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Positionierung von Doctors for Choice Germany e.V.
flr eine gesetzliche Neuregelung des
Schwangerschaftsabbruchs

l. Praambel

Doctors for Choice Germany e.V. ist ein deutschlandweites Netzwerk von Arzt*innen und
Medizinstudierenden sowie Menschen aus anderen Gesundheitsberufen. Uns eint die
Uberzeugung, dass ein selbstbestimmter Umgang mit Sexualitat, Fortpflanzung und
Familienplanung essenziell fir die Gesundheit aller Menschen sowie fur die
Gleichberechtigung in unserer Gesellschaft ist. Viele unserer Mitglieder gewdahrleisten die
gesundheitliche Versorgung durch die Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen. Sie
sichern damit das Recht auf Autonomie und Gesundheit von Schwangeren.

Mit ungefahr 100.000 Fallen pro Jahr stellt der Schwangerschaftsabbruch einen der
haufigsten gynékologischen Eingriffe in Deutschland dar. Jeden Tag brechen ungefahr
280 Personen eine Schwangerschaft ab (1). Schatzungen nach hat jede sechste bis siebte
Frau in Deutschland schon mindestens eine Schwangerschaft in ihrem Leben beendet.! Circa
97% der Schwangerschaftsabbriche in  Deutschland finden vor der 14.
Schwangerschaftswoche (SSW) nach letzter Regelblutung (p.m.) statt; 76% bis zur 10. SSW.
Die Halfte der Schwangeren ist Giber 30 Jahre, knapp drei Viertel sind tiber 25 Jahre alt. Die
grofte Altersgruppe machen die 30- bis 35-Jahrigen mit einem Viertel aller Falle aus. Knapp
60% haben bereits mindestens ein Kind (1).

Daneben steht die kleinere Gruppe an Personen (circa 3% aller Abbriiche), die sich im 2. und
3. Trimenon fur eine Beendigung der Schwangerschaft entscheiden (1). Abbriche nach der
20. SSW sind extrem selten. Sie werden bei Gefahren flur die Gesundheit der Schwangeren
durchgefihrt und stellen Einzelfallentscheidungen dar.

Internationale Institutionen, wie die Weltgesundheitsorganisation (WHO) (2) oder UN-Gremien
(z.B. CEDAW) (3) sowie internationale medizinische Fachgesellschaften, wie die International
Planned Parenthood Federation (IPPF) (4) und International Federation of Gynecology and

1 Hierzu existieren keine Statistiken aus Deutschland. Wahrend in den USA jede 4. Frau mindestens
einen Schwangerschaftsabbruch im Laufe ihres Lebens durchfiihren lasst, wird diese Zahl in
Deutschland geringer eingeschétzt. Hier finden jéahrlich ca. 58 Schwangerschaftsabbriche pro 10.000
Frauen im fertilen Alter statt. Bei etwa 25-30 fruchtbaren Jahren im Leben einer fertilen Frau kann
angenommen werden, dass jede 6.-7. Frau am Ende ihres Lebens einen Schwangerschaftsabbruch
erlebt hat. In dieser Rechnung fehlen allerdings einige Variablen, z.B. wiederholte Abbriiche bei
derselben Person, oder Personen, die aufgrund Versorgungsliicken fiir einen Abbruch ins Ausland
reisen, weil es daflr ebenfalls keine deutschen Statistiken gibt.

Die Statistiken gehen zudem von einem bindren Geschlechterbild aus und lassen aul3er Acht, dass
nicht alle Frauen gebarféhig sind und nicht jede gebarfahige Person eine Frau ist.
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Obstetrics (FIGO) (5), sehen den Zugang zu sicheren und legalen
Schwangerschaftsabbriichen als ein grundlegendes Menschenrecht an. Sie empfehlen, dass
die Gesetzgebung in diesem Bereich die Gesundheit und das Wohlbefinden von
Schwangeren  priorisieren und den Zugang zu sicheren und legalen
Schwangerschaftsabbriichen gewéhrleisten sollte. Die aktuell geltenden gesetzlichen
Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch in Deutschland verstoRen gegen diese
internationalen menschenrechts- und gesundheitsorientierten Empfehlungen und schranken
die Gesundheitsrechte von Schwangeren massiv ein.

Doctors for Choice Germany e.V. sieht eine Neuregelung im Hinblick auf den
Schwangerschaftsabbruch daher als unabdingbar an. Im Folgenden werden Probleme und
Licken der aktuellen rechtlichen Regelung aufgezeigt, sowie im Anschluss Anforderungen an
eine Neuregelung.

lI.  Probleme der aktuellen rechtlichen Regelung

Es gibt mehrere Probleme im Bereich der Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen, die
sich gegenseitig beeinflussen und verstéarken.

