt dadurch zur verstärkten Mobilisation von Aktivist*innen
für reproduktive Rechte (Price 2020). Das vorrangige Ziel der Bewegung ist, sich
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über den engen Fokus auf das Recht auf Schwangerschaftsabbruch hinauszubewe-
gen. Die in Oakland ansässige Organisation Asian Communities for Reproductive
Justice (ACRJ) definiert RJ folgendermaßen:

We believe reproductive justice is the complete physical, mental, spiritual, poli-
tical, economic, and social well-being of women and girls, and will be achieved
when women and girls have the economic, social and political power and re-
sources to make healthy decisions about our bodies, sexuality and reproduction
for ourselves, our families and our communities in all areas of our lives. (ACRJ
2005, S. 1).

Loretta Ross, Mitgründerin der Organisation Sister Song und bekannteste Akti-
vistin des RJM stellt drei primäre Werte des Konzeptes heraus: 1. das Recht, kein
Kind zu bekommen, d.h. das Recht eine Schwangerschaft zu verhindern oder abzu-
brechen, 2. das Recht Kinder zu bekommen, also schwanger zu werden, und 3. das
Recht, Kinder in einer sicheren und gesunden Umgebung aufzuziehen. Darüber hi-
naus fordert das Konzept sexuelle Autonomie und geschlechtliche Selbstbestimmung
für jeden Menschen (Ross und Solinger 2017). Menschen, die schwanger werden
können, müsse es möglich sein, diese Rechte frei von Zwang, Unterdrückung und
Diskriminierung zu leben. Das Konzept RJ zeichnet sich somit durch eine Erweite-
rung des Paradigmas der sexuellen und reproduktiven Gesundheit und Rechte durch
eine intersektionale Analyse reproduktiver Unterdrückungs- und Diskriminierungs-
mechanismen aus (Price 2020). Die ACRJ differenziert die Konzepte von reproduk-
tiver Gesundheit, reproduktiver Rechte und reproduktiver Gerechtigkeit und sieht in
den drei, sich ergänzenden Konzepten in der Summe einen umfassenden Ansatz zur
Auflösung reproduktiver Unterdrückung (ACRJ 2005). RJ basiert auf der Annah-
me, dass zwar jeder Mensch die gleichen Menschenrechte besitzt, Unterdrückungs-
und Diskriminierungserfahrungen sich jedoch auf vielfältige Weise unterscheiden.
Die meisten Menschen machen im Laufe ihres Lebens Erfahrungen interpersonel-
ler und/oder institutioneller Diskriminierung aufgrund persönlicher Merkmale wie
„Rasse“/Ethnie/Nation, Klasse, Alter, Religion, geschlechtlicher Identität, sexueller
Orientierung, sog. Behinderung.

Das Konzept RJ verbindet reproduktive Gesundheit und reproduktive Rechte mit
anderen Themen im Kontext von Social Justice2 (SJ) wie z.B. ökonomische Gerech-
tigkeit, Bildung, Gentrifizierung, Migrant*innenrechte u. a. und geht damit weit über
die Pro-Choice/Pro-Life-Debatte hinaus. RJ betrachtet, wie sich diese Themen über-
schneiden und welche Auswirkungen sie an verschiedenen Schnittpunkten auf das
Leben und die Körper von Menschen haben, die schwanger werden können (Ross
und Solinger 2017). So haben Organisationen für RJ begonnen, das Zusammen-
wirken von Merkmalen wie „Rasse“, SES und Geschlechtsidentität zu untersuchen.
Dieses spezifische Zusammenspiel wirkt sich auf den Zugang zu reproduktiver Ge-

2 Unter SJ verstehen die Autorinnen ein charakteristisches Konzept von Gerechtigkeit, das simultan
Verteilungs-, Anerkennungs-, Befähigungs- und Verwirklichungsgerechtigkeit in den Fokus nimmt. Da
das Konzept des SJ damit den gebräuchlichen deutschsprachigen Begriff der sozialen Gerechtigkeit
übersteigt, verwenden die Autorinnen auch für dieses Konzept den englischen Begriff (Czollek et al.
2019).
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sundheitsversorgung aus und generiert u. a. passive Eugenik, die sich z.B. gegen
trans* und gender-nonconforming BIPoC richtet (Nixon 2013; Oparah 2015). RJ
betrachtet reproduktive Unterdrückung als Ergebnis der Überschneidung bzw. als
Schnittmengen mehrerer Diskriminierungsformen und ist damit inhärent mit dem
Kampf für SJ und für die Menschenrechte verbunden (ACRJ 2005).

3.3 Die Merkmale der Bewegung für Birth Justice

Im Jahr 2010 rief die National Advocates for Pregnant Women (NAPW) andere
Organisationen für RJ dazu auf, ihre Agenda, um die geburtshilfliche Versorgung
für gebärende Personen zu erweitern (NAPW 2010). Während die NAPW in die-
sem Aufruf der Bewegung für RJ großen Respekt zollt, macht sie gleichzeitig Wi-
dersprüche sichtbar, die entstehen, wenn das Menschenrecht auf eine sichere und
respektvolle Geburtserfahrung nicht als zentraler Teil der Agenda für RJ betrachtet
wird. RJ-Aktivist*innen kämpften zwar für den ungehinderten Zugang zu Abtrei-
bungen und sicheren Verhütungsmitteln für BIW*oC und Frauen* mit niedrigem
SES, gleichzeitig träten sie jedoch selten für das Recht Gebärender auf die freie
Wahl des Geburtsortes, auf vaginale Geburten nach einem Kaiserschnitt oder für
flächendeckende Hebammenbetreuung ein (NAPW 2010; Oparah 2015). „They put
the racially targeted sterilization of women of color on the radar of those concerned
with reproductive rights but say little about epidemic rates of C-sections, which are
disproportionately performed on African American women“ (Oparah 2015, S. 7).
Infolgedessen bliebe das Missverständnis unwidersprochen, dass vaginale und au-
ßerklinische Geburten sowie Hebammenbetreuung und Begleitung durch Doulas
„Luxusanliegen“ weißer Cis3-Frauen der Mittelschicht seien und somit das aktivis-
tische Potenzial Schwangerer und Eltern of Color, die von Ungerechtigkeiten im
Kontext von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett betroffen sind, weitgehend
ungenutzt bliebe (Oparah 2015).

