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Während der5. Medizinisch-ethischen

Klausur- und Arbeitstagung ‚Pränatale

Medizin im Spannungsfeld vonEthik

und Recht“ im Schloß Schwarzenfeld

vom 3.bis 5. Oktober 1997, die unter der
Schirmherrschaft der Deutschen Gesell-

Schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe

und deren Arbeitsgemeinschaft für

edizinrecht stand, haben die Deutsche

Gesellschaft für Gynäkologie und

Geburtshilfe, die Deutsche Gesellschaft

für Neonatologie und pädiatrische

Intensivmedizin mit Mitgliedern des
Wissenschaftlichen Beirats der Bundes-

Arztekammer beschlossen,eine

Erklärung zum Problem von Schwanger-

Schaftsabbrüchen nach Pränataldiagno-
Stik zu erarbeiten. Aufgrund der hohen

Aktualität dieses Themas wird die

Erklärung bereits jetzt als Diskussions-

entwurf veröffentlicht, der in der Ärzte-

Schaft und in der Öffentlichkeit weiter

diskutiert werden soll. Der Wissen-

Schaftliche Beirat der Bundesärztekam-

Mer legt dem Vorstand der Bundesärzte-

ammer den Entwurf zu weiteren Bera-

tung in der nächsterreichbaren Sitzung

Vor,

LIFITL

Medizinrecht: Schwangerschaftsabbruch nach Pränataldiagnostik

Erklärung zum

Schwangerschaftsabbruch

nach Pränataldiagnostik

Entwurf Stand 19.01.1998

Anlaß der Erklärung

Die frühere sog. embryopathische Indi-

kation des $218a StGB alter Fassung

(a.F.) ist im Rahmen des Schwangeren-

und Familienhilfeänderungsgesetzes

(SFHÄndG) vom 21.8.1995 als solche

weggefallen und de facto in die sog.

medizinische Indikation integriert

worden. $218a Abs.2 StGB lautet:

„Der mit Einwilligung der Schwangeren

von einem Arzt vorgenommene Schwan-

gerschaftsabbruch ist nicht rechtswidrig,

wenn der Abbruch der Schwangerschaft

unter Berücksichtigung der gegenwärti-

gen und zukünftigen Lebensverhältnisse

der Schwangeren nach ärztlicher Er-

kenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr

für das Leben oder die Gefahr einer

schwerwiegenden Beeinträchtigung des

körperlichen oder seelischen Gesund-

heitszustandes der Schwangeren abzu-

wenden, und die Gefahr nicht auf eine

andere für sie zumutbare Weise abge-

wendet werden kann“.

Im Hinblick auf Schwangerschaftsab-

brüche nach Pränataldiagnostik kommt

es durch die Neufassung des Gesetzes zu

drei wesentlichen Änderungen:

I. Wegfall der embryopathischen In-

dikation im Sinne des $21ı8a StGB

a.F.,in deren Rahmeneine Frist von

22 vollendeten Wochen post con-

ceptionem für Schwangerschaftsab-

brüche vorgeschrieben war,

II. Wegfall der Beratungspflicht nach

$219 StGB, die im Rahmen der alten

embryopathischen Indikation be-

stand, und damit Wegfall der Frist

von 3 Tagen nach Beratung bis zur

Durchführung des Abbruchs nach

Pränataldiagnostik,

. Wegfall der statistischen Erfassung

von Anzahl und speziellem Anlaß

indizierter Schwangerschaftsab-

brüche.

I m

Mit einem Schwangerschaftsabbruch

im Rahmen der medizinischen Indika-

tion können im konkreten Fall zwei

unterschiedliche Ziele verfolgt werden:

a) die Beendigung der Schwanger-

schaft als ein die Schwangere akut

gesundheitlich bedrohender Zu-

stand; der Tod des ungeborenen

Kindes ist nicht beabsichtigt und

wird nur als unvermeidbare Folge

akzeptiert, wenn das Kind noch

nicht extrauterin lebensfähigist;

der Tod des ungeborenen Kindes,

da dessen prä- und postnatale Exi-

stenz zur Gefahr einer schwerwie-

genden Beeinträchtigung des kör-

perlichen oder seelischen Gesund-

heitszustandes der Schwangeren

führen würde. Es scheint - wenn

auch umstritten - gesellschaftlich

akzeptiert zu sein, daß eine präna-

taldiagnostisch festgestellte kindli-

che Erkrankung/Behinderung eine

derartige Gefahr darstellen kann.

