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Schriftliche Stellungnahme als geladener Sachverstindiger

in Vorbereitung der o6ffentlichen Anhérung des Rechtsausschusses des Bundestags zum
»Entwurf eines Gesetzes zur Neuregelung des Schwangerschaftsabbruchs” und zum Antrag
»Versorgungslage von ungewollt Schwangeren verbessern” am 10. Februar 2025

Zusammenfassung wichtiger Aussagen

(1) Fir die Frauen, die sich nach der gesetzlich vorgeschriebenen Beratung fiir einen
Schwangerschaftsabbruch entscheiden, ist eine bedarfsgerechte, flaichendeckende, gut
erreichbare und sichere medizinische Versorgung in Deutschland gewahrleistet; dies
betrifft sowohl den operativen als auch den medikamentdsen Schwangerschaftsabbruch.
Hinweise auf eine Verschlechterung der Versorgungslage in den letzten Jahren sind nicht
nachweisbar.

(2) Die bisher veroffentlichen Ergebnisse der ELSA-Studie erscheinen nicht dafiir geeignet, ein
,Versorgungsproblem® zu beweisen. Im Gegenteil unterstreichen diese Resultate eine gute
bis sehr gute Erreichbarkeit und Versorgung. Den Publikationen sind keine Hinweise auf
relevante Informations- oder Zugangsbarrieren zu entnehmen. Die Versorgungslage mit
Schwangerschaftsabbriichen ist nicht prekar.

(3) Das Thema Schwangerschaftsabbruch ist im Medizinstudium und in der arztlichen Aus-
und Weiterbildung in Deutschland seit vielen Jahren fest verankert.

(4) Die Bedeutung der Schwangerschaftskonfliktberatung wird dadurch unterstrichen, dass
fast alle Frauen das Gesprachsangebot annehmen und dass sich nach der Beratung
offenbar ca. ein Viertel der Frauen gegen die Durchfiihrung eines
Schwangerschaftsabbruchs entscheidet.

(5) Auch das vorgeburtliche menschliche Leben in der Gebarmutter, wie beispielhaft an der
Schmerzwahrnehmung gezeigt werden kann, entwickelt sich ohne Briiche oder Spriinge
als biologisches Kontinuum.

Praambel

Beim Schwangerschaftsabbruch handelt es sich insbesondere im Hinblick auf das Ziel des
Abbruchs um eine in der modernen Medizin einzigartige MaBnahme. Diese ist mit keiner
anderen arztlichen Handlung zu vergleichen, auch wenn vom ,technischen Ablauf” her das
operative Vorgehen mittels Saugkiirettage bei einer Fehlgeburt mit dem Vorgehen bei einem
Schwangerschaftsabbruch identisch ist (David 2025).

Jeder Schwangerschaftskonflikt und mdglicher Schwangerschaftsabbruch stellen zundchst
eine starke Belastung sowohl fiir die betreffende Frau als auch fiir das Fachpersonal dar, das
an Beratung und Durchfiihrung beteiligt ist...“ (Strizek et al. 2024).
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Mit dem auf Wunsch ungewollt schwangerer Frauen medikamentds oder operativ
durchgefiihrten Schwangerschaftsabbruch werden in den allermeisten Fallen gesunde Frauen
resp. keine Krankheiten behandelt, bei der durch die arztliche MalRnahme eine Heilung bzw.
deutliche Verbesserung der Lebensqualitat zu erreichen ware.

Nachfolgend soll auf eine Reihe von Argumenten, die in der Diskussion um eine mogliche
Neuregelung des Schwangerschaftsabbruchs immer wieder eine Rolle spielen, aus
medizinischer Sicht und auf der Basis von — teils eigenen — wissenschaftlichen Publikationen
eingegangen werden.

Studentische Ausbildung und arztliche Weiterbildung

Im Rahmen des Medizinstudiums werden grundlegende Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten in allen Fachern vermittelt, die fiir eine umfassende Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung erforderlich sind (§ 1 Absatz 1 Satz 2 Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO)).
,Der Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) beschreibt eine
bundesweite, einheitliche Grundlage des verpflichtenden Kerncurriculums im Medizinstudium.
Der NKLM enthdlt im Zusammenhang mit dem Schwangerschaftsabbruch Lernziele, die
Handlungs - und Begriindungswissen beschreiben...” (AWMF-Leitlinie 2023). Eine vor
Langerem durchgefiihrte Befragung durch das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG)
ergab, ,..dass alle deutschen medizinischen Fakultiten im Rahmen des Fachs
Frauenheilkunde/ Geburtshilfe medizinische, ethische und rechtliche Gesichtspunkte zum
Thema Schwangerschaftsabbruch ... im Pflichtcurriculum behandeln...” (AWMF-Leitlinie 2023).
Zu Aspekten der Beratung der Schwangeren vor einem Schwangerschaftsabbruch werden vor
allem in Vorlesungen und Seminaren medizinische, ethische und juristische Gesichtspunkte
vermittelt (BMG 2022).

