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Pranatalmedizin und
reformierter § 218a StGB — oder:
die ,versteckte Indikation®

H.Hepp

Universitdts-Klinikum GrofShadern, Frauenklinik, Miinchen

Bei der im § 218a StGB Abs.2 Nr.1
geregelten und bis zum 01.10. 1995
giiltigen embryopathischen Indika-
tion war gefordert, daB3 ,,nach den Er-
kenntnissen der medizinischen Wis-
senschaft dringende Griinde fiir die
Annahme sprechen, daf3 das Kind in-
folge Erbanlage oder schadlicher
Einfliisse vor der Geburt an einer
nicht behebbaren Schidigung seines
Gesundheitszustands leiden wiirde,
die so schwer wiegt, da3 von der
Schwangeren die Fortsetzung der
Schwangerschaft nicht verlangt wer-
den kann.*

Hiermit hob der Gesetzgeber ein-
deutig auf die Zumutbarkeit fiir die
Schwangere bzw. betroffenen Eltern
ab. Die Zuriicknahme der Strafan-
drohung beruht in verfassungsrecht-
licher Sicht ausschlieBlich auf dem
Gedanken der Unzumutbarkeit
normgeméflen Verhaltens. Nach
dem Urteil des 2. Senats des Bundes-
verfassungsgerichts vom 28.05. 1993
und der Neufassung des § 218a im
Sinne eines Kompromisses der
3 Fraktionen CDU, FDP, SPD wurde
im Bundestag am 29.06.1995 mit
Streichung der embryopathischen In-
dikation diese dem §218a Abs.2
StGB (medizinische Indikation) sub-
sumiert. Die eine Kindesindikation
bisher tragende Unzumutbarkeitsfor-
mel findet gleichsam als psychoso-
ziale Notlage Eingang in die miitter-
lich-medizinische Indikation, die

Prof. Dr. H. Hepp, Marchioninistr. 15, 81377
Miinchen

ohne ausdriicklichen Verweis auf
nicht behebbare Schiadigungen des
Kindes u.a. die ,Beriicksichtigung
der gegenwartigen und zukiinftigen
Lebensverhiltnisse der Schwange-
ren“ zur Rechtfertigung ermoglicht.
Das Zumutbarkeitskriterium be-
inhaltet also ausschlielich eine Be-
wertung durch die Schwangere. Mit
diesem durch Subsumierung der
»Kindes* —in die medizinische (Mut-
ter) Indikation reformierten § 218a
Abs.2 ist auch die bisher giiltige Za-
sur von 22 SSW p.c. aufgehoben. Es
besteht auch keine Pflicht zur Bera-
tung mehr und die Dreitagesfrist zwi-
schen Beratung und Abbruch ist ge-
strichen. Der Abbruch ist straffrei,
nicht rechtswidrig und Leistungsin-
halt der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Aus édrztlicher Sicht zu for-
dern ist, da3 die Freistellungsklausel
(§ 12 Abs.1) giiltig bleibt, — die be-
kanntermafen beim medizinisch in-
dizierten Abbruch nicht greift.

Auch im reformierten § 218a be-
stehen das Lebensrecht und der Wiir-
deanspruch des Ungeborenen und
u.U. behinderten Kindes uneinge-
schriankt fort. Die Qualitdt des Le-
bens steht nicht zur Diskussion und
Disposition. Dem Gesetzgeber ist be-
wuBt, daB3 weder die GewiBheit noch
die bloBe Moglichkeit einer noch so
schweren Behinderung eines Men-
schen es nach der Wertordnung des
Grundgesetzes rechtfertigen wiirde,
diesem Menschen sein Lebensrecht
abzusprechen. De jure handelt es
sich nach wie vor um ein eindimen-
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sionales Gesetz. Es umgeht das Pro-
blem der Selektion sowohl im Hin-
blick auf die Moglichkeiten der vor-
geburtlichen Diagnostik wie auch im
Hinblick auf die strafrechtliche Be-
wertung eines damit zusammenhén-
genden Schwangerschaftsabbruchs,
indem es nur auf eine Dimension ab-
hebt: die Zumutbarkeit der korperli-
chen und seelischen Belastung fiir
die Mutter bzw. die Eltern und die
Gesellschaft. Dieses BewuBtsein soll
gerade durch die Neufassung mit Zu-
ordnung zur miitterlich-medizini-
schen Indikation geschérft und
gleichzeitig soll den von den Behin-
dertenverbdnden vorgebrachten Vor-
wiirfen der Diskriminierung entge-
gengetreten werden.

