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Abbrliche im spateren Verlauf der Schwangerschaft stellen die betroffenen Frauen, ihre Partner und
Familien sowie die involvierten Fachpersonen vor grosse Herausforderungen, Unsicherheiten und Be-
lastungen. Sie werfen zudem komplexe medizinische, rechtliche und ethische Fragen auf. Uber die
gegenwartige Praxis solcher Eingriffe und die konkreten Problemstellungen, die damit verbunden sind,
ist jedoch wenig bekannt. Die Auseinandersetzung mit dieser Thematik hat die Kommission nicht nur
fachlich gefordert. Aufgrund des grossen Leides, das Abbriche im spateren Verlauf der Schwanger-
schaft pragt, sowie der tragischen und dilemmatischen Entscheidungssituationen, die ihnen oftmals
zugrunde liegen, hat das Thema die Kommissionsmitglieder auch in menschlicher Hinsicht besonders
berhrt und beschéftigt. Wir danken allen Personen, die ihre Fachkenntnis und Erfahrung zur Verfligung
gestellt und damit die Erarbeitung dieses Dokuments ermdglicht haben. Wir hoffen, damit einen Bei-
trag zu leisten zu einer sensiblen, differenzierten Auseinandersetzung mit diesem schwierigen Thema
und zur Bewaltigung der bestehenden Herausforderungen.

Andrea Blichler



Die Schweiz hat eine der tiefsten Schwangerschaftsabbruchsraten weltweit.! Und nur ein Bruchteil der
Schwangerschaftsabbriiche erfolgt in der weit fortgeschrittenen Schwangerschaft (ab ungefahr der
17. Schwangerschaftswoche). Gleichwohl sind solche Situationen deutlich haufiger, als dass nur von
Einzelfallen gesprochen werden konnte.

Abbrlche in der fortgeschrittenen Schwangerschaft stellen eine besonders schwierige und schmerz-
hafte Erfahrung fir alle Beteiligten dar. Sie gehen aus tragischen und dilemmatischen Entscheidungs-
situationen hervor, 16sen Angst und Stress aus und erfordern bedeutende psychische und materielle
Ressourcen.

In den ersten zwolf Schwangerschaftswochen kann die Frau die Schwangerschaft abbrechen, wenn
sie eine Notlage geltend macht, ohne dass diese naher begriindet werden muss. Danach kann ein Ab-
bruch nur stattfinden, wenn eine Indikation vorliegt, deren Vorhandensein von der Arztin oder dem Arzt
zu beurteilen ist. Uber die Praxis des Schwangerschaftsabbruchs aufgrund einer Indikation ist wenig
bekannt und sie gestaltet sich an den verschiedenen Orten in der Schweiz unterschiedlich. Besondere
Fragen wirft der Abbruch in der weit fortgeschrittenen Schwangerschaft auf. Er stellt fur die Frau, das
Paar und das medizinische Personal eine schwierige und belastende Situation dar. Zudem bestehen
eine weit verbreitete moralische Uberzeugung und eine rechtliche Wertung, dass mit dem Fortschritt
der Schwangerschaft dem ungeborenen Leben zunehmender Schutz zuteil kommen muss (vgl. 4.2
und 4.4). Bei weit fortgeschrittener Schwangerschaft koommt hinzu, dass der Fétus in der Lage ware,
mit medizinischer Unterstltzung ausserhalb des Korpers der Frau zu Uberleben, oder dass das Kind bei
einer Geburt zumindest Lebenszeichen zeigen wirde. Dies stellt nicht nur eine zunehmende Belastung
fUr die Beteiligten dar, sondern wirft auch Fragen nach der Abbruchmethode auf. Jedenfalls verdienen
diese schicksalhaften Situationen, die daraus resultierenden Dilemmata, die BedUrfnisse der Frau, des
Kindes, des Paars und des medizinischen Fachpersonals besondere Aufmerksamekeit.

Rechtliche und ethische Auseinandersetzungen mit dem Abbruch bei weit fortgeschrittener Schwan-
gerschaft sind unter anderem geleitet von Vorstellungen und Annahmen vom Beginn des menschlichen
Lebens, davon, welcher Schutz diesem Leben zukommen soll; sie sind aber auch verbunden mit Auto-
nomievorstellungen und der rechtlichen und gesellschaftlichen Stellung der Frau. Tatsachlich erweist
sich die Frage nach dem Beginn des Lebens als grundlegend, personlich und folgenreich. Ethische und
rechtliche Setzungen sind historisch, religids und sozio-kulturell gepragt (Rapp 2000). Der hiesige, im-
mer wieder intensiv geflihrte 6ffentliche Diskurs um Schwangerschaftsabbriiche wurzelt einerseits im
historischen Ringen um Birgerrechte im Allgemeinen und Frauenrechte im Besonderen, andererseits
in grundlegenden philosophischen Annahmen und Glaubensvorstellungen. Diese Wurzeln werden im
Diskurs um Schwangerschaftsabbriiche nicht immer kenntlich gemacht. Da es sich um einen funda-
mentalen Normkonflikt handelt, existiert kein neutraler Standpunkt, der fir sich Allgemeingtltigkeit
beanspruchen kann (Macklin 1999). Dies betrifft auch die Frage, wann das Leben beginnt, und ob diese

