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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG) fiir eine Neuregelung des
Schwangerschaftsabbruchs —

an die

Kommission zur reproduktiven Selbstbestimmung und Fortpflanzungsmedizin

Reproduktive Selbstbestimmung und Fortpflanzungsmedizin sind Themenschwerpunkte der
DGPFG, mit Gber 700 Mitgliedern eine der groBten psychosomatischen Facharzt*innen-
gesellschaft weltweit. Die in diesem Feld dominierenden Fragestellungen von Psychologie
und Ethik gehdren zusatzlich zu den medizinischen Fragen seit Jahrzehnten zu den frauen-
arztlich/therapeutischen Kernkompetenzen unserer Wissenschaftsgesellschaft.

Ein Schwangerschaftsabbruch (SAB) ist ein endglltiger Eingriff, der von vielen Betroffenen als
psychisch belastend empfunden wird. Er sollte intensiv bedacht werden. Auch an die durch-
fihrenden Arzt*innen und das medizinische Fachpersonal stellt dieser Eingriff besondere
Anspriiche. Die hohe Belastung betrifft insbesondere spate Abbriiche, die im 2. oder 3.
Trimenon erfolgen.

Die DGPFG als wissenschaftliche Fachgesellschaft setzt sich besonders ein fiir eine evidenz-
basierte psychosomatisch-orientierte Beratung und Betreuung der Betroffenen, eine umfas-
sende medizinische und psychosoziale Ausbildung des medizinischen Fachpersonals und fiir
klar geregelte verlassliche Strukturen und Vorgaben, die Sicherheit fir alle Beteiligten
gewabhrleisten.

Die DGPFG wendet sich gegen die Kriminalisierung des Schwangerschaftsabbruch mit den
Folgen der Stigmatisierung und Diskriminierung aller Beteiligten, sowohl der Betroffenen wie
des medizinischen Fachpersonals.

Grundlage dieser Stellungnahme sind sowohl die Empfehlungen der WHO (1) als auch die
Erfahrung und Expertise von Arzt*innen, die Betroffene betreuen und selbst Abbriiche
durchfihren.
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1. Entscheidungsfreiheit der Erst- und Zweittrimesterabbriiche statt Kriminalisierung:
Votum der DGPFG fiir eine Herausnahme des selbstbestimmten SAB als Straftatbestand
aus dem Strafgesetzbuch.

Begriindungen: Eine Kriminalisierung des SAB dient nicht oder nur sehr bedingt dem pro-
pagierten Schutz des ungeborenen Lebens. In der aktuellen LL der WHO (1) ist belegt,
dass weltweit Abbriche auch bei Verbot weiter durchgeflihrt werden, aber vielerorts
unter unsichereren Bedingungen.

Die bisherige bundesdeutsche Regelung im StGb hat andere Konsequenzen. Ein SAB bis
zur 12.Woche nach Empfangnis ist nach der sogenannten Beratungsregelung zwar unter
bestimmten Bedingungen (Pflichtberatung und anschlieBende 3tagige Wartezeit) fiir alle
Beteiligten straffrei, aber nie rechtmaRig Dies betrifft 96% aller Schwangerschaftsab-
briche. Im 2.Trimenon (bis 22.SSW) kann ein SAB auch ohne medizinische Indikation
unter bestimmten Bedingungen fiir die Schwangere strafffrei bleiben (§ 218a Absatz 4),
die durchfiihrenden Arzt*innen machen sich strafbar.

Diese Verortung des SAB im StGB fiihrt zu einer Verunsicherung und Stigmatisierung mit
negativen Folgen fiir die Betroffenen (2-7) und auch fiir Arzt*innen.

Schwangere scheuen sich, Gber ihren Wunsch nach einem Abbruch bzw. Gber den
Abbruch selbst mit anderen zu sprechen, sie verheimlichen ihre Situation. Die Studien-
lage zeigt, dass ein SAB per se mit keinem erhohten psychischen Risiko einhergeht (3,4),
dass aber psychische Belastungen steigen im Kontext von mit der Stigmatisierung zusam-
menhangenden Faktoren wie fehlende soziale Unterstiitzung und Zwang zur Geheim-
haltung.

Auch wenn vorliegende Daten belegen, dass die rechtliche Situation per se keine Erho-
hung der korperlichen Gefahrdung der Betroffenen zur Folge hat, wertet die DGPFG als
psychosomatische Fachgesellschaft die psychische Gefahrdung als so besorgniserregend,
dass eine Herausnahme des SAB aus dem StGb zwingend erforderlich scheint.
Arzt*innen und med. Fachpersonal erleben die Diskriminierung in Form von Gehsteig-
beldstigung, Abwertung als ,, Abtreibungsarzt*innen” und online-Beschimpfungen. Als
Folge der gesellschaftlichen Stigmatisierung und der Rechtsunsicherheit entscheiden sich
Arzt*innen dagegen, Schwangerschaftsabbriiche anzubieten, wodurch die flichen-
deckende Versorgung insbesondere in landlichen Regionen teilweise nicht gegeben ist

(9).

2. Gesicherter Zugang zu professioneller Beratung und Information statt Pflichtberatung
Der SAB ist ein medizinischer Eingriff, flir den wie fiir alle Eingriffe im Vorfeld eine aus-
fihrliche arztliche Beratung incl. des Aufzeigens von Alternativen vorgeschrieben sind.
Fir den Nutzen einer weiteren Pflichtberatung, wie bislang gesetzlich vorgeschrieben
beim SAB nach der sogenannten Beratungsregelung (§218a Absatz 1),
liegen keine evidenzbasierten Belege vor, im Gegenteil: Von vielen Betroffenen wird das
als eine zusatzliche Hiirde und Bevormundung wahrgenommen (8). Diese Pflichtberatung
sollte gestrichen werden.