Juristisch ist diese Zielsetzung zu
verstehen. In einer Gesamtschau des
Problemkreises sind wir jedoch mit
einem politischen Trick konfrontiert,
andere sprechen von einer Mogel-
packung. Sicher ist es mehr als eine
semantische Irrefiihrung. Inhaltlich
kann nach meinem Verstdndnis die
embryopathische Indikation nur
dann in der medizinischen Indikation
aufgehen, wenn man die medizini-
sche Indikation so ausweitet, daf3 die
in der embryopathischen Indikation
ruhende zweite Dimension, ndmlich
die Totung eines Kindes um seiner
Totung willen, darin Platz hat. Bei
der traditionellen miitterlich-medizi-
nischen Indikation war nicht die To-
tung des Kindes das Ziel der Tat. In-
halt dieser Indikation war und ist die
Rettung von Leben und/oder Ge-
sundheit der Mutter — was gelegent-
lich ohne den Tod des Kindes (Leben
gegen Leben) nicht moglich ist. Das
Ziel ist primar nicht der Tod des Kin-
des, sondern die Beseitigung der un-
mittelbaren Bedrohung der Mutter
wihrend der Schwangerschaft. Die-
ser Zusammenhang wird jedem Kkli-
nisch Denkenden klar, wenn er sich
eine konkrete klinische Situation vor
Augen fiihrt, z.B.: Es gelingt nicht
selten, trotz gesundheitlicher Bedro-
hung der Mutter durch einen etwa in
der 25. Woche diagnostizierten Ge-
barmutterhalskrebs die Schwanger-
schaft erst zu beenden — etwa in der
- 28. Woche —, wenn das Kind eine re-
elle Chance fiir ein gesundes Uberle-
ben hat. Das Ziel ist die Rettung der
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Mutter und wenn irgend méglich das
des Kindes oder in einem absolut un-
losbaren Konflikt die Totung des
Kindes zur Rettung der Mutter.

Bei der embryopathischen Indi-
kation ist nicht das Ziel, die Mutter
aufgrund einer unmittelbaren medi-
zinischen Bedrohung ihrer Gesund-
heit von der Last der Schwanger-
schaft, sondern eine in der Regel ge-
sunde Mutter fiir die Phase nach der
Geburt von der Last des geschadig-
ten und/oder behinderten Kindes zu
befreien. Dessen Tod ist das primdre
Handlungsziel. Auf den Tod des Kin-
des kann nicht verzichtet werden,
will man das inhaltliche Ziel (Unzu-
mutbarkeit) erreichen. Dieses Ziel
konnte man (theoretisch) auch
durch die Totung des Kindes nach
der Geburt erreichen —, was jedoch
strafrechtlich verfolgt wiirde, da die
Geburt bzw. der Beginn von Eroff-
nungswehen oder bei einem Kaiser-
schnitt die Er6ffnung des Uterus fiir
die Bewertung der Totung (noch)
eine juristische Zasur darstellt. Da
die Zumutbarkeitsfrage sich neben
der durch die Diagnose einer schwe-
ren Behinderung oder Fehlbildung
ausgelosten psychosomatischen Be-
lastung wéhrend der Schwanger-
schaft vor allem auch auf die Phase
nach der Geburt bezieht, es sich
also letztlich um eine schwere psy-
chosoziale Notlage bei in der Regel
primér erwiinschtem Kind handelt,
wird in Zukunft zu begriinden sein,
warum nicht auch die traditionelle
psychosoziale Indikation, welche
z.Z. durch eine Fristenlosung (12
Wochen) mit Beratung geregelt
wird, nicht auch eine Auflosung der
zeitlichen Begrenzung erfahrt -
ohne Beratung und auf Kranken-
schein; denn auch dieses Indikations-
feld zieht die Unzumutbarkeit nach
der Geburt (schwere psychosoziale
Notlage) zur Rechtfertigung der
Kindstotung heran.

