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Anmerkung: In dieser Arbeit wird das generische Femininum verwendet. Alle Personenbe-
zeichnungen gelten hierbei gleichermalien fiir alle Geschlechter. Der Begriff ,,Frau” wird mit
Genderstern ,*“ gekennzeichnet und bezieht sich im Kontext dieser Arbeit auf Menschen mit

Uterus und ist unabhangig von ihrer Geschlechtsidentitat.

Abstract

Hintergrund: Bei der Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen bestehen in Deutschland
groBe Versorgungsliicken, was unter anderem mit einer riicklaufigen Zahl an Leistungserbrin-
gerinnen zu tun hat. Hebammen waren durch mehrere Griinde fiir eine Einbindung in das Sys-
tem pradestiniert. Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der Moglichkeit einer hebammenge-
leiteten Abbruchversorgung, so wie sie in Schweden bereits erfolgreich umgesetzt wird. Me-
thodik: Fir diese Arbeit wurde ein narratives Review mit systematischer Literaturrecherche
nach PCC- und PRISMA-Schema durchgefiihrt. Diese fand in verschiedenen Datenbanken statt
und wurde mittels einer Handsuche erganzt. Ergebnisse: Die Studien zeigen fiir Deutschland
starke regionale, strukturelle, finanzielle und gesellschaftliche Hiirden und gleichzeitig eine
deutlich bessere Versorgungsstruktur im hauptsachlich von Hebammen geleiteten schwedi-
schen Modell. Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass eine starkere Einbindung von Heb-
ammen in die Abbruchversorgung hinsichtlich Sicherheit und Wirksamkeit einer arztlich gelei-
teten Abbruchversorgung ebenblirtig ist. Auch zeigt sich eine hohe Patientinnenzufriedenheit
mit dem schwedischen Modell. Diskussion/Fazit: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine
stiarkere Einbindung von Hebammen viele Vorteile mit sich bringen, fiir eine Ubertragung des
schwedischen Modells auf Deutschland jedoch sowohl strukturelle, rechtliche und bildungs-

politische Anpassungen als auch weitere Forschung notwendig sind.

Background: There are significant gaps in the provision of abortion services in Germany, partly
due to a declining number of service providers. Midwives would be ideally suited to be inte-
grated into the system for a number of reasons. The aim of this study is to investigate the
feasibility of midwife-led abortion care, as is already successfully practised in Sweden. Meth-
odology: For this study, a narrative review with a systematic literature search was conducted
following the PCC and PRISMA guidelines. This search was carried out across various databases
and supplemented by a manual search. Results: The studies reveal significant regional, struc-

tural, financial and societal barriers in Germany, whilst highlighting a markedly better care



structure in the Swedish model, which is primarily midwife-led. The findings suggest that
greater involvement of midwives in abortion care is equally safe and effective as medically
managed abortion care. There is also a high level of patient satisfaction with the Swedish
model. Discussion/Conclusion: The results suggest that greater involvement of midwives
would bring many benefits; however, transferring the Swedish model to Germany would re-

quire structural, legal and educational policy adjustments, as well as further research.
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1 Einleitung

Weltweit werden jahrlich etwa 73 Millionen Schwangerschaften abgebrochen (1), was den Ab-
bruch zu einer der haufigsten gynakologischen Behandlungen macht (2). 2024 wurden in
Deutschland 106.455 Schwangerschaftsabbriiche registriert, 97 % davon innerhalb der ersten
zwolf Wochen nach der Befruchtung (post conceptionem, p.c.) (2). Als ein Schwangerschafts-
abbruch wird die medizinisch induzierte vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft definiert
(3), dabei gilt ein Abbruch vor der 13+6 SSW post menstruationem (p.m.) als friher Schwan-
gerschaftsabbruch (4); eine detaillierte Beschreibung der Durchfiihrung erfolgt in Kapitel 1.1.1.
Als ungewollte Schwangerschaft werden in dieser Arbeit Schwangerschaften verstanden, die
von den Betroffenen nicht gewollt waren und zu einem Abbruch fiihren sollen oder gefihrt

haben.

Schwangerschaftsabbriiche sind in Deutschland gemal §218 Strafgesetzbuch (StGB) verboten.
Unter bestimmten, in §218a StGB genannten Umstdnden, ist ein Abbruch entweder rechts-
widrig, aber strafffrei (Beratungsregel) oder rechtmaRig (medizinische oder kriminologische
Indikation). Diese Umstande werden in Kapitel 1.1.2 ausfihrlicher beleuchtet. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) kritisiert diese Regelung und fordert eine Entkriminalisierung,
da sie Schwangerschaftsabbriiche zu den wesentlichen Gesundheitsleistungen (,essential

health care service[s]“) zahlt (1).

Obwohl die Bundeslander gemals §13 Abs. 2 Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG) einen Si-
cherstellungsauftrag fiir eine ausreichende gynakologische Versorgung haben, wird dieser Auf-
trag nicht ausreichend umgesetzt. Dies lasst sich auch in der Zahl der Einrichtungen, die Ab-
briiche durchfiihren, sehen, die sich in den letzten 25 Jahren fast halbiert hat. Besonders in
landlichen Regionen sowie in den Bundesldandern Baden-Wirttemberg und Bayern bringt dies

gravierende Versorgungsliicken mit sich (5, 6).

In Deutschland liegt die Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen fast ausschlief3lich in
arztlicher Hand, wahrend Hebammen in diesen Bereich kaum eingebunden sind, obwohl sie
aufgrund ihrer beruflichen Kenntnisse fir die Begleitung und Durchfiihrung pradestiniert wa-
ren (7). In anderen europaischen Landern lasst sich hingegen die erfolgreiche Umsetzung die-
ser Aufgabenteilung bereits sehen: in Frankreich dirfen Hebammen seit 2016 medikamentdse
und seit 2024 auch operative Abbriche durchfiihren (8), in GroRbritannien sind Hebammen in

1



die Beratung und Begleitung von medikamentdsen Abbriichen eingebunden (9), und in Schwe-
den dirfen Hebammen bis zur 10. Schwangerschaftswoche (SSW) p.m. medikamentdse Ab-
briche durchfiihren (10). Die Einbindung von Hebammen wird mit einer effizienteren und stér-
ker frauen*zentrierten Versorgung in Verbindung gebracht. Die aktuelle Rechtslage in Deutsch-
land schlieBt Hebammen jedoch weitgehend aus diesem Versorgungsbereich aus, und damit

auch ihr Potenzial, die bestehende Liicke zu verkleinern.

1.1 Hintergrund
In diesem Kapitel werden die medizinischen Grundlagen und Methoden sowie die rechtlichen
Rahmenbedingungen in ausgewahlten europadischen Landern sowie die Rolle der Hebamme in

der Abbruchversorgung dargestellt.

1.1.1 Medizinische Grundlagen zum Schwangerschaftsabbruch

Methoden im ersten und zweiten Trimenon

Im ersten Trimenon der Schwangerschaft stehen in Deutschland zwei Methoden zur Verfi-
gung: der operative und der medikament6se Abbruch. Die Deutsche Gesellschaft fiir Gyndko-
logie und Geburtshilfe (DGGG) empfiehlt, die Wahlfreiheit der schwangeren Person zu unter-
stltzen und den Zugang zur gewlinschten Methode wohnortnah zu erméglichen (11). Dabei
begrenzt das Gestationsalter (Fortschritt der Schwangerschaft) allerdings die Optionen, da in
Deutschland beide Methoden jeweils nur in bestimmten Zeitraumen der Schwangerschaft
durchgefihrt werden dirfen. Grundlage dafiir ist die S2k-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) ,,Schwangerschaftsabbruch im
ersten Trimenon“ (2022) von der DGGG (11).

Beiden Methoden geht eine standardisierte Voruntersuchung voraus, die aus einer genauen
Erhebung der Anamnese, des B-hCG-Wertes im Urin, des Gestationsalters mittels Ultraschall-
untersuchung, der Rhesusblutgruppe und des Hamoglobinwertes besteht. AuRerdem soll ein
Screening auf sexuell Ubertragbare Infektionen (STIs) und ein Aufklarungsgesprach durchge-

fihrt werden. (11)

Um einen medikamentdsen Abbruch durchzufiihren, darf das Gestationsalter, gezdhlt nach
dem ersten Tag der letzten Menstruation, 9 Wochen nicht iberschreiten (8+6 SSW p.m.) (11).
Dabei weicht diese Regelung von den Empfehlungen der WHO ab, die medikamentdse Abbri-

che bis zur 11+6 SSW p.m. fiir sicherer und komplikationsarmer als operative Abbriiche halt
2



(12). Fir die Durchfiihrung werden in einem Abstand von 36-48 h 200 mg Mifepriston oral so-
wie 400-800 mg Misoprostol vaginal, bukkal oder sublingual eingenommen (13). Mifepriston
(Mifegyne®) blockiert als Progesteronrezeptor-Antagonist die Progesteronrezeptoren in der
Dezidua und leitet so die Ablosung des Schwangerschaftsgewebes ein (14). Misoprostol (Cyto-
tec’) als Prostaglandin-E1-Analogon 16st anschlieBend Kontraktionen und somit die Fehlgeburt
aus (14). In Deutschland wurden laut dem Statistischen Bundesamt (StBA) im Jahr 2025 45 %

der Abbriiche medikamentds durchgefiihrt (15).

Die operative Methode (Vakuumaspiration) darf laut Leitlinie der DGGG bis zur 13+6 SSW p.m.
angewandt werden. Vor dem eigentlichen Eingriff empfiehlt die Leitlinie ein Priming der Zervix,
also eine gezielte Vorbereitung des Gewebes auf den Eingriff, mithilfe von Mifepriston, Misop-
rostol oder intrazervikalen osmotischen Dilatatoren. Die Absaugung des Schwangerschaftsge-

webes selbst dauert rund zehn Minuten und wird meist in Vollnarkose durchgefiihrt. (11)

Eine Nachtastung mittels einer Metallkiirettage, wie es friher lblich war, wird heute von der
DGGG und der WHO nicht mehr empfohlen, da diese Methode deutlich schmerzhafter als die
Vakuumaspiration ist und negative Folgen, wie Blutungen, Verletzung des Endometriums oder
Verwachsungen haben kann (11, 12, S. 65). Trotzdem werden in Deutschland noch immer
12,1 % der Abbriche mit dieser Methode durchgefiihrt (5, S. 632f.). Sowohl bei der medika-
mentosen als auch bei der operativen Methode empfiehlt die DGGG eine begleitende analge-

tische Therapie (11).

Schwangerschaftsabbriiche im zweiten Trimenon werden aufgrund ihrer deutlich héheren

Komplikationsrate im stationaren Setting durchgefiihrt und meist medikamentos eingeleitet

(4).
Nachsorge und psychosoziale Dimension

Nach einem medikamentoésen Schwangerschaftsabbruch soll die Beendigung der Schwanger-
schaft sieben bis zehn Tage nach Auslésen der Blutung durch eine Nachuntersuchung mittels
transvaginalen oder abdominalen Ultraschalles oder einem speziellen Urin-hCG-Test sicherge-
stellt werden. Dies ist nach einem operativen Abbruch mit unauffalligem Verlauf nicht notwen-

dig. (11)

Die psychische Situation der Betroffenen sollte beim Gesundheitspersonal dabei ebenso im
Fokus stehen wie die medizinische Versorgung. Bei Bedarf sollte der Betroffenen empfohlen
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werden, weitere Unterstiitzung in Anspruch zunehmen oder die Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstelle erneut aufzusuchen (11). Da nach einem Schwangerschaftsabbruch die erste
Ovulation in der Regel innerhalb von vier Wochen stattfindet, sollte eine informierte Entschei-
dungsfindung zur individuell passenden Verhiitungsmethode ebenfalls Teil der Nachsorge sein

(11).

1.1.2 Rechtliche Rahmenbedingungen

In folgendem Abschnitt werden die rechtlichen Rahmenbedingungen und die Rolle der Heb-
amme in Deutschland, Schweden und anderen europdischen Landern dargestellt. Aufgrund
der international unterschiedlichen Zahlweisen des Schwangerschaftsfortschritts, werden in
der folgenden Darstellung fir Deutschland die im StGB angegebene Zahlung in SSW p.c. ange-
geben, fir alle anderen Lander jedoch die international gebrauchliche Angabe in SSW p.m.

SSW p.m. entspricht dabei SSW p.c. zuziglich zwei Wochen.
Deutschland

Wie bereits beschrieben, ist der Schwangerschaftsabbruch in Deutschland nur unter den in
§218a StGB dargestellten Bedingungen rechtswidrig, aber strafffrei oder rechtmafig. Die am
haufigsten eingesetzte Voraussetzung, die den Abbruch straffrei macht, ist die Inanspruch-
nahme der Schwangerschaftskonfliktberatung mit einer anschliefenden verpflichtenden drei-
tagigen Bedenkzeit. Genaueres zu der Beratung findet sich in §219 StGB und im SchKG. Die
Kosten fir den Abbruch missen von der Betroffenen selbst getragen werden. Neben einem
Schwangerschaftsabbruch nach der Beratungsregel gibt es auch solche nach einer medizini-
schen (Gefahr fir Leben oder Gesundheit der Schwangeren) oder kriminologischen Indikation
(Schwangerschaft aus Straftat §§176-178 StGB). Hierbei ist der Abbruch rechtmaRig und wird
von der Krankenkasse bezahlt. Abbriiche nach der Beratungsregel und nach kriminologischer
Indikation diirfen bis maximal 11+6 SSW p.c. durchgefiihrt werden, medizinisch induzierte Ab-
briiche haben hingegen keine Frist. Sie diirfen nur von approbierten Arztinnen mit ausdriickli-
cher Zustimmung der Schwangeren vorgenommen werden, nachdem die Schwangerschaft von
einer weiteren drztlichen Person festgestellt worden ist. Geschieht ein Abbruch unrechtmaRig,
drohen sowohl der betroffenen als auch der durchfihrenden Person strafrechtliche Konse-

guenzen in Form von Geld- und Freiheitsstrafen. (16)



Nach §12 Abs. 1 und 2 SchKG ist auBerdem eine Weigerung der Durchfiihrung aus Gewissens-
griinden durch das Gesundheitspersonal moglich. 2022 wurde der §219a StGB, der das ,Wer-
beverbot” fir Abbriiche regelte, aufgehoben (17). Dieser Paragraph sorgte dafiir, dass Praxen
und Kliniken 6ffentlich (z.B. auf Internetseiten oder Flyern) nicht dariiber informieren durften,
dass sie Abbriche durchfiihren. Dadurch hatten Betroffene kaum eine Moglichkeit, schnell an
Informationen Gber mogliche Abbrucheinrichtungen zu kommen (17). Bis heute sind die Aus-
wirkungen des ehemalige Werbeverbot sichtbar: verfiigbare Listen mit Einrichtungen und Pra-
xen, die an der Abbruchversorgung beteiligt sind, sind unvollstandig. Auch werden diese von
staatlicher Seite nicht auf ihre Vollstandigkeit und Aktualitdt Gberprift (18, S. 40). So sind auch
Einrichtungen gelistet, die schon langst keine Abbriiche mehr durchfiihren. Laut einer Vero6f-
fentlichung des StBA im November 2024 sprachen sich 74 % der deutschen Bevélkerung kon-

fessionsubergreifend fir eine Entkriminalisierung aus (19).

In Deutschland besteht ein soziales Krankenversicherungssystem, das foéderalen Strukturen
folgt und auf den Prinzipien der Solidarfinanzierung und der Selbstverwaltung basiert. Jede
Person ist versicherungspflichtig und muss entweder in einer gesetzlichen (GKV) oder privaten
Krankenversicherung (PKV) versichert sein. Die Wahl der Krankenkasse ist dabei freigestellt,
wobei die PKV in der Regel nur fiir Beamte, Selbststiandige oder Personen mit einem Einkom-
men oberhalb der Versicherungspflichtgrenze zuganglich ist. Anders als in vielen anderen Lan-
dern kdnnen Facharztinnen in Deutschland sowohl ambulant als auch stationar tatig sein, zu-

dem haben Patientinnen eine freie Arztinnenwahl. (20)

In Deutschland besteht keine strikte Trennung von Staat und Kirche. Dies flihrt dazu, dass beide
Akteure in vielen Bereichen zusammenarbeiten. Kirchen organisieren sich hierbei als Koérper-
schaften des 6ffentlichen Rechts und verfligen dadurch iber Sonderrechte, darunter das Recht
Steuern zu erheben und ein weitreichendes Selbstbestimmungsrecht (21). Die feste Veranke-
rung des sogenannten Subsidiaritdtsprinzip, also dass der Staat soziale Aufgaben vorrangig an
freie Trager delegiert, fliihrt dazu, dass Kirchen iber ihre Wohlfahrtsverbande, wie Caritas und
Diakonie, groRe Leistungserbringer im Gesundheits- und Sozialwesen sind (22). Aufgrund des
dadurch geltenden Selbstbestimmungsrechts haben Krankenhauser unter kirchlicher Trager-
schaft ein eigenes Arbeitsrecht und konnen somit ,[...] alle MaSnahmen, die der Sicherstellung
der religibsen Dimension des Wirkens im Sinne kirchlichen Selbstverstdndnisses und der Wah-

rung der unmittelbaren Beziehungen der Tdtigkeit zum kirchlichen Grundauftrag dienen”



umsetzen (23). Durch diese institutionelle Prasenz und moralische Positionierung haben reli-
giose Akteure einen erheblichen Einfluss auf die Versorgung von Schwangerschaftsabbrichen.
So kommt es dazu, dass Krankenhduser unter dieser Tragerschaft die Durchfiihrung von Ab-
brichen in ihren Einrichtungen aus religiosen Griinden verweigern dirfen (23). Auch die staat-
lich anerkannte Schwangerschaftskonfliktberatung wird teilweise von Beratungsstellen in
kirchlicher Tragerschaft, beispielsweise der Diakonie, angeboten. Dabei sind diese aber ver-

pflichtet, die Vorgaben des SchKG einzuhalten und ergebnisoffen zu beraten (23).
Schweden

Schweden hat im europaischen Vergleich eine der liberalsten Regelungen zum Schwanger-
schaftsabbruch. Seit dem Inkrafttreten des liberalisierten Abbruchrechts im Jahre 1974 (Abort-
lag 1974:595) ist der Schwangerschaftsabbruch nicht mehr im Straf-, sondern im Gesundheits-
und Sozialrecht verankert (18, Tab. 14). Schwangerschaftsabbriiche sind in Schweden bis zur
18+0 SSW p.m. legal, die Schwangere muss hierbei keine Griinde angeben (18, S. 14). Nach
dem Ablauf der Frist sind Abbriiche weiterhin moglich, bendtigen aber einer Genehmigung
durch das Nationale Amt fiir Gesundheit und Wohlfahrt (Socialstyrelsen) (18, Tab. 14). Fir ei-
nen Abbruch nach medizinischer Indikation gilt in Schweden die Grenze der Lebensfihigkeit
des Fetus. Eine genaue Wochengrenze ist aufgrund der fortschreitenden medizinischen Ver-
sorgung von Frithgeborenen bewusst nicht in den Gesetzestext mit aufgenommen. Aktuell
wendet das nationale Amt fir Gesundheit und Wohlfahrt daher eine Frist von 21+6 SSW p.m.
an. Bei Lebensgefahr fiir die Schwangere darf ein Abbruch zu jeder Zeit stattfinden (18, S. 24).
Unter medizinische Indikationen kénnen auch soziale Griinde fallen, wie beispielsweise junges
Alter, schwierige Lebensbedingungen oder eine Suchterkrankung der schwangeren Person.
Des Weiteren gibt es in Schweden keine Beratungspflicht, Schwangere kénnen jedoch freiwillig
ein Beratungsangebot in Anspruch nehmen. Auch gibt es keine verpflichtende Bedenkzeit.
Schweden ist eines der wenigen Lander in Europa, das dem Gesundheitspersonal keine Gewis-
sensklausel einrdaumt. Somit diirfen medizinische Fachkrafte ihre Mitarbeit an einem Abbruch
nicht aus religiosen oder moralischen Griinden verweigern. In Schweden sind Hebammen
weitreichend in die Versorgung von medikamentdsen Abbriichen einbezogen, welche im Jahr
2022 etwa 96 % aller Abbriiche ausmachten. Ungewollt Schwangere missen dabei nicht fir
die Kosten aufkommen, da diese als Teil der nationalen Grundversicherung (Férsékringskas-

san) fast vollstandig vom staatlichen Gesundheitssystem tUbernommen werden. Es muss



lediglich eine geringe Praxisgeblihr (wie bei jedem Arztbesuch) von schwangeren Personen ab

18 Jahren bezahlt werden. (18, Tab. 14)

Das schwedische Gesundheitssystem gilt als ein vergleichsweise effizientes und egalitares Sys-
tem. Es ist stark dezentral organisiert, wobei das Ministerium flr Soziales und Gesundheit den
gesetzlichen Rahmen vorgibt, die 21 Regionen (ldn) jedoch die Ausgestaltung der Finanzie-
rung, Organisation und Bereitstellung der Gesundheitsversorgung tibernehmen. Finanziert ist
das Gesundheitssystem hauptsachlich durch lokale Steuern, aulRerdem durch staatliche Zu-
schiisse und durch eine geringe Praxisgebhr fiir Patientinnen. Die Versorgung gilt fiir fast alle
in Schweden lebenden und arbeitenden Menschen (24). Schwangerschaftsabbriiche gelten
hier als Teil der Regelversorgung und werden neben der allgemeinen Praxisgebihr vom staat-

lichen Gesundheitssystem finanziert.

