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Zu dieser Dokumentation

pro familia setzt sich seit langem dafur ein, dass betroffene Frauen uneingeschrankt zwischen der
instrumentellen und der medikamentésen Schwangerschaftsabbruchmethode im Rahmen des
Beratungs- und Behandlungsangebots wéahlen kénnen. In diesem Zusammenhang ist die Diskus-
sion um qualitative Richtlinien einer standardisierten medizinischen Versorgung notwendig.

Als Auftakt der neuen Veranstaltungsreihe »pro familia-Forum fir sexuelle und reproduktive
Gesundheit und Rechte« hat der pro familia-Bundesverband zusammen mit dem pro familia-
Landesverband Bremen am 22. November 2003 eine Fachtagung zum Thema »Qualitatsstandards
in der Schwangerschaftsabbruch-Versorgung im ersten Trimenon« durchgefihrt. Die Beitrage
wurden in der vorliegenden Dokumentation zusammengefasst.

Anlass fur die Kooperation mit pro familia Bremen war das zeitgleiche 25-jahrige Jubildaum des
»Instituts fur Familienplanung«.

Der inhaltliche Schwerpunkt der Fachtagung lag in der Weiterentwicklung der Qualitatsstandards
zu Beratung, Betreuung und klinischer Anwendung des instrumentellen und medikamentdsen
Schwangerschaftsabbruchs im ersten Trimenon.

Durch die nachhaltige Weiterentwicklung der fachlichen Diskussion unter Einbeziehung interna-
tionaler Erfahrungen und Einschdtzungen sollte eine Verbesserung der Versorgungslage sowie
eine uneingeschrankte bundesweite Wahlfreiheit zwischen den Abbruchmethoden fiir betroffene
Frauen erreicht werden.

Wir freuen uns, die Ergebnisse dieses europaischen Dialogs zu den Qualitatsstandards in der
Schwangerschafts-Abbruch-Versorgung in der vorliegenden Dokumentation nun einem breiteren
Publikum zur Verfugung stellen zu kénnen. Damit wollen wir im Interesse aller Frauen einen
Beitrag zur Qualitatssicherung in der Beratung und Behandlung des Schwangerschaftsabbruchs
leisten und internationale Standards fur sexuelle und reproduktive Rechte umsetzen.

pro familia-Bundesverband

Stresemannallee 3, 60596 Frankfurt am Main
Tel. 0049 (0)69-639002

www.profamilia.de

pro familia-Landesverband Bremen
Hollerallee 24, 28209 Bremen
Tel. 0049 (0(421-3406060

Die Fachtagung wurde geférdert vom
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Hinweis:

In den Vortragen wurde aus Stilgranden darauf verzichtet, neben der mannlichen Form explizit
die weibliche Form zu nennen. Wir weisen jedoch ausdrtcklich darauf hin, dass Frauen gleicher-
mafBen angesprochen sind.
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GruBworte

Prof. Dr. Monika HauBler-Sczepan
Stellvertretende Vorsitzende, pro familia Bundesverband, Frankfurt am Main

Es ist gar nicht so selbstverstandlich, hier fur den Bundesvorstand der pro familia in Bremen ein
GruBwort zu sprechen. Zwar ist der Bundesverband sehr stolz auf dieses 25jahrige Jubilaum eines
Instituts, das Qualitatsstandards in der Schwangerschaftsabbruch-Versorgung entwickelt hat, die
vom Bremer Landesverband gesetzt und beispiellos in der deutschen Geschichte politisch erkampft
und umgesetzt wurden. Aber tatsachlich ist es natlrlich auch so, dass der Bundesverband nur
wenig Grund hat, sich mit den Lorbeeren eines Landesverbandes zu schmuicken, und daher méch-
te ich als aller Erstes all denjenigen, die sich fur die Einrichtung und den Erhalt des Bremer Instituts
fur Familienplanung eingesetzt haben und damit Erfolg hatten, meine ganz hohe und tief emp-
fundene Anerkennung fur diese einzigartige Leistung aussprechen.

Diese Anerkennung gilt auch der Bremer Landesregierung, ohne deren Unterstitzung dieses poli-
tische Zeichen im Kampf um die Reformen des § 218 in Deutschland und die Verwirklichung einer
wirdevollen und frauengerechten Gesundheitsversorgung nicht realisierbar gewesen ware.

BekanntermaBen ist in Bremen vieles anders und auch vieles anders moglich als im Rest der Repub-
lik, und in diesem Sinne handelt es sich in der Tat um das Bremer Institut fir Familienplanung;
wahrend der Bundesverband der pro familia — und auch darauf sind wir stolz — die deutsche
Gesellschaft fur Familienplanung, Sexualpadagogik und Sexualberatung ist. Als ein Ausdruck die-
ser Anerkennung hat der Bundesverband das 25jahrige Jubildum zum Anlass genommen, ein pro
familia-Forum zum Thema Qualitatsstandards in der Schwangerschaftsabbruch-Versorgung auszu-
richten. Das ist sozusagen der Auftakt einer neuen Veranstaltungsreihe zum Thema »sexuelle und
reproduktive Rechte und Gesundheit«, die wir vom Bundesverband der pro familia hiermit neu ins
Leben gerufen haben, und dass wir diese Tagung zum Anlass nehmen, diese Reihe zu er6ffnen, ist
auch ein Zeichen, mit dem wir zeigen wollen, wie sehr wir diese Arbeit schatzen und wie stolz wir
darauf sind.

Das Thema Schwangerschaftsabbruch ist untrennbar mit dem politischen und kulturellen Kampf
um die Rechte und die Selbstbestimmung der Frau verbunden. Es waren der Respekt vor der Per-
sonlichkeit, die Achtung der Menschenwurde, aber auch die Erfahrungen, die unsere Beraterinnen
und Berater aus den Gesprachen mit den Frauen machten, die zur Entwicklung von Familien-
planungszentren in der Bundesrepublik fuhrten. Dariber werden wir heute in den einzelnen
Beitragen sicherlich noch einiges héren von Menschen, die berufener sind, dartber zu berichten,
weil sie hier vor Ort dabei waren.

Wenn wir schon den Frauen nicht die DemUtigung der Zwangsberatung ersparen kénnen, so wol-
len wir uns wenigstens fur die Wirde und ein frauenachtendes Klima rund um den Schwanger-
schaftsabbruch einsetzen. Das war die politische Haltung von pro familia Ende der 70er Jahre des
vergangenen Jahrhunderts. Frauen sollten in einer angstfreien Atmosphére einen medizinisch ein-
wandfreien und schonenden Schwangerschaftsabbruch haben und nicht mehr nach Holland fah-
ren mussen. pro familia Bremen war mit ihrem Familienplanungszentrum eine wichtige Pionierin
fur das Konzept »Beratung und Abbruch unter einem Dach«. Sie hat damit bundesweit MaBstabe
far eine hochqualifizierte und frauengerechte Schwangerschaftsabbruch-Versorgung gesetzt.
Darauf sind wir sehr stolz. Die Qualitat der Schwangerschaftsabbruch-Versorgung in Deutschland
hat sich in den letzten zehn Jahren verbessert. 92 % aller Abbriiche werden ambulant durchge-
fuhrt. Seit 1999 haben Frauen in Deutschland die Mdglichkeit, sich fir einen medikamentésen
Schwangerschaftsabbruch zu entscheiden. Doch ist die freie Wahl der Methode nicht gesichert.
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pro familia setzt sich als Verband fur optimale bundesweite Standards in der Schwangerschafts-
abbruch-Versorgung und fur die Wahlfreiheit der Methode ein. Diese Fachtagung ist fur uns ein
Beitrag zur Realisierung des Rechts auf sexuelle und reproduktive Gesundheit, dem sich unser
Verband im Sinne der UN-Charta von 1994 verpflichtet hat, heute betrifft es das Recht auf einen
sicheren Schwangerschaftsabbruch.

Erlauben Sie mir zum Abschluss meiner einleitenden Worte eine ganz personliche Bemerkung. Fur
mich hat das 25jahrige Jubildum des Instituts fur Familienplanung der pro familia Bremen auch
eine ganz individuelle, biographische Bedeutung, wie einige der hier Anwesenden wissen. Die wis-
senschaftliche Begleitforschung des neu gegriindeten Bremer Instituts zu Beginn der 80er Jahre
war meine erste Berufserfahrung als Soziologin nach dem Studium. Sie kennen sicherlich alle diese
bedeutsamen Phasen im Leben, Uber die man dann im Nachhinein sagt: »Es war eine wichtige
Erfahrung, ich habe sehr viel gelernt.« Nun, ich habe in Bremen wirklich sehr viel gelernt, und ich
erinnere noch sehr gut die heftigen Dispute mit Gerhard Amendt, dem politischen Mentor und
Grunder des Instituts, und auch mit Hanna Staud-Hupke, die auch schon damals die Geschafts-
fuhrung innehatte und auch da eine recht streitbare Kampferin fur die Sache war. Ich méchte nur
so viel verraten: Die wissenschaftliche Begleitung war nicht unbedingt leicht. Ich hatte mir damals
nicht vorstellen kénnen, dass ich zum 25jéhrigen Jubildum als Rednerin eingeladen werde. Umso
mehr freue ich mich, dass Hanna und ich heute »verbandsmaBig« auf der selben Seite stehen; das
erleichtert den politischen Einsatz fur die gemeinsame Sache ungemein, und ich wirde es als
schicksalhaftes Zeichen werten. Politische Ziele erreicht man nur gemeinsam, und wir brauchen fur
die Zukunft in Zeiten des strukturellen Wandels von Gesellschaft und Gesundheitswesen gemein-
same Ziele und Visionen. Das nichts unmaoglich ist, das habe ich in Bremen auch gelernt; dafir ste-
hen das heutige Jubildum und ich hier. In diesem Sinne winsche ich uns allen eine inhaltlich anre-
gende und politisch nachhaltige Fachtagung zur Schwangerschaftsabbruch-Versorgung in
Deutschland. Viel Erfolg!
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Karin Répke
Senatorin ftir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, Bremen

Ich heiBe Sie herzlich willkommen, hier in unserer schénen Stadt Bremen, aus diesem wirklich tol-
len Anlass des 25jahrigen Jubilaums des Instituts fir Familienplanung der pro familia in Bremen.

25 Jahre ist doch schon eine lange Geschichte, eine spannende Geschichte, aber auch eine
Geschichte, die mein Ressort mit dem Haus pro familia verbindet. Diese Geschichte geht ein wenig
dartber hinaus. Im Jahre 1970 als der frisch gebackene Verein auf der Suche nach Rdumen war -
das ist ja immer der erste Schritt, R&ume zu finden — und auf der Suche nach Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, sind die Zustandigen auch in mein Haus gekommen und haben um Unterstutzung
gebeten, die sie auch bekommen haben. Das sind Summen, die sich heute relativ gering anhéren,
aber sie haben hoffentlich dazu beigetragen, diese Griindungsphase mit zu unterstitzen. Damals
ist ihnen eine Zuwendung von 6 000 DM gegeben worden. Aber da kann man sehen, was man
auch mit kleinen Betrdgen alles erreichen kann. Man braucht nur Menschen, die etwas wollen, die
sich fur eine Sache begeistern und die nicht aufgeben unterwegs, sondern ihr Ziel mit groBer
Warme verfolgen, und diese Menschen hat es damals gegeben, und diese Menschen sind zum Teil
heute noch dabei, und deswegen stehen wir hier und feiern dieses Jubildaum. Es war ja damals, ich
habe sie selber erlebt, eine hochspannende Diskussion. Es waren richtige gesellschaftspolitische
Auseinandersetzungen, die insbesondere die Frauenbewegung gefordert hat, und Sie waren da-
mals mitten drin, auf ihrem langen Marsch pro familia zu dem zu machen, was es heute ist. Sie
haben sehr viel erreicht, das konnen wir heute feststellen, wenn man sich vor Augen halt, wie das
damals war. Sie haben es gesagt: Frauen waren relativ hilflos in einer Situation, wenn sie unge-
wollt schwanger waren, sie standen allein, hatten kaum professionelle Beratung, wussten nicht,
an wen sie sich wenden sollten, und vielen blieb in der Tat nur der Weg nach Holland, weil sie in
ihrer Verzweiflung keinen anderen Ausweg wussten.

Es war ein Kampf um Anerkennung und Etablierung des Grundgedankens nach autonomer
Familienplanung, der Sexualberatung, Verhitungsberatung, Partnerberatung und Beratung bei
Hilfe von Schwangerschaftsabbrichen umfasst. Die gesellschaftliche Auseinandersetzung, das wis-
sen Sie alle, ist aus meiner Sicht erfolgreich verlaufen. Es hat sich viel getan, nicht nur juristisch,
sondern auch in der Frage: Wie geht Gesellschaft mit Kindern um? Das ist auch ein Resultat dieser
Diskussion von damals. Das die Betreuungssituation flr Kinder, die Férderung von Kindern durch-
aus viel starker in den Blick genommen wurde und nicht mehr als selbstverstandliche Aufgabe von
Familie und vor allen Dingen der Mutter begriffen wurde, da hat sich familienpolitisch in unserer
Gesellschaft viel bewegt. Es ist viel erreicht worden hinsichtlich der Akzeptanz der Entscheidungen
der Frau, aber eben nicht alleine, sondern mit ganz viel Unterstitzung. Diese gesellschaftliche
Debatte hat sich fast tberall heute verbreitet, es wird gesellschaftlich anerkannt, dass Frauen,
Manner, Jugendliche, Schulklassen, Lehrerinnen und Lehrer Unterstitzung und Rat brauchen,
wenn es um Fragen von Sexualitdt und Partnerschaft geht. Wird eine Frau heute ungewollt
schwanger, dann ist es das Wichtigste fur sie, dass sie in ihrer individuellen Situation verstanden
wird und dass sie unterstttzt wird in angemessener Art und Weise. Es ist fur jede Frau eine aus-
gesprochen schwierige und belastende Situation und insofern kommt pro familia eine ganz grof3e
Bedeutung zu. pro familia selber hat sich Uber die Jahre auch entwickelt, die Aufgaben haben sich
vervielfacht, damit auch die Zahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die 6ffentliche
Forderung der Beratungsstellen hat sich etabliert. pro familia ist heute ein nicht weg zu denken-
der Teil des Beratungsnetzes.

An dieser Stelle mochte ich besonders positiv erwahnen, dass das Bremer Institut fir Familien-
planung sich schon seit 1983 finanziell selber trégt, auch das ist eine hervorragende Leistung und
Anerkennung von Qualitat.
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pro familia steht also fur einen ganz wichtigen Aspekt: Dass die Entscheidung der Frau im Mittel-
punkt steht. lhre Entscheidung steht an oberster Stelle. pro familia verfugt dabei Gber eine groBe
Breite an Angeboten. Auch Uber die Frage wird offen diskutiert, mit welcher Methode wird der
Schwangerschaftsabbruch, wenn eine Frau sich daflr entscheidet, erfolgen. Diese Tagung Uber
Qualitatsstandards in der Schwangerschaftsabbruch-Versorgung ist Ausdruck des Bemuhens um
eine evidenzbasierte Fachlichkeit, sowohl in der psychosozialen Beratung wie in der praktischen
gynékologischen Durchfihrung. Man muss allerdings feststellen, dass wir in Deutschland immer
noch nicht auf gleicher Héhe sind mit unseren Nachbarlandern, deswegen ist es wahrscheinlich
auch kein Zufall, dass Sie sich Referentinnen aus England und den Niederlanden geholt haben. Wir
haben, trotz aller Fortschritte, noch erheblichen Nachholbedarf, um diesen Standard zu erreichen.
Ich méchte mich ganz herzlich bei pro familia bedanken fur die kontinuierlichen Qualitatsver-
besserungen uber die laufenden Jahre, fur die Entwicklung und Etablierung von Leitlinien und
Standards, seit Jahren haben Sie das mit groBem Engagement betrieben und haben nicht nachge-
lassen, Qualitatsverbesserungen einzufordern und sie auch vorzuleben.

In Deutschland haben Sie auf diesem Gebiet wirklich eine Vorreiterrolle. Ich wiinsche, dass Sie die-
se Qualitatsdiskussion heute auf dieser Fachtagung weiterfihren kénnen. Ich méchte mich ganz
herzlich bei pro familia Bremen, beim Landesinstitut, bedanken. Sie haben wirklich sehr viel geleis-
tet, ich habe heute gelesen, das wusste ich nicht, dass das Institut das gréte in der Bundesrepublik
ist. Das ist schon. Herzlichen Gluckwunsch und herzlichen Dank!
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Dr. Ursula Auerswald
Présidentin der Arztekammer Bremen, Vizeprésidentin der Bundesérztekammer, Bremen

Guten Morgen meine Damen und Herren! Im Namen der Arztekammer Bremen und der Bundes-
arztekammer begruBe ich Sie herzlich zum 25jahrigen Bestehen der pro familia.

Sie werden sich wundern und fragen: »Die Arzteschaft und pro familia, was haben die denn mit-
einander zu tun?« Ganz viel haben wir miteinander zu tun, jedenfalls in Bremen. In Bremen ist
alles anders als auf der Bundesebene. Ich darf ganz herzlich begriBen: Frau HauBler-Sczepan, Frau
Senatorin, Frau Honnens, herzlich willkommen. Und ich muss Hanna Staud-Hupke begruBen.
Hanna ist die Seele des Betriebes hier in Bremen, sie ist die Teamleiterin und sie ist verantwortlich
fur das auBerordentliche Team.

Der Schwangerschaftsabbruch in Deutschland hat eine lange Geschichte. Schon fast immer und in
der Regel auch am haufigsten wurde der Schwangerschaftsabbruch ambulant durchgefthrt. In
den Kliniken — und ich war friher lange an der Universitatsklinik in Libeck — wurden Schwanger-
schaftsabbriiche von den jlngsten Assistenten in der Mittagszeit in Saal B gemacht, nach dem
Motto: »Eigentlich wollen wir damit nichts zu tun haben, aber es muss ja wohl sein.« Insofern ist
die Entwicklung, die wir jetzt hier in Bremen haben, eine hervorragende. Es werden an vielen
Stellen Schwangerschaftsabbriche durchgefiihrt, und zwar auf der Basis von »Qualitatssicherung
ambulantes Operieren«. Der Schwangerschaftsabbruch ist eine Operation, es ist nicht einfach nur
ein Eingriff, es ist eine Operation und diese Operation hat unter den entsprechenden Qualitats-
standards ambulanten Operierens stattzufinden, ohne Wenn und Aber. Es ist nicht der kleine
Eingriff, den wir eben schnell mal nebenbei machen, vielleicht noch eine kleine Sauerstoffboombe
nebenan stehen haben. Sondern er hat so stattzufinden wie jede Operation. Es dient der Sicher-
heit der Frau.

Um auf pro familia zu kommen: pro familia macht nicht nur Schwangerschaftsabbriiche, pro fami-
lia fuhrt die Sterilisation des Mannes ebenso durch wie die Sterilisation der Frau. Und wenn man
die 25 Jahre pro familia Revue passieren lasst, da haben wir neulich im medizinischen Zentrum
gesessen und Uberlegt, ab wann war Andreas Freudemann dabei — und da sitzt er, herzlich will-
kommen aus Nurnberg -, der angefangen hat, ambulante Sterilisationen vorzunehmen, und in
dem Moment stieB auch die Abteilung fur »Schlaf und gute Traume« dazu, sprich die Anéasthe-
sisten, die pro familia dann auch begleitet hat, ... das ist auch schon zwolf Jahre her, mit denen
wir auch zusammenarbeiten. Ich stehe hier nicht nur als Prasidentin, das ist ein schéner Titel, im
normalen Leben bin ich ja Anasthesistin und begeisterte pro familia-Anhangerin.

Die Qualitatssicherung beim Schwangerschaftsabbruch einhalten

Wir wissen Qualitatssicherung in der Medizin ist wichtig. Sie begleitet uns nicht nur gesetzlich,
sondern es war immer schon ein Anliegen der Arzteschaft, Qualitat zu sichern. Wir wissen, dass
zum Beispiel bei Herzoperationen von Seiten der Arzteschaft viele Studien auf den Weg gebracht
wurden. Der Schwangerschaftsabbruch ist jetzt gesetzlich verordnet, folglich machen wir ihn nach
Qualitatsstandards. Das muss sein, nicht nur beim stationaren Abbruch nach § 137 SGB 1V, sondern
auch weil neue Vorschriften im Gesundheitssystem und das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
das fordern.

Aber neben den medizinischen Qualitatsstandards, meine Damen und Herren, geht es vor allem
um die Frauen. Frauen, die in einer schwierigen Situation sind, die Sorgen haben. Denn einen
Schwangerschaftsabbruch macht keine Frau eben mal so, wie sie zum Friseur gehen wurde, sie
debattiert mit sich selbst, redet vielleicht mit der Familie oder der Freundin, vielleicht ist sie auch
ganz alleine. Es ist keine einfache Situation fur die Frau, sie hat Sorgen. Wenn sie mit diesen
Sorgen zu pro familia kommt, ist sie gut aufgehoben, sie wird aufgefangen. Das ist das Schéne an
pro familia, dass es mehr ist als nur die Beratung, auch in dem Bereich, Gber den wir heute spre-
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chen — den medizinischen Teil des Abbruchs —, werden die Frauen in jeder Beziehung gut aufge-
fangen und umsorgt. Die Schwestern kiimmern sich sehr einfihlsam um die Frauen, so dass sie
zufrieden nach Hause gehen. Man kann den Frauen nicht allen Kummer abnehmen, aber ihnen
diesen Schritt erleichtern. Ich kann mich noch an Diskussionen erinnern, als die Sterilisation nur in
Lokalnarkose gemacht wurde, ob man den Schwangerschaftsabbruch auch in Vollnarkose anbie-
ten solle. Heute ist es Ublich, dass Frauen wahlen kénnen. Sie konnen sich entscheiden, ob sie den
Abbruch medikamento6s, operativ, mit Narkose, in Lokalanasthesie haben wollen. Wir wollen die
Frauen gut versorgen.

Das Verhiltnis zwischen pro familia und Arzteschaft

Fraher war die Beziehung zwischen Arzteschaft und pro familia anders: Unter dem damaligen
Prasidenten der Arztekammer Bremen und pro familia kam es zu erheblichen Auseinanderset-
zungen. Der Schwangerschaftsabbruch galt an und fur sich bei der Arzteschaft als unethisch, das
durfte nicht sein. Genauso diskutieren wir heute, wie wir mit Préimplantationsdiagnostik (PID) und
Stammazellforschung umgehen sollen.

Die Einstellung der Arzteschaft zu pro familia hat sich nicht nur durch mich verandert, sondern es
hat ein Generationswechsel stattgefunden. Ich denke, viele Gyndkologinnen und Gynakologen
sind froh, dass es pro familia gibt. Ich habe gerade letzte Woche einen Vortrag im tiefsten Ostfrie-
senland Uber PID, Stammzellforschung und Schwangerschaftsabbruch gehalten. Ein gestandener
Ostfriese stand auf und sagte: »Was diskutieren wir hier in Deutschland eigentlich? Gucken Sie sich
doch den Grenzlibergang an: Auch heute gehen die Frauen, die nach der zwoélften Woche einen
Schwangerschaftsabbruch haben wollen, nach Holland.« Ein ganz konservativer, bekennender
Katholik, der sagte: »Wir sind einfach nicht ehrlich in diesem Lande!« Ich will Ihnen sagen, dass
wir auch heute noch nicht ehrlich sind. Ich rede jetzt von den Spéatabbrtichen, vom § 218, das
Verschwinden der embryopathischen Indikation, die hinter der medizinischen Indikation versteckt
wird. Ich glaube, wir haben dringenden politischen, medizinischen und ethischen Handlungsbe-
darf, um eine ehrliche Diskussion anzufangen. So kann es nicht weitergehen. Wir brauchen Rege-
lungen fur den Spéatabbruch. Wir brauchen diese Regelungen auch fur die Arzteschaft, das ist
Uberfallig fur alle Beteiligten und vor allem die betroffenen Frauen, um so Grenzen klar zu ziehen.

Ich wiinsche der pro familia eine gute Veranstaltung und alles Gute. Hanna, ich wiinsche dem
Team alles Gute, auf dass wir weiter so schén zusammenarbeiten.
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Dr. Brigitte Honnens
Vorsitzende, pro familia Landesverband Bremen

Ich begrufBe Sie ganz herzlich zu dieser Fachtagung im Namen des pro familia Landesverbandes
Bremen. Wir freuen uns sehr, dass die Auftaktveranstaltung der Reihe »pro familia-Forum fur
sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte« in Bremen stattfindet. Das Thema Qualitats-
standards in der Schwangerschaftsabbruch-Versorgung bildet einen passenden und, wie wir fin-
den, sehr wirdigen Rahmen fur das 25jéhrige Jubildum des Bremer Instituts fur Familienplanung.

Ich méchte mich daher beim Bundesverband dafir bedanken, dass diese Kooperation zustande
gekommen ist. Sehr herzlich bedanken mochte ich mich auch bei unserer Senatorin Frau Ropke,
bei unserer Prasidentin der Arztekammer Frau Auerswald und naturlich bei unserer stellvertreten-
den Vorsitzenden Frau HauBler-Sczepan fiur die guten Winsche zu unserem Jubilaum.

Das besondere Konzept von pro familia in Bremen

Uber 25 Jahre ist es jetzt her, als in Bremen die Idee eines Familienplanungszentrums entstand und
eine Gruppe von Wissenschaftlern um den Hochschulprofessor Gerhard Amendt ein Konzept ent-
wickelte, das unter dem Motto »Alles unter einem Dach« spater auch in anderen Bundeslandern
Nachahmung finden sollte. An die politische Situation in den spaten 70ern haben sicherlich noch
viele lebhafte Erinnerungen. Studenten- und Frauenbewegung hatten erreicht, dass verkrustete
Strukturen und Gesetze in Frage gestellt, aufgeweicht und reformiert wurden. Im Zuge einer all-
gemeinen Strafrechtsreform wurde der § 218, der bis 1974 Schwangerschaftsabbruch noch gene-
rell unter Strafe stellte, reformiert, allerdings dank Bundesverfassungsgerichtsurteil nur halbher-
zig. Die Fristenregelung, die einen straffreien Schwangerschaftsabbruch in den ersten 3 Monaten
ermoglicht hatte, wurde 1975, nur ein Jahr nach der Verabschiedung, fir verfassungswidrig erklart
und 1976 durch die Indikationsregelung ersetzt. Dieses Modell war der Nahrboden fur das Kon-
zept »Alles unter einem Dach«, da Frauen, die einen legalen Abbruch erwogen, per Gesetz
gezwungen waren, die Instanzen einzuhalten, also: Indikationsstellung durch Arzt oder Arztin,
Beratung, Bedenkzeit von drei Tagen und danach Durchfthrung eines Schwangerschaftsabbruchs
durch eine andere Arztin oder einen anderen Arzt. Diesen Frauen sollte eine Einrichtung zur
Verfuigung stehen, in der ihre Entscheidung respektiert wirde und in der sie ohne Angst und ohne
Tabus in einer angenehmen Umgebung ihre Interessen wahrnehmen kdénnten. So wurde 1978 in
Bremen das bundesweit erste Zentrum konzipiert, in dem Beratung, Behandlung und Betreuung
durch ein interdisziplinar zusammengesetztes Team angeboten werden sollte, um Frauen unndoti-
ge Wege, Demutigungen und Rechtfertigungsdruck zu ersparen. Die vom Gesetzgeber ausdrick-
lich vorgesehene Méglichkeit des ambulanten, auBerhalb von Kliniken durchgeftihrten Schwan-
gerschaftsabbruchs, sollte hier erstmalig umgesetzt werden. Mit der Herausgabe des Buches »Wir
wollen nicht mehr nach Holland fahren« machte die pro familia Bremen ihr Konzept bekannt. In
kritischer Auseinandersetzung mit der in der Bundesrepublik bis dahin gangigen Abbruchpraxis
wurden die Vorzlige der schonende Absaugmethode vorgestellt, die, ich zitiere: »Ambulant und
ohne Narkose durchgefihrt werden kann, erfahrungsgemaf mit wesentlich geringerem Risiko als
die Ubliche Klinikmethode«.