1. Kriminalisierung
Etwa 96% aller Schwangerschaftsabbriiche finden nach der sogenannten Beratungsregelung
statt (1). Abbriche nach der Beratungsregelung kénnen gemafll § 218a StGB unter
bestimmten  Voraussetzungen (Besuch und Bescheinigung einer zertifizierten
Beratungsstelle, Bedenkzeit von mindestens 3 Tagen) straffrei durchgefiihrt werden, gelten
allerdings immer noch als rechtswidrig. Nicht rechtswidrig sind lediglich
Schwangerschaftsabbriiche nach kriminologischer und medizinischer Indikation. Das
bedeutet, dass jahrlich ca. 96.000 Menschen unter dem Makel der Rechtswidrigkeit eine
Gesundheitsdienstleistung in Anspruch nehmen.
Solange die Rechtswidrigkeit gegeben ist, ist eine Kostenlbernahme durch die
Krankenkassen sowie ein Einbezug in die Bedarfsplanung durch die Bundeslander schwer
vorstellbar. Auch Verunsicherungen des Gesundheitspersonals sowie die Tabuisierung in der
medizinischen Welt (z.B. die mangelhafte medizinische Aus- und Weiterbildung, das Fehlen
von medizinischer Forschung und die spéarliche Thematisierung auf Kongressen und bei
Fortbildungen) kénnen auf die Kriminalisierung zurtickgefiihrt werden.
Die Kriminalisierung des Schwangerschaftsabbruchs steht im Gegensatz zu Empfehlungen
internationaler Menschenrechtsorganisationen und -gremien sowie medizinische
Fachgesellschaften (2-5).

2. Stigma, Tabuisierung und Belastigung von Betroffenen und
Gesundheitspersonal

Der Schwangerschaftsabbruch ist stark stigmatisiert und tabuisiert. Gerade gegenulber
denjenigen Personen, die sich fur die Beendigung einer Schwangerschaft entscheiden, gibt
es zahlreiche gesellschaftliche Vorurteile. Es ist fir manche daher schwierig, Unterstiitzung
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von Familie und Freund*innen zu erhalten, was das Erleben des Schwangerschaftsabbruchs
erschweren kann. Auch durch das behandelnde medizinische Personal erfahren Betroffene
noch haufig Verurteilungen aufgrund von Vorurteilen und Unwissen zum Thema (6).

Die Stigmatisierung kann dazu fihren, dass sich die Betroffenen allein und isoliert fihlen, was
wiederum negative Auswirkungen auf ihre physische und psychische Gesundheit haben kann
(7). Wahrend die Studienlage zeigt, dass ein Schwangerschaftsabbruch per se mit keinem
erhohten psychischen Risiko einhergeht (8, 9), werden negative Gefuhle nach dem
Schwangerschaftsabbruch vorrangig mit folgenden Faktoren assoziiert: fehlende soziale
Unterstitzung, gesellschaftliches Stigma, Zwang zur Geheimhaltung, stigmatisierende und
verurteilende Behandlung durch medizinisches Personal, erschwerte Entscheidungsfindung
vor dem Schwangerschaftsabbruch, Entscheidung fiir einen Schwangerschaftsabbruch bei
einer geplanten Schwangerschaft (10-13).

Marginalisierte Gruppen (wie z.B. Personen mit geringem Einkommen, ohne
Krankenversicherung, trans*, nicht-binare und intersex* Personen, Personen mit
Behinderungen oder Sprachbarrieren, Sexarbeiter*innen) sind haufig verstéarkt von diesen
Stigmatisierungen betroffen. Sie missen oft betrachtliche Hindernisse Gberwinden, um eine
vorurteilsfreie Gesundheitsversorgung und Empfangnisverhitung zu erhalten und haben
deshalb auch ein erhdhtes Risiko, unbeabsichtigt schwanger zu werden (14, 15).

Auch Arzttinnen und medizinisches Personal, die Abbriiche durchfilhren, sind von
Verurteilungen und Stigmata betroffen. Diese erfolgen z.B. durch Demonstrationen, als
sogenannte Mahnwachen oder Gehsteigbelastigungen vor den Einrichtungen oder in Form
von Drohbriefen, Drohmails oder Abwertung und Beleidigungen in den sozialen Medien (7,
16-18).