Kimala Price untersuchte 2010 das RJM in den USA (Price 2020). Sie analysierte
sowohl Interviews, die sie vorwiegend mit den Gründer*innen der Bewegung für RJ
führte, als auch Dokumente wie Webseiten, Standpunktpapiere, Newsletter u.v.m.
Im Ergebnis der Analyse identifizierte sie folgende drei Narrative: 1. Origin Stories,
2. Opposition Stories und 3. Cautionary Tales, welche auch zum Verständnis der
Bewegung von BJ beitragen (Price 2020).

3.3.1 Origin Stories – Entstehungsgeschichten

In der Entstehungsphase einer sozialen Bewegung ist es wesentlich, eine Identi-
tät der Bewegung zu konstruieren, welche nicht nur ihr Selbstverständnis reflektiert,
sondern sie auch als tragfähigen und effektiven politischen Mitstreiter etabliert. Die-
ser Prozess der Identitätskonstruierung beinhaltet laut Price (2020) das wiederholte
Erzählen der Entstehungsgeschichte und der Absichten (Price 2020).

3 Cis (diesseits) ist als Begriff das Gegenstück zu trans (jenseitig). In diesem Kontext bezeichnet es Men-
schen, deren Geschlechtsidentität mit dem ihnen bei der Geburt zugewiesenen Geschlecht übereinstimmt.
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Im Folgenden ein Beispiel der BJ Aktivistin Shafia Monroe aus der Einleitung
des Sammelbandes „Birthing Justice: Black Women, Pregnancy, and Childbirth“
(Oparah und Bonaparte 2015): „Long before the term „birth justice“ was coined,
black women used traditional childbearing knowledge, oral histories, human rights
organizing, and policy work in their efforts to end inequities in maternal, infant, and
child health. Building on resistance to the abuse of pregnant black women during
slavery and to the dismantling of our birth traditions and family structures, our
foremothers paved the way for today’s birth justice activism. [...] Our present day
birth justice movement honors its ancestors. [...] Fortunately, through the efforts of
the birth justice movement, women of color are entering midwifery training and
becoming midwives at record numbers; [...] Birth justice is on the rise. Women
and trans/gender nonconforming birthing parents are mobilizing internationally to
reclaim birth [...] and to demand their human right to birth and breastfeed their
infants according to their own traditions. [...] It is up to all of us to ensure that this
movement toward birth justice continues.“ (Monroe 2015, S. 1).

Für die Aktivist*innen liegt der Zweck in der kontinuierlichen Betonung dieser
und ähnlicher Aussagen v.a. darin, an die Gründer*innen der Bewegung zu erinnern,
sie zu ehren und anhand der Beispiele bisheriger Kämpfe und Errungenschaften
junge Frauen* of Color aufzuklären und sie dazu zu inspirieren, Nachfolger*innen
in der Anführung der Bewegung zu werden (Price 2020).

3.3.2 Opposition Stories – Gegenerzählungen

Zur Bildung einer eigenen Identität definiert sich eine Bewegung nicht ausschließlich
darüber für was sie steht, sondern auch darüber, wofür sie nicht steht. Price nennt
diese Narrative Opposition Stories (Gegenerzählungen) (Price 2020).

Die Forderungen des BJM ähneln denen des in den 60er- und 70er-Jahren ent-
standenen Alternative Birth Movements (ABM) (Oparah 2015). Dennoch sieht die
Bewegung für BJ eklatante Differenzen mit dem ABM, die sie als Ursache da-
für betrachtet, dass es dem ABM nicht gelungen ist, Frauen* of Color und andere
marginalisierte Gruppen zu mobilisieren und für ihre Anliegen zu gewinnen. Der
Diskurs um die „natürliche“ Geburt, beschreibt diese als eine Erfahrung, die al-
len Frauen (sic!) vom patriarchalen, medizinischen Establishment gestohlen worden
sei, um deren Körper zu kontrollieren und kommerzialisieren (Oparah 2015). Dies
ignoriert jedoch die rassistischen und klassistischen Ursprünge der modernen Ge-
burtshilfe, welche sich bis in die gegenwärtigen Versorgungssysteme im Kontext
von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett fortschreiben. Zwar betreuten tradi-
tionelle Hebammen* in ihren Communities BIW*oC und arme weiße Frauen* v.a.
in ländlichen Gebieten weiterhin während der Geburt zu Hause, dies sei jedoch kein
Akt der Selbstbestimmung, sondern die Folge der Ablehnung und Vernachlässigung
marginalisierter Gruppen durch die weiße Ärzteschaft und die Gesellschaft im Gan-
zen (Oparah 2015). „For too many black women and their infants, denied adequate
health care and nutrition for a livetime, „natural“ childbirth meant a preventable
death“ (Oparah 2015, S. 11). Oparah (2015) führt den Erfolg des ABM zum Teil
auf deren Ausrichtung auf hegemoniale Vorstellungen von „Rasse“, Mutterschaft
und neoliberales Konsumdenken zurück. Gleichzeitig moniert sie: „Reducing birth
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justice to the right to shop has negative consequences, however, particularly for poor
women, women with disabilities, trans/gender nonconforming people, and others
who are constructed as recipients and dependents rather than consumer-citizens“
(Oparah, S. 14).

Wie Price (2020) in Bezug auf das Verhältnis von RJ zum Pro-Choice Movement
ausführt, ist auch die Bewegung für BJ weder als Gegenbewegung zum ABM noch
als Untergruppe dieser zu verstehen. Vielmehr ist es eine eigene Bewegung, die
sich dadurch auszeichnet, intersektionale Analysen ins Zentrum ihrer politischen
Agenda zu rücken. Die Bewegung für BJ bildet ihre Identität unter anderem durch
Abgrenzung vom ABM, indem dessen Konzept der Selbstbestimmung kritisiert und
gleichzeitig ein alternatives Konzept angeboten wird (Oparah 2015).