Mit Blick auf die zweite Dimen-
sion — die Totung eines als krank dia-
gnostizierten Kindes — miissen wir er-
kennen, daf bei jedem Abbruch aus
sog. Kindesindikation — unabhéngig
der Indikationszuordnung — immer
auch Selektion durch aktive Totung
geschieht, die intrauterin akzeptiert
und praktiziert wird. Ich fiirchte, daf3

mit Streichung dieser Indikation und
damit auch deren Benennung (Em-
bryopathie) dieses BewuBtsein im-
mer mehr schwindet. Ist dies sogar
gewollt? — Oder sind die aufgezeigten
Zusammenhinge und Folgewirkun-
gen in der Eile der politischen Kom-
promiBsuche einfach nicht bedacht
worden? :

Der Arzt konnte fiir sich und di€
Mutter den Konflikt mit ausschlieBl}'
chem Blick auf die Zumutbarkeit 10-
sen, in dem er den Abbruch aus psy-
chosozialer Indikation (Mutter/El-
tern) durchfiihrt. Die Auslese gesun”
der und die Totung kranker Kinder
wiirde dabei gewissermafen als ,Né-
benwirkung® akzeptiert. Fiir den
Arzt als Titer bleibt das ethische DI-
lemma augenscheinlich im Sinne des
Wortes: Jede nach der Geburt einés
Kindes gestellte Diagnose einer
Krankheit oder Behinderung verfolgt
den Zweck, durch therapeutische
MagBnahmen die Gesundheit des Kin-
des wieder herzustellen oder zumin-
dest seine Krankheit zu lindern. Beél
einem Abbruch aus Kindesindikation
behandeln wir nicht die intrauterin
diagnostizierte Krankheit, sondern
toten deren Trager. _

Es ist zu beobachten, daB iiber dié
Zumutbarkeitsformel sich @ndernde
Wertungen in die Entscheidung der
Eltern und des Arztes einflieen-
Die von Schroeder-Kurth (1989) ge-
duBerte Sorge ist nicht abwegig, dah
in unserer Bevolkerung iiber das Ge-
schehen der prinatalen Diagnostik
mit selektivem Abort keine ethische
Reflexion stattfindet und sich so et-
was wie eine Pflicht zum unbehinder-
ten Kind entwickelt. Und - so an an-
derer Stelle — bleibt es bei der Ein-
schidtzung von der Selbstbestimmung
der Frau als ranghochsten aller Wer-
te, dann hat der beratende Arzt sich
zunehmend als Serviceleistender den
Forderungen der Betroffenen zu un-
terwerfen — (Schroeder-Kurth 1990).

Durch die Streichung der embryo-
pathischen Kindesindikation und
Subsumierung in die medizinische
Indikation wird dieser Druck auf die
Frauenirzte verstirkt werden. Es ist
davon auszugehen, daB3 hiermit auch
die im §218a (§ 12 Abs.1) veran-
kerte Freistellungsklausel unterlau-
fen ist.