3. Beratungspflicht und verpflichtende Wartezeit
Zur straffreien Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs bedarf es gemal3 § 218a StGB
— ungeachtet des Beratungsbedarfs der Schwangeren — einer Beratung in einer offiziellen
Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle und einer  anschlieenden dreitagigen
Pflichtwartezeit. Beratungspflicht und Pflichtwartezeit werden haufig als bevormundend erlebt,
bedeuten einen zusatzlichen finanziellen und organisatorischen Aufwand fir Betroffene und
fihren zu unnodtigen Verzogerungen (2, 19-24). Sie stellen damit Zugangsbarrieren dar und
kbnnen zu einer Zunahme von  Schwangerschaftsabbriichen in  hoheren
Schwangerschaftswochen fiihren (25).
Auf der anderen Seite haben Beratungspflicht und verpflichtende Bedenkzeiten keinen
Einfluss auf die Entscheidungssicherheit der ungewollt Schwangeren und kénnen somit nicht
— wie haufig postuliert — die Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche verringern (15, 22). Viele
Personen haben bereits vor der Beratung eine Entscheidung Uber die Fortfiihrung bzw.
Beendigung ihrer Schwangerschaft getroffen (22, 24, 26-28) und sind mit dieser Entscheidung
auch noch viele Jahre nach dem Abbruch zufrieden (10).
Wahrend die meisten anerkannten Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen sehr gute Arbeit
leisten, bleibt zu kritisieren, dass die Qualitatssicherung mangelhaft ist. Berichte von
Schwangeren lUiber tendenzidse anti-choice-Organisationen, die keine staatliche Berechtigung
zur Ausstellung von Beratungsbescheinigungen besitzen, bezeugen, dass manchen
Personen keine ergebnisoffene und wertneutrale Beratung erméglicht wird (29, 30).
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4. Fristen

Fristen fuhren nicht — wie oft propagiert — zum Ruckgang von Schwangerschaftsabbriichen.
Internationale Studien zeigen, dass Lander mit restriktiven Gesetzen hdhere Raten an
Schwangerschaftsabbriichen aufweisen (31-34). Modalitaten, die an Fristen geknlpft sind,
konnen zu unnotigen Verzégerungen fuhren. Zum Teil werden kostspielige Reisen ins
Ausland (z.B. Holland) zur Durchfiihrung nétig (35). Besonders vulnerablen Gruppen kann
dadurch der Zugang zu einem sicheren Schwangerschaftsabbruch verwehrt bleiben (2).
Gleichzeitig fuhrt die erzwungene Fortfilhrung einer Schwangerschaft bei der betroffenen
Familie zu mehr Armut, Isolation und einer hoéheren Wabhrscheinlichkeit, bei einem
gewalttatigen Partner zu bleiben (36).

Auch eine Zunahme von Abbriichen im 2. und 3. Trimenon ist nach einer Entkriminalisierung
und Abschaffung bzw. Ausweitung der Fristen nicht zu erwarten. Das zeigen internationale
Beispiele wie Kanada und Neuseeland (33, 34, 37). Abbriche im 2. und 3. Trimenon betreffen
in der Regel Schwangere, die sich aus medizinischen Grinden von ihren Wunsch-
Schwangerschaften verabschieden missen. Sie werden in Deutschland Uberwiegend
medikamentos, also als medizinisch eingeleitete Geburt, durchgefihrt. Dieser Vorgang kann
sowohl korperlich als auch psychisch sehr belastend sein. Die Vorstellung, dass manche
diesen Schritt ohne triftigen Grund gehen, ist weder logisch noch belegt. Diese Unterstellung
spiegelt jedoch das mangelnde Vertrauen wider, dem Frauen und FLINTA* in unserer
Gesellschaft immer noch begegnen.

