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Zur Erleichterung der Lesbarkeit der nachstehenden Anmerkungen wird die Bezeichnung Arzt, Medi-
ziner und Patient als generisches Maskulinum verwendet. Selbstverstandlich umfassen die Beschrei-

bungen auch Arztinnen, Medizinerinnen und Patientinnen.
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Zusammenfassende Bewertung der Gesetzentwiurfe und Antrage

Die Bundesarztekammer und die Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Ge-
burtshilfe e.V. (DGGG) begriiRen es, dass sich der Deutsche Bundestag mit der An-
derung der gesetzlichen Vorschriften zum Schwangerschaftsabbruch aus medizi-
nisch-sozialer Indikation befasst. Die Arzteschaft weist seit Jahren auf die bestehen-

den Probleme hin und fordert gesetzliche Korrekturen.

Jede arztliche MalRnahme zur Behandlung eines Patienten beruht auf der arztlichen
Indikation und der Einwilligung des Patienten. Die Einwilligung setzt wiederum eine
dem Einzelfall angemessene Aufklarung und Beratung voraus.

Juristische Grundlage der Einwilligung nach Aufklarung bildet Art. 2 Abs. 1 i. V. m.
Art. 1 GG. Darauf aufbauend sind die Rechtsguter wie Korper, Gesundheit und Frei-
heit auch Uber das zivile Deliktsrecht der 88 823 ff. BGB geschiitzt.

Die Aufklarung des Patienten wird als eine wesentliche Pflicht des Arztes aus dem
Behandlungsvertrag mit dem Patienten angesehen. Zudem findet sich zur Aufklarung
eine Regelung in 8§ 8 (Muster-)Berufsordnung bzw. in den Berufsordnungen der Lan-
desarztekammern.

Inhalt und Umfang der Aufklarung und Beratung werden mafgeblich durch die

Rechtsprechung gepragt.

Nach der Streichung der embryopathischen Indikation entfiel die gesetzliche Bera-
tungspflicht nach § 219 StGB a. F., damit aber nicht die Notwendigkeit einer umfas-
senden Information und Aufklarung in diesen auf3erst schwierigen Konfliktsituationen.
Deshalb hat die Arzteschaft diesbeziiglich stets Nachbesserungen gefordert. Glei-
ches betraf die Bedenkzeit und die Erfassung statistischer Daten. Diese wesentli-
chen Aspekte sind deshalb in dem unter Punkt 1.3 erwahnten Vorschlag zur Ande-
rung der gesetzlichen Vorschriften zum Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer
Indikation eingeflossen.

Die vorliegenden Gesetzentwiirfe haben diesen inhaltlichen Regelungsansatz teil-

weise antizipiert, ohne dem Vorschlag im Einzelnen zu folgen.
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Ziel der arztlichen Bemuhungen und der pranatalen Medizin ist es, Frauen in Kon-
fliktsituationen zu helfen, addquate Entscheidungen zu finden. Die in dem Kontext
notwendige Abwagung muss das Lebensrecht des Kindes ebenso bertcksichtigen
wie das Bedirfnis der Schwangeren nach einer ausgewogenen Entscheidung im
Hinblick auf ihr Leben und ihre Gesundheit.

Die Regelungsnotwendigkeit ergibt sich aus den mit dem Wegfall der embryopathi-
schen Indikation festgestellten Defiziten, insbesondere wegen des Wegfalls der ge-
setzlichen Beratungspflicht nach § 219 StGB a. F. und der Bedenkzeit zwischen Indi-

kationsstellung und Abbruch.

Die in dem Gesetzentwurf der Abgeordneten Kauder, Schmidt, Singhammer et
al. (BT-Drs. 16/11106) enthaltenen Regelungen greifen nicht nur die Empfehlungen
zur Information und Beratung aus den Richtlinien zur préanatalen Diagnostik von
Krankheiten und Krankheitsdispositionen und aus den Vorschlagen der Bundesarz-
tekammer und der DGGG zur Anderung der gesetzlichen Vorschriften zum Schwan-
gerschaftsabbruch aus medizinisch-sozialer Indikation auf, sondern entwickeln diese
weiter und flihren zu einer strukturierten Beratung zur Unterstiitzung und Hilfestel-
lung von Schwangeren in Belastungs- oder Konfliktsituationen. Sie zeichnen sich
durch die enge Verbindung von &rztlicher und vertiefender psychosozialer Beratung
aus. Diese wird von weiteren MalRnahmen, insbesondere durch die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, flankiert. Die Einfihrung einer mindestens dreitagi-
gen Bedenkzeit bis zur schriftlichen Feststellung eines Schwangerschaftsabbruchs

ist vorgesehen. Diese Regelungen werden begruf3t.

Sofern die Regelungen zur Dokumentationspflicht Gber die geltende Rechtslage hi-
nausgehen, ist die Vorlage der Dokumentation an eine zustandige Behorde auf de-
ren Verlangen zur Einsicht und Auswertung nicht regelungsbedurftig. Fur die Sankti-
onierung einer nicht ordnungsgeméflen Dokumentation bestehen bereits ausrei-

chende MaRRnahmen.

Bei Annahme dieses Gesetzesentwurfs werden sowohl die Mutterschafts-Richtlinien
als auch die Richtlinien zur Pranataldiagnostik entsprechend zu aktualisieren sein.
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Der Gesetzentwurf der Abgeordneten Griese et al. (BT-Drs. 16/11347)

setzt teilweise die von der Arzteschaft angeregten Anderungen um und wird insofern
begrufdt. Verbesserungsfahig ist die im Ansatz geregelte Konzeption zur Beratung
und Aufklarung der Schwangeren und ihres Partners in Konfliktsituationen nach einer
pranataldiagnostischen Malinahme bzw. nach Feststellungen, die einen Schwanger-
schaftsabbruch gemaf} § 218a Abs. 2 StGB rechtfertigen kdnnten. Die Aufklarungs-
und Beratungspflichten nach § 2a Abs. 1 und 2* sollten durch weitere MaRnahmen
wie sie im Gesetzentwurf BT-16/11106 enthalten sind, flankiert werden.

Die Hinweis- und Vermittlungspflichten fiir Arzte bewirken ohne einen breiten, struk-
turierten Beratungsansatz eine Verschiebung der Verantwortlichkeit in den medizini-
schen Bereich. Verscharft wird dieser Eindruck durch die Erganzung der Tatbestan-
de fur Ordnungswidrigkeiten.

Die Einraumung einer mindestens dreitagigen Bedenkzeit bis zur schriftlichen Fest-

stellung eines Schwangerschaftsabbruchs ist zu begruf3en.

Sofern die Regelungen zur Dokumentationspflicht tber die geltende Rechtslage hi-
nausgehen, ist die Vorlage der Dokumentation an eine zustandige Behdrde auf de-
ren Verlangen zur Einsicht und Auswertung nicht regelungsbediirftig. Auch stehen
ausreichend Malinahmen flr eine Sanktionierung bei Verstdl3en gegen eine ord-

nungsgemalie Dokumentation zur Verfiigung.

Der Gesetzentwurf der Abgeordneten Lenke et al. (BT-Drs. 16/11330) ist insofern
zu begriufRen, als die Information, Aufklarung und Beratung fur Schwangere geregelt
und verbessert werden. Die wesentlichen Regelungselemente (Beratung, Bedenkzeit
und Erganzung der statistischen Erhebung) sind bertcksichtigt. Eine Dokumentati-
onspflicht oder Meldung an eine zustandige Behorde ist nicht vorgesehen. Die von
der Bundesarztekammer geforderte Verbesserung der statistischen Erhebung ist an-
satzweise umgesetzt. Die Erweiterung der Ordnungswidrigkeiten ist nicht notwendig.

Die angegebenen Paragraphen beziehen sich auf den im jeweiligen Abschnitt besprochenen Gesetzent-
wurf.
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Insgesamt handelt es sich um einen liberalen Gesetzentwurf, der auch in diesen
schwierigen Entscheidungssituationen auf die Verantwortung aller Beteiligten im Inte-

resse des Schutzes des ungeborenen Lebens vertraut.

Die mit dem Antrag der Abgeordneten Humme et al. (BT-Drs. 16/11342) verbun-
denen Ziele kdnnen nach Auffassung der Bundesarztekammer mit den angespro-
chenen MalRnahmen, insbesondere den Regelungen im geplanten Gendiagnostikge-
setz oder in den Mutterschafts-Richtlinien und im Mutterpass nur bedingt erreicht
werden. Die Mutterschafts-Richtlinien erfassen nur die gesetzlich Versicherten. Zu-
dem basieren Richtlinien auf einer gesetzlichen Ermachtigungsgrundlage; sie kdnnen
das geltende Recht nur konkretisieren bzw. in diesem Rahmen gestalten, nicht aber

konstitutiv einen Rechtsanspruch begriinden oder diesen erweitern.

Im Ubrigen finden die Forderungen der Bundeséarztekammer und der DGGG im Hin-
blick auf eine Beratungsregelung, die Bedenkzeit und eine verbesserte statistische

Erfassung von Schwangerschaftsabbriichen keine Berlcksichtigung.

Der Anwendungsbereich des GenDG-E ist — der Konzeption dieses Gesetzentwurfes
entsprechend — fur die vorgeburtliche Diagnostik auf die genetische Untersuchung
auf der Ebene genetischer Analysen zu beschréanken.

Im Gendiagnostikgesetz ist der Verweis auf weitere Beratungsmaoglichkeiten ausrei-
chend. Die Beratungsregelung im Schwangerschaftskonfliktgesetz kénnte mit Blick
auf das Problem der sog. ,spaten Schwangerschaftsabbriiche” aus medizinisch-

sozialer Indikation ergénzt werden, ggf. auch im Rahmen eines Artikelgesetzes.

Die mit dem Antrag der Abgeordneten Dr. Tackmann et al. (BT-Drs. 16/11377)
verbundenen Ziele kénnen nach Auffassung der Bundesarztekammer und der
DGGG mit den angesprochenen MalRnahmen, insbesondere mit untergesetzlichen
Regelungen (z. B. Mutterschafts-Richtlinien) nur bedingt erreicht werden. Im Ubrigen
finden unsere Forderungen im Hinblick auf eine Beratungsregelung, die Bedenkzeit
und eine verbesserte statistische Erfassung von Schwangerschafsabbriichen in dem

Antrag keine Berucksichtigung.
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A.

Einleitung

Die Bundeséarztekammer und die DGGG begrif3en es, dass sich der Deutsche Bun-
destag mit der Anderung der gesetzlichen Vorschriften zum Schwangerschaftsab-
bruch aus medizinisch-sozialer Indikation befasst. Die Arzteschaft weist seit Jahren

auf die bestehenden Probleme hin und fordert gesetzliche Korrekturen.

Stellung genommen wird zu den folgenden Gesetzentwurfen bzw. Antragen:

- Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Schwangerschaftskonfliktigesetzes
der Abgeordneten Singhammer et al. (BT-Drs. 16/11106);

- Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Gesetzes zur Vermeidung und Be-
waltigung von Schwangerschaftskonflikten der Abgeordneten Griese et al.
(BT-Drs. 16/11347);

- Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Schwangerschaftskonfliktgesetzes
der Abgeordneten Lenke et al. (BT-Drs. 16/11330);

- Antrag der Abgeordneten Humme et al., Wirkungsvolle Hilfen in Konfliktsitua-
tionen wahrend der Schwangerschaft ausbauen — Volle Teilhabe fir Men-
schen mit Behinderung sicherstellen (BT-Drs. 16/11342) und

- Antrag der Abgeordneten Tackmann et al., Spate Schwangerschaftsabbriiche
— Selbstbestimmungsrecht von Frauen starken (BT-Drs. 16/11377).

Eine der schwierigen Materie angemessene Einschatzung der vorliegenden Gesetz-
entwirfe und Antrage setzt voraus, sich zunachst tber die Sachfragen und die gel-
tende Rechtslage Klarheit zu verschaffen (dazu B.). Die Standpunkte und Initiativen
der Bundesarztekammer werden in Teil C. dargestellt.

Auf dieser Grundlage werden die rechtspolitischen Vorschlage im Einzelnen bewertet
und zwar primar hinsichtlich der Aufklarung und Beratung, Bedenkzeit und der statis-
tischen Erfassung (F.).

Die Ergebnisse der Stellungnahme werden zusammengefasst und den Ausfuhrun-

gen vorangestellt.
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B.
Der § 218a Abs. 2 StGB und seine Stellung im Rahmen der

Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch — derzeitige Rechtslage

Die 88 218 ff. StGB enthalten die strafrechtlichen Regelungen, die das werdende
Leben schitzen sollen. Die Einordnung des Schwangerschaftsabbruchs in das Straf-
recht ist historisch bedingt. Die in Deutschland nach der Wiedervereinigung und nach
dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 28.05.1993 gefiihrte Diskussion
fuhrte zu dem Ergebnis, dass eine komplizierte Regelung der Einzelindikationen des
Schwangerschaftsabbruchs bis zur vollendeten 22. Woche post conceptionem (p.c.)
als Rechtfertigungs- oder StrafausschlieRungsgrund vorsieht?.

Nach den 8§ 218 ff. StGB und der Neufassung des Schwangeren- und Familienhilfe-
anderungsgesetzes (SFHG) vom 21. August 1995° unterliegt der Schwangerschafts-
abbruch nach wie vor grundséatzlich der Strafdrohung, wenn auch erst nach ,Ab-
schluss der Einnistung** des Embryos. Gem. § 218a Abs. 2 StGB ist ein Schwanger-
schaftsabbruch nach folgender MalRgabe straflos:

-Der mit Einwilligung der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschaftsab-
bruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der Schwangerschaft unter Berticksichtigung
der gegenwartigen und zukinftigen Lebensverhaltnisse der Schwangeren nach arztlicher Er-
kenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fir das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden
Beeintrachtigung des koérperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren
abzuwenden, und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet wer-

den kann.”

Diese medizinisch-soziale Indikation ,gilt unter den bereits seit dem 1. StAG vorge-
sehenen Voraussetzungen fort, nachdem die ,Bericksichtigung der gegenwartigen
und zukUnftigen Lebensverhéaltnisse’, auf die das SFHG wohl mit Rucksicht auf die
Mdglichkeit eines nicht rechtswidrigen Abbruchs nach Beratung glaubte verzichten

zu kénnen“®.

Schonke, Schroder, Strafgesetzbuch, Kommentar, 27. Auflage, 88 218 ff., Vorbemerkung, Rn. 1ff.
Schwangeren- und Familienhilfednderungsgesetz vom 21.08.1995

Deutsch, Spickhoff, Medizinrecht, 6. Auflage, Rn. 737

Schonke, Schroder, .a. a. O., § 2183, Rn. 26 m. w. N.

a b~ W N
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Diese Regelung steht deshalb im Fokus der Betrachtungen, weil sie als ,Auffangindi-
kation“ fUr die bisher embryopathisch indizierten Falle eine weitere Funktion erhalten
hat. Die frihere ,eugenische” und ,allgemeine Notlagenindikation“ sollen nach dem
Willen des Gesetzgebers durch die medizinisch-soziale Indikation aufgefangen wer-
den; denn ,gleichermalR3en kénnen Falle der bisherigen allgemeinen Notlagenindika-
tion, an deren Stelle nun weiterhin der straflose beratende Abbruch nach Abs. 1 ge-
treten ist, bei Vorliegen einer entsprechenden Gefahrenlage in der medizinisch-
sozialen Indikation (Abs. 2) Beriicksichtigung finden“.

Mit anderen Worten: Nach Wegfall der sog. embryopathischen Indikation mit den ge-
setzlichen Anderungen zum Schwangerschaftsabbruch im Jahre 1995 bezweckte der
Gesetzgeber die Integration dieser Falle in die medizinisch-soziale Indikation”.

Durch diese Anderung entfiel insoweit die gesetzliche Beratungspflicht nach
§ 219 StGB, die mindestens drei Tage vor dem Eingriff erfolgen musste, es entfiel
die zeitliche Befristung derart indizierter Abbriiche und ihre gesonderte statistische
Erfassung. Darauf hatte die Bundesarztekammer mit einer ,Erklarung zum Schwan-

gerschaftsabbruch nach Préanataldiagnostik” friihzeitig hingewiesen.

Schonke, Schroder, a. a. O., § 218a, Rn. 20 und 26
7 BT-Drs. 13/1850, S. 25 f., 37 und 54 ff.

11
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C.

Standpunkte und Initiativen der Bundesarztekammer

Besonders hervorgehoben werden sollen die Erklarungen zum Schwangerschafts-

abbruch nach Prénataldiagnostik, die Richtlinien zur pranatalen Diagnostik von

Krankheiten und Krankheitsdispositionen sowie der Vorschlag zur Ergdnzung des

Schwangerschaftsabbruchsrechts aus medizinischer Indikation aus dem Jahre 2006.

11

Die Erklarung zum Schwangerschaftsabbruch nach Pranataldiagnostik

In dieser Erklarung wird u. a. herausgearbeitet, dass die Anderung der Be-
stimmungen zum Schwangerschaftsabbruch im Jahre 1995 folgende Auswir-
kungen hatte:

Wegfall der embryopathischen Indikationen im Sinne des § 218a StGB
a. F., in deren Rahmen eine Frist von 22 vollendeten Wochen p. c. fur
Schwangerschaftsabbriiche vorgeschrieben war;

Wegfall der Beratungspflichten nach § 219 StGB, die im Rahmen der
alten embryopathischen Indikation bestand, und damit Wegfall der Frist
von drei Tagen nach Beratung bis zur Durchfihrung des Abbruchs
nach Pranataldiagnostik;

Wegfall der speziellen statistischen Erfassung von Schwangerschafts-
abbriichen, bei denen eine fetale Erkrankung, Entwicklungsstérung o-
der Anlagetragerschaft fur eine Erkrankung fur die Indikationsstellung

von Bedeutung ist.

Die Arzteschaft sah und sieht im Hinblick auf die genannten Aspekte gesetz-

geberischen Handlungsbedarf zum Schutz kranken und behinderten Lebens.

Die Erklarung zum Schwangerschaftsabbruch nach Pranataldiagnostik enthalt
umfangliche inhaltliche Hinweise zur arztlichen Beratung nach gesicherter
Diagnose einer fetalen Erkrankung, Entwicklungsstérung oder Anlagetrager-

schaft fur eine Erkrankung und sie schliel3t mit folgenden Empfehlungen:

12
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Nach gesicherter Diagnose einer fetalen Erkrankung, Entwicklungsstérung
oder Anlagetragerschaft fur eine Erkrankung sollen Beratungsgesprache ge-
maf Abschnitt Il durchgefuhrt und dokumentiert werden. Die Indikation zu ei-
nem Schwangerschaftsabbruch, bei dem eine fetale Erkrankung, Entwick-
lungsstérung oder Anlagetragerschatt fiir eine Erkrankung die Unzumutbarkeit
begriindet, den Konflikt auf eine andere Art und Weise zu lésen, soll durch
mindestens zwei der beratenden Arzte einvernehmlich gestellt werden. Es soll
eine angemessene Bedenkzeit zwischen Beratungen und Schwangerschafts-
abbruch eingehalten werden.

Der Zeitpunkt, zu dem die extrauterine Lebensfahigkeit des Ungeborenen ge-
geben ist, soll, abgesehen von den in Abschnitt | genannten seltenen Aus-
nahmeféllen, in der Regel als zeitliche Begrenzung fir einen Schwanger-
schaftsabbruch nach pranataldiagnostisch erhobenem auffalligem Befund an-
gesehen werden.

Es sollen die gesetzlichen Voraussetzungen dafir geschaffen werden, dass
die spezielle statistische Erfassung derjenigen Schwangerschaftsabbriiche,
bei denen eine fetale Erkrankung, Entwicklungsstérung oder Anlagetrager-
schaft fur eine Erkrankung von Bedeutung war, gewahrleistet ist. Im Hinblick
auf die vom Bundesverfassungsgericht festgestellte Beobachtungs- und
Nachbesserungspflicht sowie aus Grinden der Qualitatssicherung sollen die
Indikationsgrundlage, das Schwangerschaftsalter, die Methode des Schwan-
gerschaftsabbruchs sowie die postnatale Befundsicherung erfasst werden.

Es sollen die gesetzlichen Voraussetzungen dafiir geschaffen werden, dass
das Weigerungsrecht, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken, aus-

schlieB3lich fur die Falle unmittelbarer Lebensgefahr der Schwangeren aufge-

hoben ist.“8

Die Richtlinien zur pranatalen Diagnostik von Krankheiten und Krank-

heitsdispositionen

Diese Richtlinien werden im Zusammenhang mit den vorliegenden Gesetz-
entwlrfen und Antragen deshalb besonders hervorgehoben, weil sie umfang-
reiche Empfehlungen zur Information und Beratung der Schwangeren vor
Durchfiihrung einer gezielten pranatalen Diagnostik sowie nach pranataler Di-
agnose einer Erkrankung oder Entwicklungsstérung des Kindes beinhalten

(Anlage 1, insbesondere Punkt 2 der Richtlinie). Diese Richtlinie ergéanzt die

Dt. Arzteblatt 1998, Heft 47, A-3013 — 3016

13
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Mutterschafts-Richtlinien mit ihren klaren Anweisungen zu den erforderlichen
arztlichen MalBnahmen wahrend der Schwangerschaft, Geburt und friihkindli-

chen Entwicklung.

Vorschlage der Bundesarztekammer und der Deutschen Gesellschaft fur
Gynéakologie und Geburtshilfe zur Anderung der gesetzlichen Vorschrif-

ten zum Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation

Darauf aufbauend sind durch die Bundesarztekammer und die DGGG Vor-
schlage zur Anderung der gesetzlichen Vorschriften zum Schwangerschafts-
abbruch aus medizinischer Indikation unterbreitet worden (Anlage 2). Diese
Vorschlage orientierten sich an der bestehenden Rechtslage und knUpften
u. a. an die Regelungen im StGB an. In der Praambel des gemeinsamen Vor-
schlags wird zunéchst der grundlegende Konflikt bei einem Schwanger-
schaftsabbruch nach Préanataldiagnostik dargelegt. Im Interesse einer umfas-
senden LOosung der Konfliktsituation beziehen die Vorschlage Regelungen des
StGB ebenso ein wie Anderungen in anderen Vorschriften, z. B. dem
Schwangerschaftskonfliktgesetz. Weitere Vorschlage beziehen sich auf die
Dokumentation im Rahmen der Schwangerschaftsabbruchstatistik.

Ziel dieses Vorschlages war es insbesondere, auf die bestehenden tatsachli-
chen und rechtlichen Konfliktsituationen hinzuweisen und der komplizierten
Thematik angemessene Vorschlage zu unterbreiten. Der Vorschlag der Arzte-
schaft sieht eine arztliche Beratung bei Abbruch aus medizinischer Indikation
vor. Der Arzt muss demnach die Schwangere auf die Hilfen einer psychoso-
zialen Beratung hinweisen. Nach der Beratung durch den Arzt muss eine Be-
denkzeit von mindestens drei Tagen eingehalten werden. Auch die statistische
Erfassung des Schwangerschaftsabbruchs aus medizinischer Indikation ist zu

verbessern, um bestehende Liicken zu beseitigen.
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D.
Kursorischer Uberblick tiber die Rechtsprechung zum Umfang und Inhalt

der arztlichen Beratungspflicht bei einem Schwangerschaftsabbruch

Im Hinblick auf die Gesetzentwurfe ist die Rechtsprechung der Zivilgerichte zum Um-
fang und Inhalt der arztlichen Beratung bei Schwangerschaftsabbriichen wegen der
Haftung von besonderer Relevanz. Gleichzeitig zeigt die zivilrechtliche Konstruktion
die Schwéchen des strafrechtlichen Kompromisses, der Eingang in das Gesetz ge-

funden hat, auf.

.Denn wenn trotz der Rechtswidrigkeit des Abbruchs nach dem BVerfG gleichzeitig ggf. eine
wirksame (arzt-)vertragliche Verpflichtung zum Abbruch besteht und eben kein Fall von

88 134, 138 BGB vorliegt, beschwort dies unweigerlich einen flagranten Bruch des Prinzips

der Einheit der Rechtsordnung herauf.*®

Dies belegen Ausziige aus den Leit- bzw. Orientierungssatzen der im Folgenden

wiedergegebenen Entscheidungen:
a) OLG Muinchen, Urteil vom 26.09.2002, Az.: 1 U 4148/99

1. Wird dem eine Schwangerschaft betreuenden Gynakologen mitgeteilt,
dass in den Familien der Eltern ein Fall von Mongoloismus aufgetreten
ist, muss er die Eltern dariber belehren, dass es neben der nicht ver-
erblichen freien Trisomie auch eine vererbliche Form, die Translokati-
onstrisomie, gibt.