3.3.3 Cautionary Tales – Warnungen der Geschichte

Unter sogenannten „cautionary tales“ versteht Price warnende und moralische Bot-
schaften, die aus konkreten (historischen) Ereignissen abgeleitet werden (Price
2020). Eugenische Praktiken sowie medizinische Experimente stehen dabei im Mit-
telpunkt der Diskurse. Dabei liegt der Fokus im RJM v.a. auf der kritischen Ana-
lyse der (Dis-)Kontinuitäten eugenischer Praktiken wie Zwangssterilisierungen und
Maßnahmen zur Geburtenkontrolle (Ross und Solinger 2017). Gynäkologische und
geburtshilfliche Experimente an Schwarzen schwangeren und gebärenden Personen
bzw. der erzwungene Zugriff auf ihre Körper für den Zweck des medizinischen Fort-
schritts bilden die Inhalte der „cautionary tales“ des BJM. In Anlehnung an den von
Washington (2006) geprägten Begriff der „medical apartheid“ führt Oparah (2015)
den Begriff der „obstetrical apartheid“ ein. So wurden für die Entwicklung soge-
nannter medizinischer Fortschritte versklavte Schwarze Frauen* für unzählige Expe-
rimente gefoltert, sodass es ihre Gesundheit, ihr Leben und das ihrer Kinder forderte.
Washington nennt diesen Prozess und sein fortwährendes Vermächtnis gesundheit-
licher Ungerechtigkeiten medizinische Apartheid. „As coerced obstetric research
subjects, black women have suffered intolerable pain, disability, and even death, as
well as the loss of their infants, so that white female patients could benefit from
the perfected medical procedures“ (Oparah 2015, S. 10). Im Anschluss an dieses
historische Erbe wirkt es infam, die medikalisierte Geburt lediglich als patriarchale
Erfindung männlicher Ärzte darzustellen und die rassistischen und klassistischen Ur-
sprünge der Geburtshilfe auszublenden. Die Entwicklung der medikalisierten Geburt
ist laut Oparah (2015) diesem System der medizinischen Apartheid zu verdanken.
Der Prozess, gekennzeichnet durch das Zusammenwirken patriarchalen medizini-
schen Heldentums, rassifizierter medizinischer Gewalt, ökonomischer Ausbeutung
und rücksichtsloser Missachtung der Gesundheit Schwarzer Frauen* wird daher von
ihr als „geburtshilfliche Apartheid“ bezeichnet.

Diese drei Gruppen an Narrativen dominieren den Prozess der Identitätsbildung
sowohl des RJM als auch des BJM. Sie dienen jedoch nicht nur der Definition der
Bewegungen in ihrer inhaltlichen Ausrichtung, sondern auch der Abgrenzung vom
Mainstream der Pro-Choice-Bewegung sowie des ABM und sind im Vergleich zu
diesen durch eine holistische, intersektionale Agenda gekennzeichnet (Price 2020).
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4 Perinatale Ungleichheiten

4.1 „Rasse“ als eigenständiger Risikofaktor für Gebärende und ihre Kinder in
den USA

Schwarze Frauen* in den USA erfahren unverhältnismäßig schlechte perinatale
Gesundheitsergebnisse, wie z.B. hohe Raten schwangerschaftsbedingter Todesfälle
und schwere maternale* Morbidität (National Partnership for Women und Families
2018). Die schwangerschaftsbedingte Mortalitätsrate Schwarzer Frauen* lag in den
Jahren 2011–2013 3,4-mal höher als die Mortalitätsrate weißer Frauen* (Creanga
et al. 2017). Im Zeitraum 2011–2016 betrug die schwangerschaftsbedingte Mortali-
tätsrate unter Schwarzen Frauen* 42,2 pro 100.000 Geburten im Vergleich zu 13,0
unter weißen Frauen* (CDC 2016). Die gesundheitliche Ungleichheit hinsichtlich
der maternalen* Mortalitätsrate und schwerer maternaler* Morbidität betrifft alle
Schwarzen Frauen* unabhängig ihres SES (Black Mamas Matter Alliance & Center
for Reproductive Rights 2016).

Auch die Säuglingssterblichkeit ist unter der Schwarzen Bevölkerung doppelt so
hoch wie für Weiße (CDC 2016). Im Jahr 2016 verstarben 11,4 Schwarze Säuglin-
ge pro 1000 Lebendgeburten im Vergleich zu 4,9 weißen Säuglingen (CDC 2016).
Ähnlich verhält es sich mit der Frühgeburtenrate unter Schwarzen Frauen* im Ver-
gleich zu Weißen. So lag die Frühgeburtenrate unter Schwarzen Gebärenden (14%)
um etwa 50% höher als unter Weißen (9%) (CDC 2016). Als Ursachen der Säug-
lingssterblichkeit gelten genetische Defekte, Frühgeburtlichkeit, niedriges Geburts-
gewicht, Unfälle und der plötzliche Säuglingsstod. Aktuell wurde Rassismus als
weitere Ursache bestimmt: implizite Voreingenommenheit bzw. unbewusste Vorur-
teile und die Auswirkungen von strukturellem Rassismus tragen ebenfalls zu den
höheren Frühgeburtenraten Schwarzer Gebärender bei (Monroe 2020).

Die höhere Prävalenz von Risikofaktoren Schwarzer Gebärender reicht nicht aus,
um die perinatalen Ungleichheiten zu erklären. Dazu gehören niedriger SES, einge-
schränkter Zugang zu Schwangerschaftsversorgung, allgemein schlechtere physische
und psychische Grundvoraussetzungen und vorbestehende Erkrankungen. Obwohl
Schwarze Frauen* mit größerer Wahrscheinlichkeit von diesen miteinander in Be-
ziehung stehenden Risikofaktoren betroffen sind alsWeiße, zeigt die Forschung, dass
dies als alleinige Erklärung für die perinatalen Ungleichheiten zwischen Schwarzen
und weißen Frauen* nicht ausreicht. Vielmehr sind diese Ungleichheiten auf ras-
sische und geschlechtsbezogene Diskriminierung zurückzuführen, denen Schwarze
Frauen* zeit ihres Lebens ausgesetzt sind (Lu et al. 2010; Center for American
Progress 2018). Die „Rasse“ selbst stellt einen Risikofaktor dar, der noch nicht
vollständig erforscht ist. Als eine Erklärungsmöglichkeit werden die kumulativen
Auswirkungen von systemischem Rassismus auf die maternale* und infantile Ge-
sundheit anhand der Life-Course-Perspective (Lu und Halfon 2003) diskutiert. Diese
besagt, dass struktureller Rassismus soziale und ökonomische Kräfte erzeugt, wel-
che Schwarze und weiße Frauen* auf unterschiedliche Lebenswege führen, mit lang-
fristigen Folgen für ihre eigene Gesundheit und die ihrer zukünftigen Kinder. Die
Erfahrungen struktureller rassischer Diskriminierung – nicht die „Rasse“ selbst – be-
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einträchtigen die Gesundheit Schwarzer Frauen*, People of Color und ihrer Kinder
(Center for American Progress 2018).