Einen wesentlichen Einfluss auf die Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen und die libe-
ralen Abbruchgesetze in Schweden hatte auBerdem die Trennung von Kirche und Staat. Histo-
risch gesehen verlief der Prozess von einer fast totalen Einheit zwischen lutherischer Kirche
und Staat im Jahr 1850 innerhalb von etwa 150 Jahren zu einem religios neutralen Staat (25).
Formal trat diese Trennung am 1. Januar 2000 in Kraft. Seitdem ist die Schwedische Kirche
rechtlich vom Staat unabhangig und finanziert sich als eine Non-Profit-Organisation tGber Mit-
gliedsbeitrage, Kirchengebiihren und geringe staatliche Zuschiisse (26). Im Zuge dieser Reform
wurde auch die automatische Kirchenmitgliedschaft bei der Geburt abgeschafft, seitdem ent-
steht eine Mitgliedschaft in der Regel durch die Taufe oder durch einen spateren Beitritt zur
Kirche (25). Auch das Gesundheitssystem ist seitdem weitestgehend unabhéangig, dennoch bie-
tet die Schwedische Kirche weiterhin Seelsorge und Wohlfahrtsdienstleistungen an, was ihn
zum grofSten und finanzkraftigsten Akteur im Bereich der Zivilgesellschaft macht (26). Auch
fordert der Staat im Sinne religioser Vielfalt die Bereitstellung sogenannter ,spiritueller Pflege”
(andlig vard) in 6ffentlichen Krankenhdusern (27). Es lasst sich erkennen, dass die medizinische
Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen zwar staatlich durch das Abbruchsgesetz ge-

regelt wird, religiose Dienste dennoch Beratungsgesprache dahingehend beeinflussen kon-

nen(27), was eine Hirde fir Betroffene darstellten kann.
Andere europdische Lander

Frankreich gilt als ein Staat mit einer sehr liberalen Gesetzgebung im Bezug auf Schwanger-

schaftsabbriiche. 2022 nahm Frankreich als erstes Land das Recht auf
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Schwangerschaftsabbruch in die Verfassung auf (28). Hier diirfen Abbriiche auf Verlangen bis
zur 16. SSW p.m. durchgefiihrt werden, auBerdem gibt es keine Beratungspflicht oder Bedenk-
zeit und die Kosten missen von der ungewollt Schwangeren nicht selbst getragen werden (18,
Tab. 8). Seit 2016 diirfen Hebammen medikamentdse und seit 2024 auch operative Abbriiche
durchfiihren (8).

Die Niederlande verfligen im Vergleich zu anderen europdischen Staaten (iber die grofl3zi-
gigste Fristenregelung. Die Frist flr Abbriiche auf Verlangen liegt aktuell bei der 24. SSW p.m.,
also an der Grenze der Lebensfahigkeit des Fetus. Auch hier gibt es keine Pflichtberatung und
die Bedenkzeit wird zwischen der betroffenen und der arztlichen Person individuell vereinbart.
Sie kann dabei auch komplett entfallen. Die Kosten missen nicht von der Betroffenen getragen
werden, sondern werden von der Krankenkasse Gibernommen. Hebammen diirfen hier keine

Abbriiche durchfiihren, diese aber unterstitzend begleiten. (18, Tab. 11)

Spanien hat sein Abbruchrecht durch eine Reform im Februar 2023 massiv liberalisiert. Hier
sind Abbriiche auf Verlangen nun bis zur 14. SSW p.m. moglich, dabei gibt es weder eine Be-
ratungspflicht noch eine verpflichtende Bedenkzeit, auch ist der Abbruch kostenlos. Hebam-
men sind in Spanien nicht an der Durchfiihrung von Abbriichen beteiligt, allerdings iberneh-

men sie eine wichtige administrative und koordinative Rolle. (18, Tab. 17)

In GroBbritannien sind die Regelungen fiir Abbriiche regional unterschiedlich. In England,
Schottland und Wales diirfen Abbriiche auf Verlangen in der Regel bis zur 24. SSW p.m. durch-
gefiihrt werden, in Nordirland bis zur 12. SSW p.m. (29) Hebammen sind gesetzlich von der
Durchfiihrung ausgeschlossen, Gbernehmen aber Beratungs- und Begleitaufgaben (29). Im
Juni 2025 beschloss das britische Unterhaus, Frauen* in England und Wales, die einen Abbruch
aullerhalb der gesetzlichen Vorgaben vorgenommen hatten, von der strafrechtlichen Verfol-
gung bei Schwangerschaftsabbriichen auszunehmen. Medizinisches Fachpersonal kann dabei

jedoch weiterhin strafrechtlich verfolgt werden (30).

Eine Tabelle mit einem ausfiihrlichen Uberblick iiber die rechtlichen Rahmenbedingungen in

den genannten Landern befindet sich im Anhang (Vgl. Tabelle 1 und Tabelle 2).
Schwangerschaftsabbruch als Menschenrecht

Obwohl Schwangerschaftsabbriiche im Volkerrecht nicht namentlich auftreten, sind sie eng
mit grundlegenden Menschenrechten verknlipft. Darunter fallt das das Recht auf Gesundheit,
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Sicherheit und Privatsphére, Informationen und Bildung, Nichtdiskriminierung und die freie
Entscheidung, ob und mit welchen Mitteln eine Person Kinder bekommen méchte. Staaten

sind volkerrechtlich verpflichtet, diese Rechte zu schiitzen und zu gewahrleisten. (31, S. 4ff.)

Die UN-Vertragsorgane sollen hierbei ein kontrollierender Mechanismus sein, die die Berichte
der Vertragsstaaten prifen und ggf. Empfehlungen oder Bedenken zur Umsetzung veroffentli-
chen (18, S. 4). Sie stufen restriktive Gesetze als Form geschlechtsbezogener Diskriminierung

und, in schweren Fallen, als unmenschliche Behandlung oder Folter ein (18, S. 7).

Auf EU-Ebene liegt die Regelung von Schwangerschaftsabbriichen in der Gesetzgebungskom-
petenz der einzelnen Mitgliedstaaten, dabei sind sexuelle und reproduktive Rechte nicht ex-
plizit in den EU-Vertragen geregelt. Dennoch setzt sich das Europaische Parlament dafir ein,
ein europaweites Recht auf sicheren und legalen Schwangerschaftsabbruch in der EU-Grund-
rechtecharta zu verankern (18, S. 12f.). Diese Umsetzung wiirde allerdings die Zustimmung der
27 Mitgliedstaaten erfordern und hatte keine direkte Auswirkung auf die nationalen Regelun-
gen, ware aber dennoch ein wichtiges politisches Symbol. Im September 2025 wurde die Biir-
gerinitiative ,My Voice, My Choice: Fiir einen Zugang zu sicheren Abtreibungen” (32) mit 1,12
Millionen Unterschriften bei er Europdischen Kommission eingereicht. Diese hatte zum Ziel,
die Mitgliedsstaaten finanziell dabei zu unterstiitzen, einen sicheren und legalen Zugang zu
Abbrichen fiir jede ungewollt schwangere Person in Europa zu gewahrleisten. Im Februar
2026 bestatigte die Europdische Kommission erstmals, dass EU-Mitgliedsstaaten fiir diese
Zwecke Zugriffe auf den Europdischen Sozialfonds Plus (ESF+) erhalten, im Marz 2026 wurde
die Initiative in die EU-Gleichstellungsstrategie 2026-2030 der Europaischen Kommission auf-
genommen (33). Dennoch ist der Beschluss zur Nutzung der ESF+-Mittel fiir die Mitgliedsstaa-
ten vollig freiwillig und andert somit nichts direkt an restriktiven Regelungen der einzelnen

Lander.

Die WHO empfiehlt dringend, den Kreis der Anbietenden von Abbruchversorgung zu erweitern
und neben arztlichem Personal auch weiteres geschultes medizinisches Personal in die Beglei-
tung von Abbriichen mit einzubeziehen (12). Wie in anderen Landern bereits etabliert, konn-
ten auch in Deutschland Hebammen dabei eine Schllisselrolle spielen, um den oft als diskrimi-

nierend erlebten Weg eines Abbruchs zu durchbrechen und die Versorgungsliicke zu schliel3en.



1.1.3 Die Rolle der Hebamme

Tatigkeitsfeld (Scope of Practice) und Kompetenzen von Hebammen

Der internationale Hebammenverband International Confederation of Midwives (ICM) betont,
dass Hebammen bei sicheren Abbrichen, die nach anerkannten medizinischen Standards
durchgefiihrt werden, eine wichtige Rolle spielen kdnnten (34). Was das Hebammenmodell,
also Rundumbetreuung von Schwangerschaftsabbriichen durch Hebammen, dabei auszeich-
net ist, im Unterschied zu einer rein medizinisch-technischen Versorgung, sein ganzheitlicher,

frauen*zentrierter Ansatz.

Gemeinsam mit der International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) erarbeitete
der ICM sieben Leitprinzipien fiir eine qualitativ hochwertige Abbruchversorgung. Diese bein-
halten rechtebasierte und personenzentrierte Pflege, evidenzbasierte Praxis, Integration von
Gesundheitssystemen in die Abbruchversorgung, Optimierung des Personalbestands, Gerech-
tigkeit und Zugang zu Abbriichen sowie Qualitdt und Rechenschaftspflicht. AuRerdem sieht der
ICM folgende Aufgaben fiir Hebammen vor: Beratung und Betreuung vor dem Abbruch, Infor-
mationsbereitstellung, Uberweisung bei Bedarf an Arztinnen, Durchfiihrung medikamentéser

und instrumenteller Abbriche, Nachsorge und Verhiitungsberatung. (34)

In der Studien- und Priifungsverordnung fiir Hebammen (HebStPrV, 2020) werden Schwanger-
schaftsabbriiche ausdriicklich als Teil der zu erlernenden Kompetenzen fiir die staatliche Pri-
fung zur Hebamme aufgefiihrt. Allerdings gilt dies gemal Anlage 1 (§1 HebStPrV) Kompetenz-
bereich 1.2 nur fiir Abbriiche ab dem zweiten Trimenon. Demnach ist es nicht vorgesehen,

dass Absolventinnen der Hebammenwissenschaft die Betreuung im ersten Trimenon erlernen.
Task Sharing und Task Shifting

Die WHO spricht sich in ihrer Abortion Care Guidline stark fir die Konzepte Task Sharing und
Task Shifting aus(12). Diese bedeuten den Einbezug von verschiedenstem medizinischem Per-
sonal in die Abbruchversorgung. Das Ziel dabei ist die Optimierung des verfligbaren Gesund-
heitspersonals, um weltweit den Zugang zu sicheren Abbriichen zu verbessern und das Ge-
sundheitssystem zu entlasten (12). Task Shifting bedeutet hierbei im engeren Sinne, dass spe-
zifische klinische Aufgaben von spezialisierten Fachkraften, wie Gynakologinnen auf andere
Gesundheitsberufe, beispielsweise Hebammen oder Pflegefachkrafte, verlagert werden (12).

Task Sharing hingegen bezieht sich auf eine Aufgabenverteilung, meist innerhalb eines Teams,
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und kann dabei die Zusammenarbeit verbessern (12). Hochwertige Metastudien zeigen inzwi-
schen die wissenschaftliche Evidenz fur das Task Shifting (35, 36). Die WHO begriindet diese
Empfehlung damit, dass medikamentdse Abbriiche einfache und sichere ambulante Eingriffe
sind, die keine hochspezialisierten Fachkrafte erfordern (12). Hebammen werden von der
WHO explizit als qualifizierte Fachkrafte fir Beratung und Information, Schmerzmanagement,
medikamentdse Abbriiche bis 11+6 SSW p.m., Vakuumaspiration bis 1346 SSW p.m., Nach-
sorge sowie das Management von Komplikationen empfohlen (12). Um dieses Konzept umzu-
setzen, brauchte es laut WHO eine kompetenzbasierte Ausbildung, angepasste Gesetze und
Richtlinien, kontinuierliche Supervision, Qualitatssicherung sowie Zugang zu notwendiger Aus-

ristung und Medikamenten (12).

1.2 Hebammenwissenschaftliche Relevanz

Flr die Hebammenwissenschaft ist dieses Thema aus mehreren Griinden relevant. Als Exper-
tinnen fiir Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und reproduktive Gesundheit begleiten Heb-
ammen Frauen* kontinuierlich in sensiblen und vulnerablen Lebensphasen. Hierzu gehort
auch die Beratung zur Familienplanung sowie die Betreuung und Nachsorge von Frithaborten.
Ob der Friihabort dabei spontan oder induziert ist, macht flir das Betreuungsangebot der Heb-
amme kaum einen Unterschied. In beiden Fallen leisten Hebammen sowohl in der emotiona-
len als auch in der physischen Bewiltigung des Prozesses, der Uberwachung des AusstoRBungs-
prozesses und des Blutungsmanagements sowie der Nachsorge Unterstitzung. Damit verfi-
gen Hebammen bereits tGber die wesentlichen und qualitatsgesicherten Kompetenzen, die fiir
die Betreuung eines Schwangerschaftsabbruchs notwendig sind. Angesichts der Versorgungs-
licke und des Mangels an arztlichem Personal in der Abbruchversorgung kann die Einbindung
von Hebammen wesentlich zur SchlieBung dieser Liicke beitragen. Fir ein qualitativ hochwer-
tiges Task Sharing und Task Shifting ist Forschung essenziell und der Aufbau einer breiten Wis-
sensbasis die Grundlage — an dieser Stelle soll die Hebammenwissenschaft ansetzen. Da die
Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland bislang nur wenig erforscht ist
und die ELSA-Studie die Rolle von Hebammen nicht bericksichtigt, fallt dieses Thema genau
in diesen Forschungsbereich. Dabei stellt die Weiterentwicklung des Berufsbildes einen Kern
des Prozesses dar und hat eine echte hebammenwissenschaftliche Relevanz. Die systemati-
sche Literaturrecherche ergab, dass fiir Deutschland keine Studien zur spezifischen Rolle von

Hebammen in der Abbruchversorgung existieren. Dies zeigt, dass besonders in diesem Bereich
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ein umfassender Forschungsbedarf besteht. Dabei stellt sich die Frage, ob eine hebammenge-
leitete Abbruchversorgung hinsichtlich Sicherheit und Versorgungsqualitat der arztlich geleite-

ten Versorgung ebenblirtig ist und wie Betroffene eine solche Versorgung bewerten.

1.3 Forschungsfrage und Zielsetzung

Die ELSA-Studie, die im Ergebnisteil prasentiert wird, zeigt erhebliche Versorgungsliicken bei
zeit- und wohnortnahen Schwangerschaftsabbriichen in Deutschland auf und verdeutlicht den
dringenden Handlungsbedarf, diese zu schlieSen (5). Insbesondere der Mangel an Abbruch-
einrichtungen stellt ein groBes Problem dar (5, S. 612ff.). Die zentralen Einflussfaktoren fiir
diese Versorgungsliicke aufzuzeigen und die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse aus anderen eu-
ropadischen Landern, insbesondere Schweden, zu analysieren, ist das zentrale Ziel dieser Ar-
beit. Da Schweden eines der liberalsten und progressivsten Gesundheitssysteme den Schwan-
gerschaftsabbruch betreffend hat, soll in dieser Arbeit auf dem schwedischen Modell ein be-
sonderer Fokus liegen. Es kommt den Empfehlungen der WHO im Hinblick auf ,,Abortion Care”
(12) am néachsten und hat damit das Potential, den politischen Entscheidungstragern in
Deutschland als Vorbild zu dienen. Dass andere Lander dies schon langst umsetzen, hat auch
in Deutschland auf verschiedenen Ebenen eine Diskussion dariiber angestoflen, ob Hebam-
men nicht mehr Verantwortung in diesem Bereich (ibernehmen sollten. Daraus ergibt sich die

zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit:

Welche Rolle nehmen Hebammen in der Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen im
ersten und zweiten Trimenon in Schweden und anderen europdischen Landern ein, welche
Qualitat der Versorgung und welche Outcomes ergeben sich daraus, und welche Schlussfol-
gerungen lassen sich daraus fiir eine Weiterentwicklung der Hebammenrolle im deutschen

System ableiten?

