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Spitabtreibung ungeborener Kinder, die Abtreibung iiberlebende Kinder, Ubergang
zur Friiheuthanasie, staatliches Schutzkonzept, Beobachtungs- und
Nachbesserungspflicht

Nach der Neuregelung der gesetzlichen Bestimmungen zur Abtreibung
(Schwangeren- und Familienhilfeinderungsgesetz — SFHAndG - vom
21. August 1995) trifft den Gesetzgeber, wie das Bundesverfassungsgericht

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend vom 10. Mai 1999 iibermittelt.
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in seinem Urteil vom 28. Mai 1993 klargestellt hat, die Verpflichtung, ,,die
Auswirkungen seines neuen Schutzkonzeptes im Auge zu behalten (Beob-
achtungs- und Nachbesserungspflicht)* (BVerfGE 88, 269). Bei erkennbaren
Mingeln ist der Gesetzgeber verpflichtet, auf deren Beseitigung sowie die
,Oicherstellung eines dem UntermaBverbot geniigenden Schutzes hinzu-
wirken (Korrektur- oder Nachbesserungspflicht)“ (BVerfGE 88, 309).

Einen Wechsel im Schutzkonzept hat der Gesetzgeber bei der bisherigen
eugenischen/embryopathischen Indikation vollzogen, fiir die bis zum In-
krafttreten des SFHANdG eine Frist von 22 Wochen verbunden mit einer
Beratungspflicht gegolten hatte, und deren ,,Fallkonstellationen® nunmehr
in der zeitlich unbefristeten medizinischen Indikation ,,aufgefangen werden
(Gesetzesbegriindung, Drucksache 13/1850). Hier gilt gleichermaf3en — ins-
besondere auch unter Beriicksichtigung des im Grundgesetz verankerten
Verbotes einer Diskriminierung von Menschen mit Behinderung (Artikel 3
Abs. 3 Satz 2 GG) - eine Beobachtungs- und Nachbesserungspflicht.

Eine Vielzahl von Presseberichten, Tagungen und Veroffentlichungen inner-
halb der medizinischen und juristischen Fachwelt und eine Erkldrung der
Bundesirztekammer (Deutsches Arzteblatt 1998, 95, A-3013-3016 [Heft 47])
hat in jiingerer Zeit besonderes Augenmerk auf eine zunehmende Praxis
spater Abtreibungen nach prénataler Diagnostik gerichtet, derer sich der
Gesetzgeber anzunehmen hat.

Vorbemerkung

Der Deutsche Bundestag hat im Jahre 1995 das nunmehr geltende Recht
zum Schwangerschaftsabbruch in einem sehr langen und komplizierten
Verfahren mit grof3er parteiiibergreifender Mehrheit beschlossen. Grund-
lage der Neufassung waren dabei die Vorgaben des Urteils des Bundesver-
fassungsgerichts vom 28. Mai 1993 (BVerfGE 88, 203 ff.). Danach sind
Schwangerschaftsabbriiche grundsitzlich strafbar (§ 218 StGB) und nur
unter bestimmten Voraussetzungen (§ 218 a Abs. 1 bis 4 StGB) straflos.

Fiir die Frithphase der Schwangerschaft beruht das Schutzkonzept fiir das
ungeborene Leben auf dem Schwerpunkt der Beratung und respektiert
im ibrigen die Letztverantwortlichkeit und die Selbstbestimmung der
schwangeren Frau.

Nach der zwolften Woche seit der Empféingnis ist der Schwangerschafts-
abbruch nur unter den Voraussetzungen der medizinischen Indikation
nicht rechtswidrig. Die Feststellung einer vorgeburtlichen Behinderung
oder Schéddigung des Ungeborenen allein ist keine Indikation fiir einen
Schwangerschaftsabbruch nach dieser Frist. Die frithere embryopathische
Indikation ist weggefallen. Damit hat der Gesetzgeber dem verfassungs-
rechtlichen Benachteiligungsverbot fiir Behinderte (Artikel 3 Abs. 3
Grundgesetz) Rechnung getragen und deutlich gemacht, da3 behinderte
Ungeborene grundsitzlich nicht anders rechtlich behandelt werden diir-
fen als nichtbehinderte.

Bei der Bewertung der bisherigen Erfahrungen mit der geltenden Rege-
lung geht die Bundesregierung nach allen vorliegenden Erkenntnissen
und Untersuchungen im In- und Ausland davon aus, da3 eine Verschér-
fung des Strafrechts zu keiner Zeit geholfen hat, werdendes Leben zu
schiitzen.

In Ubereinstimmung mit dem Bundesverfassungsgericht sieht die Bundes-
regierung dagegen in der Verbesserung der tatsdchlichen Lebensbedingun-
gen fiir Familien mit Kindern (Vereinbarkeit von Familie und Beruf durch
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geeignete Kinderbetreuungseinrichtungen und -horte, auch fiir Schulkin-
der; Verbesserung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen fiir Familien
mit Kindern; Arbeitspldtze fiir Frauen; beruflicher Aufstieg auch nach
Zeiten der Kindererziehung) entscheidende Faktoren fiir den Schutz wer-
denden Lebens (s. auch Bundesverfassungsgericht, Urteil vom 28. Mai
1993, BVerfGE 88, 203 [258 {f.]). Dies gilt gleichermaBen fiir Lebensbedin-
gungen von nichtbehinderten und behinderten Kindern. Hier gilt es, in
vielen Jahren Versdumtes nachzuholen.

1. Welche Bundes- und Landesbehorden, Korperschaften des offentlichen
Rechts oder ggf. andere Institutionen nehmen an der Erhebung der Da-
ten und anderer Erkenntnisse teil, die fiir die Erfiillung der Beobach-
tungs-, Korrektur- und Nachbesserungspflicht (BVerfGE 88, 269) des
Gesetzgebers ausschlaggebend sind?

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 28. Mai 1993 zum
Recht des Schwangerschaftsabbruchs dem Gesetzgeber aufgegeben zu
beobachten, wie sich sein gesetzliches Schutzkonzept in der gesellschaft-
lichen Wirklichkeit auswirkt (Beobachtungspflicht). Hierzu sind die
fir die Beurteilung der Wirkungen des Gesetzes notwendigen Daten
planméBig zu erheben, zu sammeln und auszuwerten (BVerfGE 88, 203
[309]).

In Ausfiillung dieses Auftrags wird auf der Grundlage der §§ 15ff.
Schwangerschaftskonfliktgesetz — SchKG - eine Bundesstatistik iiber die
unter den Voraussetzungen des § 218a Abs. 1 bis 3 des Strafgesetzbuches
(StGB) vorgenommenen Schwangerschaftsabbriiche gefiihrt. Die Statistik
wird vom Statistischen Bundesamt erhoben, aufbereitet und veroffentlicht
(Schriftenreihe des Statistischen Bundesamtes, Fachserie 12, Reihe 3).

Diese Daten werden regelméfig von den zustdndigen Fachressorts der
Bundesregierung verfolgt.

Dariiber hinaus sind die Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen ver-
pflichtet, die ihrer Beratungstitigkeit zugrundeliegenden Mafstdibe und
die dabei gesammelten Erfahrungen jéhrlich in einem schriftlichen Be-
richt niederzulegen. Als Grundlage fiir den schriftlichen Bericht hat die
beratende Person iiber jedes Beratungsgesprich eine Aufzeichnung zu fer-
tigen (unter Wahrung der Anonymitét der schwangeren Frau und der zum
Beratungsgesprich hinzugezogenen weiteren Person), welche den wesent-
lichen Inhalt der Beratung und der angebotenen Hilfsmanahmen festhal-
ten. Die zustdndige Landesbehorde hat mindestens im Abstand von drei
Jahren zu iiberpriifen, ob die Voraussetzungen fiir die Anerkennung nach
§ 9 SchKG vorliegen. Sie kann sich zu diesem Zweck die Berichte der
Schwangerschaftskonfliktberatungsstellen vorlegen lassen und Einsicht in
die angefertigten Aufzeichnungen nehmen (§ 10 SchKG).

