
Fragebogen zu Ihren Erfahrungen in der Geburtshilfe  

Alle Angaben sind freiwillig  

Informa7onen zu Ihrer Person 
  
Alter: __________________________________________________________________________________ 
Geschlechtsiden0tät: _____________________________________________________________________ 
Aktuelle Beziehungs-/ Familienform: _________________________________________________________ 

Weitere Angaben, die ich für relevant erachte (z.B. Be_hinderung, finanzielle MiGel, Migra0onserfahrung, 
Betroffenheit von rassis0scher Diskriminierung): 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 

Informa7onen zum Geburts-Se;ng 

Ort der Entbindung (z.B. Geburtshaus, Klinik, Hausgeburt): ________________________________________ 
Art der Entbindung (z.B. vaginale Geburt, Saugglocke, KaiserschniG): ________________________________ 

Ich konnte ohne Einschränkungen das Geburts-SeQng (Ort und Art der Geburt) wählen, das sich für mich 
rich0g anfühlte 

ja 
nein, weil: __________________________________________________________________________ 

Ihre Erfahrungen im Kontext Geburtshilfe   

Ich habe eine nega0ve Erfahrung gemacht im Kontext von (Mehrfachauswahl möglich) 

Schwangerwerden  
SchwangerschaU/ Vorsorge 
Geburt  
WochenbeG/ Nachsorge  

Welche der folgenden Formen von Gewalt haben Sie erlebt? 

BiGe geben Sie jeweils an was erlebt wurde, durch welche Fachperson (z.B. ärztliches oder pflegerisches 
Personal, Geburtshelfer*in, Doula, S0llberatung) und in welchem Kontext (z.B. im 
Geburtsvorbereitungskurs, bei der Vorsorgeuntersuchung, im Krankenhaus/ Geburtshaus, in der 
S0llgruppe). 



1. Verbale Gewalt  

z.B. unfreundliche/ wertende/ beschuldigende/ sarkas0sche Kommentare, unsensibler Umgang mit der 
Familienkonstella0on (z.B. Fragen nach Erzeuger*in), Drohungen (Gewaltandrohung, Androhung von 
nega0ven Folgen), Beschuldigungen für schlechte Verläufe/ Folgen für das Kind, Einschüchterung, 
Beleidigungen, Anschreien 

Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 
 

2. Körperliche Gewalt 

z.B. unsensibles Anfassen (z.B. Beine auseinander schieben), unangemessen starke oder unangekündigte 
Berührungen, Schlagen, Treten, ans BeG festschnallen 

Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 

3. Sexualisierte Gewalt  

z.B. vaginale/ rektale Untersuchungen ohne Einverständnis, sexualisierte Übergriffe (z.B. unangemessenes 
Berühren der Genitalien), Vergewal0gung 

Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 



4. Nicht-Einhalten professioneller Standards, z.B. aufgrund von  

• nicht notwendigen/ vermeidbaren Prozeduren, z.B. unerwünschtes kon0nuierliches CTG-Schreiben, 
Aufforderung zur Nippels0mula0on, vermeidbarer Einsatz von Oxytocin (WehenmiGel), Kristeller-
Manöver (auf den Bauch drücken), vermeidbarer KaiserschniG, erzwungene Geburt in Rückenlage, 
ungewolltes frühes Abklemmen der Nabelschnur, Drängen zu einer Sterilisa0on 

• mangelnder Auilärung oder Auilärung bei mangelnder Einwilligungsfähigkeit, z.B. Nichteinhaltung der 
Schweigepflicht (z.B. bezüglich HIV-Status), mangelnde Auilärung bezüglich möglicher körperlicher 
Folgen der Geburt, Opera0onen ohne Einwilligung (z.B. GebärmuGerenjernung, Sterilisa0on, 
DammschniG) 

• unangemessenen Untersuchungen, z.B. häufige/ unnö0ge/ unsensible vaginale Untersuchungen, keine 
Privatsphäre bei Untersuchungen 

• Vernachlässigung/ Alleinlassen, z.B. durch lange Wartezeiten, Abwesenheit von Fachpersonal, gehetzte 
Gespräche/ Untersuchungen, Verweigerung von Nahrung, Verweigerung von angemessener 
Schmerztherapie, Verweigerung oder Erzwingen von Hautkontakt mit dem Neugeborenen 

Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 

5. Mangelnde Unterstützung durch Fachpersonal 

z.B. schlechte/ inadäquate Kommunika0on, unsensibler Umgang mit Emo0onen, Nichtachtung der Würde, 
mangelnde Mitbes0mmung, Körpergefühl/ Schmerzen ignorieren, Verweigerung von geburtsbegleitenden 
Personen, Verweigerung der präferierten Geburtsposi0on, mangelnde Unterstützung beim S0llen, 
Kontakteinschränkung zum Säugling 

Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 



6. Diskriminierung  

z.B. rassis0sche, queerphobe oder frauenfeindliche Diskriminierung, Diskriminierung aufgrund von ‘Klasse’, 
finanziellen MiGeln, Be_hinderung oder chronischer Erkrankung, aufgrund von Alter, aufgrund von 
Beziehungsstatus oder Beziehungsform
  
Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 

7. Strukturelle Gewalt, z.B. aufgrund von  

1. rechtlichen Hürden, z.B. Adop0onsverfahren und/ oder Heirat als Voraussetzung dafür, Intransparenz, 
bürokra0sche Willkür 

2. finanziellen Hürden, z.B. keine Übernahme der Kosten einer Fer0litätsbehandlung, eingeschränkter 
Zugang zu medizinischer Versorgung 

3. mangelndem Zugang zu Beratungsstellen und Informa0onsmaterial, z.B. diverses/ repräsenta0ves 
Infomaterial, Auilärung über Insemina0onsmethoden 

4. mangelndem Zugang zu professionellen Strukturen, z.B. Mangel an Geburtshelfer*innen oder 
medizinischen Personal, zu wenige Familienzimmer 

5. mangelnder Versorgung bei Sprachbarriere, ungesichertem Aufenthaltsstatus oder ungeklärtem 
Versicherungsstatus  

6. mangelnder queersensible Gesundheitsversorgung, z.B. kein queersensibles Informa0onsmaterial, 
Mangel an Auilärung über queere SchwangerschaU, Fokus auf heterosexuelle Familienkonstella0on 
(z.B. in Geburtsvorbereitungskursen) 

7. Verweigerung von Hilfe bei Abtreibung  

Wenn ja, was wurde erlebt, durch wen und in welchem Kontext? 



Folgen 

Sind durch eine oder mehrere der genannten nega0ven Erfahrungen Folgen für Sie und/ oder Ihr(e) Kind(er) 
entstanden? Wenn ja, geben Sie biGe jeweils an welche.  

1. Psychisch/ familiär  
z.B. WochenbeGdepressionen/ WochenbeGpsychose, PosGrauma0sche Belastungsstörung, Trauma, 
Angststörung, Bindungsstörungen zum Kind, S0llprobleme, Paarbeziehung gefährdet/ beendet 

2. Körperlich  
z.B. Verbleiben von Reststücken von Plazenta im Körper, Blutarmut durch massiven Blutverlust, 
GebärmuGersenkung, Vulvalippenriss, Klitorisriss, Dammriss (1.-4. Grades), Narbenheilungsstörung 

3. Folgen für das Kind: 
z.B. häufiges Schreien, Angst vor Trennung, Tod des Kindes 

Rückmeldung  

Haben Sie einer Ins0tu0on und/oder Fachperson Rückmeldung zu Ihren Erfahrungen gegeben?  

ja, und zwar an:  _______________________________________________________________________ 

 meine Beschwerden wurden ernst genommen 
Es wurden folgende Maßnahmen ergriffen:  _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
Ich häGe mir folgende Maßnahmen gewünscht:  ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

nein, weil:  ____________________________________________________________________________ 



Verarbeitung  

Haben Ihnen Maßnahmen oder Personen bei der Verarbeitung der Erfahrungen geholfen?  

Wenn ja, welche? 

Wünsche  

Wünschen Sie sich ein Nachgespräch?  

ja, mit folgender Fachperson/Ins0tu0on:  ____________________________________________________ 
nein  

Möchten Sie sons0ge Wünsche an medizinische Fachpersonen, die im Kontext Geburtshilfe arbeiten, 
äußern?  

Wenn ja, welche und an wen? 

Weitere Anmerkungen 


