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Innovationen in der Versorgung
von Schwangerschaftsabbrüchen
während der COVID-19-
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Aufrechterhaltung des Zugangs und Aufbau
von Resilienz

Einleitung

Schocks und plötzlich auftretende Kri-
sen, welche eine kurze bis mittelfristige
Entwicklung haben, stellen eine Bedro-
hung fürGesundheitssysteme dar [1]. Sie
veranlassen Gesundheitssysteme dazu,
zu reagieren, sich anzupassen, sich zu
verändern und Innovationen zu entwi-
ckeln, um deren Resilienz zu stärken
und so den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung und die gesundheitliche Chan-
cengleichheit zu erhalten. Die COVID-
19-Pandemie war ein „System-Schock“
für die Gesundheitssysteme [2, 3] und
veränderte die Bereitstellung und Er-
bringung von Gesundheitsleistungen in
vielerlei Hinsicht (z.B. Personalmangel,
Kontaktbeschränkungen im Alltag und
in der Gesundheitsversorgung, Zunah-
me von häuslichen Betreuungsaufgaben
aufgrund von Kita- und Schulschließun-
gen und der daraus resultierendeMangel
an Privatsphäre und Zeit für persönliche
Termine).

In der Pandemie wurde auch der
Zugang zu Schwangerschaftsabbrüchen
zu einer besonderen Herausforderung,
da diese nur in einem kurzen Zeit-
raum zu Beginn der Schwangerschaft
durchgeführt werden sollten, oft schwer

zugänglich sind und viele Frauen weite
Wege zurücklegen müssen, um Hilfe
zu erhalten [4]. Darüber hinaus sind
sie häufig mit sozialer Stigmatisierung
verbunden und erfordern in der Regel
mehrere persönliche Termine [5]. In
Deutschland beispielsweise sind oft bis
zu 3 verschiedene Leistungserbringen-
de (z.B. beratende Organisation, Gy-
näkolog*in und Gynäkolog*in, der/die
Abbrüchedurchführt) aneinemSchwan-
gerschaftsabbruch beteiligt, der je nach
Verfahren aus 3–4 Terminen einschließ-
lich eines Beratungstermins besteht.

Zu Beginn der COVID-19-Pande-
mie warnten Anbietende von Schwan-
gerschaftsabbrüchen und Befürwor-
ter*innen sexueller und reproduktiver
Rechte vor den Gefahren, die von der
Pandemie ausgingen (z.B. [6, 7]): Das
Prozedere von Schwangerschaftsabbrü-
chenmüsste angepasst werden, wenn der
Zugang aufrechterhalten werden sollte.
Der Zugang zum Schwangerschaftsab-
bruch ist ein zentraler Aspekt der sexu-
ellen und reproduktiven Rechte [8] und
die Versorgung mit Schwangerschafts-
abbrüchen ist daher eine wesentliche
Gesundheitsdienstleistung [9]. Gesund-
heitssysteme sind aber relativ langsam,
wenn es um Innovation geht. Innovation

wird verstanden als „jedes Produkt, jede
Technologie oder Dienstleistung, die für
[ein Gesundheitssystem] neu ist oder
auf eine Weise angewendet wird, die für
[das Gesundheitssystem] neu ist, und
die darauf abzielt, eine erschwingliche
und qualitativ hochwertige Versorgung
bereitzustellen“ [10].1 Es erfordert per se
eine besonders fruchtbare Kombination
von Umständen, die zur richtigen Zeit
am richtigen Ort zusammentreffen, um

1 Wie diese Definition zeigt, bezieht sich
Innovation nicht nur auf ein Produkt, sondern
auch auf eine Dienstleistung und es geht nicht
unbedingt darum, etwas Neues zu erfinden,
sondern es auf eine neue Art undWeise oder in
einemneuenKontextumzusetzen.

Abkürzungen
EMA Early Medical Abortion (früher

medikamentöser Schwanger-
schaftsabbruch)

TEMA Telehealth for Early Medical
Abortion (früher medikamentöser
Schwangerschaftsabbruch,
unterstützt durch Telehealth)

WHO Weltgesundheitsorganisation

WoW Women on Web
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Veränderungen anzunehmen und auf
den Weg zu bringen. Der Raum für
Innovationen in Gesundheitssystemen
wird durch Hindernisse wie Verwal-
tungsprozesse, (fehlende) Finanzierung,
Aversionen gegen Risiken, Sektorisie-
rung und Kommunikationsprobleme
eingeschränkt [10].

In den letzten Jahren hat sich gezeigt,
dass hinsichtlich Innovationen in der
Versorgung mit Schwangerschaftsabbrü-
chendasPotenzial fürWeiterentwicklung
eher in innovativen Versorgungsmodel-
len im Bereich des (medikamentösen)
Schwangerschaftsabbruchs liegt [11, 12]
als in der Entwicklung neuer Metho-
den oder Produkte. Im Vergleich zu
Produktinnovationen (z.B. die Einfüh-
rung eines neuenMedikaments), die mit
hohen Investitionen und einem hohen
Risikoprofil „boomen oder scheitern“
können, sind Innovationen in der Be-
reitstellung von Versorgung einfacher
und schneller zu entwickeln bzw. um-
zusetzen [13]. Auch als eine Antwort
auf die spezifischen Zwänge, die sich
aus den Maßnahmen zur Eindämmung
von SARS-CoV-2 im Gesundheitswesen
ergaben, haben sich Veränderungen in
der Versorgung mit „frühem medika-
mentösem Schwangerschaftsabbruch“
(Early Medical Abortion: EMA) und
insbesondere Innovationen im Bereich
der „Telehealth für den frühen medi-
kamentösen Schwangerschaftsabbruch“
(Telehealth for Early Medical Abortion:
TEMA) ergeben [14]. Telemedizin oder
Telehealth2 für den medikamentösen
Schwangerschaftsabbruch bedeutet On-
lineberatung der Schwangeren, inklusive
ZusendungvonentsprechendenMedika-
menten auf dem Postweg, vorausgesetzt,
es besteht Zugang zu genauen Informa-
tionen (z.B. über mögliche Schmerzen
oder Nebenwirkungen), zu qualitätsge-
sicherten Medikamenten und bei Bedarf
zur Unterstützung durch geschultes Ge-
sundheitspersonal. Es hat sich gezeigt,
dass TEMA auch ohne persönlichen
Termin sicher ist [15] und von den auf-

2 EinBegriff,dervonfeministischenNetzwerken
und Online-Anbieter*innen von medikamen-
tösen Schwangerschaftsabbrüchen bevorzugt
wird, da sie den selbstbestimmten Abbruch
fördern.

suchenden Personen geschätzt wird [16,
17].

Im Jahr 2022 veröffentlichte die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) aktua-
lisierte Leitlinien zumSchwangerschafts-
abbruch und führte die Telemedizin für
den medikamentösen Abbruch als eine
Methode ein, die denZugang zu sicheren
und effektiven Schwangerschaftsabbrü-
chen verbessern könnte [18]. Sie wird
bis zur 12. Schwangerschaftswoche emp-
fohlen. Diese Leitlinien unterstützen die
Arbeit von Netzwerken und Organisa-
tionen, die seit Jahren, manchmal seit
Jahrzehnten, medikamentöse Schwan-
gerschaftsabbrüche in Ländern anbieten,
in denen Schwangerschaftsabbrüche il-
legal sind oder der Zugang zu Schwan-
gerschaftsabbrüchen eingeschränkt ist
[19].