Der Fokus liegt dabei auf der Rolle von Hebammen im schwedischen System. Ziel ist es, aus
den Erkenntnissen konkrete Riickschlisse fiir die Hebammenrolle in der Abbruchversorgung
in Deutschland zu ziehen. Damit soll diese Arbeit einen Beitrag zur Diskussion (iber diese Wei-

terentwicklung leisten.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Fiir diese Arbeit wurde als Studiendesign ein narratives Review mit systematischer Literatur-
recherche gewahlt. Diese Methode wurde verwendet, weil sich die verfligbare Literatur als zu
heterogen erwies, um sie systematisch zusammenzufihren. Dieser Umstand zeigte sich im Ver-
lauf der Literaturrecherche. Im Gegensatz zu einem systematischen Review soll ein narratives
Review nicht die komplette verfiigbare Evidenz erfassen, sondern relevante Literatur thema-
tisch, strukturiert und interpretativ zusammenzufihren (37).Hierbei hat ein narratives Review
den Vorteil, dass es thematisch breiter aufgestellt werden kann, jedoch den Nachteil, dass die
Reproduzierbarkeit eingeschrankt ist. Dies sollte bei der Interpretation der Ergebnisse beriick-
sichtigt werden. Um die methodische Qualitdt zu sichern wurden fir den Aufbau und Inhalt

dieser Arbeit die Empfehlungen der SANRA-Checklist (38) berlicksichtig.

Als Grundlage dieses Reviews wurde eine systematische Literaturrecherche in verschiedenen
Datenbanken durchgefiihrt. Aus den identifizierten Treffern wurden anschlieRend relevante
Studien ausgewahlt. Diese Auswahl wurde anhand verschiedener inhaltlicher Kriterien getrof-
fen. Die Ein- und Ausschlusskriterien befinden sich in Kapitel 2.3. Wahrend der Literaturrecher-
che fanden sich vor allem klinischen Primarstudien, qualitative Landeranalysen und Positions-
papiere, flir den deutschen Kontext lieRen sich nur wenige Studien finden. Um die vorhandene
Evidenz und Erkenntnisse zusammenzufiihren, Unterschiede zwischen Versorgungssystemen
zu analysieren sowie Forschungsliicken sichtbar zu machen, eignet sich daher ein narratives

Review.

2.2 Suchstrategie und Datenbanken

Fiir die Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine systematische Literaturrecherche auf
Grundlage des PCC-Schemas und des PRISMA-Schemas durchgefiihrt. Das PCC-Schema ist ein
Akronym fiir Population, Concept und Context und diente in der Arbeit dazu, die Fragestellung
zu konkretisieren (39). Dieses Schema wurde anstelle des PICO-Schemas (Patient/Population,
Intervention, Comparison, Outcome) gewahlt, da die vorliegende Forschungsfrage nicht auf
den Vergleich zweier Interventionen abzielt, sondern einer explorativen und kontextbezoge-
nen Fragestellung folgt. Als Population wurden Hebammen definiert, als Konzept die Beglei-

tung, Kompetenzen und Rahmenbedingungen von Schwangerschaftsabbriichen, und als
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Kontext europdische Lander. Das PRISMA-Schema strukturierte den Auswahlprozess in den
Schritten Identifikation, Screening, Eignung und Einschluss und ist als Tabelle im Anhang dar-
gestellt (Vgl. Tabelle 3). Hierfiir wurden die Datenbanken CINAHL, PubMed, Carelit und
Google Scholar verwendet. PubMed und CINAHL sind zentrale Quellen fiir pflege- und gesund-
heitswissenschaftliche sowie medizinische Literatur, welche fiir die gewahlte Forschungsfrage
von zentraler Bedeutung sind (40, 41). Erganzend wurde Carelit als deutschsprachige Daten-
bank herangezogen, um wesentliche nationale Publikationen im pflege- und sozialwissen-
schaftlichen Bereich herauszufiltern (42). AuRerdem wurde Google Scholar fiir eine ergan-
zende Suche genutzt, um potenzielle weitere relevante Studien und graue Literatur zu erfas-

sen. Die Recherche erfolgte am 20.03.2026.

Gesucht wurde mit einer Kombination zentraler Schliisselbegriffe, die sich aus der Forschungs-
frage ableiten. Dabei wurden Begriffe fiir die Berufsgruppe der Hebammen (,,Hebamme* bzw.

G I

,midwi*“), das Thema (,,abortion”, ,termination of pregnancy”, ,Schwangerschaftsabbruch®)
und dem Aspekt der Versorgung (,,care”, ,,support”, ,counseling”, ,accompan*“) verwendet
und miteinander kombiniert. Die Suchstrings wurde dabei datenbankspezifisch angepasst, um
der unterschiedlichen Art der Indexierung der jeweiligen Datenbank gerecht zu werden. So
wurden in PubMed und CINAHL englischsprachige Suchbegriffe verwendet, wahrend fiir die
Suche in CarelLit deutschsprachige Begriffe verwendet wurden. In Google Scholar wurde eine
vereinfachte Suchstrategie in deutscher Sprache verwendet. Um die Suchbegriffe miteinander

zu verkniipfen, wurden die Booleschen Operatoren AND und OR verwendet. Die Vollstandigen

Suchstrings fir die jeweilige Datenbank sind im Anhang dargestellt (Vgl. Tabelle 4).

In der Datenbank PubMed ergab die Suche 904 Treffer, bei CINAHL 507 Treffer, bei Carelit 17
Treffer und bei Google Scholar wurden die ersten 30 Treffer gesichert. Zusatzlich wurde die
ELSA-Studie als eine weitere relevante Publikation nach einer Handsuche eingeschlossen. Ins-
gesamt konnten so 1.459 potenziell relevante Publikationen herausgefiltert werden, von de-
nen nach der Entfernung von 174 Duplikaten 1.285 Studien fir das weitere Screening verblie-

ben.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Ziel der Literaturrecherche war es, relevante Literatur systematisch einzugrenzen und auf die

Fragestellung dieser Arbeit zu fokussieren. Daher wurden Ein- und Ausschlusskriterien
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definiert und beim Screening beriicksichtigt. Eine Ubersichtstabelle der Ein- und Ausschluss-

kriterien befindet sich im Anhang (Vgl. Tabelle 5).

Den Publikationszeitpunkt betreffend, wurden in der Auswahl ausschlielRlich Studien berick-
sichtigt, die ab 2010 veroffentlicht wurden. Begriindet ist dieser Zeitpunkt dadurch, dass im
Jahr 2010 der ICM seine ,,Essential Competencies for Basic Midwifery Practice”, in denen die
Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen als Kernkompetenz von Hebammen definiert
wird, deutlich erweiterte und prazisierte (43). Studien, die vor diesem Zeitpunkt durchgefiihrt
wurden, sind daher fiir die vorliegende Fragestellung weniger relevant und wurden daher aus-

geschlossen.

Sprachlich wurden Studien eingeschlossen, die auf Deutsch, Englisch oder Franzosisch verfasst
sind. Diese Auswahl basiert auf den sprachlichen Kenntnissen der Autorin dieser Arbeit. Da
Schweden jedoch der geografische Schwerpunkt dieser Arbeit ist, sei angemerkt, dass schwe-
dischsprachige Studien nicht eingeschlossen wurden. Da die relevanten schwedischen Studien

aber auch auf Englisch vorliegen, entstand dadurch kein wesentlicher Informationsverlust.

Hinsichtlich des geografischen Kontextes wurden Studien eingeschlossen, deren Ergebnisse
sich auf Europa beziehen oder auf den europaischen Raum Ubertragbar sind. Ausgeschlossen
wurden daher Studien aus Landern mit Gesundheitssystemen, die stark vom deutschen Sys-
tem abweichen oder Uber grundlegend andere Versorgungsstrukturen verfiigen und somit
keine Ubertragbarkeit auf den européischen Kontext haben. Obwohl bei der Literaturrecher-
che Studien aus verschiedenen europaischen Landern generell eingeschlossen wurden, kon-
zentrierten sich die Ergebnisse dieser Arbeit im Ergebnisteil auf Schweden. Diese Entscheidung
wurde im Verlauf des Arbeitsprozesses getroffen, da sich fiir Schweden die qualitativ hochwer-
tigste und umfangreichste Literatur zur Rolle von Hebammen in der Abbruchversorgung fand
und dort das hebammengeleitete Modell schon lange existiert. Flir andere europaische Lander
war die verfligbare Literatur zur Hebammenrolle im Kontext von Schwangerschaftsabbriichen

deutlich begrenzter.

Im Screeningprozess wurden ausschlieflich Studien eingeschlossen, die sich auf das erste und
zweite Trimenon konzentrieren. Studien, die sich auf das dritte Trimenon konzentrieren, wur-
den ausgeschlossen. Dies ist dadurch begriindet, dass sie sich hinsichtlich der medizinischen
und rechtlichen Rahmenbedingungen deutlich von friiheren Abbrichen unterscheiden. Auch

nehmen Hebammen in diesem Stadium der Schwangerschaft eine andere Rolle ein.
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Auch wurden nur Studien eingeschlossen, die sich auf Schwangerschaftsabbriiche auf Wunsch
der Schwangeren beziehen. Ausgeschlossen wurden Studien, die sich ausschlielich auf Ab-
briiche aufgrund fetaler Anomalien oder medizinischer Indikation beziehen, da diese andere
Versorgungsanforderungen haben und sich in der gesellschaftlichen Wahrnehmung deutlich

von Abbriichen auf Wunsch der Betroffenen unterscheiden.

Das Studiendesign wurde breit gefasst und bezog sowohl qualitative, quantitative und Mixed-
Methods-Studien als auch systematische Reviews, Leitlinien und Positionspapiere ein. Publi-
kationen ohne wissenschaftliche Evidenz, wie Kommentare, Editorials und Meinungsbeitrage

ohne empirische Grundlage wurden fir die Analyse dieser Arbeit nicht verwendet.

Inhaltlich wurden nur Studien, die einen thematischen Bezug zur Rolle von Hebammen hatten,
eingeschlossen, wobei ein besonderer Schwerpunkt auf der auRRerklinischen Hebammenarbeit
lag. Studien, die, soweit aus dem Titel ersichtlich, keinen Bezug zu Hebammen aufwiesen, wur-

den im Prozess des Titel-Screenings ausgeschlossen.

2.4 Datenextraktion und Analyse

Nach der Durchfiihrung der Literaturrecherche in den genannten Datenbanken wurde mit den
gefundenen Studien ein systematisches Screeningverfahren durchgefiihrt. Dafiir wurde das Zi-
tierprogramm Endnote verwendet. Zuerst erfolgte die Entfernung der Duplikate. AnschlieRend
wurden alle Quellen nach ihrem Titel gescreent. Dabei wurden Quellen ein- bzw. ausgeschlos-
sen, die den definierten Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen bzw. nicht entsprachen. Die
dabei eingeschlossenen Studien wurden anschlieRend durch Lesen der Abstracts weiter gefil-
tert. Die Ubrigen und potenziell relevanten Publikationen wurden dann im Volltext hinsichtlich
ihrer Eignung flr diese Arbeit Gberprift. Nach Abschluss des Volltextscreenings wurden finf
Studien als Kernstudien eingeschlossen. Aufgrund der Zielsetzung und des Umfangs dieser Ar-
beit wurde nur eine begrenzte Anzahl an besonders relevanten Studien ausgewahlt. Dabei
wurde besonders auf die inhaltliche Ndhe zu Forschungsfrage, die Ubertragbarkeit auf das
deutsche Gesundheitssystem und den Fokus auf die Rolle der Hebamme in der Versorgung von
Schwangerschaftsabbriichen geachtet. Weitere 18 relevante Studien wurden fiir den theore-
tischen Hintergrund gesichert. Im weiteren Verlauf der Arbeit wurden zwei der urspriinglich
flinf eingeschlossenen Kernstudien nachtraglich ausgeschlossen, da diese mehrere Lander um-

fassten und damit fiir einen Vergleich zwischen Deutschland und Schweden zu unspezifisch
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waren. Zudem konnte im Verlauf der Arbeit eine weitere Studie mittels Handsuche identifiziert
und in die Auswertung eingeschlossen werden. Diese befasste sich mit der Zufriedenheit von
Betroffenen mit dem schwedischen Modell der Abbruchversorgung, einem Aspekt, der in den
Ubrigen Kernstudien kaum bericksichtigt wird. Somit umfasst die endglltige Auswahl fiir die
Analyse vier Kernstudien, die im Anhang auf ihre Qualitdt hin bewertet werden (Tabelle 6-9).
Zusatzlich wird im Ergebnisteil der ,Vertrag iber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach
$§134a SGB V“ (Hebammenhilfevertrag (HHV)) hinsichtlich der Versorgung von Schwanger-

schaftsabbriichen untersucht und ausgewertet.

Die vier ausgewahlten Kernstudien wurden im weiteren Verlauf inhaltlich analysiert und aus-
gewertet und die Ergebnisse thematisch gegeniibergestellt. Dabei waren folgende Kategorien
fir diesen Vergleich besonders im Fokus: Kompetenzen und Rolle der Hebamme, Sicherheit
und Qualitat der Versorgung und Zufriedenheit der Betroffenen. Zusatzlich wurde der HHV als
wichtiges Dokument analysiert, um die bestehenden Regelungen zur Einbindung von Hebam-

men in die Abbruchversorgung in Deutschland herauszuarbeiten.
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3 Ergebnisse

3.1 Versorgungslage und Hebammenrolle in Deutschland

Im Folgenden wird zunachst die aktuelle Versorgungslage von Schwangerschaftsabbriichen in
Deutschland anhand der Ergebnisse der ELSA-Studie dargestellt. AnschlieRend werden die
rechtlichen Rahmenbedingungen fiir Hebammen in der Versorgung von Schwangerschaftsab-

briichen beschrieben.

3.1.1 \Versorgungsrealitiit — Ergebnisse der ELSA-Studie

Um ein umfassendes Bild der aktuellen Situation in Deutschland zu erhalten und bestehende
Versorgungsliicken aufzuzeigen, untersuchte die ELSA-Studie (2024) die , Erfahrungen und Le-
benslagen ungewollt Schwangerer” in Bezug auf , Beratungs- und Versorgungsangebote” (5).
Die Studie wurde im Rahmen eines 2019 vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) initi-
ierten Forschungsschwerpunktes unter der Leitung von Daphne Hahn und unter Beteiligung
mehrerer Institutionen durchgefiihrt. Hierzu wurde eine fur Deutschland reprdsentative On-
linebefragung von 4.429 Frauen* mit mindestens einem Kind unter sechs Jahren durchgefiihrt
(Stichprobe mit ausgetragenen Schwangerschaften), zudem wurden in einer gesonderten,
nicht reprasentativen Stichprobe 662 Frauen* mit Schwangerschaftsabbriichen befragt. Au-

Rerdem wurden offiziell verfligbare Daten zur Analyse genutzt (5, S. 37f.).

Hinsichtlich der Ausgangssituation zeigt die Studie, dass die Lebenslagen ungewollt Schwan-
gerer heterogen ist und sich von den Lebenslagen gewollt Schwangerer unterscheidet. So sind
flir Familiengriindung unglinstige Lebensumstdnde wie eine belastende partnerschaftliche
oder finanzielle Situation, Ausbildung oder Studium, Arbeitslosigkeit, der Bezug staatlicher Un-
terstlitzungsleistungen oder ein Alter unter 22 Jahren bei ungewollt Schwangeren haufiger
verbreitet als bei gewollt Schwangeren. Dennoch treffen sie jeweils nur auf eine Minderheit
der Betroffenen zu. Den Umfragen zufolge gaben ungewollt Schwangere schon vor Eintritt der
Schwangerschaft ein geringeres Wohlbefinden an als Frauen* mit einer gewollten und ausge-

tragenen Schwangerschaft (5, S. 206-224).

Hierbei zeigt sich deutlich, dass die soziale und wirtschaftliche Lebenssituation einen wesent-

lichen Einfluss darauf hat, ob eine Schwangerschaft als ungewollt oder gewollt sowie als
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belastend wahrgenommen wird. Die Haufigkeit ungewollter Schwangerschaften bleibt weitge-

hend altersunabhangig konstant (5, S. 207ff.).

Auch die Stigmatisierung wurde als zusatzliche Belastung fiir Betroffene identifiziert. Hierbei
unterscheidet die ELSA-Studie zwischen drei Ebenen der Stigmatisierung: dem internalisierten,
dem antizipierten und dem erlebten Stigma. Das internalisierte Stigma beschreibt, dass Be-
troffene negative gesellschaftliche Vorstellungen in Bezug auf Schwangerschaftsabbriiche auf
sich Ubertragen, was Geflihle wie Scham, Schuld, Selbstvorwiirfe oder Selbstabwertung mit
sich bringen kann. Internalisierte Stigmata resultieren haufig aus verbreiteten Vorurteilen und
gesellschaftlichen Stereotypen. Das antizipierte Stigma, das die Erwartung und Beflirchtung
von anderen abgewertet oder zuriickgewiesen zu werden umfasst, fihrt dazu, dass die
Schwangerschaft oder der Abbruch méglicherweise geheim gehalten wird, was die Situation
zusatzlich erschwert. Bei der erlebten Stigmatisierung geht es um konkrete negative Reaktio-
nen aus dem Umfeld, also eine tatsachliche Diskriminierung oder Abwertung durch andere

Personen. (5, S. 235-242)

Beziiglich der regionalen Versorgungsunterschiede zeigt sich, dass in Deutschland etwa
4,5 Millionen Menschen, also 5,4 % der Bevolkerung, mehr als 40 Autominuten zur nachsten
Abbrucheinrichtung zuriicklegen missen. Dies betrifft 85 der 400 Landkreise in Deutschland,
von denen 43 in Bayern liegen, was einem Anteil von 19,2 % der dort lebenden Bevolkerung

entspricht. (5, S. 615ff.)

Laut der Bedarfsplanung fiir die vertragsarztliche Versorgung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) sollen sich Arztinnen dort niederlassen, wo es einen Versorgungsmangel gibt
und der Bedarf hoch ist (5, S. 639). Mit dieser Planung soll eine flichendeckende ambulante
Versorgung geschaffen werden. Es ist aulerdem festgelegt, dass ein zusatzlicher Versorgungs-
bedarf besteht, wenn in einer Region mehr als 5 % der Einwohnerinnen langer als 40 Automi-
nuten zur nachsten gynakologischen Versorgungseinrichtung benétigen. Da der Schwanger-
schaftsabbruch einer der haufigsten gynakologischen Eingriffe darstellt, fallt die haufig feh-
lende Erreichbarkeit unter das Kriterium einer Mangelversorgung und erfiillt nicht den Richt-

wert eines ,,zumutbaren Zugangs” zur medizinischen Versorgung. (44)

Ein weiteres Versorgungsdefizit ergibt sich aus der Differenz zwischen den gemeldeten und
den reellen Meldestellen. Meldestellen sind Einrichtungen, die angeben, Schwangerschaftsab-

briiche durchzuflihren und die Zahlen an das StBA weitergeben. Hier zeigt sich deutlich, dass
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die Versorgung in den nordlichen und 6stlichen Bundeslandern flichendeckender ist als in den
sidlichen und westlichen Bundeslandern ist. Auch zeigt sich, dass die Verteilung von Abbri-
chen auf die einzelnen Meldestellen eine starke Ungleichheit aufweisen. So flihren 7 % aller
Meldestellen als sogenannte ,, grofie Meldestellen” fast die Halfte aller Schwangerschaftsab-
briiche in Deutschland durch. Dies resultiert daraus, dass knapp ein Viertel aller Meldestellen
keine bis nur sehr wenige Abbriiche pro Jahr durchfiihren. Vor allem in Bayern zeigt sich dieses

Phdanomen als besonders ausgepragt. (5, S. 618-626)

Eine weitere Belastung fiir ungewollt Schwangere ist die haufig eingeschrankte Verfligbarkeit
in Form von Kapazitaten und Terminen der Abbrucheinrichtung. Die ELSA-Studie fand heraus,
dass jede vierte ungewollt Schwangere mehr als eine Einrichtung kontaktieren muss, um einen
Termin fir einen Schwangerschaftsabbruch zu erhalten (5, S. 787). Bei 15 % der betroffenen
Personen liegt die Abbrucheinrichtung mehr als 50 km entfernt (5, Abb. 7.70). Diesen Barrie-
ren begegnen Betroffenen haufiger, wenn sie in Regionen mit einem geringem Versorgungs-

grad leben (5, Abb. 7.72).