1) Mit 5 Schwangerschaftsabbrichen auf 1000 Frauen im Alter von 15 bis 49 Jahren hat die Schweiz die tiefste Abbruchrate weltweit. Zum Vergleich: In
den USA und in Grossbritannien sind es 13 Falle, in Frankreich 15, in Schweden 18, in Athiopien 28 und in Indien 47 (Singh et al. 2018). Die Abbruchraten
von 6,3 (fur Frauen zwischen 15 und 44 Jahren) bzw. 3,7 (fir Frauen zwischen 15 und 19 Jahren) sind in der Schweiz auch tiefer als in Deutschland (6,8
und 4,3), Italien (9,6 und 6,3) und Frankreich (18,1 und 14,1) (Harringer 2018, 11). Im Ubrigen gehen die Schwangerschaftsabbriiche bei Frauen zwischen
15 und 19 Jahren seit 2005 kontinuerlich zurlck (Id., 10).



Frage Uberhaupt im Rahmen des Schwangerschaftskonfliktes eine Relevanz haben sollte. Sie wird aus
dem Blickwinkel verschiedener Traditionen (philosophische, religidse, kulturelle, usw.) unterschiedlich
beantwortet und begrindet. Wir kénnen die Frage nach dem Beginn des Lebens daher nicht eindeutig
so beantworten, dass nicht eine der Positionen in ihren normativen Grundfesten berthrt wird. Statt die-
se unterschiedlichen Zugange zu negieren, sollten sie in einem liberalen Rechtsstaat wie der Schweiz
kenntlich gemacht werden. In einer Reihe von Videobeitragen hat die Nationale Ethikkommission daher
ihre Dimensionen und Implikationen dargelegt und verschiedene Betrachtungen und Perspektiven zu
Wort kommen lassen.?

Vor diesem Hintergrund ist sich die NEK bewusst, dass im 6ffentlichen Diskurs ebenso wie in ihren
eigenen Reihen aufgrund unterschiedlicher Zugénge auch die Position vertreten wird, dass der Schwan-
gerschaftsabbruch per se nicht zu legitimieren ist, weil dieser aufgrund des moralischen Status oder
der Natur, welche dem Embryo/Fétus zuerkannt wird, gleich zu bewerten ist wie die Tétung eines le-
benden Menschen (Rager 2008). Danach ist der Schwangerschaftsabbruch eine intrinsisch schlechte
Handlung. Die vorliegende Stellungnahme stellt dezidiert keine Qualifizierung dieser oder jeder anderen
Position dar, die grundsatzlich zum Schwangerschaftsabbruch eingenommen werden kann. Sie widmet
sich vielmehr der aktuellen Praxis, zu der sich vor dem Hintergrund des geltenden rechtlichen Rahmens
ethische Fragen stellen. Es handelt sich dabei mitunter auch um die essentielle Frage danach, wie wir
denjenigen unter uns, die hochstpersonlich von Entscheidungen, Handlungen und deren Auswirkungen
betroffen sind, bestmdglich gerecht werden kdnnen. Hierzu zéhlen im engeren Sinne die schwangeren
Frauen und ihre Familien, darunter der betroffene Fotus, im Weiteren aber auch das Gesundheitsperso-
nal, welches in die Entscheidungen involviert ist und selbst zum Akteur wird.

Diese Stellungnahme enthélt ein breites Spektrum an Informationen und Erwagungen zum besseren
Verstandnis der ethischen und rechtlichen Aspekte im Zusammenhang mit der Praxis des Abbruchs im
spéateren Verlauf der Schwangerschaft. Damit sollen eine sensible und differenzierte Wahrnehmung die-
ser Problematik gefordert und die Bewaltigung bestehender Herausforderungen ermaoglicht werden. Die
Kommission beabsichtigt mit der vorliegenden Stellungnahme aber nicht, sich grundsatzlich zum Schwan-
gerschaftsabbruch zu dussern. Eine solche Ausserung wiirde eine grundséatzliche Auseinandersetzung
mit allen Positionen, die zur Frage des Schwangerschaftsabbruchs eingenommen werden, bedingen. Eine
solche Auseinandersetzung ist nicht Gegenstand der nachfolgenden Erdrterungen, die sich ausschliess-
lich ethischen Problemen widmen, wie sie innerhalb des geltenden rechtlichen Rahmens bestehen.