Da dieCOVID-19-Pandemie auf viele
Länder starkeAuswirkungenhatte, bietet
sich die Gelegenheit, Innovationen in
verschiedenen Gesundheitssystemen zu
untersuchen und zu sehen, wie dort ver-
schiedene Ebenen zusammenarbeiten,
um Veränderungen zu bewirken und
aufrechtzuerhalten. Hodgins und Kol-
leg*innen [2] entwickelten das „COVID-
19 SystemShockFramework“ (CSSF) auf
der Grundlage von Hanefeld et al. [1] als
„effektivesWerkzeug zurDarstellung der
komplexen, heterogenen Innovationen
und Veränderungen, die als Reakti-
on auf die COVID-19-Pandemie im
australischen Gesundheitssystem und
darüber hinaus auftraten“. Das Modell
berücksichtigtdieRollederGesundheits-
dienste, des Gesundheitspersonals, der
Informationssysteme, der Produkte und
Technologien sowie der Finanzierung
und des Finanzwesens in Verbindung
mit dem Einfluss der Werte des Ge-
sundheitssystems und der Politik und
Verwaltung. Wir schlagen vor, die Inno-
vation im Bereich des Schwangerschafts-
abbruchs vor dem Hintergrund dieses
Modells zu untersuchen. Wir haben 3
europäische Länder dafür ausgewählt,
die vor der Pandemie unterschiedliche
Versorgungstrukturen für den Schwan-
gerschaftsabbruch hatten: Deutschland,
Frankreich und Großbritannien. Durch
diesen Vergleich sollen die zentralen
Werte, die der Innovation zugrunde
liegen, die politischen Steuerungsprin-

zipien, die den Wandel ermöglichen,
und die Mittel, die zum Aufbau von
Systemresilienz des Gesundheitssystems
eingesetzt werden, herausgearbeitet wer-
den.

Alle 3 Länder verfügen über hochent-
wickelte und leistungsfähige Gesund-
heitssysteme, gelten in Bezug auf die
Gesetzgebung zum Schwangerschafts-
abbruch als relativ liberal [20] und
ermöglichen Schwangeren den Zugang
zu Abbruchsdiensten auch ohne medizi-
nischenGrund [21]. Alle 3 Länder bieten
sowohl operative als auch medikamen-
töse Methoden des Schwangerschaftsab-
bruchs an [21]. Sie unterscheiden sich
jedoch in Bezug auf:
4 die Zugänglichkeit der Dienste

(hürdenreicher in Deutschland,
aufgrund z.B. einer Pflichtberatung
und Wartezeit zwischen Beratung
und Schwangerschaftsabbruch),

4 die Kosten des Schwangerschaftsab-
bruchs (in Frankreich und Großbri-
tannien für die meisten kostenlos),

4 das Personal, das den Schwan-
gerschaftsabbruch durchführt (in
Frankreich bieten Hebammen den
Schwangerschaftsabbruch an, in
Deutschland nicht),

4 die Einrichtungen, in denen der
Schwangerschaftsabbruch durch-
geführt wird (z.B. Krankenhaus,
Gesundheitszentrum, zu Hause) und

4 sozialkulturelle und politische Um-
gangsweisen mit Schwangerschafts-
abbrüchen.

Ziel dieser narrativen Übersicht ist es,
darzustellen, ob, wie und warum Inno-
vationen in der Versorgung mit Schwan-
gerschaftsabbrüchen während der Pan-
demie in Deutschland, Frankreich und
Großbritannien eingeführt wurden und
wo und wie diese Innovationen nach der
Pandemie beibehalten, modifiziert oder
aufgegeben wurden.

Methoden

Diese narrative Übersichtsarbeit zum
internationalen Vergleich von Trends in
der Versorgung und Gesetzgebung zum
Schwangerschaftsabbruch basiert auf ei-
nem methodenübergreifenden Ansatz
und einer Triangulation von Daten-
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Innovationen in der Versorgung von Schwangerschaftsabbrüchen während der COVID-19-Pandemie
in Deutschland, Frankreich und Großbritannien. Aufrechterhaltung des Zugangs und Aufbau von
Resilienz

Zusammenfassung
Die COVID-19-Pandemie hatte drastische
Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme
vieler Länder. Zur Aufrechterhaltung der
Versorgung mussten umgehend Lösungen
gefunden werden, wobei sich auch das
Potenzial ergab, Innovationen zu beschleu-
nigen. So wurde beispielsweise der Zugang
zu Schwangerschaftsabbrüchen während
der Pandemie durch „Telehealth für frühen
medikamentösen Schwangerschaftsabbruch“
(TEMA) verstärkt genutzt.
In diesem narrativen Übersichtsartikelwerden
Deutschland, Frankreich und Großbritannien
in Hinblick auf die Entwicklung der Anzahl,
Methoden und Settings von Schwanger-
schaftsabbrüchen in den Jahren 2018–2023
verglichen. Veränderungen im Versorgungs-

angebot und in der Gesetzgebung während
der Pandemie werden dargestellt und die
Unterschiede zwischen den Ländern sowie
die verschiedenen Innovationsfaktoren
diskutiert. Dazu wurden nationale Statistiken
analysiert und es fand eine Literatur- und
Onlinerecherche (Rapid-Review) statt.
In den 3 Ländern zeigen sich unterschiedliche
Abbruchraten und Anteile medikamentöser
Abbrüche sowie Auswirkungen der Pandemie;
ein Anstieg von Telehealth ist aus einigen
Quellen ersichtlich. In Frankreich und
Großbritannien, wo medikamentöser
Schwangerschaftsabbruch die Hauptmethode
des Abbruchs ist, waren Dienstleistungen
im Zusammenhang mit Schwangerschafts-
abbrüchen schon vor der Pandemie leichter

zugänglich. Während der Pandemie wurde
hier TEMA, inkl. Versenden von Medika-
menten, offiziell eingeführt. In Deutschland
wurde TEMA erstmals durch Nichtregierungs-
organisationen angeboten. Nachhaltigkeit
und Verbreitung der Neuerungen bleiben
fragil, insbesondere in Deutschland, wo der
disruptive Ansatz einiger Organisationen
noch keinen Eingang in die allgemeinen
Gesundheitsdienste gefunden hat.

Schlüsselwörter
Schwangerschaftsabbruch · Europa · COVID-
19-Pandemie · Innovation · Gesundheitssys-
tem

Innovation in abortion care during the COVID-19 pandemic in Germany, France and Great Britain.
Paths tomaintaining access and building system resilience

Abstract
The COVID-19 pandemic has had a drastic
impact on healthcare systems. They had to
react, adapt and innovate in order to build
resilience, that is maintain healthcare access
and health equity. For example, access to
abortion services during the pandemic was
increasingly facilitated through “Telehealth for
Early Medical Abortion” (TEMA).
This narrative review article compares
Germany, France and Great Britain in terms of
abortion numbers, methods and settings from
2018 to 2023. Changes in the availability of
services and legislation during the pandemic
are presented, and the differences between
the countries, as well as various innovation
factors, are discussed. We used national

statistics and conducted a literature and
online search (Rapid Review).
In the three countries, there are differences in
abortion rates, the share of medical abortions
and the impact of the pandemic. In France
and Great Britain, where medical abortion
is the main method of abortion and where
abortion care was more accessible before
the pandemic than in Germany, a series of
innovations were officially introduced to
facilitate access during the pandemic. They
included teleconsultations and the mailing
of abortion medication. Most changes have
been sustained since then, contributing
to addressing historic and systemic health
inequities in terms of access. In Germany,

innovations during the pandemic have been
crafted mainly by civil society organisations,
offering for the first time teleabortion services.
The COVID-19 pandemic provoked or
accelerated innovation in terms of abortion
care in France, Germany and Great Britain.
The sustainability and scaling-up of those
innovations remain fragile, especially in
Germany, where the disruptive approach of
civil society organisations has not yet found its
way intomainstream healthcare services.