Die studentische Ausbildung umfasste bisher und auch historisch nie das Erlernen eines
operativen Schwangerschaftsabbruches (dies ware dann die einzige Operation, die Bestandteil
des Medizinstudiums ware).

Die neue Approbationsordnung bzw. der damit verbundene Nationale Kompetenzbasierte
Lernzielkatalog Medizin (NKLM), die wahrscheinlich im Oktober 2025 in Kraft treten werden,
wird auch weiterhin Lernziele, die Handlungs- und Begriindungswissen zum medikamentésen
und operativen Schwangerschaftsabbruch beschreiben, enthalten. Der Entwurf zur Reform der
Approbationsordnung sieht auch vor, dass medizinische, rechtliche und ethische Aspekte des
Schwangerschaftsabbruchs Gegenstand des klinischen Priifungsstoffs in allen drei Abschnitten
der arztlichen Prifung sein werden, aber natiirlich nicht die Durchfiihrung des (operativen)
Eingriffs. Auch der neue Lernzielkatalog sieht fiir kein Fach vor, dass Medizinstudentinnen und
-studentin eine Operation im Rahmen ihrer Ausbildung erlernen.

Zu beachten ist im Ubrigen, dass niemand verpflichtet ist, an einem Schwangerschaftsabbruch
mitzuwirken mit Ausnahme der Situation, dass die drztliche Mitwirkung notwendig ist, um von
der schwangeren Frau eine anders nicht abwendbare Lebensgefahr oder die Gefahr einer
schweren Gesundheitsschadigung abzuwenden (Schwangerschaftskonfliktgesetz — SchKG, §
12).



Auch zur Mitwirkung an einem Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der arztlichen
Weiterbildung zum Facharzt/ zur Fachéarztin oder zur Teilnahme an FortbildungsmaRnahmen
zu diesem Thema kénnen Arztinnen und Arzte nicht verpflichtet werden (AWMF-Leitlinie
2023).

,Die ethischen Verpflichtungen des beteiligten Gesundheitspersonals beziehen sich ... vor allem
auf die angemessene Beratung und Unterstiitzung der betroffenen Schwangeren (und ggf.
ihres Partners) in einer schwierigen Entscheidungssituation und die sichere Durchfiihrung des
Schwangerschaftsabbruchs. Aus Respekt vor ihren unterschiedlichen ethischen Positionen
kénnen Arztinnen und Arzte nicht verpflichtet werden, an einem Schwangerschaftsabbruch
mitzuwirken. Sie sollten aber dafiir Sorge tragen, dass die betroffene Schwangere anderweitig
Zugang zu Beratung, Unterstiitzung in der Entscheidungsfindung und ggf. einem sicheren
Schwangerschaftsabbruch bekommt...“ (AWMEF-Leitlinie 2023).

Die arztliche Weiterbildung wird in Deutschland durch die sog. (Muster-)
Weiterbildungsordnung (MWbO) der Bundesarztekammer geregelt. Auf der Ebene der
entsprechenden regionalen Arztekammern werden dann von den Delegiertenversammlungen
der Kammern an diese MWbO stark angelehnte Weiterbildungsordnungen fiir die Lander bzw.
Arztekammerbezirke beschlossen. Es erfolgt eine regelmiRige Novellierung.

Aktuell gilt die (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018 in der Fassung vom 29.6.2023. Hier
heildt es unter der Rubrik ,,Handlungskompetenz - Erfahrungen und Fertigkeiten im Fachgebiet
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die von den Arztinnen und Arzten im Rahmen ihrer
Weiterbildung erworben werden missen: ,Beratung bei Schwangerschaftskonflikten sowie
Indikationsstellung zum Schwangerschaftsabbruch unter Beriicksichtigung gesundheitlicher
einschliefSlich psychischer Risiken...” (Bundesarztekammer 2023). Der Grund dafiir, dass die
Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen nicht als Weiterbildungsinhalt fir angehende
Fachadrztinnen und -drzte genannt wird, ist das bereits erwdhnte, verbriefte Weigerungsrecht,
nicht an einem Schwangerschaftsabbruch mitwirken zu missen - eine wichtige
Errungenschaft, die letztlich auch auf die bundesdeutsche Kompromissneuregelung des § 218
nach der deutschen Wiedervereinigung vor nahezu 30 Jahren zuriickgeht (David u. Ebert
2020).