2. Bei der Belehrung Uber die Formen der pranatalen Diagnostik gehort es
nicht zum arztlichen Standard, den sog. Triple-Test anzubieten. Bei der
Aufklarung im Zusammenhang mit einer familiaren Vorbelastung reicht
es aus, wenn der Arzt auf die Mdglichkeit hinweist, durch eine geneti-
sche Blutuntersuchung des Elternteils oder des Familienmitglieds ab-

zuklaren, ob eine Erbkrankheit vorliegt. In diesem Fall ist es unbeacht-

’ Deutsch, Spickhoff, Medizinrecht a. a. O., Rn. 736
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lich, dass der Triple-Test auch eine Risikopréazisierung bezuglich einer
freien Trisomie ermdoglicht.

3. Zwischen dem Gesundheitsschaden, der durch die Geburt eines an ei-
ner freien, nicht vererblichen Trisomie leidenden Kindes eintritt, und der
Beratung und Aufklarung Uber die Risiken, die von derselben Erkran-
kung eines Familienmitglieds ausgehen, besteht kein Pflichtwidrigkeits-
zusammenhang, da von der Erkrankung des Familienmitglieds kein Ri-
siko ausgeht.

4. Neben der Aufklarung Uber eine pranatale Erbgutuntersuchung durch
eine Amniozentese muss der Arzt nicht auch Uber die Mdéglichkeit einer
Chorionzottenbiopsie aufklaren, da diese gegenuber der Amniozentese
ein héheres Fehlgeburtsrisiko bei einer um den Faktor 10 erhdhten Ra-

te von unklaren Befunden aufweist.

b) OLG Dusseldorf, Urteil vom 10.01.2002, Az.: 8 U 79/01

1. Durch die Neufassung der 88 218 ff. StGB hat der Gesetzgeber deutlich
gemacht, dass es ein Recht der Eltern auf ein gesundes Kind grund-
satzlich nicht gibt. Ein Schwangerschaftsabbruch kann also nicht auf
die Erwégung gestutzt werden, die Leibesfrucht sei aufgrund einer ge-
netischen Stdrung voraussichtlich erheblich geschadigt und eines ei-
genverantwortlichen Lebens nicht fahig. Die sozialmedizinische Indika-
tion kann in derartigen Fallen eine Abtreibung nur rechtfertigen, wenn
die Pflege und Erziehung des wahrscheinlich behinderten Kindes die
psychische und physische Belastbarkeit der werdenden Mutter in einem
Mafl3e Uberfordert, welches geeignet ist, das Lebensrecht der Leibes-
frucht in den Hintergrund zu drangen. Angesichts dieser Zielsetzung der
gesetzlichen Regelung ist zu erwagen, ob einem fur das Fehlschlagen
einer aufgrund sozialmedizinischer Indikation rechtmafigen Abtreibung
verantwortlichen Arzt ausschlie3lich die wirtschaftlichen Folgen einer
gesundheitlichen Beeintrachtigung der Mutter, nicht aber die mit der E-
xistenz des Kindes verbundenen Aufwendungen anzulasten sind.

2. Eine sozialmedizinische Indikation kann nur angenommen werden,

wenn konkrete Anhaltspunkte vorgetragen werden, die einen Schwan-
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gerschaftsabbruch zur Vermeidung schwerwiegender gesundheitlicher

Gefahren flr die Mutter nahe legen.

OLG Hamm, Urteil vom 05.09.2001, Az.: 3 U 229/00

Es obliegt dem Arzt nicht, die Schwangere auf die Mdglichkeit des
Schwangerschaftsabbruchs hinzuweisen. Die Pranataldiagnostik ist
nicht darauf gerichtet, jeden denkbaren kindlichen Schaden auszu-
schlieRen, sondern beschrankt sich auf das Erkennen Kkindlicher

Schwerstschaden.

OLG Dusseldorf, Urteil vom 07.06.2001, Az.: 8 U 143/00

Ein Down-Syndrom kann bei einer Leibesfrucht pranatal nur durch eine
Fruchtwasseruntersuchung zuverlassig ausgeschlossen werden. Dabel
haben eine Patientin und ihr Ehepartner das Recht, den Umfang der
genetischen Diagnostik selbst zu bestimmen: Steht bei ihnen das Si-
cherheitsbedirfnis im Vordergrund, kdnnen sie sich zu einer risikobe-
hafteten Amniozentese auch dann entschlie3en, wenn eine solche
MalRnahme aus objektiver Sicht unvernunftig erscheint.

Ist einer schwangeren Patientin aufgrund von Gesprachen mit Dritten
oder im Anschluss an eine Erdrterung mit ihrem standigen Frauenarzt
bekannt, dass eine genetische Aberration im Sinne einer Trisomie 21
nur durch eine Fruchtwasseruntersuchung ausgeschlossen werden
kann, wird das ihr zustehende Selbstbestimmungsrecht nicht in einer
haftungsbegriindenden Weise beeintrachtigt, wenn ein mit der pranata-
len Diagnostik beauftragter Spezialist ihnrem Wunsch nach einer ergan-
zenden Beratung nur oberflachlich nachkommt.

OLG Zweibriicken, Urteil vom 28.03.2000, Az.: 5 U 19/99
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2. Wird ein legaler Schwangerschaftsabbruch durch zurechenbare fehler-
hafte arztliche Beratung verhindert, kann der Arzt aus positiver Verlet-
zung des Behandlungsvertrages auf Schadensersatz wegen der durch
die Geburt des Kindes entstandenen Unterhaltsbelastung der Eltern in

Anspruch genommen werden.

f) OLG Stuttgart, Urteil vom 14.09.1999, Az.: 14 U 45/98

1. Der geburtshilflich tatige niedergelassene Gynakologe ist im Rahmen
der Schwangerschaftsbetreuung zu einer Aufklarung tber weitergehen-
de Diagnosemdglichkeiten zur Friherkennung von Missbildungen nur
verpflichtet, wenn er von der Schwangeren hierzu befragt wird, oder
aus arztlicher Sicht Anlass zu weitergehenden Untersuchungen be-
steht.

2. Allein die von der Schwangeren geaul3erte Angst, dass mit dem Kind
etwas ,nicht ok" sei, verpflichtet den betreuenden Gynakologen nicht,
Uber die Mutterschafts-Richtlinien hinausgehende Untersuchungen zu
veranlassen. Ohne Vorliegen von Auffalligkeiten in der Schwanger-
schaftsanamnese oder den wahrend des Verlaufs der Voruntersuchun-
gen erhobenen Befunden ist er nicht verpflichtet, eine gezielte Missbil-
dungsdiagnostik zu betreiben oder die Patientin zu diesem Zweck an

einen Spezialisten fur pranatale Diagnostik zu Uberweisen.

g) OLG Zweibriicken, Urteil vom 15.12.1998, Az.: 5 U 10/96

1. Wenn die Schwangere bereits Mutter eines mit einer schweren Form
von Mongoloismus geborenen Kindes ist und weitere besondere Um-
stande wie Schwangerenalter, Verhalten in der Frihschwangerschatft,
Einnahme von Ovulationshemmern, Genuss von Alkohol und Nikotin far
den Arzt eine Risikoschwangerschaft erkennen lassen, dann muss die-
ser die Mdglichkeit eines Schwangerschaftsabbruchs, die aufgrund me-

dizinischer und embryopathischer Indikation nicht rechtswidrig gewesen
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ware, erwagen und die Schwangere hieriber eingehend beraten und
aufklaren. Im Falle eines aus arztlicher Sicht unterlassenen Schwan-
gerschaftsabbruchs haftet der Arzt auf Ersatz des Unterhaltsschadens
aufgrund der Unterhaltsbelastung durch das Kind.

Bundesverfassungsgericht, Beschluss vom 12.11.1997,
Az.: 1 BVR 478/92 und 1 BvR 307/94

2a.

2C.

Die Rechtsprechung der Zivilgerichte zur Arzthaftung bei fehlgeschla-
gener Sterilisation und fehlerhafter genetischer Beratung vor Zeugung
eines Kindes verstoR3t nicht gegen Art. 1 Abs. 1 GG.

Hier: Fachgerichtliche Entscheidungen, nach denen die Unterhalts-
pflicht fir ein Kind bei fehlgeschlagener Sterilisation oder fehlerhafter
genetischer Beratung einen zu ersetzenden Schaden darstellen kann,
wahren die Bindung des Richters an Gesetz und Recht, so dass eine
Grundrechtsverletzung unter diesem Gesichtspunkt ausscheidet. Hin-
sichtlich der Verurteilung zur Unterhaltszahlung beruhen die mit der
Verfassungsbeschwerde angegriffenen Urteile auf dem herkdmmlichen
Verstandnis des Vermogensschadens, wonach grundsatzlich auch Un-
terhaltsverpflichtungen als Schaden im Sinne des § 249 BGB angese-
hen werden kdnnen, sowie auf der Schadensermittiung nach der Diffe-
renzmethode. Es entspricht der Konsequenz des langjahrig entwickel-
ten Arzthaftungsrechts, dass in Féllen der vorliegenden Art das Zivil-
recht auf neue Einwirkungs- und Steuerungsmdoglichkeiten der Fort-

pflanzungsmedizin angemessene Antworten gesucht hat.

Mit der Menschenwurde als oberstem Wert des Grundgesetzes ist der
soziale Wert und Achtungsanspruch des Menschen verbunden, der es
verbietet, ihn zum blofRen Objekt des Staates zu machen (vgl. BVerfG,
15.12.1970, 2 BvF 1/69, BVerfGE 30, 1 <26>), wobei die Verletzung

des Achtungsanspruchs nicht nur in der Erniedrigung, Brandmarkung,
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Verfolgung oder Achtung von Personen (vgl. BVerfG, 19.12.1951,
1 BvR 220/51, BVerfGE 1, 97 <104>), sondern auch in der Kommerzia-

lisierung menschlichen Daseins liegen kann.

aa)

bb)

Die Rechtsprechung des BGH, dass die Unterhaltspflicht fir ein
Kind in den hier zu beurteilenden Sachverhalten als Schaden
anzusehen ist, stellt keine Kommerzialisierung dar, die das Kind
seines Eigenwertes beraubt. Auch wenn ein Schadensersatzan-
spruch unmittelbar an die Existenz eines Menschen anknupft,
wird dieser nicht zum Objekt, also zur vertretbaren Grof3e im
Rahmen von vertraglichen oder deliktischen Beziehungen her-
abgewurdigt.

Die zum Schadensersatz verurteilten Arzte haben freiwillig ver-
tragliche Verpflichtungen tbernommen, die von der Rechtsord-
nung nicht missbilligt werden. Die arztliche Hilfeleistung bei der
Familienplanung durch Sterilisation oder die Beratung tber gene-
tisch bedingte Risiken berihren die Menschenwirde nicht. Wi-
derstreitet solche Hilfeleistung den personlich ethischen Uber-
zeugungen des Arztes, so kann er vom Vertragsabschluss Ab-
stand nehmen; die Schlechterfullung einer freiwillig Gbernomme-
nen Vertragspflicht kann hierin jedoch keine Rechtfertigung fin-

den.

Bundesgerichtshof, Urteil vom 17.12.1996, Az.: VI ZR 133/95

Bei mangelhafter arztlicher Beratung kann ein Mitverschulden des Patienten

nur in Ausnahmefallen angenommen werden.

Hier: Beratung hinsichtlich der Notwendigkeit regelmafiger kurzfristiger Kon-

trolluntersuchungen zu Fritherkennung genetischer Missbildungen der Leibes-
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OLG Dusseldorf, Urteil vom 14.07.1994, Az.: 8 U 48/93

Die Grundsatze, die nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs zur
Verneinung von Schadensersatzansprichen des Kindes wegen unterbliebe-
nen oder fehlgeschlagenen Schwangerschaftsabbruchs fihren (vgl. BGH,
18.01.1983, VI ZR 114/81, MDR 1983, S. 477), gelten auch in Féllen, in denen
es infolge fehlerhafter genetischer Beratung des Arztes Uiberhaupt — durch Un-
terlassen schwangerschaftsverhitender Mal3nhahmen — zu der Zeugung des

Kindes gekommen ist.

Eine haftungsbegrindende Verletzung vertraglicher Schutzpflichten gegen-
uber dem Kind ist zu verneinen, weil es einen Anspruch des Kindes auf Nicht-
existenz nicht gibt, und die Grenzen der von der Rechtsordnung im Rahmen
vertraglicher Beziehungen anzuerkennender Individualinteressen Uberschrit-
ten wirden, wenn einem Kind, dessen Behinderung genetisch bedingt ist,
Schadensersatzanspriiche zugebilligt wirden, weil es infolge fehlerhafter ge-

netischer Beratung eines Arztes zu seiner Zeugung gekommen ist.

Bundesgerichtshof, Urteil vom 16.11.1993, Az.: VI ZR 105/92

2. Bei fehlerhafter genetischer Beratung, die zur Geburt eines genetisch
behinderten Kindes gefluhrt hat, kdnnen die Eltern von dem beratenden
Arzt im Wege des Schadensersatzes den vollen Unterhaltsbedarf des
Kindes verlangen, wenn sie bei richtiger und vollstandiger Beratung von
der Zeugung des Kindes abgesehen hatten.

3. Der Senat hélt an seiner Auffassung fest, dass in den Fallen einer aus
arztlichem Verschulden misslungenen Sterilisation sowie eines verhin-
derten oder fehlgeschlagenen Schwangerschaftsabbruchs aus embryo-
pathischer oder kriminologischer Indikation der &arztliche Vertragspart-
ner auf Schadensersatz wegen der Unterhaltsbelastung der Eltern

durch das Kind in Anspruch genommen werden kann.
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E.

Zwischenfazit

Jede arztliche MalRnahme zur Behandlung eines Patienten beruht auf der arztlichen
Indikation und der Einwilligung des Patienten. Die Einwilligung setzt wiederum eine
dem Einzelfall angemessene Aufklarung und Beratung voraus.

Juristische Grundlage der Einwilligung nach Aufklarung bildet Art. 2 Abs. 1i. V. m.
Art. 1 GG. Darauf aufbauend sind die Rechtsguter wie Korper, Gesundheit und Frei-
heit auch Uber das zivile Deliktsrecht der 88 823 ff. BGB geschiitzt.

Die Aufklarung des Patienten wird als eine Vertragspflicht bzw. eine wesentliche
Pflicht des Arztes aus dem Behandlungsvertrag mit dem Patienten angesehen.
Zudem findet sich eine Regelung in § 8 (Muster-)Berufsordnung, wonach Arztinnen
und Arzte zur Behandlung der Einwilligung der Patientin oder des Patienten bediir-
fen. Der Einwilligung hat grundsétzlich die erforderliche Aufklarung im personlichen

Gesprach vorauszugehen.

Inhalt und Umfang der Beratung werden malfigeblich durch die Rechtsprechung ge-
pragt. Nach der Streichung der embryopathischen Indikation entfiel auch die gesetz-
liche Beratungspflicht gemaf} 8 219 StGB a. F., damit aber nicht die Notwendigkeit
einer umfassenden Information und Aufklarung in diesen auf3erst schwierigen Kon-
fliktsituationen. Deshalb hat die Arzteschaft diesbezuglich stets Nachbesserungen
gefordert. Gleiches betraf die Bedenkzeit und die Erfassung bestimmter statistischer
Daten. Diese wesentlichen Aspekte sind in dem unter Punkt 1.3 erwdhnten Vor-
schlag zur Anderung der gesetzlichen Vorschriften zum Schwangerschaftsabbruch

aus medizinischer Indikation eingeflossen (vgl. Anlage 2).
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F.

Zu den Gesetzentwlrfen und Antragen

Notwendigkeit und Ziel einer gesetzlichen Regelung

Pranatalmedizin umfasst die Betreuung von Mutter und Kind in allen Phasen
der Schwangerschaft bis zur Geburt. Diese hat sich durch die Entwicklung
vielfaltiger und zuverlassiger Methoden in den letzten zehn Jahren deutlich
ausdifferenziert. Das Ungeborene wird fiir den Geburtshelfer im Falle einer di-
agnostizierten Erkrankung oder Fehlbildung zum Patienten. Daraus leitet sich
ab, dass pranatale Medizin elementare Fragen des Lebens berihrt. Es geht
dabei sowohl um das Leben der Mutter als auch um das Leben des ungebo-

renen Kindes.

Durch das Erkennen einer ungestdrten embryonalen und fetalen Entwicklung
durch allgemeine pranataldiagnostische MalRRnahmen — Kklinische Untersu-
chungen und Ultraschalluntersuchungen wie auch durch weiterfihrende Dia-
gnostik mit Chorionzottenbiopsie, Amniozentese, Nabelschnurpunktion, Sero-
logie — kann der Gberwiegenden Mehrzahl der Schwangeren und ihrer Partner
die Angst vor einem kranken oder fehlgebildeten Kind genommen werden. In
Einzelfallen ist diese Diagnostik Ausgangspunkt fur eine intrauterine Therapie

oder eine adaquate Versorgung des Kindes wéahrend und nach der Geburt.

Durch die Mdglichkeit des sicheren und direkten Nachweises schwerster Er-
krankungen entwickeln Schwangere immer seltener ein Abbruchbegehren aus
bloRer anamnestisch begrindeter Angst. Insofern hat sich die Pranatalmedizin

in nicht wenigen Fallen zu einer Methode des Lebensschutzes entwickelt.

Mehr Wissen erfordert jedoch ein erhdhtes MalR an Verantwortung fur die
Schwangere und den Arzt im Hinblick auf das ungeborene Kind. Dadurch
kénnen auch Konflikte entstehen. Spatestens hier wird das ethische Dilemma

der Pranatalmedizin deutlich. Hinzu kommt das auf dem Arzt lastende Risiko
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fur den Unterhalt nach der Geburt eines schwer behinderten Kindes haften zu

mussen.

Ziel der arztlichen Bemiuhungen und der pranatalen Medizin ist es, Frauen in
Konfliktsituationen zu helfen, adaquate Entscheidungen zu finden. Die in dem
Kontext notwendige Abwagung muss das Lebensrecht des Kindes ebenso be-
ricksichtigen wie das Bedurfnis der Schwangeren nach einer ausgewogenen
Entscheidung im Hinblick auf ihr Leben und ihre Gesundheit.

Die Regelungsnotwendigkeit ergibt sich aus den mit dem Wegfall der
embryopathischen Indikation festgestellten Defiziten, insbesondere wegen des
Wegfalls der gesetzlichen Beratungspflicht und der Bedenkzeit zwischen Indi-

kationsstellung und Abbruch.

Das statistische Bundesamt berichtete im Jahre 2007 Gber insgesamt 116 871
Schwangerschaftsabbriche. Ca. 97,3 % der gemeldeten Abbriiche wurden
nach der Beratungsregelung innerhalb des ersten Trimenons vorgenommen.
Fur das Jahr 2007 wurden 25 Falle nach kriminologischer und 3072 Falle nach
medizinischer Indikation ausgewiesen. Damit wurde in ca. 2,6 % der Falle die
medizinische Indikation als Grund flr den Schwangerschaftsabbruch angege-
ben. Weiter werden insbesondere die Art des Eingriffs, die Dauer der
Schwangerschaft und das Bundesland statistisch erfasst®.

Die Angaben des Statistischen Bundesamtes belegen einen Rlckgang der
Schwangerschaftsabbriche, auch nach medizinisch-sozialer Indikation, und
dies, obwohl sich die Préanatalmedizin in den letzten zehn Jahren erheblich
entwickelt hat. Letzteres wiederum verlangt die Inanspruchnahme pranatal-
medizinischer Untersuchungen mit in den Blick zu nehmen. Linear kausale
Zusammenhange zwischen pranatalmedizinischen MalRnahmen und einem
Schwangerschaftsabbruch sollten aus dieser Statistik nicht hergeleitet werden.
Daflr bedirfte es weitergehender wissenschaftlicher Untersuchungen, die im

Kontext mit dem Gesetzgebungsverfahren auch vorgetragen werden™'.

10
11

Statistisches Jahrbuch 2008 fiir die BRD, Statistisches Bundesamt, S. 249
Damit wird insbesondere auf die Untersuchungen von Frau Prof. Nippert oder Frau PD Dr. Woopen
Bezug genommen.
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Ort und Gegenstand der Regelung

Ort der Regelung

Anderungen und Erganzungen sind dort zu regeln, wo die Defizite aufgetreten
sind. Die Ausfuihrungen unter Punkt C zeigen den Zusammenhang zu den ge-
setzlichen Anderungen, die nach den Vorgaben des Bundesverfassungsge-
richts 1995 u. a. in § 218a Abs. 2 StGB vorgenommen wurden. Deshalb setzte
unser Vorschlag zur Erganzung des Schwangerschaftsabbruchsrechts aus
medizinischer Indikation genau an dieser bestehenden Rechtslage an und sah
Anderungen in den verschiedenen Bereichen, insbesondere im StGB und im
Schwangerschaftskonfliktgesetz, vor. Dies entspricht der bestehenden
Rechtssystematik und den Anwendungs- bzw. Geltungsbereichen der Geset-
ze. Andere rechtstheoretische Ansatze koénnten zu Wertungswidersprichen

fuhren.

Aus rechtspolitischen Erwagungen sind in den vorliegenden Gesetzentwirfen
primar Anderungen des Schwangerschaftskonflikigesetzes vorgesehen. Dies
ist anzuerkennen. Nicht nachvollziehbar ist dagegen die Argumentation von
Duttge in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung
des Schwangerschaftskonfliktgesetzes'?, der den Regelungsansatz im Straf-
gesetzbuch fur den Gesamtkomplex ,Schwangerschaftsabbruch® angreift;

denn dies ist der dem Schutzgut angemessene Regelungsort.

Wesentlich erscheint das Verhaltnis der strafrechtlichen Bestimmungen zu
denen im Schwangerschaftskonfliktgesetz nicht auer Acht zu lassen und mit
Blick auf die beabsichtigten Regelungen einerseits den Grundkonsens nicht
anzutasten, andererseits die Beratungssituation fir Schwangere grundlegend
zu verbessern, ihr und dem behinderten Kind eine Lebensperspektive aufzu-

zeigen.

12

Prof. Duttge, Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Schwangerschaftskonflikt-
gesetzes vom 09.02.2009 anlé&sslich der Informationsveranstaltung ,,Gesetzesinitiative Spatabbruch*.
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Gegenstand einer Regelung sollten die beschriebenen Defizite sein. Dies be-

trifft inhaltlich sowohl die Beratung der Schwangeren im weiteren Sinne als
auch die Bedenkzeit und andere damit verbundene Fragen. Vor einer Rege-
lung ist stets zu klaren, welche Bestimmungen bestehen und ob eine weitere
Normierung notwendig ist. So ist z. B. die Dokumentationspflicht fir Arzte in
§ 10 (Muster-)Berufsordnung™® fixiert; ein VerstoR kann daher berufsrechtlich
sanktioniert werden. Zustandig ist die jeweilige Landesarztekammer. Darlber
hinaus resultiert die Dokumentationspflicht als Nebenpflicht aus dem Behand-

lungsvertrag. Eine Verletzung kann haftungsrechtliche Anspriiche auslésen.

Der Gesetzgeber sollte sich daher auf die notwendigen Regelungen be-
schranken. Diese lassen sich aus der Defizitanalyse ableiten und betreffen
insbesondere die Beratung und die Bedenkzeit. Da die Regelungen an die gel-

tende Rechtslage anknipfen, sind sie auch dort zu verorten.

Die Regelungsvorschlage in den Gesetzentwirfen und Antragen

3.1 Der Entwurf der Abgeordneten Kauder, Schmidt, Singhammer et
al. (BT-Drs. 16/11106)

3.1.1 Inhaltliche Ausrichtung

Der Gesetzentwurf (BT-Drs. 16/11106) zielt darauf ab, eine ver-
besserte und erweiterte Beratung zur Unterstitzung und Hilfe-
stellung von Schwangeren in Belastungs- oder Konfliktsituatio-
nen zu erreichen und damit die Ungeborenen besser zu schiit-

zen.

Dazu ist vorgesehen, das Beratungsangebot im Schwanger-
schaftskonfliktgesetz insgesamt, u. a. Uber die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung, zu verbessern. Die Bundeszent-

rale soll entsprechende Aufklarungsmaterialien, auch Lehrmate-

13

Die (Muster-)Berufsordnung entfaltet ber die jeweiligen Berufsordnungen der Landesarztekammern
Rechtswirkung.
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rial etc., zur Verfigung stellen. Daneben werden die Informati-
ons- und Beratungsinhalte auf Beratung durch die Schwanger-
schaftsberatungsstellen erweitert (8§ 2 Abs. 2 Satz 1 Nr.5) und
zusatzlich zu dem in § 2 verankerten Rechtsanspruch auf Bera-
tung in 8 2a eine Aufklarungs- und Beratungspflicht durch den
Arzt in besonderen Fallen statuiert, die in § 2a Abs. 1 an die Er-
gebnisse von pranataldiagnostischen MalRnahmen und im zwei-
ten Absatz an die Voraussetzungen fur die medizinisch-soziale
Indikation nach 8§ 218a Abs. 2 StGB anknipft. Die Erfullung der
Beratungspflichten ist zu dokumentieren (vgl. 8 2a Abs. 3). Die
Dokumentation ist der zustandigen Behdrde auf deren Verlangen

zur Einsicht und Auswertung vorzulegen.