5. Versorgungslucken

Die Versorgung mit Einrichtungen, die Schwangerschaftsabbriiche durchfihren, ist in
Deutschland nicht ausreichend. Immer weniger Arzt*innen fiihren Schwangerschaftsabbriiche
durch: seit 2003 hat sich die Zahl der Meldestellen fast halbiert (38). Schatzungsweise fuhrt
somit nur jeder 10. Gynakologe bzw. Gynakologin Schwangerschaftsabbriiche durch.?
Krankenhauser entziehen sich oft der Gesundheitsversorgung: christliche oder der Kirche
nahestehende Versorger filhren in aller Regel keine Schwangerschaftsabbriiche durch. Aber
auch die o6ffentlichen Kliniken mit gynakologischer Abteilung kommen nur etwa zur Halfte
ihrem staatlichen Auftrag der Gesundheitsversorgung nach (39). Dies fihrt zu weiten
Fahrtwegen, organisatorischem und finanziellem Mehraufwand sowie Verzégerungen und
Zugangsbarrieren. Teilweise missen Schwangere mehrere hunderte Kilometer zurticklegen.
Einige Schwangere finden keine geeignete Versorgung in Deutschland und missen somit ins
Ausland fahren. So sind 2021 1.011 Personen aus Deutschland in die Niederlande gereist,
um einen Abbruch vornehmen zu lassen (35). Dies trifft vor allem auf Schwangere ab der 14.
SSW zu, fur die Versorgungssituation in Deutschland besonders prekar ist (40, 41). Abbriiche
im 2. und 3. Trimenon werden in Deutschland zudem fast ausnahmslos mit der
medikamenttsen, zweizeitigen Methode durchgefihrt, wahrend es beispielsweise in
GrofRbritannien und den Niederlanden die Mdéglichkeit der einzeitigen, operativen Methode bis
zur 24. SSW gibt (2, 42). Schwangere, die die operative Methode wiinschen, missen also
bislang ins Ausland reisen.

Es gibt zahlreiche Grinde, die mit der schlechten Versorgungssituation in Verbindung
gebracht werden, wie beispielsweise die mangelhafte Aus- und Weiterbildung sowie die

2 Schatzung nach www.mehralsdudenkst.org
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Kriminalisierung und Stigmatisierung. Aber auch Arzt*innen, die Schwangerschaftsabbriiche
durchfiihren méchten, werden vor zahlreiche Herausforderungen gestellt. Ein Kernproblem
sind dabei die Anfeindungen durch Abtreibungsgegner*innen und Gehsteigbelastigungen vor
Praxen, die sowohl eine Belastung fur Patient*innen als auch fiir das medizinische Personal
darstellen. Hinzu kommen hohe burokratische Anforderungen (bundeslandspezifische
Anforderungen, Off-Label-Use, Sondervertriebsweg) sowie eine vergleichsweise niedrige
Vergutung fur diese medizinische Leistung.

6. Verweigerungsrecht

In & 12 Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) und 8§ 14 der arztlichen
Musterberufsordnung ist geregelt, dass Arzt*innen und anderes Gesundheitspersonal die
Durchfiihrung von Abbriichen aus moralischen Griinden verweigern dirfen. Es ist keine
Begriindung oder Registrierung nétig. Daher ist unbekannt, welcher Anteil der Arzt*innen, die
keine Abbruche durchfuhren, sich aus diesen Grinden der Versorgung entziehen. In
Deutschland gibt es — im Gegensatz zu vielen anderen Landern — zudem keine Verpflichtung
fur Verweigerer*innen, die Versorgung ihrer Patientsinnen dennoch sicherzustellen (wie z.B.
durch Information, Weiterverweisung, etc.).

Ein groRes Problem fiir die Versorgung und Weiterbildung stellt die rechtlich nicht zulassige,
aber leider vielerorts praktizierte, institutionelle Weigerung ganzer Krankenhauser dar,
Abbrtiche durchzufuhren (39, 43).

7. Mangelhafte Aus- und Weiterbildung

“Abtreibungsmythen” und Vorurteile sind unter Mediziner*innen verbreitet (44). Dem kdnnte
eine umfassende Lehre entgegenwirken. Diese beschrankt sich jedoch im Medizinstudium
meist auf die rechtlichen und ethischen Aspekte. Die medizinischen Aspekte des
Schwangerschaftsabbruchs werden nach Erfahrungsberichten zahlreicher
Medizinstudierender — entgegen den Behauptungen vieler Universitditen — nicht
standardmaRig und fundiert im Fach Gynakologie gelehrt (45).

Da viele Lehrkrankenh&user, die die volle Weiterbildungsberechtigung fiir das Fach
Gynakologie und Geburtshilfe besitzen, keine Schwangerschaftsabbriche durchfihren (39),
kommen angehende Gynakolog*innen wahrend ihrer Weiterbildung haufig nicht in Kontakt mit
diesem haufigen gynakologischen Eingriff. Die Intensitat der Beschaftigung wahrend der Aus-
und Weiterbildung erhoht jedoch die Motivation von Arzt*innen, spater selbst Abbriiche
durchzufiihren  (46-48). Es reicht dabei nicht aus, die Behandlung von
Schwangerschaftsabbriichen anhand der Therapie von Fehlgeburten zu erlernen (49).