Eine Beratung auf Wunsch der Betroffenen kann dagegen sehr hilfreich und sinnvoll sein.
Bei einem Abbruch nach medizinischer Indikation (§218a Absatz 2), die Giberwiegend in
hoheren Schwangerschaftswochen gestellt wird aufgrund eines auffilligen pranatal-
diagnostischen Befundes, ist eine ausfiihrliche Information und Beratung der Betroffenen
durch medizinische Fachkrafte bislang vorgesehen. Die Pflicht zur Inanspruchnahme einer
zusatzlichen psychosoziale Beratung besteht fiir sie nicht.



Nach Auffassung der DGPFG sollten Betroffene, insbesondere wenn sie einen Schwanger-
schaftsabbruch nach dem ersten Trimester wiinschen, zeit- und wohnortnah gesicherten
Zugang zu geschulten Berater*innen haben, ohne zu dieser Beratung verpflichtet zu
werden.

Beratung sollte nicht nur flr den SAB, sondern fiir alle Themen der reproduktiven
Gesundheit angeboten werden, wie Familienplanung, Sexualitat, unerfillter Kinder-
wunsch, Schwangerschaft, Pranataldiagnostik. Dazu bedarf es des weiteren Aus- bzw.
Aufbaus eines bundesweiten Netzwerkes von Beratungsstellen. Nur so kann die bedarfs-
gerechte Versorgung gewahrleistet werden.

Kosteniibernahme
Der selbstbestimmte SAB incl. der Vor- und Nachbetreuung muss als normaler medizi-
nischer Eingriff in den Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenommen werden.

Keine vorgeschriebene mehrtagige Wartezeit zwischen Beratung und Eingriff

Es finden sich keine wissenschaftlichen Belege dafiir, dass bei Wunsch nach SAB eine vor-
geschriebene mehrtagige Wartezeit etwas andert an der Entscheidung oder an der Verar-
beitung des Eingriffs. Eine empathische arztliche Beratung mit Zeit zum Nachfragen und
Nachdenken sollte selbstverstandlicher Standard sein. Eine verpflichtende Wartezeit
beim selbstbestimmtem SAB lehnt die DGPFG ab.

Eine ausreichend lange mehrtagige ,,Bedenkzeit” vor allem bei spaten Abbrichen/ medi-
zinischer Indikation, scheint aus der Erfahrung von Pranataldiagnostiker*innen und den
diese Abbriiche durchfiihrenden Facharzt*innnen sinnvoll und fir die Betroffenen hilf-
reich, um alle Moglichkeiten abzuwagen und eine belastbare Entscheidung zu fallen (10).
Das Ausmal dieser Zeit sollte im Konsens von allen Beteiligten getroffen werden ohne
Festlegung von Fristen.

Fristen fiir die Zuldssigkeit eines Abbruchs

Die Frage der zeitlichen Frist, in der ein SAB selbstbestimmt und ohne weitere Beschran-
kungen / Indikation moglich ist, wird in der DGPFG kontrovers diskutiert.

Eine hohere Frist als derzeit glltig (= bis zur 12.Woche nach Empfangnis), konkret bis zur
22. Woche / zur Erreichung des Lebensfahigkeit, sollte bei einer Neuregelung des SAB
diskutiert werden.

Erfahrungen aus anderen Landern (Kanada) zeigen, dass es nach Freigabe des SAB nicht
zu einer Zunahme von Spatabbrichen kommt (11).

Wenn fiir Abbriiche in hohen Schwangerschaftswochen / bei Lebensfihigkeit des Feten
eigene Regelungen erforderlich scheinen, sollten sie keine Verschlechterung der aktuel-
len Regelung zur Konsequenz haben. Sie sollten nicht im Strafgesetzbuch, sondern an
anderer Stelle klar geregelt werden.

Weigerungsrecht:

Arzt*innen und anderes med. Fachpersonal haben das Recht die Teilnahme an /Durch-
fliihrung eines SAB aus persdnlichen Griinden zu verweigern. Hierbei muss gesichert sein,
dass Betroffene an andere Stellen verwiesen werden. Das Verweigerungsrecht darf nicht
fiir Institutionen gelten und die gesicherte Versorgung nicht gefdahrden.



7.

Aus- und Weiterbildung.

Die Grundlagen des SAB miissen im Medizinstudium umfassend vermittelt werden (Bera-
tung incl. ethisch-moralischer Aspekte, medizinische Durchfiihrung incl. verschiedener
Methoden, sozialrechtliche Bedingungen). Die praktische Ausbildung fiir einen SAB muss
in der gyn. Weiterbildung gewahrleistet sein.

Bedarfsgerechte Versorgung

Erfahrung und Daten sprechen dafiir, dass eine wohnortnahe Versorgung incl. freier Wahl
der Methoden derzeit nicht flaichendeckend in allen Regionen Deutschlands gewahr-
leistet ist.

Die Herausnahme des SAB als Straftatbestand aus dem Strafgesetzbuch und die damit
verbundene Entstigmatisierung fiir betroffene Frauen und Arzt*innen wird eine flichen-
deckende Versorgung erleichtern. Es muss allerdings nach weiteren geeigneten Moglich-
keiten gesucht werden, eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten, insbesondere
bei Abbriichen im 2. und 3.Trimenon.
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