Dazu hat die NEK folgendes Material zusammmengetragen und untersucht:

e Zunachst horte sie an den Universitats- oder Kantonsspitéalern von Basel, Bern, Freiburg, Waadt und
ZUrich tatige Expertinnen und Experten an. Ausserdem flhrte sie in drei Schweizer Kliniken vertiefte
Gesprache Uber die Praxis des Abbruchs in der fortgeschrittenen Schwangerschaft. Die NEK maéch-
te sich an dieser Stelle bedanken fir die Beitrage von: Prof. Dr. med. David Baud (Abteilungsleiter
Geburtshilfe, Departement Frau-Mutter-Kind, CHUV Lausanne), Prof. Dr. med. Thomas M. Berger
(Konsiliararzt Neonatologie und Padiatrie, Kantonsspital Zug), Patricia Blochlinger Treier, MSc (Heb-

2) Siehe dazu die Videobeitrdge aus der Vortragsreihe der NEK zum Thema Lebensbeginn: https://www.nek-cne.admin.ch/de/arbeitsthemen/lebensbe-
ginn.



ammenexpertin, Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Inselspital Bern), Prof. Dr. med. Anis Feki
(Chefarzt, Gynakologie und Geburtshilfe, Spital Freiburg), Prof. Dr. med. Hans Ulrich Bucher (Facharzt
FMH fUr Padiatrie und Intensivmedizin, Universitatsspital Zurich, emeritiert), Prof. Dr. med. Irene Hosli
(Fachérztin FMH fir Gynékologie und Geburtshilfe, Abteilungsleiterin Geburtshilfe, Universitatsspi-
tal Basel), Helene Huldi (Frauenarztin FMH, Prasidentin APAC Suisse), Andrea Messer (Co-Stati-
onsleiterin Geburtsstation, Universitatsklinik fir Frauenheilkunde, Inselspital Bern), Anna Margareta
Neff Seitz (Hebamme und Trauerbegleiterin, Leiterin Fachstelle Kindsverlust), Dr. med. Judit Pdk
Lundquist (Facharztin fir Gynakologie und Geburtshilfe, Universitatsspital Zirich, emeritiert), Prof. Dr.
med. Luigi Raio Bulgheroni (Leitender Arzt Bereich Ultraschall und Pranatalmedizin, Universitatsklinik
fur Frauenheilkunde Inselspital Bern), Prof. Dr. med. Sibil Tschudin (Leitende Arztin, Abteilung Gyna-
kologie Sozialmedizin / Psychosomatik, Frauenklinik Universitatsspital Basel).

e Im Juli 2018 liess die NEK ausserdem den Mitgliedern der Chefarztekonferenz (CHK) — einer Orga-
nisation, in der die Chefarztinnen und -arzte der gynakologischen und geburtshilflichen Kliniken und
Abteilungen der Schweiz vertreten sind — einen Fragebogen (im Folgenden NEK-Umfrage) zukom-
men. Zwei Wochen spater erhielten sie eine Erinnerung. Der Fragebogen wurde in deutscher und
franzosischer Sprache verfasst und enthielt 8 Fragen.® Damit konnten allgemeine Daten erhoben wer-
den, deren Aussagekraft angesichts der Stichprobengrosse allerdings zu relativieren ist. Von den 78
angeschriebenen Chefarztinnen und Chefarzten antworteten 29 (35%). Die Resultate ergaben, dass
eine kleine Anzahl Einrichtungen einen Schwangerschaftsabbruch nur bis zur 12. Woche vornimmt
(18,5%), wahrend die grosse Mehrheit ihn auch nach Ablauf dieser Frist durchfihrt (81,5%);

Die NEK bertlicksichtigte die neusten vom Bundesamt fiir Statistik (BFS) bereitgestellten Statistiken betref-
fend die «Anzahl Schwangerschaftsabbriiche nach Schwangerschaftswoche, nach Wohnsitz» (2018a) und
die «Schwangerschaftsabbriche: Interventionsgrund nach der 12. Schwangerschaftswoche» (2018b);

e Uberdies verwertete die NEK die Resultate des Nationalen Forschungsprogramms NFP 67 «Le-
bensende». Eine der Studien des NFP 67 (Berger et al. 2017) untersuchte die Sterbefalle, die wahrend
dreier Jahre in den neun Schweizer Neonatologiezentren dokumentiert wurden (siehe 6.5);