lIl.  Anforderungen an eine gesetzliche Neuregelung

Zur  Sicherstellung einer zeit- und wohnortnahen und diskriminierungsfreien
Gesundheitsversorgung von Schwangeren, die einen Abbruch benétigen, sind mehrere
Malnahmen notwendig. Dies erfordert eine umfassende Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Akteur*innen im Gesundheitssystem, der Zivilgesellschaft und der Politik.
Eine gesetzliche Neuregelung sollte aus unserer Sicht daher folgende Kriterien erflllen:
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1. Recht auf Selbstbestimmung statt Kriminalisierung und Stigmatisierung

Es liegtin der Verantwortung der Gesellschaft, Politik und Gesetzgebung, negative Stereotype
zu Uberdenken und die Stigmata rund um den Schwangerschaftsabbruch abzubauen. Hierzu
sind Offentliche Sensibilisierungskampagnen fur die Allgemeinbevdlkerung und das
Gesundheitswesen zur Aufklarung und Forderung einer offenen und wertschatzenden
Diskussion notwendig. Gesetze zum Schwangerschaftsabbruch sollen dazu beitragen, die
Diskriminierung und Stigmatisierung abzuschwéchen und nicht zu verstarken. Dazu gehdrt
die Entfernung des selbstbestimmten Schwangerschaftsabbruchs als Straftatbestand aus
dem Strafgesetzbuch.

Bei einer gesetzlichen Neuregelung sollten die Bedirfnisse und Herausforderungen von
marginalisierten Gruppen bei der Gestaltung der Gesundheitspolitik und der Bereitstellung
von gesundheitlichen Dienstleistungen bericksichtigt werden. Denn diese haben einen
erschwerten Zugang zur Gesundheitsversorgung und sind haufiger von Stigmatisierungen
betroffen. Der Zugang zu einem sicheren Schwangerschaftsabbruch muss fir alle Menschen
gewdbhrleistet werden, unabhangig von Geschlecht, Sexualitat, ethnischer Zugehorigkeit,
Einkommen oder anderen Faktoren. Es bedarf einer Starkung der Beratung, der
Unterstlitzung und der Versorgung flr marginalisierte Gruppen, um sicherzustellen, dass sie
ihre reproduktiven Rechte wahrnehmen und ihre Gesundheit schiitzen kénnen.

2. Abschaffung einschréankender Fristen und Wartezeiten

Eine erzwungene Fortfiihrung einer Schwangerschatft ist zu keinem Zeitpunkt mit dem Recht
auf korperliche Selbstbestimmung der Schwangeren vereinbar. Da Fristen und verpflichtende
Wartezeiten Schwangerschaftsabbriiche nicht verhindern oder beschleunigen, sondern im
Gegenteil verzégern und den Zugang erschweren, sollten sie — in Ubereinstimmung mit den
Empfehlungen der WHO — abgeschafft werden (2).

Dabei gibt es zahlreiche internationale Beispiele und rechtliche Regelungen, von denen
Deutschland etwas lernen kann: So gab es keine Zunahme der Schwangerschaftsabbriiche
im 2. und 3. Trimenon nach der Abschaffung bzw. Ausweitung der Fristen in Kanada bzw.
Neuseeland (33, 34, 37). In Grol3britannien kam es durch den Abbau von Zugangshiirden
durch die Zulassung des telemedizinisch begleiteten medikamentdsen
Schwangerschaftsabbruchs zu verringerten Wartezeiten und somit einer friheren
Durchflihrung eines Schwangerschaftsabbruchs um durchschnittlich 4,2 Tage (50).

3. Recht auf Beratung und wertneutrale Information statt Pflichtberatung
Beratungen sollten keine Voraussetzung fiir einen Schwangerschaftsabbruch darstellen. Statt
einer allgemeinen Beratungspflicht sollte auf ein umfassendes beraterisches
Unterstitzungsangebot gesetzt werden, welches allen Menschen mit Beratungsbedarf vor
oder nach dem Abbruch zur Verfligung stehen sollte. Beratungen kdénnen bei (schwierigen)
Entscheidungsprozessen unterstitzen, als Vermittlungsstelle agieren oder neutrale
Informationen zum Schwangerschaftsabbruch, Verhitung, Sexualitat und Familienplanung
bieten.