Keywords
Abortion · Europe · COVID-19 pandemic ·
Innovation · Health systems

quellen. Zunächst wurden quantitative
und deskriptive Daten der nationalen
statistischen Ämter von Deutschland,
Frankreich und Großbritannien recher-
chiert, um die Trends und die Anzahl
der Schwangerschaftsabbrüche, die Ab-
bruchsraten, die Abbruchsmethoden
und die Abbruchskontexte im Zeitraum
2018–2023 zu vergleichen.

Danach haben wir Peer-Review-Li-
teratur und graue Literatur in einem

„Rapid-Review“ [22] ausgewertet, um
die neuesten Entwicklungen in der Ab-
bruchsversorgung und der Abbruchs-
gesetzgebung nachzuvollziehen. Für die
Peer-Review-Literatur haben wir eine
Suche in Pubmed durchgeführt, bei der
wir die Namender interessierenden Län-
dermitdemWort„Abortion“kombiniert
haben (Originalsuche: Abortion AND
(UKORWales OR England OR Scotland
OR France OR Germany)). Diese Suche

fand für den Zeitraum 01.01.2020 bis
24.04.2024 statt. Für die graue Literatur
nutzten wir die erweiterten Einstellun-
gen derGoogle-Sucheund kombinierten
wiederum die Ländernamen und die
Wörter für Schwangerschaftsabbruch
auf Deutsch, Französisch und Englisch
(nämlich: IVG, interruption volontaire
de grossesse, avortement, Abtreibung,
Schwangerschaftsabbruch, abortion).
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Tab. 1 Anzahl,MethodenundSettingsderSchwangerschaftsabbrüche inDeutschland,Frankreich,EnglandundWales,Schottland(2018–2023).Quel-
len: Deutschland: [52]; Frankreich: [53] und [24]; England undWales: [25]; Schottland: [26]
Land, Jahr Gesamtzahl der Schwan-

gerschaftsabbrüche
Medikamentöse Schwan-
gerschaftsabbrüche (%)

Setting der Schwangerschaftsabbrüche (%)a

Deutschland – – Krankenhaus Gynäkolog. Praxis –
2018 100.986 27 20 80 –

2019 100.893 29 21 79 –

2020 99.948 33 19 81 –

2021 94.596 37 19 81 –

2022 103.927 39 17 83 –

2023 106.218 43 16 84 –

Frankreich – – Krankenhaus Praxis (Hausarzt*innen, Heb-
amme, Gynäkolog*innen)

„Gesundheitszentrum“
(Centre de santé)

2018 224.339 69 75 23 2

2019 232.244 70 74 24 3

2020 216.794 72 69 28 3

2021 217.633 76 65 31 4

2022 234.353 78 62 34 4

2023b – – – – –

England und
Walesc

– – Krankenhaus Unabhängiger Anbieter unter
NHS-Vertragd

Privater Sektore

2018 200.608 71 26 72 2

2019 207.384 73 24 74 1

2020 209.917 85 22 77 1

2021 214.256 87 21 77 1

2022 251.377 86 19 80 2

2023b – – – – –

Schottlandc – – EMA in einer
Praxisf

EMA teilweise in einer Praxis,
teilweise zu Hause

EMA zu Hause

2018 13.372 86 64 22 –

2019 13.659 88 52 36 –

2020 13.984 97 26 35 36

2021 13.937 99 18 28 53

2022 16.607 99 17 25 56

2023 18.207 98 17 24 58

EMA Early Medical Abortion
aAufgrund von Rundungen kann es vorkommen, dass sich die Prozentsätze der Schwangerschaftsabbrüche nicht zu 100% aufaddieren
bDaten ab 2023 waren für Frankreich sowie England und Wales zum Zeitpunkt der Recherche nicht verfügbar
cDie Daten für England und Wales und für Schottland werden getrennt erhoben
dAnbieter von Schwangerschaftsabbrüchen, die einen Vertrag mit dem nationalen Gesundheitsdienst (englisch: National Health Service, NHS) haben. Das
bedeutet, dass ihre Leistungen über das nationale Versicherungssystem finanziert werden und für die Patienten kostenlos sind
eAnbieter außerhalb des nationalen Gesundheitssystems. Die Kosten für ihre Dienstleistungen müssen von der Patient*in selbst getragen werden, sie werden
nicht von der gesetzlichen Krankenkasse übernommen
fDie Statistiken für Schottland sind die einzigen, die die Art des EMAs im Detail angeben, anstatt die Art des Anbieters

Darüber hinaus haben wir die Web-
sites relevanterOrganisationennachStel-
lungnahmen, Positionspapieren, Berich-
ten oder Leitlinien durchsucht, die seit
Beginn der COVID-19-Pandemie ver-
öffentlicht wurden. Dazu gehörten die
WHO und nationale Websites, wie etwa
die der französischen „Haute Autorité de
santé“ (HAS)undder„DeutschenGesell-
schaft fürGynäkologieundGeburtshilfe“

(DGGG) sowie des „NationalHealthSer-
vice“ (NHS) und des „National Institute
for Health and Care Excellence“ (NICE)
in Großbritannien. Wir extrahierten re-
levante Daten zur Anzahl von Schwan-
gerschaftsabbrüchen auch außerhalb der
regulären Gesundheitsversorgung (z.B.
Nichtregierungsorganisationen).

Schließlich haben wir unser wissen-
schaftliches Netzwerk genutzt und na-

tionale Expert*innen kontaktiert, um ad
hoc Informationen zu klärungsbedürfti-
gen Punkten zu erhalten, die nicht aus
den oben genannten Datenquellen ge-
wonnen werden konnten.

56 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2025



Ergebnisse

Anzahl, Methoden und Settings
der Schwangerschaftsabbrüche
2018–2023: nationale Zahlen

In Deutschland, Frankreich sowie zu-
sammengenommen in Großbritannien
zeichnen sich Unterschiede in den Ab-
bruchraten und dem Anteil der medika-
mentösen Schwangerschaftsabbrüche ab
(. Tab. 1).

In Deutschland finden die meis-
ten Schwangerschaftsabbrüche in gy-
näkologischen Praxen statt, wobei der
operative Abbruch nach wie vor den
Großteil der Abbrüche ausmacht. Mit
rund 63 Schwangerschaftsabbrüchen je
10.000 Frauen3 im gebärfähigen Alter
weist Deutschland die niedrigste Ab-
bruchrate der 3 untersuchten Länder
auf (2023; [23]). In Frankreich sind et-
wa 3/4 der Schwangerschaftsabbrüche
medikamentöse Abbrüche und 1/3 da-
von wird außerhalb des Krankenhauses
vorgenommen. Die Abbruchrate liegt
bei 162 Schwangerschaftsabbrüchen pro
10.000 Frauen im gebärfähigen Alter
(2022; [24]). In Großbritannien sind die
meisten Schwangerschaftsabbrüche me-
dikamentöse Abbrüche und werden von
unabhängigen Einrichtungen im Rah-
men von Verträgen mit dem National
Health Service (NHS) durchgeführt. Die
Abbruchrate liegt bei 206 Schwanger-
schaftsabbrüchen je 10.000 Frauen im
gebärfähigen Alter (2022) in England
undWales [25] und bei 176 in Schottland
(2023; [26]).