Unterstutzt wurde die Initiative der Bremer durch Stimezo in den Niederlanden (eine Organisa-
tion, die in dieser Zeit u.a. Schwangerschaftsabbruchkliniken in den Niederlanden unterhielt) mit
Krediten und Weitergabe von Know-how, aber auch der Bremer Senat unterstltzte das Vorhaben
und gewadhrte gemeinsam mit dem Bund den Zentren als Modelleinrichtung eine vierjdhrige
Forderung. Aber die pro familia erfuhr nicht nur Unterstitzung, sondern neben Skepsis, die es
zum Beispiel auch im eigenen Verband gab, auch heftige polemische und aggressive Reaktionen
in dem damaligen politisch sehr aufgewuhlten Klima. Und nicht nur aus den Reihen der katholi-
schen Kirche, auch aus der Arzteschaft, zum Beispiel — wir hérten es schon — durch Karsten Vilmar,
den Vertreter der Bundesarztekammer, wurden so ungeheuerliche Vorwurfe wie der des massen-
haften Toétens erhoben. Aus diesem Grund freuen wir uns natUrlich besonders, dass 25 Jahre spa-
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ter die Prasidentin der Bremer Arztekammer hier zu uns spricht. Wir haben sie eingeladen, sie ist
der Einladung gefolgt. Es zeigt, dass sich das Klima und die ganze politische Situation in 25 Jahren
doch sehr veréndert haben. Die Auseinandersetzung damals eskalierte, als ein junger Mann im
Juni 1980 das Beratungszentrum der Bremer pro familia mit einem Brandanschlag verwustete.

Im Laufe der Jahre wurde das Angebot der pro familia Bremen standig erweitert. Bald nach der
Er6ffnung des Instituts wurde neben dem medizinischen Bereich die sexualpddagogische Arbeit
ausgebaut, vor allem in Hinblick auf Fortbildungsangebote fur Multiplikatoren. Zu allen die Sexu-
alitat betreffenden Themen entstanden vielfaltige Beratungsangebote fur Frauen und Mannern.

Neben dem Schwangerschaftsabbruch wurden auch die Sterilisation des Mannes, das war 1982,
und die Sterilisation der Frau, das war 1985, in den Katalog der ambulanten Dienstleistungen auf-
genommen.

Seit der Einfuhrung eines lange Zeit politisch sehr umstrittenen Medikaments zur Durchfihrung
eines Schwangerschaftsabbruchs im Jahr 2000, haben Frauen nun auch die Moglichkeit zwischen
der Methode des instrumentellen und des medikamentdsen Abbruchs zu wéhlen. Auch besteht die
Wahlmaéglichkeit fur Frauen zwischen einem Abbruch unter lokaler Anasthesie oder Vollnarkose,
denn im Gegensatz zur urspriinglichen Interpretation im Jahr 1978, als der Schwangerschafts-
abbruch mit ortlicher Betaubung als die risikodrmere Alternative zur Vollnarkose geradezu politi-
sches Programm war — ich erinnere an das eben vorgetragene Zitat aus dem Buch »Wir wollen
nicht mehr nach Holland fahren« -, wird seit 1992 wegen der Nachfrage auch die Vollnarkose als
eine Wahlmoglichkeit angeboten.

Ich werde im Schluss noch einmal auf dieses Thema zurtckkommen.

Das Bremer Modell und seine Wirkung

Inzwischen wurde auch in anderen Bundeslandern die Idee eines Familienplanungszentrums auf-
gegriffen und es entstanden nach dem Bremer Modell sieben weitere Zentren: in Hamburg,
Russelsheim, Kassel, Saarbrticken, GieBen, Mainz und das jungste in Berlin. Im Zuge des Einigungs-
vertrages und der Angleichung der gesetzlichen Regelungen des Schwangerschaftsabbruchs in der
BRD und DDR gerat der § 218 Anfang der 90er Jahre erneut zwischen die bekannten Fronten. 1992
wird das Schwangeren- und Familienhilfegesetz im Bundestag verabschiedet, das eine Fristen-
regelung — wenn auch etwas verwassert und mit einer Beratungspflicht versehen -, eingebettet in
ein umfassendes Praventions- und Beratungskonzept beinhaltet.

Wie schon 1975 wird auch 1993 das Bundesverfassungsgericht bemUht, um die Fristenregelung fur
verfassungswidrig zu erklaren. Ab 1995 ist nach dem neuen Urteil des Bundesverfassungsgerichts
der Schwangerschaftsabbruch in den ersten drei Monaten, wenn auch rechtswidrig, so doch straf-
frei, vorausgesetzt, die Frau hat sich der gesetzlich vorgeschriebenen Beratung unterzogen. Ein
rechtswidriger Abbruch wird aber von den Kassen nicht mehr bezahlt. Die Frauen haben die
Kosten zu tragen, es sei denn, sie haben ein so geringes Einkommen, dass Uber eine Kostentber-
nahmeregelung der Staat die Kosten Ubernimmt. Das trifft fUr circa 80 % der Frauen zu, die zu pro
familia Bremen kommen.

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts hatte fur die Arbeit von pro familia weitreichende
Folgen, denn nun sollten Beratungseinrichtungen nur noch anerkannt werden, wenn auszuschlie-
Ben war, dass ein materielles Interesse an der Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbrichen be-
stand. Sie mussten organisatorisch und wirtschaftlich getrennt sein von der Institution, in denen
der Schwangerschaftsabbruch durchgefihrt wurde.

Mit diesem Urteil zerstorte das Bundesverfassungsgericht das bewahrte pro familia-Konzept »Alles
unter einem Dach«. Die Folgen waren umfassende Umorganisation und Neustrukturierung, um die
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Arbeit aufrechterhalten zu kénnen. Heute unterhalt der Verein pro familia Bremen im Lande Bre-
men drei Beratungsstellen, in Bremen-Mitte, in Bremerhaven und in Bremen-Nord, die nach dem
Schwangeren- und Familienhilfegesetz anerkannt sind, sowie das Institut fr Familienplanung.

25 Jahre Bemiihung um immer bessere Standards

25 Jahre Familienplanungszentrum, das heiB3t 25 Jahre der ehrgeizige Anspruch, fur Frauen und
Manner, Madchen und Jungen im Lande Bremen die bestmoégliche Versorgung rund um das Thema
Sexualitat und Familienplanung anzubieten. Das heiBt kontinuierliche Weiterentwicklung und
Auseinandersetzung um die qualitativ besten Methoden. RegelméaBige Treffen aller Zentren die-
nen der fachlichen Auseinandersetzung Uber die Qualitatsstandards und der Methodenweiter-
entwicklung sowie dem Erfahrungsaustausch. Einer dieser Gipfel — wie die Treffen liebevoll iro-
nisch genannt werden - fand gestern im Vorfeld der heutigen Fachtagung statt. Das Interesse,
gemeinsame Standards zu entwickeln, wurde klar formuliert. Den Zentren kann hier eine zentrale
Rolle zukommen, die Qualitatsstandards fur die Abbruchversorgung in der Bundesrepublik ent-
scheidend zu beeinflussen, denn immerhin haben die Zentren einen Anteil von 5 % bei allen in
Deutschland durchgefuhrten Schwangerschaftsabbriichen. Bezogen auf die Bundesléander, in
denen die Zentren arbeiten, sind es 20 %. In Bremen sind es 60 %.

Die eben schon angesprochenen Veranderungen hinsichtlich der angebotenen Methoden méchte
ich am Beispiel des Abbruchs unter Vollnarkose noch einmal aufgreifen. Wurde in den Anfédngen
der Zentren der Abbruch unter Vollnarkose gar nicht angeboten, so werden heute in der Mehrzahl
der Zentren weit Gber die Halfte der Abbriche unter Vollnarkose durchgefihrt. Nur in drei
Zentren wird mehr als die Halfte der Abbriche unter Lokalanasthesie durchgefiihrt. Eine Ent-
wicklung, die wir gestern nur festgestellt, aber nicht diskutiert haben, die sicher noch Zindstoff
far kontroverse Diskussion liefern wird. Vielleicht ist dies auch eine spannende Frage fir die heu-
tige Fachtagung.

Ich wiinsche uns eine interessante Tagung und eine fruchtbare und lebhafte Diskussion.

Vielen Dank.
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Vortrage

Internationale Qualitatsstandards des Schwangerschaftsabbruchs 1

Dr. Helena von Hertzen
Weltgesundheitsorganisation (WHO), Genf, Schweiz

Beim Millenium-Treffen der Vereinten Nationen im Oktober 2000 stimmten alle Lander zu, dass die
Reduzierung von Armut und Ungleichheit eine globale und zwingend notwendige Aufgabe der
Zukunft ist. Die Verbesserung der Gesundheit von Muttern wurde als eines der Entwicklungsziele
des Jahrhunderts formuliert, gekoppelt mit der ehrgeizigen Forderung, die Muttersterblichkeit bis
2015 um drei Viertel zu senken.

Die Grunde fur Muttersterblichkeit sind vielfaltig. Frauen sterben wegen Komplikationen in der
Schwangerschaft und bei der Geburt, auf Grund von Erkrankungen wie Malaria, die sich durch
eine Schwangerschaft verschlechtern. Frauen sterben wegen Komplikationen in der frihen Schwan-
gerschaft und sie sterben, weil sie einen Schwangerschaftsabbruch wiinschen und keinen Zugang
zu angemessenen Dienstleistungen haben. Global wird der Anteil an der MUttersterblichkeit durch
Komplikationen bei Schwangerschaftsabbrichen unter unsicheren Bedingungen auf 13 % ge-
schatzt. Zu den schatzungsweise 70 000 Frauen, die an den Folgen unsicherer Schwangerschafts-
abbriche sterben, kommen Tausende von Frauen mit Langzeitfolgen fur ihre Gesundheit wie zum
Beispiel Infertilitat. Auch in Landern mit guten Dienstleistungen auf dem Gebiet der Familienpla-
nung entstehen Schwangerschaften, weil Verhtitungsmethoden versagen, Schwierigkeiten mit der
Anwendung bestehen, es keine VerhUtungsmittel gibt oder auch wegen Inzest oder Vergewalti-
gung. Die Schwangerschaft kann zu einer Gefahrdung fur die physische und psychische Gesund-
heit der Frau werden. Aus diesen Griinden haben weltweit fast alle Lénder den Schwangerschafts-
abbruch gesetzlich geregelt. In manchen Landern ist er nur erlaubt, um das Leben der Frau zu ret-
ten, in anderen ist er auch auf Wunsch der Frau méglich.

Die Aufgabe der Weltgesundheitsorganisation

Die Aufgabe der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist es, Normen und Standards zu entwickeln
und die Lander hinreichend zu beraten, wie sie ihre Gesundheitssysteme starken kénnen. Bereits
zur internationalen Konferenz fiir Bevélkerung und Entwicklung in Kairo, die 1994 stattgefunden
hat, wurde von den Teilnehmern auf die Probleme hingewiesen, die entstehen, wenn Schwanger-
schaftsabbrtiche unter unsicheren Verhaltnissen durchgefuhrt werden. Funf Jahre spater, 1999,
wurde auf der Folgekonferenz der Vereinten Nationen als eine der wichtigen MaBnahmen be-
schlossen, dass Lander, deren Recht einem Schwangerschaftsabbruch nicht widerspricht, die Ge-
sundheitssysteme derartig ausbauen und Personal ausbilden werden, dass der Schwangerschafts-
abbruch zugéanglich und sicher ist. Zusatzliche MaBnahmen sollten ergriffen werden, um die
Gesundheit der Frau zu schitzen. Wenn wir uns die Situation genau ansehen, sind sogar in
Landern, in denen ein Schwangerschaftsabbruch nicht illegal, also rechtmaBig ist, die Gesundheits-
dienste fur die Frauen nicht zuganglich, d.h. far die Frauen nicht erreichbar.

Es wurde anerkannt, dass es immer die Notwendigkeit fur Schwangerschaftsabbriche geben wird.
Uberall auf der Welt gibt es Frauen, die sich um einen Schwangerschaftsabbruch bemihen, egal
ob er unter sicheren oder unsicheren Verhéltnissen durchgefiuhrt wird. Wenn eine Frau einen
Schwangerschaftsabbruch haben méchte, dann ist unter Umstanden ihr Wunsch so groB, dass sie
sich gendtigt sieht, illegale Anbieter aufzusuchen, oder sie versucht, selbst einen Schwanger-
schaftsabbruch durchzuftihren. Die Auswirkungen auf die Gesundheit habe ich bereits erwahnt.

" Der Beitrag ist eine Transkription des gehaltenen und simultantbersetzten Vortrags von Dr. Helena von Hertzen
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Unsere ersten Bemihungen waren zunéchst, die Lander zu unterstUtzen, die zwar den Schwanger-
schaftsabbruch gesetzlich verankert haben, aber deren Praxis verbessert werden muss. Die WHO
erkennt an, dass es unterschiedliche politische Uberzeugungen in den verschiedenen Landern und
somit unterschiedliche Bedingungen gibt.

Die WHO entwickelt Richtlinien zum sicheren Schwangerschaftsabbruch

Mit dem in den letzten Jahren entwickelten und in diesem Jahr veréffentlichten Dokument der
WHO stehen erstmals Richtlinien zum Thema »Sicherer Schwangerschaftsabbruch« zur Verfigung.
Die Richtlinien beschreiben die Planung und Umsetzung von gezielten Gesundheitsdienstleistun-
gen fur Mutter und die Bereitstellung von hochqualifizierten Familienplanungsdienstleistungen.

Unsere Abteilung hat diese Richtlinien entwickelt und méchte damit naturlich auch den Anforde-
rungen der Regierungen nach technischen Informationen und technischen Leitlinien entsprechen.
Ich méchte kurz den Prozess dieser Richtlinienentwicklung schildern. Normalerweise sehen wir uns
eine bestimmte Situation erst einmal an, dann schreiben wir ein Hintergrundpapier oder Hinter-
grundbuch. Fur die genannten Richtlinien wurde dieses Hintergrundpapier im Jahr 2000 geschrie-
ben. Es folgte eine groBe internationale technische Beratungsrunde, die im September 2000 statt-
fand. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen fuhren Schwangerschaftsabbriiche in allen Regionen
der Erde durch. Sie kommentierten das vorgelegte Papier, hielten Vortrage und reichten Vor-
schlage ein. Der erste Richtlinienentwurf wurde dann zur Uberprifung an verschiedene
Spezialisten gesandt. Die Kommentare, die wir daraufhin von externen, internationalen Experten
aus unterschiedliche Bereichen, auch aus dem Bereich Menschenrechte, Frauenrechte, Gesund-
heitsspezialisten, aber auch von Mitarbeitern der WHO und aus den Regionalbiiros der WHO,
bekamen, wurden in den Richtlinien bertcksichtigt.

Ich méchte noch ein paar Worte Uber den Zweck dieser Richtlinien und dieses Dokumentes sagen.
Diese Richtlinien richten sich an eine groBe Anzahl von Menschen, die Dienstleistungen im Ge-
sundheitsbereich anbieten, innerhalb und auBerhalb der Regierungen, an alle diejenigen, die
bestrebt sind, die Muttersterblichkeit zu senken. Wir méchten also einen breiten und verstand-
lichen Uberblick Gber die vielen verschiedenen MaBnahmen geben, die fir einen Zugang zu guten
und qualitativ hochwertigen Schwangerschaftsabbruchsdienstleistungen notwendig sind. Die
Richtlinien sind in vier Kapitel eingeteilt.

Das erste Kapitel konzentriert sich auf die Dienstleistungen und spricht die Herausforderung an,
die das o6ffentliche Gesundheitswesen betreffen. Im zweiten Kapitel gehen wir auf die klinische
Versorgung fur Frauen ein, die einen Schwangerschaftsabbruch durchfihren lassen. Das hei3t wir
sehen uns die verschiedenen Schwangerschaftsabbruchmethoden an, wir sehen uns die Beratun-
gen an und beschreiben die erforderlichen MaBnahmen. Das dritte Kapitel hilft den verschiede-
nen Landern, unterschiedliche Dienstleistungen aufzubauen. Wenn ein Land bestimmte Dienst-
leistungen noch nicht anbietet, dann werden hier Richtlinien aufgefihrt, wie man bei der Planung
und Einrichtung dieser Dienstleistungen vorgehen sollte. Das vierte Kapitel befasst sich mit recht-
lichen und politischen Betrachtungen und im finften Kapitel geht es um die Beseitigung burokra-
tischer und behordlicher Hindernisse, um sichere und legale Dienstleistungen zum Schwanger-
schaftsabbruch zu gewahrleisten.

Internationale Zahlen zur Problematik des Schwangerschaftsabbruchs

Die Tatsache wird allgemein anerkannt, dass jedes Jahr ungeféhr 210 Millionen Schwangerschaf-
ten entstehen, davon enden ungeféhr 46 Millionen, also ein Funftel mit einem eingeleiteten
Schwangerschaftsabbruch. Von diesen 46 Millionen werden nach neuesten Hochrechnungen unge-
fahr 19 Millionen unter unsicheren Bedingungen durchgefihrt. Es ist naturlich sehr schwierig,
genaue Zahlen zu erheben. In den meisten Landern werden Schwangerschaftsabbriche nicht sta-
tistisch erfasst, das heiBt in den wenigsten Landern sind Uberhaupt Zahlen verfugbar. Das trifft um
so mehr zu, wenn es sich um illegal durchgefiihrte Schwangerschaftsabbriche handelt, Schwan-
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gerschaftsabbriche nicht akzeptiert sind oder wenn die Frauen an einem Schwangerschaftsab-
bruch sterben. Dennoch, es wird geschatzt, konnen 13 % der Todesfalle, die mit einer Schwanger-
schaft in Zusammenhang gebracht werden, auf Komplikationen bei einem unsicheren Schwan-
gerschaftsabbruch zurtickgefihrt werden. Ungefahr 67 000 Frauen sterben jahrlich an einem
Schwangerschaftsabbruch. Fast all diese Todesféalle treten in Entwicklungslandern auf. Neben der
Tatsache, dass Frauen daran sterben, leidet eine wesentlich héhere Anzahl von Frauen an den
Folgen der Komplikationen, die durch und nach einem solchen Schwangerschaftsabbruch auftre-
ten. So schatzt man die Zahl der Frauen, die groBe Probleme und Komplikationen wie Unfrucht-
barkeit davon tragen, auf funf Millionen. Das Letalitatsrisiko nach Komplikationen in Folge eines
Schwangerschaftsabbruch unter unsicheren Bedingungen ist mehr als einhundertmal héher als bei
einem Schwangerschaftsabbruch, der professionell unter sicheren Bedingungen durchgefthrt
wird. Der Schwangerschaftsabbruch ist einer der sichersten medizinischen Eingriffe, wenn er von
ausgebildeten Arzten, unter den richtigen Bedingungen und mit den notwendigen Geréaten aus-
gefuhrt wird. Mit diesen Voraussetzungen ist er wesentlich sicherer als eine Mandelentfernung
und auch zehnmal sicherer als eine ausgetragene Schwangerschaft.

Auch wenn effektive VerhtGtungsmethoden zur Verfigung stehen, werden wir Schwangerschafts-
abbriche nie ganzlich vermeiden kdnnen. Es gibt natirlich kein einziges VerhGtungsmittel, das
100prozentig wirksam ist, aber einige kommen in ihrer Sicherheit den 100 % sehr nahe. Auch
wenn Verhttungsmethoden genau nach Anweisung praktiziert werden, bleiben immer noch sechs
Millionen ungewollte Schwangerschaften, die durch Versagen der VerhGtungsmethoden entste-
hen. Wir wissen, dass viele Frauen VerhUtungsmittel nicht so anwenden, wie es vorgeschrieben ist,
auch deswegen gibt es zusatzliche 30 Millionen ungewollter Schwangerschaften.

Die unterschiedlichen Landerregelungen
Die Gesetzgebung zum Schwangerschaftsabbruch ist in den Landern sehr unterschiedlich.

Hier sehen Sie die industrialisierten Staaten und die sich entwickelnden Regionen der Welt. Es wird
deutlich, dass mit der Indikation »Schutz des Lebens« Frauen fast in allen Landern einen Schwan-
gerschaftsabbruch durchfihren lassen kénnen, und zwar in 96 % der industrialisierten Lander und
99 % der sich entwickelnden Lander. Fur die Indikation »die kdrperliche Gesundheit der Frau zu

Griinde firr einen legalen Schwangerschaftsabbruch *

um das um die um die Verge- embryo- Okonomische| auf Verlangen

Leben der korperliche | psychische waltigung pathische oder soziale

Frau zu Gesundheit | Gesundheit | oder Inzest | Griinde Griinde

retten zu bewahren | zu bewahren
Lander insgesamt 193 193 193 193 193 193 193
erlaubt 189 122 120 83 76 63 52
nicht erlaubt 4 71 73 110 117 130 141
industria-
lisierte Lander 48 48 48 48 48 48 48
erlaubt 46 42 41 39 39 36 31
nicht erlaubt 2 6 7 9 9 12 17
Entwicklungs-
lander 145 145 145 145 145 145 145
erlaubt 143 80 79 44 37 27 21
nicht erlaubt 2 65 66 101 108 118 124
in Prozent
insgesamt 98 63 62 43 39 33 27

* Quelle: United Nations Population Division 1999
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bewahren« ist ein Abbruch in 88 % der industrialisierten Staaten und in 55 % der sich entwickeln-
den Staaten moglich. Um die psychische Gesundheit der Frau zu schitzen, auch »nach Vergewal-
tigung oder Inzest«, gibt es die Moglichkeit, einen Schwangerschaftsabbruch durchzufthren.
Naturlich gibt es auch sich Gberschneidende Bereiche, dass etwa nach einer Vergewaltigung auch
das Leben der Frau geschltzt werden muss. Aus embryopathischen Grinden, einer »fetalen Indi-
kation«, erlauben die meisten industrialisierten Lander und einige sich entwickelnde Lander den
Abbruch. Ein Schwangerschaftsabbruch »auf Verlangen der Frau« ist in 65 % der industrialisierten
Staaten und in 14 % der sich entwickelnden Lander gestattet. Um es noch einmal zu betonen: Fast
alle Lander erlauben einen Schwangerschaftsabbruch, um das Leben der Frau zu retten, und die
meisten Landern gestatten auch die Durchfihrung eines legalen Schwangerschaftsabbruchs, um
die psychische oder physische Gesundheit der Frau zu schitzen.

Dienstleistungen zum Schwangerschaftsabbruch mussen fur diese Félle sicher, aber auch zugang-
lich und verfiigbar sein. Sichere Abbriiche missen von gut ausgebildeten Arzten in einer Infra-
struktur des Gesundheitssystem, unterstitzt von dementsprechenden Bestimmungen, durchge-
fuhrt werden. Das ist aber in den meisten Teilen der Welt nicht der Fall. Es gibt viele Lander, in
denen es die Dienstleistungen nicht gibt, obwohl das Gesetz erlaubt, Schwangerschaftsabbriche
vorzunehmen. Aus diesem Grund widmet sich das zweite Kapitel unserer Richtlinien dem Thema
»klinische Dienstleistungen«.

Die klinische Leistung des Schwangerschaftsabbruchs

Wie sollte die klinische Versorgung fir Frauen aussehen, die einen Abbruch vornehmen lassen,
welche Angebote mussen vorhanden sein? Betrachten wir zunachst einmal die Zeit vor dem
eigentlichen Abbruch. Erinnern wir uns daran, bei der Erstellung dieser Richtlinien ging es darum,
dass sie sowohl fur Industrielander als auch fur Entwicklungslander zutreffend und anwendbar
sein sollten. Einige Anforderungen, die hier auftauchen, sind vielleicht in den entwickelten Lan-
dern bereits vorhanden, aber in den Entwicklungslandern noch lange nicht moéglich und umsetzbar.

Eine wichtige Untersuchung vor dem Abbruch ist die Feststellung des Schwangerschaftsalters,
denn daraus lasst sich ableiten, welche Methode eingesetzt werden kann. Die bimanuelle Unter-
suchungsmethode erscheint in der Regel als ausreichend. Ultraschall ist in vielen Regionen der
Welt nicht verfugbar — das sollte nicht bedeuten, dass Frauen deshalb keinen Schwangerschafts-
abbruch vornehmen lassen kénnen. Um einen frihzeitigen Schwangerschaftsabbruch vornehmen
zu kénnen, ist eine Ultraschall-Untersuchung nicht unbedingt notwendig. In Regionen, in denen
Anamien haufig vorkommen, ist eine Hamoglobinbestimmung notwendig. Fur die Prophylaxe
gegen Infektionen im kleinen Becken wissen wir besonders im Bereich der chirurgischen Ab-
briiche, dass eine routinemaBige Behandlung mit Antibiotika das Risiko einer Infektion nach dem
Eingriff deutlich senkt. Wir wissen aber nicht, ob dies fur die medikamentés durchgefthrten, nicht
chirurgischen Eingriffe nétig ist. In unseren Versuchen wurden nie routinemaBig Antibiotika zur
Vorbeugung von aufsteigenden Infektionen gegeben, sofern nicht in konkreten Fallen ein Bedarf
bestand. Ein Schwangerschaftsabbruch sollte nicht abgelehnt werden, nur weil keine Antibiotika
fur die Prophylaxe verfugbar sind. Wenn klinische Zeichen auf eine Infektion hinweisen, sollte die
Frau sofort mit Antibiotika behandelt werden und der Schwangerschaftsabbruch kann dann vor-
genommen werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist: Wir mussen hinreichend Informationen fur die Frauen zur Verfu-
gung stellen, denn diese Dienstleistung stellt einen wesentlichen Teil der Schwangerschafts-
abbruchversorgung dar: Eine Frau muss wissen, was mit ihr passiert. Sie muss wissen, welche
Methoden zur Verfiigung stehen, damit sie eine eigenverantwortliche und selbstbestimmte Ent-
scheidung treffen kann. In unseren Richtlinien heiBt es, dass Informationen vollstandig, richtig
und leicht versténdlich sein mussen. Sie mussen in einer Form zuganglich sein, welche die Privat-
sphére und Intimitat der Frau zu jedem Zeitpunkt respektiert. Eine Beratung kann sehr wichtig
sein, um der Frau bei der Abwagung ihrer Moglichkeiten zu helfen, so dass sie sich ohne Druck
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entscheiden kann. Trotzdem soll eine Beratung nicht verpflichtend sein, sondern freiwillig und
keine obligatorische Voraussetzung darstellen.

In dieser Tabelle zeigen wir die bevorzugten und andere Methoden. Wir wissen, nicht in allen
Landern der Welt stehen alle bevorzugten Methoden zur Verfigung. Wir haben die Vakuumaspi-
ration manuell oder elektrisch bis zur zwoélften Woche, zum anderen haben wir den medikamen-
tdsen oder den nicht-chirurgischen Schwangerschaftsabbruch mit Mifepriston und Prostaglandin,
Misoprostol bis zur neunten Woche oder dem dreiundsechzigsten Tag seit der letzten Regel. Als
Prostaglandin wird auch Gemeprost eingesetzt. Mifepriston ist in vielen Landern nur bis zum 49.
Tag zugelassen. Dies scheint sinnvoll, wenn Misoprostol oral gegeben wird, weil die zwei Tabletten
nach dem 49. Tag nicht mehr hinreichend zuverlassig wirken. Entweder muss die Darreichungs-
form verandert werden oder man muss Gemeprost einsetzen. Aktuell untersuchen wir, durch wel-
che Verfahren die medikamentése Methode weiter verbessert und méglicherweise Uber die neun-
te Woche hinaus mit Erfolg angewendet werden kann.

Eine weitere Methode im unteren Bereich des Diagramms ist die Erweiterung und Ausschabung.
Sie wird in vielen Landern angewendet. Dilatation und Kirettage sind weniger sicher und die
Erweiterung des Gebarmutterhalses ist flr die Frau mit deutlich mehr Schmerzen verbunden. Die
Rate schwererer Komplikationen ist nach Dilatation und Kurettage zwei- bis dreimal héher als
nach einer Vakuumaussaugung. Eine weitere Zufallsstudie zeigt, dass bis zur zehnten Schwanger-
schaftswoche die Vakuumabsaugung schneller durchzufiihren und mit geringerem Blutverlust ver-
bunden ist. Aus diesen Griinden sollte die Vakuumabsaugung empfohlen und der Kurettage vor-
gezogen werden.