Psychosoziale Beratungsangebote sollten sich somit nicht auf den Schwangerschaftsabbruch
beschranken, sondern fur alle Themenbereiche rund um Sexualitdt, Reproduktivitdt und
Familienplanung zur Verfligung stehen. Sie sollten allen Personen zuganglich sein —
unabh&ngig von Alter, Geschlecht, Sexualitat, Herkunft oder finanzieller Situation — und durch



AN

DOCTORS
FOR CHOICE
GERMANY

gualifizierte und neutrale Berater*innen erfolgen. Beratungsstellen sollten dezentral, leicht
zuganglich und wohnortnah erreichbar sein und Uber eine ausreichende personelle und
medizinische Ausstattung verfliigen, um eine angemessene Versorgung gewahrleisten zu
koénnen.

Insgesamt ist es unerlasslich, dass jede Person Zugang zu objektiven Informationen hat, um
selbstbestimmte Entscheidungen treffen zu koénnen. Daflr sollten medizinisch korrekte
Informationen  offentlich ~ zuganglich  sein  (z.B. auf der Webseite des
Bundesgesundheitsministeriums und der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung),
wahrend es maoglich sein sollte, gegen (bewusste) Falschinformationen juristisch vorzugehen
(siehe Gesundheitsgesetz in Frankreich) (51).

4. Bedarfsgerechte Versorgung

Schwangerschaftsabbriiche mussen flachendeckend und bedarfsgerecht fur alle und in allen
Schwangerschaftswochen zugéanglich sein. Es sollte ein konkreter Versorgungsschlissel fr
dezentrale Einrichtungen sowie Kriterien zur Prufung von mdoglichen Defiziten erarbeitet
werden. Diese kann sich an bereits bestehenden Definitionen — wie dem geltenden
Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung — orientieren: Demnach wird als zumutbare Entfernung zu einer
facharztlichen Versorgung eine Fahrzeit von maximal 60 Minuten oder 60 km festgelegt. Zur
Erreichung einer allgemeinmedizinischen Versorgung werden sogar nur 30 min Fahrzeit oder
30 km definiert (52). Daneben sollten Stellenschlissel fur arztliches und Pflegepersonal,
Verwaltungskrafte sowie — inshesondere fur die Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen
im 2. und 3. Trimenon notwendigen — psychologische und seelsorgerische Betreuer*innen von
Patient*innen und Personal erarbeitet werden. Offentliche Kliniken sollen verpflichtet werden,
sich an der Versorgung mit medikamentdsen und operativen Schwangerschaftsabbriichen zu
beteiligen. Insbesondere Kliniken der Maximalversorgung sollten ein Angebot fiir Abbriiche
im 2. und 3. Trimenon vorhalten, da gerade in diesen Schwangerschaftswochen die
Versorgungslage besonders prekér ist. Kliniken, die konfessionell gefuhrt werden und Praxen,
die Pranataldiagnostik durchfiihren, aber keine Schwangerschaftsabbriiche anbieten, sollten
mit einer Klinik zusammenarbeiten, die dies tut. Gerade Fachabteilungen der
Préanataldiagnostik sollten in die Pflicht genommen werden, neben der Diagnosestellung auch
Beratung in Bezug auf Umgang, Darstellung der Optionen (z.B. palliative Geburt,
Schwangerschaftsabbruch) und Entscheidungsfindung sowie Anbindungsmaéglichkeiten
anzubieten.

Zur Realisierung solcher Versorgungsschlissel sind zielgerichtete MaRnahmen, wie
Einstellungskriterien fur oOffentliche Kliniken (53) sowie eine von der Durchfuhrung von
Abbriichen abhangige Vergabe von arztlichen Kassensitzen denkbar. Dies sind gangige
Anreiz-Mechanismen, die in anderen Bereichen der Medizin bei mangelnder Expertise oder
Unterversorgung langst tblich sind.

Gleichzeitig sollte eine Gesetzesreform MalRnahmen beinhalten, um die Bereitschaft von
Gesundheitspersonal, Abbriiche anzubieten, zu steigern. Beispielhaft kann hier genannt
werden:

- Sondervertriebsgesetzen zur Medikamentenbeschaffung abschaffen

- Burokratie erleichtern
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- Schaffung transparenter, bundeseinheitlicher und unbirokratischer Voraussetzungen
fur die Durchfiihrung von Abbriichen (siehe § 13 Schwangerschaftskonflikigesetz)

- Bundeseinheitliche, bessere Vergutung fir Schwangerschaftsabbriiche und
Verhitung, sodass Kliniken und Praxen die Therapien ohne finanzielle Einbuf3en
anbieten kénnen

- Schutz vor Anfeindungen durch wirksame MalRhahmen gegen sogenannte
Gehsteigbelastigungen vor Praxen und Beratungsstellen sowie gegen Mobbing im
Internet

- “task shift”: Ausweitung der Durchfihrung von Abbrichen und der Betreuung von
ungewollt Schwangeren auf andere Fachrichtungen (insbesondere Allgemeinmedizin)
sowie andere Berufsgruppen (insbesondere Hebammen).