Auch der Kostenfaktor wird von vielen als Belastung erlebt. Ein Abbruch kostet je nach Me-
thode und Einrichtung etwa zwischen 200 € und 700 €. Ein medikamentdser Abbruch ist dabei
meist deutlich glinstiger als ein operativer Abbruch. Diese Kosten werden nicht von der gesetz-
lichen Krankenkasse Gbernommen. Erfiillen ungewollt Schwangere allerdings bestimmte Vo-
raussetzungen, kann ein Antrag auf Kostenlibernahme gestellt werden, der (iber die die ge-

setzliche Krankenversicherung beim Staat eingereicht wird. (5, S. 298)

Dieser Antrag muss jedoch vor der Durchfiihrung des Schwangerschaftsabbruchs bewilligt
werden; im Nachhinein werden keine Kosten Gbernommen. Anspruch auf Kosteniibernahme
haben Personen mit einem geringen Nettoeinkommen von unter 1.500 € pro Monat
(Stand April 2026), der Betrag erhoht sich pro minderjahriges Kind um 356 €. Ebenso haben
Menschen mit Bezug von Sozialleistungen oder Leistungen nach dem Asylbewerberleistungs-
gesetz oder Personen, die in einer Einrichtung der Jugend- oder Sozialhilfe untergebracht sind,

Anspruch auf Kosteniibernahme. (3)

Nicht bei allen Antragstellenden wird der Antrag auf Kostenlibernahme bewilligt. Zudem kon-
nen auch bei einer Bewilligung haufig noch zusatzlich Kosten wie zum Beispiel fiir An- und
Abreise, Verdienstausfalle und ggf. Unterkunft anfallen. Je geringer der Grad der Verfligbarkeit

und Erreichbarkeit von Anbieterinnen ist, desto schwieriger ist es fir die Betroffenen, fiir die
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Kosten aufzukommen. Hinzu kommt, dass in Regionen, in denen die Versorgungsdichte als
mangelhaft gilt, die Kosten fir einen Schwangerschaftsabbruch haufig hoher liegen als in gut
versorgten Regionen. Dies kdnnte zu einem Teil daran liegen, dass in Regionen mit einem nied-
rigeren Versorgungsgrad, haufiger die kostenintensivere operative Methode angewendet wird

als in Regionen mit einem hohen Versorgungsgrad. (5, S. 298-303)

Eine weitere Hirde ungewollt Schwangerer ergibt sich aus der Schwierigkeit der Informations-
beschaffung. Laut der ELSA-Studie stoRen fast 60 % der Befragten auf der Suche nach Informa-
tionen auf Schwierigkeiten. Viele Internetseiten informieren ausschliefSlich Gber soziale und
rechtliche Aspekte eines Abbruchs, selten aber liber medizinische. Obwohl §219a StGB, der
Arztinnen und medizinischen Einrichtungen das Informieren zum Schwangerschaftsabbruch
verbot, im Jahr 2022 aufgehoben wurde, sind entsprechende medizinische Informationen nur
schwer zu finden. Auch sind die von den Landesministerien bereitgestellten Listen an Einrich-
tungen, die einen Schwangerschaftsabbruch durchfiihren nur teilweise verfligbar und unvoll-

standig. (5, S. 273-281)

Auch die Organisation eines Abbruchs, also die Suche nach einer Einrichtung, die Erfiillung der
gesetzlichen Voraussetzung fir eine rechtmafige Durchfiihrung sowie die Finanzierung des
Eingriffs bzw. die Beantragung einer Kosteniibernahme erweist sich als kompliziert, was 60,7 %
der Betroffenen bestdtigen. Diese organisatorischen Hirden werden durch Stigmatisierung,
den Druck den Schwangerschaftsabbruch geheim halten zu missen, die Organisation von An-
und Abreise, insbesondere bei Betroffenen ohne Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld, so-

wie die Organisation von Haushalt und Kinderbetreuung zusatzlich verstarkt. (5, S. 322f.)

Fiir Arztinnen, die in die Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen involviert sind, stellen
Stigmatisierung, Bedrohungen, die sogenannte ,Gehsteigbelastigung” vor Einrichtungen so-
wie Anzeigen im Zusammenhang mit Schwangerschaftsabbriichen ein zentrales Problem dar.
65 % der Anbieterinnen von Schwangerschaftsabbriichen haben im privaten oder beruflichen

Kontext eine solche Art von Diskriminierung und Bedrohungen erlebt. (5, S. 742-753)

Ein weiteres Hindernis zur Bereitstellung von Personal ist die unzureichende bzw. teilweise
fehlende Aus- und Weiterbildung in der Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen. Das
liegt daran, dass die Zustandigkeit der arztlichen Weiterbildung in der Verantwortung der
selbstverwalteten Landesarztekammern liegt. Diese erstellen auf Grundlage der Muster-Wei-

terbildungsordnung der Bundesdrztekammer (MWBO) (45) die Weiterbildungsordnung der
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Léander, wobei die MWBO aber nur einen empfehlenden Charakter hat. Bisher ist daher der
Schwangerschaftsabbruch fast ausschliefRlich im Fachbereich der Gynakologie verordnet. Da-
bei zeigt sich in Studien, dass Arztinnen, die in ihrer Facharztweiterbildung die Versorgung von
Abbriichen erlernen, spater signifikant haufiger selbst Schwangerschaftsabbriiche durchfiih-

ren. Besonders selten wird der medikamentdse Abbruch gelehrt. (5, S. 652-662)

3.1.2 Rechtliche Unklarheiten fiir Hebammen und Analyse des Hebammenbhilfevertrags

Der Hebammenbhilfevertrag (HHV) ist die zentrale vertragliche Grundlage zwischen den Heb-
ammenverbdanden und dem GKV-Spitzenverband. Er soll deutschlandweit eine einheitliche,
ausreichende und qualitatsgerechte Versorgung der Versicherten mit Leistungen der Hebam-
menhilfe sicherstellen, dabei sollen diese ,,das Maf$ des Notwendigen nicht liberschreiten und
(...) wirtschaftlich erbracht werden” (§2 Abs. 2 HHV). Der HHV regelt, welche Leistungen von
den gesetzlichen Krankenkassen vergitet werden. Dabei hat diese Regelung zum Ziel, einen
physiologischen Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu fordern (46, S. 1). In
Bezug zur Hebammenbetreuung bei Schwangerschaftsabbriichen enthalt dieser Vertrag keine

expliziten Angaben.

In §24b SGB V ,,Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation” wird die Leistungspflicht der ge-
setzlichen Krankenkassen bei einem Schwangerschaftsabbruch geregelt. Hierbei wird explizit
zwischen medizinisch/kriminologisch indizierten Abbriichen und jenen nach der Beratungsre-
gel unterschieden. Demnach Gibernimmt bei einem nicht rechtswidrigen Schwangerschaftsab-
bruch (medizinisch/kriminologisch) die Krankenkasse die gesamten Kosten und die Betroffene
hat Anspruch auf Krankengeld. Dahingegen lGbernimmt die Krankenkasse bei einem Abbruch
nach der Beratungsregel weder die Kosten fiir die Andsthesie noch fiir den operativen Eingriff

oder fiir Wehen auslosende Medikamente.

GemaR §24c ,Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft” und §24d , Arztliche Betreu-
ung und Hebammenbhilfe” SGB V haben Versicherte einen gesetzlichen Anspruch auf Hebam-
menhilfe wahrend der Schwangerschaft, bei der Entbindung und der Wochenbettzeit. Hierbei
wird der Begriff der Entbindung nicht genauer definiert. Diese Definitionslicke fillt der HHV

aus.

Der HHV regelt, welche Leistungen von den gesetzlichen Krankenkassen verglitet werden. Er

legt in §5Abs.2 und 3 HHV fest, dass eine Fehlgeburt als eine Beendigung vor der
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24+0 SSW p.m. und einem Geburtsgewicht unter 500 g definiert ist. Hebammen dirfen so-
wohl spontane als auch induzierte Fehlgeburten betreuen. Der am 1. November 2025 in Kraft
getretene neue HHV schreibt als Voraussetzung fiir die Begleitung einer induzierten Fehlge-
burt voraus, dass der Tod des Embryos/Fetus arztlich festgestellt und bestatigt wurde (46,
Anl. 1.1, S. 3). Hierbei ergibt sich ein entscheidender Unterschied zum Schwangerschaftsab-
bruch nach §218 StGB: bei einem Abbruch wird eine Schwangerschaft mit einem lebenden
Embryo/Fetus auf Wunsch der Schwangeren beendet. Flr die Begleitung einer induzierten
Fehlgeburt nach HHV muss also zuvor die Herzaktion ausgeblieben sein. Dies stellt eine erheb-

liche Einschrankung der Betreuungsmoglichkeiten von Hebammen dar.

Eine weitere Moglichkeit der Hebammenbetreuung stellt die Begleitung und Abrechnung ei-
nes Abbruchs als ,Hilfeleistung in der Schwangerschaft” (HHV, Gebihrenposition 101XX) dar
(46, Anl. 1.1, S. 10). Nach dem Schwangerschaftsabbruch kdnnen maximal sechs Kontakte als
,Hilfeleistung im friihen Wochenbett” (HHV, Geblhrenposition 301XX) abgerechnet werden
(46, Anl. 1.1, S. 17). Voraussetzung ist allerdings, dass vor dem Abbruch arztlich der Tod des
Embryos/Fetus festgestellt wurde. Dies ist bei einem operativen Abbruch faktisch nicht mog-
lich und bei einem medikamentdsen Abbruch sehr unrealistisch. Jedoch ist die Notwendigkeit
eines zuvor festgestellten Fruchttodes uneinheitlich geregelt. Der Bund freiberuflicher Hebam-
men Deutschlands (BfHD) gibt in seinem FAQ zum neuen HHV an, dass die Abrechnung mit
einer schriftlichen Begriindung gerechtfertigt werden kann (47). Jedoch finden sich hierzu im
HHV keine Angaben, was Unklarheit schafft. In der Praxis bedeutet dies, dass Hebammen in
der Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen auf eine begleitende Rolle beschrankt blei-

ben, ohne an der eigentlichen Abbruchversorgung beteiligt zu sein.

3.2 Hebammenrolle in der Abbruchversorgung in Schweden
Im Folgenden wird die Rolle der Hebammen in der schwedischen Abbruchversorgung, die
rechtlichen und historischen Rahmenbedingungen, die klinische Evidenz sowie die Zufrieden-

heit der Betroffenen dargestellt.

3.2.1 Rechtlicher Rahmen und historische Entwicklung
In Schweden sind Schwangerschaftsabbriiche bis zur 18. SSW p.m. seit 1974 legal und Hebam-
men sind bereits seit vielen Jahren ein essenzieller Bestandteil der Abbruchversorgung (48).

Die qualitative Lander-Fallstudie von Endler et al. (2020), die von der WHO in Auftrag gegeben
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wurde und aus einer systematischen Recherche (Fachliteratur und graue Literatur) sowie sechs
leitfadengestiitzte Expertinneninterviews besteht, liefert detaillierte Erkenntnisse Gber die sys-
temischen und historischen Hintergriinde der Entwicklung der Hebammenrolle in Schweden

(48).

In der Studie werden sechs Faktoren identifiziert, die die Entwicklung und das Funktionieren

dieses Systems ermoglicht haben bzw. ermdglichen.

Der erste Faktor ist die historische und gegenwartige Rolle der Hebamme in Schweden. Schon
seit Jahrhunderten geniellen Hebammen in Schweden ein hohes gesellschaftliches Ansehen
und arbeiten weitgehend eigenstandig. Der starke Riickgang der Mittersterblichkeit zwischen
dem 18. und dem 20. Jahrhundert ist hauptsachlich auf Gemeindehebammen zurtckzufihren.
Dies liegt daran, dass sie oft die einzigen Gesundheitsdienstleisterinnen in kleineren schwedi-
schen Gemeinden waren und somit eine wichtige Rolle in der Gesundheitsversorgung spielten.
Nachdem im Jahr 1757 die Hebammenausbildung eingefiihrt wurde, war der Beruf der Heb-
amme ein angesehenes Gewerbe fiir weiblich gelesene Personen aus allen sozialen Schichten.
Sie berieten zu sexueller und reproduktiver Gesundheit und stellten einen wichtigen Bestand-
teil der Frauengesundheit dar. Ein Grof3teil der Geburten wurde von einer staatlich anerkann-
ten Hebamme bei den Gebarenden zuhause betreut. Auch heute noch werden Schwangere in
Schweden ausschlielRliche durch eine Hebamme betreut, vorausgesetzt die Schwangeren sind
gesund und es bestehen keine Komplikationen. Auch die Ultraschalluntersuchungen werden,

im Gegensatz zu Deutschland, von Hebammen durchgefiihrt. (48)

Der zweite wichtige Faktor fiir die Entwicklung des heutigen Modells ist die progressive For-
schung zu medikamentésen Schwangerschaftsabbriichen. Mit Studien wie der von Kopp Kall-
ner et al. (2015) kann die Sicherheit und Wirksamkeit von Hebammen in der Abbruchversor-

gung belegt und als Argumentations- und Handlungsgrundlage verwendet werden. (10)

Der dritte Faktor ist die strukturelle Autonomie der Klinikabteilungen. Diese haben in Schwe-
den ein hohes Mal} an Freiheit in der Ausgestaltung und Organisation ihrer Abldufe und Auf-
gaben. So begann die Reform der Schwangerschaftsabbriiche in der Praxis bereits, bevor sie
offiziell oder rechtlich genehmigt wurden. Sie wurde von einzelnen Institutionen und Uber-
zeugten Individuen hervorgebracht und flhrte erst spater zu einer Veranderung in der Politik.
Diese Dynamik wurde dadurch begiinstigt, dass Klinikabteilungen eigenstandig Aufgaben um-

verteilen und neue Modelle ausprobieren durften. Dadurch konnten auch Hebammen ihre
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Kompetenzen in der Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen ausweiten, was ihnen spater
als wichtige Grundlage fiir eine breite gesellschaftliche und politische Anerkennung diente.

(48)

Der vierte und wohl auch bedeutendste Faktor fiir die Entwicklung und das Funktionieren des
heutigen Systems ist die Legalisierung des Schwangerschaftsabbruchs im Jahr 1974. Zu diesem
Zeitpunkt fanden Abbriiche schon langst in groRem MaRe in der Praxis statt. Schon in den
1930er Jahren wurden jahrlich ca. 20.000 rechtswidrige Schwangerschaftsabbriiche in Schwe-
den durchgefiihrt, die meisten davon vor der 14. SSW p.m. Viele Menschen starben dabei oder
wurden schwer verletzt (ca. 75 Todesfalle pro Jahr aufgrund unsicherer Abbriiche). Kurz vor
Einflihrung der Legalisierung von Schwangerschaftsabbriichen wurden keine illegalen Abbru-
che mehr verzeichnet und die Anzahl an Todesfallen reduzierte sich drastisch, was, neben dem
medizinischen Fortschritt, auch auf eine Einigung Uber eine liberalere Auslegung von Schwan-

gerschaftsabbruch zuriickgefiihrt werden kann. (48)

Der flinfte Faktor ist eine gesellschaftlich weitestgehend verankerte Geschlechtergerechtig-
keit, eine hohe offentliche Akzeptanz gegeniliber Schwangerschaftsabbriichen sowie ein aus-
gepragtes Vertrauen in 6ffentliche Institutionen (48). AuRerdem fiihrte die Trennung von Kir-

che und Staat zu einer gewissen Neutralitat der Gesundheitseinrichtung (48).

Der sechste und letzte wichtige Faktor ist die Kosteneinsparung durch das Hebammenmaodell,
da aufgrund immer starker steigender Kosten im Gesundheitssystem die Versorgung durch

Hebammen einen wirtschaftlichen Anreiz darstellt. (48)

Alle Interviewpartnerinnen bewerten Task Shifting als erfolgreich und positiv. Obwohl zusatz-
lichen Kosten fiir eine Weiterbildung in der Abbruchversorgung bestehen, sehen sie langfristig
Einsparungen durch eine kosteneffektive Arbeit der Hebammen. Die Interviewten duBern,
dass Task Sharing auch Wartezeiten reduziere, was wiederum das Schwangerschaftsalter zum
Zeitpunkt des Abbruchs verringere und zu weniger ressourcenintensiven spaten Abbrichen
flihren solle. Das Task Sharing fiihre zu einer besseren Qualitat, da in diesem Modell Betroffene

oft nur eine einzige Ansprechperson und damit eine Kontinuitat in der Betreuung haben. (48)

Ein geduRerter Kritikpunkt der Interviewten ist der Kompetenzverlust der Arztinnen in der
Durchfiihrung von Abbriichen. Es besteht die Sorge, dass besonders angehende Arztinnen auf-

grund des Task Shiftings nicht mehr ausreichend praktische Erfahrung zum Erlernen der
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Durchfiihrung eines Schwangerschaftsabbruchs bekommen. Des Weiteren wird kritisiert, dass
es in Schweden bisher kein systematisches nationales System zur Uberwachung und Auswer-
tung der Qualitat in den spezifischen von Hebammen geleiteten Abbrucheinrichtungen gibt.