e Schliesslich sichtete die NEK die einschlagige Literatur, die unter anderem verschiedene Disserta-
tionen zum Thema des Abbruchs in der fortgeschrittenen Schwangerschaft umfasst: Schwanger-
schaftsabbriiche im 2. Trimenon — die Perspektive der Betreuenden (Harringer 2018), Der Spétabbruch
in der Schweiz (Tschuor-Naydowski 2014); Ethische Problemstellungen bei prénataler Diagnostik und
spdtem Schwangerschaftsabbruch aus unterschiedlicher Indikation: Eine explorative Interviewstudie
zur Wahrnehmung von Konfliktsituationen aus der Perspektive von Arztinnen, Arzten und Hebammen
(Tanner 2011); hinzu kamen die Resultate einer Befragung des Arbeitskreises Abruptio und Kontrazep-
tion Schweiz zur Praxis des Schwangerschaftsabbruchs in den Schweizer Spitélern (Rey & Seiden-
berg 2010); sowie die 2016 veroffentlichten Ergebnisse einer Studie von TA-Swiss Uber genetische
Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft (Brauer et al. 2016).

3) Es wurden folgende Fragen gestellt: An welchem Spitaltyp sind Sie tatig? Bis zu welcher Schwangerschaftswoche wird an |hrer Klinik grundsétzlich ein
Schwangerschaftsabbruch durchgefiihrt? Wie viele Schwangerschaftsabbriiche nach der 12. SSW werden an |hrer Klinik pro Jahr durchgefiihrt? Wie
werden Entscheidungen Uber die Vornahme eines Schwangerschaftsabbruchs nach der 12. SSW an Ihrer Klinik in der Regel getroffen? Bietet Ihre Klinik
bei Schwangerschaftsabbriichen nach der 12. SSW den betroffenen Frauen/Paaren psychologische Betreuung an (interne Angebote) oder vermittelt
sie solche (externe Angebote)? Nach welcher Methode werden Schwangerschaftsabbriiche nach der 12. SSW in Ihrer Klinik durchgefiihrt und bis zu
welcher bzw. ab welcher Schwangerschaftswoche kommen sie jeweils zum Einsatz? Wird an lhrer Klinik bei Schwangerschaftsabbrichen nach der 12.
SSW unter Umsténden ein Fetozid durchgefihrt? Gibt es an Ihrer Klinik interne Weisungen, Leitlinien oder Empfehlungen betreffend Schwangerschafts-
abbriche nach der 12. SSW (Indikationen, Entscheidungsprozess, Betreuung etc.)?



Ein Schwangerschaftsabbruch ist die gezielt herbeigeflhrte, vorzeitige Beendigung einer Schwanger-
schaft, die zum Tod des Embryos oder Fotus flhren soll. Geschieht dies nach einer gewissen Dauer
der Schwangerschaft, spricht man von einem Spatabbruch. Eine einheitliche medizinische oder ju-
ristische Definition des Spatabbruches gibt es allerdings nicht. Als mdgliche Grenzen fir den Uber-
gang zur «Spatphase» der Schwangerschaft werden in der Literatur vor allem die 13., 17., 20. oder 24.
Schwangerschaftswoche seit der letzten Periode gesehen (Tschuor-Naydowski 2014, 8 ff.; Wewetzer
& Wernstedt 2008, 7; Harringer 2018, 7, Schwarzenegger 2011, 156 m.w.H.); nach dem Ablauf der 12.
Schwangerschaftswoche p.m.* kommt dem Fo6tus ein erhdhter Schutz zu. Andere Definitionen, die ab
der 20. Schwangerschaftswoche oder spater von einem Spatabbruch ausgehen, orientieren sich unter
anderem an der potenziellen extrauterinen Lebensfahigkeit des Fotus.

Die vorliegende Stellungnahme diskutiert Indikationen und Prozesse der Entscheidfindung fir den
Schwangerschaftsabbruch nach der Indikationenregelung, das heisst ab der 13. Schwangerschaftswo-
che. Sie legt zudem ein spezielles Augenmerk auf die besonders belastende und dilemmatische Situa-
tion des Abbruchs im spéateren Verlauf der Schwangerschaft, dann namlich, wenn der Fotus bei einer
Geburt bereits Lebenszeichen zeigen kdnnte. Dies trifft etwa ab der 17. Schwangerschaftswoche zu.

4) Bei der Berechnung der Schwangerschaftsdauer wird in der Schweiz Ublicherweise auf den ersten Tag der letzten Periode abgestellt, was mit dem
Zusatz «p.m.» (post menstruationem) verdeutlicht wird. Demgegenuber ist bei einer Berechnung «p.c.» (post conceptionem) der Tag der Empfangnis
massgebend. Ohne entsprechenden Zusatz ist nachfolgend jeweils die Schwangerschaftsdauer p.m. gemeint.