Der Gesetzentwurf flhrt eine dreitdgige Bedenkzeit zwischen der
arztlichen Beratung und der schriftlichen Feststellung der medi-
zinischen Indikation ein. Davon kann abgesehen werden, sofern
eine gegenwartige erhebliche Gefahr fur Leib oder Leben der

Schwangeren vorliegt.

Ferner wird die Bundesstatistik zu Schwangerschaftsabbrtichen
préazisiert und erweitert (8§ 16).

Die Verstdl3e gegen die Beratungs- und Dokumentationspflicht
des Arztes bei Nichteinhaltung der dreitagigen Bedenkzeit sowie
bei Verletzung zur Auskunftserteilung fur die Erhebung der Bun-
desstatistik werden als Ordnungswidrigkeit ausgestaltet und
kénnen mit einer Geldbul3e bis zu 10.000 EUR geahndet werden
(Ergénzung in § 14).
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3.1.2 Stellungnahme zu den wesentlichen Regelungsinhalten

a)

Regelungen zur Aufklarung und Beratung

Der diesem Gesetzentwurf zugrundeliegende breite Bera-
tungsansatz, Aufklarung und Beratung Uber die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Uber Beratungs-
stellen, Arzte, Psychologen u. a., ist zu begriiRen. Dies
betrifft zum einen die Konkretisierung des gesetzlichen
Auftrags an die Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung (8 1). Die Materialien sollen insbesondere tber
mogliche physische und psychische Folgen eines
Schwangerschaftsabbruchs umfassend aufklaren und G-
ber mogliche Alternativen zu einem Schwangerschaftsab-
bruch informieren, zum Beispiel Uber die Mdglichkeit einer
Adoption und die damit verbundenen rechtlichen und psy-
chologischen Gesichtspunkte.

Zum anderen werden die Informations- und Beratungsin-
halte der Schwangerschaftsberatungsstellen Gber § 2
Abs. 2 Satz 1 Nr. 5 erweitert. Den Schwangeren sollen In-
formationen und Beratungen Uber die Hilfsmdglichkeiten
fur behinderte Menschen und ihre Familien an die Hand
gegeben werden. Dazu gehért auch Kontaktadressen von
Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen oder Behinderten-

verbanden zur Verfugung zu stellen.

Daneben wird die Aufklarungs- und Beratungspflicht durch
einen Arzt zu verschiedenen Zeitpunkten in Abhangigkeit
von der konkreten Verantwortung geregelt. So hat der
Arzt, der die MaRnahmen der Pranataldiagnostik verant-
wortlich durchgefihrt hat, tGber die medizinischen und
psychosozialen Aspekte, die sich aus dem Befund erge-

ben, zu beraten und auf den Anspruch auf weitere und
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vertiefende psychosoziale Beratungsmoglichkeiten durch

Beratungsstellen hinzuweisen (§ 2a Abs. 1).

Soweit die Voraussetzungen fur einen Schwangerschafts-
abbruch nach medizinisch-sozialer Indikation gegeben
sind, hat der Arzt, der die schriftliche Feststellung triff, ob
diese Voraussetzungen gegeben sind, Uber die medizini-
schen und psychischen Aspekte eines Schwangerschafts-
abbruchs zu beraten und auf den Anspruch auf weitere
und vertiefende psychosoziale Beratungsmdglichkeiten
durch Beratungsstellen nach § 2 hinzuweisen. Dieser Arzt
hat die Aufklarungsmaterialien der Bundeszentrale fur ge-
sundheitliche Aufklarung an die Schwangere auszuhandi-
gen. Ausnahmen von dieser umfassenden Beratungs-
pflicht bestehen fur den Fall, dass fiur die Schwangere ei-
ne gegenwartige erhebliche Gefahr fur Leib oder Leben
besteht.

Diese Regelungen im Gesetzentwurf der Abgeordneten
Singhammer et al. greifen nicht nur die Empfehlungen zur
Information und Beratung aus den Richtlinien zur pranata-
len Diagnostik von Krankheiten und Krankheitsdispositio-
nen und aus den Vorschlagen der Bundesarztekammer
und der DGGG zur Anderung der gesetzlichen Vorschrif-
ten zum Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer In-
dikation auf, sondern entwickeln diese weiter und fiihren
Zu einer strukturierten Beratung zur Unterstitzung und Hil-
festellung von Schwangeren in Belastungs- oder Konflikt-
situationen. Sie zeichnen sich durch die enge Verbindung
von arztlicher und vertiefender psychosozialer Beratung
aus, was zukunftig zum Ausbau der Kooperation zwischen
Arzteschaft und psychosozialen Beratungsstellen bzw. Be-
ratern fuhren wird. Daneben gilt es die herkémmlichen

Formen der Zusammenarbeit, z. B. mittels Uberweisung

29



Stellungnahme der Bundesérztekammer und der DGGG

Stand: 12.03.2009

oder Konsil, zu nutzen und zu entwickeln. Dies betrifft bei-
spielsweise eine fallbezogene interdisziplinare Kooperati-
on verschiedener, auch arztlicher, Experten**.

Der Schwerpunkt liegt insoweit bei der arztlichen Beratung
als Uber die medizinischen und psychosozialen Aspekte
einschliellich Folgen des Austragens oder eines Ab-
bruchs einer Schwangerschaft zu beraten ist. Dazu sind
Facharzte fur Gynékologie und Geburtshilfe nach der Wei-
terbildung befahigt. Gleichzeitig verlangt das im Gesetz-
entwurf angelegte Beratungskonzept eine enge Koopera-
tion und Vernetzung der die Schwangere und ihren Part-

ner unterstiitzenden Personen.

b) Bedenkzeit

Gemald 8§ 13a des Gesetzentwurfs darf die schriftliche
Feststellung nach 8§218b Abs.1 i. V. m. §218a
Abs. 2 StGB nicht vor Ablauf von drei Tagen nach der Be-
ratung vorgenommen werden, sofern keine gegenwartige
erhebliche Gefahr fur Leib oder Leben der Schwangeren
besteht.

Diese Bedenkzeit von mindestens drei Tagen soll der
Schwangeren und den Beratern die Mdoglichkeit einrau-
men, die gesetzlich bestimmten Beratungsmoglichkeiten
in Anspruch zu nehmen und in Anerkennung der Krisensi-
tuation, nicht selten befindet sich die Schwangere nach
Mitteilung einer Erkrankung oder Behinderung des unge-
borenen Kindes in einem Schockzustand, mit Hilfe der
arztlich geleiteten Berater Losungen zu suchen, die damit

verbundenen Gefiihle, Angste und Befiirchtungen zu re-

1 Vgl. auch Woopen, Rummer, Beratung im Kontext von Prénataldiagnostik und Schwangerschaftsab-

bruch, MedR 2009 (noch unverdffentlicht).
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flektieren sowie die Behandlung krankhafter Zustande und

Leiden zu beginnen.

Das oben beschriebene Beratungskonzept kann nur um-
gesetzt werden, wenn dafiir eine angemessene Zeit zwi-
schen der Mitteilung der Diagnose und der Indikationsstel-
lung vorliegt, um den erorterten Vorgaben und Zielstellun-
gen zu entsprechen. Dabei ist allen Beteiligten klar, dass
es sich um einen auB3ert knapp bemessenen Zeitraum
handelt, der aber insbesondere im Hinblick auf die Dauer

der Schwangerschaft begrenzt ist.

Verbesserung der statistischen Erfassung

Der Gesetzentwurf andert 8 16 des Schwangerschaftskon-
fliktgesetzes, indem die statistische Erfassung von
Schwangerschaftsabbriichen um weitere Erhebungs-
merkmale erweitert wird. Dies sind die Dauer der abge-
brochenen Schwangerschaft in vollendeten einzelnen Wo-
chen seit der Empfangnis, die vorgeburtlich diagnostizierte
Fehlbildung des Embryos oder des Fotus oder Auffalligkei-
ten im Genom; die Tétung des Embryos oder Fétus im
Mutterleib bei Mehrlingsschwangerschaft sowie die Tétung

des Embryos oder Fotus im Mutterleib in sonstigen Fallen.

Durch die Erweiterung der Erhebungsmerkmale sollen die
Licken in der Statistik geschlossen und ihre Aussagekraft
uber die Anzahl und Art von Spatabtreibungen unter Wah-
rung des Datenschutzes gestarkt werden.

Die Bundesarztekammer und die DGGG haben sowohl in
der Erklarung zum Schwangerschaftsabbruch nach Préana-
taldiagnostik als auch im Vorschlag zur Erganzung des

Schwangerschaftsabbruchsrechts aus medizinischer Indi-
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kation die Unvollstadndigkeit der statistischen Erfassung
kritisiert und die Ergdnzung der Erhebungsmerkmale an-
geregt, wobei die Klassifizierung bei medizinischer Indika-
tion; die Schwangerschaftsdauer und der Fetozid beson-
ders angesprochen worden waren. Diesbeziglich ist stets
die Auffassung vertreten worden, dass auf eine explizite

statistische Erfassung nicht verzichtet werden kann.

d) Arztliche Dokumentationspflicht und Vorlage zur Ansicht

und Auswertung an die zustandige Behorde

In § 2a Abs. 3 des Gesetzentwurfs ist in Satz 1 eine be-
rufsrechtliche Selbstverstandlichkeit geregelt, dass der
Arzt den Inhalt und Umfang der Beratung entsprechend zu
dokumentieren hat. Die Dokumentation ist der zustandi-
gen Behorde auf deren Verlangen zur Einsicht und Aus-
wertung vorzulegen. Die der BehoOrde vorgelegte Doku-
mentation darf keine Ruckschlisse auf die Identitat der
Schwangeren und der zu dem Beratungsgesprach hinzu-

gezogenen weiteren Person ermoglichen.

Die arztliche Dokumentationspflicht resultiert aus
§ 10 MBO-A sowie als Nebenpflicht aus dem Behand-
lungsvertrag. Arzte haben uber die in Ausiibung ihres Be-
rufes gemachten Feststellungen und getroffenen Mal3-
nahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu treffen.
Diese dienen auch dem Interesse der Patienten an einer
ordnungsgemafl3en Dokumentation. Die Dokumentation
hat die Anamnese, die Beschwerden des Patienten, die
Diagnose und Behandlung sowie das Ergebnis zu enthal-

ten®®.

1 Deutsch, Spickhoff, Medizinrecht a. a. O., Rn. 609 ff.
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Die Folgen der Verletzung der Dokumentationspflicht er-
geben sich nicht nur aus dem Berufsrecht, sondern auch
aus dem Vertrags- und Prozessrecht. Diesbeziglich hat
sich eine umfassende Rechtsprechung entwickelt, die bis
zur Umkehr der Beweislast zugunsten des Patienten ge-
fihrt hat®.

Diese diversen Sanktionsmoglichkeiten sind ausreichend,
um eine angemessene arztliche Dokumentation abzusi-
chern. Weiterer rechtlicher Institutionen oder Sanktionen
bedarf es nicht. Aus dem Gesetzentwurf lasst sich weder
ablesen, wer die zustandige Landesbehoérde sein soll und
welchen Zwecken die Uberprifung dient, noch wie der
Arzt unter diesen Voraussetzungen ein Vertrauensverhalt-
nis gewahrleisten und die Identitat der Schwangeren
schitzen soll. Die mit dem Gesetzentwurf avisierten Ziele
sind auch ohne die Uberpriifung der Dokumentation, und
damit der arztlichen Tatigkeit durch eine ,zustandige Be-
horde" zu erreichen. Eine andere Handhabung wirde nur
denjenigen Kritikern Recht geben, die den Gesetzentwurf
als einen weiteren Misstrauensbeweis gegeniiber der Arz-

teschaft ansehen.

Der Gesetzentwurf ist geeignet, die von der Arzteschaft angeregten Verbesse-

rungen zu erreichen; dies betrifft insbesondere die vorgesehene strukturierte

Aufklarung und Beratung von Schwangeren in Konfliktsituationen sowie die

EinrAumung einer ausreichenden Bedenkzeit, um diesen neuen Ansatz im In-

teresse der Schwangeren und des ungeborenen Kindes umzusetzen. Dabei

wird eine umfassende Beratung nicht nur durch Arzte, sondern ein enges Zu-

16

Deutsch, Spickhoff, Medizinrecht a. a. O., Rn. 613
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sammenwirken mit anderen Professionen und Institutionen (z. B. Bundeszent-

rale fir gesundheitliche Aufklarung) gewahrleistet.

Sofern die Regelungen zur Dokumentationspflicht Gber die geltende Rechtsla-
ge hinausgehen, ist die Vorlage der Dokumentation an eine zustandige Be-
horde auf deren Verlangen zur Einsicht und Auswertung nicht regelungsbe-
durftig. Fur die Sanktionierung einer nicht ordnungsgeméafen Dokumentation
bestehen bereits ausreichende MalRnahmen.

Bei Annahme dieses Gesetzesentwurfs werden sowohl die Mutterschafts-
Richtlinien als auch die Richtlinien zur Pranataldiagnostik entsprechend zu ak-

tualisieren sein.

3.2 Der Entwurf der Abgeordneten Griese et al. (BT-Drs. 16/11347)

3.2.1 Inhaltliche Ausrichtung

Dieser Gesetzentwurf geht nach seiner Begrindung davon aus,
dass sich die Beratungskonzeption fiir Schwangerschaftsabbri-
che nach der 12. Schwangerschaftswoche p.c. an dem fur die
Frihphase der Schwangerschaft geregelten Konzept anlehnen
sollte.

Schwangerschaftsabbriiche nach medizinischer Indikation seien
zwar rechtlich umfassend geregelt, die Art und Qualitat der Bera-
tung der werdenden Eltern, die sich in einem Schwangerschafts-
konflikt befinden, seien jedoch verbesserungsbediirftig. Hierzu
seien neben untergesetzlichen MaRnahmen (z. B. Anderung der
Mutterschafts-Richtlinien) auch Verbesserungen der gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen fur das Leben mit einem be-
hinderten Kind und eine genauere Regelung der arztlichen Bera-
tungspflichten nétig. Zudem gelte es, das Recht der Schwange-
ren auf Nichtwissen bei jeder vorgeburtlichen Untersuchung zu

wahren.
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Die Anderungen im Schwangerschaftskonflikigesetz beschran-
ken sich auf § 2a (Aufklarung und Beratung in besonderen Fal-
len) sowie § 14 (BulR3geldvorschriften). Hinsichtlich der Aufkla-
rung und Beratung wird in 8 2 Abs. 1 an die Ergebnisse von pré-
nataldiagnostischen MalRnahmen angeknipft; in Absatz 2 an die
Voraussetzungen des § 218a Abs. 2 StGB. Der Arzt, der die
Mallnahmen der Pranataldiagnostik verantwortlich durchgefuhrt
hat, soll Gber die medizinischen und psychosozialen Aspekte, die
sich aus dem Befund ergeben, beraten. Insoweit stimmt diese
Regelung mit der in dem vorgenannten Entwurf der Abgeordne-
ten Kauder, Schmidt, Singhammer et al. enthaltenen Beratungs-
regelung in 8 2a Abs. 1 Satz 1 Uberein. Die Beratung soll in all-
gemein verstandlicher Form und ergebnisoffen erfolgen sowie
die medizinischen, psychischen und sozialen Fragen sowie die
Mdoglichkeiten zur Unterstitzung bei physischer und psychischer
Belastung umfassen. Der Arzt hat auf den Anspruch auf vertie-
fende psychosoziale Beratungsmoglichkeiten durch Beratungs-
stellen hinzuweisen und Kontakte zu Selbsthilfegruppen und Be-
hindertenverbé&nden zu vermitteln.

Eine entsprechende Hinweis- und Vermittlungspflicht enthalt 8§ 2a
Abs. 2.

§ 2a Abs. 3 regelt die arztliche Dokumentationspflicht. Die Do-
kumentation ist der zustéandigen Behorde auf deren Verlangen
zur Einsicht und Auswertung vorzulegen. Die der Behdrde vorge-
legte Dokumentation darf keine Ruckschlisse auf die Identitéat
der Schwangeren und der zu dem Beratungsgesprach hinzuge-

zogenen weiteren Personen ermoglichen.
Die erganzten Tatbestande fur Ordnungswidrigkeiten entspre-

chen inhaltlich dem Gesetzentwurf der Abgeordneten Kauder,

Schmidt, Singhammer et al.
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3.2.2 Stellungnahme zu den wesentlichen Regelungsinhalten

a)

Reqgelung zur Aufkldrung und Beratung

Der Gesetzentwurf enthalt im Vergleich zum Entwurf der Abge-
ordneten Kauder, Schmidt, Singhammer et al. einen ,verkirzten*
Beratungsansatz. Weder die Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung noch die Schwangerschaftsberatungsstellen werden
in ein Beratungskonzept einbezogen. Da gleichzeitig die Anfor-
derungen an die arztliche Beratungstatigkeit dezidiert geregelt
und erweitert werden, werden Schwangere und Arzte u. a. nicht
auf entsprechende Aufklarungsmaterialien der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung zurtickgreifen kénnen.

Nach der Begrindung des Gesetzentwurfs wird zwar eine Ver-
besserung der gesellschaftichen Rahmenbedingungen fir das
Leben mit einem behinderten Kind angestrebt, gleichzeitig aber
bereits auf der Stufe der Beratung und Aufklarung ein breites ge-
sellschaftliches Konzept nicht angeboten. Ohne diese Unterstut-
zung Uber Materialien, Hinweise auf Selbsthilfegruppen, Bera-
tungsstellen sowie Behindertenverbdnde und Verbande von El-
tern behinderter Kinder bewirken die Hinweis- und Vermittlungs-
pflichten fiir Arzte eine Verschiebung der Verantwortlichkeit in
den medizinischen Bereich. Verscharft wird dieser Eindruck wei-
ter durch die Erganzung der Tatbestande fir Ordnungswidrigkei-

ten.

Die Ziele der medizinischen und der psychosozialen Beratung
bestehen im Schutz von Leben und Gesundheit des Ungebore-
nen und der Schwangeren. Das Bemuhen, Frauen zur Fortset-
zung der Schwangerschaft zu ermutigen und ihnen Perspektiven
fur ein Leben mit einem behinderten Kind zu er6ffnen, verlangt
auch, dieses Ansinnen uber eine umfassende Aufklarung und
Beratung zu unterstitzen. Im Vergleich hierzu wird die arztliche

Beratungs- und Aufklarungspflicht im Gesetzentwurf der Abge-
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ordneten Kauder, Schmidt, Singhammer et al. mit weiteren Mal3-
nahmen flankiert und dadurch in der Umsetzung gestitzt. Dies
betrifft sowohl die Regelungen zu den Aufgaben der Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufklarung als auch die Téatigkeit der Be-
ratungsstellen nach § 2 Abs. 2 Satz 1 Nr. 5.

Bedenkzeit

Die Bedenkzeit ist im Zusammenhang mit der Aufklarung und
Beratung fir die Voraussetzungen nach § 218a Abs. 2 in § 2a

Abs. 2 des Entwurfs geregelt:

,Bis zur schriftlichen Feststellung ist eine mindestens dreitagige Be-

denkzeit einzuhalten.”

Diese Regelung entspricht im Wesentlichen dem unter Punkt 3.1

beschriebenen Regelungsansatz und ist zu begruf3en.

Statistische Erfassung

Regelungen zur Verbesserung der Statistik sind nicht vorgese-

hen.

Arztliche Dokumentationspflicht und Vorlage zur Ansicht und

Auswertung an die zustandige Behoérde

Die Regelungsvorschlage zur arztlichen Dokumentationspflicht
und Vorlage zur Ansicht und Auswertung an die zustandige Be-
horde entsprechen dem Entwurf eines Gesetzes zur Anderung
des Schwangerschaftskonfliktgesetzes (BT-Drs. 16/11106), so
dass auf diese Ausfihrungen (S. 32 f.) verwiesen werden kann.
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Fazit:

Dieser Gesetzentwurf erscheint teilweise geeignet, die von der Arzteschaft
angeregten Anderungen zu erreichen. Verbesserungsfahig ist die im Ansatz
geregelte Konzeption zur Beratung und Aufklarung der Schwangeren und ih-
res Partners in Konfliktsituationen nach einer pranataldiagnostischen Mal3-
nahme bzw. nach Feststellungen, die einen Schwangerschaftsabbruch gemaf
§ 218a Abs. 2 StGB rechtfertigen konnten. Die Aufklarungs- und Beratungs-
pflichten nach § 2a Abs. 1 und 2 sollten daher durch weitere Ma3hahmen wie

sie im Gesetzentwurf BT-16/11106 enthalten sind, flankiert werden.

Die Hinweis- und Vermittlungspflichten fiir Arzte bewirken ohne einen breiten,
strukturierten Beratungsansatz eine Verschiebung der Verantwortlichkeit in
den medizinischen Bereich. Verscharft wird dieser Eindruck weiter durch die

Erganzung der Tatbestande fir Ordnungswidrigkeiten.

Die Einraumung einer mindestens dreitagigen Bedenkzeit bis zur schriftlichen

Feststellung eines Schwangerschaftsabbruchs ist zu begrif3en.

Sofern die Regelungen zur Dokumentationspflicht Uber die geltende Rechtsla-
ge hinausgehen, ist die Vorlage der Dokumentation an eine zustandige Be-
horde auf deren Verlangen zur Einsicht und Auswertung nicht regelungsbe-
durftig. Auch stehen ausreichend MafRRnahmen flir eine Sanktionierung bei

Versto3en gegen eine ordnungsgemale Dokumentation zur Verfligung.

3.3 Der Entwurf der Abgeordneten Lenke et al. (BT-Drs. 16/11330)

3.3.1 Inhaltliche Ausrichtung

Ausgehend von dem Ziel, alle Méglichkeiten fir ein gemeinsa-
mes Leben von Mutter und Kind zu unterstitzen und voreilige
Entscheidungen zu vermeiden, besteht der Losungsansatz die-
ses Gesetzentwurfs im Wesentlichen darin, die Aufklarungs- und

Beratungsmoglichkeiten auszubauen bzw. zu intensivieren, eine
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Bedenkzeit (8§ 13a) einzufihren und den Ordnungswidrigkeitstat-

bestand (8§ 14) sowie die statistische Erhebung (§ 16) zu ergan-

zen.

Stellungnahme im Hinblick auf die wesentlichen Regelungs-

inhalte

a)

Regelungen zur Aufklarung und Beratung

Durch die Anderung von § 1 wird der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung die Aufgabe zugewiesen, un-
ter Beteiligung der Lander und in Zusammenarbeit mit
Vertretern der Familienberatungseinrichtungen aller Tra-
ger zum Zwecke der gesundheitlichen Vorsorge und der
Lésung von Schwangerschaftskonflikten, Informationsma-
terialien zur Pranataldiagnostik fir Betroffene sowie fir
Multiplikatoren, die insbesondere Uber das Leben mit ei-

nem behinderten Kind informieren, zu erstellen.

Die damit im Zusammenhang stehenden Anderungen von
§ 2a setzen bei der Bekanntgabe der Diagnose einer feta-
len Erkrankung, Entwicklungsstérung oder Anlagetrager-
schaft des Ungeborenen nach Pranataldiagnostik an. In
diesen Fallen hat der verantwortliche Arzt die Schwangere
medizinisch zu beraten und daflr Sorge zu tragen, dass
ein Angebot zur psychosozialen Beratung gemacht wird.
Der Arzt soll auch darauf hinwirken, dass die Schwangere
dieses Beratungsangebot wahrnimmt. Uber die Aufklarung
zu den medizinischen Belangen und das Angebot einer
weiteren psychosozialen Beratung soll eine Bescheini-
gung ausgehandigt werden (8 2a Abs. 2). Von dem Ange-
bot einer psychosozialen Beratung und der Aushandigung
einer Bescheinigung kann bei einer konkreten und ge-
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genwartigen Gefahr fir das Leben der Schwangeren ab-

gesehen werden.

In der Begrindung des Gesetzentwurfs wird das Recht
der werdenden Mutter auf Nicht-Wissen betont. Sie tragt
die Verantwortung fir inre Schwangerschaft und kann sich
fur oder gegen die Durchfiihrung von Untersuchungen und
dafir entscheiden, einzelne Untersuchungsergebnisse
nicht zu erfahren. Darlber ist die Schwangere aufzukla-
ren. Zudem hat jede Schwangere im Zusammenhang mit
den Untersuchungen das Recht auf eine begleitende In-
formation, Aufklarung und Beratung.

Diese Konzeption riickt die arztliche Beratung in den Vor-
dergrund und verknipft sie mit Angeboten der psychoso-
zialen Beratung. Dem Arzt wird eine Beratungspflicht zu-
gewiesen, wobei es der Entscheidung der Schwangeren
Uberlassen bleibt, inwieweit sie sich beraten lasst und sie
Angebote zur psychosozialen Beratung in Anspruch
nimmt. Es besteht keine Vermittlungspflicht des Arztes im
Hinblick auf weiterfihrende Beratungsangebote, vielmehr
soll der Arzt darauf hinwirken, dass die Schwangere die-

ses Beratungsangebot wahrnimmt.