Seit 2018 ist in allen Ländern ein
ähnlicher Trend zu mehr medikamen-
tösen Schwangerschaftsabbrüchen und
mehr Abbrüchen außerhalb von Kran-
kenhäusern zu beobachten (. Tab. 1).
In Großbritannien ist ein besonders
starker Anstieg (+12 Prozentpunkte in
England und Wales, +9 Prozentpunkte
in Schottland) des Anteils medikamen-

3 Wirerkennenan,dassMenschenunterschied-
licher Geschlechtsidentität Zugang zu Dienst-
leistungen im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaftsabbruch haben sollten und diese
benötigen.Wir verwendendenBegriff „Frauen“,
wenn wir andere Studien zitieren oder wenn
wir uns in unserer Studie auf cisgeschlechtliche
Frauenbeziehen.

töser Abbrüche zwischen 2019 und 2020
zu verzeichnen. Dieser Trend begann
bereits vor der Pandemie und setzt sich
seitdem fort. Während der Pandemie ist
fürdie Jahre 2020und2021 einRückgang
der Zahl der Schwangerschaftsabbrüche
in Deutschland und Frankreich zu be-
obachten. Dies könnte bis zu einem
gewissen Grad mit einem eingeschränk-
tenZugang zusammenhängen, aber auch
mit insgesamt weniger Schwangerschaf-
ten während der Pandemie, wie es für
Frankreich vorgeschlagen wurde [27].

Es ist schwierig, sich einen Überblick
über die Zahl der Schwangerschaftsab-
brüchezuverschaffen,die indenGesund-
heitseinrichtungen mithilfe von TEMA
durchgeführt werden. Vereinzelte Quel-
lengebenbegrenztenAufschlussüberdas
Ausmaß, in dem Telehealth in den ein-
zelnen Ländern während der Pandemie
durchgeführt wurde:

Zwischen Dezember 2020 und Juni
2022 nahmen 134 Personen die TEMA-
Dienste des Berliner Familienplanungs-
zentrums BALANCE in Anspruch [28],
um ihre Schwangerschaft zu beenden,
es wurden keine weiteren deutschen
Anbieter gefunden. In Frankreich ist die
Entwicklung von TEMA im Gesund-
heitswesen anscheinend weiter fortge-
schritten. Gibelin und Kollegen (2021),
die eine Umfrage unter Ärzt*innen in
Südfrankreich durchführten, stellten
fest, dass 44,7% der Befragten, die EMA
anboten, im Jahr 2020 auch TEMA
anbieten würden [29]. Jedoch fanden
Mallaury et al. in einer quantitativen
Studie aller Schwangerschaftsabbrüche
in der französischen Region „Provence-
Alpes-Côte d’Azur“ nur 96 TEMA unter
den „EMA zu Hause“ (eigenständige
Medikamenteneinnahme im häuslichen
Umfeld; n= 8177; [30]). Dies steht im
Einklang mit den Zahlen der nationalen
Statistik (Direction de la recherche, des
études, de l’évaluation et des statistiques),
die 748 TEMA im Jahr 2020 und 971
TEMA im Jahr 2021 angibt [31]. In
Großbritannien wurden nach Angaben
von „MSI Reproductive Choices UK“,
einemder größten unabhängigen Anbie-
ter von Schwangerschaftsabbrüchen, seit
der Einführung im März 2021 150.000
TEMA durchgeführt. Diese Zahl wurde
von mehreren Berufsverbänden (z.B.

British Medical Association [32]) auf-
gegriffen und in der Argumentation für
die Beibehaltung von TEMA nach der
Pandemie verwendet [33].

Zu diesen Zahlen könnten noch die
TEMA-Zahlen außerhalb des formel-
len Sektors hinzugezählt werden. Zum
Beispiel die Teleberatung der interna-
tionalen Organisation „Women on Web“
(WoW), deren Hauptaufgabe darin be-
steht, Schwangerschaftsabbrüche inKon-
texten mit gesetzlich eingeschränktem
Zugang zu ermöglichen: In Deutschland
verzeichneteWoW 1090 Teleberatungen
im Jahr 2019, 2285 im Jahr 2020 und
2041 im Jahr 2021 [34, 35], in Frankreich
809 Teleberatungen im Jahr 2020 [36].

Veränderungen im Versorgungs-
angebot und in der Gesetzgebung
während der Pandemie

Die Entwicklung der Zahlen und die
großen Unterschiede in der Inanspruch-
nahme von TEMA lassen sich zum Teil
durchdieEntwicklungderGesetzgebung
und der Empfehlungen zum Schwanger-
schaftsabbruch und deren Umsetzung
in den 3 Ländern erklären.

Deutschland
VorderPandemiewardermedikamentö-
se Schwangerschaftsabbruch inDeutsch-
land weniger verbreitet als der operative
Abbruch und EMA zu Hause war nicht
Teil des offiziellen Versorgungsangebo-
tes. Weder EMA zu Hause noch TEMA
wurden zu Beginn der COVID-19-Pan-
demie offiziell eingeführt, als andereLän-
der die Initiative ergriffen, TEMA einzu-
richten oder auszubauen, um den einge-
schränkten Zugang zu regulärer persön-
licherVersorgung zu kompensieren [37].
Eine Ausnahme bildeten die obligatori-
schen Beratungsgespräche durch unab-
hängige Organisationen (z.B. pro fami-
lia), die telefonisch oder online durch-
geführt werden konnten [14, 38]. Diese
Modalitäten sind jedoch nach wie vor
ein seltenes Phänomen und nur ein klei-
ner Teil der Beratungsgesprächewird per
Telefon und noch weniger per Video ge-
führt [39]. Inzwischen wurden die EMA
zuHause und speziell die TEMA von der
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (DGGG) als möglicher
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Gesundheitsversorgung

Mehr Vielfalt der 
Se�ngs und 
Modi/Methoden der 
Bereitstellung

Gesundheitspersonal

Aufgabenverlagerung, 
mehr Vielfalt der 
Anbieter

Informa�onssysteme

Gute Vertrautheit mit 
digitalen Werkzeugen

Produkte und Technologien

Finanzierung  

Werte und Steuerung des Gesundheitssystems

Akteur*innen der Zivilgesellscha� und der Gesundheitssysteme

„System-Schock“ der 
COVID-19-Pandemie

Einschränkung des 
Zugangs zum 
Schwangerscha�s-
abbruch

System-Resilienz

Aufrechterhaltung 
oder Verbesserung 
von Zugang und 
Gerech�gkeit

Verfügbarkeit und 
Legi�mität von 
Medikamenten für 
den Abbruch zu Hause

Verfügbarkeit von 
Telehealth

Die Kosten für TEMA 
und EMA zu Hause 
werden in gleicher 
Weise übernommen 
oder ersta�et wie 
andere Arten der 
Abbruchsbehandlung

Abb. 18 Framework für Innovationen in der Versorgungmit Schwangerschaftsabbrüchen nach demSystem-Schock der
COVID-19-Pandemie(nachHodginsetal., [2]).Anmerkungen:DieAbbildunghebtdieAkteur*innenundBedingungenhervor,
die Innovationen ermöglichen undden Zugang zu Schwangerschaftsabbrüchen erleichtern, von dem anfänglichen System-
Schock bis hin zumAufbau von Resilienz. EMA EarlyMedical Abortion, TEMA Telehealth for EarlyMedical Abortion. Quelle:
eigene Darstellung

Weg zum Schwangerschaftsabbruch an-
erkannt [40], in Anlehnung an die ak-
tualisiertenLeitlinienderWHO[18]und
an ein Modellprojekt, das vom Familien-
planungszentrum BALANCE und dem
Verein „Doctors for Choice Germany“
entwickelt wurde [35]. Dieses innovative
Modellprojekt bot eine Version von TE-
MA an, die jedoch nicht vollständig digi-
tal war, da eine Bestätigung der Schwan-
gerschaft durch Gynäkolog*innen nach
wie vor erforderlich war, um die Dienst-
leistung in Anspruch nehmen zu können
[41]. Auch die (zusätzlichen) Kosten die-
ses Angebotes könnten einHindernis für
die Inanspruchnahme gewesen sein, da
sie nicht von den gesetzlichen Kranken-
kassen übernommen werden.