Die in der Frage zusitzlich angesprochene ,, Korrektur- und Nachbesse-
rungspflicht” obliegt dem Gesetzgeber dann, wenn sich nach hinreichen-
der Beobachtungszeit herausstellt, ,,da3 das Gesetz das von der Verfas-
sung geforderte Maf3 an Schutz nicht zu gewéhrleisten vermag* (BVerfG 88,
203 [309]).
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Nach den vorliegend erhobenen Daten sind diese Voraussetzungen nicht
gegeben.

2. Auf welche Weise erfiillt die Bundesregierung insbesondere ihre Beob-
achtungspflicht in bezug auf Abtreibungen nach prianataler Diagnostik,
und welche Referate welcher Bundesministerien, ggf. welche anderen
Bundesbehorden nehmen an der Erfiillung dieser Beobachtungspflicht
teil?

Gesonderte Daten iiber Schwangerschaftsabbriiche nach préinataler
Diagnostik liegen nicht vor.

Der Gesetzgeber kommt seiner Beobachtungspflicht nach, indem er die
fiir die Beurteilung der Wirkungen des Gesetzes notwendigen Daten plan-
mifBig erhebt, sammelt und auswertet (s. Antwort zu Frage 1). Die Daten
sind danach entsprechend der geltenden Rechtslage zu erheben. Die gel-
tende Rechtslage sieht keine Regelung des ,,.Schwangerschaftsabbruchs
nach préanataler Diagnostik* vor.

Eine den Abbruch rechtfertigende Indikation nach § 218a Abs.2 StGB
liegt nur dann vor, wenn der Schwangerschaftsabbruch unter Beriicksichti-
gung der gegenwirtigen und zukiinftigen Lebensverhiltnisse der schwan-
geren Frau nach drztlicher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir
das Leben oder die Gefahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des
korperlichen oder seelischen Gesundheitszustandes der schwangeren Frau
abzuwenden, und diese Gefahr nicht auf andere fiir sie zumutbare Weise
abgewendet werden kann. Hieraus folgt, daf3 allein die Feststellung einer
Schidigung des Fetus nicht zwingend den Tatbestand des § 218 Abs. 2
StGB erfiillt. Schwangerschaftsabbriiche nach prinataler Diagnostik sind
daher nicht unter die Erhebungsmerkmale der Bundesstatistik iiber
Schwangerschaftsabbriiche zu subsumieren und konnen insoweit auch
nicht einer gesonderten Erfassung unterzogen werden.

3. Wie viele Abtreibungen von der 12. bis zur 20. Schwangerschaftswoche
wurden seit Inkrafttreten des SFHAndG und zum Vergleich in den Jah-
ren 1990 bis 1995 gemeldet (aufgeschliisselt nach Jahr, Familienstand
und Alter der Schwangeren, Zahl ihrer Kinder, Alter des abgetriebenen
Kindes, Indikationen, Vornahme in Arztpraxis oder Krankenhaus)?

4. Wie viele Abtreibungen nach der 20. Schwangerschaftswoche wurden
seit Inkrafttreten des SFHAndG und zum Vergleich in den Jahren 1990
bis 1995 gemeldet (aufgeschliisselt nach Jahr, Familienstand und Alter
der Schwangeren, Zahl ihrer Kinder, Alter des abgetriebenen Kindes,
Indikationen, Vornahme in Arztpraxis oder Krankenhaus)?

Die im Zeitraum von 1990 bis 1995 erfaiten Schwangerschaftsabbriiche
ergeben sich aus den Tabellen des Statistischen Bundesamtes, Veroffent-
lichungen des STBA, Fachserie 12, Reihe 3. Diese Statistiken enthalten
zwar die gewilinschten sonstigen Merkmale, die Unterscheidung der Ab-
treibungen bis ,,zur 20. und ,,nach der 20. Schwangerschaftswoche“ aber
nur ungefihr (bis 23. Woche und nach 23. Woche). Eine genaue Aufteilung
vor/nach der 20. Woche ist nicht méglich.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -5-

Drucksache 14/1045

Die fiir den Zeitraum 1996 bis 1998 (3. Quartal) durchgefiihrte Sonderaus-
wertung des Statistischen Bundesamtes hat folgendes ergeben:

Schwangerschaftsabbriiche

Jahr medizinische | kriminolog. | Beratungs-
Indikation Indikation regelung
1996 a) 13.-20. Woche
| 152 | 2 |
b) ab 20. Woche
| a5 | -] -
1997 a) 13.-20. Woche
| 1830 | 1| 1
b) ab 20. Woche
w [ - [ -
1998 ohne Wochenunterscheidung (vom STBA nicht erhoben)
nur 1.-3. Quartal’ B2 -

* Siehe Anlagen 1 bis 3.

Eine differenzierte Darstellung nach Jahr, Familienstand und Alter der
schwangeren Frau, Zahl ihrer Kinder, Dauer der Schwangerschaft, Indika-
tionen sowie Vornahme in &rztlicher Einrichtung wiirde einen unverhalt-
nismiBigen Aufwand erfordern, der nicht zu vertreten ist. Detaillierte
Angaben veroffentlicht das Statistische Bundesamt in regelméafigen Ab-
stinden in seiner Schriftenreihe Fachserie 12, Reihe 3. Auf diese wird ver-
wiesen.

Im {ibrigen ist aber darauf hinzuweisen, daf ein Vergleich der gemeldeten
Schwangerschaftsabbriiche von 1996, 1997 und 1998 (1. bis 3. Quartal) mit
denen von 1990 bis 1995 nicht sinnvoll ist. Denn bis 1995 kam ein Teil der
Arztinnen und Arzte ihrer gesetzlichen Auskunftspflicht nicht oder nur
unzureichend nach, und aufgrund der anonymen Auskunftserteilung stan-
den Kontrollmdoglichkeiten nicht zur Verfiigung, so daf3 bis dahin von einer
nicht unerheblichen Untererfassung der Schwangerschaftsabbriiche auszu-
gehen ist. Auch muf beriicksichtigt werden, daf3 im fritheren Bundesgebiet
und in den neuen Ldndern und Berlin/Ost bis 1993 unterschiedliche recht-
liche Regelungen fiir den Schwangerschaftsabbruch galten.

5. Besteht weiterhin die Problematik des ,,Meldedefizits“, auf die das Sta-
tistische Bundesamt in seinen zuriickliegenden Erhebungen zur Abtrei-
bung stets hingewiesen und als Ursache auch unterschiedliche ,,Aus-
kunftsbereitschaft” benannt hatte, und inwieweit kann sie quantifiziert
werden?

Nach § 18 Abs.1 SchKG besteht fiir die Erhebung der Bundesstatistik
iiber die Schwangerschaftsabbriiche eine Auskunftspflicht der Arztpra-
xen und Leiterinnen und Leiter der Krankenhéiuser, in denen innerhalb
von zwei Jahren vor dem Quartalsende Schwangerschaftsabbriiche durch-
gefithrt wurden. Den von der Bundesstatistik iiber Schwangerschaftsab-
briiche erfaten und registrierten Arztinnen und Arzten und Krankenhéu-
sern ist bekannt, daf es sich um eine auskunftspflichtige Meldung handelt.
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Die Erfiillung dieser Auskunftspflicht wird mittels Mahnverfahren durch
das Statistische Bundesamt durchgesetzt. Dem Statistischen Bundesamt
liegt das Adressenmaterial von den Krankenhdusern vor, die Schwanger-
schaftsabbriiche vornehmen. Die Linder werden in regelméfBigen Ab-
stinden durch das Statistische Bundesamt zur Aktualisierung und Ver-
vollstindigung des dort gefithrten Anschriftenverzeichnisses iiber die
Auskunftspflichtigen gemif3 § 18 Abs. 3 SchKG befragt. Falls die Linder
dem Statistischen Bundesamt die Angaben zu den betreffenden Arztinnen
und Arzten nicht iibermitteln konnen, fiihrt das Statistische Bundesamt
bei den Arztinnen und Arzten, die ihre Gebiets- bzw. Fachanerkennung
fiir Gynékologie und Frauenheilkunde in diesen Lindern neu erworben
haben, Befragungen gemil} § 6 Bundesstatistikgesetz durch.