4.2 Perinatale Ungleichheiten in Deutschland unter Gebärenden mit und ohne
sogenannten Migrationshintergrund

Im Folgenden soll untersucht werden, ob sich auch für rassifizierte/kulturalisierte
Gebärende in Deutschland perinatale Ungleichheiten nachweisen lassen. Da in
Deutschland Angaben zur „Rasse“/Ethnizität nicht vollständig in amtlichen Sta-
tistiken erhoben werden und somit die Kategorie Migrationshintergrund meist die
einzige zur Verfügung stehende Variable in quantitativen Datensätzen darstellt,
musste auf diese zurückgegriffen werden. Durch die Recherche zum Thema ge-
sundheitlicher Ergebnisse in Schwangerschaft und Geburtshilfe unter Migrant*innen
konnten 21 Studien identifiziert werden. Im Vergleich zur existierenden Studienlage
in den USA erscheint die Datenlage in Deutschland sehr dürftig. Die Themen dieser
Studien ähneln sich und beziehen sich auf geburtshilfliche Variablen wie Früh-
geburtlichkeit, intrauterine Mortalität, Sectioraten und Epiduralanästhesie-Raten
(PDA).

Frühgeburtlichkeit, Stillgeburten4 und ein geringes Geburtsgewicht des Neugebo-
renen werden häufig mit einer mangelnden Gesundheitsversorgung oder mangeln-
dem Zugang in Verbindung gebracht (Reime et al. 2006; Reeske et al. 2011; Berger
2012). Daher untersuchen quantitative Studien diese Aspekte im Zusammenhang mit
dem sogenannten Migrationshintergrund der Gebärenden. Sie versuchen dabei fest-
zustellen, ob die Raten unter Schwangeren mit Migrationshintergrund anders sind
als bei jenen ohne, um somit Rückschlüsse auf die vermeintliche Qualität der ge-
sundheitlichen Versorgung ziehen zu können. So stellte Berger (2012) fest, dass die
Frühgeburtsrate unter Gebärenden mit Migrationshintergrund tendenziell niedriger
ist als bei jenen ohne. Vielmehr zeigte sich ein Zusammenhang mit sozialer Chan-
cenungleichheit und einem niedrigen SES. Diese Ergebnisse werden von anderen
Studien untermauert, die ebenfalls geringere Frühgeburtsraten unter Gebärenden mit
Migrationshintergrund feststellten (Spallek et al. 2014; David et al. 2017; Zolitschka
et al. 2019), während Hofen-Hohloch (2015) keine Unterschiede fand.

Die Ergebnisse in Bezug auf Stillgeburten sind unterschiedlich. Während eini-
ge Forscher*innen (Reeske et al. 2011) eine höhere Rate unter Migrant*innen mit
unterschiedlicher Ausprägung abhängig von der Herkunft feststellten, fanden ande-
re, dass sich im zeitlichen Verlauf das Verhältnis umkehrte (Spallek et al. 2014).
Die Beurteilung ist allerdings schwierig, da die Stillgeburtsrate bei Gebärenden mit
deutschem Hintergrund zwar kontinuierlich mit geringen Schwankungen sinkt, bei
jenen mit Migrationshintergrund jedoch von Jahr zu Jahr deutlich schwankt (Ra-
zum et al. 1999). Zu bemängeln ist auch die Einschätzung der Herkunft, da in den
Studien nicht nachzuvollziehen ist, wie der Migrationshintergrund der Gebärenden
festgestellt wurde.

4 Stillgeburt in diesem Beitrag meint jedes Neugeborene, das potenziell lebensfähig hätte sein können,
aber ohne Lebenszeichen geboren wurde.
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Auch in Bezug auf Neugeborene mit geringem Geburtsgewicht kann man in
Deutschland keine Assoziation zwischen dem Migrationsstatus und dem neonata-
len Geburtsgewicht ableiten. Darüber hinaus ist ein geringes Geburtsgewicht von
den sozialen Umständen der Schwangeren abhängig (Reime et al. 2006; Zolitschka
et al. 2019). Ähnliche Ergebnisse finden sich hinsichtlich erhöhter Sectioraten und
-indikationen (David et al. 2018; Miani et al. 2020). Es konnte keine Korrelation
zwischen Kaiserschnitten und Migrationsstatus festgestellt werden. Vielmehr wurde
eine Verbindung mit dem sozialen Status ersichtlich. Die Datenlage legt sogar nahe,
dass Gebärende mit Migrationshintergrund eher seltener per Sectio gebären (David
et al. 2006; Hofen-Hohloch 2015; Miani et al. 2020).

In einigen Studien werden die besseren Ergebnisse Gebärender mit Migrations-
hintergrund hervorgehoben. So wird z.B. darauf hingewiesen, dass Frauen* mit
Migrationshintergrund nicht nur seltener per Sectio Caesarea gebären, sondern auch
weniger oft eine PDA erhalten und ihre Kinder seltener auf die Neugeborenen-In-
tensiv-Station verlegt werden (David et al. 2006, 2017, 2018; Hofen-Hohloch 2015;
Boxall et al. 2018). Allerdings stellten Hofen-Hohloch (2015) und David et al.
(2014) fest, dass vor allem Schwangere türkischer Abstammung häufiger prä- und
postpartal anämisch sind. In einer Gruppe von vietnamesischen Gebärenden stellten
Boxall et al. (2018) fest, dass diese eine höhere Wahrscheinlichkeit für Dammrisse
dritten und vierten Grades aufweisen.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Studienlage hinsichtlich des
Erkenntnisinteresses wenig aussagekräftig ist, insbesondere aufgrund der bereits be-
nannten Problematik der Kategorie „Migrationshintergrund“. Nicht alle rassifizier-
ten/kulturalisierten Personen haben einen Migrationshintergrund und auch Personen
mit sogenanntem Migrationshintergrund können gesellschaftlich als zur Dominanz-
gesellschaft zugehörig betrachtet und behandelt werden. Je nach verwendetem Da-
tensatz liegen unterschiedliche Definitionen des sogenannten Migrationshintergrun-
des vor. Im Zuge der Perinataldaten-Erhebung hängt die Kategorisierung beispiels-
weise von der individuellen Einschätzung derjenigen ab, die die Daten erheben.
Anders als in den USA werden die Folgen von Ungerechtigkeit, Diskriminierung
und Rassismus in der Geburtshilfe in Deutschland somit nicht in den Ergebnissen
existierender quantitativer Studien offensichtlich. Ob die Annahme, dass die Konse-
quenzen von Ungerechtigkeit und Diskriminierung hierzulande weniger gravierend
sind, berechtig ist, bleibt vorerst unklar. Daher soll anschließend die qualitative Stu-
dienlage zu Erfahrungen mit der gesundheitlichen Begleitung von Schwangerschaft,
Geburt und früher Elternschaft evaluiert werden.