FUr das Jahr 2017 registrierte das Bundesamt flr Statistik insgesamt 10'015 Schwangerschaftsabbri-
che. In 454 Fallen fand der Abbruch nach der 12. Schwangerschaftswoche statt (BFS 2018a; 2018b),
was rund 4,5 Prozent aller Schwangerschaftsabbriiche aus diesem Jahr entspricht. 1.4 Prozent der
Schwangerschaftsabbriiche, welche 2017 schweizweit insgesamt durchgeflihrt wurden, erfolgten in
der 17. Schwangerschaftswoche oder spater. Von den Abbriichen nach der 12. Schwangerschaftswo-
che wurde knapp jeder dritte Abbruch zu einem Zeitpunkt nach Ablauf der 16. Schwangerschaftswoche
durchgefihrt. In absoluten Zahlen ausgedriickt, erfolgte in 103 Fallen der Abbruch zwischen der 17. und
22. Schwangerschaftswoche. In 41 Fallen betrug die Schwangerschaftsdauer 23 Wochen und mehr
(BFS 2018a). Nicht miterfasst sind hier die Frauen, die aus unterschiedlichen Griinden den Abbruch im
Ausland durchfiihren. Die Statistik zeigt, dass sich diese Quoten in der Schweiz in den vergangenen
zehn Jahren kaum verandert haben. Die Anzahl jahrlich durchgefihrter Abbrlche im spateren Verlauf
der Schwangerschaft ist stabil.

Den veroffentlichten Zahlen des Bundesamtes fir Statistik lassen sich keine Angaben entnehmen zu
den Kliniken, die Abbriiche im spéateren Verlauf der Schwangerschaft vornehmen. So wird beispielswei-
se nicht spezifisch erhoben, wie viele und welche Kliniken solche Interventionen durchflhren. Entspre-
chend lassen sich keine direkten Aussagen zur schweizweiten Verteilung machen (z.B. nach Kantonen,
Stadt/Land etc.). Auch liegen keine offiziellen Zahlen vor bezlglich des Alters der Frauen zum Zeitpunkt
des Abbruchs bei weit fortgeschrittener Schwangerschaft oder zur Methode, mit der ein solcher durch-
geflhrt wird.

Wie die NEK-Umfrage zeigt, werden die meisten Schwangerschaftsabbriiche nach der 12. Woche an
Universitatsspitalern durchgefihrt (zwei von drei Universitatsspitaler, die an der NEK-Umfrage teilnah-
men, gaben mehr als 40 Falle pro Jahr an), vermutlich, weil sich diese einerseits in den grossten Agglo-
merationszentren befinden und ihnen andererseits kleinere oder periphere Spitaler Frauen zuweisen.
Die Universitatsspitaler fihren Uberproportional viele Abbriiche im spateren Verlauf der Schwanger-
schaft durch und lehnen aufgrund der hohen Nachfrage schon Anfragen ab. Darlber hinaus praktizieren
13 von 22 Spitéler (59%) einen Schwangerschaftsabbruch aus psychosozialer Indikation bei Vorliegen
einer fotalen Anomalie bis zur 20.-23. Schwangerschaftswoche (N=7) oder bis zur 24.-29. Woche
(N=6). Bei einer psychiatrischen Erkrankung der Frau fihren 5 von 22 Spitéler (22,8%) bis zur 20.-23.
Schwangerschaftswoche, 4 von 22 (18,2%) bis zur 24.-29. Woche und 3 unabhéngig von der Schwan-
gerschaftswoche einen Abbruch durch (13,6%).

Diese Daten kdnnen mit den Ergebnissen der 2009 durchgeflhrten Befragung des Arbeitskreises Ab-
ruptio und Kontrazeption Schweiz in Beziehung gesetzt werden, die 2010 in der Schweizerischen Arz-
tezeitung veroffentlicht wurden (Rey & Seidenberg 2010). Die Umfrage von APAC-Suisse befasste
sich mit der Praxis des Schwangerschaftsabbruchs in Schweizer Spitalern. Von den 93 Klinken und
Spitalern, welche Schwangerschaftsabbriiche durchflihrten, nahmen nach eigenen Angaben 24 Pro-
zent Abbrlche lediglich bis zur 12. Schwangerschaftswoche vor, 33 Prozent bis zur 24. Woche und
20 Prozent in extremen Ausnahmefallen, etwa wenn das Leben der schwangeren Frau gefahrdet war
oder bei letaler fotaler Anomalie, auch nach der 24. Woche. Von den Spitélern, die auch nach der 12.
Schwangerschaftswoche Abbriiche durchflihrten, akzeptierten nur 46 (41%) die seelische Notlage der
Mutter ebenfalls als Indikation, allerdings in einem zeitlich beschrankten Rahmen. Lediglich 8 Kliniken