Pro- und Kontraargumente im Hinblick auf einen Schwangerschaftsabbruch aus Sicht der
betroffenen Frauen, aus ethisch-moralischer und aus der Perspektive derer, die z.B. eine
Saugkirettage durchfiihren, sind hinlanglich bekannt (siehe u.a. Findeklee 2022). Diese
unterschiedlichen Griinde machen nachvollziehbar, warum einige Frauenarztinnen und -arzte
Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren und andere nicht.

Unabhadngig davon entspricht der ,technischen Ablauf” bei der Saugkirettage einer
Fehlgeburt vollkommen dem bei einem Schwangerschaftsabbruch (David 2025).

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat vor einigen Jahren die Deutsche
Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) mit der Erstellung einer Leitlinie zum
,Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon“ beauftragt, die schliefRlich im Januar 2023 der
(Fach-) Offentlichkeit  vorgestellt  wurde (siehe: https://register.awmf.org/de
/leitlinie/detail/015-094) (David u. Wallwiener 2023; Scharl u. Wallwiener 2025). Damit liegt
fir alle in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte insbes. im Fach Frauenheilkunde und
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Geburtshilfe ein umfangreicher ,Handlungs- und Entscheidungskorridor” vor. Diese Leitlinie
enthdlt systematisch entwickelte Empfehlungen, die den gegenwartigen medizinischen
Erkenntnisstand wiedergeben, um die Vorgehensweisen von Arztinnen und Arzten fiir eine
angemessene Versorgung beim Schwangerschaftsabbruch zu unterstiitzen.

Die erwdhnte S2k-Leitlinie ,Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimenon“ AWMF (2023) wird
derzeit Giberarbeitet und auf ein — wissenschaftlich noch héheres — S3-Niveau gebracht (Scharl
u. Wallwiener 2025).

Kontinuierliche Entwicklung menschlichen Lebens
Ob der menschliche Organismus von der Befruchtung bis zu seinem Tod einem

kontinuierlichen Entwicklungs-, Reifungs- bzw. Alterungsprozess unterworfen ist, wird
diskutiert. Dieser Prozesshaftigkeit wird ein Modell mit Einschnitten und Zasuren
gegenibergestellt (Krel§ 2024).

Was der medizinisch-naturwissenschaftliche Erkenntniszuwachs zu diesem Diskussionsprozess
beitragen kann, soll nachfolgend am Beispiel der Schmerzwahrnehmung des Fetus in der
Gebarmutter (=intrauterine Nozizeption) erldutert werden.

Es ist eine Herausforderung, den genauen Beginn der Schmerzwahrnehmung beim Fetus zu
bestimmen. Die wissenschaftliche Debatte um die Reizwahrnehmung am Anfang des Lebens
wird kontrovers gefiihrt. Lange wurde argumentiert, dass Schmerzwahrnehmung frithestens
ab der 26. Schwangerschaftswoche denkbar sei oder sogar erst nach der Geburt durch duRere
Reize entstehe. Die Entwicklung des Nervensystems beginnt jedoch vor der 12.
Schwangerschaftswoche, Reizwahrnehmungen sind also frihzeitig denkbar. Wahrend
Friihgeborene noch in den 1970er Jahren ohne Analgesie operiert wurden, wird heute in der
Pranatalchirurgie eine fetale Schmerztherapie empfohlen. Viele Erkenntnis in Bezug auf die
pranatale Wahrnehmung haben sich in den letzten Jahrzehnten verandert: In den 2010er
Jahren stellten Forscher fest, dass sich die physiologische Fahigkeit, Schmerzen
wahrzunehmen, im zweiten Schwangerschaftsdrittel (14 bis 28 Wochen) entwickelte. Jlingste
Erkenntnisse deuten darauf hin, dass fetale Schmerzen vermittelt (ber bestimmte
Gehirnstrukturen bereits im ersten Schwangerschaftsdrittel vorhanden sein kénnten, d.h. vor
der 14. Schwangerschaftswochen. So entstehen zwischen der 7,5. und 15.
Schwangerschaftswoche in den meisten Bereichen des Fetus periphere Schmerzrezeptoren;
die Verbindung zum Rickenmark und zu unterschiedlichen Teilen des Gehirns bilden sich ab
der 7. / 8. Schwangerschaftswoche aus. Die Schmerzwahrnehmung hangt allerdings nicht nur
von der Ubertragung entsprechender Signale an das Gehirn ab, sondern auch vom
Bewusstseinsgrad des Fetus oder Neugeborenen. Die Definitionen von Bewusstsein sind
jedoch unterschiedlich und schwer zu fassen (Thill 2023).