Gemäß $ı2 Schwangerschaftskonflikt-

b zZ
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gesetz (SchKG) ist niemand verpflich-

tet, an einem Schwangerschaftsabbruch

mitzuwirken, es sei denn, daß die Mit-

wirkung notwendig ist, um von der

Frau eine anders nicht abwendbare

Gefahr des Todes oder einer schweren

Gesundheitsschädigung abzuwenden.

Es besteht also für den einzelnen Arzt!

das Recht, einen Schwangerschaftsab-

bruch nach Pränataldiagnostik i. S. der

Freistellungsklausel zu verweigern.

Dennoch verschärft sich durch die

Änderungen des SFHÄndGfür die Ärz-

teschaft als Berufsstand die Problema-

tik, im Spannungsfeld von gesellschaft-

lichen Erwartungen, gesetzlichen Vor-

gaben und ärztlichem Ethos Schwan-

gerschaftsabbrüche nach Pränataldia-

gnostik durchzuführen:

l. Frist-Problematik

Die medizinische Indikation ohne

Fristbindung gemäß $218a Abs. 2 StGB

in der geltenden Fassung wird vielfach

unzutreffend so verstanden, als wäre

die bloße Tatsache einer festgestellten

kindlichen Erkrankung oder Behinde-

rung bereits eine Rechtfertigung für

einen Schwangerschaftsabbruch. Diese

Fehlinterpretation hängt damit zusam-

men, daß es nach $218a StGB a.F. neben

einer medizinischen Indikation ohne

Fristbindung auch eine embryopathi-

sche Indikation gab, nach der unter

bestimmten Voraussetzungen ein

Schwangerschaftsabbruch bis 22 SSW

post conceptionem (p.c.) durchgeführt

werden konnte. In der Praxis wurde

diese Indikation vielfach entgegen dem

Wortlaut und Willen des Gesetzgebers

so gehandhabt, als dürfe allein auf-

grund eines auffälligen Befundes eine

Schwangerschaft innerhalb der ge-

nannten Frist in zulässiger Weise been-

det werden. Nachdem die embryopathi-

sche Indikation weggefallen ist, wird

heute, auf dem Boden dieser unzutref-

fenden Auffassung, verbreitet davon

ausgegangen, daß auch nach einer Prä-

nataldiagnostik zu einem späteren

Zeitpunkt der Schwangerschaft allein

wegen eines auffälligen Befundes beim

Kind eine Beendigung der Schwanger-

! Zur besseren Lesbarkeit des Textes wird auf die aus-
drückliche Nennung der weiblichen Form verzichtet.
Mit „Arzt“ist selbstverständlich auch Ärztin gemeint.
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schaft medizinisch indiziert sein kann.

Dabei wird verkannt, daß die medizini-

sche Indikation im Zusammenhang mit

einer Erkrankung oder Behinderung

des Ungeborenen die Feststellung vor-

aussetzt, daß - nach ärztlicher Erkennt-

nis - die Fortsetzung der Schwanger-

schaft die Gefahr einer schwerwiegen-

den Beeinträchtigung des körperlichen

oder seelischen Gesundheitszustandes

der Schwangeren bedeuten würde, die

nicht auf andere für sie zumutbare

„Die medizinische Indikation

ohne Fristbindung wird vielfach

unzutreffend so verstanden, als wäre

die bloßeTatsache einer festgestellten

kindlichen Erkrankung oder Behinde-

rung bereits eine Rechtfertigung für

einen Schwangerschaftsabbruch.”

Weise abgewendet werden kann. Eine

solche Gefahr kann sich auf den auffäl-

ligen Befund gründen, der Befund

allein darf jedoch nicht automatisch

zur Indikationsstellung führen.