Die Brisanz der ,,Indikation® mit
all ihren Auswirkungen auf die Giil-
tigkeit humaner Inhalte der Medizin
und des arztlichen Berufsbildes wur-

€ uns schon immer besonders au-
genscheinlich vorgefiihrt im Falle ei-
Ner spiten Abruptio mit der Geburt
cines lebenden Kindes. Mit der Sub-
Sumierung der embryopathischen In-
dikation in die medizinische Indika-
Uon mit Auflssung der frither im
Hinblick auf die Lebensfihigkeit
des Kindes (etwa ab 24. Woche) ge-
Setzten Frist wird die iatrogen ausge-
I6ste, lebende Friihgeburt, die eine
TO.tgeburt sein sollte, in Zukunft
kein 5o seltenes Ereignis sein. Mit
der bislang giiltigen Abbruchgrenze
Von 22 Wochen p.c. oder 24 Wochen
P.m. sollte einerseits die Ausnutzung
dgr sicheren intrauterinen Diagno-
Stik erméglicht und andererseits ver-
hindert werden, daB im Falle des Ab-
bruchs eine Lebensfahigkeit des Kin-
des gegeben ist. Der biomedizinische
Fortschritt der Neonatologie hatte
Schon bisher in das Ziel dieser ge-
Setzlichen Begrenzung gleichsam
ine Liicke gerissen. In Einzelfillen
begegneten sich auch in den letzten
Jahren schon Geburtshelfer und

conatologen, die bei der spontanen
Frithgeburt gemeinsam um das
Uberleben des Kindes gerungen ha-
ben und bei der iatrogen induzierten
Geburt eines — iiberraschend — le-
benden Frithgeborenen diametral
Cntgegengesetzte Ziele verfolgt ha-
ben, Diese Situation wird nun durch
den reformierten §218a Abs.2
StGB hiufiger zur drztlichen Wirk-
ll‘Chkeit — damit jedoch die 2. Dimen-
Sion dieser ,,Indikation®, nidmlich die
aktive Totung des Kindes, transpa-
fenter und bewuBter. Mit der Geburt
des lebenden Kindes darf der zuvor
aktiv in Gang gesetzte ProzeB des
Totens nicht mehr fortgesetzt wer-
den. Im Sinne einer aktiven Sterbe-
hilfe bzw. Totung durch Unterlassen
wird das Kind nur beobachtet, bis es
SchlieBlich keine Atmung und kei-
hen Herzschlag mehr zeigt (Hepp
1981). Behrens (zit. nach Hiersche
1990) hat diese Situation journali-
stisch mit der Uberschrift versehen:
»Bine spdte Abtreibung ist manch-
Mal eine Frithgeburt — fiir Arzte und
Helfer ein schreckliches Dilemma.*

Lee und Baggish haben unter dem
Titel ,,Life birth as complication of
second trimester bei 607 artifiziel-
len Aborten iiber 45 Kinder (7,3 %)
berichtet, die mit Zeichen des Le-
bens zur Welt gekommen waren. Be-
merkenswert bei dieser Mitteilung
ist, daB3 erstmal fiir eine Lebendge-
burt der Begriff ,,Komplikation* ein-
gefiihrt wurde. Diese ,, Komplika-
tion“ ist in Zukunft mit Auflassung
der 24. Wochenfrist (p.m.) haufiger
zu erwarten. Und hierbei wird der
die Geburt betreuende Arzt und der
das lebende Kind iibernehmende
Neonatologe umso intensiver in den
Konflikt des Tuns oder Unterlassens
geworfen, je ndher zum erwarteten
Geburtstermin die Beendigung der
Schwangerschaft durch Einleitung
der Geburt erfolgt.