Die Reaktionen des Fotus auf therapeutisch indizierte fetalchirugische Eingriffe sind in der 15.—
16. Schwangerschaftswoche erkennbar und werden durch Analgetika gelindert (Thill 2023).
Vor diesem Zeitraum fehlt es an veroffentlichten Forschungsergebnissen. Green et al. (2019)
schreiben, dass, ,,..wenn ungewiss ist, ob ein Schaden entstehen kann, es ratsam ist, ein
Vorsorgeprinzip anzuwenden, das eher auf der Seite der Vorsicht liegt, um potenzielle Schéiden



zu verhindern, selbst wenn wissenschaftliche Unsicherheit (iber deren Ausmaf3 besteht...”
(Green et al. 2019).

Basierend auf den aktuellen Erkenntnissen zur fetalen Schmerzwahrnehmungen im Uterus
wird vorgeschlagen, dass alle Feten eine Andsthesie erhalten sollten, unabhangig von den
durchgefiihrten invasiven Eingriffen, um moglichst geringe Schmerzen und physiologische,
verhaltensbezogene oder hormonelle Reaktionen zu gewahrleisten und ohne die Mutter oder
ihr Kind unnétigen Komplikationen auszusetzen (Mohamed et al. 2024).

Diese kurze Ubersicht zeigt zum einen, dass sich die intrauterine Schmerzwahrnehmung nicht
diskontinuierlich mit Briichen oder Spriingen entwickelt, sondern als biologischen Kontinuum,
und zum anderen, dass auch die Forschungsergebnisse zur menschlichen intrauterinen
Entwicklung standig vervollkommnet werden.

Meldestellen

Die Anzahl der mit einer Metallkirette oder einer Vakuumaspiration durchgefiihrten
operativen Schwangerschaftsabbriiche nimmt ab, wahrend die primar medikamentds
vorgenommenen Schwangerschaftsabbriiche zunehmen - von ca. 8.300 im Jahr 2000 auf ca.
32.000 im Jahr 2020, das ist eine Vervierfachung. Im gleichen Zeitraum hat die Anzahl der in
Deutschland durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriiche von 135.000 (2000) auf 104.000
(2022) abgenommen, das ist ein Minus von 23 %. Es ist verstandlich, dass in dieser Zeit auch
die Zahl der sog. Meldestellen, also der einen Schwangerschaftsabbruch durchfiihrenden
medizinischen Einrichtungen mit Meldepflicht, abgenommen hat, im o.g, Zeitraum um 46%.
Die Anzahl der sog. Meldestellen wird erst seit dem 4. Quartal 2018 systematisch erfasst, davor
gibt es nur sporadische Angaben. In den Jahren 2018 bis 2021 waren es im Durchschnitt 1.130
Meldestellen (Minimalwert: 1.099, 3. Quartal 2021; Maximalwert: 1.163, 1. Quartal 2019). Das
Statische Bundesamt macht auf seiner Internetseite darauf aufmerksam, ,,..., dass die Zahl der
Meldestellen von Quartal zu Quartal schwankt und auch keine Riickschliisse auf Arztpraxen
beziehungsweise Kliniken mit Abbriichen zuldsst. Zum einen sind auch Meldestellen mit
Fehlmeldungen (keine Abbriiche im Quartal) enthalten, zum anderen melden zentrale
ambulante OP-Praxen hier zum Beispiel fiir mehrere Arztpraxen mit..." (Statistisches
Bundesamt 2022).

Erreichbarkeit/ ,,unterversorgte Regionen”

Postuliert wird, dass es in Deutschland Regionen gibt, wo Frauen nur unter erschwerten
Bedingungen Anbieter von Schwangerschaftsabbriichen erreichen konnen. Ein
allgemeingiiltiger ,Entfernungsschwellenwert” ist nicht bekannt, daher wurde fir die
Uberpriifung der Versorgungssituation eine Festlegung des hessischen Ministeriums fir
Soziales und Integration vom Dezember 2021 zugrunde gelegt, wonach der
»Sicherstellungsauftrag nach § 13 Abs. 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz ... gewdhrleistet (ist),
wenn innerhalb eines Tages unter Nutzung des OPNV eine Praxis/Einrichtung erreicht und nach
Hause zuriickgekehrt werden kann ...“ (Janz 2022).