Bei der angesprochenen Problematik des Meldedefizits handelt es sich um
allgemeine Erfahrungswerte, die generell bei statistischen Angaben ent-
stehen, weil einige Auskunftspflichtige ihrer gesetzlichen Auskunftsver-
pflichtung nicht oder nicht ordnungsgeméf nachkommen. Um dieses Mel-
dedefizit so gering wie moglich zu halten, hat der Gesetzgeber Verstofie
gegen die Meldeverpflichtung buBBgeldbewehrt (§§ 23, 15 Bundesstatistik-
gesetz).

Eine Quantifizierung ist nicht moglich.

6. Fiir wie viele der seit Inkrafttreten des SFHAndG durchgefiihrten Ab-
treibungen war eine Behinderung oder vorgeburtliche Schidigung des
Kindes urséichlich fiir die Stellung einer medizinischen Indikation (auf-
geschliisselt nach Jahr, Familienstand und Alter der Schwangeren, Zahl
ihrer Kinder, Alter des abgetriebenen Kindes, Vornahme in Arztpraxis
oder Krankenhaus)?

Auf die Antwort zu Frage 2 wird verwiesen.

7. Halt die Bundesregierung eine Verbesserung der statistischen Erfassung
von Abtreibungen nach prédnataler Diagnose einer Behinderung oder
Schidigung des Kindes fiir geeignet, zur besseren Erfiillung der Beob-
achtungspflicht beizutragen, und welche Schritte hat die Bundesregie-
rung in dieser Hinsicht bereits eingeleitet bzw. erwégt sie einzuleiten?

Nein, im librigen wird auf die Antwort zu Frage 2 verwiesen.

8. Welche Kenntnis hat die Bundesregierung davon, wie viele Abtreibun-
gen nach der 12. Schwangerschaftswoche mit einer medizinischen
Indikation seit Inkrafttreten des SFHAndG von den Krankenkassen
finanziert wurden, und in welchem Rahmen bemiiht sich die Bundes-
regierung um die Gewinnung solcher Erkenntnisse?

Die Aufwendungen fiir Schwangerschaftsabbriiche werden von den Kran-
kenkassen nicht gesondert erfaf3t. Die statistische Erfassung von Schwan-
gerschaftsabbriichen erfolgt nicht durch die Krankenkassen, sondern
durch das Statistische Bundesamt im Rahmen der Schwangerschaftsab-
bruchstatistik. Auf die Antwort zu Frage 1 wird verwiesen.
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9. Welche Moglichkeiten zur Beobachtung und Uberpriifung der tatsich-
lichen Schutzwirkung fiir ungeborene Behinderte bestehen auflerhalb
der Fithrung einer Bundesstatistik unter Beriicksichtigung des Um-
stands, daf3 von einer ,,embryopathischen® Indikation, fiir die bisher eine
Frist von 22 Wochen gegolten hatte, im SFHAndG abgesehen wurde?

10. Hat nach den der Bundesregierung vorliegenden Erkenntnissen das mit
dem Wegfall der ,,embryopathischen* Indikation verbundene Entfallen
sowohl der Frist von 22 Wochen als auch der Beratungspflicht (vgl.
Beckmann, Der ,Wegfall“ der embryopathischen Indikation, MedR
1998, Heft 4, S. 155ff., sowie Schumann/Schmidt-Recla, Die Abschaf-
fung der embryopathischen Indikation — eine ernsthafte Gefahr fiir den
Frauenarzt?, MedR 1998, Heft 11, S. 497 ff.) in der Praxis insgesamt zu
einem besseren Schutz ungeborener Menschen mit Behinderungen
gefiihrt, und auf welche Erkenntnisse stiitzt die Bundesregierung ihre
Auffassung?

Ein wirksamer Schutz vor der Durchfiihrung von Schwangerschaftsab-
briichen ist nicht durch reglementierende Vorschriften, sondern durch
einfiihlsame Beratungsgespriche, durch Forderung eines kinder- und fa-
milienfreundlichen Klimas in unserer Gesellschaft, das durch Toleranz,
Hilfsbereitschaft und Verstdndnis einerseits, durch spiirbare wirtschaft-
liche Entlastung von Familien andererseits gekennzeichnet ist, zu gewihr-
leisten. Dies gilt fiir nichtbehinderte und behinderte Menschen in gleichem
MaBe. Dies ist Aufgabe der Politik, aber auch aller gesellschaftlichen
Gruppierungen und im iibrigen jedes einzelnen in der Bundesrepublik
Deutschland (s. auch Vorbemerkung).

11. UmfaBt nach Auffassung der Bundesregierung die seit Inkrafttreten des
SFHAndG giiltige medizinische Indikation die Gesamtheit der vor
Inkrafttreten des SFHAndG unter die eugenische/embryopathische
Indikation gehdrenden Fallkonstellationen?

Voraussetzung der medizinischen Indikation gemaf § 218a Abs. 2 StGB
ist, daf} der Schwangerschaftsabbruch unter Beriicksichtigung der gegen-
wirtigen und zukiinftigen Lebensverhiltnisse der Schwangeren nach drzt-
licher Erkenntnis angezeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die Ge-
fahr einer schwerwiegenden Beeintrachtigung des korperlichen oder see-
lischen Gesundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und diese
Gefahr nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet werden
kann. Die Schidigung des Ungeborenen ist nach geltendem Recht keine
Indikation fiir einen Schwangerschaftsabbruch nach der zwolften Woche
seit der Empfingnis (bis zur Vollendung der zwolften Woche gilt die Re-
gelung des § 218 a Abs. 1 StGB, die nicht Gegenstand dieser Anfrage ist).
Es kann allerdings der Fall eintreten, dal3 die Lebens- oder schwerwie-
gende Gesundheitsgefahr fiir die Schwangere darauf beruht, daf die Ge-
burt eines an der Gesundheit geschéddigten Kindes zu erwarten ist.

12. Ist die Bundesregierung der Auffassung, daf die prinatale T6tung eines
Menschen, dessen postnatale Existenz und Versorgung aufgrund seines
gesundheitlichen Zustandes zu einer gesundheitlichen Gefahrdung eines
anderen Menschen fiihren wiirde und dessen postnatale Totung zwei-
felsfrei ethisch und rechtlich nicht zu rechtfertigen wire (vgl. ,,Erklérung
zum Schwangerschaftsabbruch nach Prinataldiagnostik* der Bundes-
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drztekammer, Deutsches Arzteblatt 1998, 95, A-3013-3016 [Heft 47]),
unter Beriicksichtigung der spezifisch engen Verbindung von Schwan-
gerer und Ungeborenem grundsitzlich gerechtfertigt ist?

Unter den Voraussetzungen der medizinischen Indikation ist der Schwan-
gerschaftsabbruch nach geltendem Recht nicht rechtswidrig. Liegen diese
Voraussetzungen nicht vor, ist der Schwangerschaftsabbruch auch dann
rechtswidrig, wenn mit der Geburt eines gesundheitlich geschidigten Kin-
des zu rechnen ist.

13. Teilt die Bundesregierung die in der medizinischen Fachwelt seit In-
krafttreten des § 218 StGB n. F. anzutreffende Interpretation des § 218 a
Abs. 2 StGB, wie sie exemplarisch durch die Ethikkommission der Me-
dizinischen Universitédt zu Liibeck geduBert wird: ,,Die EK geht ferner
davon aus, daf} in Deutschland ein allgemeiner Konsens dariiber besteht,
daf3 eine Mutter nicht zu einer Schwangerschaft und Geburt eines
kranken Kindes gezwungen werden kann (medizinische Indikation des
Schwangerschaftsabbruches)* [Votum der Ethikkommission der Medi-
zinischen Universitdt zu Liibeck vom 19. August 1996, Aktenzeichen der
Ethikkommission 84/95]?

Die Bundesregierung teilt diese Auffassung nicht. Wie schon zu Frage 11
dargelegt, ist der Schwangerschaftsabbruch nur bei einer nicht auf andere
zumutbare Weise abwendbaren Gefahr fiir Leben oder Gesundheit der
Schwangeren medizinisch indiziert und damit rechtméBig, nicht bei einer
zu erwartenden Gesundheitsschidigung des ungeborenen Kindes, es sei
denn, diese fithrt zu einer Lebens- oder schwerwiegenden Gesundheits-
gefdahrdung der Schwangeren i. S. des § 218a Abs. 2 StGB.

14. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, da3 durch den § 218 StGB als
Ziel des Schwangerschaftsabbruches nach prénataler Diagnostik im
Rahmen der medizinischen Indikation iiber die Vermeidung des Fort-
setzens der Schwangerschaft und der Geburt des Kindes hinaus auch das
Vermeiden des ,,Habens des Kindes“ (vgl. Schumann/Schmidt-Recla,
MedR 1988, S. 497, 501) gedeckt ist?

Ziel des medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbruchs ist es, durch
Beendigung der Schwangerschaft von der Schwangeren eine nicht auf
andere zumutbare Weise abwendbare Gefahr fiir Leben oder Gesundheit
abzuwenden.

15. Welche gesetzlichen Vorschriften regeln eventuelle Schadensersatzan-
spriiche eines die Abtreibung unter den Voraussetzungen des § 218
StGB iiberlebenden Kindes gegen den indikationsstellenden und den
abtreibenden Arzt sowie die Eltern wegen zusitzlicher Schidigungen
aufgrund der Abtreibung, und sieht die Bundesregierung in dieser Hin-
sicht weiteren gesetzgeberischen Handlungsbedarf?

Uberlebt ein Kind die Abtreibung und wird dabei zusitzlich geschidigt,
konnen ihm Schadensersatzanspriiche gegen die Arztin oder den Arzt zu-
stehen, die oder der die Abtreibung vorgenommen hat. Voraussetzung
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hierfiir ist, da3 die zusétzliche Schéadigung durch einen schuldhaften Be-
handlungsfehler der Arztin/des Arztes verursacht worden ist. Ansonsten
scheiden nach der Rechtsprechung Anspriiche aus (Bundesgerichtshof,
Urteil vom 18. Januar 1983, BGHZ 86, 240, 254). Anspruchsgrundlage
wire wegen der materiellen Schiden § 823 BGB und positive Verletzung
des Behandlungsvertrags der Mutter mit der Arztin/dem Arzt, der auch
Schutzpflichten gegeniiber dem Kind im Mutterleib begriindet. Wegen
immaterieller Schiaden kdmen nur Anspriiche aus § 823 BGB in Betracht,
weil vertragliche Anspriiche solche Schidden nach § 253 BGB nicht abdek-
ken.

Gegen die Arztin/den Arzt, die/der die Indikation gestellt hat, bestehen
keine Anspriiche, weil ihr/ihm ein schuldhafter Behandlungsfehler nicht
angelastet werden kann.

Anspriiche des Kindes gegen seine Eltern wegen der infolge des MiBlin-
gens der Abtreibung sich realisierenden Schidigung bestehen nach gefe-
stigter Rechtsprechung nicht (BGH, Urteil vom 18. Januar 1983, BGHZ
86, 240, 254). Ist durch die milungene Abtreibung selbst weiterer Scha-
den entstanden, liegt hierin keine von den Eltern verursachte und ihnen
vorwerfbare Korperverletzung, die Anspriiche des Kindes auslosen
konnte.

Vor diesem Hintergrund sicht die Bundesregierung keine Haftungsliicke,
die gesetzgeberischen Handlungsbedarf auslésen konnte.

16. Besteht fiir den eine Schwangerschaft betreuenden Arzt eine Verpflich-
tung zur Abkldrung préanatal diagnostizierbarer Schiddigungen des
Kindes, deren Vernachldssigung Schadensersatzforderungen der Eltern
gegen den Arzt begriinden kann, weil durch umfassende Prinatal-
diagnostik die Geburt des geschidigten Kindes durch eine Abtreibung
im Rahmen der medizinischen Indikation hétte vermieden werden kon-
nen (vgl. Philipp, Aufgezwungene Pflichtenkollisionen — Frauenérzte im
Konflikt, Frauenarzt 10/1998, 1504), und hilt die Bundesregierung in
diesem Bereich eine gesetzliche Klarstellung fiir erforderlich?

Nach stidndiger Rechtsprechung (BGH, Urteil vom 18. Januar 1983,
BGHZ 86, 240 ff.; Urteil vom 22. November 1983, BGHZ 89, 95 ff.; Urteil
vom 16. November 1993, BGHZ 124, 129, 135f. m. w. N.) besteht fiir die/
den eine Schwangerschaft betreuende Arztin/betreuenden Arzt eine
Verpflichtung zur Abkliarung préanatal diagnostizierbarer Schidigungen
des ungeborenen Kindes. Ihre Vernachlédssigung kann Schadensersatzfor-
derungen der Eltern gegen die Arztin/den Arzt begriinden, wenn die
Geburt des geschiddigten Kindes durch eine Abtreibung im Rahmen
der medizinischen Indikation hétte vermieden werden konnen. Einen
gesetzgeberischen Handlungsbedarf sieht die Bundesregierung insoweit
nicht.

17. Ab welchem Alter des ungeborenen Kindes ist nach Kenntnis der Bun-
desregierung von seiner Schmerzempfindlichkeit auszugehen, und sieht
die Bundesregierung gesetzgeberischen Handlungsbedarf hinsichtlich
einer Pflicht zur Schmerzbekdmpfung des Kindes bei Abtreibungen im
Rahmen der medizinischen Indikation des § 218 StGB?
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Der Zeitpunkt des Beginns der Schmerzempfindlichkeit des Ungeborenen
wird unter den Fachleuten sehr kontrovers diskutiert, da Schmerzempfin-
dungen nicht objektivierbar sind.

Nach einer Stellungnahme des Wissenschaftlichen Beirats der Bundes-
drztekammer zur ,,Prianatalen und perinatalen Schmerzempfindung* vom
21. November 1991 besitzt ein Embryo ,mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit keine Schmerzempfindung” ,bis zum Ende der
8. Woche“ vom Zeitpunkt der Befruchtung an. Bis zur 21. Woche sei ein
Schmerzerlebnis nicht wahrscheinlich; mit diesem sei jenseits der
22. Woche zunehmend zu rechnen. Nach Auskunft von Fachexpertinnen/
Fachexperten wird durch die Gabe von Analgetika und/oder Anésthetika
iiber die Nabelschnur des ungeborenen Kindes die Schmerzempfindung
unterbunden. Bei diesem Vorgehen wird die Schmerzempfindung des
ungeborenen Kindes, die beginnend zwischen der 20. bis 28. Woche nach
der Empféangnis angenommen wird, beriicksichtigt.

18. Ist nach Auffassung der Bundesregierung durch die geltenden gesetz-
lichen Vorschriften gedeckt, daf seit Inkrafttreten des SFHAndG zu-
nehmend schon vergleichsweise leichte oder postnatal behebbare
Behinderungen (wie etwa eine Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte) Anlal
fiir Abtreibungen sind?

Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse vor, daf} vergleichsweise
leichte oder behebbare Behinderungen Anlafl von Abtreibungen waren.
Erst recht liegen keine Erkenntnisse vor, die die Behauptung rechtfertig-
ten, dies sei zunehmend der Fall.

Die Voraussetzungen fiir eine nicht rechtswidrige Abtreibung geméif
§ 218 a Abs. 2 StGB sind schon dargelegt worden (Frage 11).

19. Welche Krankheitsbilder, Behinderungen oder genetische Dispositionen
des ungeborenen Kindes werden in humangenetischen Instituten inner-
halb Deutschlands durch molekulargenetische Diagnostik erfaf3t, und
welche dieser Befunde sind mit einem postnatalen Uberleben des Kin-
des vereinbar?

20. Welche dieser Befunde lassen lediglich die Aussage zu, da3 eine ge-
netische Veranlagung oder ein Risikofaktor gegeben ist, nicht aber, ob
iiberhaupt oder wann mit einem Ausbruch der Krankheit zu rechnen ist?

Der Berufsverband Medizinische Genetik und die Gesellschaft fiir
Humangenetik e. V. veroffentlichen regelmifig Listen iber humangene-
tische Institute sowie die dort durchgefiihrten molekulargenetischen Dia-
gnostiken in der Zeitschrift ,,Medizinische Genetik“.