gaben an, auch nach der 18. Schwangerschaftswoche Abbriche aus psychosozialer Indikation durch-
zuflhren. Die Studie hat insgesamt aufgezeigt, dass Spitédler und Kliniken eine strengere Praxis haben
als der gesetzliche Rahmen es ermdglichen wiirde. Dies flhrt auch dazu, dass einige Frauen flr einen
Schwangerschaftsabbruch ins Ausland verwiesen werden. Die Studie von APAC-Suisse schatzt, dass
jahrlich rund 50 Frauen daflr ins Ausland reisen. Auf die grossen kantonalen Unterschiede in der Ab-
treibungspraxis wies auch ein Bericht aus der NZZ aus dem Jahr 2016 hin (Haller 2016). Insbesondere
in landlichen Regionen und in Spitalern mit katholischer Tragerschaft scheinen Frauen oftmals mit ei-
nem restriktiven Umgang konfrontiert. Dass die Indikationsstellung an Schweizer Kliniken uneinheitlich
und der Zugang zu Abbrlichen bei weit fortgeschrittener Schwangerschaft je nach Region zum Tell
erschwert ist, dokumentiert auch eine aktuelle medizinische Dissertation (Harringer 2018, 23, 61 f.).

Die Studie «Entscheidungen am Lebensende extrem Frihgeborener in der Schweiz», die im Rahmen
des Nationalen Forschungsprogramms 67 «Lebensende» durchgeflihrt wurde, untersuchte alle 594
Sterbefalle, die wahrend dreier Jahre in den neun Schweizer Neonatologiezentren dokumentiert wur-
den. Die Studie kam zu folgenden Ergebnissen: «A total of 594 deaths were recorded with 280 (47%)
stillbirths and 314 (53%) deaths after live birth. Of the latter, 185 (59%) occurred in the delivery room
and 129 (41%) following admission to an NICU. Most liveborn infants dying in the delivery room had
a GA = 24 weeks and died following primary non-intervention. In contrast, NICU deaths occurred fol-
lowing unrestricted life support regardless of GA. End-of-life decision-making and redirection of care
were based on medical futility and anticipated poor quality of life in 69% and 28% of patients, respecti-
vely. Most infants were extubated before death» (Berger et al. 2017, 1). Gemass den Studienergebnis-
sen haben 39 Prozent der Kinder, die infolge eines Spatabbruchs geboren wurden, noch Lebenszeichen
gezeigt, 61 Prozent wurden leblos geboren. In konkreten Zahlen heisst das: Wahrend dreier Jahre
(2012-2015) sind in den Neonatologie-Abteilungen der Schweiz insgesamt 195 Kinder infolge eines
Spatabbruchs zur Welt gekommen, davon sind 119 tot geboren und 76 mit Lebenszeichen zur Welt
gekommen. Einzelheiten zur genauen Uberlebensdauer wurden in dieser Studie nicht dokumentiert.
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4.1. Menschenwiirde und reproduktive Autonomie
Der Schwangerschaftsabbruch bewegt sich in einem Spannungsfeld von verfassungsrechtlich aner-
kannten Rechtsgutern.

Zum einen kommt bereits Embryonen und Foten Menschenwtrde zu. Die Menschenwdrde schiitzt
dabei im Sinne eines objektiven Verfassungsprinzips den Eigenwert bzw. intrinsischen Wert des vor-
geburtlichen menschlichen Lebens und verbietet, dieses als blosses Mittel fir fremde Zwecke zu ge-
brauchen und mithin wie eine Sache zu behandeln.® Unter dem Gesichtspunkt der Menschenwrde
grundsétzlich untersagt sind folglich Handlungen, die dazu fihren, dass menschliche Embryonen und
Foten zerstort werden oder sich nicht mehr entwickeln kdnnen. Zum anderen ist menschliches Leben
vor der Geburt nach geltendem Verfassungsrecht noch nicht Trager von Grund- und Menschenrechten,
insbesondere nicht Trager der Rechte auf Leben und Integritdt (Ritsche 2009, 209 ff.).6 Das bedeutet,
dass bei Kollisionen zwischen der Menschenwdirde von ungeborenem Leben und Grundrechten der
schwangeren Frau grundsatzlich Letztere Vorrang haben.

Zu den Grundrechten der Frau zahlt in diesem Kontext neben den Rechten auf Leben und Integritat
namentlich die reproduktive Autonomie. Die Mdglichkeit zu entscheiden, eine Schwangerschaft fort-
zuflhren oder unter Beachtung der gesetzlichen Vorgaben abzubrechen, wird zum Kernbereich der
reproduktiven Autonomie gezahlt (Blchler 2017). Im Verfassungs- und Volkerrecht gehdren Entschei-
dungen in Bezug auf die Schwangerschaft zum grundrechtlich geschitzten Privat- und Familienleben.’
Der Schwangerschaftsabbruch involviert zudem die physische und psychische Unversehrtheit der Frau
in hochstem Masse. Nicht nur seine Durchflihrung, sondern auch seine Verweigerung — und damit die
Pflicht, den Fotus gegen den eigenen Willen auszutragen — stellen Eingriffe in die physische und psy-
chische Integritat dar.