Frankreich
Im April 2020 wurde in Frankreich die
Möglichkeit einer EMA zu Hause von
der 7. bis zur 9. Schwangerschaftswo-
che implementiert, um dem erschwerten
Zugang zu Schwangerschaftsabbrüchen
zu begegnen. Diese (dauerhafte) Ände-

rung wurde von Familienplanungs- und
feministischen Organisationen begrüßt,
nicht aber von einigen Mitgliedern des
nationalen Kollegiums der Gynäkologen
(Collège National des gynécologues et
obstétriciens; [42]). Gleichzeitig wurde
auch die Telehealth für Konsultationen
eingeführt und die Leistungserbringer
konnten Rezepte an Apotheken senden,
wodie Frauen sie direkt abholen konnten
[43]. Einige finanzielle und organisatori-
sche Parameter des Gesundheitssystems
(isolierte Einzelpraxen, geringerDigitali-
sierungsgrad, Unbekanntheit neuer Me-
thoden) schränkten jedoch die Wirkung
dieser Maßnahme ein [43].

Großbritannien
In Großbritannien schließlich waren
kurz vor Ausbruch der Pandemie be-
reits einige Änderungen in Bezug auf
EMA in Vorbereitung: 2018/2019 wurde
die Einnahme der zweiten Tablette zu
Hause für EMA zugelassen. Im März
2020 wurde für England, Wales und
Schottland die Entscheidung getroffen,

TEMA durch Anbietende im Rahmen
eines NHS-Vertrags zuzulassen [44].
Die TEMA-Dienste wurden zunächst
befristet zugelassen, d.h. bis zum Ab-
klingen der Pandemie. Die Debatte über
die Nachhaltigkeit von TEMA nach der
Pandemie endete im Jahr 2022, als die
EMA zu Hause nach einer Abstimmung
im Parlament gesetzlich verankert wur-
de [44]. Dieses Ergebnis entstand aus
einer engen Zusammenarbeit zwischen
den Akteur*innen (Leistungserbringen-
den, Wohltätigkeitsorganisationen und
Nichtregierungsorganisationen), die von
den Royal Colleges unterstützt wurde
undeine starkeMobilisierung indenMe-
dien und politischen Kreisen erreichte
[45].

Diskussion

Wir haben nationale Trends und Initiati-
veninBezugaufSchwangerschaftsabbrü-
che Versorgung in Deutschland, Frank-
reichundGroßbritannienseitBeginnder
COVID-19-Pandemie verglichen. Ange-
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sichts des System-Schocks der öffentli-
chenGesundheit,derdie traditionelleArt
der Versorgung infrage stellte, mussten
sich die Gesundheitssysteme in verschie-
dener Weise anpassen, um den Zugang
zur Versorgung aufrechtzuerhalten [14,
37]. Dieser Vergleich von Zahlen, Me-
thoden, Settings und Gesetzgebung zeigt
eine Vielzahl von Faktoren, die bei der
Entwicklung von Innovation eine Rolle
spielen. Wir besprechen diese Faktoren
im Folgenden und fassen sie in . Abb. 1
zusammen, die an dasModell vonHodg-
insundKolleg*innen[2]angelehnt ist. Sie
stellt diewichtigstenParameterder Inno-
vation im Bereich des Schwangerschafts-
abbruchs dar, von der Versorgungkrise
im Gesundheitssystem (Health System
Shock) bis hin zu einem resilienten Ver-
sorgungsangebot.

Wir stellen fest, dass die Weiterent-
wicklungderVersorgungmitSchwanger-
schaftsabbrüchen von den spezifischen
Entwicklungen innerhalb der Länder ab-
hängt. Selbst in Krisenzeiten gibt es eine
Pfadabhängigkeit („path dependency“),
die das Ausmaß derUmsetzung von Ver-
änderungen beeinflusst. Innovation ist
oft mehr eine Frage der Akzeptanz oder
der Beschleunigung desWandels [46] als
ein Bruch oder ein völliger Paradigmen-
wechsel. So haben z.B. die Unterschie-
de im Umgang mit Schwangerschafts-
abbrüchen in Frankreich, Deutschland
und Großbritannien vor der Pandemie
sicherlich eine Rolle bei der Anpassung
des Systems während der Pandemie ge-
spielt.

Es ist wichtig, darauf hinzuweisen,
dass alle Innovationen im Bereich des
Schwangerschaftsabbruchs mit demme-
dikamentösen Abbruch und insbeson-
dere mit dem EMA und TEMA verbun-
den waren [14]. Dies erfordert einen
rechtlichen Rahmen und Infrastruktu-
ren, einschließlich IT-Infrastrukturen,
die die Entwicklung solcher Diens-
te erleichtern. Die zentrale Rolle des
medikamentösen Schwangerschaftsab-
bruchs bei der Aufrechterhaltung des
Zugangs und der Gerechtigkeit ist nicht
nur in Europa offensichtlich, sondern
auch in den USA, wo die doppelte Kri-
se der COVID-19-Pandemie und der
Aufhebung des Urteils zum grundsätzli-
chenRechtaufSchwangerschaftsabbruch

„Roe vs. Wade“ im Jahr 2022 zu einer
tiefgreifenden Veränderung der Versor-
gung mit Schwangerschaftsabbrüchen
geführt haben. In 2023 wurden in den
USA schätzungsweise 19% der Abbrü-
che telemedizinisch durchgeführt [47].
Ursprünglich befürchteten Befürwor-
tende und Forschende, dass diese beiden
Ereignisse den Zugang zu Schwanger-
schaftsabbrüchen erschweren würden,
doch tatsächlich haben Innovation und
Anpassung dazu geführt, dass bestimmte
Bevölkerungsgruppen nun besser ver-
sorgt werden [48]: Die Ausweitung und
Legitimierung von TEMA, einschließ-
lich der Bestimmungen für eine gerechte
Finanzierung, verbessern den Zugang
insbesondere für die am stärksten ge-
fährdeten oder marginalisierten Bevöl-
kerungsgruppen, die zuvor aufgrund
von Isolation, Kosten, Diskriminierung
oder Stigmatisierung Schwierigkeiten
hatten, persönliche Dienste in Anspruch
zu nehmen.