In der juristischen Bewertung die-
ser Konfliktsituation hat Hanak
(1984) den Standpunkt eingenom-
men, da3 es einen unaufloslichen Wi-
derspruch bedeutet, die Folgen sei-
nes ,,juristisch erlaubten und durch
die schwere Schadigung bestdtigten
Tuns mit der Konsequenz zu korre-
gieren, daf} die gesetzliche Entschei-
dung iiber den zulédssigen Vorgang
der Unzumutbarkeit zu Lasten der
Mutter iibersprungen wiirde. Solange
bei der bisherigen Fristsetzung auf-
grund der extremen Unreife eine ldn-
gere Lebensfihigkeit des schwer er-
krankten oder behinderten Kindes
absolut nicht gegeben war, wurde
auch nicht zu Lasten der Mutter eine
aktive Reanimation oder weiterfiih-
rende Therapie zur Lebensrettung
des Kindes durchgefiihrt. Kommen
wir dem zu erwartenden Wunsch
oder gar Anspruch nach einer ,,spi-
ten* Prénataldiagnostik nach, lassen
wir uns letztlich auch auf das evtl.
aus dem pathologischen Ergebnis re-
sultierende Dilemma ein. Je naher
zum Geburtstermin hin der Abbruch
erfolgt, stellt sich die Problematik
des Tuns oder Unterlassens jedoch
ganz konkret, wie wir sie tdglich aus
der spontanen Frithgeburtsmedizin
kennen.

Die prospektiv zu treffenden Ent-
scheidungen der Frithgeburtsmedizin
sind:

e Nichtstun im Sinne einer passiven
Sterbebegleitung.

Dies setzt voraus, daf3 die intrauterin
erhobenen und post partum bestatig-
ten Befunde eindeutige Hinweise ge-
ben, die es verbieten, das Leben wei-
ter zu erhalten und aktive MaBnah-
men nur den sicheren Tod hinauszo-
gern wiirden — zumal beim Schwan-
gerschaftsabbruch der sichere Tod
von seiten der Mutter bzw. der Eltern
gewiinscht war. Diese Haltung 1483t
jedoch nicht selten offen, ob das
Kind im Sterben liegt und der Tod
tatsachlich eintritt oder ob evtl. ge-
rade durch die Entscheidung zur Pas-
sivitdit das behinderte Kind durch
eine Sauerstoffnot noch schwerer er-
krankt. Die Folge wiederum konnte
sein, den Arzt — falls es einen Klédger
gibt — zumindest einem Ermittlungs-
verfahren wegen unterlassener Hilfe-
leistung aussetzen.

e Aktivitdt um jeden Preis.

Diese Haltung wiirde die primére In-
tention, namlich den Tod des Kindes
zu Lasten der Mutter iiberspringen.
Hierbei bliebe ungewifl, ob durch
die Aktivitidt Sterben verhindert und
krankes Uberleben induziert wird.

Nach Jihnke (1987), Richter am
Bundesgerichtshof, gilt: Aus den ge-
setzlichen Regelungen zum Schutz
des Lebens und den arztlichen Pflich-
ten am Lebensende folgt, dal bei
lebensfidhigen Neugeborenen keine
Einschriankung der Behandlungs-
pflicht moglich ist. Dennoch, so an
anderer Stelle, sei es rechtlich grund-
satzlich zuldssig, mogliche Gesund-
heitsschdden bei den Uberlegungen
zur Behandlungspflicht zu beriick-
sichtigen, sofern drztliche Standards
vorliegen.