4.3 Qualitative Veröffentlichungen im Kontext von Birth Justice

In den USA zeigen sich in den vergangenen Jahren vielversprechende Entwicklungen
hinsichtlich der Bemühungen um Sensibilisierung für BJ. Einige Bundesstaaten5 ha-
ben kooperative Forschungsgruppen aus Entscheidungsträger*innen, Aktivist*innen

5 Z.B. Kalifornien und North Carolina (vgl. https://www.cmqcc.org/; https://medicaid.ncdhhs.gov/
providers/programs-services/family-planning-and-maternity/pregnancy-medical-home. Zugriff: 06.04.
2021).
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und Forschenden eingerichtet mit dem Ziel, die Gesundheitsergebnisse von schwan-
geren und gebärenden Personen zu verbessern. Zunächst lag der Schwerpunkt der
gesundheitswissenschaftlichen Forschung in den USA in der epidemiologischen Er-
forschung des Zusammenhangs zwischen Diskriminierung und gesundheitlicher Un-
gleichheit (Krieger 2014). In den letzten Jahren ist jedoch eine stärkere Anwendung
von qualitativen Methoden und damit eine Hinwendung zur Subjektperspektive, der
Analyse von Interaktionssituationen mit Gesundheitsfachkräften und dem Aufzei-
gen struktureller Probleme zu beobachten (Hoffkling et al. 2017; Altman et al. 2019;
Canty 2020; Franck et al. 2020). Subjektive Perspektiven formen die Interaktions-
situationen zwischen dem Gesundheitspersonal und jenen, die die gesundheitlichen
Leistungen in Anspruch nehmen, und wirken sich u. a. auf die Inanspruchnahme
der Leistungen und v.a. auf die Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Versorgung
aus (Ohlbrecht 2016). Um das Menschenrecht auf respektvolle Betreuung in der
perinatalen Gesundheitsversorgung als Qualitätsmerkmal Realität werden zu las-
sen, braucht es verlässliche Erhebungen zu Erfahrungen von Respektlosigkeit und
Gewalt6 in der perinatalen Versorgung insbesondere von vulnerablen und von Dis-
kriminierung betroffenen Personen(gruppen).

Die Datenlage der bisherigen Veröffentlichungen in Europa ist begrenzt. Drei
Studien, die sich mit Erfahrungen im Kontext von Migration und ethnischen Min-
derheiten unter expliziter Berücksichtigung intersektionaler Aspekte beschäftigten,
konnten identifiziert werden (Robertson 2015; Watson und Downe 2017; LeMasters
et al. 2019). LeMasters et al. (2019) und Watson und Downe (2017) fokussieren sich
auf die Erfahrungen von Rom*nja. Letztere ist die Einzige, die explizit strukturelle
Diskriminierungserfahrungen ins Zentrum der Erhebung stellt und entsprechend den
Titel der Studie formuliert. Auch in allen anderen Studien tauchen Erfahrungen von
Gewalt nach der Typologie von Bohren et al. (2015) auf. Die meisten verweisen
auf Diskriminierungserfahrungen aufgrund der ethnischen Herkunft und des SES.
In diesem Kontext finden sich Schlagworte wie (unbewusste) Vorurteile (z.B. Ahrne
et al. 2019; Degrie et al. 2020), stereotypisierende Annahmen über den kulturellen
Hintergrund (z.B. Garnweidner-Holme et al. 2017; Firdous et al. 2020), rassistische
Erfahrungen (z.B. Bollini et al. 2007; Janevic et al. 2011) und respektloses, ignorie-
rendes und verunsicherndes Verhalten der Fachkräfte den Frauen* gegenüber (z.B.
Robertson 2015; Fair et al. 2020). Ungenügende Kommunikation und Beziehungsge-
staltung zwischen den Fachkräften und Klient*innen wie ineffektive oder schlechte
Kommunikation aufgrund von Sprachbarrieren werden gehäuft benannt (z.B. Carls-
son et al. 2019; Fair et al. 2020). Des Weiteren tauchen strukturelle Barrieren wie Zu-
gangsbarrieren zur perinatalen Gesundheitsversorgung und ein allgemeiner Mangel
an Informationen hinsichtlich zustehender Versorgungsmöglichkeiten immer wieder
auf (z.B. Watson und Downe 2017; Schmidt et al. 2018; Fair et al. 2020). Darüber
hinaus wird die Bedeutung respektvoller und empathischer, kontinuierlicher sowie

6 Bohren et al. (2015) fanden auf Grundlage eines systematischen Reviews zahlreiche Formen von Ge-
walt in der Geburtshilfe weltweit. Die entwickelte Typologie unterscheidet körperliche, sexualisierte und
verbale Gewalt, Stigmatisierung und Diskriminierung, das Nichteinhalten professioneller Standards, un-
genügende Kommunikation und Beziehungsgestaltung sowie institutionelle Bedingungen und Beschrän-
kungen im jeweiligen Gesundheitssystem. Sie verweisen damit sowohl auf interindividuelle als auch auf
strukturelle Formen der Gewalt. (Bohren et al. 2015; Limmer et al. 2020).
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traumasensibler medizinischer und psychosozialer Betreuung hervorgehoben (z.B.
Carlsson et al. 2019; Fair et al. 2020; Utne et al. 2020). Zahlreiche Studien schluss-
folgern, dass es essenziell ist, das Fachpersonal zu kulturell-sensibler Betreuung zu
befähigen (z.B. Schmidt et al. 2018; Fair et al. 2020; Utne et al. 2020).