5. Reformiertes Verweigerungsrecht fir Gesundheitspersonal
Ein hdchstpersonliches Verweigerungsrecht kann solange bestehen bleiben, wie die
Versorgung gesichert ist. Sich der Durchfiihrung einer medizinischen Behandlung zu
verweigern, fir die man explizit ausgebildet wurde, sollte aber nicht normalisiert werden.
Daher sollte eine schriftliche Meldung — ggf. unter Angabe der Griinde — erforderlich sein und
eine Registrierung (z.B. bei der Arztekammer) erfolgen. So ware auch der Anteil der
Verweigerer*innen bekannt. Diese sollten im Sinne eines “eingeschrankten
Verweigerungsrechts” verpflichtet werden:

- alle nétigen Vor- und Nachuntersuchungen durchzufiihren

- umfassend und wertneutral Gber alle Behandlungsmaéglichkeiten zu informieren

- an Kolleg*innen weiter zu verweisen, die die Behandlung durchfihren kdnnen

Eine Neuregelung sollte auflerdem explizit die institutionelle Verweigerung durch
Krankenhauser verbieten sowie Konsequenzen bei Nichtbeachtung formulieren.

6. Systematische Integration des Schwangerschaftsabbruchs in die arztliche Aus-
, Fort- und Weiterbildung und Forschung

Die Bereitschaft von Studierenden und Arzt*innen, (spater) selbst Schwangerschaftsabbriiche
durchzufiihren, korreliert positiv mit der Intensitat, mit der Schwangerschaftsabbriiche in
Medizinstudium und Weiterbildung behandelt werden (46-48). AulRerdem wirkt sie der
Verbreitung von “Abtreibungsmythen” und Vorurteilen entgegen. Somit sollte der
Schwangerschaftsabbruch in der Aus- und Weiterbildung von Arzt*innen in Deutschland fest
verankert werden.
Die Methoden des Schwangerschaftsabbruches sollten im Medizinstudium im Fach
Gynakologie in der Theorie verpflichtend gelehrt werden. Praktische Workshops als Teil des
Lehrplans — wie die sogenannten Papaya-Workshops — kdnnen eine hilfreiche Erganzung zur
Theorievermittlung sein. Praktisch gelibt werden sollte in jedem Falle die wertneutrale
Beratung ungewollt Schwangerer.
In der gyné&kologischen Weiterbildung sollte die praktische Kompetenz im Bereich der
Methoden des Schwangerschaftsabbruchs pflichtmafig in der Muster-Weiterbildungsordnung
verankert werden. Lehrkrankenhéuser, die die volle Weiterbildungsberechtigung fir
Gynakologie und Geburtshilfe innehaben, sollten verpflichtet werden,
Schwangerschaftsabbriiche nach Beratungsregelung anzubieten, um die Lehre
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sicherzustellen. Falls sie dies nicht tun, sollten Rotationen in den ambulanten Bereich (z.B.
Praxen oder Familienplanungszentren, in denen Abbriche durchgefiihrt werden) ermdglicht
werden - immerhin finden circa 80% aller Abbriiche im ambulanten Sektor statt (1). Die Lehre
zur Fehlgeburt darf dabei nicht die Lehre zum Schwangerschaftsabbruch ersetzen (49).

Eine individuelle Befreiung fur Verweigerer*innen kann erméglicht werden und sollte kein
Hinderungsgrund fiir eine standardisierte Thematisierung in der Weiterbildung darstellen.
Trotzdem sollten alle Gynakolog*innen in Weiterbildung — auch solche, die die Durchfuhrung
verweigern — zumindest an der Aufklarung und Beratung ungewollt Schwangerer teilnehmen
und Schwangerschaftsabbriichen beiwohnen, um die bedarfsgerechte Versorgung und
Beratung ihrer Patient*innen im Schwangerschaftskonflikt sicherstellen zu kénnen.

Systematische Fort- und Weiterbildungsangebote zur Beféhigung zur Durchfiihrung von
Schwangerschaftsabbriichen fiir nicht-gynakologische Fachrichtungen, insbesondere der
Allgemeinmedizin, sollten geférdert werden.