ImMittelpunkt der Innovationen ste-
hen häufig eine dezentrale Versorgungs-
struktur und die Verlagerung von Aufga-
ben an nichtärztliches medizinisches Per-
sonal [49]: Zu wissen, wie weit Frank-
reich, Deutschland und Großbritannien
in diesen Bereichen fortgeschritten wa-
ren, ist wichtig, um zu verstehen, wie sie
aufdiePandemiereagierthaben.DieVer-
lagerung der Versorgung außerhalb des
Krankenhauses und die Zulassung der
Begleitung von Schwangerschaftsabbrü-
chendurchnichtärztlichesmedizinisches
Personal (z.B. Hebammen oder Apothe-
ker*innen)sindvonzentralerBedeutung.
In dieser Hinsicht ist die kontrastierende
Situation zwischen den 3 Ländern auf-
schlussreich: Das am stärksten „Arzt-
zentrierte“ System in Deutschland war
nicht in der Lage, sich in dem Maße
und mit der Schnelligkeit in Hinblick
auf TEMA zu entwickeln wie die bei-
den anderen. Die Verlagerung von Auf-
gaben durch die historisch bedingte Ein-
bindung vonHebammenundDienstleis-
tenden des dritten Sektors in Frankreich
undnochstärkerinGroßbritanniendürf-
te die Innovation in der Gesundheitsver-
sorgung gefördert haben.

Auch aus der Zusammenarbeit, den
Synergien und der Mobilisierung der Ak-
teur*innen im Bereich Versorgung mit

Schwangerschaftsabbrüchen können
sich wichtige Impulse für deren Weiter-
entwicklung ergeben. Sohabenbeispiels-
weise in Großbritannien die Dominanz
von Nichtregierungsorganisationen im
Dienstleistungssektor bei der Bereitstel-
lung von Versorgungsangeboten und
das Engagement der Zivilgesellschaft
bei der Gestaltung und Politisierung
von Gesundheitsfragen die landesweite
Etablierung von TEMA vorangebracht
[32]. Diese Schlüsseldimension wird im
Modell von Hodgins et al. nicht vollstän-
dig abgebildet, wo politische Steuerung
und Werte nur Teilaspekte der Zivil-
gesellschaft und der Mobilisierung von
Fachkräften abdecken können. Die Zi-
vilgesellschaft und die Fachkräfte spielen
eine wichtige Rolle, wenn es darum geht,
Innovationen zu ermöglichen oder zu
behindern, und bei Themen wie den
sexuellen und reproduktiven Rechten
muss ihr Einfluss von der Theorie bis
zur Praxis berücksichtigt werden.

Die COVID-19-Pandemie hat da-
zu geführt, dass TEMA nicht mehr
nur von Organisationen im Kontext ein-
geschränkter Versorgungszugänge „am
Rande des Gesundheitssystems“ (z.B.
WoW) praktiziert wird, sondern u. a.
in Frankreich und Großbritannien zu
einem festen Bestandteil der offiziel-
len Gesundheitsdienste geworden ist.
Die Arbeit dieser Organisationen hat
bereits vor der Pandemie die Defizite
der regulären Gesundheitsversorgung
und geeignete Alternativen aufgezeigt
und konnte nun einen positiven Beitrag
zur Aufrechterhaltung der offiziellen
Gesundheitsdienste während der Pan-
demie leisten [50]. Die störende und in
gewisser Weise antagonistische Fähig-
keit von Nichtregierungsorganisationen
kann der Schlüssel für einen System-
wandel sein (hier: mehr Vielfalt im
Angebot von Dienstleistungen rund um
den Schwangerschaftsabbruch; [19]). Ihr
Einfluss kann aber begrenzt sein, wenn
rechtliche Restriktionen und Kriminali-
sierung von Schwangerschaftsabbrüchen
aufrechterhalten bleiben.

2023 wurde in Deutschland eine
Kommission „Reproduktive Selbstbe-
stimmung und Fortpflanzungsmedizin“
eingesetzt, um Empfehlungen zur aktu-
ellen Rechtslage zum Schwangerschafts-
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abbruch in Deutschland zu formulieren.
Sie empfiehlt, Schwangerschaftsabbrü-
che innerhalb der ersten 12 Wochen zu
legalisieren, da die derzeitige Regelung
verfassungs-, völker- und europarecht-
lich nicht haltbar sei. Die Kommis-
sion fordert, dass frühe Schwanger-
schaftsabbrüche (bis zur 12. Woche)
legal und straffrei sein sollen und sieht
auch gesetzliche Spielräume für mitt-
lere Phasen (bis zur 22. Woche; [51]).
Eine vollständige Entkriminalisierung
des Schwangerschaftsabbruchs könnte
den Weg für mehr Synergien zwischen
den verschiedenen Akteuren und für
mehr Innovation in der Versorgung mit
Schwangerschaftsabbrüchen ebnen.

Fazit

Die COVID-19-Pandemie hat in Frank-
reich, Deutschland und Großbritannien
Telehealth, inkl. Versand von Medika-
menten per Post, als innovative Versor-
gungsangebote für Schwangerschafts-
abbrüche befördert. Die Nachhaltigkeit
und Verbreitung dieser Innovationen
bleiben jedoch fragil, insbesondere in
Deutschland, wo der disruptive Ansatz
einiger professioneller und zivilgesell-
schaftlicherOrganisationen noch keinen
Eingang indie allgemeinenGesundheits-
dienste gefunden hat.

Korrespondenzadresse

Dr. CélineMiani
AG Epidemiologie und International Public
Health, Fakultät für Gesundheitswissenschaf-
ten, Universität Bielefeld
Universität Str. 25, 33615 Bielefeld, Deutschland
celine.miani@uni-bielefeld.de

Danksagung. Wir möchten gerne den Expert*innen
von „Doctors for Choice Germany“ und dem PRi-
Na-Netzwerk (feministische und interdisziplinäre
Nachwuchsforscher*innengruppe „Politiken der
Reproduktion“) für ihre Unterstützung in den De-
tailfragen zumArtikel danken. Wir sind auch Malin
Houben sehr dankbar für ihre Unterstützung bei der
Fertigstellung dieses Manuskripts.

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. C.Miani und J. Niemanngeben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Hanefeld J, Mayhew S, Legido-Quigley H et al
(2018) Towards an understanding of resilience:
respondingtohealthsystemsshocks.HealthPolicy
Plan33:355–367

2. Hodgins M, Van Leeuwen D, Braithwaite J et al
(2022) The COVID-19 system shock framework:
capturing health system innovation during the
COVID-19 pandemic. Int J Health Policy Manag
11:2155

3. BanerjeeA, CoulterA,GoenkaS,Hollis A,MajeedA
(2024) Research across multiple disciplines to
respondtohealthshocks.BMJ387:e78445

4. Nandagiri R, Coast E, Strong J (2020)COVID-19and
abortion: making structural violence visible. Int
PerspectSexReprodHealth46:83–89

5. Baier A, Behnke A-L (2024) Barriers to abortion
provision: a qualitative study among medical
students and gynecologists in Berlin, Germany.
Contraception130:110325

6. WorldHealthOrganization(2020) InternationalSa-
feAbortionDay,28September2020.https://www.
who.int/news/item/28-09-2020-international-
safe-abortion-day.Zugegriffen:12. Sept. 2024

7. Sexual and Reproductive Health Matters
(2020) Accessing safe abortion services
amid the COVID-19 pandemic. https://www.
srhm.org/news/accessing-safe-abortion-
services-amid-the-covid-19-pandemic/?
posInSet=74&queryId=19767e02-68e2-441f-
a3c9-9db02c867dad.Zugegriffen:12. Sept. 2024

8. Ross LJ (2017) Reproductive justice as intersectio-
nal feministactivism.Souls19:286–314

9. Bearak J, Popinchalk A, Ganatra B et al (2020)
Unintended pregnancy and abortion by income,

region, and the legal status of abortion: estimates
from a comprehensive model for 1990–2019.
LancetGlobHealth8:e1152–e1161