Viele Frauen wuinschen erst nach der zwélften Schwangerschaftswoche einen Schwangerschafts-
abbruch. Die Grinde sind sehr unterschiedlich: im Verlauf der Schwangerschaft aufgetretene
Gesundheitsprobleme, erst spater entdeckte Abnormalitidten beim Fétus oder Anderungen in der
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eigenen Lebenssituation. Gerade sehr junge Frauen bemerken haufig zu Beginn der Schwanger-
schaft nichts und werden sich erst im zweiten Trimenon Uber ihre Schwangerschaft klar. Aus die-
sem Grund haben wir in unseren Richtlinien auch einige Angaben zu den Methoden angefuhrt,
die nach der zwolften Schwangerschaftswoche eingesetzt werden. Eine Vakuumabsaugung kann
zwar bis zum Ende der 15. Woche durchgefuhrt werden, aber die Fachkraft, die eine Vakuum-
absaugung nach der zwélften Woche ausfihrt, benétigt dafir eine spezielle Ausbildung. In eini-
gen Landern findet eine spezielle Unterweisung statt. Die Vakuumabsaugung hat in fast allen
industrialisierten Landern die Dilatation und die Ausschabung (Kirettage) abgel6st. Nach der
zwolften Schwangerschaftswoche stellt die Dilatation nach zervikalem Priming und nachfolgender
Vakuumabsaugung der Gebarmutter die sicherste und effektivste instrumentelle Methode dar,
wenn sie von ausgebildetem Personal durchgefihrt wird. Sie ist die bevorzugte Methode zum Bei-
spiel in den USA und Australien. In vielen europaischen Landern wird jedoch im zweiten Drittel der
Schwangerschaft mit Mifepriston und der wiederholten Gabe von Misoprostol oder Gemeprost ein
medikamentodser Abbruch eingeleitet. Auch das ist eine sichere und effektive Methode fir diese
Schwangerschaftsphase. Fur den Fall, dass Mifepriston nicht zur Verfigung steht, kann die
Schwangerschaft auch mit vaginal verabreichten Prostaglandinen beendet werden. Der Abbruch
dauert mit dieser Vorgehensweise langer und in der Regel werden bei fortgeschrittener Schwan-
gerschaft auch wiederholte Prostaglandingaben notwendig. Besteht die Md&glichkeit, mit Mife-
priston vorzubehandeln, kann die Dauer des mit Prostaglandinen induzierten Abbruchs auf ein
Drittel reduziert werden. Hierzu liegen uns einige Studien vor. In einigen Landern verwendet man
immer noch Prostaglandine intra- oder extraamnial oder hypertonische bzw. hyperosmolare L6-
sungen. Das sind aber deutlich unsichere Methoden. Methotrexat, ein zytotoxisches Medikament,
das in der Krebsbehandlung und bei Psoriasis und rheumatoider Arthritis angewendet wird, wurde
in einigen Landern angewendet, in denen Mifepriston nicht verfiigbar war. Der fur Toxikologie
zustandige Ausschuss der WHO hat sich auf Grund der teratogenen Wirkung gegen die Anwen-
dung fur den frihen Schwangerschaftsabbruch ausgesprochen.

Mogliche Komplikationen beim Schwangerschaftsabbruch

Ich mochte an dieser Stelle kurz auf das Thema »Priming« bzw. »Zervixreifung« vor dem Schwan-
gerschaftsabbruch eingehen. Es ist klar, dass durch eine Gebarmutterhalsvorbereitung der Schwan-
gerschaftsabbruch schneller, einfacher und mit weniger schwerwiegenden Komplikationen durch-
gefuihrt werden kann, besonders nach Vollendung der neunten Schwangerschaftswoche. Fur diese
Vorgehensweise bendtigt man mehr Zeit und die Kosten steigen geringftigig. Die WHO fuhrt im
Moment eine groBe Doppelblind-Studie zu der Frage durch, welche Vorteile die routinemaBige
Anwendung von Priming-Verfahren hat. Moglicherweise werden uns die Resultate veranlassen,
unsere Richtlinien in dieser Frage zu modifizieren. Die aktuellen WHO- Richtlinien empfehlen eine
Vorbehandlung zur Zervixreifung immer, wenn:

- die Schwangerschaftsdauer langer ist als 9 Wochen,

- bei Frauen, die noch nicht geboren haben und

- bei Frauen unter 18 Jahren.

Die Richtlinien gehen auch auf die Schmerzbehandlung wahrend des Schwangerschaftsabbruchs
ein. In vielen Landern werden auch heute chirurgische Schwangerschaftsabbriiche ohne jegliche
Schmerz- oder Betdubungsmedikation durchgefuhrt. Nicht in allen Landern sind Schmerzmittel
verfligbar, aber unsere Richtlinien geben vor, dass Medikamente zur Schmerzbehandlung immer
angeboten werden sollten. Das ist ein wichtiges Ziel, das angestrebt werden muss.

Insgesamt sollen MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe getroffen werden. In vielen Landern
besteht die Gefahr, dass sich Frauen bei den Abbruchverfahren durch fehlende oder unzureichen-
de Sterilisation der medizinischen Instrumente infizieren.

Wir haben in den Richtlinien auch die Zeit nach dem Eingriff bertcksichtigt, da in vielen Landern
keine Nachuntersuchung oder Nachsorgebetreuung existiert. Nach einem instrumentellen Ab-
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bruch kann die Frau die medizinische Einrichtung verlassen, sobald sie sich wieder gut fuhlt und
ihre Vitalfunktionen normal sind. Sie sollte sich aber im Idealfall sieben bis zehn Tage nach dem
Eingriff zu einer Nachuntersuchung vorstellen. Fur die medikamentésen Methoden gilt, dass die
Frauen nach der Prostaglandingabe fir einige Stunden zur klinischen Uberwachung in der medi-
zinischen Einrichtung bleiben. Falls der Abbruch nach dieser Zeit nicht komplett abgelaufen ist
oder die Frau die Klinik friher verlassen bzw. das Prostaglandin zu Hause eingenommen hat, soll-
te sie zehn bis finfzehn Tage spater zu einer Nachuntersuchung kommen. Dann wird festgestellt,
ob der Abbruch vollstandig stattgefunden hat oder eine Infektion vorliegt. Bei Frauen nach der
zwolften Schwangerschaftswoche sollte auf Grund des erhdhten Risikos einer starken Blutung und
eines inkompletten Abbruchs die Frau bis zum kompletten Abbruch in klinischer Betreuung bleiben.

Wie kann man solche Dienstleistungen organisieren und bereitstellen? Es ist sehr wichtig, die
EinfUhrung des medikamentdsen Abbruchs nicht zu Gberstirzen. In vielen Landern ist man von der
Moglichkeit eines medikamentdsen Abbruchs begeistert. Es erscheint verlockend, dass man ein
paar Pillen verabreicht und damit einen Abbruch herbeifiihren kann. Die Frage ist aber, ob die
bestehenden Infrastrukturen und Dienstleistungsangebote ausreichend und geeignet sind, um die
neue Methode einzufiihren und anzubieten. Zunachst mussen die lokalen Gegebenheiten einge-
schatzt und bewertet werden. In Landern oder Regionen, in denen diese Dienstleistungen tber-
haupt nicht vorhanden sind, muss man die Gesetzgebung anschauen und prifen, in welchen
Bereichen oder unter welcher Verantwortlichkeit solche Dienste angeboten werden sollen. Weiter-
hin kann man Gberprifen, welche Dienstleistungen derzeit angeboten werden und inwieweit
diese ausgeweitet werden kénnen. Oftmals ist es auch wichtig, sich die Qualitat der derzeitigen
Dienstleistung und Verfahren anzuschauen. Wir und auch die Mitarbeiter des jeweiligen Gesund-
heitsministeriums haben in einigen Landern mit Erstaunen festgestellt, wie weit die Realitat und
die Vorgaben voneinander abweichen. So glauben politisch Verantwortliche, dass alle Frauen eine
Beratung haben mochten, in Wirklichkeit war es nur ein sehr kleiner Prozentsatz, der eine
Beratung Uberhaupt in Anspruch nehmen konnte. Wir haben ein Team, das von einem Gesund-
heitszentrum zum néchsten reist und Uberall unterschiedlichen Problemen begegnet. Wir sind
daher immer wieder damit konfrontiert, die Qualitat in der aktuellen Lage zu begutachten und
dann die Frage zu kléren, welcher Personenkreis kommt als Nutzer dieser neuen Dienstleistung in
Frage und Uber welchen Kenntnisstand verfigen die Menschen, die in den Gesundheitsberufen
arbeiten. Auch die Einstellung zum Schwangerschaftsabbruch darf nicht unterschatzt werden.
Wenn beim Fachpersonal insgesamt eine Einstellung gegen den Schwangerschaftsabbruch vor-
herrscht, wird es fur die Frauen schwierig sein, Dienstleistungen in Anspruch zu nehmen, auch
wenn diese legal sind und eigentlich verfligbar sein sollten.

Wir haben zwar internationale Normen und Standards, dennoch mussen die bestehenden Struktu-
ren und Richtlinien der jeweiligen Lander individuell verbessert werden. Die strukturelle Unter-
stitzung ist abhangig davon, welche Art der Dienstleistungen angeboten, wo sie angeboten wer-
den sollen, welche Ausristung bereits vorhanden ist und welche Ressourcen zur Verfigung ste-
hen. Wir mussen Fragen der Versorgung in landlichen Gebieten l6sen, auch fur den Fall, dass
Komplikationen auftreten und die Frau schnell ins Krankenhaus Gberwiesen werden muss.

Fur die informierte Entscheidungsfindung der Frau missen Autonomie, Vertrauen und Vertraulich-
keit gewahrleistet sein. Dabei gilt besonderer Augenmerk den speziellen Bedurfnissen von Ju-
gendlichen, die in vielen Landern sehr vernachlassigt worden sind. Auch fur Frauen, die infolge
einer Vergewaltigung schwanger geworden sind, mUssen Dienstleistungen angeboten werden, die
ihren Bedurfnissen Rechnung tragen.

Ziel der WHO-Richtlinien

Unsere Richtlinien erkennen an, dass die Mitarbeiter der Gesundheitsberufe das Recht haben, aus
Gewissensgrinden die Durchfihrung von Schwangerschaftsabbriichen abzulehnen, aber sie
haben auch die Verpflichtung, einem professionellen ethischen Kodex zu folgen, indem sie Frauen
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an Kollegen Uberweisen, die keine grundsatzlichen Bedenken gegen die Vornahme eines Schwan-
gerschaftsabbruches haben und den betroffenen Frauen im Rahmen der gesetzlichen Regelungen
weiterhelfen.

Wer in einem Land den Schwangerschaftsabbruch durchflhren darf, ist unterschiedlich. In einigen
Landern werden Abbriche ausschlieBlich durch Gyndkologen und Geburtshelfer vorgenommen. In
anderen Landern haben auch Arzte ohne gynakologische Facharztausbildung bzw. auch andere
Mitglieder der Gesundheitsberufe das Recht, Schwangerschaftsabbrtiche vorzunehmen. Die Aus-
und Weiterbildung muss demnach auf die Landersituation abgestimmt werden. Von der Fachper-
sonalsituation ist auch abhangig, welche Berufsgruppen weitergebildet werden mussen. In vielen
Landern gibt es nicht genug Arzte. Wenn man dort Dienstleistungen zum Schwangerschaftsab-
bruch anstrebt, sollte man in Betracht ziehen, Krankenschwestern auszubilden. Die Ausbildung
muss gewissen Richtlinien folgen. Unsere Richtlinien enthalten einen Abschnitt zum Thema Aus-
bildung und Curriculum. Eine standardisierte Zertifizierung der Ausbildung und eine offizielle
Genehmigung zur Durchfihrung von Schwangerschaftsabbrichen sollten obligatorisch sein, um
sicherzustellen, dass Anbieter und Institutionen grundlegende Standards und Kriterien bei der
Durchfihrung von Schwangerschaftsabbrichen erfllen. Folgende grundlegende Themen sollten
in einem Curriculum fur die Dienstleistungen zum Schwangerschaftsabbruch enthalten sein:

1. Hintergrund des Dienstleistungsangebots, wie z. B. die rechtliche Situation, nationale Standards
und Normen, die ethische Verantwortung fur die Dienstleistung und Auswirkung auf die
Gesundheit, wenn der Abbruch unter unsicheren Bedingungen durchgefuhrt wird.

2. Beratung und Interaktion zwischen Patientin und Arzt/Arztin, wie z. B. Beratungsfahigkeit,
Schaffung einer Atmosphare des Vertrauens, in der die Intimsphéare der Frau geschUtzt wird.

3. Klinische Fahigkeiten, wie z. B. Anamneseerhebung, die verschiedenen Abbruchtechniken,
Infektionspravention, Schmerzmanagement, die Fahigkeit, Komplikationen zu erkennen und
adaquat zu behandeln u. a.

4. Administrative Fahigkeiten und Qualitatsmanagement, wie z.B. Protokollfihrung, Herstellung
von Bedingungen, die Vertraulichkeit garantieren, Evaluation, Standards fur die Supervision,
Ausarbeitung von Verlegungsablaufen im Bedarfsfall.

Wenn es die Dienstleistungen bereits gibt, ist es sinnvoll, eine Statistik zu fuhren und Informatio-
nen von den Patientinnen zu ermitteln, um Gberprifen zu kénnen, ob das Dienstleistungsangebot
funktioniert. Es wird vorgeschlagen, eine Supervisor-Checkliste zur Uberprifung zu benutzen und
auBerdem Studien zur Einschatzung der Qualitatssicherung durchzufthren.

Die Finanzierung der Richtlinien in den einzelnen Landern

Die Finanzierung von Dienstleistungen zum Schwangerschaftsabbruch kann fir viele Lander ein
groBes Problem sein. Die Richtlinien empfehlen hier, dass die Dienstleistung fur die Frauen ange-
messen und bezahlbar sein mussen.

Wenn solche Dienstleistungen geplant werden, mussen die Kosten fiur die Mitarbeiter, die Ausbil-
dungsprogramme, die Instrumente, die Medikamente usw. kalkuliert werden. Das Ziel aller Kalku-
lationen sollte immer bleiben, dass es nicht vom individuellen Wohlstand der Frau abhéangig ist, ob
sie einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen kann oder nicht. In vielen Landern ist es leider
noch immer so, dass sich nur reiche Frauen einen Schwangerschaftsabbruch leisten kénnen.

Als letzten Punkt méchte ich auf rechtliche und politische Uberlegung eingehen. Wir missen das
Ziel verfolgen, ein politisches Umfeld zu schaffen, in dem jede Frau, die rechtlich einen Anspruch
auf einen Schwangerschaftsabbruch hat, diesen auch in guter Qualitat durchfthren lassen kann.

Zur Informationspolitik wird weiterhin empfohlen, dass die Ausbildungsprogramme im 6ffentli-
chen Gesundheitswesen beinhalten, unter welchen Umstanden ein Schwangerschaftsabbruch per
Gesetz erlaubt ist. Es ist erstaunlich, dass in vielen Landern, in denen das Gesetz einen Abbruch
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zulasst, selbst die Mitarbeiter in den Gesundheitsberufen die genauen gesetzlichen Bestimmungen
nicht kennen.

Letztlich ist es auch wichtig, dass die Rechtsordnungen und die verschiedenen Programme admi-
nistrative und aufsichtsrechtliche Barrieren abschaffen, damit Frauen einen leichten Zugang zum
Schwangerschaftsabbruch bekommen.

Die Richtlinien der WHO unternehmen den Versuch, die Dienstleistungen festzuschreiben, die
Frauen von Rechts wegen in Anspruch nehmen kénnen, und heben dabei die Tatsache hervor, dass
die Verfahren relativ einfach sind. Die notwendige Ausrustung und die Kenntnisse sind die glei-
chen, die fur die gesundheitliche Versorgung der Frau nach einem Schwangerschaftsabbruch
ohnehin zur Verfiigung stehen mussen. Post-Abort-Dienstleistungen existieren aber bereits in den
meisten Landern, so dass es keine zu groBen Hindernisse geben sollte, dieses Dienstleistungsan-
gebot aufzunehmen und anzubieten. Dennoch, es bleibt die Notwendigkeit, administrative und
regulative Barrieren zu beseitigen, damit die Qualitat der medizinischen Versorgung fur Frauen
verbessert wird.
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Qualitatsstandards beim instrumentellen
Schwangerschaftsabbruch

Mirjam Denteneer
Medisch Centrum voor Geboortenregeling, Leiden, Niederlande

An welche Faktoren denke ich bei Qualitat des Schwangerschaftsabbruchs im ersten Trimester?

Zunachst an folgende Qualitatsfaktoren:

1. Wie erstellt man eine Diagnose?

. Welche Kenntnisse bendtigt der Arzt, um die Diagnose stellen zu kénnen?

. Welche Atmosphare soll eine Klinik bieten?

. Welche Instrumente sind wichtig, um eine gute SaugkuUrettage durchfihren zu kénnen?

. Welche Komplikationen kédnnen auftreten und wie kann man sie vermeiden bzw. welche
Versorgung ist bei moéglichen Komplikationen notwendig?

. Welche Standards fur die Nachuntersuchung wenden wir an?

7. Wie ist der behandelnde Arzt ausgebildet?

8. Gibt es eine Verlaufsdokumentation?

u b W N

()]

In Holland beginnt ein Schwangerschaftsabbruch mit der Terminabsprache, d.h. eine Patientin ruft
an und wird am Telefon von jemandem betreut, der oft keine medizinischen Vorkenntnisse hat.
Schon der- oder diejenige am Telefon sollte tber eine Liste mit Fragen und Informationen verfu-
gen, so dass beispielsweise eine Frau, die eine Narkose mochte, gleich informiert wird, dass sie
ntchtern kommen soll.

Die Diagnose

Erst muss naturlich eine gynakologische Anamnese erfolgen. Es klingt einfach und ist auch nicht
so schwierig. Man muss wissen, wann der erste Tag der letzten Blutung war um zu erfahren, ob
die Schwangerschaft so lang besteht, wie die Frau denkt, oder méglicherweise auch davon abwei-
chend. Dazu gehoéren auch folgende Fragen: Ist die Regel regelméaBig, wurden eine Pille oder
andere Hormone eingenommen, kam es wahrend der Pilleneinnahme vielleicht zu einer Erkran-
kung wie Grippe mit Durchfall oder Erbrechen? Auch sollte man den allgemeinen Gesundheitszu-
stand abfragen. In der Regel sind Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch wiinschen, ziemlich
jung und meistens auch gesund. Es gibt aber Félle, in denen ein Schwangerschaftsabbruch contra-
indiziert sein kann, zumindest fragwurdig, etwa bei Vorkommen einer Sichelzellandmie oder bei
Blutgerinnungsproblemen, beispielsweise dem Willebrand-Jiirgens-Syndrom. Auch sollten Vorope-
rationen, insbesondere in der Bauchregion, erfragt werden. Hierdurch kénnen moglicherweise
auch Ruckschlusse auf die Vertraglichkeit von Lokalanasthesie oder Vollnarkose gezogen werden.
Zusatzlich ist es wichtig zu wissen, ob die Frau drogenabhangig war oder immer noch ist, weil sie
dann bei der Anéasthesie anders reagiert. Weitere Untersuchungen sind nicht notwendig. Eine Hdmo-
globinbestimmung muss nur gemacht werden, wenn Anamie eine Volkskrankheit ist. Das ist in den
hochindustrialisierten Landern des Westens nicht der Fall. Blutdruck und Puls messen wir eigent-
lich nur in den Kliniken, die Abbrtiche im zweiten Trimester durchfuhren, in den Ersttrimester-
Kliniken fast nie. Sehr wichtig ist die Bestimmung der Blutgruppe und des Rhesusfaktors der Frau.

Als Letztes komme ich zur Ultraschalluntersuchung. Ich weiB, dass in den Entwicklungslandern nicht
Uberall ein Ultraschallgerat vorhanden ist, aber in Westeuropa sollte man ohne Ultraschall keinen
Schwangerschaftsabbruch durchfiihren. Ich habe zehn Jahre ohne Ultraschall arbeiten mussen, ich
weiB, wie das ist. Durch die Ultraschalluntersuchung kann die Ubereinstimmung zwischen Schwan-
gerschaftsdauer und Datum der letzten Regel gepruft werden. Ich glaube, dass der Ultraschall sehr
viele Informationen bietet, so dass man der Frau eine bimanuelle Untersuchung ersparen kann.
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Kenntnisgebiete

Es hort sich selbstverstandlich an: Ein Arzt sollte sich mit der Anatomie des Beckens der Frau aus-
kennen, das heiB3t die Gebarmutterlage, manchmal liegt die Gebarmutter nach vorne oder nach
hinten, auch Uterusanomalien, z. B. ein Uterus bicornis oder subseptus, sollten dem Arzt bekannt
sein. Der zweite Bereich betrifft die Anasthesie, vor allem die Lokalanasthesie: Lokalanasthesie-
mittel kénnen schwere Zwischenfalle verursachen, weswegen man sich gut mit den Maximaldosie-
rungen auskennen muss. Dazu kommt auch, dass schwangere Frauen sensibler fur Lokalanasthesie
sind als andere Patienten. Die Nebenwirkungen sind h&aufiger vorkommende Konvulsionen. Vor
zwei Jahren hat in Holland die Verabreichung eines falschen Lokalanasthetikums in einer Abtrei-
bungsklinik zu einem Todesfall gefuhrt. In den Vereinigten Staaten stellte man fest, dass die hau-
figste Todesursache bei Schwangerschaftsabbriichen die Anasthesie ist, Tendenz steigend. Unsere
Erfahrungen in den Niederlanden sind nicht so dramatisch wie in den Vereinigten Staaten. Aber
alle Menschen, die in Holland mit Schwangerschaftsabbrichen beruflich zu tun haben, waren
schockiert von dem Todesfall. Mit Vollnarkose haben wir keine schlechten Erfahrungen. In der Ver-
gangenheit wurde haufig Midazolam angewendet, primar um die Angst zu senken. Heute kommt
meist Propofol zur Anwendung und dies mit voller Zufriedenheit.

Weiterhin sind Kenntnisse Uber die pathologische Frihschwangerschaft erforderlich. Man denke
an die extrauterine Schwangerschaft, die zervikale Schwangerschaft und die Blasenmole.

Die Atmosphare in der Klinik

Nicht nur die medizinische Ausstattung der Klinik zahlt! Frauen, die sich zu einem Schwanger-
schaftsabbruch entschlossen haben, sind durcheinander und ungltcklich. Es ist wichtig, ihnen eine
freundliche Umgebung zu bieten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die ihnen mit Respekt
und EinfUuhlungsvermégen begegnen. Viel Geduld sollte der Frau entgegen gebracht werden,
wenn sie die Grinde fur den Schwangerschaftsabbruch formuliert. Andererseits muss nicht immer-
zu betont werden, dass sie eine schwierige Entscheidung trifft. Fingerspitzengefuhl und Erfahrung
sind wichtige Fahigkeiten der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, leider verfigen nicht alle tber
diese Fahigkeiten.

In der niederlandischen Gesetzgebung wird betont, dass die Frau sich selbstandig fur den Abbruch
entscheiden muss und nicht beeinflusst oder gar gezwungen werden darf. Wenn sie ihre eigene
Entscheidung formuliert und eindeutig ausspricht, dass sie den Abbruch zu diesem Zeitpunkt als
einzige Moglichkeit sieht, steht dem Eingriff nichts mehr im Wege und es gibt keinen Grund, lan-
ger in die Frau einzudringen.

Um den Frauen weitgehend ihre Privatsphére zu belassen, ist der Aufenthalt in der Klinik so kurz
wie méglich zu gestalten. Andererseits kénnen Kontakte zwischen den Frauen in der Klinik hilf-
reich sein, um so im Gesprach das Tabu des Abbruchs zu durchbrechen. Bei einem Schwanger-
schaftsabbruch im ersten Trimenon streben wir einen Aufenthalt von nicht mehr als zwei Stunden
an. In diesen zwei Stunden finden das Beratungsgesprach, die Voruntersuchung, der Eingriff und
die Beobachtung nach dem Eingriff statt. In der Literatur fand ich Hinweise, dass in vielen Landern
ein drei- bis vierstindiger Aufenthalt nach dem Eingriff als Standard gilt. In den Niederlanden
gehen wir davon aus, dass eine halbe Stunde reicht, wenn nichts Unvorhergesehenes passiert.

Die richtigen Instrumente fiir einen Schwangerschaftsabbruch

Nun kommen wir zu den Instrumenten. Als Erstes mussen die Instrumente richtig sterilisiert wer-
den. In den Niederlanden wird mit der Instrumentensterilisation haufig ein externes Unternehmen
beauftragt. Voraussetzung ist nattrlich, dass das Unternehmen eine Genehmigung fur diese Auf-
gabe hat und geltende Standards umsetzt. Daneben ist auf den sterilen Umgang bei der Durch-
fihrung des Abbruchs zu achten, dies klingt selbstverstandlich.
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Als Zweites sollte man Uber eine verninftige Pumpe verfligen, die einen negativen Druck von
ungefahr 0,7 bis 0,8 Atmosphare entwickeln kann. Es sollte eine zweite Pumpe vorhanden sein,
wenn man zwei Behandlungszimmern hat, auch eine dritte. Erfahrungen beispielsweise aus Sud-
afrika zeigen, dass eine manuelle Vakuumpumpe als Saugkurettage sehr geeignet ist. Im Allgemei-
nen benutzen wir flexible PVC-SaugkUrretten nach Karman. Diese haben Durchmesser von 4 bis 12
mm und werden steril verpackt angeboten. Wir wéahlen immer die kleinstmdgliche Kurette, als
Faustregel kann gelten: je alter die Schwangerschaft, umso dicker muss die Kurette sein. Manche
bevorzugen Kuretten nach Lunau, welche aus durchsichtigem Hartplastikmaterial hergestellt sind.
Der Vorteil ist, dass man das Schwangerschaftsprodukt beim Absaugen sieht, der Nachteil, dass es
schwerer zu beurteilen ist, ob und dass die Gebarmutter leer ist. Es spricht nattrlich nichts dage-
gen, zwei Klretten einzusetzen. Erst eine aus Hartplastik und dann eine flexible.

Als vorletzten Punkt kommen wir zum Ultraschall. Beim Zweitrimester-Eingriff halten wir in den
Niederlanden den Einsatz von Ultraschall fur absolut notwendig. Auch beim Abbruch im ersten Tri-
mester ist das Ultraschallgerat eine grofB3e Hilfe.

Als Nachstes mochte ich noch Uber die Dilatation sprechen. Obwohl sie in den Niederlanden nicht
von jedem verwendet werden, glaube ich, dass die Hawkin-Ambler-Dilatatoren die besten sind,
weil die Stifte von 3 bis 6 mm konisch zulaufen. Man muss allerdings manchmal viel Kraft anwen-
den, um den Gebarmuttermund zu 6ffnen.

Mogliche Komplikationen
Zu unterscheiden sind Komplikationen, die direkt in der Klinik auftreten und spatere, noch nach
Jahren einsetzende Komplikationen.

Als erste Komplikation ist der unvollstandige Abbruch zu nennen. Wenn man nach der Kurettage
gleich unter Licht das abgesaugte Gewebe untersucht, kann man mit einiger Erfahrung sehen, ob
das Gewebe vollstandig ist. Wenn das nicht festgestellt werden kann, sollte der Zustand mit Ultra-
schall kontrolliert werden. Wenn die Schwangerschaft fortbesteht, muss die Kurettage wiederholt
werden. Wenn nicht, sollte man die Gerate und die Saugschlange Uberprifen. Man kann auch
erwagen, Misoprostol nach Hause mitzugeben. Wenn sich noch Gewebereste in der Gebarmutter
befinden, kdnnen diese dann spater ausgestoBen werden. Man muss naturlich in diesen Féllen in
Erwagung ziehen, dass es sich um eine extrauterine Schwangerschaft handelt. Bei Verdacht auf
Perforation der Gebarmutter sollte man mittels Ultraschallkontrolle versuchen, den Abbruch fort-
zufuhren und erfolgreich zu beenden. In solch einem Fall sollte eine Frau langer in der Klinik
beobachtet werden, Blutdruck, Brust- und Bauchschmerzen sollten kontrolliert und notiert wer-
den. Nach einer Stunde sollte eine Untersuchung des Bauches erfolgen. Bei unauffalligem Befund
kann die Frau nach einer Stunde entlassen werden. Die Verordnung eines Antibiotikums ist zu
empfehlen. Zur Pravention von Perforationen ist von der Benutzung von Hystrometern wie auch
von scharfen Geraten aus rostfreiem Stahl abzusehen. Auch hier ist die Benutzung von Hawkin-
Dilatatoren nach unseren Erfahrungen vorteilhaft. GemaB amerikanischen Studien der 70er Jahre
sind die Erfahrung des Arztes und die Benutzung von Laminaria wichtige Faktoren fur die Praven-
tion von Perforationen. Leider wird in den Studien nicht angegeben, welche Instrumente damals
benutzt wurden. In den Niederlanden wird im ersten Trimester nur in Ausnahmefallen eine zervi-
kale Vorbereitung durchgefuihrt. Dieses Vorgehen kann im weiteren Verlauf der Tagung mogli-
cherweise noch zu interessanten Diskussionen fuhren.