Selbstverständlich haben auch Menschen mit körperlicher Beeinträchtigung und
Lernschwierigkeiten das Recht, sich fortzupflanzen und eine Familie zu gründen.
Studien zeigen, dass Frauen* mit körperlicher Beeinträchtigung und/oder Lern-
schwierigkeiten einen besonderen Wunsch nach Familiengründung hegen, da er für
die Betroffenen oft für Normalität und gesellschaftliche Zugehörigkeit steht. Gera-
de für sie sind die strukturellen Barrieren zur Verwirklichung des Kinderwunsches
groß (Mertens 2016). Im Kontext der perinatalen Gesundheitsversorgung fanden
sich lediglich sechs qualitative Studien, die sich mit den Erfahrungen von Menschen
mit sogenannten Behinderungen oder Lernschwierigkeiten befassten. Davon wurden
drei in Großbritannien (Bradbury-Jones et al. 2015; Malouf et al. 2017; Hall et al.
2018) durchgeführt und je eine in Irland (Walsh-Gallagher et al. 2012), Österreich
(Schildberger et al. 2017) und Polen (Mazurkiewicz et al. 2018). Zugangsbarrieren
und erfahrene Stigmatisierung und Diskriminierung stehen im Zentrum der Ergeb-
nisse dieser Studien. Autonomieverlust geht dabei häufig mit einem Gefühl einher,
kontrolliert und überwacht zu werden. Viele Befragte berichteten von einem Mangel
an Unterstützung und Vertrauen der Fachkräfte in ihre Kapazität, die Aufgabe der El-
ternschaft zu bewältigen. Bradbury-Jones et al. (2015) berichten z.B. von Interviews
mit fünf Frauen* mit Behinderung, in denen insgesamt 45 kritische Vorfälle auf-
gedeckt wurden, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von perinatalen
Gesundheitsleistungen stehen. Dazu gehören z.B. fehlende oder falsche Informati-
onsvermittlung, mangelnde Einbindung in Entscheidungsprozesse und Missachtung
bis hin zur Verweigerung von Behandlungsentscheidungen durch das Fachpersonal.

Auch über die perinatalen Erfahrungen im Gesundheitswesen von Menschen, die
sich im LGBTIQ+ Spektrum verorten, ist in Europa wenig bekannt. Von den acht
in der Literatursuche identifizierten Studien wurden sechs in Skandinavien (Larsson
und Dykes 2009; Röndahl et al. 2009; Dahl et al. 2013; Dahl und Malterud 2015;
Wells und Lang 2016; Appelgren Engström et al. 2018) und zwei in Großbritannien
(Wilton und Kaufmann 2001; Cherguit et al. 2013) durchgeführt und behandeln al-
le die Erfahrungen von lesbischen Frauen* mit perinataler Gesundheitsversorgung.
Diese Studien zeigen den internalisierten Heterosexismus vieler Fachkräfte in einer
auf Heteronormativität ausgerichteten Gesellschaft. Lesbische Paare sehen sich darin
mit Diskriminierung aufgrund heterozentristischer struktureller Barrieren, heteronor-
mativer Kommunikation und Vorurteilen konfrontiert. GBTIQ+ Erfahrungen sind in
der qualitativen Gesundheitsforschung im Kontext der perinatalen Versorgung keine
zu finden. Wells und Lang (2016) haben diese in ihrer systematischen Review zwar
einschließen wollen, zeigten aber die Leerstelle in der Forschung auf und mussten
sich deshalb in ihrer Analyse auf lesbische Erfahrungen im Themenfeld fokussieren.
Trans* und queere Perspektiven auf Schwangerschaft und Elternschaft erscheinen
in Deutschland als eine Neuheit in der Forschung. So beginnen im deutschsprachi-
gen Raum zunächst die Sozialwissenschaften ein Interesse zu zeigen (Spahn 2017;
Weber 2018; Rewald 2019; Peukert et al. 2020).
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5 Diskussion

Perinatale Ungleichheiten bestehen; unabhängig von existierenden Studienergebnis-
sen und Zahlen. Ungerechtigkeit und Ungleichheit in der Betreuung lassen sich
schlecht in Zahlen bemessen, wenn nicht diverse potenzielle Faktoren wie Armut
oder Reichtum, Geschlechtsidentifizierung, Herkunft, Herkunftsidentifikation, kör-
perliche Beeinträchtigung, Lernschwierigkeiten und dergleichen in ihrer spezifischen
Verwobenheit ausreichend berücksichtig werden. Zufriedenstellende Publikationen
sowohl qualitativer als auch quantitativer Ergebnisse stehen aus. Qualitative For-
schung zu Erfahrungen einzelner Gruppen mit perinataler Betreuung und der daraus
resultierenden Zufriedenheit sowie Diskriminierungserfahrungen jeglicher Art gibt
es nicht oder nur sehr unzureichend.

Erste bekannte unethische Forschung im Kontext von Gynäkologie und Geburts-
hilfe in den USA beschreibt z.B. wie James M. Sims experimentelle Operationen an
seinen Schwarzen Sklavinnen durchgeführt hat, um vermeintlichen medizinischen
Fortschritt für wohlhabende weiße Menschen zu erlangen (Washington 2006). In
Deutschland ist dergleichen nur sehr wenig bekannt. Es ist davon auszugehen, dass
Menschenforschung in der Weimarer Republik vor allem an sozial schwachen und
armen Menschen durchgeführt wurde. Allerdings verweist Reuland (2017) darauf,
dass dieser Zusammenhang nur schwer zu belegen ist. Selbst im Nationalsozialis-
mus, der bekannt ist für medizinische Experimente an Menschen, die nicht in das
„gesunde arische Rassenkonzept“ passten, ist im Verhältnis wenig über geburtshilf-
liche Forschung bekannt (Jütte et al. 2012; Schwartz 2014).

Aus einem feministischen Ungerechtigkeitsempfinden heraus entstand in den
USA das ABM, bemüht um eine selbstbestimmte und respektvolle Geburtshilfe.
Aus Mangel an Anerkennung ethnischer Minderheiten, Schwarzer und sozial Be-
nachteiligter sowie anderer Minoritäten entwickelte sich das BJM. Ähnliche Um-
stände sind auch in Deutschland zu beobachten. In den 1980er-Jahren wurden in
Deutschland in Anlehnung an das ABM die ersten Geburtshäuser gegründet (Netz-
werk Geburtshäuser 2021). Geburtsaktivist*innen streiten heute wieder vermehrt
für eben jene Ziele. Allerdings wurden auch in Deutschland Minderheiten samt
ihren Belangen zunächst nicht oder nicht ausreichend bedacht und sind nach wie
vor in Aktivist*innengruppen kaum vertreten. Auch die Deutsche Gesellschaft für
Hebammenwissenschaft beschäftigt sich seit einiger Zeit mit dem Thema Respekt
und Gewalt in der Geburtshilfe und veröffentlichte 2020 ein Positionspapier dazu
(Limmer et al. 2020). Intersektionale Perspektiven wurden jedoch auch in diesem
Positionspapier noch nicht mitgedacht.