In Anlehnung an das sog. Zentrale-Orte-Konzept (Lewers u. Geraedts 2015) erfolgten
Berechnungen auf der Basis des folgenden Szenarios fir den Ublicherweise planbaren



Schwangerschaftsabbruch: Als ,flichendeckende Versorgung” wurde angesehen, wenn eine
Patientin innerhalb eines Tages die Hin- und Riickfahrt zu einem innerhalb von maximal 120
min. PKW-Fahrzeit erreichbaren Klinik oder Praxis, die laut Liste der Bundesarztekammer
Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren, erreichen sowie dort einen ambulanten Eingriff
(dafir wurden insgesamt ca. 4 Stunden inkl. postoperativer Erholungszeit angesetzt)
bewaltigen kann (Augustin u. David 2023). Fir die Berechnung genutzt wurde die im Internet
frei zugadngliche Liste der Bundesarztekammer mit Stand vom 10.6.2022, die zu diesem
Zeitpunkt lediglich 363 Anbieter von Schwangerschaftsabbriichen auflistete, obwohl das
statistische Bundesamt auch fur die beiden ersten Quartale 2022 tber 1.000 Meldestellen fir
die Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs angab. Das bedeutet, dass die Berechnung
nur unter Einbeziehung von etwas mehr als einem Drittel der tatsachlich Giber Deutschland
verteilten Meldestellen erfolgen konnte, so dass es sich den Resultaten um eine
,Unterschatzung” handelt.

Im Ergebnis geostatistischen Analysen waren nur in den Randbereichen Deutschlands (Nord-
und Ostseeinseln sowie Alpenvorland/ Niederbayern) Regionen zu identifizieren, die
auBerhalb der 120 min.-Erreichbarkeitsgrenze lagen. Es wurde auch Uberprift, wie grof§ der
Anteil der Bevolkerung ist, der ein Angebot innerhalb der 120 min Grenze erreicht oder nicht.
Die Unterschiede sind marginal; auch eine Differenzierung der Anbieterstandorte nach
,medikamentoser” und ,operativer” Durchfiihrung des Schwangerschaftsabbruchs zeigte
keine relevanten Unterschiede (Augustin u. David 2023).

Auf Basis der Auswertungen flir das o. g. Szenario ergibt sich das Bild einer nahezu
flaichendeckenden  Versorgung flir Frauen mit dem Wunsch nach einem
Schwangerschaftsabbruch, da der weitgehend grofRte Anteil der Betroffenen das nachste
Versorgungsangebot innerhalb einer angemessenen Fahrzeit erreichen kann.

Schwangerschaftsabbriiche in den Pandemiejahren 2020-2022

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat definiert, dass eine hochwertige Versorgung beim
Schwangerschaftsabbruch zeitnah zuganglich und geografisch erreichbar sein sollte (WHO
2022). Wohl, weil mogliche Versorgungsbeeintrachtigungen wahrend der Akutphase der
COVID-19-Pandemie beflirchtet wurden, nahm die WHO eine ,,umfassende Versorgung beim
Schwangerschaftsabbruch” in die Liste der sogenannten grundlegenden
Gesundheitsleistungen auf (WHO 2022). Der Zugang zu sicheren Schwangerschaftsabbriichen
war in vielen Ladndern durch pandemiebedingte Barrieren eingeschrankt (Qaderie et al. 2023).
Auch bzgl. der Versorgungssituation mit Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland wurde
angenommen, dass aus Einschrankungsmafinahmen, Restriktionen bei der medizinischen
Versorgung, Informationsdefiziten und unter dem Einfluss unglinstiger soziale Faktoren
wahrend der Pandemie eine verzogerte Vorstellung in Praxen und Kliniken zum
Schwangerschaftsabbruch resultieren kénnte und damit z.B. Abbriche in hdheren
Schwangerschaftswochen durchgefihrt werden.

Eine Gegeniiberstellung der vom Statistischen Bundesamt zur Verfligung gestellten
Schwangerschaftsabbruch-Daten der Pandemiejahre 2020 bis 2022 mit den Daten der Jahres
2011 bis 2019 ergab, dass ,die Versorgung mit Schwangerschaftsabbriichen wéhrend der



Pandemiejahre nicht relevant eingeschréinkt war und dass es trotz Einschrdnkungsmafinahmen
des tdglichen Lebens und der Belastungen des Gesundheitssystems nicht zu signifikanten
Verzégerungen in der Durchfiihrung (spdtere Schwangerschaftswochen) gekommen ist..."
(David u. Wernecke 2024). Die kaum veranderte Haufigkeit medikamentdser und ambulant
durchgefiihrter operativer Schwangerschaftsabbriiche zeigt, dass die Versorgung mit
Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland auch in den Pandemiejahren auf einem stabil
hohen Niveau gehalten werden konnte. ,,Das deutsche Gesundheitssystem insgesamt wie auch
die versorgenden medizinischen Einrichtungen haben sich als robust genug erwiesen, um den
erforderlichen sicheren und ununterbrochenen Zugang zu Schwangerschaftsabbriichen auch in
der Pandemiezeit zu gewdhrleisten...” (David u. Wernecke 2024).