Beziiglich des postnatalen Uberlebens eines Kindes bzw. der Prognose
zum Zeitpunkt des Ausbruchs einer Krankheit kann im Einzelfall in
Kenntnis des individuellen Befundes sowie des statistischen Risikos unter
Umsténden eine Prognose gegeben werden, die aber niemals eine sichere
Voraussage tiber die tatséchliche Entwicklung der Gesundheit des Kindes
zulaft.
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21. Wie werden prinataldiagnostische Befunde, die ggf. AnlaBl zu einer
Abtreibung im Rahmen der medizinischen Indikation des § 218 StGB
geben konnen, erfa3t, und welche weiteren Moglichkeiten zur Beob-
achtung der Entwicklungen der Praxis in diesem Bereich stehen dem
Gesetzgeber zur Verfiigung?

Prénataldiagnostische Befunde werden in der zustindigen medizinischen
Einrichtung dokumentiert. Eine Weitergabe ist aus Griinden der arztli-
chen Schweigepflicht und des individuellen Datenschutzes nicht moglich.
Der Bundesregierung ist bekannt, daf in Mainz und Magdeburg medi-
zinisch indizierte Schwangerschaftsabbriiche in der Spétschwangerschaft
nach Diagnose einer kindlichen Fehlbildung in anonymisierter Form zur
Beantwortung wissenschaftlicher Fragestellungen registriert werden.

22. Welches sind die zehn aktuell am hiufigsten prinatal diagnostizierten
Fehlbildungen/Behinderungen (mit Angabe der Zahlen), und wie hoch
ist dafiir jeweils die diagnostische Sicherheit?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Kenntnisse vor.

23. Wie viele Kinder mit Spina bifida bzw. mit Turner-Syndrom wurden,
jeweils sowohl in absoluten Zahlen als auch bezogen auf die Gesamtzahl
der Lebendgeburten, seit Inkrafftreten des SFHAndG und zum Ver-
gleich in den Jahren 1970, 1975, 1980, 1985 und 1990 geboren?

Die entsprechenden Ergebnisse der Jahre 1973, 1975, 1980, 1985 und 1990
sind nachstehend fiir das frithere Bundesgebiet aufgefiihrt.

Das Statistische Bundesamt verfiigt nicht iiber Zahlen des Jahres 1970.

Tabelle: Lebendgeborene mit ausgewihlten Fehlbildungen:

Jahr Spina bifida Turner-Syndrom (ICD-9758.6)
absolut Je 100 000 absolut Je 100 000

Lebend- Lebend-
geborene geborene

1973 118 18,6 0 0,0

1975 99 16,6 0 0,0

1980 95 15,3 1 0,2

1985 78 13,3 0 0,0

1990 56 7,7 2 0,3

Quelle: Statistisches Bundesamt, Juli 1996.

Aufgrund der Anderung des Personenstandsgesetzes liegen keine ver-
gleichbaren Zahlen fiir 1995 oder spiter vor.

24. Wie viele Kinder mit Trisomie 21 (Down-Syndrom), einer der hiufigsten
Behinderungen, wurden, jeweils sowohl in absoluten Zahlen als auch
bezogen auf die Gesamtzahl der Lebendgeburten, seit Inkrafftreten des
SFHANdG und zum Vergleich in den Jahren 1970, 1975, 1980, 1985 und
1990 geboren?
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Zunidchst wird auf die Anmerkungen zu Frage 23 verwiesen. Die ent-
sprechenden Zahlen fiir die Jahre 1973 bis 1990 enthilt die nachfolgende
Tabelle.

Tabelle: Lebendgeborene mit ausgewihlten Fehlbildungen:

Jahr Down-Syndrom
(ICD-9758,0) Je 100 000
Lebendgeborene

1973 86 13,5
1975 71 11,8
1980 62 10,0
1985 51 8,7
1990 63 8,7

Quelle: Statistisches Bundesamt, Juli 1996

25. Falls im Verlauf der letzten 28 Jahre eine Abnahme der lebendgebore-
nen Kinder mit Trisomie 21, bezogen auf die Gesamtzahl der Lebend-
geburten, festzustellen ist, kann hieraus der Schluf} gezogen werden, daf3
eine prinatal diagnostizierte Trisomie 21 regelméBig zu einer Indika-
tionsstellung zum Abbruch der Schwangerschaft Anlaf gibt, und inwie-
fern stiinde dies in Ubereinstimmung mit der vom Gesetzgeber bei der
Neuregelung vom 21. August 1995 verfolgten Absicht, klarzustellen, da3
eine Behinderung niemals zu einer Minderung des Lebensschutzes fiih-
ren kann?

Grundsétzlich wird nach einer Pridnataldiagnostik mit einem auffélligen
Befund nur dann ein Schwangerschaftsabbruch vorgenommen, wenn die
Schwangere diesen im Rahmen des rechtlich Zuldssigen, also hier der me-
dizinischen Indikation, verlangt.

Laut Statistischem Bundesamt wurden 1995 840 Kinder im Alter bis zu
einem Jahr mit Chromosomenaberrationen stationdr behandelt. Nach
aktuellen Beobachtungen des ,,Monitoring-Zentrum zur Erfassung der
Haufigkeit von Fehlbildungen von Anomalien, Sachsen-Anhalt“ in
Magdeburg betrédgt die Pravalenz von Lebendgeburten mit Trisomie 21 in
Sachsen-Anhalt 0,8 je 1 000 Kinder (1997). 1980 bis 1986 wurden in dieser
Beobachtungsregion 10 % der Feten mit Trisomie 21 prénatal diagno-
stiziert. Diese Schwangerschaften wurden abgebrochen. 1997 waren es in
der Beobachtungsregion 40 % der Foten mit Trisomie 21, die prénatal
diagnostiziert wurden. Auch diese Schwangerschaften wurden abgebro-
chen.

26. Welche Abtreibungsmethoden werden nach Kenntnis der Bundesregie-
rung im zweiten und im letzten Drittel der Schwangerschaft angewandt,
und inwiefern wird bei Abtreibungen in diesen Schwangerschaftsstadien
die Schmerzempfindlichkeit des ungeborenen Kindes beriicksichtigt?

Nach Auskunft von Fachexpertinnen/Fachexperten wird in diesen Schwan-
gerschaftsaltern in der Regel die Induktion des Abortes mittels Prosta-
glandinen lokal und/oder intravends durchgefiihrt. Beziiglich der Schmerz-
empfindung wird auf die Beantwortung der Frage 17 verwiesen.
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27. Istnach Kenntnis der Bundesregierung die bei Abtreibungen im zweiten
und im letzten Drittel der Schwangerschaft angewandte Abtreibungs-
methode der Induktion einer Wehentitigkeit durch Prostaglandin oder
Oxytoxin exakt die gleiche wie bei einer kiinstlichen Geburtseinleitung,
wenn das Kind ,,zum Leben bestimmt* ist, oder werden im zweiten Falle
andere oder zusitzliche MaBnahmen zur Schonung des Kindes, zur
Verbesserung seiner Uberlebenschancen und zur Vermeidung von
Schmerzen angewandt?

Die medikamenttse Einleitung einer Lebendgeburt unterscheidet sich
vom Schwangerschaftsabbruch. Fachexpertinnen/Fachexperten verwei-
sen beziiglich der Einleitung einer Lebendgeburt auf die intravendse
Gabe von Oxytocin bzw. lokale Gabe von Prostaglandin; die Dosierung
erfolgt individuell.

28. Ab welcher Schwangerschaftsdauer ist nach Erkenntnis der Bundesre-
gierung die extrauterine Lebensfiahigkeit des ungeborenen Kindes nicht
auszuschliefSen?

Die Fortschritte in der Medizin haben dazu gefiihrt, daf bereits Kinder mit
etwa 500 g Geburtsgewicht und einem entsprechenden Reifegrad iiber-
leben konnen. Dies entspricht einem Schwangerschaftsalter von etwa
22 bis 24 Wochen (so auch die ,,Erkldrung zum Schwangerschaftsabbruch
nach Prédnataldiagnostik“ der Bundesdrztekammer vom 20. November
1998 unter I).

29. Welche Methoden werden bei Abtreibungen nach dem Zeitpunkt anzu-
nehmender extrauteriner Lebensfahigkeit des ungeborenen Kindes an-
gewandt, und sind darunter auch solche, die auf eine Totung des Kindes
noch im Mutterleib abzielen (z. B. intrauteriner Fetozid)?