Ein anderes Problem ist Blutverlust von mehr als 500 ml, hierbei sollten Hysterotonika eingesetzt
werden, frher Methergin — in Holland inzwischen fast obsolet —, heute zumeist Oxytocin intrave-
nds oder intrazervikal und immer haufiger auch Misoprostol. Man sollte nattrlich MaBnahmen zur
Schockpravention ergreifen und, wenn notwendig, zur Bluttransfusion in ein Krankenhaus tber-
weisen. Das ist ein wichtiger Punkt bezliglich der Qualitatsstandards: Da wir alle in ambulanten
Kliniken arbeiten, ist es wichtig, einen guten Kontakt mit einem Krankenhaus zu haben und die
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Zusammenarbeit zu organisieren und zu regeln. So kann vermieden werden, erst in Problemsitua-
tionen ein Krankenhausbett suchen zu mussen. In Leiden haben wir die Garantie, dass das drei
Kilometer entfernte Krankenhaus auch tatsachlich die Patientin Ubernimmt. Selbst wenn das
Krankenhaus keine Betten mehr hat, ist die Ubernahme in der Regel kein Problem, aber es gibt
auch Standorte bei denen das nicht reibungslos klappt.

Eine weitere, manchmal auftretende Komplikation ist eine blutiiberschwemmte oder mit Blut-
koageln gefullte Gebarmutter, was sich in krampfhaften, durch Schmerzmittel nicht zu lindernden
Schmerzen auBert. Meistens muss in diesen Fallen die Absaugung wiederholt werden. Ursache fur
die Nachblutung ist haufig ein kleiner Geweberest, der in der Gebarmutter verblieben ist. AuBer
einer engmaschigen Kontrolle sollten auch Uterotonika eingesetzt werden und bei Bedarf Maf3-
nahmen zur Schockpravention. Um einem Zervikalriss vorzubeugen kann man, so rat einer meiner
Kollegen, auch mit beiden Handen arbeiten, indem man die linke Hand mit dem Ziehhaken auf
das Spekulum aufstltzt und dann vorsichtig versucht, die Gebarmutter zu 6ffnen. Wenn es zu
einem Zervikalriss kommt, ist meistens keine weitere Versorgung notwendig, manchmal kann ein
Tampon das Blut stillen.

In den beiden Kliniken, in denen ich arbeite, treten alle genannten Komplikationen auf und trotz-
dem kommt es fast nie zu einer Uberweisung ins Krankenhaus. Im Jahr 2002 betrafen alle Uber-
weisungen in Leiden Abbrliche im zweiten Trimenon.

Unter den spater auftretenden Komplikationen ist als Erstes die Rhesussensibilisierung zu nennen.
Ab der achten Schwangerschaftswoche bestimmen wir den Rhesusfaktor und, wenn die Frau nega-
tiv ist, geben wir im allgemein auch Anti-D.

In Schweden findet jetzt eine breit angelegte Untersuchung zur Rhesus-Sensibilisierung statt. Das
ist eine wichtige Studie, allerdings wird es noch ein paar Jahre dauern, bis wir die Ergebnisse
haben. Wenn man Antibiotika hat, sollen sie eingesetzt werden, um eine Infektion und eventuell
auch eine Sepsis zu vermeiden, die zu einer spateren sekundaren Infertilitat fiUhren kann. Auch die
Bildung von Bindegewebebriicken kann dadurch reduziert werden, wenn zu viel ausgeschabt
wurde. Letzte Woche wurde auf der Versammlung der Abtreibungsérzte in den Niederlanden von
einem Gynakologen vorgeschlagen, dass wir Abtreibungsarzte die Technik der Hysteroskopie ler-
nen sollten, so dass wir in den ersten sechs Wochen nach dem Eingriff selbst die Gebarmutter
durch Endoskopie beurteilen kénnen. Das war eine revolutiondre Idee, unser Verband hat sich
noch nicht entschieden.

Die Nachbetreuung

Jeder Frau sollte eine Nachuntersuchung angeboten werden. Viele Frauen in den Niederlanden
gehen zu ihrem Hausarzt zur Nachkontrolle. Ich halte das fur gut. Sollten allerdings Probleme auf-
tauchen, bevorzugen wir es, wenn die Frau zu uns kommt. Es passiert sehr oft, dass sie sich bei
einem Gynakologen meldet, der dann noch einmal nachsaugt, obwohl es unter Umstanden gar
nicht nétig ist. Solche Falle wollen wir gerne selbst beurteilen.

Ausbildung der Arzte

In Holland gibt es spezialisierte Abtreibungsarzte, die von anderen Abtreibungsarzten ausgebildet
werden. Uber 95 % aller Schwangerschaftsabbriche finden in ambulanten Kliniken statt und wer-
den nicht von Gynéakologen, sondern von Abtreibungsarzten ausgefiihrt. Auch die Gynakologen in
Holland glauben Ubrigens, dass wir es besser kdnnen als sie.

Der Verband der Abtreibungsarzte kimmert sich um die Qualitdtsstandards seiner Mitglieder. Er
hat festgelegt, welche Standards eine Klinik haben muss, sie sind in einem umfangreichen Buch
festgehalten. Der Verein hat in den letzten zwélf Jahren auch ein Handbuch fir Arzte zusammen-
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gestellt, das vor einem halben Jahr aktualisiert wurde. Letzte Woche hat der Verband auch die
Ausbildungsstandards fur Abtreibungsarzte festgelegt.

Dokumentation

Die Dokumentation des Verlaufs wird immer wichtiger, weil die Gesetzgebung sie verlangt und sie
zudem fur das Klinikpersonal hilfreich ist. Ich glaube, dass es fir Leute, die in den Kliniken arbei-
ten, hilfreich ist. In unserer Klinik sind wir gerade dabei, das Qualitatssystem mittels Intranet fur
jeden zur Verfugung zu stellen. Es ist ein langwieriger Prozess, der noch nicht abgeschlossen ist.

Zum Schluss mochte ich hervorheben, dass die Voraussetzungen fir einen problemlosen Abbruch
eine gute Anamnese und Untersuchung sind und ebenso die Nachsorge. Meiner Meinung nach
gewinnt der Einsatz von Ultraschall immer mehr an Bedeutung, aber das Gefuhl in den Handen ist
noch genauso wichtig. Betonen méchte ich die Bedeutung der Protokollierung jedes einzelnen
Schrittes im Gesamtablauf. Ich bin mir bewusst, dass ich nicht alle Probleme ansprechen konnte,
aber ich hoffe, ich konnte Ihnen einen Einblick in die Vorgehensweise bei uns in den Niederlanden
geben.
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Vakuumaspiration in der 5. und 6. Woche p.m. -
unsicher oder riskant?

Dr. med. Andreas Freudemann
Nlrnberg

Zunéachst einmal méchte ich mich sehr herzlich fur die Méglichkeit bedanken, auf dieser Fach-
tagung sprechen zu dirfen, zumal es die erste bundesweite Tagung dieser Art ist. Sie wird organi-
siert zu Ehren des 25jahrigen Bestehens einer Institution, des Instituts fr Familienplanung und
Schwangerschaftsabbruch der pro familia Bremen, das bundesrepublikanische Geschichte ge-
schrieben hat. Die Geschichte des Schwangerschaftsabbruches in Deutschland sahe anders und
bitterer aus ohne diese Einrichtung, die als erste und bedeutendste ihrer Art MaBstabe gesetzt hat
bei der Durchsetzung des Frauen- und Menschenrechtes auf selbstbestimmte Fruchtbarkeit und
Partnerschaft, deren Ausstrahlung bis in den tiefen Suden Baden-Wirttembergs reichte, wo ich
nach abgeschlossener Facharztausbildung den Traum hegte, in Bremen hospitieren zu durfen. Just
zu diesem Zeitpunkte las ich eine Anzeige, in der das Institut einen neuen arztlichen Leiter such-
te. Ich empfand dies als einen Wink des, ja, des Teufels, bewarb mich — allerdings ohne groBe
Hoffnung — und erhielt die Stelle. Fur die reichen Erfahrungen, die ich damals sammeln durfte, die
mich gepragt haben, bin ich noch heute zutiefst dankbar.

Nun zum Thema meines Vortrages: Nach mehr als 35-jahriger Erfahrung und Millionen von Eingrif-
fen ist die Vakuumaspiration Goldstandard des Schwangerschaftsabbruches im ersten Trimenon.
Innerhalb dieser Methode gibt es aber einige immer wieder umstrittene und neu diskutierte
Themen wie die prophylaktische Gabe von Uterotonika und Antibiotika, die praoperative Gabe
von Prostaglandinen, neuerdings auch Mifepriston und eben auch den ganz friihen Schwanger-
schaftsabbruch.

Einen ganz frihen Schwangerschaftsabbruch definiere ich als einen Abbruch bis Ende der sechsten
Schwangerschaftswoche nach erstem Tag der letzten Regel, entsprechend dem Ende der vierten
Woche nach Empfangnis. Den Anteil dieser frilhen Abbriche an der Gesamtzahl zeigt die Tabelle
des Statistischen Bundesamtes. Bitte beachten Sie, dass das Bundesamt in Wochen nach Empfang-
nis rechnet.

Der prozentuale Anteil dieser Behandlungen ist naturgemaB und aufgrund der noch zu bespre-
chenden Bedenken vieler Arzte nicht sehr groB; die Gesamtzahl von Gber 4000 zeigt jedoch, dass
es sich keineswegs um vernachlassigbare Ausnahmen handelt, besonders, wie ich noch zeigen
werde, aus Sicht der betroffenen Frauen.

Welche Probleme liegen vor?

Aus Sicht der Gberweisenden Arzte stellt sich als Erstes das Problem der Sicherheit der Diagnose:
Bei positivem Test und nicht moglicher Sonographiedarstellung ist eine extrauterine Schwanger-
schaft nicht auszuschlieBen. Dies kann jedoch kein Hinderungsgrund sein, eine Frau, die einen
Abbruch wiinscht, zu informieren und zur Beratungsstelle zu schicken. So kann die in Deutschland
leider vorgeschriebene Wartefrist schon genutzt werden. Viele Arzte wollen erst sonographisch
eine intakte Schwangerschaft nachweisen, also positive Herzaktionen, bevor sie einer Patientin
den weiteren Weg aufzeigen. Dies geschieht mit dem Argument, dass vor der Therapie die Dia-
gnose zu stehen habe, also ein Schwangerschaftsabbruch andernfalls vielleicht in Wirklichkeit eine
Fehlgeburtsbehandlung sein konne und frihe Fehlgeburten haufig seien. Hier stellt sich aber doch
die Frage: Wenn eine Patientin eine frlhe Behandlung wiinscht, wenn die Therapie bei Fehlgeburt
und Schwangerschaftsabbruch die gleiche ist und wenn auBerdem bekanntlich die Fehlgeburts-
rate nach sonographischem Nachweis der Schwangerschaft unter 10 % liegt: Was bleibt dann noch
von diesem Argument? Man gewinnt nicht selten den Eindruck, dass der positive Nachweis von
Herzaktionen eher dem Versuch dient, die Frau zum Austragen der Schwangerschaft zu bewegen
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F ONR UM
Schwangerschaftsabbriiche 1996 - 2002
nach Dauer der Schwangerschaft in einzelnen Wochen *
Schwangerschaftsdauer in Wochen 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
2 16 17 22 29 28 27 55
3 573 483 445 384 481 520 514
4 2649 2568 2649 2748 3612 3801 3627
5 7912 8560 8868 9625 11357 11278 10993
6 18107 18753 19582 19147 19754 20625 20225
7 25385 25919 26163 26418 26738 26849 25999
8 28772 28190 27967 27352 27350 26837 25541
9 20048 19590 19838 19343 19423 19408 18555
10 13735 13550 13115 12656 12611 12276 11941
1 7189 6949 6665 6390 6603 6534 6375
12 4405 4030 4097 4366 4555 4728 4513
13 455 554 576 297 185 159 167
14 231 237 259 238 267 298 265
15 126 143 163 147 205 203 179
16 153 170 180 189 192 223 229
17 154 176 192 198 201 208 198
18 188 182 220 196 227 212 211
19 178 179 186 180 204 213 183
20 185 191 164 161 172 146 172
21 133 133 138 130 161 133 145
22 146 126 131 113 129 109 112
23 88 84 120 70 65 77 64
24 20 44 31 50 36 27 37
25 15 21 15 20 23 18 24
26 7 12 4 6 8 20 12
27 7 4 2 6 11 9 10
28 7 4 2 4 3 3 10
29 6 4 3 2 3 5
30 5 7 - 2 3 8 10
31 2 3 - 2 1 4 2
32 - 2 1 - 2 3 7
33 - 2 - - - 3 3
34 1 2 - 1 - 2 2
35
36 - 1 - - - - 1
37 1 - - - - - 1
Insgesamt 130899 130890 131795 130471 [134609 [134964 (130387
darunter: unter 5 Wochen 3238 3068 3116 3161 4121 4348 4196
Anteil in % 2,5 2,3 2,4 2,4 3,1 3,2 3,2
darunter: unter 4 Wochen 589 500 467 413 509 547 569
Anteil in % 0,4 0,4 0,4 0,3 0,4 0,4 0,4

* Quelle: Statistisches Bundesamt
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— »Schauen Sie einmal, da schlagt das Herz!« —, als einer angeblich guten medizinischen
Behandlung.

Bei dieser Gelegenheit mdéchte ich an die unrihmliche Rolle erinnern, welche die Deutsche Gesell-
schaft fur Geburtshilfe und Gynéakologie bei der Einfihrung von Mifepriston gespielt hat, ver-
suchte sie doch im deutschen Zulassungsverfahren, die Anwendung an den Nachweis einer intak-
ten Schwangerschaft zu knupfen. Diese Vorgabe hatte das Zeitfenster fur die Einnahme von
Mifepriston auf wenige Tage eingeschrankt. Fast ware die Intervention erfolgreich gewesen, war
doch die Einschrankung bereits beschlossen und wurde erst nach massiven Protesten zurlckge-
nommen.

Als Letztes ist das Argument zu erwdhnen, die Patientin mUsse genug Zeit haben. Menschen brau-
chen aber fur Entscheidungen unterschiedlich viel Zeit und es kann nicht Aufgabe eines frauen-
arztlichen Kontrolleurs sein, eine Frist vorzuschreiben, zumal selbst das diesbeztglich rigide deut-
sche Gesetz eine Wartefrist von drei Tagen zugrunde legt und nicht von mehreren Wochen. Unsere
Aufgabe kann es nur sein, eine so vertrauensvolle Atmosphéare zu schaffen, dass Uberstirzte Ent-
scheidungen vermieden werden und Abbriche dann stattfinden kénnen, wenn die Entscheidung
sachlich und emotional durchgearbeitet wurde und feststeht.

Nun zur Sicht der Frauen: Fiur diese ist es aus guten Griinden oft von groBer Bedeutung, eine friihe
Behandlung zu erhalten. Zum einen ist die Wartezeit zwischen Diagnose und Entscheidung einer-
seits und der Behandlung andererseits extrem belastend, wie wir aus unserer taglichen Erfahrung
wissen. Zum anderen ist der frihe Schwangerschaftsabbruch flr viele Frauen seelisch wesentlich
besser zu verkraften — sei es, weil es fur sie dann eben noch nicht ihr Kind ist, sei es aus moralisch-
ethischen oder religiésen Grinden.

Selbst wenn, wie behauptet wird und ich widerlegen mochte, eine sehr frihe Behandlung mit
mehr Risiken verbunden ware, konnte nur die Patientin selbst nach Aufklarung dartber entschei-
den, ob sie diese nach Abwéagung des Fur und Wider wiinscht oder es vorzieht zu warten.

In neuerer Zeit wird die Frage der sehr frihen Behandlung oft durch die Wahl der Methode
ersetzt, in Kurzfassung: bis zur siebten Woche Mifegyne, danach die Vakuumaspiration. Ich halte
dieses Vorgehen fur unehrlich, da etwaige diagnostische Fragen oder Entscheidungsprobleme
damit nicht aus der Welt sind und auBerdem die durch Mifegyne gewonnene Wahlmoglichkeit
wieder aufgehoben wird.

Nun zur Sicht der Arzte, die den Abbruch vornehmen. Zunichst die diagnostische Seite: Ein Ein-
griff ohne sonographischen Nachweis einer intrauterinen Fruchthohle ist aus meiner Sicht obsolet.
Die in einigen Landern (USA, Niederlande) eine Zeit lang géangige Methode der »menstrual regu-
lation« hat zu zahlreichen unnétigen Eingriffen gefuhrt und zusatzlich zahlreiche Zweiteingriffe
erforderlich gemacht. Ein mittlerer Amniondurchmesser (MAD) von 3 bis 4 mm ist jedoch fast in
jedem Fall fur eine sichere Diagnose ausreichend, dies entspricht einer Schwangerschaft von 2 bis
3 Tagen nach Ausbleiben der Regel. Ein »double-sac-sign« ist nicht Bedingung, da bei scharfer
Begrenzung der Fruchthoéhle und dichtem, plazentarem Randsaum eine Verwechslung mit einer
Einblutung oder zentral aufgelockerter Dezidua kaum vorkommen kann. Angesichts der Zeiten,
die selbst im besten Fall verstreichen, von der Vereinbarung des Termins bei der anerkannten Bera-
tungsstelle bis zum Ablauf der vorgeschriebenen Wartefrist entsteht bei ausreichender Sono-
graphieerfahrung fast nie ein Problem, die intrauterine Fruchthéhle darzustellen.

Ob eine Schwangerschaft sich regular entwickelt oder nicht, sollte fir uns nur von Bedeutung sein,
wenn es flr unsere Patientin von Bedeutung ist. So besteht fur einen Schwangerschaftsabbruch zu
einem Zeitpunkt, zu dem ein Nachweis von Herzaktionen physikalisch nicht gelingen kann, kein
Hinderungsgrund.
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Allerdings bin ich der Meinung, dass bei erheblicher Abweichung zwischen Regel- respektive Kon-
zeptionsanamnese und sonographischem Befund ein Gesprach mit der Patientin Gber die jeweili-
gen Wahrscheinlichkeiten einer nicht intakten Schwangerschaft nétig ist, damit sie in voller Be-
wusstheit entscheiden kann, ob sie die Behandlung jetzt wiinscht (die meisten entscheiden sich
dafir) oder aufschieben méchte, bis eine sichere Aussage moglich ist.

Zum Thema »ausreichende Uberlegungszeit«: Nur wenn unsere Klientin weiB, dass wir sie, wenn
sie dies wunscht, auf jeden Fall behandeln und gut behandeln werden - auch in den Fallen, in
denen wir selbst die Entscheidung als noch nicht ausgereift einschatzen -, kann es gelingen,
Patientinnen, die davon profitieren kdnnten, zur Neuevaluierung zu bewegen, das heiBt die Patie-
ntin geht nochmals nach Hause, um mehr Klarheit zu erlangen. Trotz aller Vorprifungen und der
in Deutschland vorgeschriebenen Beratung gibt es nicht wenige Frauen, die erneut Zweifel befal-
len, wenn sie zur Behandlung kommen, oder die ihre Entscheidung bis dahin noch nicht wirklich
getroffen haben. Ich denke, es ist unsere Aufgabe, mit dem dritten Ohr und dem dritten Auge
diese Falle zu erfassen und gemeinsam Wege zu einer sicheren Entscheidung zu finden.

Wenden wir uns den technischen Problemen bzw. Fragen zu. Zunéachst finden wir bei sehr frihen
Schwangerschaften gehauft eine wenig aufgelockerte Zervix, der innere Muttermund ist fest ge-
schlossen. Zudem mussen wir aufgrund des noch geringen Uteruswachstums und der damit einher-
gehenden Streckung vermehrt mit scharfen Abknickungen im Bereich des Zervixkanales oder des
Isthmus (Gebarmutterhals) rechnen — eine Hyperante- und Retroflexio. Des Weiteren kann die voll-
standige Gewebeentfernung aufgrund der kleinen Gebarmutter erschwert sein, insbesondere aus
den Tubenecken. Zuletzt sei das immer wieder zitierte Fortbestehen einer Schwangerschaft erwahnt.

Alle genannten Probleme scheinen ausreichender Grund zu sein fur die behauptete gréBere
Risiko- und Misserfolgstrachtigkeit sehr friher Schwangerschaftsabbriche mit Vakuumaspiration.
Diese Ansicht fuBt auf den Untersuchungen von Tietze und Henshaw in »Induced Abortion - a
World Review 1986«, die ich Ihnen zeigen méchte:

Anzahl der Frauen mit gré6Beren Komplikationen pro 100 Schwangerschaftsabbriiche.
Untersucht an Frauen ohne vorbestehende Komplikationen oder gleichzeitig durchgefiihrter
Sterilisation, Vereinigte Staaten 1975/78

Major complicaliens
20

6 ar B 9—1  H1-12 0 13-4 1516 T 2| or
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All patients

m Patients with follow-up
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Anzahl der Frauen mit gréBeren Komplikationen pro 100 Schwangerschaftsabbriichen,
nach Gestationswochen und Schwangerschaftsabbruchmethoden;
United States, 1970/71, 1971/75 and 1975/78 *

Weeks of gestation All patients Patients with follow-up
and method of abortion 1970/71 1971/75' 1975/78 1970/71 1971/75 1975/78
All patients: J

6 or less 0.51 0.21 0.33 0.77 0.31 OA-|
7 0.27 0.20 0.21 0.3-1 0.30 0.29
9-10 0.35 0.36 0.21 OA9 0.47 0.3-1
11-12 0.62 0.45 0.27 0.86 0.60 OAI
13-14 1.22 (1.44) 0.88 0.4.3 1.17 (1.80) 0.98 0.69
15-16 1.78 (2.25) 1.16 1.05 2.29 (2.91) 1.19 1.44
17-20 1.64 (2.03) 1.42 1.71 2.30 (2.98) 1.56 1.96
21 or more 1.12(1.81) 1.69 1.77 1.52 (2.76) 2.16 1.71
All gestations 0.70 0.58 0.51 0.95 0.70 0.67

Patients with no preexisting
complications or concurrent sterilization

6 or less 0.45 0.16 0.32 0.65 0.20 OA2
7 0.21 0.18 0.15 0.28 0.27 0.16
9-10 0.31 0.29 0.07 0.42 0.40 0.13
11-12 0.48 0.34 0.18 0.66 0.47 0.31
13-14 1.13(1.27) 0.73 0.30 1.33(1.53) 0.74 0.55
15-16 1.65 (2.02) 0.99 0.99 2.12 (2.56) 0.85 1.3-1
1i-20 1.53(1.80) 1.33 1.49 2.10 (2.57) 1.56 1.87
21 or more 1.06 (1.59) 1.39 1.54 1.33(2.22) 1.89 1.52
All gestations 0.62 0.50 0.40 0.82 0.61 0.53
Method

Suction curettage 0.32 0.23 0.14 0.44 0.33 0.21
D&E 5.7 0.8-1 0.45 0.46 0.89 0.52 0.74
Medical induction 1.55(1.89) 1.49 1.56 2.09 (2.62) 1.69 1.86
Uterine surgery 11.05 13.43 lla 12.26 12.99 lla

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Autoren in vollendeten Wochen nach Beginn der letzten Regel-
blutung rechnen, das hei3t die erhéhten Komplikationsraten bestehen auch in der siebten Woche
nach Beginn der letzten Regelblutung in der Ublichen Rechnungsweise.

Wie ist den aufgefiihrten Problemen beizukommen?

Sehr friihe Abbriche bergen keine qualitativ anderen Probleme als spatere, lediglich quantitativ
unterschiedlich gewichtete. Wenn die Technik des frihen Eingriffs beherrscht wird, kann dies eine
wesentliche Hilfestellung geben, auch schwierige Falle bei weiter fortgeschrittenen Schwanger-
schaften zu kontrollieren — beispielsweise eine vernarbte oder sehr rigide Zervix nicht nur nach
Konisation, extreme Knickungen oder eine erschwerte Zuganglichkeit bei Myomen, die das Cavum
verlegen.

Voraussetzung fur einen sicheren Eingriff ist die Sonographie, bei geringsten Unsicherheiten unter
Einsatz der Vaginalsonde. Dies nicht nur vor dem Eingriff, sondern auch vor Beendigung des Ein-
griffs: Wo vorher eine Fruchtblase war und diese nachher weg ist, kann keine Schwangerschaft
fortbestehen, auch wenn, was selten vorkommen sollte, diese nicht im abgesaugten Gewebe nach-
weisbar ist. Schauen Sie dabei nicht nur solange hin, bis Sie die Fruchthéhle gefunden haben;
wenn Sie den gesamten Uterus ansehen, konnen Sie eine Zwillingsschwangerschaft nicht tGberse-
hen - es ist kaum nachvollziehbar, auch wenn ich »einige Tage Vorteil« habe, dass etwa die Halfte
der Zwillingsschwangerschaften, die ich sehe, nicht vordiagnostiziert sind. Denken Sie auch immer
an die Moéglichkeit einer Zervixschwangerschaft, die zwar extrem selten ist, aber, wenn praopera-
tiv Ubersehen, im schlimmsten Fall zum Verlust der Gebarmutter fuhrt. Auch ein Blick auf die

* Quelle: Tietze C., Henshaw S.: Induced Abortion. A Worldwide Review. The Alan Guttmacher Institute New York
ISBND-939253-05-4; 103-4.
Tietze C., Lewit S.: Legal Abortions: Early medical complications: An interim report of the joint program for the study
of abortion J Reprod Med 1972, April, 8 (4) 193-204.
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Eileiterregion gehort dazu, nicht nur wegen der extrem seltenen Gemini-Simultangraviditat intra-
und extrauterin, auch wegen Zysten und gestielten Myomen, die durch Stieldrehung die Ursache
erheblicher, zunachst kaum erklarbarer, postoperativer Schmerzen sein kénnen, die eine sofortige
Intervention erfordern.

Einige Hilfswerkzeuge kénnen Probleme bei sehr friihen (und spateren) Schwangerschaften auf
ein Minimum reduzieren. Als Erstes sei die Uterussonde genannt. In Deutschland lautet ein Lehrsatz
der Gynakologie: Eine Uterussonde gehort (wegen der Perforationsgefahr) nicht in einen schwan-
geren Uterus. Dies ist falsch. Legen Sie in jedes Instrumentenset eine »nicht biegbare« Kugelkopf-
sonde mit 3 mm Kopfdurchmesser, biegen Sie diese in einem sanften Bogen etwas starker (einmal,
nicht standig) und Sie haben ein perfektes Hilfsmittel, den Weg in die Gebarmutter auch Uber den
starksten Knick am engsten Muttermund ohne »Bohren« zu finden. Wenn Sie den Weg gefunden
haben und dieser einen scharfen Knick aufweist, sind fir die weitere Dilatation in seltenen Fallen
Hawkins-Ambler-Dilatatoren eine groBe Hilfe. Durch ihre starkere Biegung kann ein Knick besser
Uberwunden werden, bis die Dehnung so weit erfolgt ist, dass Sie mit Hegarstiften nicht mehr in
Zervixdrusen geraten und durch diese hindurch perforieren konnen. Da diese Dilatatoren in Deut-
schland untblich sind, ist es empfehlenswert, zunachst bei unkomplizierten Fallen Erfahrungen zu
sammeln. Bedingt durch ihre Form — sie sind relativ spitz und verbreitern sich kontinuierlich um 3
mm - ist es schwer zu unterscheiden, ob der gefuhlte Widerstand von der Zervix herrthrt oder
dadurch entsteht, dass Sie gerade dabei sind, mit der Spitze in die Uteruswand zu bohren.