Schwangerschaftsabbriiche im benachbarten Ausland

Haufigkeitsangaben zu den Schwangerschaftsabbriichen von Frauen mit Wohnsitz in
Deutschland in den Nachbarlindern Deutschlands namlich Frankreich, Osterreich,
Niederlande, Danemark und Tschechien, sind nicht ohne Weiteres zu erhalten, wie die
nachfolgend aufgeflihrten eigenen Rechercheergebnisse zeigen: Im Nachbarland Frankreich
werden jahrlich Berichte iber die Anzahl von Frauen mit Schwangerschaftsabbriichen und
Wohnsitz auBerhalb Frankreichs veroffentlicht. Diese Zahl bewegte sich von 2017 bis 2022
zwischen 140 und 300 Frauen. Daten, die eine Zuordnung zu bestimmten Nationalitaten,
Schwangerschaftswochen oder Griinden fiir den Schwangerschaftsabbruch zulassen, sind
moglicherweise vorhanden, aber nicht ohne Weiteres offentlich zuganglich. Dafiir ist ein
entsprechender Antrag bei der franzosischen nationalen Kommission  fir
Informationstechnologie (CNIL) zu stellen.

In Osterreich gibt es keine landesweite zentrale Erfassung der Zahl von
Schwangerschaftsabbriichen bzw. eine entsprechende detaillierte Datenauswertung wie in
Deutschland. Nachfragen in verschiedenen grenznah gelegenen medizinischen Einrichtungen
Osterreichs haben ergeben, dass sich die jahrliche Anzahl von Schwangerschaftsabbriichen bei
Frauen mit Wohnsitz in Deutschland seit 2013 wahrscheinlich zwischen 200 und 330 bewegt.
Bezogen auf alle in Deutschland durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriiche waren das
zwischen 2,0 und 3,4 Promille. Als deutsches Herkunftsbundesland der schwangeren Frauen
wurde vor allem Bayern angegeben, und fiir das Gestationsalter, in dem sich die Frauen mit
ungewollter Schwangerschaft befanden, vor allem die Zeit zwischen der 5. und 9.
Schwangerschaftswoche.

Auch in Danemark werden offenbar einige wenige Schwangerschaftsabbriiche bei Frauen mit
Wohnsitz in Deutschland durchgefiihrt. Der Offentlichkeit frei zugingliche Daten dazu gibt es
nicht. Bei der danischen Gesundheitsagentur kann kostenpflichtigen Antrag dazu gestellt
werden, womit eine entsprechende Datenrecherche ausgel6st werden wiirde.

Eine Anfrage bei den tschechischen Behorden ergab, dass dort in den Jahren 2016 bis 2023
zwischen einem und fiinf Schwangerschaftsabbriiche bei Frauen mit Wohnsitz in Deutschland
pro Jahr dokumentiert worden sind, was einem Anteil von 0,02 bis 0,05 Promille der
Gesamtzahl von Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland in diesen Jahren entsprechen
wirde.



Durch den in den Niederlanden 6ffentlich zugangliche Datensatz ist lediglich die Anzahl an
Schwangerschaftsabbriichen bei Frauen, die ihren Wohnsitz nicht dort haben, bekannt. Die
jahrlich publizierten, staatlichen Berichten der niederlandischen Behdrden zeigen, dass dort
seit 2014 zwischen 1000 und 1300 Schwangerschaftsabbriichen pro Jahr bei Frauen mit
Wohnsitz in Deutschland durchgefiihrt wurden, was zehn bis zwolf Promille der jahrlichen
Abbriche in der Bundesrepublik entsprache.

Offenbar gibt es bisher keine einheitliche Dokumentation von Statistiken zum
Schwangerschaftsabbruch auf europaischer Ebene. Ein einheitlicheres Dokumentations- und
Meldesystem in der EU dazu ware wiinschenswert, um die Schwangerschaftsabbruchrate als
Public Health-Indikator differenzierter darstellen zu kdnnen. Dies wiirde auch dabei helfen,
mogliche Versorgungsdefizite in den einzelnen europaischen Landern auszuschlieRen oder zu
erkennen.