(48)

3.2.2 Klinische Evidenz

In einer groR angelegten randomisierten kontrollierten Studie (RCT) von Kopp Kallner et al. mit
1180 Teilnehmerinnen wurden die Ergebnisse untersucht, die sich aus einer Versorgung durch
Hebammen gegeniiber arztlichem Personal ergaben. Diese Studie wurde vorab registriert (Cli-
nicalTrials.gov) und folgte den CONSORT-Richtlinien. Die ethische Erlaubnis bekamen sie durch
die Ethikkommission Stockholm. (10)

In dieser Studie gab es eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe. Die Interventions-
gruppe bestand ausschlieRlich aus Hebammen, in der die komplette Betreuung jeweils durch
eine einzige Hebamme erfolgte. Dies umfasste Beratung, klinische Untersuchungen, Ultra-
schall zur Bestimmung des Gestationsalters und die Medikamentengabe. Die Kontrollgruppe
bestand aus Arztinnen, die Ultraschall und Beratung durchfiihrten, sowie aus Hebammen fiir
praktische Details und Medikamentengabe (klinische Routine). Die Nachsorge wurde in beiden

Gruppen durch eine unbeteiligte Hebamme durchgefiihrt. (10)

In der Untersuchung wird zwischen primaren und sekundaren Zielparametern unterschieden.
Dabei bezieht sich die primare ZielgroRe auf die Wirksamkeit der Behandlung, also darauf, ob
eine Schwangerschaft erfolgreich beendet, ohne dass ein zusatzlicher chirurgischer Eingriff
(Vakuumaspiration) notwendig wird. Die sekundaren Zielparameter betreffen vor allem die Si-
cherheit, also das Ausbleiben von Komplikationen, die eine Bluttransfusion, eine Hospitalisie-
rung oder andere Interventionen innerhalb von sechs Wochen nach dem Abbruch notwendig
machen. Aulerdem wurde mit dem sekundaren Zielparameter die Akzeptanz der Patientinnen
gegenlber den jeweiligen Leistungserbringerinnen sowie ihre Praferenz fiir zukiinftige Be-

handlungen untersucht. (10)

Beim primadren Outcome (Wirksamkeit) zeigen sich folgende Ergebnisse: in der Interventions-
gruppe ergibt die Wirksamkeit 99,0 % (476 von 481) und in der Kontrollgruppe 97,4 %
(445 von 457). Daraus ergibt sich eine Risikodifferenz von 1,6 % zugunsten der durch Hebam-

men betreuten Gruppe, die statistisch signifikant ist. Beim sekundaren Outcome (Sicherheit)
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zeigen sich in keiner der beiden Gruppen die Notwendigkeit von Interventionen innerhalb von
sechs Wochen nach dem Abbruch. Dies zeigt, dass es keinen signifikanten Unterschied in der
Sicherheit bei der Durchfiihrung zwischen Hebammen und Arztinnen gibt (p<0,05). Die Ergeb-
nisse geben somit keinen Hinweis auf eine erhohte Komplikationsrate in der Hebammen-
gruppe. Die Outcomes , Akzeptanz und Praferenz” zeigen, dass 37,4% der Frauen in der Heb-
ammengruppe beim nichsten Mal wieder eine Hebamme wéhlen wiirden. Auch in der Arztin-
nengruppe geben 20,3% explizit an, beim nachsten Mal eine Hebamme zu praferieren. Nur
2,3% der Betroffenen in der Arztinnengruppe wiirden bei einem weitern Abbruch eine Arztin
bevorzugen. Die Autorinnen begriinden dies vor allem mit der Kontinuitdt der Betreuung

durch eine einzige Person. (10)

Die zeitliche Effizienz betreffend ergibt sich ein hochsignifikantes Ergebnis (p<0,001). Hebam-
men brauchen fir ihre Versorgung durchschnittlich 42 Minuten, wahrend in der Kontroll-
gruppe durchschnittlich 60 Minuten bendtigt werden. Die Autorinnen merken dabei an, dass
die Zeitersparnisse in der Interventionsgruppe zum Teil durch geblindelte Zustdandigkeiten er-
klarbar sind. Trotzdem sind die Zufriedenheitswerte und die Qualitat der Behandlungin beiden
Gruppen gleich hoch. Die Autorinnen sehen in der verkiirzten Behandlungszeit einen systemi-
schen Vorteil: es konnen mehr Personen in der gleichen Zeit behandelt werden, was dazu fiih-

ren kdnnte, dass mehr Abbriiche in einem friiheren Gestationsalter moglich waren. (10)

Betroffene in der Interventionsgruppe lassen sich auRerdem signifikant haufiger langzeitwirk-
same reversible Kontrazeptiva (LARC) einsetzen (290 von 532 vs. 241 von 528) (10). Dies hat

einen praventiven Effekt, denn potenziell kommt es zu weniger Folgeabbriichen.

In der interprofessionellen Konsultation miissen sich Hebammen (26 %) im Gegensatz zu Arz-
tinnen (4 %) haufiger eine Zweitmeinung einholen. Hierbei ist aber eine Lernkurve erkennbar:
die Haufigkeit sank im Verlauf der Studie, was vermutlich an der verbesserten Durchfiihrung
der sonographischen Untersuchungen lag. Der transvaginale Ultraschall stellt in der Studie ein
zentrales Protokollelement dar, woflir es zuvor eine Weiterbildung fir Hebammen in der Ult-
raschalldiagnostik in der Frihschwangerschaft gab. Die Ergebnisse geben Hinweise darauf,
dass die Ultraschalluntersuchung kein Hindernis fiir Task Shifting ist. Die Autorinnen weisen
darauf hin, dass ein medikamentdser Abbruch international auch ohne Ultraschall als sicher

gilt. (10)
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3.2.3 Zufriedenheit der Betroffenen

Eine qualitative Studie mit semi-strukturierten Interviews von Jar-Allah et al. (2025) unter-
suchte die Erfahrung von ungewollt Schwangeren mit dem aktuellen Modell sowie dem Tele-
medizin-Modell in Schweden. Ein besonderes Merkmal dieser Studie ist, dass die zweite Auto-
rin eine registrierte Hebamme ist, die direkt in der betreffenden Abbruchklinik arbeitet (49).
Eine registrierte Hebamme, die selbst nicht in die Behandlung der Probandinnen involviert
war, fiihrte 16 der 20 Interviews durch (49). 20 Teilnehmerinnen, die einen medikamentdsen
Abbruch bis zur 10. SSW p.m. an der Sahlgrenska Universitatsklinik in Goteborg aufsuchten,

wurden befragt (49).

Insgesamt duBerten die Teilnehmerinnen eine hohe Zufriedenheit mit dem bestehenden Ver-
sorgungsmodell. Das Klinikpersonal wurde als sympathisch, unterstiitzend, freundlich und pro-
fessionell beschrieben. Die Betroffenen fuhlten sich durch das mitfiihlende Auftreten der Fach-
krafte und die fachliche Kompetenz sicher und gut aufgehoben. Besonders positiv wurden da-
bei der niedrigschwellige Erstkontakt und die gute, online zugangliche Informationslage be-

wertet, die Unsicherheiten und Angst vor dem Termin reduzierten. (49)

Es ist anzumerken, dass die Studie keine hebammenspezifische Zufriedenheitsmessung ent-
halt. Die beschriebenen Erfahrungen beziehen sich auf das Klinikteam und das schwedische

System insgesamt.

Die Studie von Jar-Allah et al. (2025) thematisiert auBerdem die Einfiihrung von Telemedizin
als ein erganzendes Versorgungsmodell zur Standardversorgung. In einem solchen Modell wiir-
den die Betroffenen nicht in die Klinik kommen, gynakologische Untersuchungen sowie Ultra-
schall wiirden nur bei medizinischer Notwendigkeit durchgefiihrt werden. Die Autorinnen be-
griinden dies dadurch, dass ein solches Modell die Autonomie der Betroffenen starken konnte.
Es wirde dazu fiihren, dass klinische Barrieren, wie belastende gynakologische Untersuchun-
gen oder lange Wartezeiten entfallen, und die Versorgung starker an die individuellen Bed{irf-

nisse angepasst werden konnte. (49)

3.3 Vergleich Deutschland-Schweden

3.3.1 Rechtslage
Wie in Kapitel 3.1.2 dargestellt, entsteht durch die rechtliche Situation in Deutschland eine

Grauzone, die sowohl fiir Arztinnen als auch fiir Hebammen ein Hindernis in der Versorgung
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darstellt. Mit der Durchfiihrung von Schwangerschaftsabbriichen nach Beratungsregel begeht
das arztliche Personal somit faktisch eine Straftat, was fiir Unsicherheit sorgt (5). Der entschei-
dende Unterschied zu Schweden liegt dabei nicht nur in der rechtlichen Legalitat, sondern
auch in den Auswirkungen auf das System, bei der Rechtssicherheit ein entscheidender Faktor
fiir die Versorgungslage ist. Die in Kapitel 3.1.2 beschriebene Veranderung des HHV verscharft
diese Situation zusatzlich. In Schweden fiihrte die Legalisierung dazu, dass auch Hebammen
rechtlich abgesichert sind und sie somit ihre Kompetenzen schrittweise ausweiten konnten.
Auffallig ist, dass in Schweden die Praxis mit der allmahlich zunehmenden Zahl von Abbriichen
der Legalisierung vorausging, was einem Bottom-up-Prinzip entspricht. Diese Ergebnisse las-
sen vermuten, dass die aktuelle Rechtslage in Deutschland durch ihre widerspriichliche Ge-
staltung sowohl bei Hebammen als auch bei Arztinnen Unsicherheiten schafft und somit das
Gesundheitspersonal in der Durchflihrung von Schwangerschaftsabbriichen hemmt. Im Ge-
gensatz dazu lasst sich am Beispielland Schweden sehen, dass klare gesetzliche Regelungen
sowohl Rechtssicherheit schaffen als auch die Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen

und Kompetenzen férdern kann.

3.3.2 Hebammenkompetenzen

Vergleichend fallt besonders die historische Entwicklung in den beiden Landern auf: in Schwe-
den erfolgte die Ubernahme erweiterter Aufgaben durch Hebammen kontinuierlich und hatte
als Grundlage eine autonome Arbeitsstruktur in den Kliniken. Dahingegen fehlt in Deutschland
diese historisch gewachsene Autonomie, was eine Umsetzung im deutschen Kontext er-
schwert. In Deutschland diirfen Hebammen zwar rund um einen Schwangerschaftsabbruch
begleiten, diesen aber nicht eigenstandig durchfiihren, was bedeutet, dass die Rolle der Heb-
amme unterstiitzend, aber nicht handelnd bleibt. Zusatzlich ist eine Hebamme von Grund auf
nicht in die Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen eingeplant, wie die in Kapitel 3.1.2
beschriebenen Abrechnungsbedingungen und das Fehlen dieser Kompetenzen im Curriculum
des Hebammenstudiums zeigen. Wie in Kapitel 3.2.1 und 3.2.2 aufgefiihrt, ibernehmen Heb-
ammen in Schweden ebenso wie Arztinnen die vollstindige Versorgungskette eines medika-
mentdsen Schwangerschaftsabbruchs (48). Die Studie von Kopp Kallner et al. (2015) belegt
diese klinische Gleichwertigkeit (10). Beim schwedischen Modell ist dabei wichtig, die schon
friih gewachsene historische Autonomie der Hebamme, die eine Voraussetzung fiir das erfolg-

reiche Task Shifting war, zu erkennen (10). Fir die Versorgung bedeutet dieser
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Kompetenzunterschied, dass in Deutschland die Hebamme damit auf eine Begleitrolle be-
schrankt bleibt, wihrend Hebammen in Schweden neben Arztinnen die vollstindige Versor-
gungsverantwortung tragen. Dies hat Auswirkungen auf Kapazitat, Erreichbarkeit und Konti-

nuitat der Betreuung.

3.3.3 Versorgungsstruktur

Wie in Kapitel 3.1.1 gezeigt, gibt es in Deutschland ausgepragte strukturelle Zugangsbarrieren,
die sowohl raumliche, organisatorische als auch finanzielle Barrieren umfassen (5). Wahrend
in Deutschland die Abbruchversorgung strukturell nicht anerkannt ist, ist sie in Schweden Teil
der Regelversorgung und ist so organisiert, dass auch Menschen in ldandlichen Regionen einen
guten Zugang zu Abbrucheinrichtungen haben (48). Dieser systemische Unterschied erklart die
Umsetzung einer flichendeckenden Versorgung, die sich in Deutschland als mangelhaft zeigt.
Die Einbindung von Hebammen in Schweden ermaoglicht eine dezentrale und gleichmaRig ver-
teilte Versorgung, die zusatzlich kosten- und zeiteffizient ist und somit mehr Kapazitaten bei
gleichen Ressourcen schafft (10). Im Gegensatz dazu wird die Einbindung von Hebammen in
die deutsche Abbruchversorgung durch ungleichverteilte Strukturen und begrenzte Zustandig-
keiten erschwert. Dies verhindert strukturell eine flichendeckende Versorgung und verstarkt

die Abgangigkeit von wenigen groRen Meldestellen.

3.3.4 Informationszugang und gesellschaftliche Akzeptanz

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass in Strukturen, in denen Abbriiche normalisiert sind,
auch die Zuganglichkeit zu Informationen leichter ist. Wie bereits in Kapitel 3.1.1 dargestellt,
haben in Deutschland fast 60 % der Betroffenen Schwierigkeiten bei der Informationsbeschaf-
fung. Hierbei stellen Stigmatisierung und die Nachwirkungen des §219a StGB eine zentrale Ur-
sache dar (5), was ein wesentlicher Unterschied zur Normalisierung von Schwangerschaftsab-
briichen in Schweden bedeutet. In Schweden ist die breite gesellschaftliche Akzeptanz von
Schwangerschaftsabbriichen deutlich héher (48) und die Trennung von Kirche und Staat be-
glnstigt zudem die Neutralitdt der Gesundheitseinrichtungen (48), wohingegen die Studie von
Jar-Allah et al. (2025) beschreibt, dass ein niedrigschwelliger Erstkontakt und eine gute Infor-

mationslage die Angste der Betroffenen vor dem Eingriff schon im Vorfeld reduziert (49).

3.3.5 Zufriedenheit der Betroffenen

Wie in Kapitel 3.1.1 beschrieben, berichten Betroffene in Deutschland von erheblichen Belas-

tungen durch organisatorischen Aufwand, Stigmatisierung und emotionale sowie finanzielle
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Belastung (5). Die Moglichkeit der Kontinuitat durch eine einzige Hebamme und eines nied-
rigschwelligen Erstkontaktes in Schweden sind mogliche Faktoren fiir eine geringere psychi-
sche Belastung, da keine standige Neuorientierung notig ist (49). In Deutschland ist dies struk-
turell ausgeschlossen, solange Hebammen nicht in die Versorgungskette eingebunden sind.
Hierbei zeigt sich, dass die Qualitat stark von Kontinuitat der Betreuung, Empathie und einem
niedrigschwelligen Zugang gepragt ist. Dies weist darauf hin, dass Deutschland in diesen Be-

reichen im Vergleich zu Schweden deutlich unglinstigere Versorgungsbedingungen aufweist.

3.3.6 Fazit des Vergleichs

In dem Vergleich zwischen Deutschland und Schweden lasst sich erkennen, dass die Unter-
schiede nicht nur eine Herkunft haben, sondern sich auf mehreren Ebenen gegenseitig bedin-
gen. Sowohl die Rechtslage als auch die Berufsrolle der Hebammen, die gesellschaftliche Ak-
zeptanz, die Kostenlibernahme und die Versorgungsstruktur bedingen und verstarken sich ge-
genseitig und beeinflussen das System der Abbruchversorgung. In Schweden, in dem das Sys-
tem historisch gewachsen ist, entstanden die Veranderungen schrittweise iber Jahrzehnte aus
der Praxis heraus (bottom-up). Flir Deutschland bedeutet dies, dass fiir die Einbeziehung von
Hebammen in die Abbruchversorgung Veranderungen sowohl auf rechtlicher, struktureller, be-
rufspolitischer und gesellschaftlicher Ebenen notwendig sind. Diese Erkenntnisse bilden die
Grundlage fiir Ubertragungsmoglichkeiten auf den deutschen Versorgungskontext, die in Ka-

pitel 4.2 diskutiert werden.
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4 Diskussion

4.1 Limitationen der Literatur und Methodenkritik
In den analysierten Studien werden viele Limitationen bereits von den Autorinnen selbst er-
kannt, erfasst und in die Qualitat der Studie mit eingeplant. Jedoch bleiben auch einige Limi-

tationen unerwdhnt, welche im folgenden Abschnitt aufgezeigt werden sollen.

In der ELSA-Studie wurden alternative Versorgungsfachbereiche, insbesondere die Einbindung
von Hebammen in die Versorgung und Durchflihrung von Schwangerschaftsabbriichen, nicht
untersucht. Obwohl die Studie sehr detailliert die bestehenden Versorgungsliicken analysiert,
werden vor allem Verbesserungsmaoglichkeiten innerhalb der aktuellen Versorgungsstrukturen
aufgezeigt. Eine Ausweitung des Versorgungskreises wird dabei nicht thematisiert, weshalb
offenbleibt, ob eine solche Erweiterung die festgestellten Versorgungsliicken reduzieren

konnte.

Die Studie von Kopp Kallner et al. (2015) erfasst sowohl klinische Outcomes als auch Aspekte
der Patientinnen wie Akzeptanz und Zufriedenheit mit der Versorgung. Dabei werden subjek-
tive Wahrnehmungen sowie psychosoziale Erfahrungen der Betroffenen nicht naher unter-
sucht, wodurch der Einfluss der Priferenz fiir die Betreuung durch Hebammen bzw. Arztinnen
unklar bleibt. Eine weitere Limitation stellt das Alter der Studie dar. Die Datenerhebung er-
folgte bereits 2011 bis 2012, die Veroffentlichung 2015. Seitdem haben sich die internationale
Evidenz sowie die Versorgungspraxis in Schweden, insbesondere telemedizinische Modelle
und Home-Use-Konzepte, weiterentwickelt. Daher bildet die Studie den damaligen Stand des
schwedischen Versorgungskonzeptes ab. In der Studie werden auBRerdem mégliche 6konomi-
sche Vorteile diskutiert. Dabei werden diese jedoch nicht systematisch untersucht, obwohl
dies ein starker Argumentationspunkt gegentiber Kritikerinnen des Hebammensystems dar-

stellen konnte.

Auch in der Studie von Endler et al. (2020) fehlt die Perspektive der Betroffenen, da die Inter-
views ausschlieRlich mit Fachkraften durchgefihrt wurden, was zu den oben bereits genann-
ten Limitationen fuhrt. AuBerdem wurde die Studie im Rahmen eines WHO-finanzierten Pro-
jekts durchgefiihrt, wobei die WHO selbst das Task Sharing und Task Shifting unterstiitzt. Dies
kann potenziell zu Publikationsbias fiihren, obwohl die Studie keinen nachgewiesenen Interes-

senskonflikt angibt. Diese Tatsache sollte jedoch, insbesondere bei der Interpretation der
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Schlussfolgerungen zur Ausweitung von Task Sharing und Task Shifting, als Kontextfaktor be-

ricksichtigt werden.