Die strafrechtlichen Regelungen zum Schwangerschaftsabbruch sind Ausdruck des Spannungsverhalt-
nisses zwischen diesen Rechtsgutern: Unter bestimmten Voraussetzungen hat die Frau bis unmittelbar
vor der Geburt ein Recht darauf, die Schwangerschaft abzubrechen. Zum Schutz der Menschenwiir-
de von Embryonen und Foten verlangt der Gesetzgeber aber, dass die Griinde flr einen Schwanger-
schaftsabbruch je gewichtiger sein missen, desto weiter die Schwangerschaft fortgeschritten ist.

4.2. Regelung des Schwangerschaftsabbruchs

Als Regel gilt: Der Schwangerschaftsabbruch ist verboten und strafbar (Art. 118 Abs. 1 und 2 StGB).
Geschltztes Rechtsgut von Absatz 1 ist das sich entwickelnde menschliche Leben wahrend der
Schwangerschaft, und zwar grundsatzlich unabhangig von seiner Lebensfahigkeit. Absatz 2 schiitzt
zudem die Gesundheit und das Selbstbestimmungsrecht der schwangeren Frau. Die Schwangerschaft
beginnt mit der Nidation, d.h. der Einnistung der befruchteten Eizelle in die Gebarmutterschleimhaut,
und endet in der Regel mit dem Beginn der Eréffnungswehen. Unter Strafe gestellt ist der Abbruch der
Schwangerschaft, d.h. das vorsatzliche Abtéten des Fotus.

5)Vgl. BGE 1151a 234 E. 9¢c; 119 1a 460 E. 12e; 127 | 6 E. 5b; 132 149 E. 5.1.

6) Grundlegend Vo c. France, ECHR (2004) No. 53924/00, Ziff. 82.

7)BGE 101 la575 E. 3a; A. B. & C. v. Ireland, ECHR (2010) No. 25579/05; R.R. v. Poland, ECHR (2011) No. 27617/04; P. & S. v. Poland, ECHR (2012) No.
57375/08.

1



Innerhalb einer bestimmten Frist und unter bestimmten Voraussetzungen bleibt der Schwangerschafts-
abbruch jedoch straflos (Art. 119 StGB). Das ist geméass Abs. 2 dieser Bestimmung der Fall, wenn der
Abbruch der Schwangerschaft innerhalb von zwolf Wochen seit Beginn der letzten Periode auf schriftli-
ches Verlangen der schwangeren Frau, die geltend macht, sie befinde sich in einer Notlage, durch eine
zur Berufsausiibung zugelassene Arztin oder einen zur Berufsausiibung zugelassenen Arzt vorgenom-
men wird (sog. Fristenregelung).

Nach Ablauf der 12-Wochenfrist beurteilt sich die Straflosigkeit des Abbruchs nach Art. 119 Abs. 1
StGB (sog. Indikationenregelung). Danach bleibt der Schwangerschaftsabbruch straflos, wenn eine
medizinische oder eine sozial-medizinische Indikation vorliegt. Die medizinische Indikation setzt voraus,
dass der Abbruch nach arztlichem Urteil geeignet und notwendig ist, um eine drohende, schwerwie-
gende kdrperliche Schadigung von der schwangeren Frau abzuwenden. Eine sozial-medizinische Indika-
tion wird bejaht, wenn die Frau ohne den Abbruch in eine seelische Notlage, d.h. in einen dauerhaften
psychischen Ausnahmezustand — der jedoch nicht einem Krankheitsbild entsprechen muss — geraten
kdonnte. Hierbei sind neben der Persdnlichkeitsstruktur auch die gegenwartigen und zuklnftigen Le-
bensumstande der schwangeren Frau zu berlcksichtigen. Die offenen Formulierungen wollen der Viel-
gestaltigkeit der moglichen Lebenssituationen Rechnung tragen. Der Gesetzgeber hat im Rahmen der
Indikationenregelung bewusst darauf verzichtet, bestimmte Griinde aufzuzahlen, die zu einer schwer-
wiegenden korperlichen Schadigung oder einer schweren seelischen Notlage der Frau fihren kénnen.