Die Fortschritte in der medizini-

schen Versorgung von Frühgeborenen

haben in den letzten Jahren dazu

geführt, daß bereits Kinder mit etwa

500 g Geburtsgewicht und einem ent-

sprechenden Reifegrad überleben kön-

nen. Dies entspricht einem Schwanger-

schaftsalter von etwa 20 bis 22 Wochen

p.c. Also kann es bei einem Schwanger-

schaftsabbruch nach 20 Wochen p.c.

zur Geburt eines lebensfähigen Kindes

kommen, das ärztlich betreut werden

muß. Will man aber die Geburt eines

lebensfähigen Kindes als Folge eines

Schwangerschaftsabbruchs verhindern,

müßte ein Fetozid vor Induktion des

Schwangerschaftsabbruchs durchge-

führt werden. Dies hält jedoch die Ärz-

teschaft für unzumutbar und mit dem

ärztlichen Ethos nicht vereinbar. Der

Zeitpunkt, zu dem die extrauterine

Lebensfähigkeit des Ungeborenen ge-

geben ist - also in der Regel nach 20

Wochen p.c. - wird deswegen grund-

sätzlich als zeitliche Begrenzung für

Schwangerschaftsabbrüche nach Prä-

nataldiagnostik angesehen, sofern das

Ziel des Abbruchs der Tod des Ungebo-

renen ist. Ausnahmen von dieser

Begrenzung können Fälle krankheits-

bzw. entwicklungsbedingter Lebensun-

fähigkeit des Kindes in Verbindung mit

Unbehandelbarkeit der Erkrankung

bzw. Entwicklungsstörung (z.B. Anen-

zephalie) sein.

Eine besondere zeitliche Proble-

matik ergibt sich aus den gegenwärtig

gültigen Mutterschaftsrichtlinien: Von

den vorgesehenen mindestens drei

Untersuchungen im Rahmen desUltra-

schall-Screening kommt der zweiten

Untersuchung im Hinblick auf die dia-

gnostisch bedeutsamen Hinweiszei-

chen für das Vorliegen einer Fehlbil-

dung besondere Bedeutung zu. Da Kin-

der in diesem Zeitraum die extrauteri-

ne Lebensfähigkeit erreichen können,

ist die zweite Untersuchungso früh wie

möglich durchzuführen.

Eine mehrtägige Frist zwischen

einer Beratung nach Pränataldiagno-

stik (s. I) und einem Schwanger-

schaftsabbruch hat sich als sinnvoll

und für die zu treffende Entscheidung

wie für seelische Verarbeitung durch

die Schwangere und ihren Partner als

notwendig herausgestellt. Da sich die

Indikation zum Schwangerschaftsab-

bruch nach Pränataldiagnostik meist

auf die Beeinträchtigung der seelischen

Gesundheit der Schwangeren bezieht

und die Schwangere nach der Beratung

Zeit benötigt, um ihre Entscheidungfür

oder gegen einen Abbruchsorgfältig zU

bedenken, ist die Einhaltung einer sol-

chen Frist erforderlich.

Il. Beratung nach gesicherter

Diagnoseeiner fetalen

Erkrankung/Behinderung

bzw. Anlageträgerschaft?

Die Schwangere kann eine Entschei-

dung darüber, ob sie einen Schwanger-

schaftsabbruch in Erwägung zieht, nur

dann in verantwortungsvoller Weise

treffen, wenn sie umfassend beraten

worden ist. Der Arzt hat ohne ausrei-

chende Beratung keine Grundlage für

die Indikationsstellung. Die Beratung

muß einzelfallbezogen, ergebnisoffen

und nicht-direktiv erfolgen. Die Ver-

traulichkeit muß gewährleistet sein. Die

Teilnahme des Vaters an der Beratung

ist wünschenswert.

aBEaeeDare

? Die folgenden Erläuterungenzur Beratung umfas-

sen auch die Inhalte der Aufklärung.



Folgende Aspekte müssen Gegen-
Stand des Beratungsgespräches mit

Cınem Humangenetiker und/oder

Einem Pädiater sein:

* Erläuterung des Befundes,
die Art der Erkrankung/Behinderung,

* die Ursachen der Erkrankung/Behin-
derung,

das zu erwartende klinische Bild mit

dem ganzen Spektrum der Manife-
Stationsformen und möglichen

Schweregrade,
die therapeutischen Möglichkeiten,

die möglichen Folgen der Erkran-

kung/Behinderung des Kindes für
das Leben der Schwangeren und
ihrer Familie,

das Erleben und die Einschätzung
der Erkrankung/Behinderung durch
betroffene Personen,

Medizinische, psychosoziale und

finanzielle Hilfsangebote, die es der

Schwangeren ermöglichen können,
die Schwangerschaft auszutragen,

die Möglichkeiten der Vorbereitung
auf das Leben mit dem kranken/

behinderten Kind, auch im Hinblick
auf das soziale Umfeld,

das Angebot der Vermittlung von

Kontaktpersonen, Selbsthilfegruppen

und anderen unterstützenden Stellen,

die etwaige Entscheidung zum Ab-

bruch der Schwangerschaft mit ihren

Voraussetzungen und Folgen bei

Schwerwiegender Erkrankungund feh-

lender therapeutischer Möglichkeit.