Das Dilemma der durch die Re-
form der embryopathischen Indika-
tion bewirkten Situation ist offen-
kundig und wird einerseits die mit
dem Schwangerschaftsabbruch aus
Kindesindikation betrauten Arzte
immer wieder auch post partum mit
dem Konflikt des Totens von kran-
kem Leben konfrontieren, anderer-
seits das ethische Problemfeld der
Fritheuthanasie endlich transparent
machen. Wir sind nicht mehr nur wie
bisher (bis auf sehr seltene Ausnah-
men) mit der intrauterinen Fritheu-
thanasie (ein irrefiihrender Begriff,
da es sich beim ungeborenen kran-
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ken Menschen in der Regel nicht um
einen sterbenden und schon gar nicht
um einen einwilligungsfahigen han-
delt) konfrontiert, sondern mit der
konkreten Frage der Fritheuthanasie
post partum. Die schon immer ge-
stellte Frage wird mit dem lebend ge-
borenen kranken Kind transparen-
ter, warum das nachgeburtliche
schwerkranke Leben plotzlich dem
vollen Rechtsschutz unterstellt ist, so
daB aktives Handeln von Passivitat
abgelost wird. Es ist zu erwarten,
daB, in logischer Konsequenz der
Entwicklung dieses Indikationsbe-
reichs im § 218, der Gesetzgeber — ei-
nes fernen (?) Tages — die postpartale
Totung geschadigter Kinder erlauben
wird, sowie er mit Hinweis auf die
Zumutbarkeit der Eltern (medizini-
sche Indikation) die vorgeburtliche
Totung gestattet.

Bis dahin wird man das aufge-
zeigte Dilemma durch den Einsatz
des intrauterinen Fetozids im Sinne
der intrauterinen Fritheuthanasie 16-
sen. Hierbei ist mit allem Ernst dar-
auf hinzuweisen, daf3 nach bisherigen
Berichten iiber den selektiven und
unselektiven (hohergradige Mehr-
linge) Fetozid, dieser nicht in einem
Sekundenherztod sich vollzieht, son-
dern bei mehrfachen Herzpunktio-
nen ein qualvolles Sterben vermuten
1aBt. Wie mit Inkrafttreten des refor-
mierten § 218a StGB (1.10. 1995) zu
erwarten, wurde uns bereits am
02.10. 1995 eine 27jdhrige Zweitge-
barende in der 32. SSW mit einem
an einer Trisomie 13 erkrankten
Kind iiberwiesen. Da nach einem
Schwangerschaftsabbruch durch Ge-
burtseinleitung in der 32. Woche mit
einem sicher auf den Tod hin kran-
ken, aber sehr wahrscheinlich noch
lebenden Kind zu rechnen war, wur-
de im Wissen um die unausweichli-
che postpartale Belastung durch die
Eltern an uns die Bitte nach dem in-
trauterinen Fetozid herangetragen.
Es sollte durch uns Arzte die intra-
uterine Totung (Fritheuthanasie) vor-
genommen werden — zu einem Zeit-
punkt also, wo diese noch erlaubt ist,
um zu verhindern, da nach einem
medikamentosen  (Prostaglandine)
Abbruch das Kind evtl. lebend zur
Welt kommt und die Totung dann
nicht mehr straffrei durchgefiihrt
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werden kann. Das Ansinnen der El-
tern ist verstdndlich, die Situation
realistisch, dennoch nach meinem
Berufsverstindnis — ,nicht zumut-
bar“. Dem Ansinnen, mit der Legali-
sierung der ,,beratenen* Schwanger-
schaftsabbriiche bis zur 12. SSW (Fri-
stenregelung) ,rechtswidrig®, aber
straffrei zu toten, wird anstelle der
bisherigen befristeten embryopathi-
schen Indikation eine ,,schriage“ me-
dizinische Indikation angefiigt. Bei-
des verletzt die Wiirde des Frauen-
arztes und unseres ganzen Berufs-
standes. Diese Aussage verstehe ich
als Protest!

Wir haben den intrauterinen Feto-
zid abgelehnt. Das Kind kam mit
Zeichen des Lebens und dem schwe-
ren Krankheitsbild der Trisomie 13
zur Welt. Es wurde in seinem Sterben
kinderarztlich betreut, auf Wunsch
der Eltern unmittelbar nach der Ge-
burt getauft und verstarb in beglei-
tender Trauerarbeit der Eltern
30 min nach der Geburt.