Uber die Aufklarung in medizinischer Hinsicht und das
Angebot der weiteren Beratung soll eine Bescheinigung
ausgestellt und der Schwangeren ausgehandigt werden
(8 2a Abs. 2). Der Entwurf nimmt ausdriicklich nicht auf
§ 7 (Beratungsbescheinigung) des Schwangerschaftskon-
fliktgesetzes Bezug, sondern normiert den Nachweis Uber

die Aufklarung bewusst im Kontext zur Beratung.
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d)
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Bedenkzeit
Die Einfigung einer Regelung zur Bedenkzeit entspricht
den oben vorgestellten Gesetzentwirfen und den Vorstel-

lungen der Bundeséarztekammer.

Erweiterung der Statistik zur Erfassung von Schwanger-

schaftsabbriichen

Die amtliche Statistik zur Erfassung von Schwanger-
schaftsabbriichen wird im Interesse einer verbesserten
Beobachtung und Bewertung prazisiert. Neben einer Klar-
stellung soll zur eindeutigen statistischen Erfassung die
Dauer der abgebrochenen Schwangerschaft in abge-
schlossenen Wochen p. c¢. und in Zwei-Wochen-
Intervallen angegeben werden. Zudem soll die statistische
Aussagekraft zu den Grinden des Schwangerschaftsab-
bruchs erhéht werden, indem die ,Erkrankung des Fetus*

eingefuhrt werden.

Ordnungswidrigkeiten

Die entsprechenden Tatbestdnde des § 14 werden inso-
weit erganzt, als die Nichtbeachtung der Bedenkzeit als
Ordnungswidrigkeit ausgestaltet wird. Bei Verletzung der

Bestimmung droht ein Bu3geld.

Der Gesetzentwurf ist insofern zu begruf3en, als die Information, Aufklarung

und Beratung fur Schwangere geregelt und verbessert werden. Die wesentli-

chen Regelungselemente (Beratung, Bedenkzeit und Erganzung der statisti-

schen Erhebung) sind bericksichtigt. Eine Dokumentationspflicht oder Mel-

dung an eine zustandige Behorde ist nicht vorgesehen. Die von der Bundes-
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arztekammer und der DGGG geforderte Verbesserung der statistischen Erhe-
bung ist ansatzweise umgesetzt. Die Erweiterung der Tatbestande fur Ord-

nungswidrigkeiten ist nicht notwendig.

Insgesamt handelt es sich um einen liberalen Gesetzentwurf, der auch in die-
sen schwierigen Entscheidungssituationen auf die Verantwortung aller Betei-

ligten im Interesse des Schutzes des ungeborenen Lebens vertraut.

3.4 Antrag der Abgeordneten Humme et al. (BT-Drs. 16/11342)

3.4.1 Inhaltliche Ausrichtung

Der Antrag ist mit den Worten ,Wirkungsvolle Hilfen in Konfliktsi-
tuationen wahrend der Schwangerschaft ausbauen — Volle Teil-
habe fur Menschen mit Behinderung sicherstellen® Gberschrie-
ben. Die geltende Rechtslage einschliel3lich der bestehenden
Beratungsmoglichkeiten wird dargestellt. Es wird unter Bezug-
nahme auf die Angaben des Statistischen Bundesamtes zu
Schwangerschaftsabbriichen ausgefihrt, dass die Zahl der me-
dizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriiche seit der Neure-
gelung im Jahr 1996 bis 2007 um rund 36 % zurlickgegangen ist.
Gleiches betrifft den Anteil der medizinisch indizierten Schwan-

gerschaftsabbriche:

.Dies ist umso bedeutsamer angesichts der Tatsache, dass die An-
zahl vorgenommener pranataldiagnostischer Untersuchungen in den

vergangenen Jahren stetig gestiegen ist. Die Datenlage zur medizini-

schen Indikation begriindet keinen gesetzlichen Handlungsbedan‘.“17

Auf dieser Grundlage wird gefordert, die Qualitat der Beratung
wahrend der Schwangerschaft zu erhéhen. Im Weiteren wird we-
sentlich darauf abgestellt, dass die geplanten Regelungen im
Gendiagnostikgesetz (8 15 des GenDG-E) ausreichend seien.

1 Antrag vom 10.12.2008, BT-Drs. 16/11342, S. 3
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Ziel musse es sein, die Trias aus arztlicher Behandlungspflicht
vor und nach den pranatalen Untersuchungen, Hinweispflicht auf
psychosoziale Beratung und Sicherung einer fachlich qualifizier-
ten Beratung bei allen pranataldiagnostischen Untersuchungen

anzuwenden.

Diejenigen Untersuchungen, die nicht vom Gendiagnostikgesetz
erfasst seien, bedurften einer rechtlichen Verankerung in den
Mutterschafts-Richtlinien. Das Recht der Schwangeren auf Nicht-

Wissen sei zu wahren.

Im Weiteren wird gefordert, die Rahmenbedingungen fur Kinder
und Familien und die umfassende Teilnahme fir Menschen mit

Behinderung am gesellschaftlichen Leben zu verbessern.

Die Bundesregierung wird zudem aufgefordert:

... darauf hinzuwirken, dass die Arztekammern der Lander sowohl fiir
die vom Entwurf eines Gendiagnostikgesetzes erfassten als auch die
nicht erfassten pranataldiagnostischen Untersuchungen im Rahmen
der Fort- und Weiterbildung fir die Qualitatssicherung von Aufklarung,
Beratung und Anwendung prénataler Diagnostik Sorge tragen;

darauf hinzuwirken, dass die Bundeséarztekammer fir die nicht vom
Entwurf eines Gendiagnostikgesetzes erfassten prénataldiagnosti-
schen Untersuchungen Richtlinien zur verbindlichen Information und
Beratung der Schwangeren, die auch entsprechende Kooperationen
mit anderen betroffenen Berufsgruppen sicherstellen, erarbeitet und
die Arztekammern der Lander diese in verbindliches Satzungsrecht

umsetzen ...”

3.4.2 Stellungnahme zu den wesentlichen Inhalten

Da konkrete Regelungsvorschlage zur Aufklarung und Beratung,
Bedenkzeit etc. nicht unterbreitet werden, wird ausschlie3lich zu
den aus arztlicher Sicht wesentlichen Inhalten des Antrags Stel-

lung genommen. Dies betrifft zum einen den Verweis auf die ge-
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planten Regelungen im Gendiagnostikgesetz (a), zum anderen

die oben zitierten Forderungen an die Bundesregierung im Hin-

blick auf die Aufgaben der Arztekammern und der Bundeséarzte-

kammer (b).

a)

Vorgeburtliche genetische Untersuchung nach dem Gen-

diagnostikgesetz

Die Arzteschaft betrachtet mit Sorge, dass der Anwen-
dungsbereich des Gendiagnostikgesetzes im Hinblick auf
die vorgeburtlichen genetischen Untersuchungen um die
nicht-genetischen vorgeburtlichen Untersuchungen erwei-
tert wird (vgl. BT-Drs. 16/10532, S. 63).

Die Bundesarztekammer fordert, den Anwendungsbereich
— der methodischen Konzeption des Gesetzentwurfes fol-
gend — auch fur die vorgeburtliche Diagnostik auf die ge-
netische Untersuchung auf der Ebene genetischer Analy-
sen zu beschranken. Da gerade die nicht-genetischen
vorgeburtlichen Untersuchungen, beispielsweise mit dem
sog. Ersttrimester-Screening oder mittels Ultraschall ins-
besondere im spaten Stadium einer Schwangerschaft zu
erheblichen Konfliktsituationen und einem entsprechend
grol3en Bedarf fur eine ausfuhrliche Aufklarung und Bera-
tung einer Schwangeren fiuhren, ist eine konsequente Re-
gelung der Gesamtproblematik zwar dringend geboten,
sollte aber nicht Gegenstand eines Gendiagnostikgeset-
zes sein.

8 15 Abs. 2 GenDG-E regelt die Beratung vor und nach
der vorgeburtlichen genetischen Untersuchung; ergan-
zend wird auf das Schwangerschaftskonfliktgesetz ver-

wiesen.
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Es entspricht der Regelungssystematik, dass die Beratung
Uber einen Schwangerschaftsabbruch nicht im Gendiag-
nostikgesetz zu regeln ist. Dies wirde den Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes in unzulassiger Weise Uberdehnen
und zu Wertungswidersprtichen fihren. Es wirden die
Ebenen zwischen einem Schwangerschaftsabbruch auf-
grund einer subjektiven Konfliktsituation einer Schwange-
ren und aufgrund einer Indikationsstellung durch einen
Arzt, die zu einem Schwangerschaftsabbruch nach § 218a
Abs. 2 StGB fuhren kann, vermischt. Die Schwanger-
schaftskonfliktberatung und die Beratung im Zusammen-
hang mit § 218a Abs. 2 StGB gehoren nicht in ein Gendi-

agnostikgesetz.

Eine andere Frage ist, ob ein Arzt vor und nach einer vor-
geburtlichen genetischen Untersuchung eine Beratung
entsprechend § 10 Abs. 2 und 3 GenDG-E anzubieten und
erganzend auf die Mdglichkeit einer Beratung nach dem
Schwangerschaftskonfliktgesetz zu verweisen hat. Denn
nach 8 2 dieses Gesetzes besteht ein (allgemeiner) An-
spruch auf eine Schwangerschaftsberatung. Gemafi § 2
Abs. 1 Schwangerschaftskonflikigesetz haben jede Frau
und jeder Mann das Recht, sich in Fragen der Sexualauf-
klarung, Verhitung und Familienplanung sowie in allen ei-
ne Schwangerschaft unmittelbar und mittelbar berihren-
den Fragen informieren und beraten zu lassen. Diese Re-
gelung im Schwangerschaftskonfliktgesetz konnte erganzt
werden, ggf. auch im Rahmen eines Artikelgesetzes. Im
Gendiagnostikgesetz ist der Hinweis auf weitere Bera-

tungsmaoglichkeiten ausreichend.
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Aufgaben der Arztekammern und der Bundesarztekammer

Der Antrag soll die Arztekammern auf ihre Verpflichtung
im Rahmen der Fort- und Weiterbildung fir die Qualitats-
sicherung von Aufklarung, Beratung und Anwendung pra-
nataler Diagnostik hinweisen. Diesen Hinweis werden die
Kammern aufnehmen und insbesondere fir die Umset-
zung der bereits in den Richtlinien zur pranatalen Dia-
gnostik von Krankheiten und Krankheitsdispositionen ent-
haltenen umfangreichen Empfehlungen zur Information
und Beratung der Schwangeren vor Durchfiihrung einer
gezielten pranatalen Diagnostik sowie nach préanataler Di-
agnose einer Erkrankung oder Entwicklungsstérung Sorge

tragen.

Die Bundeséarztekammer wird zu gegebener Zeit und in
Abh&ngigkeit von der geltenden Rechtslage die genannten

Richtlinien tUberarbeiten.

Fur die Umsetzung von Richtlinien in verbindliches Sat-
zungsrecht bedarf es einer entsprechenden Erméchti-
gungsgrundlage, die in den Heilberufe- und Kammerge-

setzen der Lander geschaffen werden musste.

Auch der weitere Hinweis auf die Mutterschutz-Richtlinien
kann nicht Uberzeugen, weil diese nur die gesetzlich Ver-
sicherten erfassen. Zudem kénnen Richtlinien das gelten-
de Recht nur konkretisieren oder in diesem Rahmen ges-
talten, nicht aber konstitutiv einen Rechtsanspruch be-

granden.
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Fazit:

Die mit dem Antrag verbundenen Ziele kénnen nach Auffassung der Bundes-
arztekammer und der DGGG mit den angesprochenen MalRRnahmen, insbe-
sondere mit den Regelungen im geplanten Gendiagnostikgesetz oder mit Re-
gelungen in den Mutterschafts-Richtlinien nur bedingt erreicht werden. Im Ub-
rigen finden die Forderungen der Bundesarztekammer und der DGGG im Hin-
blick auf eine Beratungsregelung, die Bedenkzeit und eine verbesserte statis-

tische Erfassung von Schwangerschaftsabbrtichen keine Bertcksichtigung.

3.5 Antrag der Abgeordneten Dr. Tackmann et al. (BT-Drs. 16/11377)

3.5.1 Inhaltliche Ausrichtung

Der Antrag ist mit der Uberschrift ,Spate Schwangerschaftsab-
briche — Selbstbestimmungsrecht von Frauen starken® verse-
hen. Es wird davon ausgegangen, dass die gesetzlichen Rege-
lungen fur Schwangerschaftsabbriche aufgrund einer medizini-
schen Indikation nicht novelliert werden missen. Die bestehende
Konfliktberatung sei ausreichend und situationsgerecht in den
Mutterschafts-Richtlinien und den Richtlinien zur Préanataldia-

gnostik geregelt.

Frauen, die sich in diesen schwierigen Konfliktsituationen befin-
den, sollten umfassend beraten werden. Die daftr erforderlichen
Angebote seien derzeit weder kostenfrei zu erhalten noch fla-
chendeckend erreichbar. Die Gesprachs- und Mitwirkungsbereit-
schaft schwangerer Frauen dirfe nicht erzwungen werden. Da-
her wird eine ,faktische Pflichtberatung im Rahmen der medizini-
schen Indikation und eine sich anschlieBende Mindest-
Bedenkzeit* abgelehnt. Auch eine Dokumentationspflicht tber
die Beratung, die Reaktion der Frau und das Ergebnis des Ge-
sprachs sei fur die Betroffene stigmatisierend und nicht dazu an-

getan, eine vertrauensvolle Atmosphare herzustellen. Deshalb
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werde eine indirekte Verscharfung der geltenden gesetzlichen
Regelung durch die Einflussnahme auf die Beratungs- und Ent-
scheidungsbedingungen der Arztinnen und Arzte abgelehnt.
Schon nach bisheriger Gesetzeslage seien Mediziner dazu ver-
pflichtet, diejenigen Schwangeren ausfuhrlich zu beraten, die
maoglicherweise ein gesundheitlich beeintrachtigtes Kind austra-

gen.

Im Weiteren wird dargelegt, dass das Recht auf umfassende,
vertrauensvolle und ergebnisoffene medizinische und psychoso-
ziale Beratung und Unterstitzung im besonderen MalRe auch
maogliche vorgeburtliche Untersuchungen betreffe'®.

Ausgehend von der Feststellung, dass Schwangere, die sich zu
einem spéaten Schwangerschaftsabbruch entscheiden, einen
Rechtsanspruch auf eine umfassende medizinische und psycho-
soziale Beratung sowohl vor als auch nach dem Abbruch haben,
werden weitere Rechte statuiert; beispielsweise das Recht auf

eine selbstbestimmte Geburt™®.

Die Bundesarztekammer habe gemeinsam mit den Arztekam-

mern der Lander auf Folgendes hinzuwirken:

Q) Im Rahmen der Fort- und Weiterbildung fur diagnostizierende
Arztinnen und Arzte die Qualitatssicherung von Aufklarung,
Beratung und Anwendung prénataler Diagnostik zu sichern;

b) im Rahmen der Fort- und Weiterbildung fiir Arztinnen und
Arzte, die Schwangerschaftsabbriiche durchfiihren, die Quali-
tatssicherung der Beratung, insbesondere nach erfolgtem Ab-
bruch zu verbessern.

In den Krankenhausern gilt es, auch das Personal im Umgang
mit den Schwangeren, die sich fur einen Abbruch der
Schwangerschaft entschlossen haben, und gegebenenfalls

Partnerinnen und Partner besser zu schulen. Vorhandenes In-

18 Antrag vom 17.12.2008, BT-Drs. 16/11377, S. 3
19 Antrag vom 17.12.2008, BT-Drs. 16/11377, S. 4
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formations- und Beratungsmaterial muss die Betroffenen er-
reichen und kostenlos zur Verfligung stehen.

c) Beratungsangebote, Informationsmaterialien und Fortbildun-
gen fur Hebammen und Klinikpersonal — inshesondere zum
Zusammenfallen von Geburt und Tod — in ausreichender Qua-

litdt und Quantitat zur Verfligung zu stellen ...*

3.5.2 Stellungnahme zu den wesentlichen Inhalten

Da konkrete Regelungsvorschlage zur Aufklarung und Beratung,
Bedenkzeit etc. nicht unterbreitet werden, wird ausschlieRlich zu
den aus arztlicher Sicht erheblichen Inhalten des Antrags Stel-
lung genommen. Dies betrifft im Wesentlichen die oben zitierten
Forderungen gegeniiber der Bundesarztekammer und den Arz-
tekammern der Lander. Diese stimmen inhaltlich mit dem Antrag
der Abgeordneten Humme et al. tUberein, so dass auf die Stel-

lungnahme unter 3.4.2 verwiesen wird.

Die mit dem Antrag verbundenen Ziele kénnen nach Auffassung
der Bundesarztekammer und der DGGG mit den angesproche-
nen Mal3nahmen, insbesondere mit Hilfe untergesetzlicher Rege-
lungen (z. B. Mutterschafts-Richtlinien) nur bedingt erreicht wer-
den. Im Ubrigen finden die Forderungen im Hinblick auf eine Be-
ratungsregelung, die Bedenkzeit und eine verbesserte statisti-
sche Erfassung von Schwangerschafsabbrtichen keine Berlck-
sichtigung.
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G B UNDESARZTEKAMMER (i

Richtlinien zur pranatalen Diagnostik von
Krankheiten und Krankheitsdispositionen

Vorwort

Ein wichtiges Ziel der 1987 vom Wissenschaltlichen Bei-
rat verdiffentlichten Empfehiungen , Prinatale Diagnostik™
war die enge Zusnmmenarbeit zwischen den Arzten der in-
volvierten medizinischen Fachrichtungen unter Beteiligung
der nachsorgenden Kinderiirzte und Kinderchirurgen, Der
Schwerpunkt der priinatalen Diagnostik lag damals in der
Erfassung von Chromosomenaberrationen, angeborenen
Stoffwechselstdrungen und Neuralrohrdefekien. Es gab ne-
ben der bewihrten Amniozentese und der bereits arrivier-
ten Ultraschalldiagnostik auch schon die in statu nascendi
befindliche Chorionzottenbiopsie, die eine Vorverlegung
der Prinataldiagnostik vom zweiten ins erste Schwanger-
schaftstrimenon erlaubte.

In den vergangenen 10 Jahren hat eine auBergewdhnlich
erfolgreiche medizinische und medizin-technische Entwick-
lung statigefunden. Diese umfaBt im prénataldiagnostischen
Bereich eine zunehmende Anzahl monogener Krankheits-
bilder, die Einfithrung molekularer Techniken in die Chro-
mosomendiagnostik und die hochauflésende Ultraschalldia-
gnostik sowie im therapeutischen Bereich unter anderem
auch die intrauterine Blutaustausch-Transfusion bei Rh-In-
kompatibilitit zwischen Mutter und Fetus.

Die nunmehr vorliepende erste Fortschreibung der
Empfehlungen von 1987 ist notwendig geworden, weil sich

[

Prof. Dr. med. Dr. h. ¢, K. Vilmar
Priisident der Bundesfirztekammer
und des Deutschen Arzletages

nicht nur die drztlichen Aufgaben stark ausgeweitet und dif-
ferenziert haben. Auch die juristischen und ethischen Rah-
menbedingungen haben durch Gesetzesinderungen und
hochstrichterliche Urteile sowie durch die zunehmende Pa-
tientenautonomie mit der Forderung nach ,informed con-
sent® fiir alle medizinischen Mafinahmen eine zeitgemife
Anpassung erfahren, Somit ist die Schwangerenberatung in
das Zentrum der Prinataldiagnostik geriickt, Sie erfordert
neben solider Sachkenntnis zu genetischen Fragen und zu
den diagnostischen und therapeutischen Miglichkeiten und
Risiken auch eine verstindnisvolle Aussprache und eine
Erérterung der elterlichen Entscheidungsoptionen. Diese
hochsensible Wechselwirkung im Arzt-Patienten-Verhiltinis
ist der Grund, warum aus der ursprilnglichen Empfehiung in
der ersten Fassung dieses Papieres nun cine Richtlinie wur-
de.

Die lang bewihrten Mutterschaflts-Richtlinien mit ihren
klaren Anweisungen zu den erforderlichen #rztlichen Maf-
nahmen wihrend Schwangerschalt, Geburt und [riihkindli-
cher Entwicklung werden durch die ,Richtlinien zur Priina-
laldiagnostik* erghinzt. Ihr Schwerpunkt sind die Information
und Beratung der Schwangeren in einer besonderen, oft
schwerwiegenden Entscheidungssituation, die nicht selten
die lanpfristige drztliche Begleitung eines betroffenen Kin-
des und seiner Eltern, auch in der weiteren Familienpla-
nung, erforderlich macht.

Doitntonin

Prof. Dr. med, K.-D. Bachmann
Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirates
der Bundesiirztekammer

Einfithrung

Die prinatale Medizin dient der Be-
trevung der ratsuchenden Schwangeren
und des Ungeborenen. Die prinatale
Diagnostik ist ein wesentlicher Bestand-
teil der priinatalen Medizin. Sie beinhal-
tet in Anlehnung an die Definition der
JEuropean Study Group on Prenatal
Diagnosis* (1) alie die diagnostischen
MaBnahmen, durch die morphologi-
sche, strukturelle, funktionelle, chromo-

somale und molekulare Stérungen vor
der Geburt erkannt oder ausgeschlos-
sen werden kénnen. Bei ihrer Ein-
filhrung stand neben der Absicht, die
perinatale Morbiditit und Mortalitiit zu
reduzieren, die Klirung des Risikos fiir
spezifisch genetisch bedingte Erkran-
kungen im Einzellall im Vordergrund,
Mit dem Fortschritt der medizinischen
Wissenschaften wurde auch die priinata-
le Diagnostik weiterentwickelt. Durch
die Ultraschalltechnik ist der Fetus aus

A-3236 (64) Deutsches Arzieblatt 95, Heft 50, 11, Dezember 1998

seiner prinatalen Anonymitit heraus-
getreten und bereits vor der Geburt
zum bildlich dokumentierbaren Indivi-
duum und im Krankheitsfall zum Pati-
enten geworden. Die strenge Einhal-
tung einer unteren Altersgrenze der
Schwangeren als definierte medizini-
sche Indikation zur invasiven prinata-
len Diagnostik, die auf das altersabhiin-
gig erhohte Risiko der Mutter fiir Chro-
mosomenanomalien des Kindes abhab,
wurde inzwischen verlassen. Dies fillirte



zu einem Anstieg invasiver diagnosti-
scher Mafinahmen auch bei jiingeren
Frauen und zu einer Abnahme patholo-
gischer Chromosomenbefunde. Durch
Vorschaltung des Triple-Tests und der
frithen Ultraschalldiagnostik ist die
Zahl invasiver prinataler diagnosti-
scher Eingriffe bei jlingeren Schwange-
ren wieder riickliufip. Heute ist eine
prinatale Diagnostik angezeigt bei
risikobehafteter beziehungsweise kii-
nisch auffdlliger Schwangerschaft und
wenn bei der Betreuung der Schwange-
ren im Rahmen der Mutterschafts-
Richtlinien Entwicklungsstorungen des
Kindes auffallen. Keine Mafnahme der
prianatalen Diagnostik hat eine eugeni-
sche Zielsetzung.,

1. Ziele der pranatalen
Diagnostik

Ziele der prinatalen Diagnostik sind:

[> Stdrungen der embryonalen und
fetalen Entwicklung zu erkennen,

> durch Fritherkennung von Fehl-
entwicklungen eine oplimale Behand-
lung der Schwangeren und des (ungebo-
renen) Kindes zu ermdglichen,

[> Befiirchtungen und Sorgen der
Schwangeren zu objektivieren und abzu-
bauen und

> Schwangeren Hilfe bei der Ent-
scheidung {iber die Fortsetzung oder den
Abbruch der Schwangerschaft zu geben,

Die grundsiitzliche Anerkennung des
clterlichen Wunsches nach einem gesun-
den Kind kann zu einem Konflikt mit der
prundsiilzlichen Anerkennung des Schutz-
beditrfnisses des Ungeborenen fillren.
Aus der priinatalen Diagnostik gewonne-
ne Erkenntnisse und deren Bewerlung
rechtfertigen allein nicht, zu einem
Schwangerschaftsabbruch zu rafen, ihn zu
fordern oder durchzusetzen. Hingegen ist
die Entscheidung einer Schwangeren fiir
cinen Abbruch der Schwangerschaft vom
Arzt zu respektieren.

Die menschlichen, ethischen und ju-
ristischen Probleme der prinatalen Dia-
gnostik erfordern fachliche Erfahrung
und nachgewiesene Kompetenz sowie in
der Regel eine frithzeitige Zusammenar-
beit zwischen Gyniikologen, Humange-
netikern, Neonatologen und gegebenen-
falls Spezialisten anderer Fachgebiete,

2. Information und Beratung
der Schwangeren

Die Komplexitit der prinatalen Dia-
gnostik erfordert es, daB die Schwangere
von dem Zeitpunkt an, zu dem sie drztli-
che Hilfe in Anspruch nimmt, beratend

BEK ANMNMTGAEBEN DER HERAUSGEBER

und informierend begleitet wird, Dabei
ist der Beratunps- und Informationsbe-
darf zu verschiedenen Zeitpunkten
wihrend und nach der Schwangerschaft
unterschiedlich.