In duBerst seltenen Fallen, bei extrem verschlossenem auBerem oder innerem Muttermund, nicht
nur nach Konisation, kann ein spitzkonischer Hegar 2,5 die Lésung sein. Dieser darf aber nur mit
groBer Vorsicht, Gefuhl und ohne jeglichen forcierten Druck angewendet werden, er ist einer
Stricknadel vergleichbar.

Bezuglich der Absaugrohrchen empfehlen sich solche von 6 oder 7 mm AuBendurchmesser, vor
allem bei sehr reichlicher Dezidua (sonographisch zu sehen) kann der Eingriff mit einem 6-mm-
Ro6hrchen unnétig lange dauern. Aus meiner Sicht sind starre, gebogene ROhrchen Instrumente
der Wahl — zumindest solange es keine besseren gibt, aber das ist ein anderes Thema.

Als Letztes empfehle ich sehr eine stumpfe Kurette GréBe 0, die Sie in einem schénen Bogen nach-
biegen sollten. Auch bei weiter fortgeschrittenen Schwangerschaften kéonnen Sie damit am Ende
des Eingriffes sicher tasten, ob die Tubenwinkel erreicht wurden, und gegebenenfalls gezielt nach-
saugen.

Wenden wir uns der postoperativen Kontrolle zu: Abschluss des Eingriffes sollte eine Vaginalsono-
graphie sein, die nicht nur sicherstellt, dass keine Fruchthéhle mehr vorhanden ist, sondern auch
kleinere Gewebereste zuverlassig darstellt, so dass Sie durch gezieltes Nachsaugen diesbezig-
lichen Komplikationen in den meisten Féllen vorbeugen kénnen.

Unerlasslich ist die Begutachtung des abgesaugten Gewebes. Auf den Pathologen ist hier, auch
wenn zuverlassig, nicht der geringste Verlass. Gerade bei sehr frihen Schwangerschaften besteht
das abgesaugte Gewebe nahezu ausschlieBlich aus Dezidua. Die Wahrscheinlichkeit, bei Einbet-
tung des gesamten Gewebes die Zotten dabeizuhaben, ist duBerst gering. Hilfreich bei der Identi-
fikation der Fruchtblase sind gute Lichtverhaltnisse, sei es durch Auflicht in einer Nierenschale bei
schwenkbarer OP-Leuchte oder Durchlicht von unten in einer Glasschale. Probleme kénnen sich bei
sehr zarter, ausgefranster Dezidua ergeben, die gelegentlich schwer von Zottengewebe zu unter-
scheiden ist, oder bei so reichlicher Dezidua, dass die Auffindung von Fruchtblase bzw. Plazenta-
zottengewebeanteile an die bekannte Suche nach der Nadel im Heuhaufen erinnert. Wirklich
schwierig wird es bei vermutlich nicht intakten Schwangerschaften, bei denen Sie gelegentlich fast
nur Eihaut finden. Bedenken Sie beim Heraussuchen des Gewebes nach Durchspulen in einem Sieb,
dass die Eihaut (und anhdngende Zotten) eine besondere Affinitat zum Sieb haben. Mitunter fin-
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den Sie die Fruchtblase erst, wenn Sie diesen noch einmal prtifen mit den dort anhdngenden win-
zigen Partikeln. Bei nicht hundertprozentig sicherer Identifikation des Gewebes empfiehlt es sich,
das Gewebe in zwei Portionen zum Pathologen einzuschicken, um durch den Nachweis chorialer
Invasion in der Dezidua endgultige Sicherheit Gber den intrauterinen Sitz der Schwangerschaft zu
erhalten.

Auch die makroskopische Begutachtung des Gewebes kann Hinweise geben, ob eine Schwanger-
schaft intakt war, wenn dies zuvor sonographisch nicht eindeutig zu klaren war. Eine langer nicht
mehr intakte Plazenta ist gelblich verfarbt oder die Zotten gelegentlich »verquollen«. Welche
Bedeutung ein sehr geringer Zottenbesatz hat, ist nach meiner Kenntnis bis dato nicht geklart.
Allerdings erlaubt weder die makroskopische noch die mikroskopische Analyse in den meisten
Fallen eine absolut sichere Aussage. Auch bei sicher intakter Schwangerschaft finden sich in zahl-
reichen Fallen unter dem Mikroskop erhebliche Degenerationszeichen, umgekehrt bei sicher dia-
gnostizierter nicht intakter Schwangerschaft oftmals vollig unauffallige histomorphologische
Korrelate.

Ich mochte zum Schluss noch einmal auf die zitierte Untersuchung von Tietze und Henshaw
zuriickkommen. Ich denke, sie ist bezogen auf unsere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
nicht aussagekraftig. Wir mussen bedenken, dass in den USA die Sonographie nach wie vor eher
die Ausnahme als die Regel darstellt und im Untersuchungszeitraum, den 70er Jahren, sicher in
fast keinem Fall eingesetzt wurde, die Vaginalsonographie schon gar nicht. Dartber hinaus ist der
Erfahrungsschatz zum damaligen Zeitpunkt kaum mit dem heutigen vergleichbar und viele der in
die Studie aufgenommenen Kliniken haben nur geringe Behandlungszahlen. Unter Einhaltung der
genannten Kriterien bzw. der beschriebenen Vorgehensweise halte ich einen sehr frihen Schwan-
gerschaftsabbruch in keiner Form fur risikoreicher und méchte zum Abschluss darauf verweisen,
dass bei den Gber 1 000 Eingriffen in der in Frage stehenden Schwangerschaftsperiode, die ich in
Nurnberg durchgefthrt habe, kein einziger Fall des Fortbestehens einer Schwangerschaft aufge-
treten ist und kein Fall, der eine Nachbehandlung erforderlich gemacht hatte, wie behandlungs-
bedurftiger Blutstau vor Entlassung, persistierende Hamatometra oder Reste, Metritis/Adnexitis.

Schwangerschaftswoche 03 124 (0,4 %)
04 947 (3,2 %)
05 4037 (13,8 %)
06 6395 (21,8 %)
07 6019 (20.5 %)
08 4172 (14,2 %)
09 3143 (10,7 %)
10 2278 (7,8 %)
11 1338 (4,6 %)
12 906 (3.1 %)

Total 29359

Folgende Faktoren gestalten den sehr frthen Abbruch mittels Vakuumaspiration aus meiner Sicht
fur die betroffenen Frauen nicht nur in seelischer, sondern auch in kérperlicher Hinsicht besonders
schonend:

¢ Die geringe Dilatation auf Hegar 7, maximal 8.

e Der Blutverlust nahe Null.

e Die Schnelligkeit des Eingriffes wegen der geringen Gewebemenge.

Ich danke lhnen fur Ihre Aufmerksamkeit.
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Der medikamentése Schwangerschaftsabbruch mit Mifegyne

Prof. Dr. med. Martin Link
Dresden

Der Schwangerschaftsabbruch ist ein ethisch-moralisches und gesellschaftliches Problem, das stan-
dig erneut diskutiert werden muss und zu dem es sehr unterschiedliche Auffassungen gibt.
Solange aber die Gesellschaft den Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der Sorge fur das Wohl
der in ihr lebenden Menschen als erforderlich ansieht — und dafur spricht die aktuelle Gesetz-
gebung —, muss die Medizin, der allein die Durchfihrung anvertraut werden kann, auch Methoden
daflr zur Verfligung stellen und sich bemuhen, diese Methoden standig zu verbessern. Beim medi-
kamentésen Abbruch handelt es sich nicht um das Problem des Schwangerschaftsabbruches an
sich, so wie es die 6ffentlichen Diskussionen bei der Einfihrung von Mifegyne zum Teil lautstark
postulierten, sondern lediglich um eine Methode der Durchfuhrung, welche die Gesundheit der
betroffenen Frau schont. Ein wesentliches Argument in der Polemik vor der Zulassung des medi-
kamentosen Abbruches war der moégliche Missbrauch, der bei dieser Methode einfacher sein kénn-
te als bei einem chirurgischen Eingriff. Einem Missbrauch beugt aber die Gesetzgebung vor.

Zulassung von Mifegyne in Deutschland ohne Zulassung eines Prostaglandins
Zulassungsbescheid Nr. 46038. 00. 00 vom 18.08.1999 durch das BfArM fur das Medikament
Mifegyne (RU 486) mit dem Wirkstoff Mifepriston.

Markteinfiihrung Pressekonferenz Hamburg am 02.11.1999, Fa. Femagen, Tochter der Hexal AG.
RU 486 wurde 1980 von Edouard Sakiz bei der franzésischen Firma Roussel Uclaf entwickelt.
Zulassung in Frankreich 1988, in England 1991, in Schweden 1992. China stellt seit 1988 ein aqui-
valentes Praparat her.

Zulassung in Deutschland:

1. Medikamentdse Beendigung einer intakten intrauterinen Schwangerschaft bis zum 49. Tag der
Amenorrhoe in sequentieller Anwendung mit einem Prostaglandin (Frankreich 49. Tag, England
und Schweden 63. Tag).

2. Erweichung und Dilatation der Cervix uteri vor einem instrumentellen Schwangerschaftsab-
bruch wahrend des ersten Trimenons.

3. Vorbereitung der Wirkung von Prostaglandinanaloga bei medizinisch begrindetem Schwan-
gerschaftsabbruch (jenseits des ersten Trimenons).

4. Einleitung der Wehentatigkeit zur AusstoBung eines in utero abgestorbenen Fetus bei Patien-
tinnen, bei denen Prostaglandine oder Oxytocin nicht angewendet werden kénnen.

[Mifegyne, 200 mg, Tabletten (Mifepriston), Fa. Contragest, Pack.: 3 Tbl., Rote Liste 2003, 78,88 €,
aktueller Preis It. Contragest: 68 € + Mwst.]

In Deutschland gibt es keine Zulassung eines Prostaglandins fir den medikamentésen Schwanger-
schaftsabbruch. Dem Arzt ist es im Rahmen seiner Therapiefreiheit méglich, u. U. sogar geboten
(OLG Koln, Versicherungsrecht 1991, 186, Aciclovir), Arzneimittel auch auBerhalb des zugelassenen
Indikationsgebietes anzuwenden (OLG Munchen, Versicherungsrecht 1991, 471, 473). Grenzen der
Therapiefreiheit ergeben sich nur daraus, dass der Arzt keine dem Patienten schadlichen Heilmit-
tel oder Therapiemethoden einsetzen darf. Allerdings darf sich kein Arzt Uber Erfahrungen und
gesicherte Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft hinwegsetzen. Nachdem fur Mifegyne
beim Abbruch nach Punkt 1 die nachfolgende Anwendung eines Prostaglandins ausdrucklich vor-
geschrieben ist, bedeutet dies, dass die Anwendung eines Prostaglandins in Kombination mit dem
Praparat Mifegyne dem Stand der medizinischen Kenntnisse entspricht.

Welche Prostaglandine kommen in Frage?

1. Cytotec 200 (Misoprostol), Pharmacia, Rote Liste 2003, 100 Tabl.(N3), Preis: 51.40 €, Anwendung:
Prophylaxe und Behandlung von medikamentenbedingten Magenschleimhautschadigungen. Zur
Behandlung von akuten Zwolffingerdarm- und Magengeschwdiren.
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2. Cergem Vaginalzapfchen (Gemeprost), Nourypharma, 10 Vaginalzapfchen (N1), Rote Liste 2003,
Nennung ohne Preisangabe, Gelbe Liste 2003, ohne Preisangabe. Anwendung: Zervixerweichung
und -erweiterung zur Vorbereitung einer Ausrdumung des Uterus bei Nichtschwangeren und bei
Schwangeren bis zur 12. Schwangerschaftswoche, Einleitung einer Schwangerschaftsbeendigung
im zweiten Trimenon bei gesunden Frauen, eine instrumentelle Nachbehandlung ist erforderlich.

Wirkungsweise:

Mifepriston: Synthetisches Steroid mit Antigestagenwirkung. Es antagonisiert die endometrialen
und myometrialen Wirkungen des Progesterons und steigert die Empfindlichkeit des Myometriums
gegenuber der kontraktionauslésenden Wirkung der Prostaglandine und fuhrt zur Erweiterung
und Offnung der Cervix uteri.

Prostaglandin: |6st Kontraktionen des Myometriums aus.

Sondervertriebsweg fiir Mifegyne und Beschaffung:

Mit dem 9. Gesetz zur Anderung des Arzneimittelgesetzes vom 26. 07. 1999 (BGBI. I, S. 1666) wur-
de ein Sondervertriebsweg fur Arzneimittel eingefiihrt, die zur Vornahme eines nicht rechtswidri-
gen oder eines unter den Voraussetzungen des § 218a, Abs.1, StGB, nicht strafbaren Schwanger-
schaftsabbruches bestimmt sind. Dazu wurde ein neuer § 47a in das Arzneimittelgesetz (AMG) ein-
gefugt.

& 47a Sondervertriebsweg, Nachweispflichten:

Pharmazeutische Unternehmer dirfen ein Arzneimittel, das zur Vornahme eines Schwanger-
schaftsabbruches zugelassen ist, nur an Einrichtungen im Sinne des § 13 des Schwangerschaftskon-
fliktgesetzes (SchKG) vom 27. 07. 1992 (BGBI. |, S. 1398), gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom
21. 08. 1995 (BGBI. I, S. 1050), und nur auf Verschreibung eines dort behandelnden Arztes abge-
ben. Andere Personen dirfen die in Satz 1 genannten Arzneimittel nicht in den Verkehr bringen.

Pharmazeutische Unternehmer haben die zur Abgabe bestimmten Packungen der in Absatz 1, Satz 1
genannten Arzneimittel fortlaufend zu nummerieren; ohne diese Kennzeichnung darf das Arznei-
mittel nicht abgegeben werden. Uber die Abgabe haben pharmazeutische Unternehmer, tiber den
Erhalt und die Anwendung haben die Einrichtung und der behandelnde Arzt Nachweise zu fih-
ren und diese Nachweise auf Verlangen der zustandigen Behorde zur Einsichtnahme vorzulegen.

(2a). Pharmazeutische Unternehmer sowie die Einrichtung haben die in Absatz 1, Satz 1 genann-
ten Arzneimittel, die sich in ihrem Besitz befinden, gesondert aufzubewahren und gegen unbe-
fugte Entnahme zu sichern. Die Einfihrung eines Sondervertriebsweges fur Arzneimittel, der nicht
nur die Umgehung der Apotheke gestattet, sondern diese ausdricklich vom Vertriebsweg aus-
schlieBt, stellt eine fur das deutsche Arzneimittelrecht neue Regelung dar.

In einem Bericht der Bundesregierung an den Deutschen Bundestag zum Sondervertriebsweg nach
§ 47a des Arzneimittelgesetzes vom Juli 2001 wird festgestellt, dass sich dieser Weg bewahrt hat
und kein Anlass zu einer Anderung besteht.

Zur Beschaffung von Mifegyne wendet man sich an die Contragest GmbH, Pharma Vertrieb,
Kelsterbacher StraBe 28, 64546 Morfelden-Walldorf, Tel. 06105 / 454560, Fax 06105 / 454561 und
meldet sich an.

Man erhalt dann einen Registrierungsbogen, auf dem man bestatigt, dass man als Einrichtung
dem § 13 des SchKG entspricht. Dann erhéalt man das Verordnungsblatt fur Mifegyne, auf dem man
bis zu 30 Packungen bestellen kann. Dieses Verordnungsblatt darf nur per Post, nicht per Fax an
Contragest geschickt werden. Mit den angeforderten Packungen Mifegyne erhélt man dann noch
einen Vordruck, auf dem die Nummer jeder Packung eingetragen ist und man selbst das Datum
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der Anwendung und den Code der Patientenakte eintragt. Dieser Vordruck ist sorgfaltig aufzu-
bewahren und bei Kontrolle der Aufsichtsbehérde vorzulegen.

Die Zustellung von Mifegyne erfolgt portofrei durch einen Paketdienst innerhalb von 48 Stunden
nach Eingang der schriftlichen Bestellung bei Contragest. Die Beschaffung des Prostaglandins
geschieht Uber die Apotheke. Fir beide Medikamente muss der Arzt in Vorkasse treten.

Unzureichende Etablierung des medikamentésen Abbruches

In Deutschland wurden im Jahr 2000 3 %, 2001 4,4 %, 2002 etwa 5 % und 2003 etwa 6 % der
Schwangerschaftsabbriiche mit Mifegyne durchgeftihrt. Nach den Erfahrungen in Frankreich kon-
nen wenigstens 30 %, in Schweden 50 % und nach den Erfahrungen in der eigenen Praxis sogar
90 % der Abbriche medikamentds gemacht werden. Woran liegt die bisher unzureichende Etab-
lierung des medikamentdsen Schwangerschaftsabbruches in Deutschland ?

Meines Erachtens gibt es daflr drei Griinde: 1. Unkenntnis, 2. Berihrungsangste, 3. unzureichen-
de Vergutung.

ad 1. Unkenntnis: Eine Unkenntnis der Methode durfte nach der emotional gefuihrten 6ffentlichen
Diskussion um die Einfuhrung von Mifegyne und die ausfuhrlichen Informationen in der Fach-
presse bei den Frauendrzten nicht gegeben sein. Aber nicht wenige werden sich aus einer gewis-
sen Tragheit heraus oder aus einer bewussten oder unbewussten Ablehnung des Schwanger-
schaftsabbruches nicht ausreichend Uber die Vorteile des medikament&sen Abbruches gegentber
dem chirurgischen Abbruch informiert haben. Dabei geht es nicht um den Schwangerschafts-
abbruch an sich, sondern nur um eine Methode seiner Durchfihrung. Die mangelhafte Kenntnis
der Methode birgt Gefahren fur den Arzt, denn dieser ist verpflichtet, seine Patientin Uber alter-
native Behandlungsmoglichkeiten aufzuklaren, ansonsten verletzt er die arztliche Sorgfaltspflicht.

ad 2. Bertihrungséngste: Der medikamentése Abbruch wird ambulant und vorwiegend in der &rzt-
lichen Praxis durchgefiihrt. Neben der bewussten Ablehnung gibt es fir den Frauenarzt (oder die
Frauenarztin), der zwar das Anliegen seiner Patientin versteht und unterstutzt, sie aber bislang zur
Durchfuhrung des Abbruches an ambulante Operateure oder Krankenhauser tGberwiesen hat,
BerUhrungsangste vor der selbststandigen AusfUhrung eines Abbruches: »Darf ich das Uber-
haupt?« »Beherrsche ich die Situation?« »Werde ich mit Komplikationen fertig?« Aufgrund dieser
Probleme schickt der Arzt die Betroffene wie bisher weiter und durch den dadurch eintretenden
Zeitverzug ist bei dem engen vorgegebenen Zeitfenster der medikamentése Abbruch dann oft
nicht mehr méglich.

Man sollte nicht Gbersehen, dass die betroffenen Frauen es mit groBer Erleichterung und Dankbar-
keit annehmen, bei der Arztin oder dem Arzt ihres Vertrauens auch in dieser schwierigen Situation
verbleiben zu kénnen, und sie andererseits dem ihnen fremden Arzt, zu dem sie zur Durchfuhrung
des medikamentésen Abbruches geschickt werden, schnell ihr volles Vertrauen schenken und oft
in seiner weiteren Betreuung verbleiben wollen. Das ist beim chirurgischen Abbruch, den die Frau
nicht bewusst miterlebt und bei dem die Begegnung mit dem anderen Arzt viel kUrzer ist, keines-
wegs so. Auch deshalb wird vielleicht lieber zum chirurgischen Abbruch Gberwiesen.

ad 3. Unzureichende Vergtitung: Die Kosten fur den rechtswidrigen, aber nach § 218a, Abs.1, StGB
nicht strafbaren Schwangerschaftsabbruch nach Beratung muss die Betroffene selbst tragen. Die
Abrechnung erfolgt nach der GOA und ist kostendeckend. Im Osten Uber 90 % und im Westen
sicher nicht weit unter 90 % dieser Abbriche fallen aber unter die Kategorie des Schwanger-
schaftsabbruches »im besonderen Fall«. Nach dem Gesetz zur Hilfe fUr Frauen bei Schwanger-
schaftsabbrichen in besonderen Fallen vom 1. Januar 1996 Ubernehmen die Lander die Kosten fur
die Abbrtche bei Frauen unterhalb einer gewissen Einkommensgrenze. Fir diese Abbriiche »im
besonderen Fall« haben die Bundeslander unterschiedlich hohe Pauschalen festgelegt, die in den
meisten Landern dem Aufwand nicht gerecht werden. Das Procedere des medikamentésen Ab-
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bruches erfordert einen hohen persénlichen und mehrfach wiederholten Einsatz des Arztes, so
dass mit den Pauschalen eine Kostendeckung kaum erreicht wird, und der Arzt in der fur den
medikamentosen Abbruch erforderlichen Zeit mit anderen Handlungen und auch mit dem in
wesentlich kirzerer Zeit erledigten chirurgischen Abbruch einen besseren Gewinn erzielt. Es darf
nicht Ubersehen werden, dass der niedergelassene Arzt ein Unternehmer ist, der sein Unterneh-
men mit den Arbeitsplatzen seiner Mitarbeiter erhalten muss. Dennoch sollte sich niemand aus
diesem Grunde dem medikament&sen Abbruch verschlieBen und seinen Patientinnen im gegebe-
nen Fall diese vorteilhafte Methode vorenthalten.

Voraussetzungen zur Durchfiihrung des medikamentdsen Abbruches
in den einzelnen Bundeslandern

Der § 13 des Gesetzes zur Vermeidung und Bewaltigung von Schwangerschaftskonflikten
(Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG)) vom 21. August 1995 lautet:

»Einrichtungen zur Vornahme von Schwangerschaftsabbrichen. Ein Schwangerschaftsabbruch
darf nur in einer Einrichtung vorgenommen werden, in der auch die notwendige Nachbehand-
lung gewahrleistet ist.«

»Die Lander stellen ein ausreichendes Angebot ambulanter und stationarer Einrichtungen zur Vor-
nahme von Schwangerschaftsabbriichen sicher.«

Andere gesetzliche Vorschriften gibt es nicht. Da es sich nicht um einen operativen Eingriff han-
delt, gelten auch nicht die Vorschriften und Erfordernisse fur das ambulante Operieren.

Die »Nachbehandlung« ist durch die standige Erreichbarkeit des behandelnden Arztes auch durch
Mobilfunk gewahrleistet. So konnte nach dem o. g. Gesetz jeder niedergelassene Frauenarzt den
medikamentdsen Abbruch in seiner Praxis durchfuhren.

Die einzelnen Bundeslander haben unterschiedliche Durchfihrungsbestimmungen erlassen, die
man kennen und beachten muss. Zustandig daflr sind die Sozialministerien, von denen man die
entsprechende Auskunft erhalten kann. Der Handlungsspielraum der Lander ist aber durch die
Bundesgesetzgebung begrenzt. So kippte das BVG 1997 das bayrische Schwangerenhilfeergan-
zungsgesetz von 1996, mit dem Arzten untersagt werden sollte, mehr als ein Viertel der Praxisein-
nahmen aus Schwangerschaftsabbrichen zu erzielen.

Vorteile des medikamentdsen Schwangerschaftsabbruches:

¢ Vermeidung von Verletzungen des inneren Genitale.

e Kein Erfordernis einer Anasthesie.

e Individuelle Betreuung der betroffenen Frau durch den Arzt ihres Vertrauens.

Nachteile des medikamentésen Schwangerschaftsabbruches:
e Zeitlich langerer Ablauf.
e Evtl. hdhere psychische Belastung.

Durchfiihrung des Abbruches

Rechtliche Bedingungen: Fir den medikamentésen Abbruch gelten die gleichen rechtlichen Be-
stimmungen wie fur jeden Abbruch. Da es sich beim medikamentdsen Abbruch fast ausschlieBlich
um den Abbruch nach Beratung handelt, muss die betroffene Frau nach Beratung und Aufklarung
durch den behandelnden Arzt eine Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle aufsuchen und sich
dort entsprechend der gesetzlichen Vorgaben beraten lassen. Wenn sie nach der Beratung bei
ihrem Vorhaben, die Schwangerschaft abbrechen zu lassen, bleibt, kann der Abbruch friihestens
drei Tage nach der Konfliktberatung durchgeftihrt werden.
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Procedere: Insgesamt sind mindestens vier Konsultationen der Schwangeren beim Frauenarzt zur
Durchfihrung des medikamentésen Abbruches erforderlich:

1. Erstkonsultation mit der Frage, ob eine Schwangerschaft vorliegt, und im gegebenen Fall mit
dem Wunsch nach dem Abbruch der Schwangerschaft. Der konsultierte Arzt stellt die Schwanger-
schaft fest, klart die Frau Uber die Bedeutung des Schwangerschaftsabbruches auf und wenn sie
bei dem Wunsch nach dem Abbruch bleibt, berat er sie Uber die méglichen Methoden und deren
Vor- und Nachteile und weist ihr den Weg zur Konfliktberatung. Die Blutgruppe ist festzustellen,
denn bei Blutgruppe »D« muss bei dem Abbruch die Immunprophylaxe erfolgen. Weitere Labor-
untersuchungen sind nicht zwingend. Die Schwangere ist GUber die Kostentbernahme aufzuklaren
und gegebenenfalls zu einer Krankenkasse zu schicken, die im besonderen Fall die Kostenuber-
nahme durch das Land klart und der Schwangeren eine entsprechende Bescheinigung ausstellt.
Wenn sich die Schwangere zum Zeitpunkt der Erstkonsultation noch in dem Zeitrahmen bis ein-
schlieBlich 49. Tag post menstruationem befindet, die Mifegynegabe also noch maéglich ist, muss
sie Uber diese Methode aufgeklart werden. Dabei ist aber darauf zu achten, die Schwangere nicht
unter zeitlichen Druck zu setzen. Da heutzutage viele Frauen sehr frilh nach Ausbleiben der
Menstruation selbst einen Schwangerschaftstest vornehmen oder schnell den Arzt aufsuchen,
waren etwa 90 % der Abbriiche nach Beratung medikamentds méglich. Bei Ausléanderinnen, die
in Deutschland nach deutschem Recht betreut werden, ist bei Sprachschwierigkeiten sehr auf das
richtige Verstehen der Aufklarung zu achten. pro familia hat fremdsprachige Aufklarungsbégen
herausgegeben, die man anfordern kann (pro familia Bundesverband, Stresemannallee 3, 60596
Frankfurt am Main, Tel.069 / 639002, Fax 069 / 639852, E-mail info@profamilia.de). Fur die Doku-
mentation der Aufklarung gibt es auch einen Vordruck »Medikamentoser Schwangerschafts-
abbruch« vom perimed COMpliance Verlag Dr. Straube GmbH, Weinstra3e 70, 91058 Erlangen, Tel.
09131 / 609202, Fax 09131 / 609217, www.perimed.com. Die Aufklarung ist aber erst nach der
Konfliktberatung, also bei der Zweitkonsultation, definitiv zu dokumentieren.

2. Zweitkonsultation: Die Konfliktberatung hat stattgefunden. Die Schwangere bleibt bei dem
Wunsch zum Abbruch. Durch Ultraschall wird die Existenz der intrauterinen Schwangerschaft
bestatigt. Die Schwangere wird noch einmal Gber den Abbruch und dessen Ablauf aufgeklart und
die Aufklarung wird dokumentiert. Besonders aufzukléren ist Gber die Anwendung des Prosta-
glandins als eines Medikamentes, das nicht fur diese Indikation zugelassen ist. Die Schwangere
nimmt in Gegenwart des Arztes die drei Tabletten Mifegyne ein. Sie wird dartber informiert, dass
nach Mifegyne keine wesentlichen Beschwerden zu erwarten sind. Am nachsten Tag kénnen leich-
te Blutungen auftreten. Wird Mifegyne innerhalb von 1 1/2 Stunden erbrochen, muss die Einnah-
me wiederholt werden. Danach ist die Resorption vollstdndig und die Wirkung nicht beeintrach-
tigt. Wenn die Schwangere noch stillt, sollte das Stillen nach der Mifegyneeinnahme fur drei Tage
ausgesetzt werden. Der Arzt gibt der Schwangeren seine standige Erreichbarkeit an, zum Beispiel
Mobilfunk. Die Schwangere erhalt den Termin fur die Drittkonsultation in zwei Tagen. Sie ist
arbeitsfahig.