Eine Limitation der Studie von Jar-Allah et al. (2025) ist, dass bei der Befragung der Betroffenen
nicht explizit nach der Berufsgruppe der behandelnden Person ausdifferenziert wurde. So wird
nicht ersichtlich, ob die Schwangeren wussten, ob sie von einer Hebamme betreut wurden und
ob dies fir sie relevant war, oder ob sie lediglich das gesamte Klinikteam positiv bewerteten.
AulRerdem erfolgte die Rekrutierung der Interviewten ausschlieflich unter Personen, die be-
reits einen In-Person-Termin wahrgenommen hatten, wodurch Personen, die es moglicher-
weise aufgrund von Barrieren nicht zur Klinik schafften, nicht erfasst wurden. Besonders dabei
zu beachten ist aber, dass die Studie von Jar-Allah et al. (2025) eine der wenigen Studien ist,
die Gberhaupt eine betroffenenzentrierte Ebene einbringt, welche in der klinischen Literatur

zur hebammengeleiteten Abbruchversorgung bisher kaum vertreten ist.

4.2 Ubertragbarkeit von Schweden auf Deutschland

Der Vergleich zwischen Deutschland und Schweden zeigt deutlich, dass die Unterschiede in
der Versorgung systemisch sind und sich die Einbindung von Hebammen, gleichmaRige Vertei-
lung von Versorgungseinrichtungen, gesellschaftliche Entstigmatisierung und strukturelle Zu-

ganglichkeit gegenseitig verstarken.

Strukturell gibt es in der Ubertragung vom schwedischen auf das deutsche System ein Grund-
problem. In Schweden ging die praktische Abbruchversorgung der rechtlichen Reform voraus,
was einem Bottom-up-Prinzip entspricht. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass in Deutschland
hingegen die Anderung einem Top-down-Prinzip folgen miissten, da das Strafrecht jedem in-
formellen Spielraum entgegensteht. Ohne eine Aufhebung von §218 StGB kann die Ausbildung
von Hebammen nicht ausgeweitet werden, wodurch auch fiir die Hebammenversorgung keine
Pilotdaten erhoben werden kénnen. Ohne Pilotstudien wird auch kein politischer Wille zu ei-
ner Veranderung fiihren, was wiederum keine Legalisierung mit sich bringt. Aus dieser Situa-
tion heraus ergeben sich grundsatzlich unterschiedliche Ausgangspunkte in den beiden Lan-

dern.

Es ist zu beachten, dass mit einer Entkriminalisierung nicht automatisch eine Entstigmatisie-
rung einhergeht. Selbst eine Aufhebung des §218 StGB aus dem Strafgesetzbuch wiirde ver-

mutlich nicht unmittelbar zu einem verbesserten Versorgungsangebot fihren, da Hebammen
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weiterhin zogern konnten Abbriiche anzubieten, weil gesellschaftlicher Druck bestehen bleibt.
Das Beispiel Schweden verdeutlicht, dass ein solcher Wandel einen langen gesellschaftlichen
Prozess voraussetzt, der sich iber Jahrzehnte streckt. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass
eine rechtliche Reform notwendig, aber nicht ausreichend fiir eine Entstigmatisierung ist. Zu-
dem kdnnte eine Entkriminalisierung insofern einen Beitrag zur Entstigmatisierung leisten, als

dass es Arztinnen gibt, die nur aufgrund des §218 StGB keine Abbriiche durchfiihren.

In Schweden wuchs die Kompetenz von Hebammen im Bereich der sexuellen und reprodukti-
ven Gesundheit Uber viele Jahrzehnte, weshalb auch die Ausweitung auf die Abbruchversor-
gung nicht aus einer vollig neuen Rolle heraus erfolgen musste. Da in Deutschland bisher keine
vergleichbaren Strukturen existieren, misste fiir eine Hebammenversorgung in Deutschland
die HebStPrV geandert, sowie das Curriculum des Studiums Hebammenwissenschaft hinsicht-
lich Schulungen zu medikamentoésen Schwangerschaftsabbriichen sowie Ultraschallqualifikati-
onen, angepasst werden. AuRerdem miisste es Fort- und Weiterbildungsangebote sowie Su-
pervisionsangebote flir bereits examinierte Hebammen geben. Da solche Anpassungen mit
Kosten einhergehen, missten 6konomische Losungsansatze diskutiert werden. Auch stellen
zeitliche und organisatorische Anforderungen bisher wichtige Forschungsliicken dar. Dabei
kommt auch die Frage auf, ob Hebammen in Deutschland Giberhaupt dazu bereit sind, ein Teil
der Abbruchversorgung zu werden. In Schweden ist dies ein Bestandteil der Berufsidentitat,

doch in Deutschland liegen hierzu bisher keine systemischen Daten vor.

Ein zusatzlicher struktureller Unterschied, der einen wesentlichen Einfluss auf die Abbruchver-
sorgung hat und eine Ubertragung des schwedischen Systems auf das deutsche erschwert,
sind die unterschiedlichen Verhaltnisse zwischen Kirche und Staat in den beiden Landern. In
Deutschland sind durch das Subsidiaritatsprinzip Kliniken unter kirchlichen Tragern strukturelle
Mitverursacher der Versorgungsliicke, was sich im Fall des gynakologischen Chefarztes Prof.
Joachim Volz am Klinikum Lippstadt zeigte (50). Nachdem ein evangelisches und ein katholi-
sches Krankenhaus fusioniert hatten, wurde ihm per Dienstanweisung die Durchfiihrung von
Schwangerschaftsabbriichen, die er 13 Jahre angeboten hatte, untersagt. Gerichtsverfahren
bestatigten, dass diese Anweisung rechtens sei (50), was in diesem Fall zu einer Verschlechte-
rung der Versorgung fihrte. In Schweden hingegen ist die Regelversorgung staatlich sicherge-
stellt und Kirchen haben, trotz noch existierender religioser Beratungsangebote, nicht die

Moglichkeit, Schwangerschaftsabbriiche zu verbieten. Zudem gibt es in Schweden keine
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Gewissensklausel, die es dem Gesundheitspersonal einrdumt, die Versorgung von Abbriichen
zu verweigern. Diese Situation erschwert nicht nur eine Ubertragung des schwedischen Mo-
dells, sondern zeigt auch, dass die Verbesserung der Versorgungslage in Deutschland liber eine

reine Reform der rechtlichen Regelung hinausgehen msste.

Mit dem Solidarprinzip der GKV im deutschen Gesundheitssystem zeigt sich ein struktureller
Widerspruch, da dieses Prinzip garantieren soll, dass medizinisch notwendige Leistungen fiir
alle Versicherten gleichermallen zuganglich sind. Obwohl Schwangerschaftsabbriiche dieses
Kriterium erfillen, werden Abbriiche nach der Beratungsregel nicht von der GKV l{ibernom-
men. Hierbei sind Hebammenleistungen doppelt betroffen, da sie weder rechtlich anerkannt
noch vergiitet sind. Dies verhindert auf einer strukturellen Ebene ihre Einbindung in das Sys-

tem.

Doch gibt es bei der Ubertragung des schwedischen auf das deutsche System nicht ausschlieR-
lich Hindernisse. Eine Kontinuitat der Betreuung durch eine Person (Continuity of Carer), nied-
rigschwellige Erstkontakte und Hebammen als Vertrauenspersonen fiir Menschen im repro-
duktiven Alter sind zentrale Elemente, die unabhangig von der Rechtslage zum Vorbild genom-
men werden kdnnen und umsetzbar sind. Die Chancen und Grenzen der Hebammenbetreuung

werden in Kapitel 4.3 genauer diskutiert.

Insgesamt ist eine direkte Ubertragung nicht moglich, jedoch kann das schwedische Modell als

Vorbild flir eine schrittweise Annaherung sinnvoll genutzt werden.

4.3 Chancen und Grenzen der hebammengeleiteten Versorgung

Eine zentrale Chance liegt im Vertrauensverhaltnis, das Hebammen als Berufsgruppe mit sich
bringen, sowie der Moglichkeit einer kontinuierlichen Betreuung im Sinne einer Continuity of
Carer. Dies ist gerade bei einem so sensiblen und stigmatisierten Thema wie dem Schwanger-
schaftsabbruch relevant und kann einen niedrigschwelligen Zugang bieten. Konkret ware hier-
bei ein Kooperationsmodell mit der Gynakologie denkbar, das die interprofessionelle Zusam-
menarbeit starkt, ohne in die arztlichen Zustandigkeiten einzugreifen (34). In einem solchen
Modell Giberndhmen Hebammen das Erstgesprach, die Beratung, die Begleitung der medika-
mentosen Einleitung im Home-use sowie die Nachsorge, Gynakologinnen hingegen die Ultra-
schalluntersuchungen und das Verschreiben der Medikamente. So wére die Aufgabenvertei-

lung klar geregelt, Arztinnen wiirden entlastet und Betroffene bekdmen die Kontinuitit und
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Zeit, die ihnen zusteht. Ein solches Modell birgt allerdings auch strukturelle Herausforderun-
gen, die im Vorhinein klar gesetzlich geregelt werden miissten. Hierbei ist ein zentraler Punkt
die Haftung, denn die Frage, wer bei Komplikationen im Rahmen eines medikamentdsen Ab-
bruchs die Verantwortung tragt, wenn Hebammen keine drztliche Zulassung besitzen, ist zent-
ral. AuBerdem kommt die Frage der Verglitung hinzu, da Schwangerschaftsabbriiche nach der
Beratungsregel nicht von der GKV Gbernommen werden. Daher ist unklar, wie die Hebammen-
leistung in diesem Kontext vergltet werden kann. Auch setzt ein solches Modell eine nieder-
gelassene Gynakologin als Partnerin voraus, was jedoch in Regionen mit einer geringen Ver-
sorgungsdichte zu Schwierigkeiten flihren kann. Damit wiirde dieses Modell an Orten, an de-
nen es am dringendsten gebraucht wiirde, strukturell am wenigsten 16sen. Um ein solches
Modell rechtlich umsetzen zu kénnen, misste der HHV erganzt und somit die Hebammenleis-
tungen bei Schwangerschaftsabbriichen ausdriicklich benannt und vergiitet werden. Auch

misste die Haftungsfrage klar geregelt gesetzlich geregelt werden.

Die Grenzen der hebammengeleiteten Versorgung liegen aktuell vor allem in der rechtlichen
Unsicherheit, in der sich Hebammen bewegen. Ob Hebammen das friihe Wochenbett beglei-
ten dirfen, auch wenn zuvor kein Fruchttod arztlich festgestellt wurde, ist im aktuellen HHV
unklar formuliert. Auch der Deutsche Hebammenverband (DHV) macht hierzu auf eigene
Nachfrage keine eindeutige Aussage. In der Praxis fihrt dies dazu, dass Hebammen Wéchne-
rinnen nach Schwangerschaftsabbriichen haufig nicht annehmen und somit ungewollt zur be-
reits bestehenden Versorgungsliicke beitragen. Eine weitere strukturelle Grenze sind bereits
bestehende regionale Versorgungsengpasse in der Hebammenversorgung (51). Viele Frauen*
haben Schwierigkeiten, insbesondere fiir die Wochenbettbetreuung eine Hebamme zu finden.
Dies wiirde durch eine Ausweitung des Tatigkeitsfeldes ohne die Schaffung zusatzlicher Res-
sourcen verscharft werden. Eine Ausweitung auf die Abbruchversorgung wiirde aufgrund zu-
satzlicher Aufgaben, wie Beratung, Dokumentation, Durchflihrung und Nachsorge von Abbri-
chen, Fort- und Weiterbildungen sowie evtl. Ultraschalldiagnostik, einen Mehraufwand fir
Hebammen bedeuten, worunter wiederum andere Aufgabenbereiche leiden kénnten. Daher
ware eine Kompetenzausweitung moglicherweise nur sinnvoll, wenn auch zusatzliche Arbeits-
platze besetzt werden wiirden, wozu eine Ausweitung der Studienplatze, zusatzliche Finanzie-
rung oder die Ausbildung von Hebammen, die speziell auf reproduktive Gesundheit speziali-

siert sind, denkbar wéren (34).
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Eine weitere Grenze liegt in der Durchfiihrung operativer Abbriiche, die sich aktuell noch nicht
im Kompetenzspektrum von Hebammen befinden. In Frankreich zeigt sich jedoch, dass auch
dies langfristig moglich ware, sofern entsprechende Aus- oder Weiterbildungsstrukturen ge-

schaffen werden (8).

Die analysierten Studien zeigen, dass die Zufriedenheit der Betroffenen stark von Empathie,
Informationszugang und niedrigschwelligem Erstkontakt abhangt und nicht allein von der Qua-
litat der medizinischen Versorgung. In Schweden konnten Hebammen durch Task Sharing und
Task Shifting dem Wunsch nach einer empathischen und auf die Autonomie der Betroffenen
ausgerichteten Versorgung nachkommen und gleichzeitig eine hohe medizinische Sicherheit
gewadhrleisten. Diese Kombination verdeutlicht das Potential fiir eine starkere Einbindung von

Hebammen in die Abbruchversorgung in Deutschland.

4.4 Limitationen

Auch diese Arbeit weist verschiedene Limitationen auf. Fiir die Analyse wurden ausschliefSlich
vier Studien herangezogen, wovon eine aus dem Jahr 2015 ist. Dies fiihrt dazu, dass die Evi-
denzbasis der dargestellten Ergebnisse klein ist. Auch ist ein narratives Review nur einge-
schrankt reproduzierbar, da innerhalb der Arbeit subjektive Entscheidungen getroffen wurden.
Somit ist die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse und Aussagen begrenzt. Eine weitere Limi-
tation dieser Arbeit ist die Tatsache, dass die Analyse im Verlauf der Arbeit auf Schweden fo-
kussiert wurde, obwohl auch Lander wie Frankreich oder die Niederlande interessante Mo-
delle bieten. AuBerdem ware riickblickend das PICO-Schema fiir ein narratives Review geeig-
neter gewesen. Wie in Kapitel 2.2 dargestellt, wurde jedoch das PCC-Schema gewahlt, da zu
Beginn der Arbeit die Fragestellung breiter gefasst wurde und eher explorativ ausgerichtet war.
Im Verlauf des Arbeitsprozesses entwickelte sich die Arbeit allerdings mehr in Richtung eines
Vergleichs zweier Versorgungsmodelle, woflir das PICO-Schema aufgrund seines systemati-
schen Vergleichs passender gewesen ware. Des Weiteren kdonnte die Begrenzung auf drei Spra-
chen, sowie der fehlende Zugang zu einzelnen Volltexten dazu gefiihrt haben, dass relevante

Literatur nicht erfasst wurde.

4.5 Empfehlungen fiir die Praxis

Die Erkenntnisse dieser Arbeit decken sich mit den Empfehlungen der WHO, die in ihrer Leitli-

nie zur Abbruchversorgung (Abortion Care Guideline) die vollstandige Entkriminalisierung
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fordert und belegt, dass restriktive Gesetze nicht zu weniger Abbriichen, sondern zu mehr un-
sichereren Abbriichen fihren (12, S. 2). AuBerdem empfiehlt die WHO, strukturelle Zugangs-
barrieren wie Pflichtberatungen, Wartezeiten oder enge Indikationslésungen abzubauen, weil

diese vor allem vulnerable Gruppen stark belasten (12, S. 4).

In folgendem Abschnitt sollen sowohl kurzfristig umsetzbare MaRnahmen als auch ein lang-

fristiges Idealbild einer gerechten Abbruchversorgung in Deutschland dargestellt werden.

Ohne groRe politische Veranderungen waren bereits heute einige Verbesserungen moglich.
Dafur kdnnten telemedizinische Abbriche eingefiihrt werden, die einen niedrigschwelligen
und sicheren Zugang zu Schwangerschaftsabbriichen darstellen und insbesondere in unterver-
sorgten Regionen einen grofRen Unterschied machen wiirden. Auch die Hebammenbegleitung
rund um den Schwangerschaftsabbruch ware im bestehenden System moglich, da Hebammen
bereits jetzt die Betreuung vor dem Abbruch Gber , Hilfeleistung Schwangerschaft” abrechnen
kdnnen. AuRerdem kénnten Hebammen die Offentlichkeitsarbeit ausbauen, indem sie iiber
Schwangerschaftsabbriiche aufklaren und 6ffentlich weitergeben, dass auch bei einem Ab-
bruch Hebammenhilfe in Anspruch genommen werden kann. Besonders dringend ware ein
verbesserter Zugang fiir vulnerable Bevolkerungsgruppen, da besonders Menschen mit
Fluchterfahrung, Erfahrungen von Partnerschaftsgewalt oder Kindheitstrauma, psychischen
Erkrankungen, Behinderung, Obdachlosigkeit oder ohne Krankenversicherung im aktuellen
System haufig zusatzlichen Hiirden begegnen (5, S. 358-418). Hier gibt es bereits kreative An-
satze, wie etwa mobile Arztpraxen, die Gesundheitsversorgung direkt vor Ort anbieten. Solche
Konzepte kdnnten in Zukunft ausgebaut werden, um eine flichendeckende Versorgung zu for-
dern. Auch zivilgesellschaftliche Initiativen, wie die sogenannten Abortion Buddy-Gruppen,
bieten bereits heute in einigen Stadten niedrigschwellige Begleitung fiir ungewollt Schwangere
an und konnten strukturell und finanziell gefordert werden. Dariber hinaus kdnnte die Bereit-
stellung einer bundesweiten Hotline, wie sei bereits in Frankreich oder Spanien etabliert ist
(18, S. 41f.), die Bereitstellung von Informationen verbessern und unabhangig vom Wohnort

den Zugang zu Schwangerschaftsabbriichen verbessern.

Aus den Erkenntnissen der dargestellten Studien lasst sich folgendes Idealbild ableiten. Es ist
als wissenschaftlich fundierte Zielvorstellung zu verstehen und hat keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit: Die Versorgung von Schwangerschaftsabbriichen ware als Teil der gynakologischen
Regelversorgung anerkannt, gesellschaftlich endstigmatisiert und flichendeckend zugéanglich.
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Voraussetzung dafiir ware eine Aufhebung des §218 StGB, eine Neuregelung des Schwanger-
schaftsabbruchs auRerhalb des Strafgesetzbuches sowie die Verankerung von Abbriichen als
eine medizinisch notwendige Behandlung im SGB V und im Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenkassen. Die Durchfiihrung von Abbriichen lage dabei sowohl in der Verantwortung von
Arztinnen als auch von Hebammen, die in diesem Bereich gleichgestellt und gleichermaRen
qualifiziert waren. Dies ware gestitzt durch angepasste Curricula, eine Erweiterung der HebSt-
PrV und einem reformierten HHV. Die Abbruchversorgung ware in jeder Region gut zuganglich,
was einer ausreichenden Anzahl aktiver Meldestellen voraussetzen wiirde. Die Pflicht einer
Schwangerschaftskonfliktberatung ware abgeschafft, freiwillige Beratungsangebote blieben
jedoch erhalten, um einen geschiitzten Raum fir Fragen, Emotionen und Entscheidungshilfe
zu bieten. Die dreitdgige Bedenkzeit ware abgeschafft, da diese der Betroffenen die Kompe-

tenz abspricht, eine eigene Entscheidung gut zu treffen.