2.1 Die ungezielle prinatale Dia-
gnostik, wie zum Beispiel die im Mut-
terpaB verankerten Ultraschalluntersu-
chungen auf Entwicklungssitrungen,
obwohl nicht mit einem spezifischen
kérperlichen Risiko verbunden, bedarf
gleichwohl einer aufkHirenden Bera-
tung.

2.2 Die Schwangere sell vor Durch-
fithrung einer gezielten prénatalen Dia-
gnostik auslithrlich beraten werden {iber

B> Anlaf} firr die Untersuchung,

P> Ziel der Untersuchung,

P> Risiko der Untersuchung,

£ Grenzen der prinatalen diagnosti-
schen Miglichkeiten und priinatal nicht
erfaBbare Stdrungen,

[> Sicherheit des Untersuchungser-
gebnisses,

> Art und Schweregrad méglicher
oder vermuteter Stdrungen,

> Maoglichkeiten des Vorpehens bei
einem pathoelogischen Befund,

[> psychologisches und ethisches
Konfliktpotential bei Vorliegen eines pa-
thologischen Befundes,

> Alternativen zur Nicht-Inan-
spruchnahme der invasiven prinatalen
Diagnostik,

Anmerkung:

Die Einwilligung der Schwangeren
nach Aufklirung ist eine unverzichtbare
Voraussetzung fiir jede Mafnahme der
priinatalen Diagnostik.

2.3 Die ausfiihrliche Beratung der
Schwangeren nach prinataler Diagnose
einer Erkrankung oder Entwicklungs-
storung des Kindes beinhaltet Informa-
tionen itber die

[> Bedeutung des Befundes,

P> Ursache, Art und Prognose der
Erkrankung oder Entwicklungsstérung
des Kindes,

B> magliche Komplikationen,

[ prii- und postnatale Therapie- und
Farderungsmbglichkeiten,

I> Konsequenzen fiir die Geburltslei-
tung (Modus, Zeit und Ort),

& Alternativen: Fortfithrung oder Ab-
bruch der Schwangerschaft,

£ Kontaktmoglichkeiten zu gleichar-
tig Betroffenen und Selbsthilfegruppen
und

& Moglichkeiten der Inanspruchnah-
me medizinischer und sozialer Hille.

Anmerkung:

Die Mitteilung eines pathologischen
Befundes an die Schwangere hat durch
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den behandeinden und/oder beratenden
Arzt zu erfolgen.

231 Bei Entscheidung zur Fort-
fithrung der Schwangerschaft tiber

£> Behandlungsmoglichkeiten, gege-
benenfalls intranterine Therapie,

[> nichtinvasive medikamentdse Be-
handlung des Kindes ilber die Schwange-
re,

L invasive medikamenttise Behand-
lung des Kindes,

> operative MaBnahmen.

2.3.2 Bei Entscheidung zum Abbruch
der Schwangerschafl iiber

D> die Mibglichkeiten der Durch-
fOhrung des Abbruchs unter den pegebe-
nen medizinischen und juristischen Rah-
menbedingungen,

> den Umgang mit dem toten Kind
(zum Beispiel Beerdigung),

> die Mdglichkeiten einer eventuell
erforderlichen  psychotherapeutischen
Nachsorge, gegebenenfalls unter Hinzu-
zichung von Seibsthilfegruppen sowie
deren Vermittlung,

Anmerkung:

Die Entscheidung der Schwangeren
sowie die erhobenen Befunde und die
Aufklirungsinhalte hierzu sind in jedem
Falle zu dokumentieren.

3. Umfang der pranatalen
Diagnostik

Die prinatale Diagnostik enthilt lol-
eende Elemente:

3.1 Friihzeitige, anamnestische und dia-
gnostische Erfassung von Risikofaktoren
fiir Entwicklungsstérungen des Kindes (2)

> aus der Eigenanamnese der
Schwangeren: zum Beispiel Diabetes
mellitus, zerebrale Anfallsleiden und
Autoimmunerkrankungen,

> aus der Familien- und Schwanger-
schaftsanamnese: Fehl- und Toigeburten,
angeborene Anomalien, penetisch be-
dingte oder familidr geh#iuft anfgetretene
Erkrankungen,

> pegebenenfalls ethnische Herkunft;
Verwandtenche,

[> Exposition gegenitber mutagenen,
teratogenen und [etotoxischen Agenzien
(auch Infektionen), pri-, peri- und post-
konzeptionell,

[> Einnahme oder Mifbrauch von
Medikamenten, Genufimitteln und Dro-
gen.
Anmerkung:

In einigen Bevdlkerungsgruppen tre-
ten Genmutationen hiiufiger auf (zum
Beispiet aus Mittelmeerlindern: B-Tha-
lassfimie), In diesen Fiillen ist eine gene-
tische Beratung zu empiehlen.



3.2 Risiko-Ermittlung

3.2.1 Mafinahmen zur Risiko-Ermitt-
lung:

I> Untersuchung gem#B den Mutter-
schafts-Richtlinien,

> Priifung bestimmter altersabhiin-
giger genetischer Risiken durch Bestim-
mung von Serummarkern und gezielte
Ultraschaliuntersuchungen,

[> bei Anhaltspunkten fr ein gene-
tisch bedingtes Risiko Nuizung der Mig-
lichkeiten einer humangenetischen Be-
ratung und Diagnostik einschiieBlich ei-
ner Heterozygotentestung bei hidufigen
Genmutationen,

> bei Anhaltspunkten [ir teratogene
Risiken Konsultation sachkundiger In-
stitutionen:

~ Frauenarzt (mit Schwerpunkt spezi-
elle Geburtshilfe und Perinatalmedizin),

— Kinderarzt (mit Schwerpunkten spe-
zielle pidiatrische Intensivmedizin und/
oder Neonatologie),

~ Humangenetiker,

— Pharmakologen, Toxikologen, Spe-
zialisten fiir Strahlenschutz,

— Arzneimittel-Informationszentrale,

- Giftzentrale,

— Pharmazeutische Hersteller,

[> bei Verdacht auf teratogen oder
fetotoxisch wirkende Infektionserreger:

- Mikrobiologen,

— Humangenetiker.
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3.2.2 Methoden der Risikospezifi-
zierung

Bei der priinatalen Risiko-Ermitt-
lung kann die Untersuchung bioche-
mischer Marker, zum Beispiel Tripie-
Test, hilfreich sein. Dieser umfalit die
Bestimmung im miitterlichen Serum
von

> Alpha-Fetoprotein {AFP),

> Choriongonadotropin {(HCG) und

I unkonjugiertes (= freies) Ostriol.

Anmerkung:

Der Test kann in unterschiedlichen
Laboratorien mit unterschiedlichen
Reagenzien durchgefiihrt werden, was
zu unterschiedlichen methodenabhin-
gigen Bewertunpgsbereichen filhren
kann., Daher kénnen die erhaltenen
Werte zur Zeit nur als Vielfaches der
Referenzbereiche (multiple of medians
= MOM) angegeben werden. Die An-
wendung einheitlicher Testsysteme ist
anzustreben, um - vom jeweiligen La-
bor unabhiingipg — zu verldBlichen und
reproduzierbaren MeBwerten zu kom-
men.

Das FErgebnis einer gewichielen
Auswertung aller drei Komponenien
des Triple-Tests ermdglicht unter
Beriicksichtigung von Alter und Ge-
wicht der Mutter und der mdglichst
genau zu bestimmenden Schwanger-
schaftsdauer eine im Vergleich zur al-
leinigen Berlicksichtigung des mitterli-

Gezielte invasive MaBnahmen der prénatalen Diagnostik

chen Alters genauere Ermittlung des
Risikos, ob bei dem zu erwartenden
Kind ein Down-Syndrom vorliegt. Die
Aufklirung der Schwangeren iiber das
Ergebnis der Untersuchung biochemi-
scher Marker und die Beratung dar-
iiber sind zu dokumentieren.

Die Durchfiihrung der internen und
externen Qualititskontrolle in Anleh-
nung an die Richtlinien der Bundesiirz-
tekammer zur Qualitdtssicherung me-
dizinischer Lahoratorien wird empfoh-
len.

3.3 Mbgliche Griinde fiir eine pe-
zielte, insbesondere invasive prénatale
Diagnostik sind:

> erhhtes Alter der Schwangeren,

D> auffillige Serummarker,

I> verdiichtipe sonographische Be-
funde (zum Beispiel dorsonuchales
Odem),

[> prénatal diagnostizierbare Er-
krankungen in der Familie,

> strukturelle oder numerische
chromosomale Aberrationen bei einem
Elternteil,

> Exposition pri- und perikonzep-
tionell und postkonzeptionell der Mut-
ter gegeniiber potentiell mutagenen, te-
ratogenen und fetotoxischen Agenzien
einschl, ionisierender Strahlen,

> teratogen und fetotoxisch wir-
kende Infektionen der Mutter.

Anlal

Test

Entnahmetechnik

Erhdhtes Alter der Schwangeren

Chromosomenanalyse

Chorionzottenentnahme
Friih-Amniozentese
Standard-Amniozentese

(mit oder ohne Plazentapunktion)
Alternaliv: Nabelschnurpunktion

Verdiichtiger Ultraschallbefund
oder auffilliges Ergebnis der
Untersuchung biochemischer Marker

Chromosomenanalyse und
weitergehende Laboruntersuchung

Amniozentese

(mit oder ohne Plazentapunktion)
Alternativ: Plazentapunktion
Chorionzollenentnahme (z. B. bei
Nackentdem, Plexuszyste)

Frith- oder Standard-Amniozentese
und Plazentapunktion

Alternativ: Nabelschnurpunktion

Risiko fiir eine molekulargenetisch
erkennbare Stdrung

DNA-Analyse

Chorionzottenentnahme
oder Plazentapunktion
(mit oder ohne Amniozentese)

Risiko [iir eine biochemisch
erkennbare Stérung

Biochemische Analyse

Chorionzottenentnahme,
Friih- oder Standard-Amniozentese
und Plazentapunktion

Zeitpunkt des Eingriffs:
Frilhamniozentese: SSW 12 + 0 bis 14 + 6

Standard-Amniozentese: ab SSW 15 + {;
Chorionzotienentnahme: ab SSW 10 + 0 (wegen evil. eingriffsbedingter Extremitfitenfehibildungen nichi frither)

Nabelschnurpunktion: ub SSW 17+ (;
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Das Risiko einer Erkrankung oder
Fehlentwicklung des Kindes infolge
einer pri- und perikonzeptionellen
Exposition der Eltern und postkon-
zeptionellen Exposition der Mutter
gegenilber mutagenen, teratogenen
oder fetotoxischen Agenzien einschlieB-
lich infektiéiser und physikalischer (ioni-
sierende Strahlen) Noxen wird meistens
fiberschitzt; es becdarf einer Beurtei-
lung, beispielsweise durch Humangene-
tiker, Toxikologen oder Arbeitsmedizi-
ner. Ungeachtet dieser fachlichen Beur-
teilung sollte eine gezielte Ultraschall-
untersuchung zur Absicherung beiira-
gen.

3.4 Prinatale Diagnostik bei erhh-
tem Risiko {zum Beispiel nach dem Er-
gebnis der Untersuchung biochemi-
scher Marker)

Maglichkeiten der gezielten priina-
talen Diagnostik bei erhdhtem Risiko
sind

P nicht invasiv:

— mikrobiologische Untersuchungen
aus dem Blut der Schwangeren,

— gezielte Sonographie,

- Réntgendiagnostik, eventuell Ma-
gnetresonanztomographie.

W invasiv (siehe Tabelle):

— Chorionzotten-/Plazentabiopsie,

— Amniozentese,

— Chordozentese,

— Organbiopsic (zum Beispiel Haut,
Leber, Muskel),

— Embryo-/Feloskopie.

Das zytogenetische Ergebnis ist ver-
fligbar

B> in der Kurzzeitkultur nach 1 bis 3
Tagen (hat die Bedeutung eines vorkiu-
figen Ergebnisses),

[> in der Langzeitkultur nach 10 bis
21 Tagen,

> nach Nabelschnurpunktion nach
3 bis 5 Tagen.

Die  Interphase-FISH-Diagnostik
und/oder molekulargenetische Schnell-
diagnastik kann als Schnelltest zur Er-
kennung der hiufigsten Anecuploidien
dienen, jecloch — mit Ausnahmen - eine
Karyoiypisierung nicht ersetzen.

Anmerkung zu Risiken des Aboris
bzw. intrauterinen Fruchitodes bei in-
vasiven Verfahren der priinatalen Dia-
gnostik (siehe dazu auch Nutzen-Ri-
siko-Analyse und -Abwigung bei 10.
~Rechtliche Rahmenbedingungen*):
Die penaue Ermittlung eines Kausalzu-
sammenhangs zwischen Eingriff und
Abort ist im Einzelfall — auch durch
morphologische Untersuchung des Ab-
ortmaterials - nur seften mdglich, je-
doch unabhiingig von der Entnahme-
technik (transzervikal und transabdo-
minal) = 3 %.
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Amniozentese

Eine Amniozentese im 2. Trimenon
ist mit einem Abortrisiko von 0,5 bis
1,0 % behaftet. Wenn eine Frithamnio-
zentese nach der SSW 11 + 0 durchge-
fithrt und die aspirierte Fruchtwasser-
menge aul 10 m! begrenzt werden, ist
das Risiko eines Aborts = 1 %. Eine
Amniozentese vor der SSW 11 + 0 hat
ein deutlich erhéhtes Abortrisiko und
kann durch die diagnostisch gleichwer-
tige Chorionzottenbiopsie ersetzt wer-
den.

Chorionzottenbiopsie

Das Abortrisiko durch Chorionzot-
tenbiopsie ist an entsprechend ausge-
wiesenen Zentren nicht hoher als das
bei Amniozentese.

Chordozentese

Das Risiko eines Aborts oder in-
trauterinen Fruchttodes bei der Chor-
dozentese ist indikationsabhiingig.

Fetoskopie

Das Aboririsiko einer Fetoskopie
bis zur 28. SSW in Zusammenhang mit
einer Hautbiopsie betrédgt 2 bis 3 %.

4. Nachsorge

Die Nachsorge nach Abbruch der
Schwangerschalt oder Geburt eines
kranken Kindes sollte umfassen:

0> sorgfiltige Dokumentalion des
klinischen Befundes, gegebenenfalls fo-
tografisch, réntgenologisch und fetal-
pathologisch,

> Bestitipung, Erginzung oder
Korrektur des prinatal erhobenen Be-
fundes,

D> penetische Beratung der Ellern,

> Beratung ilber mogliche gezielte
prinatale diagnostische MafBnahmen
bei nachfolgenden Schwangerschalten
und gegebenenfalls bei Schwanger-
schaften weiterer Nachkommen,

> begleitende — gegebenenfalls psy-
chotherapecutische — Betreuung,

5. Praimplantations-
diagnostik

Die In-vitro-Fertilisation erlaubt es,
unier Einsatz hochempfindlicher mole-
kulargenetischer Methoden an einzel-
nen, dem Embryo entnommenen Zel-
len eine genetische Diagnostik vorzu-
nehmen (Priiimplantationsdiagnostik).
In anderen europiischen Lindern, wie
zum Beipiel GroBbritannien, Belgien
und den Niederlanden, ist die Priim-
plantationsdingnostik ethisch und juri-
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stisch akzeptiert und wird praktiziert.
In Deutschland regelt das Embryonen-
schutzgeselz den Umgang mit Embryo-
nen. Ob danach eine Préimplantations-
diagnostik zulissig ist, ist umstritten.

6. Prakonzeptionelle
Diagnostik

Definition: Untersuchung des aus der
Oogenese stammenden zweiten Polkor-
perchens noch vor Befruchtung der Ei-
zelle.

Dicse Diagnostik befindet sich noch
in einem experimentellen Siadium und
kann routinemiBig noch nicht eingesetzt
werden.

7. Intrauterine Therapie

7.1 Indikationen

Eine intrauterine Therapie ist indi-
ziert, wenn Uberlebens- und Entwick-
lungschancen des Kindes verbessert wer-
den kinnten.

Sie ist nicht indiziert,

C> wenn der Reifegrad des Kindes
ohne griBeres Risiko eine Entbindung
erlaubt und das Kind postnatal effekti-
ver behandelt werden kann,

I> wenn der Schweregrad der zu be-
handelnden Fehlbildung oder BErkran-
kung therapeutische MaBnahmen nicht
mehr zulift oder

> wenn Begleitfehlbildungen, Folge-
verinderungen oder zugrundelicgende
chromosomale oder monogene Syndro-
me die postnatale Uberlebenschanee be-
eintriichtigen.

7.2 Konservative Mallnahmen

7.2.1 Nicht invasiv

Medikation {tber die Mutier zum Bei-
spiel von

> Antiarrhythmika und Digitalisgly-
kosiden bei Tachyarrhythmie,

> Kortikosteroiden bei unzureichen-
der Lungenreife und bei adrenogenita-
lem Syndrom.

2.2 Invasiv

Bluttransfusion bei Rhesusinkompa-
tibilitit

Die intravaskulire Transfusion un-
ter sonographischer Kontrolle ist erfolg-
reicher als die intraperiloneale Trans-
fusion, ist bereits ab SSW 17 + 0 mdg-
licl und insbesondere beim Hydraps fe-
talis effektiv. Daher miissen die vorbe-
reitenden Untersuchungen (zum Bei-
spiel Bilirubin- und Hémoglobin-Kon-



zentration und Hamatokrit im fetalen
Blut sowie die Bilirubin-Konzentration
im Fruchtwasser) zu diesem Zeitpunkt
vorliegen.

7.3 Operative MaBnahmen

Intrauterine Operationen sind wegen
des hohen Risikos und mangelhafter Er-
folgschancen weitgehend verlassen wor-
den. Sie sind nur in seltenen Einzelfdllen
indiziert,

Anmerkung:

Jede intrauterine Therapie kann nur
fiber die Mutter erfolgen. Daher ist thre
Zustimmung aus zwei Grilnden erfor-
derlich:

> die Mutter ist in ihrer Leibesinte-
gritiit mitbetroffen,

[> das Kind ist nicht einwilligungs-
fahig,

~ Der Vater des Kindes sollte in die
Uberlegungen einbezogen werden, seine
Zustimmung ist nicht erforderlich, ein
Verweigerungsrecht besteht nicht.

8. Qualifikationsnachweise

Die Qualifikation Eir verschiedene
Bereiche der priinatalen Diagnostik wird
wie folgt dokumentiert:

Erstuntersuchung der Schwangeren
und Erfassung der Risikofaktoren:

Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Gezielte Ultrascholluntersuchungen
und invasive prinatale Eingriffe:

Facharzt filr Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

— mit fakultativer Weiterbildung in
spezieller Geburtshilfe und Perinatalme-
dizin oder

— gleichartige Qualifikation

Facharzt filr Kinderheilkunde

~ mit fakultativer Weiterbildung in
spezieller pidiatrischer Intensivmedizin
und/oder

— Schwerpunkt Neonatologie

Genetische Beratung und Risikoab-
schiitzung:

Facharzt fiir Humangenetik

Facharzt mit Zusatzbezeichnung ,,Me-
dizinische Genetik*

Genetische Labordingnostik:

Facharzt fiir Humangenetik, Fachhu-
mangenetiker, gegebenenfalls mit Fach-
kunde in zytogenetischer und/oder mo-
lekulargenetischer Labordiapgnostik

Fachhumangenetiker, gegebenenfalls
mit Fachkunde in Zytogenetik und/oder
Molekulargenetik

Infektionsdisgnostik:

Facharzt fiir Mikrobiologie und In-
fektionsepidemiologie

BEKANNTGAEBEN DER HERAUSGEEER

9. Ethische Aspekte der
pranatalen Diagnostik

In jedem Einzelfall sind Nutzen und
Risiko fitr Mutter und Kind gegeneinan-
der abzuwigen, Dabei ist die Entschei-
dung einer schwangeren Frau fiir oder
gegen eine prinatale Diagnostik — unab-
hiingig von spiiteren Konsequenzen —
vom Arzt zu respektieren. Eine priinata-
le Diagnostik ist sinnvoll und drztlicher-
seits geboten, wenn dadurch eine Er-
krankung oder Behinderung des Kindes
intrauterin behandelt oder fir eine
rechtzeitipe postnatale Therapie gesorpt
werden kann.

Fiir das Kind fehlt es dann an einer
Indikation fiir die prinatale Diagnostik,
wenn - was nicht selten der Fall ist —
sich keine Therapiemdglichkeiten ab-
zeichnen. In dem Falle kann das unge-
borene Kind dem Risiko eines diagno-
stischen Eingriffs ausgesetzt werden,
obwohl eine Entscheidung iiber Fortset-
zung oder Abbruch der Schwanger-
schaft die einzige Konsequenz aus dem
Ergebnis der Diagnostik darstellt. Fir
die schwangere Frau stellen die Erpeb-
nisse der préinatalen Diagnostik einen
Informationsgewinn dar, der meistens
Befiirchtungen und Sorgen um den Ge-
sundheitszustand des Kindes ausriumen
kann. Wird jedoch die Verdachtsdiagno-
se einer Erkrankung oder Behinderung
durch die priinatale Diagnostik be-
stitigt, entscheidet die schwangere Frau
daritber, ob sie von der Moglichkeit des
Schwangerschaftsabbruches Gebrauch
machen will.

Das zentrale ethische Problem der
prinatalen Diagnostik ist die Frage
nach einem eventuellen Schwanger-
schaftsabbruch bel Nachweis einer Er-
krankung oder Behinderung des unge-
borenen Kindes. Bei einer Entschei-
dung filr einen Schwangerschaftsab-
bruch geraten alle Beteiligten - Schwan-
gere und Arzie ~ unvermeidlich in den
Konflikt mit dem T&tungsverbot. Die
Pluralitit der Wertsetzungen ermog-
licht fily diesen Konflikt keine von allen
Menschen gleichermaBen akzeptierte
Losung. Entscheidungen kénnen nur im
Einzelfall erarbeitet werden. Der
Schwangerschaftsabbruch nach priina-
taler Diagnostik eines erkrankten oder
behinderten Kindes stellt das unvoll-
kommene Bemiihen dar, eine im Kern
nicht aufldsbare Konfliktsituation zu
beenden,

Dieser Sachverhalt erfordert es, dafl
die Problematik des Schwangerschafts-
abbruches und das Risiko der Diagno-
stik in die Beratung der Schwangeren
vor einer prénatalen Diagnostik einbe-
zogen werden.

10. Juristische Aspekte

Die rechtliche Bewertung muB zum
einen das Lebensrecht des Ungeborenen
(BVerfG vom 28. 5. 1993, Az 2 BvF
4/92) und zum anderen die aus dem all-
gemeinen Persiinlichkeitsrecht (GG Art.
2 Abs. 2) folgende HandlungsFreiheit der
Frauw/Eltern auf selbstbestimmte Mutter-
schaft/Elternschaft einbeziehen. Somit
muB sich das #rztliche Handeln in der
priinatalen Diagnostik an diesen beiden
gleichermaBen grundrechtlich geschiliz-
ten Positionen ocrientieren.

Durch Inanspruchnahme beziehungs-
weise Ubernahme der Betreuung einer
Friihschwangerschaft wird zwischen der
Schwangeren und dem Arzt ein Behand-
lungsvertrag begriindet, Dieser bezicht
neben der Betreuung der Mutter die des
Ungeborenen ein. Im Rahmen dieses
Behandlungsvertrages ist der Arzt ver-
pilichtet, auf die Moglichkeiten hinzu-
weisen, Schiiden der Leibesfrucht zu dia-
gnostizieren (3, 4). UnterldBt der Arzt
diesen Hinweis oder eine medizinisch
beprilndete DiagnosemaBnahme, in die
die Schwangere eingewilligt hat, so ver-
letzt er den Behandlunpsvertrag und
ist pegebenenfalls schadenersatzpflichtig
(5). Hinweise auf ein erhéhtes Fehlbil-
dungsrisiko erfordern es, die Schwange-
re itber die Mdglichkeiten der invasiven
priinatalen Diagnostik aufzukliren, ins-
besondere, wenn sich daraus eine poten-
tiell erfolgreiche Behandlungsmoglich-
keit des Kindes ergeben kann.

Das Ergebnis der priinatalen Diagno-
stik muB der Mutter/den Eltern im Rah-
men eines Beratungsgespriiches mitge-
teilt werden, Wurde eine schwere ge-
sundheitliche Stérung des ungeborenen
Kindes festgestelit, ist der Arzt gehalien,
auf die bestehenden Moglichkeiten zur
Unterstiitzung bel der Geburt eines be-
hinderten Kindes hinzuweisen. Die Be-
ratung vor und nach prinataler Diagno-
stik hat unter Beachtung der unter 2.
dargestellten Grundsitze zu eriolgen.