3. Drittkonsulation: Die Schwangere kommt zur Prostaglandineinnahme. Es wird per Ultraschall
kontrolliert, ob die Schwangerschaft noch intakt ist. In einigen Fallen ist die Schwangerschaft
allein schon nach Mifegyne abgegangen. Zur besseren Kontraktion des Uterus sollte die Prosta-
glandingabe trotzdem erfolgen. Die Patientin kann nach einer Beobachtungszeit von 30 Minuten
die Praxis verlassen. Wenn die Schwangerschaft noch in utero ist, erhalt die Patientin das Prosta-
glandin. Sie muss nicht nlchtern sein. Wir haben bisher nur Cytotec in einer Dosierung von zwei
Tabletten oral angewendet. Die Gabe kann auch intravaginal in das hintere Scheidengewélbe
erfolgen. Die Patientin verbleibt in der Praxis, wobei eine Trennung vom Wartezimmer moglich
sein muss. Sie ist dartber aufgeklart, dass unter maBigen Bauchschmerzen Blutungen auftreten
werden und dass sie sich nach Blutabgangen zur Untersuchung melden soll. Gut ist es, wenn die
Schwangere eine Begleitperson mitbringt, unter deren Aufsicht sie sich ab einer halben Stunde
nach der Prostaglandineinnahme auch auBBerhalb der Praxis bewegen kann. Kérperliche Aktivitat
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beschleunigt offenbar den AusstoBungsvorgang. Dennoch sollte eine Liegemoglichkeit gegeben
sein. Schmerzmittel werden kaum benétigt. Wenn durch Ultraschall festgestellt wird, dass die
Schwangerschaft abgegangen ist, kann die Patientin die Praxis verlassen. Das ist in den meisten
Fallen nach einer halben bis vier Stunden der Fall. Sie kann fir diesen Tag arbeitsunfahig geschrie-
ben werden und erhélt den Termin fir die Nachuntersuchung. Liegt ein rhesusnegativer Status vor,
muss die Immunprophylaxe erfolgen. Sollte die Schwangerschaft innerhalb von vier Stunden keine
Abgangstendenz zeigen, wird die Prostaglandingabe wiederholt. Das ist in etwa 10 % der Falle
erforderlich. Nach einer Beobachtungszeit von etwa einer halben Stunde kann dann die Patientin
in Begleitung nach Hause geschickt und zum néachsten Tag wiederbestellt werden. Die Erreichbar-
keit des Arztes muss gewahrleistet sein. Sollte auch dann die Schwangerschaft nicht abgegangen
sein, kann eine nochmalige Prostaglandingabe versucht werden. In 2-3 % der Félle muss die
Schwangerschaft operativ entfernt werden. Wenn man das nicht selbst macht (Voraussetzungen
far das ambulante Operieren), sollte man sich fiur diese Falle der Kooperation mit einer Klinik oder
einem ambulanten OP-Zentrum versichert haben. Der Eingriff selbst durch Absaugung ist dann
relativ einfach und nicht komplikationstrachtig, weil durch die vorausgegangene medikamentése
Einwirkung der Halskanal der Gebarmutter erweicht und erweitert und eine Dilatation nicht erfor-
derlich ist. Die Patientin wird fur die erforderliche Zeit arbeitsunfahig geschrieben. Sie erhélt den
Termin fur die Nachuntersuchung in etwa zehn Tagen. Die Erreichbarkeit des behandelnden Arztes
muss gewahrleistet sein.

4. Viertkonsultation: Bei der Nachuntersuchung wird durch die gynédkologische Untersuchung und
per Ultraschall festgestellt, ob der Abbruch erfolgreich und vollstandig war. Dabei ist zu beachten,
dass im Ultraschallbild die Schleimhaut so kurze Zeit nach einem Abbruch noch sehr unregelmaBig
aussehen kann. Im Zweifelsfall ist die Patientin noch einmal wiederzubestellen. Die beta-HCG-
Bestimmung ist nicht unbedingt hilfreich. Eine operative Nachrdumung ist aber kaum einmal not-
wendig. Leichte Blutungen kénnen sich tUber einen Zeitraum von bis zu drei Wochen erstrecken.

Komplikationen

Von Mifegyne sind Komplikationen nicht zu erwarten. Das Prostaglandin fuhrt bei jeder funften
Frau zu Ubelkeit, Erbrechen und/oder Durchfall und bei jeder dritten Frau zu verstarkten Unter-
bauchschmerzen. Diese Beschwerden sind fir die Betroffenen aber einigermaf3en ertraglich und
erfordern kaum eine zuséatzliche Behandlung. Eine Schmerzmittelgabe ist nur selten nétig.

Die NichtausstoBung der Schwangerschaft kommt in weniger als 5 % der Falle vor. In diesen Fallen
muss nachgerdumt werden (s. 0.). Starke Blutungen, die einen operativen Eingriff erfordern, kom-
men in 1 % der Falle vor.

Kontraindikationen

Fur Mifegyne sind Kontraindikationen nicht bekannt. Beim Prostaglandin ist nach einer Prosta-
glandinallergie zu fragen. Eine relative Kontraindikation ist bei Frauen gegeben, die Gber 35 Jahre
alt sind und mehr als 10 Zigaretten taglich rauchen sowie Frauen mit schwerem Asthma bronchia-
le, ischemischen Erkrankungen, Bluthochdruck und Nierenversagen. Eine ektope Schwangerschaft
stellt eine absolute Kontraindikation fur den medikamentdsen Abbruch dar.

Meldung an das Statistische Bundesamt

Per Gesetz ist jeder Arzt, der Schwangerschaftsabbriiche vornimmt, verpflichtet, die Abbriche in
anonymisierter Form quartalsweise an das Statistische Bundesamt in Bonn zu melden. Man wen-
det sich an das Statistische Bundesamt, Zweigstelle Bonn, Postfach 170377, 53029 Bonn, Tel. 01888
/ 6438154, Fax 01888 / 6818154, E-mail: schwangerschaftsabbriche@statistk-bund.de und erhalt
von dort den Erhebungsbogen und weitere Informationen. Wenn die Meldung am Quartalsende
vergessen wird, erfolgt bald eine Mahnung. Auch wenn in einem Quartal kein Abbruch vorge-
nommen wurde, muss die Meldung gemacht werden.
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Abrechnung

Nach dem Bundesverfassungsgerichtsurteils von 1993 muss eine Frau die Kosten fir einen rechts-
widrigen, aber nach Beratung straffreien Schwangerschaftsabbruch (§ 218 a, Abs. 1 StGB) selbst
tragen.

Der Abbruch aus medizinischer und aus kriminologischer Indikation wird von der Krankenversiche-
rung tUbernommen. Diese Abbriche machen aber nur 3 % aller Abbriche aus. Die medizinische
und die kriminologische Indikation kommen auBerdem aus Zeitgriinden fur den medikament&sen
Abbruch kaum in Frage. Hier wirden zur Abrechnung je nach Versicherungsstatus der EBM oder
die GOA gelten. Fiur den medikamentdsen Abbruch bleiben die Abbriiche nach Beratung, die 97 %
aller Abbriche ausmachen.

Muss die Frau die Kosten selbst tragen, erhélt sie eine Rechnung nach der GOA, die privat Versi-
cherte fur alle Leistungen, die gesetzlich Versicherte fur die unmittelbar mit dem Abbruch zusam-
menhangenden Leistungen (s. FRAUENARZT 42, 2001, 250).

Nach dem § 5 a der GOA dirfen im Zusammenhang mit dem Schwangerschaftsabbruch die
Leistungen nur bis zum 1,8fachen des Gebuhrensatzes berechnet werden.

»Im besonderen Fall« (Artikel 5 des Schwangeren- und Familienhilfeanderungsgesetzes, s.0.) — und
das sind bis zu 90 % der Abbriche nach Beratung — Ubernimmt das Land (Landesamt fur Familie
und Soziales) die Kosten. Die Lander haben fir den medikamentésen Eingriff unterschiedliche
Pauschalen festgelegt, die unterhalb der Pauschalen fur den operativen Abbruch liegen. Die Pau-
schalen sind entweder mit einem Festbetrag versehen oder Uber vorgeschriebene EBM-Abrech-
nung festgelegt. Sie liegen zwischen 175 und 250 € einschlieBlich der Medikamentenkosten.
Auskunft dazu gibt das Sozialministerium des Bundeslandes. Man schickt vor der Durchfuhrung
des Abbruches die Schwangere zu einer, nicht zwangsweise ihrer, Krankenkasse, die zu prifen hat,
ob hier der »besondere Fall« vorliegt. Wenn das so ist, erhalt die Schwangere von der Kranken-
kasse die Bestatigung der Kostentibernahme. Auf dieser Kostenibernahmebescheinigung besta-
tigt der den Abbruch durchfihrende Arzt, dass er dem § 13 des SchKG entspricht und den Abbruch
durchgefuhrt hat. Zusammen mit einem gesonderten Abrechnungsschein, auf dem bei der Kassen-
art »Landesamt fur Familie und Soziales« und als Kassennummer die vom Land dafir vergebene
Zahl (in Sachsen 95888), als Diagnose »Schwangerschaftsabbruch im besonderen Fall« (keine ICD-
Nummer) und als Leistung die im Land fur die Pauschale geltende Zahl (in Sachsen 9165) einzu-
tragen sind, wird die Kostentibernahmebescheinigung mit der Quartalsabrechnung bei der KV ein-
gereicht. Die Krankenkasse erhéalt das Geld vom Land zurlickerstattet. Die Pauschale vergutet nur
den Abbruch selbst, also die drei Konsultationen mit Mifegynegabe, Prostaglandinverabreichung
und Nachuntersuchung einschlieBlich aller Gesprache und Ultraschalluntersuchungen wahrend
dieser Phase. Die Feststellung der Schwangerschaft, die Beratung zum Abbruch, eventuelle Labor-
untersuchungen (Erstkonsultation) und die Behandlung von Komplikationen werden auB3erhalb
der Pauschale abgerechnet, bei gesetzlich Versicherten nach dem EBM, bei privat Versicherten
nach der GOA.

Ausblick

Der medikament6se Schwangerschaftsabbruch ist im gegeben Fall die bevorzugenswerte Methode
der Durchfuhrung. Die Methode an sich hat mit dem ethisch-moralischen und gesellschaftlichen
Problem des Schwangerschaftsabbruches nichts zu tun. Die Erfolgsquote ist hoch, ernsthafte Kom-
plikationen treten kaum auf.

Trotz des gegenliber dem operativen Abbruch deutlich verldangerten Ablaufs bevorzugen die Frau-
en die medikamentdse Methode und wirden sie in den allermeisten Fallen bei erneuter Problem-
situation wieder anwenden. Die psychische Belastung scheint nicht héher als beim chirurgischen
Abbruch zu sein. Manche Betroffene duBert, dass das eigene Aktivwerden beim medikamentdsen
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Abbruch sogar hilfreich bei der Bewaltigung des Problems sei, das sie sich ja selbst geschaffen
habe. Der medikamentése Abbruch kénnte in wenigstens der Halfte der Abbriiche nach Beratung
zur Anwendung kommen.
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Rahmenbedingungen des Schwangerschaftsabbruchs
und psychische Verarbeitung

Dr. med. Christian Fiala
Gynmed Ambulatorium fir Schwangerschaftsabbruch und Familienplanung, Wien, Osterreich

Im Folgenden gehe ich davon aus, dass eine ungewollte Schwangerschaft und der Abbruch dieser
fur die meisten Frauen eine Krisensituation individuell unterschiedlichen AusmaBes darstellt.
Ferner ist es ein allgemein akzeptierter Standard, dass Menschen in einer Krisensituation eines
geschltzten Rahmens mit einer einfihlsamen Betreuung und kompetenten Begleitung bedurfen,
um diese zu Uberstehen und falls moglich gestarkt daraus hervorzugehen.

Es lohnt sich, die Rahmenbedingungen fur Frauen mit einer ungewollten Schwangerschaft in ver-
schiedenen Landern zu vergleichen, um zu sehen, inwieweit die Rahmenbedingungen auf die
Bedurfnisse der betroffenen Frauen abgestimmt sind und sie in ihrer Situation unterstitzen bzw.
welche Restriktionen weiterhin bestehen.

Dazu muss das Thema in drei Aspekte gegliedert werden:

¢ Die Feststellung einer ungewollten Schwangerschaft.

¢ Die Entscheidung zur Fortfuhrung oder Beendigung der Schwangerschaft.
¢ Die Beendigung der ungewollten Schwangerschaft.

Fur alle drei Aspekte mochte ich die Bedurfnisse der betroffenen Frauen skizzieren sowie anhand
von Rahmenbedingungen in verschiedenen Landern aufzeigen, inwieweit diese |6sungsorientiert
oder verbesserbar sind.

Die Feststellung einer ungewollten Schwangerschaft

Die Diagnosemdglichkeiten einer Schwangerschaft haben sich in den letzten 20 Jahren dramatisch
verbessert. Friher mussten Frauen zum Arzt gehen und dort eine Laboruntersuchung veranlassen,
um relativ spat nach dem Ausbleiben der Menstruationsblutung das Vorhandensein einer Schwan-
gerschaft bestatigen zu lassen. Damit war die Frau alleine schon fur die Feststellung der Schwan-
gerschaft in groBem AusmaB abhangig von der Kooperationsbereitschaft eines Arztes und hatte
kaum Einfluss auf die zeitliche Verzégerung bis zur Diagnose und die entstehenden Kosten. Schon
alleine durch diesen Ablauf war ein Abbruch vor der siebten Woche kaum méglich.

Durch die heute in jeder Apotheke zu einem erschwinglichen Preis erhéltlichen Tests kann eine
Frau bereits vor der erwarteten Regelblutung mit groBer Sicherheit eine Schwangerschaft dia-
gnostizieren und zwar ebenso zuverlassig wie ein Arzt. Das versetzt sie in die Lage, die Schwanger-
schaft bereits sehr frih abzubrechen, sofern sie sich daftr entscheidet. Ein Abbruch frih in der
Schwangerschaft ist mit weniger koérperlichen Nebenwirkungen verbunden und wird von den
Frauen auch psychisch als weniger betlastend empfunden, insbesondere wenn noch keine embry-
onale Herzaktivitat vorhanden ist.

Die technischen Fortschritte in der Diagnostik und Therapie wirden heutzutage fur viele Frauen
einen weniger belastenden Abbruch erméglichen. Leider verhindern haufig strukturelle Gegeben-
heiten auf verschiedenen Ebenen den Zugang zu einem frilhen Abbruch bzw. dessen Umsetzung.

Zum einen meinen viele Frauen nach wie vor, sie mussten eine Schwangerschaft von einem Arzt
bestatigen lassen, bevor sie zu einem Abbruch gehen. Und auch einige Beratungsstellen dréngen
auf eine arztliche Bestatigung. Zum anderen wird ein friher Abbruch haufig nicht angeboten. So
fuhren viele Institutionen einen chirurgischen Abbruch nicht vor der siebten Schwangerschafts-
woche durch. Und auch der medikamentdse Abbruch wird haufig nicht angeboten. Es gibt auch
Institutionen, die einen medikament&sen Abbruch erst nach einer sicheren Diagnose einer intra-
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uterinen Schwangerschaft durchfuhren. Das aber fuhrt zu einer unnétigen Wartezeit und haufig
auch zur Entwicklung einer embryonalen Herzaktivitat bis zum Behandlungsbeginn. Es gibt also
bereits weit im Vorfeld eines Schwangerschaftsabbruches strukturelle Gegebenheiten, welche bes-
ser an die Bedurfnisse der betroffenen Frauen angepasst sein sollten, um einen Abbruch so scho-
nend als moglich durchzufiihren und unnétige korperliche und psychische Nebenwirkungen abzu-
wenden.

Die Entscheidung zur Fortfiihrung oder Beendigung der Schwangerschaft
Die Feststellung einer ungewollten Schwangerschaft ist fur die meisten Frauen eine Krisensituati-
on, auch wenn das AusmaB der Krise sehr unterschiedlich ist.

Gemeinsam ist jedoch fast allen, dass sie die Diagnose einer ungewollten Schwangerschaft unvor-
bereitet trifft. Das hei3t aber, dass die Frauen sich weder inhaltlich noch beztglich der Adressen
fur Beratungsstellen oder Institutionen fur die Durchfihrung eines Abbruchs vorbereiten konnten.
Die Diagnose einer ungewollten Schwangerschaft bringt die betroffenen Frauen in einen Informa-
tionsnotstand. Innerhalb sehr kurzer Zeit benoétigen sie sehr viele Informationen.

Diese Suche nach Informationen wird durch einige Besonderheiten deutlich erschwert:

¢ Die Informationen betreffen einen der intimsten Bereiche des Lebens.

¢ Dieser Bereich ist in unserer Gesellschaft stark tabuisiert.

e Haufig ist die Schwangerschaft auch nicht das Ergebnis einer bestehenden, sozial akzeptierten
Beziehung, weshalb schon alleine die Tatsache der Schwangerschaft nicht bekannt werden darf.

¢ Das eigene soziale Umfeld der Frau, aber auch professionell im Sozialbereich Tatige reagieren
nicht selten mit moralischer Verurteilung, Ablehnung von Hilfe oder gar irrefiUhrenden
Informationen.

¢ Die bendétigten Informationen sind sehr umfangreich und komplex. Sie betreffen kérperliche
und psychische Ablaufe. Gefragt ist sowohl Grundsatzliches Giber den Abbruch als auch Konkre-
tes wie zum Beispiel Adressen.

¢ Die anstehende Entscheidung hat groBe Auswirkungen auf das eigene soziale Umfeld oder
zentrale zukunftige Lebensbereiche und ist nicht rickgangig zu machen.

e Mit dem Partner ist eine zweite Person unmittelbar und direkt betroffen und in die Entschei-
dung mehr oder weniger mit einbezogen.

¢ Nicht zuletzt ist das Informationsbedurfnis individuell sehr verschieden und liegt teilweise sehr
weit auseinander, wodurch es nicht immer leicht ist, die notwendigen Informationen zu ver-
mitteln.

Auf diese Bedurfnisse reagieren die Gesellschaften unterschiedlich, wobei historisch fast aus-
nahmslos eine rigide Bevormundung vorherrschte. Diese war Ausdruck der Uberzeugung einer
mannlich dominierten gesellschaftlichen Fihrungsschicht, dass schwangere Frauen nicht verant-
wortungsvoll tber ihre Schwangerschaft entscheiden kénnten. Deshalb musse die Gesellschaft ein-
greifen, um sicherzustellen, dass »richtig« entschieden werde. Diese Bevormundung fuhrte u.a. zu
einem Verbot von Schwangerschaftsabbrtchen, was wiederum einer der Grunde fur die unvor-
stellbar hohe MUttersterblichkeit war. In vielen Entwicklungslandern ist dies nach wie vor der Fall,
weil Abbriche dort illegal sind, basierend auf den Gesetzen der ehemaligen Kolonialmachte.
Regelungen, die auf dieser Bevormundung basieren, wurden in den letzten Jahrzehnten langsam
geandert und den Frauen bzw. Paaren wurde die Autonomie Uber ihre Fruchtbarkeit groBtenteils
zuriickgegeben. Als ein Ergebnis dieser Autonomie hat Holland die niedrigste Rate an Schwanger-
schaftsabbrichen in allen Industrielandern.

Auf der anderen Seite gibt es immer noch Regelungen, welche der alten Vorgehensweise folgen
und sich von inzwischen etablierten Standards in der Medizin und Sozialhilfe abheben. Beispiele
sind u.a. eine zwangsweise vorgeschriebene Beratung vor dem Abbruch. Auch wenn diese vor
zwei Jahren in Frankreich abgeschafft wurde, besteht sie in einigen Landern immer noch mit
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unterschiedlichen Vorgaben. Wahrend zum Beispiel in Holland und Osterreich jeder Arzt diese
Beratung vornehmen darf und es keine inhaltlichen Vorgaben gibt, ist sie in Deutschland wesent-
lich rigider vorgeschrieben und erschwert den Zugang zum Abbruch. Unklar bleibt, warum es so
schwer ist, eine Beratung wie sonst auch Ublich freiwillig anzubieten. Ein anderes Beispiel ist eine
vorgeschriebene Bedenkzeit zwischen einer Beratung und der Durchfihrung des Abbruchs. Die
Idee einer gesetzlich vorgeschriebenen Bedenkzeit zwischen einer Beratung und einer medizini-
schen Behandlung ist aus gutem Grund in der Medizin untblich. Vielmehr hat die Arzt-Patienten-
Beziehung durch den Gesetzgeber einen Sonderstatus erhalten und ist besonders geschitzt. Es
obliegt alleine den beiden handelnden Personen, das beste Vorgehen fur eine konkrete Situation
zu finden. Wenn nun per Gesetz vor dem Abbruch eine Bedenkzeit zwangsweise verordnet wird,
scheint dies auf drei Missverstandnissen zu beruhen: 1. Schwangere Frauen mussten quasi vor sich
selbst geschUtzt werden, damit sie sich nicht vorschnell gegen ein Kind und fur das Ende der
Schwangerschaft entscheiden, 2. Frauen mit einer ungewollten Schwangerschaft wirden erst nach
einer Beratung mit einer fur sie fremden Person in den eigentlichen Entscheidungsfindungspro-
zess einsteigen und 3. eine willkurlich lange Bedenkzeit hatte einen vorwiegend positiven Effekt
und kénnte die Haufigkeit von Abbrichen reduzieren.

Es ist offensichtlich, dass keine dieser Erwartungen zutrifft. Auch gibt es unter den Fachkraften in
den Landern, die keine Bedenkzeit kennen, kein Bedurfnis eine solche einzufihren.

Wie in der unten abgebildeten Tabelle dargestellt, ist die vorgeschriebene Bedenkzeit von Land zu
Land sehr unterschiedlich, was die Lange, die Berechnung und etwaige Ausnahmen betrifft. Es ist
davon auszugehen, dass sich die BedUrfnisse der Frauen in den angefuhrten Landern nicht wesent-
lich unterscheiden. Die Wartezeiten durften den meisten Frauen als willkurliche und ihren Bedurf-
nissen nicht entsprechende Bevormundung erscheinen.

Ubersicht iiber vorgeschriebenen Bedenkzeiten in Europa

Land Bedenkzeit Details

Belgien 6 Tage Von dem ersten Kontakt mit einer Beratungsstelle

Dénemark keine

Deutschland | 3 Tage 3 volle Tage, Bescheinigung einer zugelassenen Beratungsstelle
Frankreich 7 Tage Vom ersten Kontakt mit einer Fachkraft, Arzt/Beraterin/Hebam-

me/ Krankenschwester, kann gegen Ende der Frist des legalen
Abbruchs verkurzt werden

Holland 5 Tage (erst ab dem 44. Tag)

5 volle Tage vom ersten Kontakt mit einer Fachkraft, mit vielen
Ausnahmen: u.a. kann gegen Ende der Frist verkirzt werden

Italien 7 Tage Vom ersten Kontakt mit einem Arzt (mit Bescheinigung)
Osterreich | Keine
Spanien Keine
Schweden Keine
Schweiz Keine

Daruber hinaus gibt es in einigen Landern spezielle Regelungen wie die, dass die Frau nicht von
den gleichen Fachkraften beraten und behandelt bzw. betreut werden darf. Eine solche Regelung
ist in der Medizin einmalig. Ublicherweise ist es selbstverstandlicher Standard, dass die Fachkréafte,
zu denen man im Rahmen von Vorgesprachen und Untersuchungen Vertrauen aufgebaut hat,
auch einen etwaigen Eingriff durchfihren bzw. wahrend des Eingriffes auch die Betreuung Uber-
nehmen. Die Konstanz der betreuenden Personen ist besonders bei dem Abbruch wichtig, damit
die Frauen nicht jedes Mal ihre ganze Geschichte erzahlen mussen. Nur so kann eine gewisse
Vertrautheit entstehen, welche den Behandlungsverlauf positiv beeinflusst. Aus diesem Grund
haben wir im Gynmed Ambulatorium in Wien zum Beispiel den Dienstplan der Beraterinnen so
eingerichtet, dass die Patientinnen nach Méglichkeit bei allen Kontakten oder Besuchen von der
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gleichen Beraterin betreut werden. Es kann nicht tiberraschen, dass wir damit sehr gute Erfahrun-
gen gemacht haben und ein positives Feedback von den Patientinnen bekommen. Es ist schwer
nachvollziehbar, warum dieser wichtige Qualitatsstandard ausgerechnet in der Krisensituation
einer ungewollten Schwangerschaft nicht gelten sollte. In anderen Bereichen der Medizin wirde
ein derartiges Vorgehen aus gutem Grund als unethisch bis hin zur seelische Grausamkeit gewer-
tet werden.

Ein anderes Beispiel aus der Schweiz: Dort muss eine Frau, sogar nach dem kurzlich liberalisierten
Gesetz, immer noch schriftlich erklaren, dass sie sich in einer Notlage befindet, bevor sie einen
Abbruch legal vornehmen lassen kann. Auch hier ist fur die betroffene Frau kein Vorteil durch ein
derartiges, in der Medizin untbliches Vorgehen zu erkennen. Vielmehr entsteht der Eindruck, es
handele sich um eine Alibiaktion, welche der betroffenen Frau jedoch das Gefuihl vermittelt, sie
musse sich fur ihr Tun gegentber der Gesellschaft rechtfertigen.

Eine wichtige positive Entwicklung ist die zunehmende Verbreitung des Internet, das viele Vorteile
fur ungewollt schwangere Frauen birgt. Ohne groBen Aufwand und unabhéngig von Offnungs-
zeiten haben sie ungehinderten Zugang zu einer groBen Menge an Informationen aus unter-
schiedlichen Perspektiven. Sie kdnnen wiederholt ins Netz gehen, wenn neue Fragen aufgetaucht
sind. Das Wichtigste dabei aber ist, dass ihre Privatsphare gewahrt bleibt, sie mussen nichts von
sich erzahlen und sich vor niemandem rechtfertigen. ErfahrungsgemaB sind Frauen, die sich Uber
das Internet informiert haben, Uberdurchschnittlich gut vorbereitet, was die Beratung und
Behandlung positiv beeinflusst. Bezlglich Internet gibt es lediglich zwei Nachteile: Zum einen
haben nicht alle Frauen Zugang dazu, zum anderen sind Homepages religidser Fanatiker sehr stark
vertreten und es ist unmoglich, deren emotionaler Propaganda und Falschinformation zu entge-
hen. Anfragen mit Suchmaschinen verweisen deutlich mehr auf Homepages von religiés motivier-
ten Vereinigungen als auf Seiten mit konstruktiven und neutralen Informationen.

Die Beendigung der ungewollten Schwangerschaft

In allen Bereichen der Medizin ist es selbstverstandlich, dass Patienten eine freie Wahl der Metho-
den haben und sich therapeutische Fortschritte sehr rasch verbreiten. So war beispielsweise die
Neueinfilhrung von Viagra® nur eine Sache von einigen Monaten, bis fast alle Manner dieser Welt
Zugang zu diesem Medikament bekamen.

Beim Schwangerschaftsabbruch ist die Umsetzung von Fortschritten in vielerlei Hinsicht anders. Es
beginnt damit, dass der Abbruch in der Ausbildung fur Arzte, auch in der Facharztausbildung fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, in den meisten Landern kaum oder gar nicht vorkommt. Auch
gibt es dafur selten Fortbildungen und auf gynakologischen Kongressen fallt das Thema meist
unter den Tisch. Und dies, obwohl ein chirurgischer Abbruch der haufigste chirurgische Eingriff in
der Gyndkologie ist.

Es kann deshalb nicht verwundern, dass die meisten Arzte lediglich eine Methode anwenden,
namlich die, die sie irgendwo gelernt haben bzw. die in der jeweiligen Institution am einfachsten
umzusetzen ist.

Interessant ist der groBBe Unterschied bezlglich der angewendeten Methoden im internationalen
Vergleich. Wahrend zum Beispiel in Holland die meisten Abbriche im ersten Trimenon in Lokal-
anasthesie durchgefuhrt werden, hat sich in anderen Regionen die Vollnarkose als Standard eta-
bliert. Und wahrend in Frankreich, England sowie Schweden teilweise Gber 50 % der Frauen den
medikamentésen Abbruch wahlen, sind dies in Deutschland, Holland und in Osterreich lediglich
ein verschwindend geringer Prozentsatz. In Holland wiederum ist ein chirurgischer Abbruch in der
finften oder sechsten Woche selbstverstandlich und sogar von der gesetzlichen Wartefrist ausge-
nommen. In anderen Lindern wird dies nicht angeboten und gilt unter Arzten beinahe als
Kunstfehler.
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Es ist nicht anzunehmen, dass sich die Bedirfnisse der Frauen in den erwahnten Landern derart
unterscheiden und sich so die unterschiedliche Haufigkeit der verschiedenen Methoden erklart.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass die Unterschiede in der Haufigkeit der Methoden Ausdruck
unterschiedlicher organisatorischer, rechtlicher oder finanzieller Rahmenbedingungen sind oder
einfach nur eine Fortschreibung von Traditionen, die nicht in Frage gestellt werden.