4.6 Beantwortung der Forschungsfrage

Die eingangs aufgestellte Forschungsfrage lasst sich wie folgt beantworten: Hebammen spie-
len besonders in Schweden und Frankreich eine wichtige Rolle in der Versorgung von Schwan-
gerschaftsabbriichen und verbessern dadurch deutlich die Versorgungslage. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass sowohl Sicherheit als auch Wirksamkeit in der Durchfiihrung von me-
dikamentdsen Schwangerschaftsabbriichen durch Hebammen klinisch gleichwertig zur arztli-
chen Versorgung sind (10, 48). Dabei ist die Zufriedenheit der Betroffenen in Schweden hoch

(49), was unter anderem an der kontinuierlichen Versorgung durch eine Person liegen kdnnte.

Wie in Kapitel 4.2 ausfiihrlich diskutiert, ist eine direkte Ubertragung vom schwedischen auf
den deutschen Kontext nicht moéglich, kann jedoch als wichtiges Vorbild fiir eine schrittweise

Weiterentwicklung dienen.
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5 Fazit

Die Analyse der Literatur deutet darauf hin, dass in Deutschland erhebliche Versorgungsliicken
bei Schwangerschaftsabbriichen bestehen. In Schweden zeigt ein liberaleres und hebammen-
integriertes Modell, dass eine bessere Versorgungslage moglich ist. Die eingeschlossenen Stu-
dien zeigen, dass eine hebammengeleitete Versorgung, wie sie in Schweden etabliert ist, einen
Beitrag zur Verringerung bestehender Versorgungsliicken leistet und dem arztlich geleiteten
Ansatz hinsichtlich Sicherheit und Wirksamkeit ebenbiirtig ist. Die Ergebnisse verdeutlichen
die Relevanz eines niedrigschwelligen Zugangs zu reproduktiver Gesundheitsversorgung als
Voraussetzung fir die gesellschaftliche Wahrnehmung reproduktiver Selbstbestimmung. Eine
Versorgungsliicke, wie sie in Deutschland vorliegt, hat fiir betroffene Personen reale und er-
hebliche Konsequenzen, wie Verzogerungen in der Versorgung oder sogar das Zurlickgreifen
auf unsichere Alternativen. Die Umsetzung in Deutschland musste allerdings aufgrund von feh-
lenden Strukturen auf unterschiedlichen Ebenen schrittweise erfolgen. Die analysierte Litera-
tur legt nahe, dass fiir eine umfassende Umsetzung sowohl strukturelle als auch rechtliche
Veranderungen erforderlich waren und besonders eine Neuregelung des §218 StGB auBerhalb
des Strafgesetzbuches notwendig ware. Dabei ist zu beachten, dass die Evidenzbasis insgesamt
schmal und aufgrund der sehr unterschiedlichen gesundheitspolitischen Ausgangslage ein di-

rekter Vergleich nur eingeschrankt moglich ist.

Insgesamt sollten Pilotstudien fir Deutschland durchgefiihrt, das Curriculum der Hebammen-
wissenschaft angepasst sowie die rechtliche Lage reformiert werden. Fiir die Hebammenwis-
senschaft und -tatigkeit bedeutet dies, aktuell vorhandene Moglichkeiten wie Beratung und
Begleitung vor dem Abbruch sowie, soweit rechtlich moglich, Betreuung im friihen Wochen-
bett zu nutzen, fiir eine Anpassung der Lehre einzustehen sowie Offentlichkeits- und Aufkla-
rungsarbeit zu leisten. Fortschritte und Veranderungen in diesem Bereich hangen sehr stark
von politischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen ab. Voraussetzung dafir ist, dass
reproduktive Gesundheitsversorgung als selbstverstiandlicher Bestandteil einer gerechten Ge-
sundheitsversorgung anerkannt und gelebt wird. Fiir die Hebammenwissenschaft bedeutet
dies die Weiterentwicklung des Berufsbildes auf politischer und wissenschaftlicher Ebene, den
Aufbau einer Evidenzbasis fir eine erweiterte Hebammenrolle sowie das Einbringen in den

wissenschaftlichen Diskurs. Diese Arbeit versteht sich als ein Beitrag zu dieser Diskussion.
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7 Anhang

7.1 Tabellen
Tabelle 1: Rechtliche Rahmenbedingungen im europdischen Vergleich
Land Frist auf Verlangen Frist med. Indika- Beratungspflicht/ Wartezeit
(p.m.) tion (p.m.)
Deutsch- 14. SSW Keine Ja/3 Tage
land
Schweden | 18. SSW 22.SSW bzw. bei Le- | Nein/Nein
bensgefahr der Mut-
ter keine
Frankreich | 16. SSW Keine, multidiszipli- | Nein/Nein
nare Konsultation
Nieder- 24. SSW Keine, multidiszipli- | Ja/Nein (individuelle Ent-
lande néare Konsultation scheidung zwischen Arztin
und Schwangeren)
Spanien 14. SSW 22.SSW bzw. in be- | Nein/Nein
sonders schweren
Fallen keine
GroRbri- 24. SSW (England, Keine Nein/Nein
tannien Schottland, Wales) /
12. SSW (Nordirland)

Quellen: (15, 18, S. 26, 28, 60, 84-102, 109-119); (29, 52)

Tabelle 2: Durchfiihrung und Zugéanglichkeit im europdischen Vergleich

Land Kosten Gewissensklausel Med./Op.
(in %)
Deutsch- Auf Verlangen: Kosten mus- | Ja 45/55
land sen selbst getragen werden;
Medizinische/kriminologi-
sche Indikation: kostenlos
Schweden | Kostenlos, nur geringe Pra- | Nein 96/4
xisgebiihr
Frankreich | Kostenlos fir alle Ja, mit Weiterleitungspflicht 76/24
Nieder- kostenlos Ja 32/68
lande
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Spanien kostenlos Ja, mit Register der Ablehnen- | 25/75
den Personen und Weiterlei-
tungspflicht

GroRbri- kostenlos Ja 87/13

tannien

Quellen: (15, 18, S. 26, 28, 60, 84-102, 109-119); (29, 52)
Tabelle 3: PRISMA-Schema
Phase Schritt Anzahl (n)
Identifikation Gefundene Studien gesamt (PubMed, CINAHL, | 1.459
Carelit, Google Scholar, Handsuche)
Duplikate entfernt -174
Verbleibende Studien 1.285
Screening Ausgeschlossen nach Titelscreening -1.158
Eingeschlossen fir Abstractscreening 127
Ausgeschlossen nach Abstractscreening -103
Volltexte gepruift 24
Eignung Ausgeschlossen nach Volltextprifung -19
Eingeschlossen nach initialem Review 5

Nachtragliche An- | Ausgeschlossen (zu unspezifisch fir Lander- | -2

passung vergleich DE/SE)

Eingeschlossen durch Handsuche (Patientin- | +1
nenzufriedenheit SE)

Eingeschlossen Studien in der finalen Analyse 4

Tabelle 4: Suchstrings und Datenbanken

Daten- Suchstring Datum Treffer

bank gesamt

CINAHL | (midwi*) AND (abortion OR "termination of pregnancy" | 20.03.2026 | 507

OR "medical abortion" OR ,,Abortion Care”) AND (role OR
"scope of practice" OR provider OR counselling OR ac-
compan™ OR support OR aftercare)
PubMed | (midwi*) AND (abortion OR "termination of pregnancy" | 20.03.2026 | 904
OR "medical abortion" OR ,,Abortion Care”) AND (role OR
"scope of practice" OR provider OR counselling OR ac-
compan* OR support OR aftercare)

Carelit TITEL= Hebamme UND Schwangerschaftsabbruch 20.03.2026 | 17

Google Hebamme und Schwangerschaftsabbruch 20.03.2026 | 30

Scholar

Handsu- | ELSA-Studie 20.03.2026 | 1

che
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Tabelle 5: Ein-

und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche

sorgung

Krite- Einschluss Ausschluss

rium

Zeitraum | Ab 2010 Vor 2010

Sprache | Deutsch, Englisch, Franzdsisch Alle anderen Sprachen

Kontext | Europdische Lander oder Gesundheitssystem | Ldinder mit nicht Ubertragba-
auf Europa Ubertragbar ren Gesundheitssystemen

Gestati- | Erstes und zweites Trimenon Drittes Trimenon

onsalter

Indika- Auf Verlangen Medizinische/embryopathi-

tion sche Indikation

Studien- | Quantitative, qualitative und Mixed-Methods- | Meinungsbeitrage ohne Da-

typ Studien, systematische Reviews, Leitlinien, Posi- | tenbasis, Leserbriefe, Editori-
tionspapiere als

Inhalt Hebammen als Akteurinnen in der Abbruchver- | Kein Hebammenbezug
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7.2 Studienbewertung

Tabelle 6: Qualitatsbewertung der ELSA-Studie

Question

Yes

No

Don’t know/

Comment

Introduction

1 | Were the aims/objectives of the study
clear?

Methods

2 | Was the study design appropriate for
the stated aim(s)?

3 | Was the sample size justified?

4 | Was the target/reference population
clearly defined? (Is it clear who the re-
search was about?)

Unklar, Stichprobe A ist reprasentativ
Uber Einwohnermeldeamtsadressen,
Stichprobe B mit Abbrucherfahrung je-
doch nicht reprasentativ im Sinne einer
Zufallsauswahl.

5 | Was the sample frame taken from an
appropriate population base so that it
closely represented the target/refer-
ence population under investigation?

6 | Was the selection process likely to se-
lect subjects/participants that were
representative of the target/reference
population under investigation?

7 | Were measures undertaken to address
and categorise non-responders?

8 | Were the risk factor and outcome vari-
ables measured appropriate to the
aims of the study?

9 | Were the risk factor and outcome vari-
ables measured correctly using instru-
ments/measurements that had been
trialled, piloted or published previ-
ously?

Unklar, EQ-VAS nicht fiir retrospektive
Verwendung validiert

10| Is it clear what was used to deter-
mined statistical significance and/or
precision estimates? (e.g. p-values,
confidence intervals)

11| Were the methods (including statisti-
cal methods) sufficiently described to
enable them to be repeated?
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Results

12

Were the basic data adequately de-
scribed?

13

Does the response rate raise concerns
about non-response bias?

Unklar, 14,8% Ricklaufquote ist niedrig,
aber normal bei postalisch rekrutierter
Online-Befragung. Non-Response-Bias

14

If appropriate, was information about
non-responders described?

wird in der Studie selbst diskutiert.

15

Were the results internally consistent?

16

Were the results presented for all the
analyses described in the methods?

Discussion

17

Were the authors' discussions and
conclusions justified by the results?

18

Were the limitations of the study dis-
cussed?

Other

19

Were there any funding sources or
conflicts of interest that may affect the
authors’ interpretation of the results?

Auftragsforschung durch BMG-Auftrag-
geber klar angegeben. Kein erkennbarer|
Einfluss auf Ergebnisinterpretation

20

Was ethical approval or consent of
participants attained?

Conclusion

Insgesamt weist die Studie eine hohe methodische Qualitat auf. Mégliche Non-Response-
Bias und eine eingeschrankte Repradsentativitat einzelner Untergruppen fihren zu Einschran-
kungen. Die Ergebnisse kdnnen als weitgehend valide, mit gewissen Limitationen in der Ge-
neralisierbarkeit bewertet werden.

Quelle: (53)
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Tabelle 7: Qualitatsbewertung der Studie von Endler et al. (2020)

Section A Are the results valid?

Was there a clear
statement of the aims
of the research?

XYes[ |No[ ]can’tTell

Ziel war es, die Entwicklung des schwedischen Modells des Task
Sharings und Task Shiftings zu verstehen, welche Faktoren die
Implementierung begunstigten/behinderten und welche Auswir-
kungen dies auf den Zugang und die Qualitat der Versorgung
hatte.

CONSIDER:

its relevance

what was the goal of the research?
why was it thought important?

Is a qualitative metho-
dology appropriate?

XYes[ | No|[ ]can’tTell

Die Forscherinnen wahlten eine Lander-Fallstudie mit einer the-
matischen Analyse von Interviews und Literatur. Es ging darum,
subjektive Erfahrungen von Schlisselfiguren zu interpretieren
und historische und gesellschaftliche Faktoren zu beleuchten. Da-
her ist dieser qualitative Ansatz richtig.

CONSIDER:

research participants

If the research seeks to interpret or illuminate the actions and/or subjective experiences of

Is qualitative research the right methodology for addressing the research goal?

Was the research de-
sign appropriate to
address the aims of
the research?

&Yes |:| No |:| Can’t Tell

Das Design bestand aus zwei Teilen (umfassende Literaturrecher-
che und sechs Tiefeninterviews). Dies ermoglichte eine Synthese
aus harten Fakten und personlichen Experteneinblicken.

CONSIDER:

if the researcher has justified the research design (e.g., have they discussed how they de-
cided which method to use)

Was the recruitment
strategy appropriate
to the aims of the re-
search?

&Yes |:| No |:| Can’t Tell

Die sechs interviewten Personen (vier Hebammen, zwei Arztin-
nen) wurden gezielt ausgewahlt, weil sie Fihrungspersonen in re-
levanten Organisationen waren und den Prozess aktiv mitgestal-
tet haben.

CONSIDER:

part)

If the researcher has explained how the participants were selected

If they explained why the participants, they selected were the most appropriate to provide
access to the type of knowledge sought by the study

If there are any discussions around recruitment (e.g. why some people chose not to take

49




Was the data col- XYes[ ] No[ ]can’t Tell
lected in a way that
addressed the re- Die Interviews folgten einem Leitfaden der WHO, der sieben rele-
search issue? vante Bereiche abdeckte. Es wurden detaillierte Notizen in Echt-
zeit gemacht und die Transkripte wurden den Befragten anschlie-
Rend zur Uberpriifung vorgelegt.

CONSIDER:

If the setting for the data collection was justified

If it is clear how data were collected (e.g. focus group, semi-structured interview etc.)

If the researcher has justified the methods chosen

If the researcher has made the methods explicit (e.g. for interview method, is there an indi-
cation of how interviews are conducted, or did they use a topic guide)

If methods were modified during the study. If so, has the researcher explained how and
why

If the form of data is clear (e.g. tape recordings, video material, notes etc.)

If the researcher has discussed saturation of data

Has the relationship [ Ives[ |No[X] can’t Tell
between researcher
and participants been | Teilweise. Eine Informantin war auch Koautorin des Artikels, war
adequately consid- jedoch nicht an der Datenanalyse beteiligt. Eine tiefergehende
ered? kritische Priifung der eigenen Rolle oder potenzieller Biases der
Forschenden wird nicht explizit diskutiert.

CONSIDER:

If the researcher critically examined their own role, potential bias and influence during (a)
formulation of the research questions (b) data collection, including sample recruitment and
choice of location

How the researcher responded to events during the study and whether they considered the
implications of any changes in the research design

Section B: What are the results?

Have ethical issues Xves [ |No[ ] can’t Tell
been taken into con-
sideration? Es erfolgte eine Information an die Teilnehmenden, diese gaben

ihre Einwilligung zur Analyse und Zitation ihrer Antworten. Die In-
terviews fanden dabei in privaten Rdumen statt. Aus den Textaus-
ziigen ist nicht ersichtlich, ob eine Genehmigung durch eine
Ethikkommission vorlag, aber die Standards der informierten Ein-
willigung wurden eingehalten.

CONSIDER:

If there are sufficient details of how the research was explained to participants for the
reader to assess whether ethical standards were maintained

If the researcher has discussed issues raised by the study (e.g. issues around informed con-
sent or confidentiality or how they have handled the effects of the study on the participants
during and after the study)

If approval has been sought from the ethics committee
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Was the data analysis | DX]Yes[ | No[ ] Can’t Tell
sufficiently rigorous?
Es wurde eine qualitative Inhaltsanalyse durchgefiihrt. Die Daten
aus der Literatur und Interviews wurden mehrfach gelesen, in
Themen kategorisiert und in einer narrativen Zusammenfassung
prasentiert.

CONSIDER:

If there is an in-depth description of the analysis process

If thematic analysis is used. If so, is it clear how the categories/themes were derived from
the data

Whether the researcher explains how the data presented were selected from the original
sample to demonstrate the analysis process

If sufficient data are presented to support the findings

To what extent contradictory data are taken into account

Whether the researcher critically examined their own role, potential bias and influence dur-
ing analysis and selection of data for presentation

Is there a clear state- | X]Yes [ |No[ ] cCan’t Tell
ment of findings?
Die Studie identifiziert sechs Forderfaktoren (historische Rolle der
Hebamme, schwedische Forschung zu medikamentdsen Abbri-
chen, gesellschaftliche Werte, etc.) und zwei Barrieren/Risiken
(mangelndes Monitoring, Kompetenzverlust bei Arztinnen).

CONSIDER:

If the findings are explicit

If there is adequate discussion of the evidence both for and against the researcher’s argu-
ments

If the researcher has discussed the credibility of their findings (e.g. triangulation, respond-
ent validation, more than one analyst)

If the findings are discussed in relation to the original research question

Section C: Will the results help locally?

How valuable is the XYes|[ |No[ ]can’tTell

research?
Die Forschung ist insofern sehr wertvoll, als dass sie den Beitrag
zum bestehenden Wissen diskutiert und feststellt, dass das
schwedische Modell als Beispiel flir andere Lander dienen kann.
Auch werden wichtige Forschungsbereiche identifiziert, wie die
Notwendigkeit nationaler Evaluationssysteme.

CONSIDER:

If the researcher discusses the contribution the study makes to existing knowledge or un-
derstanding (e.g., do they consider the findings in relation to current practice or policy, or
relevant research-based literature

If they identify new areas where research is necessary

If the researchers have discussed whether or how the findings can be transferred to other
populations or considered other ways the research may be used
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APPRAISAL SUMMARY: List key points from your critical appraisal that need to be consid-
ered when assessing the validity of the results and their usefulness in decision-making.

Positive/Methodologically sound

Negative/Rela-
tively poor me-
thodology

Unk-
nowns

tinnen fur die Interviews ist sehr relevant.