Die Erkldrung der Bundesidrztekammer zum Schwangerschaftsabbruch
nach Prédnataldiagnostik vom November 1998 nennt als mogliche Metho-
den des Fetozids die intrakardiale Injektion von Kaliumchlorid oder Un-
terbindung der Blutversorgung iiber die Nabelschnur. Der Fetozid wird als
moglicherweise vertretbar angesehen, wenn der indizierte Abbruch fiir das
Ungeborene je nach dessen Entwicklungsstand das geringste verfahrens-
bedingte Leiden mit sich bringt.

30. Ist nach Auffassung der Bundesregierung durch den Begriff des
»Schwangerschaftsabbruchs®, wie er im § 218a Abs. 2 StGB Verwen-
dung findet, auch eine zur Beendigung der Schwangerschaft oder zur
Abwendung einer unmittelbaren Gefahr fiir Leben oder Gesundheit der
Mutter nicht notwendigerweise erforderliche intrauterine oder peri-
natale Totung eines Kindes abgedeckt, dessen extrauterine Lebens-
fahigkeit nicht auszuschlieen ist, wenn ja, warum?

Fir die Beurteilung, welche Methode des Schwangerschaftsabbruches
im FEinzelfall anzuwenden ist, kommt es mafB3geblich auf die Erkenntnis
der abbrechenden Arztin/des abbrechenden Arztes an. Hierfiir sind der
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Stand der #rztlichen Kunst und die Erkenntnis der Arztin/des Arztes im
Einzelfall ausschlaggebend. Die Tétung eines Kindes in oder nach der
Geburt ist dagegen nach den §§ 211 ff. StGB zu beurteilen.

31. Wie héufig werden in Deutschland bei Abtreibungen nach prénataler
Diagnostik im Rahmen der Voraussetzungen des § 218a StGB Me-
thoden des intrauterinen Fetozids durch Injektion von Kaliumchlorid
oder durch Applikation von Fibrinkleber in das Herz des Kindes ange-
wandt, und sind diese Methoden mit den geltenden rechtlichen Vor-
schriften vereinbar?

Hinsichtlich der rechtlichen Zulissigkeit des Fetozids wird auf die Ant-
wort zu Frage 30 verwiesen.

Eine Ubersicht iiber die Wahl der Abbruchmethode liegt der Bundesregie-
rung nicht vor. Eine bundesweite Statistik wird dazu nicht gefiihrt.

32. Werden in der Literatur geschilderte Spatabtreibungsmethoden, bei de-
nen das Kind im Mutterleib durch Dekapitation, Perforieren des Kopfes,
Exenteration, Dissectio foetus getotet wird, nach Erkenntnissen der
Bundesregierung in Deutschland angewandt, und finden sie auflerhalb
der vitalen medizinischen Indikation (Lebensgefahr fiir die Mutter)
Anwendung?

Nach Aussagen von Fachexpertinnen/Fachexperten ist die Anwendung
dieser Methoden in Deutschland nicht iiblich.

33. Wie hédufig werden in Deutschland bei Abtreibungen nach prénataler
Diagnostik im Rahmen der Voraussetzungen des § 218 a StGB Metho-
den der ,,Protrahierung der Geburt“ (sog. ,,Steckenlassen*) angewandt,
wobei das Kind wihrend des kiinstlich eingeleiteten Geburtsvorganges
verstirbt, und sind solche Methoden mit den geltenden rechtlichen Vor-
schriften vereinbar?

Hinsichtlich der rechtlichen Zuldssigkeit der ,,Protahierung der Geburt*
wird auf die Antwort zu Frage 30 verwiesen.

Nach Aussagen von Fachexpertinnen/Fachexperten ist die Anwendung
dieser Methoden in Deutschland nicht tiblich.

34. Wird in Deutschland die in den USA praktizierte Methode der ,,Partial-
Birth“-Abtreibung (vgl. Anhorung des Rechtsausschusses des Repri-
sentantenhauses vom 13. Dezember 1995) angewandt, bei der dem Kind,
dessen Korper bereits mit Ausnahme des Kopfes aus dem Mutterleib zur
Welt gebracht wurde, durch eine Kaniile das Gehirn abgesaugt wird, um
es dann anschlieBend tot zur Welt zu bringen, und ist diese Methode mit
den in Deutschland geltenden rechtlichen Vorschriften vereinbar?

Hinsichtlich der rechtlichen Zuldssigkeit der ,,Partial-Birth-Abtreibung*
wird auf die Antwort zu Frage 30 verwiesen.
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Nach Aussagen von Fachexpertinnen/Fachexperten ist die Anwendung
dieser Methoden in Deutschland nicht tiblich.

35. Wie viele Fille sind der Bundesregierung bekannt, in denen seit In-
krafttreten des SFHANdG ein ,,nicht zum Leben bestimmtes Kind*“ (vgl.
Hans-Bernhard Wuermeling, ,,Unwort des Jahres®“, FAZ vom 20. No-
vember 1995), das seine Abtreibung iiberlebt hat (vgl. ,,Morderische
Diagnose — Totung behinderter Kinder bis zur Geburt®, ARD, 18. Mirz
1999, 23.00 Uhr), unversorgt dem Tode iiberlassen wurde (,,liegen las-
sen“), und sieht die Bundesregierung hier ggf. gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarf?

Statistisches Material tiber die Zahl der Fille, in denen seit Inkrafttreten
des SFHANAG ein ,,nicht zum Leben bestimmtes Kind“, das seine Abtrei-
bung iiberlebt hat, unversorgt dem Tod iiberlassen wurde, liegt der Bun-
desregierung nicht vor.

Zur Frage nach dem Bestehen eines gesetzgeberischen Handlungsbedarfs
ist darauf hinzuweisen, daf3 nach geltendem Recht das Verhalten der Arz-
tin/des Arztes ab Geburtsbeginn nach den §§ 211 ff. StGB zu beurteilen
ist. Die Arztin/der Arzt, die/der ein neugeborenes Kind, das eine Abtrei-
bung iiberlebt hat, unversorgt dem Tode iiberldf3t, kann sich demnach
eines Totungsdelikts durch Unterlassen schuldig machen. Nach den von
Rechtsprechung und Schrifttum in den vergangenen Jahrzehnten entwik-
kelten und immer wieder iberpriiften Grundsétzen zur erlaubten — pas-
siven — Sterbehilfe besteht allerdings nicht in jedem Fall ohnehin verls-
schenden Lebens eine Rechtspflicht der Arztin/des Arztes, unter Einsatz
aller zur Verfiigung stehenden technischen Mittel unter Umsténden sogar
qualvoll zu verldngern. Hier darf eine Behandlung eines schwerstgeschi-
digten Neugeborenen — je nach Lage des Einzelfalles — unterbleiben oder
abgebrochen werden, wenn wegen schwerster Beeintrdachtigungen vitaler
Funktionen offensichtlich keine Lebensfihigkeit des Neugeborenen be-
steht. Die Pflicht zur Gewdihrleistung der Grundversorgung, leidenslin-
dernder MaBnahmen und menschlicher Zuwendung bleibt davon freilich
unberiihrt.

36. Wie viele Ermittlungs- und Strafverfahren wurden nach Kenntnis der
Bundesregierung in solchen Féllen eingeleitet, und zu wie vielen Verur-
teilungen haben diese gefiihrt?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine Erkenntnisse vor.

37. Worin besteht — einmal abgesehen von der unterschiedlichen formal-
juristischen Einordnung — nach Auffassung der Bundesregierung der
wesentliche ethische Unterschied zwischen der gezielten Totung eines
lebensfihigen Kindes im Mutterleib vor der eigentlichen Abtreibung
einerseits und andererseits der Totung (ggf. durch Unterlassen lebens-
erhaltender MaBnahmen) eines die Abtreibung selbst zunéchst iiberle-
benden Kindes nach der Abtreibung?
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Zum Schutz menschlichen geborenen wie auch zum Schutz des ungebo-
renen Lebens hat der Staat im Wege eines Schutzkonzeptes Schutzmal3-
nahmen zu ergreifen. Da diese Maflnahmen grundsitzlich strafrechtlicher
Natur sind, ist eine Beantwortung der Frage unter Auf3erachtlassung juri-
stischer Einordnungen nicht moglich.