Die potentielle Gefdhrdung des Kin-
des durch invasive Eingriffe im Rahmen
der prinatalen Diagnostik erfordert es,
die Mbplichkeiten einer risikoarmen
Diagnostik  voll auszuschépfen (6).
Grundsitzlich diirfen bei diagnostischen
Eingriffen in Relation zum Nutzen nur
geringere Risiken in Kauf genommen
werden als bei den sich aus der Diagno-
stik erpebenden therapeutischen Ein-
griffen.

Die Diagnose einer schwerwiegen-
den Erkrankung des Kindes kann eine
Voraussetzung nach §§ 218 If. StGB fiir
die Unzumutbarkeit der Fortsetzung
der Schwangerschaft und daher Anlal
fir einen Schwangerschaftsabbruch
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sein. Gemill § 218 a Abs. 2 StGB ist der
mit der Einwillipung der Schwange-
ren von einem Arzt vorgenommene
Schwangerschaftsabbruch dann nicht
rechtswidrig, wenn der Abbruch - nach
derzeitiper Gesetzeslage — unter Be-
rilcksichtigung der gegenwirtigen und
zukiinftigen Lebensverhfiltnisse der
Schwangeren nach #rztlicher Erkennt-
nis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir das
Leben oder die Gefahr einer schwer-
wiegenden Beeintriichtigung des kor-
perlichen oder seelischen Gesundheits-
zustandes der Schwangeren abzuwen-
den, und die Gefahr nicht auf eine an-
dere, fiir sie zumutbare Weise abgewen-
det werden kann. Die Indikation zum
Schwangperschaftsabbruch ist von einem
approbierten Arzt zu stellen, der den
Schwangerschaftsabbruch mnicht selbst
durchfithrt (s. dazu auch Anmerkung zu
2.3.2). Eine ausfithrliche Darstellung
der Gesamtproblematik des Schwan-
gerschaftsabbruches im  Sinne  des
§ 218 a StGB enthiilt die ,Erklirung
zum Schwangerschaftsabbruch nach Pri-
nataldiagnostik® (7).

Zitierweise dieses Beitras:
Dt Arztebl 1998; 95: A-3236-3242
[Heft 50]
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Lehrgiinge zur Einfiihrung
in die vertragsirztliche Tatigkeit

Januar bis Marz 1999

Bei jedem Einfithrungslehrgang ist
die Teilnehmerzahl begrenzt. Es emp-
fiehlt sich daher, die schriftliche Anmel-
dung rechtzeitig vorzunehmen. Eine Be-
scheinigung iiber die Teilnahme an dem
Lehrgang erhiilt am Ende des Lehrgangs
der Arzt, der bei Beginn des Lehrgangs
anwesend ist, den Lehrgang nicht zwi-
schenzeitlich und/oder vorzeitig verldft
und die Gebiihr iiberwiesen beziehungs-
weise eingezahlt hat. Bedenken Sie bitte,
daf nicht jede Kassendrztliche Vereini-
gung am Veranstaltungsort ausreichend
Parkpliitze zur Verfilgung stellen kann.

KV 9. Febrioar

Hamburg, Arziehaus, Humboldtstra-
Be 56, 22083 Hamburg. Beginn 9.00 Uhr
- Ende gegen 16.30 Uhr. Schriftliche An-
meldungen unter Anpabe von Vor- und
Zunamen, Geburtsdatum, genauer An-

schrift und Datum des Einfiihrungs-
lehrgangs an die KV Hamburg, Abei-
lung Arztregister (obige Anschrift), Tel
0 40/2 28 02-3 43. Da die Teilnehmerzahl
begrenzt ist, ist die Reihenfolge des
Eingangs der schriftlichen Anmeldung
ausschlagpebend. Die Teilnahme wird
schriftlich bestiitigt, Die Teilnahmege-
bithr von 30,00 DM ist nach Erhalt
der Anmeldebestiitipung auf das Konto
der KV Hamburg, Nr. 133 5006 (BLZ
200 906 02) bei der Deutschen Apothe-
ker- und Arztebank Hamburg, mit dem
Vermerk ,Gebiihr fiir Einfithrungslehr-
gang" zu liberweisen.

KV Berlin 2Q Fobnuer

Berlin, grofier Sitzungssaal Arztehaus,
BismarckstraBe 95/96, 10625 Berlin. Be-
ginn 9.00 Uhr - Ende gegen 14.00 Uhr
Schriftliche oder telefonische Anmeldun-

A-3242 (70) Deutsches Arzteblatt 95, Heft 50, 11. Dezember 1998

gen an die KV Berlin (obige Anschrift),
Tel 030/31003-306. Die Teilnahmege-
bithr von 20,00 DM ist auf das Postgiro-
konto der KV Berlin, Nr 53499-104,
Postgiroamt Berlin, mit dem Vermerk
,Einfilhrungslehrpang®” zu iiberweisen.

KV Niedersexdsen, & IVErz

Braunschweig, Arztehaus, An der
Petrikirche 1, 38100 Braunschweig, Be-
ginn 9.00 Uhr - Ende gegen 14.00 Uht
Schriftliche Anmeldungen sind bis zum
1. Miirz 1999 unter Angabe von Vor- und
Zunamen, Geburtsdatum und genauer
Anschrift an die KV Niedersachsen,
Bezirksstelle Braunschweig (obige An-
schrift), Tel 05 31/24 14-1 18, zu richten.
Die Teilnahmegebiihr von 35,00 DM ist
auf das Konto-Nr. 101133527 (BLZ
270906 18) bei der Deutschen Apothe-
ker- und Arztebank Braunschweig mit
dem Vermerk ,Einfithrungslehrgang” za
iiberweisen.

KV Sadsen-Artalt, 30, Jarvrer

Magdeburg, im Hause der KV Sach-
sen-Anhalt, Doctor-Eisenbart-Ring 2,
39120 Magdeburg. Beginn 10,00 Uhr -
Ende gegen 14.30¢ Uhr Schriftliche
Anmeldungen unter Angabe von Vor-
und Zunamen, Geburtsdatum, genauer
Anschrift und Telefonnummer an die



KV Sachsen-Anhalt (obige Anschrift),
Tel 0391/62 764 42 (Frau Hillesheim).
Die Teilnahmegebiihr von 30,00 DM wird
am Tage des Lehrgangs bar erhoben.

KV Westalenrlippe, 20, IVErx

Dortmund, im Hause der KV Westfa-
len-Lippe, Robert-Schimrigk-StraBe 4-6,
44141 Dortmund. Beginn 9.30 Uhr - En-
de gegen 16.30 Uhr. Rechtzeitige Anmel-
dungen unter Angabe von Vor- und Zu-
namen, Geburtsdatum und genauer An-

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEEBER

schrift an die KV Westfalen-Lippe, Lan-
desstelle (obige Anschrift), Tel 0231/
94 32-2 54, Fax 02 31/94 32-1 31. Die Teil-
nahme ist nur zuldssig nach schriftlicher
Bestitigung. Die Teilnahmepebiihr von
55,00 DM ist gleichzeitig mit der schrift-
lichen Anmeldung auf das Konto der
KV Westfalen-Lippe, Landesstelle, Nr.
261 3123 (BL.Z 440 606 04) bei der Deut-
schen Apotheker- und Arztebank Dort-
mund, mit dem Vermerk ,Einfiihrungs-
lehrgang” zu iberweisen. |

Geschaftsordnung des Landerausschusses
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung

Der Lénderausschufl der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung hat am
11. September 1998 gemil §6a der
Satzung der Kasseniirztlichen Bundesver-
einigung im Benehmen mit dem Vorstand
der Kasseniirzllichen Bundesvereinigung
die nachfolgende Geschiftsordnung fir
den Linderausschul} beschlossen:

§1
Mitglieder des Linderansschosses
und Teilnehmer an seinen Sitzungen

Mitglieder des Linderausschusses
sind die Ersten Vorsitzenden der Kas-
seniirztlichen Vereinigungen und die bei-
den auBerardentlichen Mitglieder des
Lénderausschusses gemiB §6a Abs. 1
S. 2 der Satzung. Im Verhinderungsialle
bei den Ersten Vorsitzenden treten an
ihre Stelie die satzungsgemiBen Vertre-
ter, Sitzungsteilnehmer sind die Mitglie-
der des Vorstandes der Kassenfirztlichen
Bundesvereinigung. An den Sitzungen
kénnen auch der Vorsitzende und der
Stelivertretende Vorsitzende der Vertre-
terversammlung der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung, die Stellvertreten-
den Vorsitzenden der Kassendrztlichen
Vereinigungen und je ein Milglied der
Geschiftsfithrung einer Kassenirztli-
chen Vereinigung, ebenso die Mitglieder
der Geschiiftsfithrung der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung teilnehmen.
Der Vorsitzende des Linderausschusses
{§2) kann weiteren Personen die Teil-
nahme gestatten, sofern nicht der Liin-
derausschu} mehrheitlich widerspricht.

82
Vorsitz
Den Vorsitz fithrt der Erste Vorsitzen-

de der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung, in seiner Abwesenheit der Stellver-

tretende Vorsitzende des Vorstandes der
Kasseniirztlichen Bundesvereinigung, in
dessen Abwesenheit das lebensiilteste
Mitglied des Linderausschusses aus dem
Kreis der Ersten Vorsitzenden der Kas-
seniirztlichen Vereinigungen.

§3

Einberufung des Landerausschusses

(1) Den Linderausschul beruft
der Erste Vorsitzende der Kassenirzt-
lichen Bundesvereinigung zu Sitzungen
ein.

(2) Der LiinderausschuB ist zu ei-
ner Sitzung unverziiglich einzuberufen,
wenn mindestens [iinf Erste Vorsitzen-
de von Kassenfrztlichen Vereinigungen
dies verlangen.

(3) Die Kasseniirztliche Bundesver-
einigung bereitet die Sitzungen des Liin-
derausschusses vor. Zur Vorbereitung
der Sitzungen werden die zu beratenden
Vorlagen in Tagesordnungen zusammen-
gestellt,

(4) Die Tagesordnung, die Vorlagen
sowie die sonstigen Unterlagen sol-
len dem LinderausschuBl spitestens am
8. Tage vor der Sitzung zugestellt werden,

(5) Jede Kasseniirztliche Vereinigung
kann durch ihren Ersten Vorsitzenden
verlangen, dafl ein Beratungsgegenstand
auf die Tagesordnung gesetzt wird. Der
Beratungsgegenstand soll in dem schrift-
lichen Verlangen nither beschrieben wer-
den. Ist das Verlangen spiitestens 8 Tage
vor der Sitzung gestellt worden, so ist
dem Verlangen zu entsprechen. Ande-
renfalls entscheidet die Mehrheit des
Linderausschusses vor Eintritt in die Ta-
gesordnung der Sitzung, ob der Bera-
tungsgegenstand beraten werden soll.

{6) Vor Eintritt in die Beratungen
stellt der L#nderausschuB durch Be-
schluB die endgiiltige Tagesordnung fest.

{7) Der Linderausschuf kann mit
der Mehrheit seiner Stimmen der Bera-
tung eines Beratungsgegenstandes wi-
dersprechen, wenn die dafiir notwendi-
gen Unterlagen erst am 3. Tage vor der
Sitzung zugestellt worden sind, perech-
net vom Eingang bei der Kassenirztli-
chen Vereinigung.

§4
Anwesenheitsliste

Fiir jede Sitzung wird eine Anwesen-
heitsliste ausgelegt, in die sich die Teil-
nehmer der Sitzung einzutragen haben.

&5
AusschluB der Offentlichkeit

Die Sitzungen des Linderausschusses
sind nicht Bffentlich. Presseverlautba-
rungen im Namen des Linderausschus-
ses gibt der Vorsitzende nur nach Ab-
stimmung mit dem Linderausschuf ab.

g6
Antriige und Rederecht

(1) Jede Kassentirztliche Vereini-
gung hat das Recht, im Linderausschu}
Antrige zu stellen. Die auBerordentli-
chen Mitglieder verfiigen iiber ein ge-
meinsames Antragsrecht.

(2) Redeberechtigt sind die Mitglie-
der des Linderausschusses, die Mitglie-
der des Vorstandes der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, der Varsitzende und
der Stellvertretende Vorsitzende der
Vertreterversammlung der Kasseniirztli-
chen Bundesvereinigung, die Stellvertre-
tenden Vorsitzenden und die Mitglieder
der Geschiftsfilhrungen der Kassendrzi-
lichen Vereinigungen sowie die Mitglie-
der der Geschiiftsfithrung der Kas-
seniirztlichen Bundesvereinigung. Ande-
ren Sitzungsteilnehmern kann der Vor-
sitzende das Wort erteilen.

(3) Wortmeldungen erfolgen beim
Vorsitzenden; die Redner erhalten das
Wort in der Reihenfolge jhrer Meldun-
gen, Hierzu ist cine Rednerliste zu
filhren. Der Vorsitzende kann Rednern
zur Sachaufklirung das Wort aufler der
Reihe erteilen. Rednern, die einen An-
trag zur Geschiftsordnung stellen, hat er
das Wort auBer der Reihe zu erteilen.

§7
Stimmenverteitung

Die Anzahl der Stimmen, die jedem
Mitglied aus der Reihe der Ersten Vor-
sitzenden der Kassendirztlichen Verei-
nigungen und den auBerordentlichen
Mitgliedern nach § 6 2 der Satzung der
Kassenfirztlichen Bundesverginigung im
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Linderausschufl zusteht, ergibt sich aus
der jihrlich zum 31, Dezember festzu-
stellenden Stimmenverteilung. Die Stim-
menverteilung wird den Kassendrztli-
chen Vereinigungen zu Beginn eines je-
den Jahres mitgeteilt.

58
Beschlulfihigkeit

(1) Der Landerausschufl ist be-
schluBfihig, wenn die Mehrheit seiner
Mitglieder vertrelen ist.

{2) Bei Beschlulunfdhigkeit hat der
Vorsitzende die Sitzung aufzuheben und
moglichst den Zeitpunkt der nichsten
Sitzung bekanntzugeben.

9
Beschlufifassung

(1) Der Linderausschuf faBt grund-
siitzlich seine Beschlilsse mit der Mehr-
heit der Stimmen der anwesenden Mit-
glieder. Stimmenthaltungen z4hlen nicht
mit.

(2) Uber Antriige zur Geschiftsord-
nung (§ 10, §14 S.1, § 16) entscheidet
der Linderausschull mit der Mehrheit
der anwesenden Mitglieder. Das Stim-
menzihlungsverfahren nach §7 f[indet
keine Anwendung,

§10
Abstimmung

(1) Uber Geschéfisordnungsantrige
wird unmittelbar abgestimmt. Als Ge-
schiiftsordnungsantrige sind nur zulis-
sig:

- Antrige zum Verfahren nach die-

ser Geschiiftsordnung

~ Schlufl der Aussprache

— Vertagung auf die nichste Sitzung

(2) Nach Aufruf durch den Vorsit-
zenden zur Abstimmung {iber Vorlagen
oder Sachantriige ktnnen Antriige —
auBer zur Geschiiftsordnung ~ nicht
mehr gestellt werden.

(3) Der Vorsitzende stellt die Antri-
ge zur Abstimmung, Sind zu demselben
Gegenstand mehrere Antrige gestellt,
so ist {iber den weitestgehenden Antrag
zuerst abzustimmen. Entscheidend ist
der Grad der Abweichung von der Vor-
lage. Im Zweifel entscheidet der Lander-
ausschull mit der Mehrheit der anwesen-
den Mitglieder.

(4) Abgestimmt wird durch Hand-
aufheben. Auf Verlangen einer Kas-
seniirztlichen Vereinigung oder der au-
Berordentlichen Mitglieder wird durch
Aufruf der Kasseniirztlichen Vereinigun-
gen abpestimmt,

(5) Geheime schriftliche Abstimmung
ist auf Antrag der Mehrheit der anwe-
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senden Mitglieder zuldssiz. Bei einem
solchen Abstimmungsverfahren geben
die stimmberechtigten Mitglieder einen
Stimmzettel ab, der neben dem Hinweis
auf die Sachentscheidung (zum Beispiel
~ja* oder ,nein*) die Angabe zur Zahl
der ihm zustehenden Stimmen pemiB § 7
enthiilt. Die auflerordentlichen Mitglieder
geben pemeinsam einen Stimmzettel ab.
Der Linderausschull bestimmt zwei Ver-
trauenspersonen mit der geheimen Aus-
zéihlung der Stimmen. Es wird nur das Er-
gebnis der Abstimmung bekannigegeben.

(6) Der Vorsitzende kann die Ab-
stimmung iiber einen Beratungsgegen-
stand der Tagesordnung und/oder dazu
vorliegende Antriige bis spétestens zum
SchluB der Sitzung zurlickstellen. Die
Abstimmung muf zuriickgestellt wer-
den, wenn mindestens fiinf Kasseniirztli-
che Vereinigungen dies verlangen.

§n
Zweite Abstimmung

Auf Verlangen des Vorsitzenden
oder von mindestens fiinf Mitgliedern
des Linderausschusses ist eine zweite
Abstimmung {iber einen Beratungsge-
genstand durchzufithren. Auf Wunsch
der Antrapsteller kann zuvor eine zweite
Lesung durchgefiithrt werden. Das Er-
gebnis dieser Abstimmung tritt an die
Stelle der ersten Abstimmung,

§12
Besonderes Abstimmungsverfahren

(1) Soll eine BeschluBfassung gemil
§6a Abs. 5 der Satzung mit dem Ziel
der Bindung des Vorstandes an einen
Grundsatzbeschluf getroffen werden, so
ist in einem zweistufigen Verfahren ab-
zustimmen:

1. Auf Antrag entscheidet der Lin-
derausschuB mit der Mehrheit der Stim-
men seiner anwesenden Mitglieder, ob
ein Abstimmungsverfahren nach §6a
Abs. 5 der Satzung einzuleiten ist. Dem
Vorstand der Kassen#irztlichen Bundes-
vereinigung ist Gelegenheit zu geben,
seinen Standpunkt dazu darzulegen, ob
es sich um eine wichtige Angelegenheit
aus dem gesetzlichen Aufpabenkreis der
Kasseniirztlichen  Bundesvereinigung,
welche sich auf die gesetzlichen Aufga-
ben der Kassendrztlichen Vereinigungen
auswirkt, handelt (§6a Abs.5 5.1 der
Satzung).

2. Wird die Einleitung einer Abstim-
mung mit dem Ziel einer Grundsatzent-
scheidung beschlossen, so ist die Grund-
satzfrage moglichst in der Weise zur Ab-
stimmung zu stellen, daf der Linderaus-
schuB dariiber mit ,,Ja“ oder ,Nein“ ab-
stimmen kann.
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(2) Der Vorstand der Kasseniirztli-
chen Bundesvereinigung kann zu einem
BeschluB nach Abs, 1 Nr. 2 eine geson-
derte Erkldrung zur Niederschrift abge-
ben.

§13
Vereinfachies Verfahren

Bei Vorlagen, die der Vorstand der
Kassenfirztlichen  Bundesvereinigung
dem Liinderausschull zur zustimmenden
Kenntnisnahme zugeleitet hat, gelten die
Vorlagen als abgestimmt, sofern bis zur
n#chsten Sitzung kein Mitglied des Liin-
derausschusses einen Antrag anf Be-
handlung der Vorlage in der Sitzung ge-
stellt hat,

§14
Abstimmung im Umlaufverfahren

Der Linderausschu kann mit der
Mehrheit der anwesenden Mitglieder be-
schlieBen, dal iiber einen Beratungsge-
genstand, iber den eine BeschluBfassung
in der Sitzung nicht herbeigefithrt wor-
den ist, eine Abstimmung im schriftli-
chen Umlaufverfahren erfolgen soll. Die
Abstimmung im Umlaufverfahren ist in
dem in der BeschluBfassung festgelegten
Zeitraum herbeizufilhren; nach dem fest-
gelegten Zeitpunkt eingehende Abstim-
mungen zZhlen als Stimmenthaltungen.

§15
Sitzungsbericht

(1) Uber die Sitzungen des Linder-
nusschusses wird eine Ergebnisnieder-
schrift erstellt. Die Niederschrift muB
zumindest die Beschlilsse des Linder-
ausschusses ausweisen, Beschlilsse im
Umlaufverfahren werden in die Nieder-
schrift dber die folgende Sitzung aufge-
NOMIMEL.

(2) Die Zuleitung der Niederschrift
ist auf den Teilnehmerkreis gem#B § 1
der Geschiiftsordnung beschriinkt.

§16
Auslegung der Geschiiftsordnung

Wiihrend einer Sitzung entscheidet
der LinderausschuB mit der Mehrheit
der anwesenden Mitglieder Meinungs-
verschiedenheiten tber die Auslegung
der Geschiftsordnung fir diese Sitzung,

§17
Inkrafttreten

Die Geschiifisordnung tritt in der Sit-
zung, in der sie beschlossen wird, in
Kraft. Sie wird im Deutschen Arzteblatt
verbffentlicht. 0
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Praambel

Pranatalmedizin umfasst die Betreuung von Mutter und Kind in allen Phasen der Schwan-
gerschaft bis zuf Geburf. Jede Schwangerenvorsorgeuntersuchung beinhaltet Prénataldia-
gnostik im weiteren Sinn. Diese hat sich durch die Entwicklung vielféltiger und hoch zuver-
ldssiger Methoden in den letzten 10 Jahren deutlich ausdifferenziert. Das Ungeborene wird
fur den Geburtshelfer im Falle einer diagnostizierten Erkrankung oder Fehlbildung zum Pati-
enten, Daraus leitet sich ab, dass pranatale Medizin elementare Fragen des Lebans beriihri.
Es geht dabei sowohl um das Leben der Mutter als auch um das Leben des ungeborenean

Kindes.

Durch das Erkennen einer ungestdrten embryonalen und fetalen Entwicklung durch allge-
meine prinataldiagnostische Mafinahmen — kiinische Untersuchungen und Ultraschallscree-
ning wie auch durch weiterfilhrende Diagnostik mit Chorionzottenbiopsie, Amniozentese,
Nabelschnurpunktion, Serologie — kann der Gberwiegenden Mehrzahl der Schwangeren und
ihrer Partner die Angst vor einem kranken oder fehigebildeten Kind genommen werden. In
Einzelféllen ist diese Diagnostik Ausgangspunkt fir eine intrauterine Therapie oder eine

adéquate Versorgung des Kindes wahrend und nach der Geburt.

Durch die Méglichkeit des sicheren und direkten Nachweises schwerster Erkrankungen ent-
wickeln Schwangere immer seltener ein Abbruchbegehren aus bloRer anamnestisch be-
grindeter Angst. Insofern hat sich die Préanatalmedizin in nicht wenigen Féllen zu einer Me-

thode des Lebensschutzes entwickelt.

Zunehmend kann aber der Eindruck entstehen, als ob es einen Anspruch auf ein ,gesundes
Kind“ nach Prénataldiagnostik gebe. Nach dieser Auffassung steht die Mdglichkeit des
Schwangerschaftsabbruchs offen, wenn Auffailigkeiten betm Kind gefunden wiirden. Der

Durchftihrung sei dann auf Wunsch der Frau auch stattzugeben.

Mehr Wissen erfordert jedoch ein erhéhtes MaR an Verantwortung fir Sehwangere und Arzt
im Hinblick auf das ungeborene Kind. Dadurch kénnen vielfaliige Konflikte entstehen. Spa-
testens hier wird das ethische Dilemma der Prénatalmedizin deutlich. Hinzu kommt das auf
dem Arzt lastende Risiko einer méglichen Pflicht fur aen Unterhalt im Zusammenhang mit

der Geburt eines schwer behinderten-Kindes haften zu missen.

Mit Neufassung der §§ 218 ff. StGB im Jahre 1995 wurde die embryopathische Indikation
gestrichen und unter der medizinischen Indikation im § 218 a Abs. 2 StGB subsumiert.
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Hiermit entfielen die his dahin giiltige Grenze fir dié Totung des Ungeborenen nach 22 Wo-
chen p. c., die Pflicht zur Beratung der Schwangeren, die Dreitagesfrist zwischen Beratting
und der Vornahme des Abbruchs, die differenzierte statistische Erfassung des Abbruchs und
damit der fetalen Erkrankungen sowie die Freistellungsklausel (§ 12 Abs. 1 SchKG), namlich
das Recht auf Verweigerung der érztlichen Mitwirkung am Abbruch, die bel ,medizinisch in-

dizierten” Abbrtichen nicht zwangslaufig greiit.

Bereits 1998 hat der Wissenschaftliche Beirat der Bundesérztekammer in seiner ,Erklédrung
zum Schwangerschaftsabbruch nach Pranataldiagnostik® auf den absehbaren Paradigmen-

wandel der Geburtsmedizin aufmerksam gemacht.