Genaue Angaben als Ergebnis aktueller systematischer Befragungen dazu, warum Frauen mit
Wohnsitz in Deutschland den Schwangerschaftsabbruch in einem der o.g. Nachbarlander
durchfiihren lassen, liegen nicht vor.

Fragliche Barrieren in den Versorgungsstrukturen - Daten der ELSA-Studie

International vorgeschlagen wird, den Zugang zu einer adaquaten gesundheitlichen
Versorgung liber die Parameter Verfligbarkeit, Zuganglichkeit, Annehmbarkeit und Qualitat zu
definieren (AWMF-Leitlinie 2023). Vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) wurde in
den letzten Jahren zwei Versorgungsforschungsprojekt geférdert, die sich mit Aspekten des
Schwangerschaftsabbruchs befassten, die beide im Herbst 2024 abgeschlossen wurden und
erste Ergebnisse der (Fach-) Offentlichkeit vorlegten bzw. diese publizierten: ,ELSA,
Erfahrungen und Lebenslagen ungewollt Schwangerer, Angebote der Beratung und
Versorgung” (Hahn et al. 2025) und ,,CarePreg. Betroffenenzentrierung von Versorgungs- und
Unterstlitzungsangeboten flir Frauen mit ungewollter Schwangerschaft” (Zill u. Lindig 2025).
Ergebnisse der 0.g. ELSA-Studie werden in der Drucksache 20/13776 mehrfach als Begriindung
fir eine postulierte ,schlechte Versorgungslage” und sich daraus ergebende MaRnahmen
herangezogen. Die bisher in zwei Fachzeitschriften publizierten Daten sind aber nicht dafiir
geeignet, ein ,Versorgungsdefizit“ zu beweisen: (1.) Scheider et al. (2023) haben
Datenanalysen der ELSA-Studie zur ,Informiertheit von ungewollt schwangeren Frauen mit
Abbruch in Deutschland” publiziert. Diese beruhen auf einer nicht repradsentativen,
retrospektiv angelegten Online-Befragung von 594 Frauen, die in der Vergangenheit einen
Schwangerschaftsabbruch in Deutschland durchfiihren lieBen und 2021/2022 dazu befragt
wurden. Zwei wichtige Ergebnisse sind, dass sich 80,3 % der Befragten sehr gut oder eher gut
rund um den Schwangerschaftsabbruch informiert fiihlten. Schon in Bezug auf den ersten
Arztbesuch, der zur Schwangerschaftsfeststellung bzw. -bestatigung diente, gaben aulRerdem
76,6 % der befragten Frauen an, ,bei diesem Arztbesuch alle benétigten Informationen
erhalten zu haben...” (Schneider et al. 2023). (2.) Ebenfalls auf die erwahnte Stichprobe von
594 Frauen greift die Publikation von Hahn et al. (2025) zuriick. Die Autorinnen und Autoren
schreiben in diesem vor Kurzem in einem Themenheft des ,Bundesgesundheitsblatt”
publizierten Artikel: ,Die Stichprobe dieser 594 Frauen erfiillt nicht das Kriterium der



Reprdsentativitit im Sinne einer Zufallsauswahl...“ (Hahn et al. 2025). Die Autorengruppe
berichtet bezliglich des Parameters Verfligbarkeit, dass 80,1 % der einbezogenen Frauen es als
sehr leicht oder eher leicht einschatzten, eine geeignete Einrichtung fiir einen
Schwangerschaftsabbruch zu finden. 39,3 % der befragten Frauen hatten keinerlei Hirden in
der Organisation des Schwangerschaftsabbruchs angeben. Die Autorinnen und Autoren um
Hahn (2025) berichten, welche ,organisatorische Herausforderungen“ im Kontext eines
Schwangerschaftsabbruches von den 60,7 % der befragten Frauen in diesem nicht
reprasentativen Kollektiv entsprechend den vorgegebenen Antworten bestatigt wurden. Die
Ergebnisse suggerieren, dass folgende Punkte, die allerdings mit jedem ambulant
durchgefiihrten Eingriff (und jedem Krankenhausaufenthalt) verbunden sind, als
,Herausforderungen” einzustufen sind: Eine Begleitperson fiir den Eingriff organisieren, An-
und Abreise zur Einrichtung organisieren, Organisation von Haushalt und Kinderbetreuung
(Hahn et al. 2025).