38. Wie wird nach einer Abtreibung bei kindlicher Fehlbildung tiberpriift
(etwa durch Autopsie in jedem Einzelfall), ob der prianataldiagnostische
Befund zutraf, werden hieriiber Aufzeichnungen angefertigt, welche
gesetzlichen Bestimmungen sind hierfiir ausschlaggebend, und besteht
gef. gesetzgeberischer Handlungsbedarf?

Nach Nummer 9 der Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats der
Bundesirztekammer zur prinatalen Diagnostik von 1987 sollte nach
erfolgtem Schwangerschaftsabbruch ,,die Richtigkeit der prinatalen Dia-
gnose durch eine pathologisch-anatomische und gegebenenfalls genetische
Untersuchung der Foten bestétigt werden. Die pathologisch-anatomische
Untersuchung erfordert speziellen Sachverstand, wie er in der Regel nur
bei entsprechend weitergebildeten Pathologen/Padopathologen vorauszu-
setzen ist. Sinnvollerweise miissen die Ergebnisse allen an der Diagnostik
und #rztlichen Betreuung der Schwangeren beteiligten Arztinnen/Arzten
zugeleitet werden.* Die klinische Sektion dient dabei u.a. der Uberprii-
fung der Diagnosestellung. Sie wird nicht durchgefiihrt, wenn die néch-
sten Angehorigen einer beabsichtigten Sektion widersprechen. Das Sek-
tionswesen wird durch Landesgesetze geregelt.

Die ,,Richtlinien zur prinatalen Diagnostik von Krankheiten und Krank-
heitsdispositionen® der Bundesédrztekammer vom 11. Dezember 1998
sehen unter Nummer 4 zur Nachsorge etwa nach Abbruch einer Schwan-
gerschaft unter anderem eine sorgfiltige Dokumentation des klinischen
Befundes und eine Bestétigung, Ergidnzung oder Korrektur des prénatal
erhobenen Befundes vor.

39. Trifft den Arzt, der eine vorgeburtliche Schidigung oder Behinderung
des Kindes diagnostiziert, in jedem Falle eine Pflicht, die Eltern auf die
Moglichkeit einer Abtreibung unter den Voraussetzungen der medizini-
schen Indikation hinzuweisen, auch dann, wenn er aufgrund des Alters
des Kindes von dessen extrauteriner Lebensfihigkeit ausgehen muf,
welche gesetzlichen ggf. standesrechtlichen Vorschriften regeln diesen
Bereich, und besteht hier gesetzgeberischer Handlungsbedarf?

Die Feststellung einer vorgeburtlichen Schédigung oder Behinderung des
Kindes ist nach geltendem Recht keine Indikation fiir einen Schwanger-
schaftsabbruch (s. Antwort zu Frage 11). Insoweit trifft den Arzt keine
Verpflichtung, entsprechende Hinweise zu geben.

Es gibt keine gesonderten gesetzlichen und standesrechtlichen Bestim-
mungen iiber eine Aufklirung bei einem (spidten) Schwangerschafts-
abbruch. Die Art der Aufkldarung ergibt sich jedoch aus der allgemeinen
Aufklarungspflicht des Arztes, wie sie bei anderen Eingriffen besteht und
durch die Rechtsprechung der Gerichte konkretisiert worden ist. Hierzu
hat der Arzt insbesondere zwei berufsstindische Empfehlungen zu beach-
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ten, die rechtlich zwar nicht Bestandteil seiner Berufsordnung sind, aber
den Rechtsrahmen der Aufkldrungspflicht vor dem Hintergrund der
obergerichtlichen Rechtsprechung beschreiben. Dies sind neben den all-
gemeinen ,,Empfehlungen zur Patientenaufkldrung® des Vorstandes der
Bundesirztekammer von 1990 insbesondere die Empfehlungen des Wis-
senschaftlichen Beirats der Bundesirztekammer zur prinatalen Diagno-
stik von 1987, die einen Schwangerschaftsabbruch der Mutter als mog-
liche Folge der Diagnostik im Blickfeld haben. Darin ist u. a. festgehalten,
daB bei der Beratung der Eltern nicht der Eindruck hervorgerufen werden
darf, da3 bei bestimmten Befunden, z.B. Trisomie 21, der Schwanger-
schaftsabbruch die einzige, sich automatisch ergebende Losung des Pro-
blems sei. Ziel der Beratung ist es, mit der Schwangeren zu einer umfas-
senden Abklarung der Situation zu kommen. Der Arzt hat dabeiimmer § 6
Satz 1 der Musterberufsordnung fiir die deutschen Arzte von 1996, der in
die jeweils einschldgigen Landesrechte iibernommen worden ist, zu beach-
ten, wonach er grundsitzlich verpflichtet ist, das ungeborene Leben zu
erhalten.

Bei einem Schwangerschaftsabbruch nach der 24. Woche gehort, wie aus
einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Gynékologie und
Geburtshilfe hervorgeht, zu der gebotenen éarztlichen Aufkldrung auch
die Aufklirung iiber das mogliche Uberleben des Kindes, wenn prinatal
keine Erkrankungen diagnostiziert werden, die ein Uberleben des Kindes
nicht erwarten lassen. Zu dieser Aufkliarung tiber die mogliche Geburt
eines lebenden Kindes bei einem spédten Schwangerschaftsabbruch aus
medizinischen Griinden gehort es auch, daf3 die Qualitdt des weiteren Le-
bens eines solchen Frithgeborenen sowohl durch den Eingriff des Schwan-
gerschaftsabbruchs als auch durch die vorzeitige Beendigung der Schwan-
gerschaft zusitzlich beeinflufit werden kann. Dariiber hinaus muf3 die
Patientin iiber die Tatsache informiert werden, daB fiir den Arzt bei einem
lebensfihigen Neugeborenen eine Behandlungspflicht besteht.

40. Ist nach Auffassung der Bundesregierung der Arzt auch in solchen Fél-
len zur Mitteilung eines pranataldiagnostisch erhobenen Befundes ver-
pflichtet, wenn dieser eine erbliche Anlage oder Krankheit beinhaltet,
die erst spéter im Leben zum Tragen kommt, wie z. B. Chorea Hunting-
ton, Diabetes oder Mamma-Carcinom, auch im BewuBtsein, daf} daraus
eine Abtreibung des Kindes resultieren kann, und sieht die Bundes-
regierung hier ggf. die Notwendigkeit einer gesetzlichen Beschrankung?

Die Bundesregierung sicht den in der Frage hergestellten Zusammenhang
zwischen einer moglichen spéteren Schiddigung des Kindes und einer
medizinischen Indikation nicht.

Jede Aufkldarung durch den Arzt muf} so umfassend sein, dafl Art, Umfang
und Tragweite des Geschehens und die damit verbundenen gesundheit-
lichen Risiken zu ermessen sind.

41. Teilt die Bundesregierung die Auffassung der Bundesidrztekammer,
daf3 gesetzliche Voraussetzungen zu schaffen sind, die klarstellen, daf3
das Weigerungsrecht, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken,
ausschlieBlich fiir die Fille unmittelbarer Lebensgefahr der Schwan-
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geren aufgehoben ist (Erkldrung zum Schwangerschaftsabbruch nach
Prianataldiagnostik, Deutsches Arzteblatt 1998, S. 95, A-3013-3016
[Heft 471)?

Die Bundesregierung teilt nicht die Auffassung der Bundesirztekammer,
daB} gesetzliche Voraussetzungen zu schaffen sind, die klarstellen, daf3 das
Weigerungsrecht, an einem Schwangerschaftsabbruch mitzuwirken, aus-
schlieBlich fiir die Félle unmittelbarer Lebensgefahr der Schwangeren auf-
gehoben ist.

GemilB § 12 Abs.2 SchKG gilt das Weigerungsrecht nach § 12 Abs. 1
SchKG nicht, wenn die Mitwirkung notwendig ist, um von der Frau eine
anders nicht abwendbare Gefahr des Todes oder einer schweren Gesund-
heitsschdadigung abzuwenden.

42. Halt die Bundesregierung angesichts der ihr vorliegenden Erkenntnisse
im Bereich der Abtreibung einschlieBlich des Fetozids nach prénataler
Diagnostik unter den Voraussetzungen der medizinischen Indikation
die Bedingung der Strafbarkeit falscher drztlicher Indikationsstellung
,wider besseres Wissen® im § 218 b Abs. 1 StGB unter Beriicksichtigung
der Hochrangigkeit des Lebensschutzgebotes und des Diskriminie-
rungsverbotes wegen genetischer Veranlagungen oder Behinderungen
fiir ausreichend?