10. Marjanovic S, Sim M, Dubow T et al (2019)
Innovationasadriverofqualityandproductivity in
UK healthcare. RAND Corporation, Santa Monica,
CA

11. Henkel A, Shaw KA (2021) First trimester abortion
care in low-and middle-income countries. Clin
ObstetGynecol64:449–459

12. Blumenthal PD (2021) Foreword: global gynecolo-
gy.ClinObstetGynecol64:411–414

13. Simpson AK, Crawford AM, Striano BM, Kang JD,
Schoenfeld AJ (2023) The future of spine care
innovation—software not hardware: how the
digital transformation will change spine care
delivery. Spine48:73–78

14. BojovicN, Stanisljevic J, GiuntiG (2021) The impact
of COVID-19 on abortion access: insights from the
European Union and the United Kingdom. Health
Policy125:841–858

15. Endler M, Lavelanet A, Cleeve A, Ganatra B, Gom-
pertsR,Gemzell-DanielssonK(2019)Telemedicine
for medical abortion: a systematic review. BJOG
126:1094–1102

16. Porter Erlank C, Lord J, Church K (2021) Accep-
tability of no-test medical abortion provided via
telemedicine during Covid-19: analysis of pati-
ent-reported outcomes. BMJ Sex Reprod Health
47:261–268. https://doi.org/10.1136/bmjsrh-
2020-200954

17. AikenAR, LohrPA, Lord J, GhoshN, Starling J (2021)
Effectiveness, safety and acceptability of no-test
medical abortion (termination of pregnancy)
providedvia telemedicine: anational cohort study.
BJOG128:1464–1474

18. World Health Organization (2022) Abortion care
guideline. In: GenevaZugegriffen. World Health
Organization,

19. Berro Pizzarossa L, Nandagiri R (2021) Self-
managed abortion: a constellation of actors,
a cacophony of laws? Sex Reproductive Health
Matters29:23–30

20. European Parliamentary Forum for Sexual and
Reproductive Rights (EPF) (2021) Internatio-
nal Planned Parenthood Federation European
Network (IPPFEN). EurAbortPoliciesAtlas

21. Fiala C, Agostini A, Bombas T et al (2022)
Abortion: Legislation and statistics in Europe. Eur J
ContraceptReproductiveHealthCare27:345–352

22. Klerings I, Robalino S, Booth A et al (2023) Rapid
reviews methods series: guidance on literature
search.BMJEvidence-basedMed28:412–417

23. StatistichesBundesamt (2024) Schwangerschafts-
abbrüche:Anzahlder Schwangerschaftsabbrüche
in Deutschland nach Alter und Quote je
10 000 Frauen pro Altersgruppe im Zeit-
vergleich ab 2012. https://www.destatis.de/
DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/
Schwangerschaftsabbrueche/Tabellen/01-
schwangerschaftsabbr-alter-quote-10tsd-je-
altersgruppe_zvab2012.html

24. DREES (2023) Le nombre des interruptions
volontaires de grossesse augmente en 2022. In:
ÉtudesetRésultatsSeptembre2023n1281

25. Office for Health Improvement & Disparities
(2024) Abortion statistics for England and
Wales: 2022. https://www.gov.uk/government/
statistics/abortion-statistics-for-england-and-
wales-2022/abortion-statistics-england-and-
wales-2022.Zugegriffen:21.Nov.2024

26. Public Health Scotland (2024) Termination
of pregnancy statistics—Year ending De-
cember 2023. https://publichealthscotland.

60 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2025

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.who.int/news/item/28-09-2020-international-safe-abortion-day
https://www.who.int/news/item/28-09-2020-international-safe-abortion-day
https://www.who.int/news/item/28-09-2020-international-safe-abortion-day
https://www.srhm.org/news/accessing-safe-abortion-services-amid-the-covid-19-pandemic/?posInSet=74&queryId=19767e02-68e2-441f-a3c9-9db02c867dad
https://www.srhm.org/news/accessing-safe-abortion-services-amid-the-covid-19-pandemic/?posInSet=74&queryId=19767e02-68e2-441f-a3c9-9db02c867dad
https://www.srhm.org/news/accessing-safe-abortion-services-amid-the-covid-19-pandemic/?posInSet=74&queryId=19767e02-68e2-441f-a3c9-9db02c867dad
https://www.srhm.org/news/accessing-safe-abortion-services-amid-the-covid-19-pandemic/?posInSet=74&queryId=19767e02-68e2-441f-a3c9-9db02c867dad
https://www.srhm.org/news/accessing-safe-abortion-services-amid-the-covid-19-pandemic/?posInSet=74&queryId=19767e02-68e2-441f-a3c9-9db02c867dad
https://doi.org/10.1136/bmjsrh-2020-200954
https://doi.org/10.1136/bmjsrh-2020-200954
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/Tabellen/01-schwangerschaftsabbr-alter-quote-10tsd-je-altersgruppe_zvab2012.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/Tabellen/01-schwangerschaftsabbr-alter-quote-10tsd-je-altersgruppe_zvab2012.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/Tabellen/01-schwangerschaftsabbr-alter-quote-10tsd-je-altersgruppe_zvab2012.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/Tabellen/01-schwangerschaftsabbr-alter-quote-10tsd-je-altersgruppe_zvab2012.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/Tabellen/01-schwangerschaftsabbr-alter-quote-10tsd-je-altersgruppe_zvab2012.html
https://www.gov.uk/government/statistics/abortion-statistics-for-england-and-wales-2022/abortion-statistics-england-and-wales-2022
https://www.gov.uk/government/statistics/abortion-statistics-for-england-and-wales-2022/abortion-statistics-england-and-wales-2022
https://www.gov.uk/government/statistics/abortion-statistics-for-england-and-wales-2022/abortion-statistics-england-and-wales-2022
https://www.gov.uk/government/statistics/abortion-statistics-for-england-and-wales-2022/abortion-statistics-england-and-wales-2022
https://publichealthscotland.scot/publications/termination-of-pregnancy-statistics/termination-of-pregnancy-statistics-year-ending-december-2023/


scot/publications/termination-of-pregnancy-
statistics/termination-of-pregnancy-statistics-
year-ending-december-2023/. Zugegriffen: 19.
Nov.2024

27. Vilain A, Fresson J, Rey S (2021) Interruptions
volontairesdegrossesse:une légèrebaissedutaux
derecoursen2020.ÉtudesEtRésultats1207:

28. Maeffert J, Kühn L (2023) Der telemedizinisch
begleitetemedikamentöse Schwangerschaftsab-
bruch.GynakolPrax51:478–487

29. Gibelin K, Agostini A,MarcotM, PicletH, Bretelle F,
Miquel L (2021) COVID-19 impact in abortions’
practice, a regional French evaluation. J Gynecol
Obstet Hum Reprod 50:102038. https://doi.org/
10.1016/j.jogoh.2020.102038

30. Mallaury V, Steve N, Geneviève V, Olivier B,
Florence B, Aubert A (2022) Impact of the COVID-
19 pandemic and the emergency measures on
abortion care taken during this period in a French
region (Provence Alpes Côte d’Azur). J Gynecol
Obstet Hum Reprod 51:102478. https://doi.org/
10.1016/j.jogoh.2022.102478

31. DREES (2022) Interruptions volontaires de gros-
sesse : la baisse des taux de recours se poursuit
chez lesplus jeunesen2021. In: ÉtudesetRésultats
Septembre2022n1241