Erwägt oder wünscht die Schwangere

den Abbruch der Schwangerschaft,

Müssen folgende Aspekte Gegenstand

des Beratungsgespräches mit einem

Frauenarztsein:

* die formalen rechtlichen Vorausset-

zungen eines Schwangerschaftsab-

bruchs mit dem Hinweis darauf, daß

Gegenstand der Indikation nicht die

Erkrankung oder Behinderung des

Ungeborenen ist, sondern aus-

schließlich die Unzumutbarkeit für

die Schwangere, die für sie entstehen-

de Gefahr einer Beeinträchtigung des

körperlichen oder seelischen Ge-

sundheitszustandes auf andere Weise

abzuwenden als durch einen Schwan-

gerschaftsabbruch,

* Art und Schwere der drohenden ge-

sundheitlichen Gefährdung der

Schwangeren,

medizinische, psychosoziale und

finanzielle Hilfsangebote, die es der

Schwangeren ermöglichen können,

die gesundheitliche Gefährdung auf

andere Weise abzuwenden als durch

einen Schwangerschaftsabbruch,

die verschiedenen Methoden des

Schwangerschaftsabbruchs und ihre

jeweiligen Risiken,

kranken und behinderten Kindern

können sich in den statistischen Zahlen

- trotz ihrer begrenzten Aussagekraft -

niederschlagen und zu politischen oder

gesetzgeberischem Handeln Anlaß

geben. Aus diesem Grund ist die stati-

stische Erfassung von Anzahl und spe-

ziellem Anlaß medizinisch indizierter

Schwangerschaftsabbrüche gesetzlich

zu verankern.die möglichen psychischen Folgepro-

bleme und ihre Behandlungsmög-

lichkeit,

« die Einhaltung einer mehrtägigen

Frist zwischen Beratungen und

Schwangerschaftsabbruch,

« die Möglichkeit der Geburt eines

lebenden und lebensfähigen Kindes -

bei fortgeschrittener Schwanger-

schaft - mit der ärztliche Pflicht, das

Kind zu behandeln, sowie den durch

den frühen Geburtszeitpunkt

bedingten zusätzlichen gesundheitli-

chen Risiken für das Kind,

« das Angebot fortdauernder psycho-

sozialer Betreuung nach einem

Schwangerschaftsabbruch,

« die Regelungen des Personenstands-

gesetzes über die Totgeburt bei

einem kindlichen Geburtsgewicht

über 500 g.

Bei Bedarf sollen Ärzte oder Berater

anderer Fachgebiete hinzugezogen

werden. Die beratenden Ärzte haben

zusammen die Beratungen und die

Indikation zu bescheinigen.

III. Statistische Erfassung

Die dem Gesetzgeber vom Bundesver-

fassungsgericht auferlegte Beobach-

tungs- und Nachbesserungspflicht im

Rahmen der Gesetzesänderung bezüg-

„Diestatistische Erfassung

von Anzahl und speziellem Anlaß

medizinisch indizierter Schwanger-

schaftsabbrüche ist gesetzlich

zu verankern.”

lich Schwangerschaftsabbrüchen kann

nur dann erfüllt werden, wenn mandie

Anzahl und den speziellen Anlaß der

Schwangerschaftsabbrüche während

der Geltung des neuen Gesetzes im

Laufe der Zeit verfolgen kann. Ände-

rungen im gesellschaftlichen Bewußt-

sein und in der Einstellung gegenüber

Verpflichtungen und Forderungen

In Achtung vor der Würde der Schwan-

geren sowie der Würde des Ungebore-

nen und auf der Grundlage des ärztli-

chen Ethos werden in Bezug auf

Schwangerschaftsabbrüche nach Prä-

nataldiagnostik von der Ärzteschaft

folgende Verpflichtungen eingegangen

und Forderungen erhoben:

« Die an der Pränataldiagnostik betei-

ligten Ärzte werden die diagnosti-

schen Maßnahmen nach Möglichkeit

zu einem Zeitpunkt der Schwanger-

schaft durchführen, der es erlaubt,

einen von der Schwangeren eventuell

gewünschten medizinisch indizierten

Schwangerschaftsabbruch vor dem

Eintritt der nach heutigem Kenntnis-

stand möglichen extrauterinen

Lebensfähigkeit des Kindes vorzu-

nehmen, d.h. vor 20 Wochen p.c.

« Eine medizinische Indikation zum

Schwangerschaftsabbruch kann -

abgesehen von den Fällen vitaler

Lebensgefährdung der Schwangeren

- weder von der Schwangeren noch

von anderen eingefordert werden.

Nach einer Pränataldiagnostik mit

auffälligem Befund werden die Ärzte

Beratungen im Sinne von Punkt Il.

durchführen und diese im Falle einer

vorliegenden Indikation gemeinsam

mit den Beratungen bescheinigen.

« Eine institutionalisierte Zusammen-

arbeit von Frauenärzten, Humange-

netikern und Pädiatern wird dort, wo

Pränataldiagnostik und/oder Schwan-

gerschaftsabbrüche nach Pränatal-

diagnostik durchgeführt werden, eta-

bliert.

« Die Weiterbildungsordnung soll be-

züglich der Beratungskompetenz im

Hinblick auf Pränataldiagnostik und

Schwangerschaftsabbrüche nach Prä-

nataldiagnostik ergänzt werden.

« Jeder Arzt, der einen Schwanger-

schaftsabbruch nach Pränataldiagno-

stik vornimmt, wird eine Bescheini-
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.

gung darüber verlangen, daß die

Schwangere nach Punkt II. beraten

worden ist und eine Indikation vor-

liegt. Er wird auf die Einhaltung einer

mehrtägigen Frist zwischen Beratun-

gen und Abbruchachten.

Ein Schwangerschaftsabbruch nach

Pränataldiagnostik soll nach 20

Wochen p.c. bzw. nach Erreichen der

extrauterinen Lebensfähigkeit des

ungeborenen Kindes nur in den Fäl-

len erfolgen, in denen eine unbehan-

delbare Erkrankung oder Entwick-

lungsstörung des Kindes vorliegt, die

mit dem Leben nicht vereinbar ist.

Ärzte führen grundsätzlich keinen

Fetozid extrauterin lebensfähiger

Feten durch, abgesehen von den sel-

tenen Fällen, in denen bei einer

Mehrlingsschwangerschaft bei einem

der Feten pränataldiagnostisch eine

schwere Erkrankung oder Behinde-

rung nachgewiesen wurde, die

Schwangere ohne die Möglichkeit des

selektiven Fetozids den Schwanger-

schaftsabbruch mit dem Verlust aller

Kinder wünschen würde und die

medizinische Indikation für den

Abbruch gegeben wäre.

* Der Gesetzgeber wird aufgefordert,

die gesetzlichen Rahmenbedingun-

gen dafür zu schaffen, daß Beratun-

gen im Sinne von PunktII., die Vorla-

ge einer Bescheinigung über die

Beratungen sowie die Einhaltung

einer mehrtägigen Frist zwischen

Beratungen und Schwangerschafts-

abbruch vor Schwangerschaftsab-

brüchen nach Pränataldiagnostik im

Rahmen der medizinischen Indikati-

on obligatorisch sind.

Der Gesetzgeber wird aufgefordert,

der vom Bundesverfassungsgericht

auferlegten Beobachtungs- und

Nachbesserungspflicht nachzukom-

men unddie Verpflichtungeiner sta-

tistischen Erfassung von Anzahl und

speziellem Anlaß medizinisch indi-

zierter Abbrüche wiederherzustellen.

Solange dies nicht erfolgt, soll eine

berufsrechtliche Verpflichtung einge-

führt werden, Schwangerschaftsab-

brüche nach Pränataldiagnostik

unter Wahrung der datenschutz-

rechtlichen Vorgaben einer statisti-

schen Erfassung zuzuführen.

oO
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