Anhand der in Deutschland erhobenen Perinataldaten könnte man allgemein
schlussfolgern, dass perinatale Ungleichheiten vor allem sozial benachteiligte Men-
schen betreffen, unabhängig von Herkunft, Abstammung und Migration. Diese Be-
hauptung verhindert jedoch die Berücksichtigung individueller Unterschiede in For-
schung und Praxis. Die Summe vielfältiger Identitätsmerkmale sowie biopsychoso-
ziale Prozesse bedingen allgemein unterschiedliche Voraussetzungen für Gesundheit
und damit den Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Scott et al.
2019). So kann die Abstammung z.B. die Geburtsdauer beeinflussen (Greenberg
et al. 2006). Sind die Betreuenden sich dessen jedoch nicht bewusst und berück-
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sichtigen dies folglich nicht ausreichend, kann dies dazu führen, dass Gebärende
unnötige Interventionen erleben, die nicht nur das Outcome ihrer Geburt beein-
flussen, sondern auch ihr Erlebnis derselben und ihren psychischen Umgang damit
(Hollins Martin und Fleming 2011; Feinberg et al. 2016).

Generell sagen quantitative Daten, die die Häufigkeit von Untersuchungen bestim-
men, wenig über deren Qualität aus. So hat das Robert-Koch-Institut (RKI 2020)
festgestellt, dass Schwangere mit sogenanntem Migrationshintergrund im Verhältnis
deutlich häufiger ärztliche Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen. Sie stell-
ten aber auch fest, dass diese deutlich seltener Geburtsvorbereitungskurse besuchen
und wesentlich seltener kontinuierlich von Hebammen über den gesamten Zeitraum
betreut werden. Geburtsvorbereitung hat das Potenzial eines positiven Effekts auf
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Ferguson et al. 2013). Ergebnisse ei-
ner amerikanischen Studie belegen, dass Frauen* in Hebammenbetreuung sowohl
deutlich bessere Outcomes aufzeigen als auch geringere intrauterine Mortalität im
Vergleich zu jenen in ärztlicher Betreuung (MacDorman und Singh 1998). Darüber
hinaus verlaufen hebammengeleitete Geburten deutlich interventionsärmer (Souter
et al. 2019) und tragen somit zu maternaler* und kindlicher Gesundheit bei. Die-
se Ergebnisse zusammengenommen weisen sehr wohl auf migrationsbedingte und/
oder rassifizierte Ungerechtigkeit hin, die nicht in Zahlen messbar ist. Während
gender-non-konforme werdende Eltern zwangsläufig aufgrund alltäglicher Diskri-
minierungserfahrungen reflektiert ihre perinatale Betreuung wählen müssen, bleibt
Migrant*innen und sozial benachteiligten Eltern dieser alternative Zugang meist
verschlossen aufgrund mangelnder oder zu später Informationsvermittlung.

Das spezifische Zusammenwirken von Rassifizierung, Bildungsstand und finan-
zieller Abhängigkeit kann bewirken, dass die finanziellen Mittel schließlich die
Inanspruchnahme bestimmter Leistungen verhindern können, selbst wenn werdende
Eltern das notwendige Wissen und Zugang zu Hebammenbetreuung haben. All diese
Faktoren zusammen führen zu Erfahrungen und Anekdoten im Alltag von Hebam-
men und Eltern, die bisher in Deutschland nicht wissenschaftlich untersucht wurden
und daher unter dem Aspekt der Gerechtigkeit nicht erwähnt werden.

Die Faktoren, die den Zugang und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen beeinflussen, bedingen sich zyklisch, d.h. die Zufriedenheit der Klient*innen mit
der erhaltenen Dienstleistung sind Teil der Faktoren, die zukünftige Gesundheitsent-
scheidungen beeinflussen. Je positiver die Erfahrungen der Klient*innen sind, desto
wahrscheinlicher ist es, dass sie erneut (frühen) Kontakt mit Gesundheitsdienstleis-
ter*innen aufnehmen (Bradbury-Jones et al. 2015). Strukturelle Diskriminierungs-
erfahrungen im Gesundheitswesen führen daher zu einer mangelnden Zufriedenheit
mit der Betreuung, wirken gleichzeitig in Zukunft als Barriere und perpetuieren
damit gesundheitliche Ungleichheit.

Ohne Zweifel braucht es eine regelmäßige und systematische Evaluierung der Er-
fahrungen mit der perinatalen Versorgung auf nationaler Ebene (Limmer et al. 2020).
Systematische, repräsentative Daten gibt es in diesem Kontext im deutschsprachi-
gen Raum bisher nicht. Diskriminierungserfahrungen in der Geburtshilfe wurden
in Deutschland bisher nicht im Speziellen untersucht. Um Erfahrungen differen-
ziert zu analysieren, benötigt es Antidiskriminierungskategorien, die über die Er-
fassung eines sogenannten Migrationshintergrundes hinausgehen. Wichtig sind in
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diesem Zusammenhang sowohl Selbstbezeichnungen als auch zugeschriebene Iden-
titäten innerhalb der Differenzierungsmerkmale und -Dimensionen, um aufzeigen zu
können, inwieweit sich spezifische Erfahrungen wiederholen und somit strukturelle
Probleme darstellen (Ahyoud et al. 2018).

Die quantitativen Erhebungen in Deutschland sind vor dem beschriebenen Hin-
tergrund vehement zu kritisieren, da eine Unterscheidung der Daten in Populationen
mit und ohne Migrationshintergrund nicht differenziert genug sind, um aussagkräf-
tige Schlüsse ziehen zu können. Da entsprechende Studien aus den USA nahelegen,
dass sich Stress aufgrund von Diskriminierungserfahrungen deutlich auf gesund-
heitliche Parameter auswirkt (Krieger 2014), sollten auch hiesige epidemiologische
Studien auf der Grundlage differenzierter Antidiskriminierungsdaten durchgeführt
werden.

Qualitative Forschungen im Themenfeld Geburtshilfe, Gerechtigkeit und Dis-
kriminierung sind dringend notwendig, um Versorgungsdefizite identifizieren zu
können, spezifische Interaktions- und Kommunikationsformen zwischen Gesund-
heitsfachpersonal und Klient*innen zu analysieren und wahrgenommene Diskrimi-
nierungssituationen und Zuschreibungsprozesse aus der Subjektperspektive sichtbar
zu machen (Ohlbrecht 2016). Bisher stellen qualitative Untersuchungen zu sozial
ungleichen Gesundheitschancen sowie zur ungleichen Versorgungsqualität speziell
marginalisierter Gruppen eine Forschungslücke dar. Auch Studien mit partizipativen
Designs stehen im Kontext der perinatalen Gesundheitsversorgung im deutschspra-
chigen Raum noch aus und haben eine besondere Bedeutung, um die Betroffenen
aktiv in die Forschung einbinden zu können (Franck et al. 2020). Um Studien zu
entwickeln, die den komplexen Lebensrealitäten der Befragten entsprechen, und um
zu verhindern, dass unterschiedliche Diskriminierungsformen reproduziert werden,
gilt es für Forschende, immer wieder die eigene Haltung und alle Schritte des For-
schungsprozesses kritisch und diskriminierungssensibel zu reflektieren (Voß 2019).
Schließlich scheinen auch Mixed-Methods-Ansätze sinnvoll, um quantitative Daten
mit individuellen Erfahrungen zu kombinieren und somit ein tieferes Verständnis
komplexer Zusammenhänge zu erlangen (Peterwerth und Schäfers 2020).