Das von der Deutschen Gesellschatft fiir Gynékologie und Geburtshiife vorgelegte Positions-
papier ,Prinataldiagnostik — Beratung und méglicher Schwangerschaftsabbruch (2004)°
wurde von der politischen Offentlichkeit aufgegriffen und hat im Deutschen Bundestag zu
unterschiedlichen Fraktionsinitiativen gefuhrt. Die Antrdge ,Vermeidung von Spétabtreibung
— Hilfen fiir Eitern und Kinder® (Drucksache 15/3948) sowie ,Psychoscziale Beratungsange-
bote bei Schwangerséhaﬁsabbrﬂchen nach medizinischer Indikation ausbauen" (Drucksache
15/4148) als auch ,Schwangerschaftsabbruch nach Pranataldiagnostik — Verantwortungsvol-
le Regelungen und MaRnahmen treffen” (Drucksache 15/5034) verdeutlichen, dass die politi-
schen Parteien sowohl Mangel in der Beratungssituation als auch bei den gesetzlichen
‘Grundlagen fiir den Schwangerschaftsabbruch sehen. Sie ziehen daraus allerdings sehr

unterschiedliche Schlussfolgerungen.

Das Statistische Bundesamt berichtete im Jahre 2003 (iber insgesamt 128.030 Schwanger-
schaftsabbriiche. Ca. 97 % der gemeldsten Abbriiche wurden nach der ,Beratungsregelung®
innerhalb des ersten Trimenons vargenommen. In knapp 3 % der Félle wurden medizinische
oder kriminologische Indikationen als Grund fir den Schwangerschaftsabbruch angegeben.
Eine klare Ausweisung der Schwangerschaftsabbriiche an der Grenze der extrauterinen
Lebensfihigkeit des Kindes kann aufgrund der vorhandenen Statistik nicht gemacht werden.
Gleichwohl haben die arztlichen Fachkreise deutliche Anhaltspunkte fiir die Annahme, dass

dieser Anteil aufgrund des Erhebungsrechts wesentlich unterzeichnet ist.

Auch deshalb wird von #rztlicher Seite ein deutlicher Regelungs- und Verbesserungsbedarf

gesehen.

Dieser richtet sich neben der Einfiihrung einer &rztlich geleiteten Beratungspilicht wesentlich
auf die Abwigung des lLebensrechts des Kindes insbesondere ab dem Zeifpunkt seiner



extrauterinen Lebensfahigkeit gegentiber dem Recht der Schwangeren auf ein Leben, das
unzumutbar durch die besonderen Sorgepflichten z. B. fUr ein schwer behindertes Kind in

gesundheitlicher Hinsicht besintréchtigt erscheint.

Die Bundesédrztekammer und die Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe
schlagen deshalb gemeinsam die nachfolgenden Ergdnzungen der Rechtsvorschriften zum

Schwangerschaftsabbruch aus medizinischer Indikation vor.
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Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG)

§12 Weigerung

(1) Niemand ist verpflichtet, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken.

(2) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Mitwirkung notwendig ist, um von der Frau eine an-

PO T E———

Sestinane|ssehadigung

od

pemt

€5 abzuwenden.



Schwangerschaftskonfliktgesetz (SchKG)
§ 16 Erhebungsmerkmale, Berichiszeit und Periodizitat
(1) Die Erhebung wird auf das Kalendervierteljahr bezogen durchgefithrt und um-

fasst folgende Erhebungsmerkmale:

1. Vormahme von Schwangerschaftsabbriichen im Berichtszeitraum (auch
Fehlanzeige),
2. rechtliche Voraussetzungen des Schwangerschattsabbruchs (Beratungsre-

gelung oder nach Indikationsstellung),

3. Familienstand und Alter der Schwangeren sowie die Zahl ihrer [t

Kinder,

4. Dauer der abgebrochenen Schwangerschaft 2

Libape=e b

#: Bundesiand, in dem der Schwangerschaftsabbruch vorgenommen wird, und

Bundesland oder Staat im Ausland, in dem die Schwangere wohnt,

e

. Vornahme in Arztpraxis oder Krankenhaus und im Falle der Vornahme des

Eingriffs im Krankenhaus die Dauer des Krankenhausaufenthaltes.

Der Name der Schwangeren darf dabei nicht angegeben werden.

(2) Die Angaben nach Absatz 1 sowie Fehlanzeigen sind dem Statistischen Bundesamt vierteljéhrlich

zum [eweiligen Quartalsende mitzuteilen.
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Schwangerschaftsabbruchstatistik

des

Statistischen Bundesamtes

(einschlieflich Rechtsgrundlagen)
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Begrﬁndung

Allgemeiner Teil

|. Prédnataldiagnostik und mégliche Konsequenzen fiir die Bewdltigung von Schwan-

gerschaftskonflikten

Jede Schwangerenvorsorge beinhaltet Pranataldiagnostik (PND) im weiteren Sinne. Ziel der
PND ist ein erwiinschter positiver Ausgang efner Schwangerschaft. Dazu sollen Risiken und
pathologische Befunde frithzeitig erkannt werden, um entsprechende vof‘sorgliche und

therapeutische Malinahmen einzuleiten.

Die Grundlage bildet die Pranataldiagnostik entsprechend den Mutterschafts-Richtlinien.
Diese dienen in erster Linie der genauen Bestimmung des Gestationsalters, der Kontrolle der
somatischen Entwicklung des Feten und der frilhzeitigen Erkennung von Mehrlingsschwan-

gerschaften.

Zunehmend haben sich auch weitere Untersuchungsmdéglichkeiten durchgesetzt, die nicht
mehr Teil der Mutterschafts-Richtlinien sind. So kénnen Ultraschalluntersuchungen zum
Ende des ersten Trimenons wie beispielsweise die Nackent/ranspa‘renzmessung in Verbin-
dung mit Blutuntersuchungen und die zum Ende des zweiten Trimenons vorgenommene
Ultraschalluntersuchung (,Ultraschail-Feindiagnostik") zur Erkennung von Auffalligkeiten
beim Ungeborenen fihren, die den Ausgangspunkt einer Konfliktsituation fiir die Schwange-

re, das Kind, den Vater und den behandelnden Arzt darstellen.

Die Entwicklungen seit der Neufassung des Schwangerschaftsabbruchsrechts gemaf §§
218 ff. StGB und der Eih-ﬁ]hrung des Schwangerschaﬁskonﬂi]dgesetzes durch das Schwan-
geren— und Familienhilfednderungsgesetzes von 1995 geben aus &rztlicher Sicht in Aljsfﬂl-
lung der vom Bundesverféssﬁngsgericht fesigestellten Nachbeobachtungspflicht des

Gesetzgebers Anlass zu den vorgeschlagenen geéetzlichen Ergdnzungen.

§ 218 a Abs. 2 StGB regelt die Grundiagen des medizinisch indizierten Schwangerschafts-
abbruchs und bestimmt, dass ein Schwangerschaftsabbruch ,nicht rechtswidrig ist, wenn der
Abbruch der Schwangerschaft unter Beriicksichtigung der gegenwadrtigen und zukinftiigen
Lebensverhélfnisse der Schwangeren nach &rztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Ge-
fahr fir das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrdchtigung des kérperfi-
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chen und seelis'chen'Gesundheftszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr
nicht auf eine andere filr sie zumutbare Wejse abgewendet werden kann.”

Diese Bestimmung geht somit.nicht nur von einer Lebensgefahr der Schwangeren aus. Eine
unmittelbare Lebensgefahr stellt vielmehr nur in seltenen Fillen eine Indikation fOr einen
medizinischen Schwangerschaftsabbruch dar, da gravierende schwangerschaftsrelevante
internistische Erkrankungen wie z. B. Hypertonus oder Diabetes mellitus durch eine medizi-

nische Betreuung in der Schwangerschaft in der Regel gut zu therapieren sind.

Der groBte Teil der gegenwirtiy medizinisch indizierten Abbriiche ergibt sich aus Konflikisi-
tuationen wegen Auffalligkeiten des ungeborenen Kindes. Auffélligkeiten, die insbesondere
. durch moderne Formen der Pranataldiagnostik erkannt werden kénnen, sind auRerordentlich
vielfaltig:
. Verédnderungen, die nicht mit dem Leben des Kindes vereinbar sind (z.B. Anenzepha-
lus, Trisomie 16).
= Verdnderungen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Tod des Kindes nach der Ge-
burt fihren (z. B. hypoplastische Lungen: Nierenagenesie).

.- Verdnderungen mit unterschiedlichem/r Auspragungsgrad und Prognose (z. B. Tri-

somie 21 mit fakultativen Befunden, wie einem komiplexen Herzfehler).
»- Verdnderungen mit guter operativer  Therapiemaglichkeit  (Lippen-Kiefer-

' Gaumenspalte, einige urogenitale Fehlbildungen).

Durch friihzeitige Pranataldiagnostik kann ein grofter Teil der Auffalligkeiten entdeckt wer-
den. In einigen Fallen ist eine intrauterine Therapie maglich. Sie kann sowoh! medikamentss
(z. B. Hypothyreose, Adrenogenitales Syndrom) als auch invasiv-operativ (z. B. Fetofetales
Transfusionssyndrom, Diaphragmahernie) erfolgen. Teilweise ergeben sich gute therapeuti-
sche Mﬁglichkeiteh nach Geburt des Kindes. In einigen Fillen gibt es allerdings keine The-

rapieaption,

Die beschrigbenen Veranderungen kénnen die Ursache einer ,schwerwiegenden Beeintrach-
tigung des kérperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren darstel-
fen’, die es abzuwenden gilt und bei der ,die Gefahr nicht auf eine andere.'fﬁr sie zumutbare

Weise abgewendet werden kann®.

_Unabhé‘mgi'g von Schweregrad und Auspragung einer Erkrankung oder Auffélligkeit kann sich

aber die Situation ergeben, dass die Schwangere aus somatischen oder psychischen Griin-
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den nur einen Schwangerschaftsabbruch als eine fir sie zumutbare Lésung des Konfliktes

ansieht.

Diese Situation verdeutlicht, dass arztliche Diagnose, Prognoseeinschétzung und Indikati-
onsstellung sowie die Beratung der Schwangeren im Hinblick auf einen mdglichen Schwan-

gerschaftsabbruch im Vordergrund stehen.

Das geltende Recht (§ 218 a Abs. 2 StGB) sight eine Beratungspflicht bei der medizinischen

Indikation jedoch nicht vor. Diese Licke wird durch den Ergénzungsvorschlag ausgefilit.
I Notwendige Verdnderungen

Il.1. Notwendigkeit der Beratung und einer Bedenkzeit bei Schwangerschaftsab-

bruch nach medizinischer Indikation
1.1. Obligatorische Beratung

Wenn es der Schwangeren fraglich erscheint, eine Schwangerschaft aus persdnlichen Grin-
den austragen zu kénnen, gerét sie in eine schwere Konfliktlage. Zum Verstandnis der Be-
deutung dieser Konfliktsituation ist daran zu erinnern, dass es grundsétzlich aus psychologi-
scher Sicht bei jeder schwangeren Frau Grinde fur das Austragen sowie gegen das Austra-
gen einer Schwangerschaft gibt, da sich die Lebenssituation der Frau im Falle von Schwan-

gerschaft und erwarteter Geburt deutlich verandert.

Wenn eine Frau Grilnde flir einen Abbruch sieht, smd diese dem Recht des Ungeborenen

auf Leben gegenuberzustel[en

Nach § 218 a Abs. 1 StGB ist &in Schwangerschaftsabbruch dann straflos, ,wernn seit der
Empféngnis nicht mehr als 12 Wochen vergangen sind” und sich die Frau nach § 219 StGB
durch eine anerkannte Schwangerschaftskonfliktberatungsstelle hat beraten lassen.

Im Falle dieser ,Beratungsregelung” geht der Gesetzgeber davon aus, dass diese Schwan-
gere in der Beratung H|!fe erfahren soll. Die Beratung ,dient dem Schutz des ungeborenen
Lebens” und es sind der Frau ,Perspektiven fiir ein Leben mit dem Kind zu erdffnen”. § 218
StGB sieht ferner vor, dass ein Schwangerschafisabbruch nur in Ausnahmesituationen in
Betracht kommen kann, ,wenn der Frau durch das Austragen des Kindes eine Belastung
erwéchst, die so schwer und auRergewdhnlich ist, dass sie die zumutbare Opfergrenze (-

bersteigt”.
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Eine &hnliche Konflikisituation sieht der Gesetzgeber fiir die Schwangere im § 218 a Abs. 2
StGB bel der medizinischen Indikation, wenn er bestimmt, dass der Schwangerschaftsab-
bruch nicht rechiswidrig ist, ,wenn der Abbruch der Schwangerschait unter Berilcksichtigung
der-gegenwﬁrtigen und zukiinftigen Lebensverhéfinisse der Schwangeren nach &rztlicher
Erkenninis angezeigt ist, um eine Gefahr filr das Leben oder Géfahr einer schwerwiegendern
Beeintréchtigung des kdrperfichen und seelischen Gesundheitszustandes der Schwangeren
abzuwenden und die Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet

werden kann”,

In beiden Situationen (Beratungsrégelung in der Frist des ersten Trimenons sowie bei medi-
zinischer Indikation) werden &hnliche Voraussetzungen gefordert; Ubersteigen der ,zumutba-

ren Opfergrenze” und ,unzumutbare Weise* fiir die Abwendung der Gefahr.

Im Falle der fristgebundenen Beratungsregelung ist die subjektive Situation der Frau so ein-
zuschétzen, dass sie diese Schwangerschaft jetzt nicht austragen kann. Im Falle der medizi-
nischen Indikation ist die Situation so einzuschétzen, dass die Frau urspringlich die
Schwangerschaft austragen wollte, dass dann aber somatische oder psychische Risiken
hinzugetreten sind oder Probleme drohen, die es ihr nicht mehr méglich erscheinen lassen,

diese Schwangerschaft auszutragen.

Die Schwangere befindet sich also in einer elementaren Konfiiktsituation. Es erscheint daher
nicht Gberzeugend, dass einerseits im Fall der fristgebundenen Beratungsregelung (§ 218 a
Abs. 1 StGB) die Notwendigkeit der Beratung vom Gesetzgeber als obligatorisch angesehen
wird und andererseits im Fall der medizinischen Indikation (§ 218 a Abs. 2 StGB) eine Bera-

tung im Vorfeld eines mdglichen Abbruchs nicht vorgesehen ist.

Diese Unplausibilitat ist zu beseitigen: Denn gerade weil die medizinische Indikation in der
Regel im Zusammenhang mit prénataler Diagnostik steht, die zu einem Abbruch im zweiten
oder dritten Trimenon fihren kann (wenn also die Schwangerschaft weiter fortgeschritten
ist), ergibt sich die Notwendigkeit einer Beratung um so deutlicher. Die Schwangere hat sich
dann bereits Uber einen langeren Zeitraum mit dieser Schwangerschaft positiv auseinander
gesetzt, war darliber erfreut und sieht sich nunmehr mit einer Situation konfrontiert, die die
ehemals gewlinschte Schwangerschaft als nicht mehr tolerierbar erscheinen lasst; dies kann
beispielsweise durch Erkrankungen des Foeten und / oder eine besondere psychische Situa-

tion der Schwangeren verursacht sein.



15

Kennzeichnend fﬂi’ die Gesamtsituation ist der nbtwendigerweise prospektiv orientierte Um-
gang mit zwar grundsétzljch erkannten mitterlichen oder kindlichen Gesundheitsrisiken, de-
ren konkrete Bewéitigungsmﬁg[ichkeit jedoch in den meisten Fallen zunachst nicht definitiv
einschatzbar sind. In einer solchen Situation erscheint das Kind ohne eine qualifizierte Bera-

tung der Schwangeren nicht ausreichend geschiitzt.

Im Ergebnis gebietet sich daher ein Beratungserfordernis primér aus dem Grund des Le-
bensschuizes des Kindes, aber auch aus der gesundheitlichen Perspektive der Schwange-
ren selbst. Dies gilt im Besonderen fiir die Situation bei anzunehmender exirauteriner Le-

bensfahigkeit des Kindes.
1.2. Zeit des Uberdenkens

Fir die frisigebundene Beratungsregelung gilt, dass eine Beratung Jmindéstens drei Tage
vor dem Eingriff* stattgefunden haben muss. Die drztlichen Erfahrungen im Umgang mit der
Beratung belegen deutlich, dass diese Zeit des Uberdenkens in der Regel genutzt wird, um
die Grinde zum Austragen oder zum Abbruch der Schwangerschaft noch einmal (selbst)
kritisch zu reflektieren, auch wenn die Entscheidung der Frau vor Aufsuchen der Beratungs-
stelle schon weitgehend festzustehen scheint. Die anldsslich der Einfithrung der fristgebun-
denen Beratungsregelung vorgetragenen Bedenken gegen eine ,Zwangsberatung” treffen
nach drztlicher Erfahrung in aller Regel nicht zu, so dass diese Zeit des Uberdenkens als

gine positive Chance im Hinblick auf die Entscheidungssicherheit aufzufassen ist.

Wie dargelegt steigt der Beratungsbedarf bei der medizinischen Indikation und es sind Fra-
gen von deutlicher Tragweite zu kidren: Was wlrde das Austragen dieses Kindes fir die
Frau, das Kind, die Familie bedeuten? Welche Konsequenzen ergeben sich aus dem

Schwangerschaftsabbruch fiir die Frau und die Familie?

Bei der Kldrung dieser Fragen kann es sinnvoll sein, zusétzlichen Sachverstand hinzuzuzie-
hen. Es kénnen Arzte unterschiedlicher Fachrichtungeh (z. B. Kinderarzte, Humangenetiker,
Psychiater, Psychotherapeuten} beteiligt werden. Dieses erfordert Zeit, um den anfanglichen
Schock ber den auifilligen pranatalen diagnostischen Befund und das Geflihl der Hilflosig-
keit bei der Schwangeren zu Uberwinden. Ergénzend kénnen psychosoziale Beratungsstel-
len beistehen. Daher erscheint eine solche Zeit des Uberdenkens von ,in der Regel dref Ta-
gen* auch im Zusammenhang eines méglichen Abbruchs aus medizinischer Indikation sinn-

voll und geboten.
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1.3. 'iﬁhalt der Beréfung

Ziel der fristgebundenen ,Beratungsregelung" ist nach § 219 StGB, dass die Beratung ,dem
Schutz des ungeborenen Lebens” dient. ,Sie hat sich von dem Bemiihen leiten zu lassen,
die Frau zur Fortsetzung der Schwangerschaft zu ermutigen und ihr Perspektiven fir ein
Leben mit dem Kind zu ertffnen. Sie soll ihr helfen, eine verantwortungsvolle und gewissen-
hafte Entscheidung zu treffen.- Dabei muss der Frau bewusst sein, dass das Ungeborene’'in
Jedem Stadium der Schwangerschaft auch ihr gegentiber ein eigenes Recht auf Leben hat
und dass deshalb nach der Rechtsordnung ein Schwangerschaftsabbruch nur in Ausnahme-

situationen in Betracht kommen kann, ...~

«Die Beratung soll durch Rat und Hilfe dazu beifragen, die im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft bestehende Konfliktlage zu bewdltigen und einer Notlage abzuhelfen.”

Die Ziele einer Beratung nach § 218 a Abs. 2 StGB (medizinische Indikation) sind konse-
quentenweis'e. dhnlich zu bestimmen und lassen sich aus dem Wortlaut ableiten. Denn der
Schwangerschaftsabbruch ist nur gerechtfertigt, ,um eine Gefahr fiir das Leben oder die Ge-
fahr einer schwerwiegenden Beeintrdchtigung der kérperlichen und seelischen Gesundheits-
zustandes der Frau abzuwenden und die Gefahr nicht auf eine andere fir sie zumutbare

Weise abgewendet werden kann.*

Vom Inhait der Beratung her wéren dies Angebote der medizinischen, psychischen und sozi-
alen Behandlung und Unterstiitzung, mit der die beschriebenen Gefahren des korperlichen
und seelischen Gesundheitszustandes abzuwenden wéren. Auch hier sollte in einer &hnli-
chen Weise, wie es im § 219 StGB bestimmt ist, der Frau bewusst sein, ,dass das Ungebo-
rene in jedem Stadium der Schwangerschaft auch ihr gegeniber ein eigenes Recht auf Le-
ben hat."

Bel einer Konfliktlage, die sich z. B. aus einer Schwangerschaft mit Vorliegen einer Trisomie
21 beim Kind ergibt, wéren die Hilfsangebote hinsichtlich der Aspekte eines Lebens mit die-
sem Kind aufzuzeigen. Dies umfasst neben den kérperiichen und psychischen auch die SO~

zialen Aspekte des Lebens mit einem Kind mit Trisomie 21.

Die Details der Beratung kénnten z. B. in Richtlinien der Bundesérziekammer zusammenge-

stelit werden.
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1.4. Obligate drztliche Beratung

Nach der frisigebundenen Beratungsregelung hat die Beratung durch eine anerkannie
Schwangerschaftskonflikiberatungsstelle zu erfolgen. Ursdchlich dominieren dabei psycho-
soziale Aspekie, so dass eine Beratung mit psychosozialer Ausrichtung angemessen er-

scheint.

Bej der medizinischen Indikation dominieren hingegen Aspekte, die sich aus den akuten me-
dizinischen Gesichtspunkten des Konfliktes mit dem ungeborenen Leben ergeben. Dies kén-
nen z. B. Spaltbildungen des Rickens {Neuralrohrdefekte) oder schwere Herzfehlbildungen
sein, wobei es auch um die Prognose des ungeborenen Lebens geht und intrauterine Thera-
pieméglichkeiten sowie Behandlungsoptionen nach der Geburt des Kindes mit einflielen

miissen.

Im Falle einer Trisomie 21 des Kindes handelt es sich um eine Vielzahl von Gesichtspunk-
ten, die medizinischer, psychologischer und sozialer Natur sind. Bei einer eher psychiatrisch
betonten Kanfiiktlage der Mutter steht z. B. die akute Behandlung einer Neurose, Psychose,
einer Konfliktlage bei einer ,verdrangten Schwangerschaft* oder Suizidalitét im Vordergrund,

die arztlicher und/oder psychotherapeutischer Intervention bedar.

Uber die im Vordergrund stehenden medizinischen Aspekte hinaus sind analog der Beratung

nach § 219 StGB weitere Beratungsziele:

» Aufzeigen von Perspektiven fiir ein Leben mit Kind
= Bewussimachen, dass das Ungeborene in jedem Stadium der Schwangerschaft ein

eigenes Recht auf Leben hat

= Rat und Hilfe zur Bewaltigung der bestehenden Konfliktlage.

Da die medizinischen Aspekte bei der madizinischen Indikation deutlich im Vardergrund ste-
hen, soll die Beratung &rztlich geleitet sein. Auch wenn diese Beratung nur obligatarisch vor
einem mdglichen Abbruch durchzufiihren ist, so ist sie aus arzilichem Selbstverstdndnis her-

aus atch nach der Entscheidungéﬁndung weiter anzubieten.
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1.5. Notwendigkeit des Angebotes einer fakultativen psychosozialen Betreuung

Da jede medizinische Indikation eine Vielzahl von medizinischen und psychosozialen Aspek-
ten umfasst, kann die Beratung (ber die rein medizinischen Aspekte hinaus sinnvolf sein. Es
ist genuine arztliche Aufgabe, auch psychosoziale Aspekte mit anzusprechen und zu verfol-

gen.

Zugleich soll der Arzt erkennen, dass seine psychosoziale Beratungskompetenz an Grenzen
stoflen und es daher sinnvoll sein kann, eine unabhéngige — auf psychosoziale Aspekte hin
fokussierte — Beratung erganzend in Anspruch zu nehmen. Insofern muss auf das Angebot
einer psychosozialen Betreuung hingewiesen werden. Das Nahere regelt das Schwanger-

schaftskanfliktgesetz.

Ebenso wie die drztliche Beratung stellt sie ein dynamisches Kontinuum dar, Insofern ist
diese Beratung und Betreuung vor und nach der Enischeidungsfindung zum mdglichen

" Schwangerschaftsabbruch vorzusehen.
1.6. Bescheinigung

Bei der fristgebundenen Beratungsregelung ist die Beratung gemafR § 219 Abs. 2 S. 2 StGB
nach Beendigung zu bescheinigen. In Analogie zu dieser Regelung soll bei medizinischer
Indikation ebenfalls eine Bescheinigung ausgesté][t werden, so dass der Schwangerschafts-
abbruch an die vom Arzt bescheinigte Beratung gekniipft ist. Die Indikationssteliung zum

Schwangerschaftsabbruch erfolgt unabhangig davon.
1.7. Ausnahmeregelung

Eine obligatorische Beratung bel medizinischer Indikation sowie eine Fristregel von drei Ta-
gén muss allerdings dann ihre Grenze finden, wenn besondere medizinische Umsténde dies
aus Griinden der Gefahrenabwehr gebieten. Sie sind dann gegeben, wenn eine ,unmittelba-
re Gefahr fiir das Leben” der Frau besteht. '

" Eine akute Indikation aus medizinischen Grinden besteht z. B. bei schwerer Praeklampsie
oder Eklampéie der' Frau, wodurch eine unmittelbare Herbeiftthrung eines Schwanger-
schaftsabbruchs notwendig werden kann. Ahnlich kénnte man die Situation dann kennzeich-
nen, wenn eine akute Suizidalitdt bei der Frau besteht, bei der keine Méglichkeiten vorhan-

den zu sein scheinen, diesen Zustand akut anders abzuwenden. Da es solche besonders
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gravierenden Falle im Zusammenhang mit Schwéngerschaft und Schwangerschaftsabbruch

gibt, mlissen auch Ausnahmeregelungen filr Beratung und Fristen vorgehalien werden.