Zwei Aspekte der Rahmenbedingungen haben eine besondere Bedeutung:
1. Ein friher Abbruch vs. eine unnétige Verzdégerung.
2. Ein bewusstes Erleben vs. ein Abbruch in Vollnarkose.

ad 1.: Es ist nach wie vor eine traurige Realitat, dass Frauen, die sich bereits sehr frih in der
Schwangerschaft zu einem Abbruch entschieden haben, wegen angeblicher Probleme mit der
Methode vertrostet werden und erst eine bis drei Wochen spater zum Abbruch bestellt werden.
Dies geschieht zum einen bei dem chirurgischen Abbruch, der in vielen Institutionen erst nach der
siebten Schwangerschaftswoche durchgefiihrt wird. Aber auch bei dem medikamentdsen Abbruch
werden Frauen oft nach ein bis zwei Wochen wiederbestellt, weil entweder eine Eileiterschwan-
gerschaft nicht ausgeschlossen werden kann oder angeblich eine fotale Herzaktivitat vorhanden
waére. Es ist interessant zu beobachten, wie lange sich objektiv falsche, leicht widerlegbare Uber-
zeugungen halten, obwohl sie den Interessen der betroffenen Frauen diametral entgegen stehen.
Mittels der heute erhéltlichen Schwangerschaftstests und aufgrund der zunehmenden Autonomie
von Frauen wollen immer mehr Frauen bereits sehr frih in der Schwangerschaft einen Abbruch.
Sowohl kérperlich als auch vor allem psychologisch ist es fur die Betroffenen von Vorteil und wich-
tig, dass der Abbruch ohne Verzdégerung durchgefuhrt wird, sobald die Entscheidung fur den
Abbruch gefallen ist. Entsprechend haben 68 % der von uns betreuten Frauen nach einem medi-
kamentésen Abbruch die frihe Méglichkeit als wesentlichen Grund fur ihre Entscheidung zu die-
ser Methode genannt. Eine unnétige Verzégerung macht gerade diesen wichtigen Vorteil der
Methode zunichte.

Ein Warten, nachdem die Entscheidung gefallen ist, stellt eine psychische und, wegen der schwan-
gerschaftsbedingten Symptome, haufig auch eine koérperliche Zumutung dar. Anstatt aber den Be-
durfnissen der betroffenen Frauen entgegenzukommen und den frihen chirurgischen oder medi-
kamentésen Abbruch moéglichst flachendeckend anzubieten, entsteht der Eindruck, unsere Gesell-
schaft sei bemuht, Vorschriften und Vorurteile zu erfinden, um die technologischen Fortschritte
auszugleichen und Frauen vor dem Abbruch noch ein bisschen leiden zu lassen.

ad 2.: Besonders wichtig ist die Unterscheidung zwischen denjenigen Methoden, bei denen die
Frau den Abbruch bewusst miterlebt (chirurgischer Abbruch in értlicher Betaubung, bzw. medika-
mentodser Abbruch), und einer Vollnarkose, wo die Frau den Moment des Abbruchs nicht bewusst
erlebt. Aus der Sicht der betroffenen Frau erlangt die Wahl zwischen diesen beiden Méglichkeiten
eine groBe Bedeutung beim Erleben und Verarbeiten des Abbruchs. Naturlich gibt es einige
Frauen, die sich nicht fur ein bewusstes Erleben entscheiden kénnen oder wollen, zum Beispiel
wegen eigener traumatischer Erlebnisse oder weil sie ein Eingreifen in dieser Kérperregion nicht
zulassen kénnen. ErfahrungsgemaB sind jedoch die Mehrzahl der Frauen sehr wohl in der Lage
nach einer entsprechenden Beratung, die Vor- und Nachteile der verschiedenen Methoden abzu-
wagen und eine eigene Entscheidung zu treffen.

Ein ganz wichtiger Aspekt bei der Wahl zwischen den Methoden, ist die Korrektur der eigenen
Vorstellung von einem Abbruch. Jede Frau und jeder Mann hat Phantasien Uber einen Abbruch.
Da die wenigsten Menschen berufliche Erfahrungen oder ein eigenes bewusstes Erleben in diesem
Bereich haben, sind sie auf Berichte anderer und ihre Vorstellungskraft angewiesen, wo der
Abbruch sich fast immer wesentlich dramatischer darstellt als in Wirklichkeit. Das ist nicht ver-
wunderlich, ist doch die wichtigste Informationsquelle in der 6ffentlichen Diskussion das emotio-
nelle und inhaltlich falsche Propagandamaterial von religiésen Fanatikern. Aber auch die wenigen
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negativen Berichte von Frauen nach einem Abbruch hinterlassen einen Eindruck. Mit diesen
Informationen im Bewusstsein ist es nicht verwunderlich, dass sich viele Frauen eine Vollnarkose
winschen, um den in ihrer Phantasie dramatischen Verlauf nicht miterleben zu missen. Diesem
Wunsch wird zudem von vielen Institutionen gerne entsprochen, weil dort die Behandlung und
Betreuung von bewusstlosen Patientinnen ebenfalls leichter fallt. Haufig spielen hier finanzielle
Aspekte eine Rolle: Es lasst sich schneller arbeiten oder ein bestehender Zentral-OP muss ausge-
lastet werden; aber auch psychologische Grinde kénnen von Bedeutung sein: Eine bewusstlose
Patientin erfordert weniger Engagement und Einfiihlungsvermégen und erlaubt es dem Personal,
sich von deren Situation zu distanzieren. Aber es gibt auch Institutionen, welche sich einfach
schwer tun, eine Behandlungsform zu &ndern, die sie seit vielen Jahren oder gar Jahrzehnten
anwenden.

Fur das Erleben der betroffenen Frauen bedeutet dieses Vorgehen jedoch eine Bestatigung ihrer
(meist falschen) Phantasien. Und die Vollnarkose nimmt ihnen die Moglichkeit diese Phantasien zu
korrigieren. Nach dem Eingriff entsteht der Eindruck: »Zum Gluck habe ich eine Vollnarkose
gehabt, so dass ich »das allesc< nicht miterleben musste.« Dartber hinaus wird mit diesem Vorgehen
auch das Tabu des Schwangerschaftsabbruches gefestigt, weil nicht einmal diejenigen Frauen, die
selbst einen Abbruch hatten, dartber berichten kénnen, wie dies vor sich ging und wie sie es
erlebt haben.

Demgegenuber sind die meisten Frauen nach einem chirurgischen Abbruch in értlicher Betdubung
oder nach einem medikamentésen Abbruch erstaunt, wie undramatisch und schnell die Behand-
lung vor sich geht. Das Erstaunen bezieht sich dabei vor allem auf den Vergleich des real Erlebten
mit den vorbestehenden Phantasien.

Gelegentlich wird den Patientinnen eine Vollnarkose nahegelegt mit dem Argument, die Frau
musse den Abbruch ja nicht miterleben. Es stellt sich bei diesem Vorgehen die Frage, ob damit tat-
sachlich die Patientin oder nicht vielmehr das Personal vor einer Auseinandersetzung mit einer
Patientin, die ihre ungewollte Schwangerschaft bewusst beendet, sowie den moglicherweise
dahinter liegenden Konflikten geschitzt werden soll.

In diesem Zusammenhang sei auf die Ergebnisse einer zwischen verschiedenen Methoden verglei-
chenden Studie hingewiesen. Interessanterweise waren die Frauen in den meisten Fallen mit der
gewadhlten Methode in etwa gleichem AusmaB zufrieden. Wichtig war jedoch allen, frei zwischen
den unterschiedlichen Maoglichkeiten wahlen zu kénnen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Rahmenbedingungen im Vorfeld eines Abbruchs
sowie bei dessen Durchfuhrung in den meisten Landern teilweise kaum bis gar nicht nach den
Bedurfnissen der betroffenen Frauen ausgerichtet sind und haufig wenig Spielraum fur indivi-
duelle Bedurfnisse lassen. Vielmehr manifestieren sich in den willktrlich anmutenden und von
Land zu Land sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen die Phantasien und Projektionen von
beruflich Unerfahrenen und persénlich nicht Betroffenen. Leider fihren die restriktiven, nicht be-
darfsorientierten Rahmenbedingungen genau zum Gegenteil dessen, was sie angeblich erreichen
sollen.

Vergleicht man die Haufigkeit von Abbruchen in verschiedenen Landern, ist offensichtlich, dass
diejenigen Lander die niedrigsten Abbruchraten haben, in welchen sich die Rahmenbedingungen
am ehesten nach den BedUrfnissen richten und Frauen im Zugang zu Sexualaufklarung, Verhitung
und zum Abbruch gréBtmoégliche Autonomie haben, wie dies zum Beispiel in Holland der Fall ist.
Auf der anderen Seite, finden sich die héchsten Raten an Abbriichen in den Landern mit der stark-
sten Bevormundung von Frauen bezuglich ihrer reproduktiven Gesundheit, wie zum Beispiel in
den USA und in Osterreich.
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Wahrend also diese nicht bedarfsorientierten Rahmenbedingungen ihr erklartes Ziel weit verfeh-
len, haben sie hingegen deutlich negative Auswirkungen auf das korperliche und psychische
Erleben der Betroffenen. Diese Aspekte sollten in der 6ffentlichen Diskussion und bei der Formu-
lierung neuer Rahmenbedingungen im Vordergrund stehen.

Die Entwicklung der letzten Jahrzehnte war insofern ermutigend, als die Regelungen in vielen
Landern geédndert wurden und heute weniger restriktiv sind. Besonders erwahnenswert ist das
Beispiel Kanada. Dort hat sich bereits seit langem die Einsicht durchgesetzt, dass ein Abbruch einer
ungewollten Schwangerschaft eine arztliche Behandlung ist und keiner gesetzlichen Einmischung
bedarf. Deshalb erklarte der Oberste Gerichtshof das Gesetz Gber den Schwangerschaftsabbruch
1988 nach langeren juristischen Auseinandersetzungen als verfassungswidrig und strich es ersatz-
los. Wir durfen gespannt sein, wie lange es dauert, bis dieser l6sungsorientierte Ansatz auch in
anderen Landern die nach wie vor bestehenden ideologisch motivierten Regelungen ersetzt.

AbschlieBend mochte ich noch einen Gender-Aspekt einbringen. Als Manner kénnen wir bekannt-
lich weder schwanger werden noch selbst einen Abbruch vornehmen lassen. Die Erhaltung der
reproduktiven Gesundheit von Frauen liegt aber auch in unserem Interesse, wir sind direkt davon
betroffen und abhangig. Wir sollten uns deshalb fur Rahmenbedingungen einsetzen, innerhalb
derer Frauen, die ja durch unser Zutun schwanger wurden, eine ungewollte Schwangerschaft
bestmoglichst und ohne unnétiges Leid beenden kénnen.
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Fakten und Mythen des Schwangerschaftsabbruchs
und ihre Wirkung auf Einstellung

und Versorgung beim

Schwangerschaftsabbruch ’

Lisa Hallgarten
Education for Choice, London, GroBBbritannien

Ich méchte mich zuerst dafir bedanken, dass ich eingeladen wurde, um hier zu sprechen. Es freut
mich wirklich sehr, das laut George Bush »old Europe« zu besuchen. In England wird dieses alte
Europa als die zivilisierte Welt angesehen, weil Sie eine Kriegsbeteiligung abgelehnt haben. Das
andert naturlich nichts daran, dass hier durch reaktionéare Einstellungen die gleichen Probleme wie
bei uns in GroBbritannien auftreten und dass auch hier sichere Schwangerschaftsabbriiche noch
immer nicht als notwendiges Element der Frauengesundheit allgemein akzeptiert sind.

Um zu diesem Thema zu sprechen, bin ich heute hierher gekommen. In meinem Vortrag méchte
ich Uber die Herkunft und die Ursachen von Fakten und Mythen in Bezug auf Schwangerschafts-
abbriche sprechen, denn unterschiedliche Berufs- und Bevélkerungsgruppen, wie zum Beispiel die
Facharzte und vor allem junge Menschen, befragen uns immer wieder zu den psychischen
Auswirkungen eines Schwangerschaftsabbruchs.

Es ranken sich viele Angste und Sorgen um die psychische Gesundheit einer Frau, wenn sie einen
Abbruch durchfihren lasst. Das mochte ich heute genauer betrachten: Welche Empfindungen hat
die betroffene Frau beim Thema Schwangerschaftsabbruch? Wie denkt sie dartber? Andere inter-
essieren sich zunachst haufig gar nicht fur diese Zusammenhange, der Abbruch bleibt eine per-
sonliche Entscheidung der einzelnen Frau. Dennoch stellt sich auch die Frage: Wie fiihlen wir uns
als Gesellschaft in Bezug auf den Schwangerschaftsabbruch?

Ich werde in meinem Vortrag die kulturellen Zusammenhénge in Bezug auf die Angst vor dem
Schwangerschaftsabbruch genauer untersuchen. Spater komme ich auf die Ursachen und die Infor-
mationsquellen. Eine weitere Frage: Stimmt das, was wir wahrnehmen mit den Ergebnissen der
Forschung Uberein? Welche Organisationen haben ein Interesse daran, Frauen falsche Infor-
mationen zu geben oder Fehlinformationen zu verbreiten? Wie wirken sich diese Informationen
auf unsere Praxis aus? Wie konnen wir sicherstellen, dass in unserer Praxis die Gesundheit der
Frauen im Mittelpunkt steht?

Wie fuhlen wir beim Thema Schwangerschaftsabbruch?
Lassen Sie uns den kulturellen Kontext betrachten: Warum gibt es so viel Angst vor dem Trauma
nach dem Schwangerschaftsabbruch?

Der Schwangerschaftsabbruch ist ein Tabu. So fragen uns Frauen sehr haufig: »Kénnen Sie uns
etwas Uber den Abbruch sagen, denn wir finden niemanden, der dartUber spricht!« Um dies zu ver-
deutlichen, sage ich zum Beispiel den Jugendlichen in einer Schulklasse: »Jeder in diesem Raum
kennt doch sicher eine Frau, die schon einen Abbruch hatte, wenn ihr aber so jemanden kennt,
dann fragt euch nicht, wer das sein kénnte, sondern fragt lieber, warum wir eigentlich nicht wis-
sen, wer es istl«

Bei allen anderen medizinischen Eingriffen wissen wir oft sehr genau, was die Menschen erlebt

haben, denn sie erzahlen es uns sofort. Man weifB3 beispielsweise, wenn jemand eine Herzopera-
tion hatte, aber keine Frau wurde in einer gréBeren Runde erzéahlen, dass sie einen Abbruch hatte.

' Der Beitrag ist eine Transkription des gehaltenen und simultantibersetzten Vortrags von Lisa Hallgarten
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Dieses Thema wird also nach wie vor geheim gehalten. Es gibt Studien aus den friihen 1920er
Jahren, aus denen hervorgeht, dass Frauen haufig nicht einmal ihre Eheméanner Uber einen Ab-
bruch informiert haben, auch wenn diese méglicherweise sogar auch ein Interesse daran gehabt
hatten, dass die Frau einen Abbruch vornehmen lasst. Diese Ergebnisse stammen insbesondere aus
Landern, in denen der Abbruch noch illegal war und zur strafrechtlichen Verfolgung der Frauen
fuhrte.

Noch heute gibt es diese »Kultur der Geheimhaltung«. Einer der Griinde dafur ist, dass die Sexuali-
tat der Frauen immer noch sehr umstritten ist. Ein Schwangerschaftsabbruch verdeutlicht eben
auch, dass Frauen Sex wollen, ohne Kinder haben zu wollen. Es ist sehr erstaunlich, wie viele Men-
schen diese Tatsache immer noch als unangenehm empfinden, was sicherlich auch einen Einfluss
auf die Einstellung zum Abbruch hat. Wir haben das Gefuihl, dass die Mutterschaft etwas Naturli-
ches und Winschenswertes ist, weswegen alles, was die Mutterschaft verhindert, unnaturlich,
nicht wiinschenswert und deshalb schadlich ist. Diese Vorstellung ist sehr alt: Ein amerikanischer
Arzt 2 behauptete beispielsweise sogar noch 1958, es sei die Hauptaufgabe der Frau, Kinder zu
empfangen und aufzuziehen. Es ist offensichtlich, dass diese grundlegende Sicht der Dinge auch
in den letzten 50 Jahren unsere Verhaltens- und Denkstrukturen beeinflusst. Noch heute teilen
viele Frauen diese Auffassung, und wenn dann dieses weibliche Verhaltensmuster verandert wird,
kommt es bei den Frauen zu grofB3en Irritationen.

Mutter werden ist geféahrlicher als ein Abbruch

Frauen, die einen Abbruch vorgenommen haben und schon Mutter sind, haben sich dafur ent-
schieden, um ihre Gesundheit zu erhalten und sich um ihre bereits vorhandenen Kinder besser
kiimmern zu kénnen. Dieses Beispiel zeigt, wie unsinnig das Argument ist, dass ein Abbruch gegen
die Mutterschaft spricht. Es lasst sich im Ubrigen auch nicht mit Fakten belegen: Wenn man sich
die Anzahl der physischen und psychischen Probleme nach der Geburt anschaut, sieht man, dass
das Mutterwerden wirklich wesentlich gefahrlicher ist als ein Abbruch.

AuBerdem ist bekannt, dass religiose, kulturelle und gesellschaftliche Faktoren groBe Auswirkun-
gen auf die Gefuhle des Einzelnen haben, dass diese Faktoren aber die Anzahl der Abbriche nicht
beeinflussen.

Welches sind die Informationsquellen zum Schwangerschaftsabbruch?

Woher kommen die Informationen? In GroBbritannien spielen die Medien eine groB3e Rolle, die
zumeist Uber Skandale und Tragddien berichten: beispielsweise Uber einen Mann, der seine Frau
verklagt, weil sie einen Abbruch durchfihren lassen méchte, oder Uber eine Frau, die ihren Arzt
verklagt, weil er sie nicht Uber das Trauma eines Abbruchs informiert hat. Man muss diese Ge-
schichten realistisch sehen. Wir wissen, es werden jedes Jahr Hunderttausende von Schwanger-
schaftsabbrichen in GroBbritannien durchgefihrt und solche Falle kommen nur sehr selten vor.
Die Dramen, die im Fernsehen gezeigt werden bzw. Uber die in anderen Medien berichtet wird,
stellen stereotyp das durch den Abbruch verursachte Trauma in den Vordergrund; der Abbruch
wird regelmaBig bedauert und fuhrt angeblich zu lebenslanger Trauer.

Lassen Sie uns statt der medialen Verarbeitung die individuellen Erfahrungen ansehen. In einer
Gesellschaft, in der Uber den Abbruch nicht offen gesprochen wird, ist es sehr schwierig fur
Frauen, ein positives Erlebnis in diesem Bereich zuzulassen. Sie durfen sich nicht wirklich wohl mit
diesem Eingriff fihlen, eine solche dem Gemutszustand oft angemessene Reaktion kennt man gar
nicht. Logischerweise handeln die Geschichten, die verbreitet werden, immer nur von den Frauen,
fur die ein Abbruch eine wirklich schwierige Erfahrung war. Viele Experten sagen, die meisten
Frauen, mit denen sie Uber den Abbruch sprechen, schildern diesen als eine schwierige Erfahrung.

2 Dr. Galdstone, published in The Abortion Controversy: Sarvis, Betty and Hyman, Rodman 1973.
New York: Columbia Press
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Allerdings wird dabei nicht deutlich, dass diese Frauen nur ein kleiner Teil der Frauen sind, die
einen Abbruch hatten, weil die meisten die Beratungsmoglichkeiten nach dem Abbruch tber-
haupt nicht in Anspruch nehmen und auch nicht dartber sprechen. Das heiBt die Erfahrungen der
Mehrzahl der Frauen, ob sie jetzt positiv, negativ oder neutral sind, werden gar nicht registriert.

Die problematischste Informationsquelle zum Thema Schwangerschaftsabbruch geht auf Interes-
sensgruppen von Abtreibungsgegnern zurlick, die uberall auf der Welt aktiv sind und die den
Abbruch kriminalisieren wollen. Ich werde dieses Thema an spaterer Stelle etwas vertiefen.

Um die Haltung zum Abbruch zusammenzufassen: Es wird postuliert, dass ein Abbruch immer
traumatisch sein muss, alle Frauen, die einen Abbruch hinter sich haben, sind Opfer, mit ihnen ist
etwas Schlimmes passiert und alle diese Frauen leiden unter dem sogenannten »post-abortion-syn-
drom« (Nach-Schwangerschaftsabbruch-Syndrom).

Dieses Phanomen, das zurzeit in GroBbritannien in aller Munde ist, an das man glaubt, geht auf
eine 1992 in den USA vorgenommene Forschungsarbeit * zurlick. In dieser Studie hat ein Student
30 Frauen interviewt, die ausgesagt haben, dass sie den Schwangerschaftsabbruch als stressig emp-
fanden. 46 % dieser Frauen hatten Abbriche im zweiten Trimenon; bei anderen lagen die
Schwangerschaftsabbriche bis zu 25 Jahre zurtick und wurden unter illegalen Bedingungen durch-
gefuhrt. Hier wird deutlich, wie wenig seriés diese Quellen sind und wie wenig reprasentativ die
verwendeten Beispiele.

Was soll nun dieses Syndrom nach dem Schwangerschaftsabbruch sein? Nun, es ist ein Syndrom,
dessen Symptome wir alle kennen, sie haben eine enorme Spannweite und scheinen in ihrer
Definition beliebig: Dazu gehért zum Beispiel, dass man keine Lust auf Sex hat oder dass man
zuviel Lust auf Sex hat, dass man nicht essen will, dass man zu viel isst, dass man zu viel schlaft oder
gar nicht schlafen kann, dass man traurig ist, dass man fréhlich ist, dass man dies und jenes ist.
Jeder von uns hat sicherlich schon einmal verschiedene dieser Symptome selbst erlebt.

Die Diskussion um das posttraumatische Syndrom

Was ist nun an der Diagnose so wichtig, dass sie als posttraumatisches Stresssyndrom diskutiert
wird und woher kommt der Begriff des posttraumatischen Syndroms? Der Begriff ist auf die Vete-
ranen des Vietnamkrieges zurtckzufUhren “. Die Entstehung eines posttraumatischen Syndroms
wird durch Erlebnisse definiert, die im normalen Bereich menschlichen Erlebens nicht vorkommen,
sie stellen etwas duBerst Bedrohliches dar, etwas Lebensbedrohendes, das auBerhalb des norma-
len Erfahrungsbereiches liegt.

Dies gilt selbstverstandlich fur jemanden, der aus dem Krieg zurickkommt, aber nicht fur eine
Frau, die einen Schwangerschaftsabbruch vornimmt. 46 Millionen Frauen machen das in jedem
Jahr, das heiBt es kann nichts sein, was auBerhalb der normalen menschlichen Erfahrungen liegt.
Die ungewollte Schwangerschaft bedeutet fur viele Frauen eine Situation der Hilflosigkeit und der
Not und die Entscheidung zum Abbruch ist ein Schritt zur Kontrollierung dieser schwierigen
Situation.

Schlussfolgerungen in Bezug auf die Abtreibungsgegner

In der 6ffentlichen Diskussion in GroBbritannien stehen die Gesundheitsrisiken fur die Frauen im
Vordergrund. Am Anfang mochte ich hierzu kurz das Royal College fir Geburtshelfer und Gynako-
logen zitieren: Es geht davon aus, dass langfristige mentale und psychische Risiken fur Mutter und

3 Anne Speckhard and Vincent Rue 1992: Post Abortion Syndrome: An emerging Public health Concern.
Journal of Social Issues 48.

* PTSD (Post traumatic stress disorder), die Bezeichnung wurde von Psychaterinnen fur Kriegsveteranen eingefihrt, die
aus dem Vietnamkrieg zurtickkehrten. Beschrieben wurde dies von Wilbur J. Scott in 1990 PTSD in DSM-III: A case in
the politics of diagnosis and disease; Social Problems 37(3): 294-310.
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Kinder immer gréBer sind, wenn die Frau eine Schwangerschaft austragt, die sie eigentlich been-
den wollte °.

Aber welche Schlussfolgerungen kénnen wir aus den Argumenten der Abtreibungsgegner ziehen?
Sollten wir zu dem Schluss kommen, dass Frauen einen Abbruch auf alle Falle vermeiden sollten,
dass die Schwangerschaftsberatung schon im Vorhinein die psychischen Risiken betonen sollte,
dass alle Abbriuche automatisch auch eine Beratung nach dem Abbruch beinhalten sollten und
dass letztendlich — hier kommen wir zum eigentlichen Ziel aller dieser Behauptungen - ein Ab-
bruch legal nicht verfugbar sein sollte?

Wenn wir diese Argumentation betrachten, kénnen wir schlieen, dass es niemals im Interesse der
Frauen sein kann, eine Schwangerschaft zu beenden. Ich méchte Ihnen jetzt die Herkunft dieser
Argumente darlegen.

Die sogenannten Lebensschiitzerorganisationen gibt es vor allem in den Vereinigten Staaten. Sie
breiten sich jedoch immer mehr in Europa aus und versuchen neue Methoden zu entwickeln, wie
man Frauen vom Schwangerschaftsabbruch abhalten kann. In der Vergangenheit haben sie zu-
meist moralisch argumentiert. Das hat haufig nicht funktioniert, denn wenn eine Frau einen
Abbruch durchfihren méchte, liegt es an ihrer Lebenssituation und hat nichts mit Moral oder
abstrakten Dingen zu tun. Deswegen versuchten diese Organisationen, einen anderen Zugang zu
den Herzen und Képfen der Frauen finden.

So haben sie nun einen »frauenzentrierten« Ansatz gewahlt, das heifB3t sie verbreiten, Schwanger-
schaftsabbriiche wéaren eine Gesundheitsfrage und keine moralische Frage, was naturlich zu einer
wesentlich groBeren Resonanz gefuhrt hat. In den Vereinigten Staaten hatte diese Argumenta-
tionsweise zur Folge, dass die Mediziner Angst vor medizinisch falschem Verhalten bekamen. Seit
der Abbruch legalisiert wurde, wird er also als Gesundheitsproblem fur die Frau gesehen. So wird
die Frage erneut diskutiert, ob ein Abbruch tatsachlich legal sein und in sicherer Form zur Verfu-
gung stehen sollte. Mittlerweile geht die Entwicklung also dahin, dass die Mediziner Angst vor
Klagen haben. Sie sind keine Garanten mehr fur Gesundheit, sondern ihr Handeln bzw. das
Unterlassen von Informationsweitergabe stellt vielmehr ein Risiko dar. Aus diesem Grund werden
Arzte dazu angehalten, die Frauen bei dem Aufklarungsgesprach zu warnen, dass ein Abbruch zu
psychischen Problemen fuhren kann. In England hat eine Frau deshalb ihren Arzt verklagt, weil er
ihr nichts von dem Trauma gesagt hat, das mit einem Abbruch einhergehen kann. Im Endeffekt
fand sie aber das Rechtssystem wesentlich traumatischer und hat deswegen ihre Klage zurlckge-
zogen.

Es gibt auch Organisationen, die solche Klagen finanziell unterstitzen. In GroBbritannien wurde
eine Organisation ins Leben gerufen, in der Frauen angeblich ihre durch einen Abbruch ausgelds-
te Schuld und Trauer ausdriicken kénnen. Dahinter steckt die Vorstellung, dass ein Abbruch etwas
Falsches ist und es richtig ist, wenn eine Frau danach Schuld und Scham empfindet.

Es gibt allerdings auch Organisationen, die durch ihre Beratung unglicklichen Frauen helfen wol-
len. Eine dieser Organisationen erhielt eine Anfrage, ob sie in ihren Beratungsgesprachen die
betroffenen Frauen fragen kdnnten, ob diese bereit waren, ihr Schicksal zum Beispiel in Medien-
kampagnen oder vor Gericht darzustellen. Diese verletzlichen und traurigen Frauen sollen so fur
andere Zwecke ausgenutzt werden.