Zudem sollte die Schulung und Fortbildung von nicht-arztlichem Gesundheitspersonal in
Bezug auf Schwangerschaftskonflikte und Schwangerschaftsbeendigung vorangetrieben
werden. Insbesondere Krankenpfleger*innen und Hebammen sollten lber die verschiedenen
Methoden, Risiken und Nutzen aufgeklart und befahigt werden, die Schwangeren bei ihrer
Entscheidungsfindung und wahrend ihres Schwangerschaftsabbruchs zu unterstitzen.

7. Freie Methodenwahl
Schwangere, die sich fur die Beendigung einer Schwangerschaft entscheiden, sollten nach
einer ausfiihrlichen medizinischen Aufklarung das Recht auf Mitbestimmung bei der
Methodenwahl haben: medikamentts oder operativ; stationér, ambulant oder telemedizinisch;
ein- oder zweizeitig. Dies wirkt sich positiv auf die psychische Verarbeitung des
Schwangerschaftsabbruchs aus (12, 54-58).
Far Abbriche im 1. Trimenon sollte insbesondere das Angebot der medikamentésen Methode
(vor Ortin der Praxis, als “Home Use” oder telemedizinisch) ausgebaut werden, da aktuell nur
circa ein Drittel der frihen Abbriiche medikamentds durchgefuhrt werden. Studien deuten
jedoch an, dass sich Schwangere bei einer Wabhlfreiheit in circa der Halfte der Falle fur diese
Methode entscheiden wiirden (59, 60).
Fir Abbriiche ab der 14. SSW besteht zur Zeit faktisch keine Moéglichkeit der Methodenwahl,
da in Deutschland fast ausschlie3lich die medikamentdse, zweizeitige Methode angewandt
wird, bei der der Fetus geboren wird und die Plazenta anschlieBend (meist operativ) geborgen
wird. Fir manche Schwangere ist diese Erfahrung sehr belastend. Daten aus GroRbritannien
zeigen, dass die einzeitige, operative Methode genauso sicher und haufig weniger psychisch
belastend als die zweizeitige Methode ist (61). Der Ausbau eines operativen, einzeitigen
Angebots im 2. Trimenon sollte gefordert werden, damit eine freie Methodenwahl auch dieser
Patient*innengruppe maoglich wird.

8. Kostenubernahme von Schwangerschaftsabbruch und Verhitung
Um einen sozial gerechten Zugang zu gewahrleisten, sollten Schwangerschaftsabbrtiche und
Schwangerschaftsverhitung von den Krankenkassen Gbernommen werden. Dabei darf die
Durchfiihrung dieser Gesundheitsdienstleistung nicht auf Kosten der Vergltung der
Arzt*innen gehen, die Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren.
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Schlusswort

In Deutschland ist der Zugang zu einem sicheren, wohnortnahen, diskriminierungsfreien
Schwangerschaftsabbruch aktuell nicht gewdahrleistet. In dieser Stellungnahme haben wir
zahlreiche Probleme aufgefiihrt, die einzeln und gemeinsam zu Verzdgerungen der
Versorgung flhren. Schwangerschaftsabbriiche, die zu einem spateren Zeitpunkt
durchgefihrt werden, kénnen jedoch mit mehr Komplikationen und Risiken verbunden sein.
Ebenso durfen die Auswirkungen der Stigmatisierung auf die psychische Gesundheit der
Betroffenen nicht unterschatzt werden. Fir uns Arzt¥innen, die wir selbst
Schwangerschaftsabbriiche durchfihren, steht die Gesundheit unserer Patient*innen an
erster Stelle. Daher ist es fur uns selbstverstandlich, dass im Rahmen einer gesetzlichen
Neuregelung des Schwangerschaftsabbruchs die oben genannten Hiirden abgebaut werden
mussen.

Die Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch stellen dabei selbstverstandlich nur einen
Teilaspekt in Bezug auf die reproduktive und sexuelle Gesundheit dar. Weitere Aspekte im
Zusammenhang mit reproduktiver Gesundheit (z.B. sexuelle Aufklarung, Verfigbarkeit von
Verhutungsmitteln, Pravention von sexuell Ubertragbaren Infektionen, staatliche
Unterstiitzung von Elternschaft, Gleichstellung der Geschlechter) sind eng mit dem Thema
Schwangerschaftsabbruch verknipft und missen daher durch die Zivilgesellschaft, Politik und
Gesellschaft im Sinne einer ganzheitlichen reproduktiven Gesundheitsversorgung mitgedacht
werden.
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