Im Vorfeld der Diskussion um die
Reform des § 218 StGB habe ich erst-
mals 1972 auf die Gefahr einer Ver-
dnderung des allgemeinen Rechts-
empfindens gegeniiber dem in unse-
rer Rechtsordnung verankerten
Grundrecht ,,Unantastbarkeit des
Lebens® hingewiesen. Die Subsumie-
rung der embryopathischen Indika-
tion in die medizinische Indikation
mit all ihren aufgezeigten Folgerun-
gen steht nach meiner Bewertung
dem in § 2, Abs.2 GG, S.1 Formulier-
ten: ,,Jeder hat ein Recht auf Leben
und korperliche Unversehrtheit®
entgegen. Peter Singer (1984) hat in
konsequenter Logik mit Verweis auf
die intrauterin praktizierte und ak-
zeptierte Totung auf die ethische In-
kongruenz zwischen intrauteriner
Fritheuthanasie und der postpartalen
strafrechtlichen Sanktionierung hin-
gewiesen und zur offentlichen Dis-
kussion seiner These aufgerufen:
»Sofern der Tod eines geschiadigten
Séuglings zur Geburt eines anderen
Kindes mit besseren Aussichten auf
ein gliickliches Leben fiihrt, ist die
Gesamtsumme des Gliicks groSer,
wenn der behinderte Sdugling getotet
wird.“ Es ist nicht mehr so abwegig
zu vermuten, daB iiber die Friiheu-
thanasie der Ungeborenen und der

nach Schwangerschaftsabbruch le-
bend geborenen Kinder unsere Sen-
sibilitédt auch den Alten, Schwachen
und Kranken gegeniiber erlahmt
und die Bereitschaft wachsen konne,
in Zukunft auch das geborene Leben
in die aktive Totung einzubeziehen-
Wir Frauenirzte sind bereits einge-
bunden in das RechtsbewuBtsein un-
serer Gesellschaft, am Beginn des
Lebens nicht nur Helfer zum Leben;
sondern auch Helfer zum Tod ZU
sein. Die Euthanasiedebatte wird
u.a. auch von dieser Reform neue€
geistige Impulse erhalten. ;
Mehr am Rande sei noch auf el
weiteres Folgeproblem aufmerksam
gemacht. In der 13. Verordnung zur
Ausfiihrung des Personenstandsge-
setzes nach §29 der AVO spricht
man von einer Lebendgeburt, wenn
sie Zeichen des Lebens — Lungenat-
mung, pulsierende Nabelschnuf;
Herzschlag — hat und 500 g aufwarts
wiegt. Bisher lag diese Grenze bel
1000 g. Dies bedeutete, da man bel
einem Kind ohne Zeichen des Le-
bens und einem Gewicht unter
1000 g nicht von einer Tod-, sondern
von einer Fehlgeburt sprach und die-
se somit bisher nicht standesamtlich
gemeldet und nicht bestattet werden
mufte. Mit der Neuregelung des Per-
sonenstandsgesetzes stellt sich dié
Frage, wie mit Foten zu verfahren
ist, die aus einem Abbruch hervorge-
hen und mehr als 500 g wiegen. —
Nach der neuen Definition sind dies€
Kinder nicht als Fehl-, sondern als
Totgeburten oder, falls lebend gebo-
ren, als Frithgeburten anzusehen.
Auch die Totgeburten sind sie, falls
sie mehr als 500 g wiegen, standes-
amtlich zu beurkunden und zu be-
statten. Im Zusammenhang mit ei-
nem spiten Schwangerschaftsab-
bruch und einem Kind tiber 500 g
wird jedoch argumentiert, die Ziel-
richtung des Personenstandsgesetzes
sei nur das ,zur Geburt bestimmte
Kind“ und nicht die Leibesfrucht als
Gegenstand eines Schwangerschafts-
abbruchs. Das Bundesinnenministe-
rium stellt auf Anfrage des BVF am
10.04. 1995 fest, der in den personen-
standsrechtlichen Vorschriften ver-
wendete Begriff ,,totgeborenes oder
in der Geburt verstorbenes Kind“
geht von einem natiirlichen Geburts-