32. BMA (2022) Safety briefing on telemedicine
for early medical abortion. https://www.bma.
org.uk/media/5482/bma-briefing-on-safety-on-
telemedicine-for-early-medical-abortion-mar22.
pdf.Zugegriffen:30. Juni2024

33. Parliament UK (2022) Health and Care Bill Volume
711 debated on 30 March 2022. https://hansard.
parliament.uk/commons/2022-03-30/debates/
159B83EA-68DF-4A72-AFB7-189970DE9114/
HealthAndCareBill. Zugegriffen:12. Sept. 2024

34. KillingerK,GüntherS,GompertsR,AtayH,EndlerM
(2022) Why women choose abortion through
telemedicine outside the formal health sector in
Germany:amixed-methodsstudy.BMJSexReprod
Health48:e6–e12

35. Maeffert J, Tennhardt C (2023) Abortion in Ger-
many: legal situation, challenges and current de-
velopments considering the COVID-19 pandemic.
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz66:312–319

36. Atay H, Perivier H, Gemzell-Danielsson K et al
(2021)Why women choose at-home abortion via
teleconsultation in France: drivers of telemedicine
abortion during and beyond the COVID-19
pandemic.BMJSexReprodHealth47:285–292

37. Moreau C, Shankar M, Glasier A, Cameron S,
Gemzell-Danielsson K (2021) Abortion regulation
in Europe in the era of COVID-19: a spectrum of
policy responses. BMJ Sex Reprod Health 47:e14–
e14

38. Aerzteblatt (2020) News – Politik – Schwanger-
schafts-beratung soll auch online möglich sein.
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111392/
Schwangerschaftsberatung-soll-auch-online-
moeglich-sein.Zugegriffen:21.Nov.2024

39. Krolzik-Matthei K, Wienholz S, Licht J, Böhm M
(2021) Schwangerschaftsberatung und Sexuelle
BildungBd.3.Beltz Juventa |TheorieundPraxisder
SozialenArbeit, S211–219

40. Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe e. V. (DGGG) (2023) S2k-Leitlinie
Schwangerschaftsabbruch im1.Trimenon

41. Familienplanungszentrum BALANCE Schwan-
gerschaftsabbruch: Modellprojekt: Telemedi-
zinisch begleiteter medikamentöser Schwan-
gerschaftsabbruch. https://www.fpz-berlin.de/
Schwangerschaftsabbruch-884834.html. Zuge-
griffen:12. Sept. 2024

42. Nisand I (2021) Extending the legal delay of
voluntary abortion in France: a bad answer to
a good question. Gynecol Obstet Fertil Senol
49:155–156

43. Faucher P (2021) Telemedicine for medical
abortion in France: a difficult challenge. BMJ Sex
ReprodHealth47:306–307

44. Parsons JA,RomanisEC(2021)2020developments
in the provision of early medical abortion by
telemedicine in theUK.HealthPolicy125:17–21

45. Lord J, Regan L (2024) Triumphs and trials with
theUKabortion law: the power of collaboration in
abortion reform. Int J Gynaecol Obstet 164(Suppl
1):5–11

46. Bali AS, HeAJ, RameshM (2022)Health policy and
COVID-19: pathdependencyand trajectory. Policy
Soc41:83–95

47. Society of Familiy Planning (2024) Research: #We-
Count. https://societyfp.org/research/wecount/.
Zugegriffen:30. Juni2024

48. HorowitchR (2023)Dobbs’s confoundingeffecton
abortion rates. In: The Atlantic. Zugegriffen: 30.
Juni2024

49. Blumenthal PD (2024) Innovations in contracep-
tion. 17th Congress of the European Society of
Contraception and Reproductive Health. Spain,
Bilbao

50. Sarradon-Eck A, Farnarier C, Hymans TD (2014)
Caring on the margins of the healthcare system.
AnthropolMed21:251–263

51. KommissionzurreproduktivenSelbstbestimmung
und Fortpflanzungsmedizin (2024) Bericht der
KommissionzurreproduktivenSelbstbestimmung
undFortpflanzungsmedizin

52. Statistiches Bundesamt (2024) Schwanger-
schaftsabbrüche. https://www.destatis.de/DE/
Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/
Schwangerschaftsabbrueche/_inhalt.html#_
va91vytze.Zugegriffen:21.Nov.2024

53. DREES (2024) IVG. https://data.drees.solidarites-
sante.gouv.fr/explore/dataset/3647_ivg/
information/.Zugegriffen:21.Nov.2024

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veröffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 1 · 2025 61

https://publichealthscotland.scot/publications/termination-of-pregnancy-statistics/termination-of-pregnancy-statistics-year-ending-december-2023/
https://publichealthscotland.scot/publications/termination-of-pregnancy-statistics/termination-of-pregnancy-statistics-year-ending-december-2023/
https://publichealthscotland.scot/publications/termination-of-pregnancy-statistics/termination-of-pregnancy-statistics-year-ending-december-2023/
https://doi.org/10.1016/j.jogoh.2020.102038
https://doi.org/10.1016/j.jogoh.2020.102038
https://doi.org/10.1016/j.jogoh.2022.102478
https://doi.org/10.1016/j.jogoh.2022.102478
https://www.bma.org.uk/media/5482/bma-briefing-on-safety-on-telemedicine-for-early-medical-abortion-mar22.pdf
https://www.bma.org.uk/media/5482/bma-briefing-on-safety-on-telemedicine-for-early-medical-abortion-mar22.pdf
https://www.bma.org.uk/media/5482/bma-briefing-on-safety-on-telemedicine-for-early-medical-abortion-mar22.pdf
https://www.bma.org.uk/media/5482/bma-briefing-on-safety-on-telemedicine-for-early-medical-abortion-mar22.pdf
https://hansard.parliament.uk/commons/2022-03-30/debates/159B83EA-68DF-4A72-AFB7-189970DE9114/HealthAndCareBill
https://hansard.parliament.uk/commons/2022-03-30/debates/159B83EA-68DF-4A72-AFB7-189970DE9114/HealthAndCareBill
https://hansard.parliament.uk/commons/2022-03-30/debates/159B83EA-68DF-4A72-AFB7-189970DE9114/HealthAndCareBill
https://hansard.parliament.uk/commons/2022-03-30/debates/159B83EA-68DF-4A72-AFB7-189970DE9114/HealthAndCareBill
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111392/Schwangerschaftsberatung-soll-auch-online-moeglich-sein
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111392/Schwangerschaftsberatung-soll-auch-online-moeglich-sein
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/111392/Schwangerschaftsberatung-soll-auch-online-moeglich-sein
https://www.fpz-berlin.de/Schwangerschaftsabbruch-884834.html
https://www.fpz-berlin.de/Schwangerschaftsabbruch-884834.html
https://societyfp.org/research/wecount/
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/_inhalt.html#_va91vytze
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/_inhalt.html#_va91vytze
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/_inhalt.html#_va91vytze
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Schwangerschaftsabbrueche/_inhalt.html#_va91vytze
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/3647_ivg/information/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/3647_ivg/information/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/3647_ivg/information/

	Innovationen in der Versorgung von Schwangerschaftsabbrüchen während der COVID-19-Pandemie in Deutschland, Frankreich und Großbritannien
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Methoden
	Ergebnisse
	Anzahl, Methoden und Settings der Schwangerschaftsabbrüche 2018–2023: nationale Zahlen
	Veränderungen im Versorgungsangebot und in der Gesetzgebung während der Pandemie
	Deutschland
	Frankreich
	Großbritannien


	Diskussion
	Fazit
	Literatur