Die Betreuung von Personen, die von Normen der Dominanzgesellschaft abwei-
chen, erfordert ein erhebliches Maß an Reflektion, Offenheit, Flexibilität, Respekt
und Empathie. Eine individuelle Beziehungsarbeit zwischen Betreuenden und Be-
treuten geht vor dem Hintergrund der neoliberalen Ökonomisierung der Geburtshilfe
allzu oft verloren (Jung 2017). Kulturell-sensible Betreuung ist zweifelsohne wich-
tig. Darüber hinaus ist jedoch die Befähigung des Fachpersonals im Gesundheits-
wesen zu rassismussensibler und -reflektierender bzw. antirassistischer und trauma-
sensibler Betreuung von essenzieller Bedeutung. Dies gilt selbstverständlich auch
für Forschende im Themenfeld. Sensibilisierung von Fachkräften im Gesundheits-
wesen mit Hinblick auf die Lebenssituationen diverser Lebensweisen sind dringend
notwendig.

5.1 Stärken und Schwächen

Der Beitrag zeigt einen kritischen Umgang mit dem Thema Gerechtigkeit und Dis-
kriminierung im Kontext der peripartalen Gesundheitsversorgung, wodurch eine
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neue intersektionale Perspektive für gesundheitswissenschaftliche Forschung und
Versorgungspraxis eröffnet wird. Es werden nicht nur die Grenzen existierender
Studien aufgezeigt, sondern auch Anregungen für zukünftige Forschung gegeben,
um die gelebten Erfahrungen von marginalisierten und minorisierten Schwangeren
und Gebärenden erfassen und damit strukturelle Probleme adressieren zu können.

Der Beitrag zeigt Schwächen in den Recherchemethoden. Systematischere Lite-
raturrecherchen und Analysen hätten eventuell mehr Studien identifiziert. Da aber
die Bewertung dieser verhältnismäßig ähnlich war, wurde in diesem Rahmen darauf
verzichtet, in der Annahme, dass mehr Studien nicht notwendigerweise neue und/
oder bessere Erkenntnisse gewährt hätten.

6 Schlussfolgerung

Abschließend ist festzuhalten, dass kaum deutschsprachige Studien zu Gewalt- und
Diskriminierungserfahrungen im Kontext von Schwangerschaft, Geburt und früher
Elternschaft im Allgemeinen sowie intersektionale Studien im Besonderen publiziert
sind. Um menschenrechtsbasierte, respektvolle Betreuung als Qualitätsmerkmal der
Gesundheitsversorgung Realität werden zu lassen und gesundheitliche Ungleichhei-
ten abzubauen, braucht es dringend verlässliche Erhebungen zu Erfahrungen mit der
peripartalen Versorgung insbesondere von marginalisierten und minorisierten Perso-
nen. Diese sollten in ihrem Design intersektional reflektiert und diskriminierungs-
sensibel angelegt sein. In diesem Sinne sollten unterschiedliche Diskriminierungs-
formen möglichst umfangreich erfasst sowie ihr Zusammenspiel und ihre Verwo-
benheit ergründet werden, um strukturelle Probleme adressieren zu können. Bereits
im Planungsprozess sollte die eigene Haltung der Forschenden achtsam reflektiert
werden, um zu verhindern, dass die eigene Forschung Diskriminierung reproduziert.
Weiterhin erscheint die Einbindung von potenziell Betroffenen bereits in die Ent-
wicklung des Studiendesigns essenziell, um spezifische Interessen, Bedürfnisse und
Problemlagen adäquat zu erkunden. Gut geplante, intersektional orientierte Studien,
durchgeführt von einem möglichst interprofessionellen Team7 bergen das Potenzial
multiperspektivischer Analysen der geburtshilflichen kulturellen Praxis und können
damit einen Beitrag zum Abbau peripartaler Ungerechtigkeit leisten. Dahingehend
stellen konzeptionelle und methodologische Überlegungen für intersektionale ge-
sundheitswissenschaftliche Forschung das dringendste Forschungsdesiderat dar.

Auch wenn es einzelne Fachkräfte in der gesundheitlichen Versorgung und Be-
gleitung schwangerer und gebärender Personen gibt, die bereits achtsam und diskri-
minierungssensibel praktizieren, braucht es diese Forschung, um eine solche Ver-
sorgungspraxis als anerkannte Norm in einem von struktureller Diskriminierung ge-
prägten geburtshilflichen System zu etablieren. Die Aus-, Fort- und Weiterbildung
aller mittelbar und unmittelbar in der Beratung und gesundheitlichen Versorgung/
Begleitung tätigen Fachkräfte sollte solche Forschungserkenntnisse berücksichtigen
und sie zur Grundlage der beruflichen Praxis machen.

7 Z.B. Hebammenwissenschaftler*innen, Gynäkolog*innen, Soziolog*innen, Psycholog*innen und ande-
re Sozial- und Gesundheitswissenschafler*innen sowie Schwangere/Gebärende und deren Angehörige.
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Nichtsdestotrotz ist eine Sensibilisierung für die individuellen Lebensrealitäten
derjenigen, die Diskriminierung erfahren, umgehend geboten. Jedes einzelne im
Kontext von Schwangerschaft, Geburt und früher Elternschaft praktizierende Indi-
viduum kann auch ohne wissenschaftliche Erkenntnisse bereits jetzt durch entspre-
chende Aus-, Fort- und Weiterbildung zu einer positiven Veränderung der Erfahrung
von betroffenen (werdenden) Eltern beitragen. Damit können alle Beteiligten sofort
zu mehr Zufriedenheit beitragen und so die Gesundheit von vulnerablen Familien
fördern.

Intersektional orientierte Forschung und Praxis im Dienst einer gerechten Ver-
sorgung und Begleitung während Schwangerschaft, Geburt und früher Elternschaft
kann damit einen Beitrag zum Abbau perinataler Ungerechtigkeit leisten.
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