Die Studie ist methodisch fundiert durch die Kombination
von Literatur -und Interviewdaten. Die Auswahl der Exper-

Quelle: (54)
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Tabelle 8: Qualitatsbewertung der Studie von Kopp Kallner et al. (2015)

Study details

Kopp Kallner H, et al. The efficacy, safety and acceptability
Refe- of medical termination of pregnancy provided by standard
rence care by doctors or by nurse-midwives: a randomised con-
trolled equivalence trial. BJOG 2015; 122:510-517

Study design
Individually-randomized parallel-group trial
] Cluster-randomized parallel-group trial
] Individually randomized cross-over (or other matched) trial

For the purposes of this assessment, the interventions being compared are defined as

Experimen- | Durchfiihrung von medika- | Compara- | Durchfiihrung von medika-

tal: mentdsen Abbriichen durch | tor: mentdsen Abbrichen durch
Hebammen (nurse-midwi- Arzte (Standardversorgung)
ves)

Specify which outcome is being as- | Wirksamkeit, Sicherheit, Akzeptanz
sessed for risk of bias

Specify the numerical result being assessed. In | - Wirksamkeit 99,0 % (476 von 481) und
case of multiple alternative analyses being pre- | in der Kontrollgruppe 97,4 %
sented, specify the numeric result (e.g. RR = | (445 von 457)

1.52 (95% ClI 0.83 to 2.77) and/or a reference | - Sicherheit: keine Interventionen notig
(e.g. to a table, figure or paragraph) that | in beiden Gruppen

uniquely defines the result being assessed. - Akzeptanz: Hebammen 37,4% aus
Hebammengruppe und 20,3% aus Arz-
tinnengruppe, Arztinnen 2,3% aus Arz-
tinnengruppe, keine aus Hebammen-

gruppe

Is the review team’s aim for this result...?
O to assess the effect of assignment to intervention (the ‘intention-to-treat’ effect)
to assess the effect of adhering to intervention (the ‘per-protocol’ effect)

If the aim is to assess the effect of adhering to intervention, select the deviations from in-
tended intervention that should be addressed (at least one must be checked):

occurrence of non-protocol interventions

failures in implementing the intervention that could have affected the outcome
non-adherence to their assigned intervention by trial participants

Which of the following sources were obtained to help inform the risk-of-bias assessment?
(tick as many as apply)

Journal article(s) with results of the trial

[ Trial protocol

[] Statistical analysis plan (SAP)
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Non-commercial trial registry record (e.g. ClinicalTrials.gov record)

] Company-owned trial registry record (e.g. GSK Clinical Study Register record)

L] “Grey literature” (e.g. unpublished thesis)

] Conference abstract(s) about the trial

[JRegulatory document (e.g. Clinical Study Report, Drug Approval Package)

] Research ethics application

[] Grant database summary (e.g. NIH Reporter or Research Councils UK Gateway to Re-
search)

] Personal communication with trialist

] Personal communication with the sponsor

Domain 1: Risk of bias arising from the randomization process

Signalling questions Comments Response

options

1.1 Was the allocation sequence ran-
dom?

Verwendung eines computergene- | Y
rierten Codes.
Verwendung von fortlaufend

1.2 Was the allocation sequence con- nummerierten undurchsichtigen Y
cealed until participants were enrolled | und versiegelten Umschlagen.

and assigned to interventions?

1.3 Did baseline differences between Keine signifikanten demografi- N
intervention groups suggest a problem | schen Unterschiede zwischen den

with the randomization process? Gruppen.

Risk-of-bias judgement Low

Domain 2: Risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of ad-
hering to intervention)

Signalling questions Comments Response

options

2.1. Were participants aware of Studie war offen/nicht verblindet Y
their assigned intervention during

the trial?

2.2. Were carers and people deliv- Y
ering the interventions aware of
participants' assigned intervention
during the trial?

2.3. [If applicable:] If Y/PY/NI to

2.1 or 2.2: Were important non-
protocol interventions balanced
across intervention groups?

In beiden Gruppen wurde der medika-
mentdse Abbruch nach dem identischen
WHO-Standardprotokoll durchgefiihrt.

1<
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2.4. [If applicable:] Were there Die Intervention wurde geplant umge- N

failures in implementing the inter- | setzt, auch wenn sieben Betroffene in

vention that could have affected der Arztinnengruppe die Behandlung

the outcome? wegen Krankheit des Personals nicht er-

hielten.

2.5. [If applicable:] Was there non- | Die Mehrheit folgte dem Protokoll, Ab- | N

adherence to the assigned inter- weichungen waren in beiden Gruppen

vention regimen that could have ahnlich.

affected participants’ outcomes?

2.6. 1f N/PN/NI to 2.3, or Y/PY/NI

to 2.4 or 2.5: Was an appropriate

analysis used to estimate the ef-

fect of adhering to the interven-

tion?

Risk-of-bias judgement Das Protokoll wurde trotz fehlender Ver- | Low

blindung strikt eingehalten.

Domain 3: Missing outcome data

Signalling questions Comments Response
options

3.1 Were data for this out- N

come available for all, or Von 1180 randomisierten Frauen* wurden

nearly all, participants ran- | 938 analysiert, 130 Frauen™ gingen im

domized? Follow-up verloren.

3.2 If N/PN/NIto 3.1: Is Die Rate Verlust-Rate war in der Arztinnen- PN

there evidence that the re- | gruppe gréRer (n=76) als in der Hebammen-

sult was not biased by miss- | gruppe (n=54), mit einem p-Wert von 0,038.

ing outcome data? Dies kdonnte zu einer Verzerrung flhren.

3.3 If N/PN to 3.2: Could NA/Y/PY/

missingness in the outcome PN /N /NI

depend on its true value?

3.4 If Y/PY/NI to 3.3: Is it NA/Y/PY/

likely that missingness in PN /N /NI

the outcome depended on

its true value?

Risk-of-bias judgement Some con-
cerns

Domain 4: Risk of bias in measurement of the outcome

Signalling questions Comments Response
options

4.1 Was the method of measuring the N

outcome inappropriate?
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4.2 Could measurement or ascertain- Die Wirksamkeit wurde durch N
ment of the outcome have differed be- | Standard-hCG-Tests und klinische
tween intervention groups? Routinekontrollen zuverlassig be-

stimmt.
4.3 If N/PN/NI to 4.1 and 4.2: Were Follow-up wurde durch unbetei- | N
outcome assessors aware of the inter- | ligte Hebamme durchgefihrt,
vention received by study participants? | fand also verblindet statt.
4.4 If Y/PY/NI to 4.3: Could assessment NA/Y/PY/
of the outcome have been influenced PN /N /NI
by knowledge of intervention received?
4.5 If Y/PY/NI to 4.4: Is it likely that as- NA/Y/PY/
sessment of the outcome was influ- PN /N /NI
enced by knowledge of intervention re-
ceived?
Risk-of-bias judgement Low
Domain 5: Risk of bias in selection of the reported result
Signalling questions Comments Response

options

5.1 Were the data that produced this result an-

alysed in accordance with a pre-specified analy-
sis plan that was finalized before unblinded out-
come data were available for analysis?

Studie wurde vorab bei Cli- | Y
nicalTrials.gov registriert.

Is the numerical result being assessed likely to
have been selected, on the basis of the results,
from...

5.2. ... multiple eligible outcome measurements | Alle im Protokoll definier- | N
(e.g. scales, definitions, time points) within the | ten Primar- und Sekunda-
outcome domain? rergebnisse wurden wie

geplant berichtet.
5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N
Risk-of-bias judgement Low

Overall risk of bias

Risk-of- Randomisierung, Messung und Berichterstattung waren sehr gut Some
bias jud- | (Low Risk), fehlende Verblindung der Teilnehmerinnen/Behandeln- con-
gement den und unterschiedliche hohe Follow-up-Verluste zwischen den cerns
Gruppen fihrten zu gewissen Bedenken (Some Concerns)
Quelle: (55)
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Tabelle 9: Qualitatsbewertung der Studie von Jar-Allah et al. (2025)

Section A: Are the results valid?

Was there a clear
statement of the aims
of the research?

Xves[ |No|[ ]can't Tell

1. Beschreibung der Erfahrung mit der aktuellen Versorgung (inkl.
Untersuchung)

2. Vorschlage zur Verbesserung

3. Ansichten zu einem Telemedizin-Modell

CONSIDER:

what was the goal of the research?
why was it thought important?

Is a qualitative metho-
dology appropriate?

XlYes[ |No[ ]can’tTell

Ziel: subjektive Erfahrungen, Geflihle und Meinungen der Teilneh-
merinnen interpretieren > qualitativer Ansatz (semi-strukturierte
Interviews)

CONSIDER:

research participants

If the research seeks to interpret or illuminate the actions and/or subjective experiences of

Is qualitative research the right methodology for addressing the research goal?

Was the research de-
sign appropriate to ad-
dress the aims of the
research?

Xves|[ |No|[ ]can't Tell

Wabhl eines explorativen Designs mit semistrukturierten Inter-
views. Nutzung eines Pilot-Interviews zur Verfeinerung des Leitfa-
dens im Vorhinein.

CONSIDER:

if the researcher has justified the research design (e.g., have they discussed how they de-
cided which method to use)

Was the recruitment
strategy appropriate
to the aims of the re-
search?

&Yes |:| No |:| Can’t Tell

Rekrutierung von 20 Personen, die am Sahlgrenska Universitats-
klinikum einen medikamentdsen Abbruch in Anspruch nahmen

(bis 10. SSW). Die Stichprobengrofie wurde durch das Erreichen
der Datensattigung begriindet.

CONSIDER:

part)

If the researcher has explained how the participants were selected

If they explained why the participants they selected were the most appropriate to provide
access to the type of knowledge sought by the study

If there are any discussions around recruitment (e.g. why some people chose not to take
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Was the data collected
in a way that ad-
dressed the research
issue?

XYes[ ] No[ ]can’tTell

Dauer der Interviews: 15-23 Minuten; nach der Aufzeichnung er-
folgte eine wortliche Transkription; Die Umgebung (Klinik) wurde
bewusst gewadhlt, um auch den Einfluss des Wartezimmers auf
das Erleben zu erfassen. Die Interviewerin war eine Hebamme,
die nicht an der direkten Behandlung der Teilnehmerinnen betei-
ligt war.

CONSIDER:

If the setting for the data collection was justified

If it is clear how data were collected (e.g. focus group, semi-structured interview etc.)

If the researcher has justified the methods chosen

If the researcher has made the methods explicit (e.g. for interview method, is there an indi-
cation of how interviews are conducted, or did they use a topic guide)

If methods were modified during the study. If so, has the researcher explained how and

why

If the form of data is clear (e.g. tape recordings, video material, notes etc.)
If the researcher has discussed saturation of data

Has the relationship
between researcher
and participants been
adequately consid-
ered?

XlYes[ | No[ ]can’tTell

Um Voreingenommenheit zu reduzieren, lasen alle Autorinnen
die Transkripte. Um die Objektivitdt zu wahren, gab es eine Tren-
nung von Behandlerinnen und Interviewerin.

CONSIDER:

If the researcher critically examined their own role, potential bias and influence during (a)
formulation of the research questions (b) data collection, including sample recruitment and

choice of location

How the researcher responded to events during the study and whether they considered the
implications of any changes in the research design

Section B: What are the results?

Have ethical issues
been taken into con-

Xves|[ |No|[ ]can't Tell

sideration? Es liegt eine Genehmigung der Ethikkommission in Uppsala vor.
Die Teilnahme war freiwillig, anonym und es liegt eine schriftliche
Einwilligung der Probandinnen vor.

CONSIDER:

If there are sufficient details of how the research was explained to participants for the
reader to assess whether ethical standards were maintained

If the researcher has discussed issues raised by the study (e.g. issues around informed con-
sent or confidentiality or how they have handled the effects of the study on the participants
during and after the study)

If approval has been sought from the ethics committee

58




Was the data analysis | D<]Yes [ ] No[_] Can’t Tell
sufficiently rigorous?
Systematische Textkondensation nach Malterud et al.; Beschrei-
bung des Prozesses in vier klaren Schritten (Gesamteindruck, Ko-
dierung, Zusammenfassung, Synthese).

CONSIDER:

If there is an in-depth description of the analysis process

If thematic analysis is used. If so, is it clear how the categories/themes were derived from
the data

Whether the researcher explains how the data presented were selected from the original
sample to demonstrate the analysis process

If sufficient data are presented to support the findings

To what extent contradictory data are taken into account

Whether the researcher critically examined their own role, potential bias and influence dur-
ing analysis and selection of data for presentation

Is there a clear state- | DX]Yes[ | No[ ] Can’t Tell
ment of findings?
Es werden drei Hauptthemen prasentiert, dabei viele wortliche
Zitate:

1. Erfahrungen vor dem ersten Besuch (Wartezeit, Zugang)

2. Gefiihle zum Klinikbesuch/Untersuchung

3. Ansichten zu Versorgungsoptionen (Mifepriston zu Hause, Tele-
medizin)

CONSIDER:

If the findings are explicit

If there is adequate discussion of the evidence both for and against the researcher’s argu-
ments

If the researcher has discussed the credibility of their findings (e.g. triangulation, respond-
ent validation, more than one analyst)

If the findings are discussed in relation to the original research question

Section C: Will the results help locally?

How valuable is the Xves|[ |No|[ ]can't Tell

research?
Die Forschung hat einen hohen Wert, da es sich um eine der we-
nigen Studien handelt, die die Perspektive der Betroffenen auf
die aktuelle Versorgungssituation explizit untersucht. Sie liefert
wichtige Erkenntnisse und zeigt auf, wie Autonomie durch Wahl-
moglichkeiten (Task-Sharin, Telemedizin) gestarkt werden kann.

CONSIDER:

If the researcher discusses the contribution the study makes to existing knowledge or un-
derstanding (e.g., do they consider the findings in relation to current practice or policy, or
relevant research-based literature

If they identify new areas where research is necessary

If the researchers have discussed whether or how the findings can be transferred to other
populations or considered other ways the research may be used
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APPRAISAL SUMMARY: List key points from your critical appraisal that need to be consid-
ered when assessing the validity of the results and their usefulness in decision-making.

Positive/Methodologically sound

Negative/Relatively
poor methodology

Unk-
nowns

Die Studie zeigt eine starke qualitative Methode und bie-
tet durch die Einbindung mehrerer Forscherinnen eine
hohe Validitat der Analyse. Die Ergebnisse sind sehr rele-
vant flr die Diskussion um Task-Sharing, da sie zeigen, wie
sehr Betroffene das hebammengeleitete Modell schatzen
und dass sich Betroffene aber mehr Flexibilitdt in Form

von Telemedizin/Heimanwendung) wiinschen.

Kleine Limitation:
Teilnehmerinnen
mussten bereits vor
Ort sein, um befragt
zu werden.

Quelle: (54)
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Mir ist bewusst, dass die Arbeit in digitaler Form durch einen automatisierten elektronischen
Vergleich auf die Einhaltung der Grundsatze guter wissenschaftlicher Praxis geprift und zu
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Einsatz generativer Kl

Tabellarische Auflistung der eingesetzten Instrumente generativer Kl

Instru- Verwendungsart Betroffene Teile der wis-
ment senschaftlichen Arbeit bzw.
des Erstellungsprozesses

Claude Erster Orientierung zum Thema, Feedback zu Hauptsachlich Einleitung,
(Anth- Formulierung, Gliederung und Nachvollzieh- Grammatik und Stil in der
ropic) barkeit des Textes, Verbesserung von Gramma- | gesamten Arbeit

tik und Stil
Note- Zusammenfassung beim Volltext-Screening zur | Methodik/Literaturrecher-
bookLM Vorauswahl relevanter Studien und zur ersten | che

Orientierung
Deepl- Ubersetzung des deutschen Textes ins Engli- Abstract
Translator | sche

Reflexion meiner Erfahrungen beim Einsatz von generativer Kl im Rahmen des wissen-
schaftlichen Schreibens

Welche Aufgabe innerhalb meiner wissenschaftlichen Arbeit habe ich mithilfe von genera-
tiver Kl versucht zu |6sen und wie war der konkrete Lésungsansatz?

Mithilfe von Kl konnte ich mir einen ersten Uberblick (iber das Thema verschaffen und so-
mit eine Orientierung flr meine Arbeit bekommen. AulRerdem habe ich mithilfe von KI
meine Ideen und die Gliederung diskutiert. Das hat mir neue Impulse gegeben, sodass ich
die Gliederung schlussendlich selbst erstellt habe. Auch hat mir KI dabei geholfen, stilisti-
sche und grammatikalische Fehler zu beheben.

Welche Probleme sind dabei aufgetreten? An welcher Stelle sind mir (inhaltliche) Fehler
der von der generativen Kl erzeugten Texte aufgefallen?

Bei der Vorauswahl der Studien durch eine Zusammenfassung der Volltexte wurden man-
che Studien als relevant bzw. irrelevant eingestuft, was nicht immer mit meiner eigenen
Einschatzung Gbereinstimmte. Durch das anschlieBend eigenstandige Lesen der Volltexte
konnten solche Abweichungen aber erkannt und korrigiert werden.

Inwieweit konnte ich die Aufgabe mithilfe von generativer Kl I16sen und wo war mir dies
nicht moéglich?

Bei der Optimierung von Grammatik und Stil war mir die Kl sehr niitzlich, mit dieser Hilfe
konnte ich die Aufgabe gut |6sen.
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Diskussion liber die Chancen und Risiken beim Einsatz von Kl im Rahmen des wissenschaft-
lichen Schreibens

Welche Gefahren sehe ich bei der Nutzung generativer Kl im Zusammenhang mit wissen-
schaftlichen Schreiben?

- Falsche Angaben von Quellen, falsche Fakten

- Kein Gegenpriifen der von der Kl erstellten Inhalte und dadurch falsche Angaben in der
wissenschaftlichen Arbeit

- Ubernahme ganzer Kl-generierter Textpassagen, kein eigenes Gedankengut

Wie habe ich sichergestellt, dass sich diese Gefahren nicht negativ auf meine wissenschaft-
liche Arbeit auswirken?

- Die KI wurde nicht verwendet, um ganze Textpassagen zu erstellen, sondern ausschliel3-
lich, um Themen zu diskutieren, Stil und Grammatik zu verbessern und eine Orientierung
zum Thema zu bekommen. Dies hat bei der Reflexion und der Optimierung des Schreibstils
geholfen und hat keine Auswirkung auf die Eigenleistung dieser Arbeit.

Welche Chancen sehe ich bei der Nutzung generativer Kl im Zusammenhang mit dem wis-
senschaftlichen Schreiben?

Kl kann eine wissenschaftliche Arbeit sinnvoll ergdanzen, indem sie Verbesserungsvor-
schldage und neue Inputs geben kann. Diese miissen selbstverstdandlich gegengeprift wer-
den. Auch kann sie den Lesefluss durch Verbesserung von Grammatik und Stil verbessern
und auf Inkoharenz hinweisen.

Wie habe ich versucht, diese Chancen im Prozess der Erstellung meiner wissenschaftlichen
Arbeit zu nutzen?

Die oben genannten Chancen wurden in dieser Arbeit verwendet. Orientierung, Verbesse-
rung und Feedback konnten meine eigene Recherche sinnvoll erganzen und die Arbeit ab-
runden.

Wie bewerte ich insgesamt den Erfolg des Einsatzes generativer Kl bei der Erstellung der
wissenschaftlichen Arbeit?

Ich bewerte den Erfolg als sinnvoll und gut, gleichzeitig muss aufgepasst werden, nicht in
die Versuchung zu kommen, sich Abschnitte schreiben zu lassen. Gelingt einem dies, kann
die Kl die Arbeit sinnvoll erganzen und abrunden.

Inwieweit ist es mir gelungen, die Gefahren des Einsatzes zu vermeiden und gleichzeitig die
Chancen zu nutzen?

Alle Aussagen von Kl wurden gegengeprift und reflektiert und es wurden keine Texte von
Kl Gbernommen. Die Recherche wurde selbststiandig durchgefiihrt und der Inhalt dieser
Arbeit eigenstandig verfasst.
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