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daf} hinsichtlich § 218b Abs. 1
StGB kein Handlungsbedarf besteht. Zum einen besteht in der Literatur
weitgehend Einigkeit, da3 das Tatbestandsmerkmal ,,wider besseres Wis-
sen” iiber die positive Kenntnis der Unrichtigkeit der Indikation entspre-
chend § 278 StGB in der Regel zumindest auch den Fall erfaf3t, in dem die
Indikation ohne jede vorherige Untersuchung getroffen wird. Zum ande-
ren ist die praktische Bedeutung der Vorschrift gering, weil gegeniiber
§ 218 StGB Subsidiaritdt besteht, so daB3 eine Bestrafung aus § 218b
StGB nur dort in Frage kommt, wo es nicht einmal zum Versuch des
Schwangerschaftsabbruchs kommt oder wo der Schwangerschaftsabbruch
aus einem anderen als dem félschlich indizierten Grund objektiv indiziert
war.

43. Wie bewertet die Bundesregierung unter Beriicksichtigung der Abtrei-
bungspraxis bei vorgeburtlich diagnostizierten Behinderungen die
Gefahr einer Typisierung bestimmter erblicher Anlagen oder Behin-
derungen, die in der Regel zur Abtreibung des Kindes fiithren, im Hin-
blick auf die gesellschaftliche Einstellung und Solidaritédtsbereitschaft
gegeniiber Menschen mit Behinderungen?

Der Schutz des ungeborenen Lebens gilt gleichermafen fiir ein zu erwar-
tendes behindertes wie nichtbehindertes Kind. Die &rztliche Indikations-
stellung zum Schwangerschaftsabbruch hat ausschlielich die Abwehr der
Gefahr fiir das Leben oder schwerwiegender korperlicher und seelischer
Gefahren fiir die Gesundheit der Schwangeren zum Ziel (s. Antwort zu
Frage 11). Die Bundesregierung weist jede Form von in der Frage ange-
sprochenen ,, Typisierungen* zuriick.
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Die Einstellung und Solidarititsbereitschaft der Gesellschaft gegeniiber
Menschen mit Behinderung wird von der Bundesregierung im Rahmen
ihrer verfassungsméfBigen Aufgaben auf vielfiltige Weise gefordert, u. a.
durch die Betonung des uneingeschrinkten Lebensrechts Behinderter,
durch die Unterstiitzung von Verbidnden und Selbsthilfeorganisationen
der Behindertenarbeit sowie von Projekten und MafB3nahmen, die die Inte-
gration behinderter Menschen in der Gesellschaft zum Ziel haben.
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Schwangerschaftsabbriiche 1. bis 3. Quartal 1998 Anlage 1
1. Quartal 1998
Ifd. Nr. Gegenstand der Nachweisung Deutschland
1 Schwangerschaftsabbriiche insgesamt 356.478
2 je 1.000 Lebend- und Totgeborene " 185,3
3 je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren 2,1
Alter von ... bis unter ... Jahren
4 Unter 15 118
5 16-18 1.390
6 18-25 8.528
7 25-30 8.472
8 30-35 8.549
9 36-40 5.802
10 40-45 2.051
11 45 und mehr 169
Familienstand
12 Ledig 14.841
13 Verheiratet 18.230
14 Verwitwet 225
15 Geschieden 2.183
Begrindung des Abbruchs
16 Allgemein-medizinische indikation 1.095
17 Psychiatrische Indikation 78
18 Kriminologische Indikation 9
19 Ohne Indikation nach der Beratungsregelung 34.297
Art des Eingriffs
20 Curattage 3.799
21 Vakuumaspiration 30.676
22 Vaginale Hysterotomie 5
23 Abdominale Hysterotomie -
24 Vaginale und abdominale Hysterektomie 2
25 Medikamentéser Abbruch 997
Dauer der abgebrochenen Schwangerschaft
von ... bis unter ... Wochen
26 Unter 6 2.878
27 6- 8 12.065
28 8-10 13.007
29 10-13 6.861
30 13-23 816
31 23 und mehr 32
Ort des Eingriffs
32 Krankenhaus (ambulant) 10.562
33 Krankenhaus (stationar) 3.803
34 Gynakologische Praxis 21.114
Zahl der Lebendgeborenen
35 Keine 18.153
36 1 8.795
37 2 9.335
38 3 2.972
39 4 865
40 5 und mehr 359

"7 Berechnet aufgrund vorigufiger Angaben
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Anlage 2
2. Quartal 1998
Ifd. Nr. Gegenstand der Nachweisung Deutschiand
1 Schwangerschaftsabbruche insgesamt 32.627
2 je 1.000 Lebend- und Totgeborene " 168,2
3 je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren " 1,9
Alter von ... bis unter ... Jahren
4 Unter 15 101
5 15-18 1.176
6 18-25 8.278
7 125-30 7.612
8 30-35 7.841
9 35-40 5.483
10 40-45 1.881
11 45 und mehr 156
Familienstand
12 Ledig 13.606
13 Verheiratet 16.759
14 Verwitwet 180
15 Geschieden 1.982
Begrindung des Abbruchs
16 Allgemein-medizinische indikation 935
17 Psychiatrische Indikation 109
18 Kriminologische Indikation 13
19 Ohne Indikation nach der Beratungsregelung 31.470
Art des Eingriffs
20 Curattage 3.647
21 Vakuumaspiration 27.683
22 Vaginale Hysterotomie 5
23 Abdominale Hysterotomie 1
24 Vaginale und abdominale Hysterektomie 3
25 Medikamentéser Abbruch 1.188
Dauer der abgebrochenen Schwangerschaft
von ... bis unter ... Wochen
26 Unter 6 2.709
27 6- 8 11.412
28 8-10 12.018
29 10-13 5.807
30 13-23 538
31 23 und mehr 43
Ort des Eingriffs
32 Krankenhaus (ambulant) 7.886
33 Krankenhaus (stationér) 3.787
34 Gynakologische Praxis 20.854
Zahl der Lebendgeborenen
35 Keine 11.982
36 1 8.256
37 2 8.539
38 3 2.724
39 4 707
40 5 und mehr 319

7 Berechnet aufgrund vori&ufiger Angaben
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Anlage 3
3. Quartal 1998
Ifd. Nr. Gegenstand der Nachweisung Deutschland
1 Schwangerschaftsabbriche insgesamt 32.356
2 je 1.000 Lebend- und Totgeborene " 154,3
3 je 1.000 Frauen im Alter von 15 bis unter 45 Jahren " 1,9
Alter von ... bis unter ... Jahren
4 Unter 15 170
5 15-18 1.223
6 18-25 8.248
7 25-30 7.495
8 30-35 7.924
9 35-40 5.332
10 40-45 1.848
11 45 und mehr 166
Familienstand
12 Ledig 13.662
13 Verheiratet 16.512
14 Verwitwet 164
15 Geschieden 2.018
Begriindung des Abbruchs
16 Allgemein-medizinische Indikation 929
17 Psychiatrische Indikation 116
18 Kriminologische Indikation 11
19 Ohne Indikation nach der Beratungsregelung 31.300
Art des Eingriffs
20 Curattage 3.318
21 Vakuumaspiration 27.988
22 Vaginale Hysterotomie 3
23 Abdominale Hysterotomie 4
24 Vaginale und abdominale Hysterektomie 6
25 Medikamentéser Abbruch 1.137
Dauer der abgebrochenen Schwangerschaft
von ... bis unter ... Wochen
26 Unter 6 3.183
27 6— 8 11.299
28 8-10 11.550
29 10-13 5723
30 13-23 550
31 23 und mehr 51
Ort des Eingriffs
32 Krankenhaus (ambulant) 6.794
33 Krankenhaus (stationar) 3.701
34 Gynéakologische Praxis 21.861
Zahl der Lebendgeborenen
35 Keine 12.000
36 1 8.181
37 2 8.373
38 3 2.701
39 4 757
40 5 und mehr 334

"I Berechnet aufgrund vorlaufiger Angaben