°* The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists Care of Women Requesting Induced Abortion. (online unter
www. RCOG.org.uk) unter Psychologische Folgeerscheinungen: »Psychological sequelae: only a small minority of
women experience any long-term, adverse psychological sequelae after abortion. Early distress, although common,
is usually a continuation of symptoms present before the abortion. Conversely, long-lasting, negative effects on both
mothers and their children are reported where abortion has been denied.«
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Studien und Fachgremien haben immer wieder gezeigt, dass die Theorie des Traumas nach dem
Abbruch falsch ist ¢. Was gibt diesem Mythos dann weiter Nahrung?

Ich habe ein wichtiges Thema bisher nicht angesprochen, ndmlich welche Auswirkungen die dar-
gestellten Fehlinformationen haben: Den Frauen wird der Zugang zum Abbruch erschwert, die
Mediziner verweisen nicht auf ein geeignetes Institut, die Qualitat der Beratung nimmt ab, was
sich wiederum auf die Erwartungen der Frauen und schlieBlich auf das tatsachliche Erleben aus-
wirkt.

Warum ist es so schwierig, diese Mythen aus der Welt zu schaffen? GeméaB der Studie eines ame-
rikanischen Arztes aus der American Psychological Association ist es sehr schwer, die Widerlegung
dieses Mythos Uberhaupt zu beweisen. Zunachst weil keine klinischen Studien einerseits bei
Frauen, die Abbriiche vorgenommen haben, und andererseits bei solchen, die keine vorgenom-
men haben, gemacht werden. Dem stehen ethische Probleme im Wege. Aber es gibt noch weite-
re Hindernisse: In den meisten Studien gibt es nicht die Mdglichkeit, die Frauen lange genug nach
Durchfuhrung der Studie zu begleiten. Selbstverstandlich mussten die Gruppen kontrolliert sein,
um Variable einbeziehen zu kénnen, das heif3t es missen zum Beispiel die normalen Stress-
situationen bei einem Abbruch bertcksichtigt werden. Man muss auch zwischen Depressionen und
Psychosen, also schwierigen mentalen Erkrankungen, und Bedauern oder Traurigkeit unterschei-
den, wozu jedoch zahlreiche Studien vorliegen ”. Gruppen von 600 bis 6 000 Frauen in Studien aus
den USA, aus GroBbritannien und Danemark wiesen Ubereinstimmende Ergebnisse auf. Selbst-
verstandlich gibt es Risikofaktoren. Ein erhéhtes Risiko fur psychische Probleme besteht beispiels-
weise bei Frauen, die einen illegalen Abbruch vornehmen, die zum Abbruch gezwungen werden
oder die eine gewollte Schwangerschaft beenden. Diese Frauen brauchen sicherlich weitergehen-
de Unterstltzung. Die Studien haben aber auch gezeigt, dass der wichtigste Indikator fur psychi-
sche Probleme ist, dass schon vorher solche bestanden. Man hat bei Frauen, die zum gleichen Zeit-
punkt positive Schwangerschaftstests hatten, diverse Studien durchgefthrt: Frauen mit Schwan-
gerschaftsabbruch wurden mit solchen, die die Schwangerschaft fortfihrten, verglichen; ebenso
Frauen, die erst einen Abbruch machen wollten, sich dann aber anders entschieden haben, oder
die einen Abbruch machen wollten, dann aber keinen Arzt gefunden haben. Bei allen kam man
zu den oben genannten gleichen Ergebnissen betreffend ihrer psychische Gesundheit.

Interessant ist, dass die Gesundheitsergebnisse bereits vorhandener Kinder von den Frauen, die
einen Abbruch wollten und keinen bekamen, sehr schlecht waren. Das lasst darauf schlieBen, dass
diese Frauen einfach nicht mehr in der Lage waren, sich um ihre Kinder so gut zu kimmern. Nach
Christian Fialas sehr interessantem Vortrag muss man bedenken, dass ein spater Abbruch sehr
schwierig und wesentlich dramatischer ist. Das Risiko, dass die Frauen mentale und psychische Pro-
bleme davontragen, ist ungleich héher. Niemand hat bisher dartiber gesprochen, welche Auswir-
kung zum Beispiel die Religionszugehdérigkeit hat. Es gibt viele Studien, die besagen, dass die eige-

¢ Ein von der American Psychological Association einberufenes Gremium stellte fest in »Abortion and the Null
Hypothesis«: abortion is >psychologically benign¢; Archives of General Psychiatry Vol. 57 August 2000.
Major et al.: Psychological responses to women after first-trimester abortion; Archives of General Psychiatry, August
2000. Diese Studie hat eine groBe Gruppe von Frauen Uber zwei Jahre hinweg untersucht und verwendete standardi-
sierte Tests fur Depression und posttraumatische Stérungen und stellt fest, dass die Mehrheit der Frauen, die einen
Schwangerschaftsabbruch im ersten Trimester durchfiihren lassen, zufrieden ist und angibt, von dem Abbruch zu pro-
fitieren. Die Rate der psychologischen Stérungen wie zum Beispiel Depression und posttraumatische Stérungen wur-
den in der untersuchten Gruppe nicht haufiger gefunden als in einer vergleichbaren Population ohne Abbruch. Die
Untersuchung ergab, dass bei den meisten Frauen zwei Jahre nach dem Schwangerschaftsabbruch keine psychologi-
schen Probleme auftreten bzw. dass sie den Schwangerschaftsabbruch nicht bereuen. Einige Frauen jedoch zeigen
Depression oder Reue. In dieser Gruppe waren bereits friher aufgetretene Depressionen haufiger.
Barnett, W.: Psychische Folgen des Schwangerschaftsabbruchs fur Patientin und Partnerschaft — die Kieler Reprasen-
tativstudie, Vortrag zum Symposium »Psychische Folgen des Schwangerschaftsabbruchs — Mythen und Faktenc,
31.5.2001, Bern, Schweiz.
Gilchrist, A.: Termination of Pregnancy and Psychatric Morbidity, Vortrag zum Symposium »Psychische Folgen des
Schwangerschaftsabbruchs — Mythen und Fakten«, 31.5.2001, Bern, Schweiz.

7 Stotland, L. The Myth of the Abortion Trauma Syndrome, Journal of the American Medical Association. 268: 2078-9.
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ne Einstellung wesentlich wichtiger ist als zum Beispiel die Religionszugehorigkeit: So kann sich
beispielsweise auch eine Katholikin berechtigt fihlen, eine Schwangerschaft zu beenden. Aller-
dings habe ich dennoch den Eindruck, dass die religiose Zugehorigkeit sicherlich einen Einfluss hat.

Das Risiko eines Abbruchs ist gering

Insgesamt mussen wir sagen, dass das Risiko eines Abbruchs fur die Gesundheit der Frau sehr
gering ist. Dies belegen umfassende Langzeitstudien; wenn Sie sich die Variablen ansehen, sehen
Sie, dass es keine nur durch den Abbruch ausgeldsten Auswirkungen des Abbruches auf die psy-
chische Gesundheit der Frau gibt. Es ist hingegen offensichtlich, dass der Hinweis auf diese Risiken
bei den Facharzten zu groBen Angsten fuhren kann. In den 1980er Jahren regte Reagan eine
Studie Uber die psychischen Folgen des Abbruchs an, in der Hoffnung, zeigen zu kénnen, dass ein
Schwangerschaftsabbruch negative Auswirkungen zeitigte. Letztendlich musste er akzeptieren,
dass es sich um ein minimales Risiko handelte. Die Studie wurde erst spater veréffentlicht, weil
Reagan eine Publikation verhinderte.

Das Thema Ambivalenz bei der Entscheidung fur oder gegen einen Schwangerschaftsabbruch ist
bedeutend fur die Beratung und der Umgang mit einer Ambivalenz spielt eine Rolle bei der
Verarbeitung und den psychologischen Risiken.

Die Frauen mussen sich in dieser Situation wirklich entscheiden, aber das lasst nicht den Ruck-
schluss zu, dass es eine vorgeschriebene Beratung geben muss.

In GroBbritannien duBern die Berater gegenlber den Abtreibungsgegnern, dass diese Ambivalenz
ein wichtiger Punkt ist. Will eine Frau einen Schwangerschaftsabbruch aus eigener Uberzeugung
oder steht sie unter fremdem Einfluss? Wenn die Frau aussagekraftige Informationen tber die ver-
schiedenen Moglichkeiten des Abbruchs hat, stellt dies eine wichtige Unterstitzung dar. Dadurch
kénnen eine Reihe von spater vielleicht auftauchenden Problemen im Vorfeld schon aus dem Weg
geraumt werden. Idealerweise sollte sie wirklich die Methode frei wahlen kénnen. Ist dies nicht
der Fall, sollte sie doch zumindest genau informiert werden; hier scheinen die Arzte manchmal zu
versagen.

Die meisten Menschen haben leider keine klare Vorstellung davon, was ein Abbruch bedeutet und
welche Optionen es gibt. Viele junge Frauen wissen auch nichts tUber ihre Rechte — zum Beispiel
Uber die arztliche Schweigepflicht.

Informationen helfen

Was hilft denn nun? Naturlich hilft es, wenn man maoglichst genaue Informationen erhalt, wenn
die Frau ihre Entscheidung mit einem Facharzt besprechen kann, um Hindernisse oder auch Verzo-
gerungen zu vermeiden. Die Abbriiche im zweiten Trimenon sind selbstverstandlich ein Risiko. In
GroBbritannien sind besonders junge Madchen bei den Spatabbrichen Gberproportional vertre-
ten. Sie sind dann naturlich wesentlich verletzlicher und dem behandelnden Arzt deutlich starker
ausgeliefert. Unter Umstanden wollen die Arzte sie auch vom Schwangerschaftsabbruch abhalten.
Das Gesundheitsministerium hat festgestellt, dass bis zu 50 % der Arzte in GroBbritannien ohne-
hin gegen den Schwangerschaftsabbruch sind. Viele Arzte sagen: »lch bin gegen Schwanger-
schaftsabbriche«, andere: »Du bist doch ein junges, gesundes Madchen, warum bekommst Du das
Kind nicht?« oder: »Oh, es tut mir Leid, Sie sind tber die Zeit!«, selbst wenn es nicht stimmt und
im schlimmsten Fall kann es sogar sein, dass die Post verloren gegangen sein soll. Wir sollten uns
bemuhen, einige dieser Hindernisse beim spaten Schwangerschaftsabbruch abzubauen. Wir wis-
sen, dass spate Schwangerschaftsabbrtche nicht verhindert werden, der Abbruch ist dann nur spa-
ter, beinhaltet mehr Risiken und fuhrt zu gréBerem Stress. Wir wissen auch, dass eine Beratung
nach dem Abbruch sinnvoll sein kann, auch aufgrund der emotionalen Anspannung bei vielen
Frauen, ob sie sich nun gut oder eher schlecht fuhlen. Sie haben das Gefuhl, kein Recht auf Trauer
zu haben, weswegen es ihnen eine groBe Hilfe sein kann, ihre Gefilhle zum Ausdruck bringen zu
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durfen. Experten berichten, dass der Abbruch oft auch einen Katalysator darstellt, durch den
andere Probleme zum Vorschein kommen.

Die positiven Wirkungen des Abbruchs

Jetzt haben wir viel Uber die Probleme gesprochen, die mit dem Abbruch zusammenhéangen, aber
wir mussen auch auf die positiven Ergebnisse schauen. Tatsachlich sind die meisten Frauen froh,
dass ihnen diese Moéglichkeit zur Verfigung steht und Uber das Ergebnis — auch wenn man das
nicht allzu haufig hort. Wir sprechen immer von den Komplikationen und den Risiken, aber nie mit
denjenigen, die mit ihrem Abbruch zufrieden sind. Diese Frauen gehen meistens nicht zu dem
Arzt, der den Eingriff vorgenommen hat, um ihre Zufriedenheit zu duBern. In landlichen Gegen-
den ermoglichen die Lebensumstande aber gelegentlich ein Wiedertreffen und dann wird auch
deutlich, dass die jungen Frauen von dem Abbruch profitiert haben: Sie denken Uber ihre Situation
nach und nehmen sich vor, nicht mehr diese Risiken beim Geschlechtsverkehr einzugehen und mit
der VerhUitung zu beginnen; sie wollen eine Ausbildung beenden und eigene Lebensziele definie-
ren. So ist der Abbruch fir sie ein ganz positives Moment ihres Lebens geworden.

Da ich im Bereich Ausbildung arbeite, mochte ich noch auf die negativen emotionalen Auswir-
kungen einer Erwartungshaltung hinweisen, die einen Schwangerschaftsabbruch als Trauma kenn-
zeichnet und der eine Frau in groBem MaB durcheinander bringen kann. Das Beste, was wir tun
kénnen, um die Abtreibungsrate zu senken, ist, Kinder und Jugendliche Uber Verhttung aufkla-
ren und ihnen schon vor einer Schwangerschaft Zugang zu Einrichtungen verschaffen, wo sie tber
ihre Gefluihle sprechen kénnen, bevor sie sich zu einem groBen Problem ausgewachsen haben. Wir
sprechen mit unserer Organisation Tausende von jungen Leute an, bevor das Thema Abtreibung
auf dem Stundenplan steht. Ich glaube, wir kénnen die Abtreibungsrate nicht senken, indem wir
den Menschen Angst machen und ihnen Horrorgeschichten von Not und Schmerzen erzahlen. Wir
mussen ehrlich sein. Wir mussen auch klar Uber Sicherheitsaspekte sprechen. Wir mussen es den
Frauen Uberlassen, diese Entscheidung selber zu féallen. Vielen Dank.

Hinweis:

Lisa Hallgarten weist darauf hin, dass sich zahlreiche weitere hilfreiche Quellen zu Unter-
suchungen in der Dokumentation des Symposiums »Psychische Folgen des Schwangerschafts-
abbruchs — Mythen und Fakten« finden, das im Mai 2001 im Inselspital Bern, Schweiz, stattge-
funden hat. Die Dokumentation wurde von der Schweizer Vereinigung fur Straflosigkeit des
Schwangerschaftsabbruchs, SVSS, Zollikofen publiziert.
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seums fur Verhitung und Schwangerschaftsabbruch in Wien auf.

Informationen Gber: www.fiapac.org, www.gynmed.at

Lisa Hallgarten arbeitet seit drei Jahren fur »Education for Choice«, vorher war sie als Journalistin
und Englischlehrerin tatig. Sie verfugt Gber eine zwanzigjahrige Erfahrung mit ehrenamtlicher
Arbeit in Nichtregierungsorganisationen und ist seit kurzem stellvertretende Vorsitzende einer
groBen gemeinnUtzigen Erziehungsorganisation. Sie engagiert sich seit Jahren fur die sexuellen
und reproduktiven Rechte von Frauen und hat nach ihrem Studienabschluss bei zwei weiteren
Organisationen auf diesem Gebiet gearbeitet.

Sie ist tatig in den Bereichen: Direkte Jugendarbeit; Fort- und Weiterbildung fur Professionelle
u.a. Mitarbeiterlnnen von UK Family Planning Association (fpa), International Family Planning
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Organisation (IPPF), Centre for HIV and Sexual Health, Teenage Pregnancy Co-ordinators and
Regional Co-ordinators, medizinische Grundversorgung, Zusammenarbeit mit Schulamtern;
Ressourcenentwicklung; Klientenrechte, insbesondere von Jugendlichen.

Informationen Gber: www.efc.org.uk

58



m-fa m'll.'ia

fur sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte

Die Veranstaltungsreihe »pro familia-Forum
fir sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte«

Mit der Veranstaltungsreihe »pro familia-Forum fur sexuelle und reproduktive Gesundheit und
Rechte« will pro familia eine Plattform fur eine fundierte und kritische Behandlung relevanter
Fragen sexueller und reproduktiver Gesundheit und Rechte schaffen.

pro familia hat sich bei ihrer Grindung 1952 dem Menschenrecht auf Familienplanung verpflich-
tet. Seither haben sich Paradigmen, Themen und Handlungsfelder von Familienplanung grundle-
gend verandert. Ein Wendepunkt stellt die Internationale Konferenz der Vereinten Nationen zu
Bevolkerung und Entwicklung 1994 in Kairo dar. Der auf der Konferenz verabschiedete neue
Orientierungsrahmen »Sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte« verknipft erstmals
Reproduktion, Sexualitat, Gesundheit mit den allgemeinen Menschenrechten. Familienplanung ist
nicht mehr ausschlieBlich reduziert auf das Recht zu bestimmen, ob, wann und wie viele Kinder
sich Frauen und Méanner wiinschen. Familienplanung muss nunmehr einen klaren Beitrag zum
sexuellen und gesundheitlichen Wohlbefinden leisten und ein Mehr an Selbstbestimmung eroff-
nen. Dieser ganzheitliche Ansatz umfasst alle Lebensphasen von Frauen und Méannern und sieht
eine starkere Vernetzung derjenigen vor, die sich mit sozialen Themen sowie Fragen der Gesund-
heit und der Menschenrechte befassen. Mit Kairo ist global der politische Wille bekundet worden,
sexuelle und reproduktive Gesundheit zu schitzen.

Im Rahmen ihrer Mitgliedschaft in der International Planned Parenthood Federation (IPPF) hat
pro familia diesen Paradigmenwechsel nicht nur mitgestaltet, sondern sich auch verpflichtet, seine
Durchsetzung national wie international voranzutreiben. Dies tut sie seit Mitte der neunziger
Jahre als dienstleistende Familienplanungsorganisation, Mitgestalterin fachlicher Debatten und
Qualitatsstandards, als Initiatorin politischer Initiativen und UnterstUtzerin parlamentarischer
Arbeit. Ein jungstes Beispiel fur die Art von pro familia, sich einzumischen, ist ihr Einsatz far die
EinfUhrung des medikament&sen Schwangerschaftsabbruchs in Deutschland, damit Frauen die
Wahlfreiheit haben. Nur so kénnen sie selbst bestimmen, welche Methode des Schwangerschafts-
abbruchs die fur sie persénlich und gesundheitlich die schonendste ist.

Nahezu zehn Jahre nach Kairo steht jedoch fest, dass die vereinbarten Ziele weder national noch
international erreicht worden sind. Die Durchsetzung des Rechts auf sexuelle und reproduktive
Gesundheit erfordert einen verstarkten Austausch und engere Kooperation all derjenigen, die fur
eine Gesundheitsversorgung im Sinne von Kairo zustandig und verantwortlich sind. Dies wird
immer wichtiger, da niemand mehr ein Monopol auf Lésungskompetenz fur sich beanspruchen
kann.

Das neue pro familia-Forum fur sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte will deshalb in
regelméaBigen Abstanden Vertreterinnen verschiedenster Professionen aus unterschiedlichen
Arbeitsfeldern (Beratungsverbande, niedergelassene Arztinnen, Kliniken, im Gesundheitswesen
Beschaftigte usw.), Selbsthilfe-Initiativen und -verbande, Wissenschaftlerinnen und Politikerinnen
zusammen bringen. Die Foren sollen der 6ffentlichen Aussprache, dem Dialog und Wissenstransfer
sowie der Vernetzung dienen.

Mit der neuen Veranstaltungsreihe will pro familia:

e die sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte von Menschen starken

e den Ansatz »sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte« férdern, indem Versorgungs-
lacken erkannt und damit geschlossen werden kénnen

e Einfluss auf neue Themen und Fragestellungen der Reproduktionsmedizin nehmen und dabei
die Auswirkungen auf die betroffenen Frauen und Manner im Blick haben.

e traditionelle Themen der Familienplanung unter aktuellen Gesichtspunkten diskutieren (Stich-
wort Re-Medikalisierung und Okonomisierung) und in der Gesellschaft virulent halten (z. B. das
Thema Schwangerschaftsabbruch)

¢ internationale Entwicklungen, Erfahrungen und Diskussionen aufgreifen und bewerten, um sie
fur eigenes fachliches und politisches Handeln nutzbar machen zu kénnen

e und schlieBlich, durch das Aufgreifen neuer Fragestellungen und Herausforderungen die Arbeit
der pro familia weiterentwickeln und ihre Gestaltungskraft erhalten.

pro familia-Bundesverband
November 2003
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pro familia-Materialien zum Thema Schwangerschaftsabbruch

- Faltblatt Medikamentoser Abbruch (1999)
- Standpunkt Schwangerschaftsabbruch (aktualisiert 2001)
- Broschire Schwangerschaftsabbruch

Was Sie wissen sollten — Was Sie beachten mussen (2002)

Bereits erschienene Dokumentationen

- Fachgesprach Sexualpadagogik (1993)
- Fachgesprach Sexuelle Gewalt (1993)
- Beratungsrunde zum Thema Sexualitat und Kérperbehinderung (1994)
- Fachgesprach Sexualitat und Multikultur (1995)
- Fachrunden Klientenrechte (1997)
- Fachgesprach Neue Medien (1998)
- Fachgesprach Genitale Verstimmelung bei Frauen —
ethische Fragen in der beraterischen und medizinischen Arbeit (1998)
- Fachtagungsmappen Sexualitat und Alterwerden (08.05.1999)
- Fachgesprach Verstandnis und Selbstverstandnis von Beratung und Therapie (1999)
- pro familia Standpunkt Pranatale Diagnostik
- pro familia Standpunkt Schwangerschaftsabbruch
- pro familia Expertise Fetales Gewebe
- pro familia Expertise Straffreiheit des Schwangerschaftsabbruches
- pro familia Debatte Sexualitat im Wandel
- pro familia Debatte (Kopiervorlagen) Sexualisierte Gewalt
- Dokumentation Medikamentéser Abbruch —
Fur Frauengesundheit und freie Methodenwahl (2000)
- Fachtagungsmappen Schwangerschaftsabbruch und erste Erfahrungen mit der
Einfihrung von Mifegyne (RU 486) (28.10.2000)
- Fachtagungsmappen Reproduktionsmedizin und weibliche Autonome (5. Mai 2001)
- Dokumentation Sexualpadagogik und Medien (pro familia LV NRW)
- Dokumentation Reproduktionsmedizin und weibliche Autonomie
- Dokumentation Manual fur Multiplikatoren in der Sexualpadagogik
- Dokumentation Sexualitdt und andere Kulturen
- Info-Mappe (Pille danach & Spirale danach)
- Fachtagungsmappen Schwangerschaftsabbruch (22.11.03)
- Fachtagungsmappen Sexualitat und Behinderung (10. Mai 2003)
- Fachgesprach Schwangerschaftsabbruch bei Minderjahrigen (2004)
- Fachtagungsmappen - Sexuelle und reproduktive Rechte sind Menschenrechte (15.05.2004)
- pro familia Stellungnahmen Fur sexuelle reproduktive Gesundheit der Frauen (2004)

60



m-fa m'll.'ia

fur sexuelle und reproduktive Gesundheit und Rechte

IPPF-Charta der sexuellen und
reproduktiven Rechte

Die von pro familia mitgegrundete International Planned Parenthood Federation (IPPF) ist die
weltweit groBte nichtstaatliche Organisation fur sexuelle und reproduktive Gesundheit und
Rechte. Die IPPF-Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte stellt den verpflichtenden ethi-
schen Bezugsrahmen fur die Arbeit der IPPF und ihrer Gber 180 Mitgliedsorganisationen dar. Die
Charta bezieht sich auf international anerkannte Menschenrechtskonventionen, welche die IPPF
um Grundsatze sexueller und reproduktiver Rechte erweitert hat.

Das Recht auf:

Leben
was unter anderem bedeutet, dass das Leben keiner Frau durch Schwangerschaft einem Risiko
oder einer Gefahr ausgesetzt werden darf.

Freiheit und Unversehrtheit der Person
welches anerkennt, dass alle Personen das Recht haben, sich an ihrem sexuellen und reprodukti-
ven Leben zu erfreuen, es selbst zu gestalten und keiner erzwungenen Schwangerschaft, Sterili-
sation oder Abtreibung ausgesetzt zu sein.

Gleichheit
und darauf, auch im sexuellen und reproduktiven Leben keiner Form der Diskriminierung ausge-
setzt zu sein.

Privatsphare

was bedeutet, dass alle Dienstleistungen in Zusammenhang mit sexueller und reproduktiver
Gesundheit vertraulich sein sollen und dass alle Frauen das Recht auf autonome WahIimaoglich-
keiten im Zusammenhang mit ihrer Fortpflanzung haben.

Gedankenfreiheit

einschlieBlich des Rechts darauf, keiner einschrankenden Interpretation religi¢ser Texte, Glau-
bensrichtungen, Philosophien und Sitten ausgesetzt zu sein, die dazu benutzt werden, die
Gedankenfreiheit im Zusammenhang mit der sexuellen und reproduktiven Gesundheitsversor-
gung und anderer Fragen einzuschranken.

Information und Bildung
in Bezug auf die sexuelle und reproduktive Gesundheit und Sicherstellung der Gesundheit und
des Wohlergehens von Personen und Familien.

Freie Entscheidung fiir oder gegen Ehe und die Griindung und Planung einer Familie
Freie Entscheidung, ob und wann die Geburt eigener Kinder erwiinscht ist

Gesundheitsversorgung und Gesundheitsschutz

einschlieBlich der Rechte der Klientinnen und Klienten auf Information, Zugang, Wahlfreiheit,
Sicherheit, Schutz der Privatsphare, Vertraulichkeit, wirdevollen Umgang, Wohlbefinden,
Kontinuitat und Entscheidungsfreiheit.

Nutzen des wissenschaftlichen Fortschritts
welches das Recht aller Klientinnen und Klienten der sexuellen und reproduktven Gesundheits-
versorgung auf Zugang zu neuen Reproduktionstechnologien anerkennt, die sicher und akzepta-
bel sind.
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Versammlungsfreiheit und politische Beteiligung

was unter anderem bedeutet, dass alle Personen das Recht haben, das Ziel zu verfolgen, Regie-
rungen dahingehend zu beeinflussen, dass diese der sexuellen und reproduktiven Gesundheit
und entsprechenden Rechten Prioritat einrdumen.

Schutz vor Folter und Misshandlung
einschlieBlich der Rechte von Kindern auf Schutz vor sexueller Ausbeutung und sexuellem

Missbrauch und des Rechts aller auf Schutz vor Vergewaltigung, Notzucht, sexuellem Missbrauch
und sexueller Belastigung.



Adressen von pro familia Einrichtungen

Bundesverband
Stresemannallee 3

60596 Frankfurt am Main
Tel.: 069 /63 90 02

Landesverbande

Baden-Wiirttemberg
HauBmannstraBBe 6
70188 Stuttgart

Tel.: 0711 /259 93 53

Bayern

Dusseldorfer Str. 22
80804 MUnchen

Tel.: 089 /306 11 285

Berlin
Kalckreuthstr. 4
10777 Berlin

Tel.: 030/213 90 20

Brandenburg
GartenstraBBe 42
14482 Potsdam

Tel.: 0331 /740 83 97

Bremen

Hollerallee 24

28209 Bremen

Tel.: 0421 / 340 60 60

Hamburg
Kohlhofen 21
20355 Hamburg
Tel.: 040/ 34 33 44

Hessen
PalmengartenstraBe 14
60325 Frankfurt am Main
Tel.: 069 /44 70 61

Mecklenburg-Vorpommern
Barnstorfer Weg 50

18057 Rostock

Tel.: 0381/313 05

Niedersachsen
SteintorstraBBe 6

30159 Hannover

Tel.: 0511/ 30 18 57 80

Nordrhein-Westfalen
Hofaue 63

42103 Wuppertal
Tel.: 0202 / 245 65 10

Rheinland-Pfalz
SchieBgartenstraBBe 7
55116 Mainz

Tel.: 06131/ 23 63 50

Saarland

Mainzer StraBe 106
66121 Saarbrucken
Tel.: 0681 / 645 66

Sachsen

WeststraBe 56

09112 Chemnitz

Tel.: 0371/ 355 67 90

Sachsen-Anhalt
Richard-Wagner-StraBe 29
06114 Halle

Tel.: 0345 /522 06 36

Schleswig-Holstein
MarienstraBBe 29-31
24937 Flensburg

Tel.: 0461 /90 92 6-20

Thiiringen
BahnhofstraBBe 27/28
99084 Erfurt

Tel.: 0361 /643 85 14
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