In der o.g. Publikation (Hahn et al. 2025) gaben 52,8% der Befragten an, eine weniger als 10
km entfernte Einrichtung fir den Schwangerschaftsabbruch aufgesucht zu haben. Weitere
32,3 % gab eine Distanz zwischen 10 und 50 km an. Zur Einordnung dieser Entfernung Angaben
zur grolRten (Ost-West-)Ausdehnung einiger deutscher GroRstadte: Berlin 45 km, Miinchen
26,9 km, Hamburg 41,3 km, Leipzig 21,3 km und Dresden 27,1 km. Indessen stuften 90,5% der
Befragten des o0.g. Kollektivs der ELSA-Studie die Erreichbarkeit der fir den
Schwangerschaftsabbruch aufgesuchten Einrichtung als sehr gut oder gut ein.

Die bisher in zwei Fachzeitschriften veroffentlichen Ergebnisse der ELSA-Studie zur
,Versorgungslage mit Schwangerschaftsabbriichen” in Deutschland sind demnach nicht dazu
geeignet, ein ,Versorgungsproblem® zu beweisen, sondern diese Resultate unterstreichen eine
gute bis sehr gute Erreichbarkeit und Versorgung. Aus ihnen lassen sich keine Hinweise auf
wesentlichen Informations- und Zugangsbarrieren ableiten.

Bedeutung der Schwangerschaftskonfliktberatung

Nach § 218a, Absatz 2 kann in Deutschland im Rahmen einer weitgefassten medizinischen
Indikation wahrend der gesamten Schwangerschaft einen Schwangerschaftsabbruch
vorgenommen werden, bei einer sog. kriminologischer Indikation bis zur 12.
Schwangerschaftswoche post conceptionem (p.c — nach der Befruchtung) (§ 218a Absatz 3).
Nach der sog. Beratungsregelung ist ein Schwangerschaftsabbruch nach Beratung in einer
staatlich anerkannten Beratungsstelle und nach einer Bedenkzeit von 3 Tagen innerhalb der
ersten 12 Schwangerschaftswochen p.c. zwar rechtswidrig, aber straffrei (§ 218a Absatz 1) -
ca. 97% der seit 1996 dokumentieren Schwangerschaftsabbriiche in Deutschland wurden
entsprechend dieser Beratungsregelung durchgefiihrt (Destatis 2022).

Motive flr Schwangerschaftsabbriiche werden vom Statistischen Bundesamt nicht erfasst. Die
zertifizierten Beratungsstellen sind allerdings nach §10 SchKG dazu verpflichtet, Giber ihre
Beratungstatigkeit den jeweils zustandigen Landerbehdrden bzw. Ministerien Bericht zu
erstatten. In einer eigenen Auswertung wurden die bei den deutschen Bundeslandern
vorliegenden Daten zum Schwangerschaftskonflikt und zu den moglichen Griinden fiir einen
Schwangerschaftsabbruch angefragt, erfasst und im Hinblick auf die von den beratenen
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schwangeren Frauen angegebenen Griinde fiir den Schwangerschaftskonflikt analysiert. Daten
von neun Bundesldandern, es handelt sich um mehrere Zehntausend, konnten ausgewertet
werden (Dienerowitz u. David 2024). ,Bei der Betrachtung der fiihrenden
Schwangerschaftskonfliktgriinde in den einzelnen Bundesldndern (gemittelt (iber den
jeweiligen Erfassungszeitraum), zeigt sich, dass sich folgende libergeordnete Kategorien als die
am hdufigsten genannten Konfliktlagen prdsentierten: Partnerschafts- und familiéire Probleme,
psychische und physische Uberforderung, biografische Griinde (,falscher Zeitpunkt“) und
materielle Sorgen...” (Dienerowitz u. David 2024). Festzustellen war, dass nur sehr wenige
schwangeren Frauen wadhrend der Beratung keine Angaben zu ihrer Konfliktlage gemacht
haben. Obwohl dem etablierten Beratungssystem unterstellt wird, dass hier viele Frauen sich
nur notgedrungen einer ergebnisoffenen Pflichtberatung unterziehen wiirden, zeigen diese
Daten, dass Schwangere das Gesprachsangebot in den Beratungsstellen verschiedener Trager
annehmen. Deren Wichtigkeit wird auch durch das Ergebnis einer Gegeniiberstellung von
Beratungs- und Abbruchzahlen verdeutlicht: Es zeigt sich hier eine Uberraschend groRe
Differenz von durchschnittlich 28,5 %, die sich so interpretieren lasst, dass sich, zumindest in
den einbezogenen neun Bundeslandern, zwischen 2017 und 2021 mehr als ein Viertel aller
beratenen schwangeren Frauen letztlich gegen einen Schwangerschaftsabbruch entschieden
haben (Dienerowitz u. David 2024), womit die besondere Bedeutung der
Schwangerschaftskonfliktberatung nochmals unterstrichen wird.
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