.2 Schwangerschaftsabbruch bei zu erwartender Lebensfahigkeit des Kindes

Mit der Neufassung des Schwangerschaftsabbruchsrechts entfiel 1995 die embryopathische
Indikation, die seither von der medizinischen Indikation mit umfasst ist. Damit sind Schwan-
gerschaftsabbriiche im Zusammenhang mit einer schweren Schadigung des erwarteten Kin-
des und einer erheblichen gesundheitlichen Beeintrachtigung der Mutter bis unmittelbar vor

der Geburt zulédssig.

Mit Methoden der PND werden vitale Erkrankungen, Entwicklungsstérungen und Anlagetra-
gerschaften eines Fetus mitunter erst nach 22 Schwangerschaftswochen erkennbar bzw.
diagnostiziert. Andererseits hat die Entwickiung in der Medizin dazu gefthr, dass bereits
Kinder mit 500 Gramm Geburtsgewicht ab einem Schwangerschaftsalter von ca. 22 Wochen
p. ¢. Uiberleben kénnen. Im Einzelfall kann dies zu einer unertriglichen und unzumutbaren
Situation fir die Schwangere und den betreuenden Arzt fithren, wenn insbesondere der
Wunsch nach Beendigung der Schwangerschaft wegen Schéden des Feten mit dessen ex-
trauteriner Lebensfahigkeit zusammentrifft und moglicherweise dariber hinaus der ge-
wiinschte Abbruch mit der Geburt eines lebenden Kindes endet und somit die unbedingte

Lebenserhaltungspflicht des Arztes eintritt.

Aus diesen Granden sind die Bedihgungen fir den Schwangerschaftsabbruch nach § 218 a
Abs. 2 StGB bei anzunehmender Lebensiihigkeit des Kindes besonders deutlich zu fassen,
um allen Beteiligten die Bedeutung der Tétung eines Kindes, das dank der modernen Perina-
talmedizin auferhalb des Mutterleibes selbsténdig lebensfahig ist, klar vor Augen zu fuhren
und die Entscheidungsfindung besonders kritisch zu reflektieren. Nur wenn in dieser Abwa-
gung die Zumutbarkeitsgrenze eindeutig Uberschritten erscheint, kann ein solcher spater
Schwangerschaftsabbruch gerechtfertigt sein. Diese Verdeutlichung steht im Einklang mit
der Auffassung des Bundesgerichtshofs, nach der die Recfitfertigungsgriinde ihrer Gewich-

tigkeit nach mit dem Gestationsalter wachsen missen (BGHZ 151, 133).
1. 3. Weigerung_srec:ht des Arztes

Nach gelftendem Recht sind Arzte verpflichtet, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwir-

ken, wenn diese Mitwirkung notwendig ist, um von einer Frau eine anders nicht abwendbare
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'Gefaﬁr des Todes oder einer schweren Gesundheitsschadigung abzuwenden (§ 12 Abs. 2
SchKG).

In der Praxis bedeutet dies, dass Arzte zur Mitwirkung verpflichiet sind z. B. bei medizini-
schen Indikationen nach § 218 a Abs. 2 StGB, dessen Wortlaut dhnliches vorgibt {,Gefahr fir
das Leben oder Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrdchtigung des kérperlichen und see-

lischen Gesundheitszustandes der Schwangeren",

Besonders problematisch wird dieses z. B. im Falle eines medizinisch indizierten Abbruchs
auf Grund einer Konfliktlage bei Vorliegen einer Trisomie 21 des Kindes. Zwar sind die Vor-
aussetzungen nach § 218 a Abs. 2 StGB gegeben; fir den Arzt kann es aber aufgrund seij-
ner religidsen, ethischen und moralischen Uberzeugungen unzumutbar erscheinen, einhen
Abbruch bei dieser Konfliktlage durchzufiihren. Deshalb kann ihm nicht in jedem Fall zuge-

mutet werden, diesen Eingriff vorzunehmen.

Insofern ist eine engere Fassung des Mitwirkungsgehots notwendig, die auf der einen Seite
eine unmittelbare Gefahrenlage jederzeit und eindeutig fur die Frau abwendet, aber auf der
anderen Seite keine uniberwindbaren Konflikigrenzen #rztlicherseits errichtet. Das arztliche

Weigerungsrecht sollte deshalb nur durch die Unmittelbarkeit der Gefahr einer schweren

Gesundheitsschadigung der Frau durchbrochen werden kénnen.
il. 4. Unvolistindigkeit der statistischen Erfassung

Das Schwangerschaftskonflikigesetz bestimmt den Umfang der statistischen Erhebungen
zum Schwangerschaftsabbruch. Das Bundesverfassungsgericht hat dem Gesetzgeber die
Pilicht zur Beobachtung und zur Nachbesserung auigegeben, falls sich erweist, dass die
geltende Regelung den Lebensschutz fir das Kind nicht hinreichend gewahrleistet. Die bis-
herigen statistischen Erhebungen, deren Umfang durch § 16 SchKG vorgegeben sind, haben
sich fur die Erfillung dieses Auftrags als unzulanglich erwiesen und werden in ihrer Vollstan-

digkeit angezweifelt.
Deshalb werden konkretisierende Ergénzungen der Erhebungsmerkmale zur / zum

» Klassifizierung bei medizinischer Indikation
= Schwangerschafisdauer

» Featozid

——
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vorgeschlagen.

Wesentlich erscheint dabei eine konkretere Dokumentation der Konfliktlage bei der medizini-
schen Indikation. Nach Wegfall der embryopathischen Indikation im Jahr 1995 wurde dieses
Indikationsspekirum unter die medizinische Indikation nach § 218 a Abs. 2 StGB subsumiert.
Dieses erschien zundchst sinnvall, .da aus einer Auffalligkeit eines Feten heraus allein kei-

nesfalls ein Schwangerschaftsabbruch hergeleitet werden kann.

Gleichwohl bilden aber die durch PND fesigesteliten Auffalligkeiten des Fetus haufig den
Ausgangspunkt fir eine schwere Konfliktlage der Frau. Insofern dirite der grofite Teil der
Abbriiche bei medizinischen Indikationen durch Konflikte begriindet sein, die aus speziii-
schen, pranatal festgestellten Auffalligkeiten des Fetus resultieren, welche in sinnvollen Fall-
konstellationen durch Obduktion des Feten nach Schwangerschaftsabbruch gesichert wer-
den sollten. Die fetalen Erkrankungen - sowoh! prinatal als auch postmortal festgestellie

Befunde — werden bisher nicht erfasst.

Der vom Bundesverfassungsgericht angemahnten Nachbesserungspflicht wiirde aber mittels
angemessener Regelung Rechnung getragen werden mit der Dokumentation der Grlnde,

die den Abbruch bei medizinischer Indikation mafigeblich veranlasst haben.

Dies ist nicht zu verwechseln mit der Wiedereinfuhrung einer embryopathischen Indikation.
Es handelt sich vielmehr um die Méglichkeit einer Ursachenerfassung, die méglicherweise
zur Erweiterung von Hilfsangeboten fiir die entsprechenden Konflikisituationen fahren kén-

nen.

Eine Dokumentationslticke von besonderer Bedeutung ist der Fetozid. Er ist eine nicht selten
angewendete Methode im Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsabbruch. Auf eine

explizite statisiische Erfassung kann nicht verzichtet werden.
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Begriindung
Spezieller Teil

Vorbemerkung

Die vorgeschlagenen Rechtsénderurigen begriinden sich wesentfich aus grundsétzlichen
Erwégungen. Die Darlegungen im allgemeinen Teil der Begriindung stehen deshalb in be-
sonders enger Beziehung zum Entwurf der Ergénzungen des StGB. Auf Wiederholungen im

speziellen Teil wird daher weitgehend verzichfet.

zu § 218 a Abs. 2 a StGB

Nach geltendem Recht ist gem3aR § 218 a Abs. 2 der Schwangerschaftsabbruch dann nicht
rechiswidrig, wenn die Schwangere sich in einer Konfliktsituation beﬁndet, aufgrund derer sie
bei Fortsetzung und folgender Geburt sich selbst z. B. einer Gefahr der schwerwiegenden
Beeintrachtigung ihrer kérperlichen oder seelischen Gesundheit aussetzen wiirde. Nach der
Rechtsordnung kann der bestehende Konfiikt in diesem Fall immer zugunsten der Frau auf-

geldst werden.

Die Konfliktsituation verscharft sich, wenn sich das Kind an der Grenze zur selbstandigen

extrauterinen Lebensfahigkeit befindet. Diese Grenze liegt bei etwa 22 Wachen p. c.

Unter Herausstellung, dass die potentielle Beeintrachtigung der kérperlichen oder seelischen
Gesundheit durch ein Austragen der Schwangerschaft unzweifelhait als unzumutbar erkenn-
bar sein muss, bevor der Abbruch in dieser spéten Schwangerschaftsphase nicht rechtswid-
rig ist, verdeutlicht sich das mit seiner Entwicklung aufwachsende Recht des Kindes auf Le-

ben.

Dieser besonders kodifizierte Anspruch entspricht auch dem Gedanken einer hochstrichterli-
chen Entscheidung, nach der die Grinde fur einen Abbruch desto gravierender sein missen,
je weiter das Alter des Ungeborenen fortgeschritten und je wahrscheinlicher seine extrauteri-

ne Lebensfahigkeit ist (BGHZ 151, 133).

Die Feststellung der Alternativiosigkeit des Schwangerschaftsabbruchs wird zudem durch die
Vorgaben einer arztlich geleiteten Beratung flankiert, in der alle Aspekte der Konflikilage der

Betroffenen (Kind, Muiter, Vater, Arzt) abzuwagen sind.
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zu § 218 a Abs. 2.b StGB

Die Einfuhrung einer Beratungspflicht im Zusammenhang mit Erwégungen zum Schwanger-

schaftsabbruch aus medizinischer Indikation dient primar dem Schuiz des Kindes.

Da die Konfliktlage bei medizinischer Indikation mindestens dieselbe Intensitat aufweist wie
beim Schwangerschaftsabbruch nach fristgebundener Indikation gem. § 218 a Abs. 1 StGB,
erscheint die Vorgabe einer auf Hilfegewahrung orientierten Begleitmalnahme auch fir die
Entscheidungsfindung zum mdglichen Abbruch nach den Absétzen 2 und 2 a aus Gleichbe-

handlungsgriinden erforderlich.

Im Falle der fristgebundenen Beratungsregelung gemaR § 218 a Abs. 1 Nr. 1 StGB ist eine
Beratung durch eine anerkannte Schwangerschaftskonflikiberatungsstelle erforderlich. Bei

Varliegen einer medizinisch begriindeten Konfliktlage soll die Beratung arztlich geleitét sein.

Wie im allgemeinen Begriindungsteil ausgefiihrt, soll eine Bedenkzeit von mindestens drei
Tagen in Analogie zu § 218 a Abs. 1 Nr. 1 StGB dazu beitragen, die Entscheidung der Frau

zum Abbruch selbstkritisch zu refiektieren und sie so breiter zu fundieren.

Das Beratungserfordernis gilt nicht im Fall einer unmittelbaren Gefahr, die das Leben der
Frau bedroht,

Wenn also z. B. eine bedeutsame dringliche Indikation zum Abbruch aus medizinischen
Grinden besteht (z. B. schwere Prieklampsie oder Eklampsie der Frau), kann auch unmit-
telbar ein Schwangerschaftsabbruch herbeigefilhrt werden. Ahnliches gilt, wenn eine akute
Suizidalitat bei der Fra.udbesteht, die keine Mdoglichkeit offen idsst, diese anders abzuwen-

den.
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zu § 219 a Abs. 1 StGB
Inhalte der Beratung

Wie im allgemeinen Teil bereits ausfithrlich dargelegt, sind die. Ziele der Beratung im Zuge
einer Entscheidungsfindung zum ‘mﬁglichen Schwangerschaftsabbruch bei medizinischer
Indikation gemaR § 218 Abs. 2 und 2 a im Vergleich zur Beratung der Schwangeren nach §
219 StGB grundsétzlich identisch; der Wortlaut des EnhNurEs fur § 219 a Abs. 1 reflektiert

dies insbesondere in den Satzen 1 bis 3.

Satz 4 hebt die besondere Bedeutung der méglichen extrauterinen Lebensfahigkeit des Kin-
des im Zusammenhang mit einer Abbruchentscheidung nach § 218 a Abs. 2 a hervor und
verdeutlicht auch im Beratungsgesprach das grundsétzliche Recht des im Gestationsalter
weit entwickelten Kindes auf Leben. Die Vorgabe trégt dazu bei, die mégliche Abbruchsent-

scheidung besonders kritisch zu prifen.
Notwendigkeit des Angebots einer psyghosozialen_Beratung

Da. in jeder medizinischen Indikation eine Vielzahl von sowohi medizinischen als auch psy-
chosozialen Aspekten zusammentrefien kdnnen, kann die Beratung nicht immer ausschliel-
lich auf rein medizinische Aspekte beschrénkt bleiben. Es geht}rt'zur genuinen arztlichen Auf-
gabe, auch psychosoziale Aspekie anger:nessen zu beriicksichtigen. Dabei soll die Arztin / der
Arzt zugleich erkennen, dass ihre / seine psychosoziale Beratungskompetenz an Grenzen
stoRen kann und es daher sinnvoll erscheint, eine unabhéngige — auf psychosoziale Aspekte
hin fokussierte — Beratung in Anspruch zu nehmen. Insofern-ist das nach Satz 5 obligatori-
sche Angebot einer zusétziichen fakultativen psychosozialen Betreuung vorgesehen. Da sich
eine solche Betreuung nicht auf eine ,Einpunktberatung” beschrénken sollte, sondern sie hau-
fig ein dynamisches Kontinuum darstellt, muss auf konkrete Beratungsangebote vor, wahrend

und nach dem Schwangerschaftsabbruch hingewiesen werden.
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zu § 219 a Abs. 2 S{GB

Uber die Begriindung zur #rztlich geleiteten Beratung nach § 218 a Abs. 2 b SiGB-E hinaus
soll die Bindung an den die Indikation zum Abbruch stellenden Arzt einer Teilung der Ver-
antwortung entgegenwirken. Gleichwohl bleibt es dem Arzt unbenommen ein Konsil durchzu-

fthren,

Im Interesse der Rechtssicherheit fir die Beteiligten soll gemdal Satz 2 auch bei medizini-
scher Indikation eine Bescheinigung tber die durchgefithrie drztliche Beratung in Analogie
zu § 219 Abs. 2 8, 2 SiGB ausgestellt werden.
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zu § 12 Abs. 2 SchKG

Um das auch firr Arzte geltende Recht, nicht an Schwangerschaftsabbriichen mitwirken zu
missen, nicht unnétig einzuengen, wird die Pflicht zur Mitwirkung ndher qualifiziert, nach der
es gilt, die Unmittelbarkeit einer Gefahr fir das Leben der Schwangeren abzuwenden bzw.

einer unmittelbar drohenden schweren Gesundheitsschadigung der Frau entgegenzuwirken.
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2u § 16 Abs, 1 SchKG
Zahl der Kinder (Nr. 3)
Redaktionelle Klarsteilung im interesse der Eindeutigkeit. .
Dauer der Schwangerschaft (Nr. 4)

Zur besseren und eindeutigeren statistischen Erfassung soll die Dauer der abgebrochenen
Schwangerschatft in abgeschlossenen Wochen post conceptionem angegeben werden. Inso-
fern solite in Zukunft nicht mehr von z. B. der 14. SSW post conceptionem gesprochen wer-
den, sondern von 13 Wochen + x Tagen im Sinne abgeschlossener Schwangerschaftswo-
chen und zusatzlich differenzierender Tage. Diese Anderung wirde vorhandene Fehlermag-
lichkeiten minimieren, da insbesondere bei hohen Schwangerschaftswochen und méglicher
extrauteriner Lebensfahigkeit des Kindes eine Erféssung prablematischer Zeitabschnitte

nicht moglich ist.

Erkrankungen des Feten (Nr. 6 - neu -)

Durch die Einfiihrung dieses neuen Erhebungsmerkmals wird die statistische Aussagekraft

zum rechtlichen und medizinischen Hintergrund von Schwangerschaftsabbriichen erhéht.
Nummern 7 und &

Die Umnummerierung dieser beiden Erhebungsmerkmale sind Folgednderungen zu

Nr. 6 — neu—.
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zur Anderung des Erhebungsvordrucks fiir die Schwangerschaftsabbruchstatistik des

Statistischen Bundesamtes
> neue Hauptspalte 18 ,fetale Erkrankungen®
Folgeerganzung zu § 16 Abs. 1 Nr. 6 —neu — SchkG

> Zu Hauptspalte 21:

>> Zusammenfassungen jeweils der Unterspalten 3 und 4

(zu ,,Hysterotomie®} sowie wie 5 und 7 {zu »Hysterektomie®)

Vereinfachung der Statistik, da der bisherigen Differenzierung keine wesentliche Be-

deutung zukommt.
>> Ergdnzung der Unterspalte 8 (,,Prostaglandine®)

Konkretisierung der Vorgabe, da die Verwendung van Prostaglandinen die haufigste

medikamenttise Anwendungsmdglichkeit darstellt.
>> Einflihrung einer neuen Unterspalte »Andere, und zwar:*“

Hierunter werden andere Anwendungsmoglichkeiten erfasst, die konkret zu benen-

nen sind.
>> Einfiihrung einer neuen Unterspalie ,,Embryozid / Fetozid”

Wie im allgemeinen Begriindungsteil dargelegt, bedarf die Herbeifiihrung eines Feto-

zids auch der dffentlichen Transparenz. Hierbei sind zwei Indikationsbereiche zu un-

terscheiden.
Embryozid / Fetozid zur Embryoreduktion

Im Rahmen einer Sterilitatsbehandlung kénnen insbesondere bei unkonirollierier
Stimulation héhergradige Mehrlingsschwangerschafien (Drillinge, Vierlinge, etc.)
entsiehen. Diese Schwangerschaften sind fir die Kinder sehr gefahrlich, weil sie

meistens zu einer erheblichen Frilhgeburtenproblematik fihren. Sie sind fur die
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Mutter ebenfalls nicht ungefahrlich, da schwangerschaﬂsbedingte_ Erkrankungen

(z.B. Praeklampsien) haufiger aufireten.

Grundséatzlich gilt das Ziel der Vermeidung van héhergradigen Mehrlingsschwan-
gerschaften im Rahmen der Sterilitdtsbehandlungen. Wenn sie aber eingetreten
sind, so ist der Fetozid im Zusammenhang mit einer Embryoreduktion bei Mehr-

lingsschwangerschaften eine mdagliche Option.

Es ist zu beflirchten, dass diese durchgefithrten Embryoreduktionen nicht in der
Schwangerschaftsstatistik erscheinen, da sich die Patientin keinem operativen Ein-
griff unterzieht, der mit Ausstofien, Absaugen oder Ausschabung der Frucht endst.

Insofern muss der Fetozid als ,Art des Eingriffs" (Hauptspalte 21) mit in die Doku-
mentation eingeschlossen werden und eirie separate Unterspalte im Erhebungsbo- '

gen erganzt werden.
Fetozid bei potentielier Lebensfihigkeit des Kindes

Eine zweite Indikationsmdglichkeit zum Fetozid ist dann gegeben, wenn ein
Schwangerschaftsabbruch bei potentieller extrauteriner Lebensfahigkeit des Kindes
vorgenommen werden soil.

Zum einen kann ein Kind nach medikamentss eingeleitetem Schwangerschaftsab-
bruch Ieben‘d geboren werden und danach im Beisein der Eltern wegen exiremer
Unreife versterben, was von diesen traumatisch erlebt werden kann.

Zum anderen wird .angenommen, dass ein Schwangerschaftsabbruch, der mit
Prostaglandinen dufchgeﬂ]hrt wird und zum Absterben des Feten unter der Geburt
oder nach der Geburt fithrt, von dem Faten selbst wesentlich quaivoller empfunden
wird als ein alternativ méglicher ,Sekundentod®. Medizinisch gibt es in dieser Situa-
tion z. B. die Méglichkeit, mit einer intrakardialen Ihjektion (Kaliumchlorid) einen
unmittelbaren Tod des Kindes herbeizufiihren oder ihm hochdosiert ein Ansstheti-
kum Gber die Nabelschnurvene zu applizieren. Dieses Vorgehen wiirde dem Kind
ein méglicherweise qualvolles Absterben unter oder nach der Geburt auf Grund des

somit bedingten Sauerstoffmangels ersparen.

Da der Fetozid in Deutschland und weltweit durchgefihrt wird, sollte es auch statis-
tisch erfasst werden. Zurzeit gibt es keinerlei Klassifizierungsméglichkeiten im Er-

hebungsvordruck, so dass dieser zu fordern st.
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Schlussbemerkung

Uberschneidungen zwischen statistischer Erhebung des Schwangerschaftsabbruchs'

und Personenstandsrecht

§ 29 der Personenstandsgesetz-Ausfihrungsverordnung (PersStdGAV) deifiniert Lebend-

und Totgeburten sowie Schwangerschaftsaborte.

§ 29 Abs. 1 PersStdGAV bestimmt die Notwendigkeit der Anzeige und Eintragung einer Ge-
burt, \wenn bei einem Kind nach der Scheidung vom Mutterleib entweder das Herz geschla-

1 n

gen, die Nabelschnur pulsiert oder die naturliche Lungenatmung eingesetzt hat."

§ 29 Abs. 2 PersStdGAV definiert eine Totgeburt, dessen Gewicht mindestens 500 g betra-

gen hat und keines der Merkmale einer Lebendgeburt aufgewiesen hat

§ 29 Abs. 3 PersStdGAV definiert eine Fehlgeburt als eine Leibesfrucht, die weniger als 500
g wiegt und keine Lebensmerkmale gezeigt hat. Sie ist in den Personenstandsbiichern nicht

zu beurkunden.

Im Rahmen des Schwangerschaftsabbruches kann es aber Totgeborene von mindesiens
500 g gehen (enisprechend § 29 Abs. 2 PersStdGAV), die im Rahmen des Schwanger-
schaftsabbruchs unter der Geburt verstorben sind. Diese waren sigentlich als Totgeburten zu

klassifizieren.

Weiter kann es Schwangerschaftsabbriiche geben von Kindern tber 500 g (aber auch unter
500 g), die zum Zeitpunkt des Ausstoflens (der Geburt) Lebenszeichen hatten, wie z. B.
Schlagen des Herzens, Pulsieren der Nabelschnur oder natiirliche Lungenatmung. Meistens
sistieren diese Lebenszeichen nach einigen Minuten. Zum Zeitpunkt der Scheidung vom
Mutterleib (Geburt) sind sie jedoch vorhanden. Insofern sind diese Leibesfrichte als Le-

bendgeburten einzustufen.

Im Zuge einer Antwort vom 18.05.2004 auf eine partamentarische Frage (BT-Drucksache
15/3155) siellt die Bundesregierung fest, dass offensichtlich ,n diesen Féllen® eines
Schwangerschaftsabbruches kein Anlass fir eine Beurkundung im Sinne des Fersonen-
standsrechts gegeben ist. Allerdings weist die Bundssregierung auch auf die gegenteilige
Rechisauffassung hin und informiert dariiber, dass im Rahmen der beabsichiigten Reform

des Personenstandsgesetzes mit den Landern daher zur Zeit geprift werde, ob eine Klar-
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stelluhg in den personenstandsrechtlichen Vorschriften erforderlich sei. Aus diesem Grund

. verzichtet die Bundesérztekammer auf eigene Vorschlige zur Kldrung dieser Frage.

Eine solche Kldrung ist jedoch unbedingt anzumahnen, da sonst die Schwangerschafsab-
bruchstatistik ungenau ist und es widerspriichliche Angaben zwischen ihr und der statisti-

schen Erfassung nach Personenstandsrecht geben kénnte.
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§ 29 PersStdGAV

(1) Eine Lebendgeburt, fiir die die allgemeinen Bestimmungen {ber die Anzeige und die Ein-
tragung von Geburten gelten, liegt vor, wenn bei einem Kinde nach der Scheidung vom
Mutterleib entweder das Herz geschlagen oder die Nabelschnur pulsiert oder die natirli-

che Lungenatmung eingesetzt hat.

(2) Hat sich keines der in Absatz 1 genannten Merkmale des Lebens gezeigt, betrdgt das
Gewicht der Leibesfrucht jedoch mindestens 500 Gramm, so gilt sie im Sinne des § 21
Abs. 2 des Gesetzes als ein totgeborenes oder in der Geburt verstorbenes Kind.

(3) Hat sich keines der in Absatz 1 genannten Merkmale des Lebens gezeigt und betragt das
Gewicht der Leibesfrucht weniger als 500 Gramm, so ist die Frucht eine Fehlgeburt. Sie

wird_in den Personenstandsbiichern nicht beurkundet.
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