Vorgang eines ,,zum Leben bestimm-
ten Kindes“ aus. Diese Aussage ist
fine demaskierende Wirklichkeit des
L.ebens mit Folgerungen. Man defi-
niert eine neue Kategorie Mensch
und ermoglicht so die Umgehung ei-
Der in der Tat ,,unzumutbaren®
Handlung (Bestattung, Beurkun-
dung). Ein Kind nach einem spiten
Schwangerschaftsabbruch ist mithin
~ Unabhingig vom Geburtsgewicht
des Fotus — nicht in den Personen-
Standsbiichern zu beurkunden und
damit auch nicht zu bestatten. Diese
Auffassung wird offensichtlich nicht
Von allen Lindern geteilt. Auf An-
frage (Renziehausen, pers. Mittei-
lung 1996) wird vom Sichsischen
Staatsministerium fiir Soziales, Ge-
Sundheit und Familie mit Verweis
auf § 9 des Sichsischen Bestattungs-
gesetzes (identisch mit dem Baye-
lischen  Bestattungsgesetz) am
21.12. 1995 u.a. festgestellt: ... . Die
Arzte und die Eltern oder sonstige
zur Totensorge berufene Angehorige
diirften bis dahin ,auf der sicheren
Seite sein, wenn sie sich in Fillen
dieser Art fiir eine Bestattung ent-
Scheiden . ..“. Das Bundesinnenmi-
Nisterium kann offenbar fiir die Lin-
derbestattungsgesetze keine  bin-
dende Interpretation abgeben (Rat-
zel 1996).

SchluBbemerkungen

Wir haben zur Kenntnis zu nehmen,
daB heute Legalitdt und Ethik in vie-
len Bereichen nicht mehr deckungs-
gleich sind, zumal eine Gesetzgebung
immer von ethischen Minimalposi-
tionen ausgeht. Dem einzelnen Arzt
konnen Gesetze und Verordnungen
die Biirde konkreter ethischer Ent-
scheidungen, oft auch im Sinne von
Giiterabwégungen nicht abnehmen.
Im Unterschied zu Rechtsnormen ist
das Wesen ethischer Grundsitze,
daB Gesetzesbestimmungen, Emp-
fehlungen, Richtlinien und Entschei-
dungen Dritter, also auch der Patien-
ten, immer nur Entscheidungshilfen
anbieten, nie jedoch von der person-
lichen und sittlichen Verantwortung
zu entlasten vermogen. Die schein-
bare Sicherheit des Rechts versagt in
Grenzfragen. — Es lat den Arzt im
Stich. Er muf} zuriickgreifen auf sein
Gewissen, die letzte Instanz sittlicher
Entscheidungen. ,Es gibt letzte
Rechtssitze, die so tief in der Natur
verankert sind, daf} sich alles, was als
Recht und Gesetz, Moral und Sitte
gelten soll, im letzten nach diesem
Naturrecht, diesem iiber den Geset-
zen stehenden Recht auszurichten
hat“ (Mitscherlich 1960). Ethik fragt
letztlich nach dem Menschenbild
und Weltbild, das unser Handeln
und Verhalten bestimmt.

Ein positiver Wertewandel im
RechtsbewufBtsein im Sinne eines
BewuBtseinsumbruchs setzt eine
neue, andere Sicht behinderten Le-
bens und seiner Qualitit, seines Wer-
tes voraus. Hier haben die Frauen-
drzte einen erheblichen Einflu3 auf
die Entscheidung, ein anderes Leben
»zuzulassen oder eben nicht“. Jan
Ross hat in seinem Beitrag ,,Leben
gegen Leben“ (FAZ 29.06. 1995) re-
signierend gesagt: ,,Was wichst, ist
die Ehrfurcht vor dem eigenen Le-
ben:
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