Die Gefahr einer schwerwiegenden korperlichen Schadigung der Frau kann sich zum Beispiel durch
eine bestehende Krebserkrankung oder eine Schwangerschaftsvergiftung ergeben. Zu einer schweren
seelischen Notlage kann es beispielsweise kommen, wenn die Pflege und Erziehung eines Kindes fir
die Frau aufgrund der Umstande eine unzumutbare Uberforderung bedeuten wiirden. Die Praxis hat
hierbei Untergruppen gebildet, die zwar nicht ausdriicklich im Gesetzestext stehen, aber dennoch aner-
kannt sind. Im Vordergrund stehen die «psychiatrische» Indikation bei der Mutter, die «kriminologische»
Indikation, wenn die Schwangerschaft das Resultat eines Sexualdeliktes ist, und die «embryopathi-
sche» Indikation. Letztere liegt in der Regel vor, wenn zu erwarten ist, dass die korperliche oder geistige
Konstitution des Ungeborenen zu einer derart gravierenden Beeintrachtigung nach der Geburt flihren
wird, dass die Betreuung des Kindes eine unzumutbare Uberforderung der Mutter und gegebenenfalls
ihrer Familie bedeuten wirde. Hier gilt es stets auf den Einzelfall abzustellen. Bei allen Indikationen ist
zudem das Gewicht der Griinde massgebend. In keiner der Fallgruppen ist im Gesetz eine zeitliche
Befristung vorgesehen, so dass der Abbruch zumindest theoretisch bis kurz vor der Geburt erfolgen
kann, wenn gewichtige Griinde, wie z.B. die Rettung des Lebens der Mutter, dies erfordern wirden
(ausfihrlich Schwarzenegger 2011).

Das Vorliegen der medizinischen respektive der sozial-medizinischen Indikation in Art. 119 Abs. 1 StGB
ist eine notige, aber keine hinreichende Bedingung fir den arztlichen Abbruch. Entscheidend ist letztlich
die freie Entscheidung der schwangeren Frau, nachdem sie von der Arztin oder dem Arzt iiber Verlauf,
Folgen und Risiken eines Abbruchs hinreichend aufgeklart worden ist. Ist die Frau nicht urteilsfahig, so
bedarf es der Zustimmung ihrer gesetzlichen Vertreterin oder ihres gesetzlichen Vertreters (vgl. Art. 119
Abs. 3 StGB), wobei die Frau so weit wie maglich in die Entscheidfindung einzubeziehen ist. Im Unter-
schied zur Fristenlosung nach Absatz 2 reicht es nach Ablauf der 12-Wochenfrist fir die Indikationen
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nach Absatz 1 nicht aus, dass die Umstande, die die Notlage begriinden, nur geltend gemacht werden.
Vielmehr muss sich die Arztin oder der Arzt (iberzeugen, dass die Notlage bei der schwangeren Frau
tatsachlich vorliegt; hierbei handelt es sich um einen Ermessensentscheid. Zudem sind ein Beratungs-
gesprach sowie die Durchfiihrung des Abbruchs durch einen zur Berufsaustbung zugelassenen Arzt
bzw. durch eine zugelassene Arztin erforderlich. Eine zweite &rztliche Begutachtung hingegen ist von
Gesetzes wegen nicht gefordert.

Um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass der Abbruch nach Art. 119 Abs. 1 StGB bis kurz vor der
reguldaren Geburt, d.h. an einem an sich lebensfahigen Kind moglich ist, hat der Gesetzgeber an die Pri-
fung der Verhaltnismassigkeit besondere Anforderungen gestellt. Die Gefahr fir die schwangere Frau
muss umso grosser sein, je fortgeschrittener die Schwangerschaft ist. Damit wird der zunehmenden
Schutzwdurdigkeit des Ungeborenen im Verlauf der Schwangerschaft Rechnung getragen (Schwarze-
negger 2011).

Art. 15 Abs. 1 BV gewihrleistet die Glaubens- und Gewissensfreiheit. Arztinnen und Arzte wie auch
Hebammen und Pflegefachkrafte sind daher nicht verpflichtet, einen Schwangerschaftsabbruch durch-
zuflhren, wenn sie einen solchen mit ihrem Gewissen nicht vereinbaren konnen. Selbstandig tatige
Arztinnen und Arzte kénnen bereits aufgrund ihrer Vertragsfreiheit den Abschluss eines Behandlungs-
vertrags Uber einen Schwangerschaftsabbruch verweigern. Fir Notfallsituationen statuiert Art. 40 lit. g
MedBG eine berufliche Beistandspflicht, deren Wahrnehmung in Anbetracht der konkreten Umstande
allerdings zumutbar sein muss.® Anders prasentiert sich die Situation in Bezug auf angestellte Medizi-
nalpersonen: Ein (6ffentliches oder privates) Spital oder eine medizinische Praxis kann die Anstellungs-
bedingungen im Bereich der Gynakologie- und Geburtshilfe so umschreiben, dass an der Durchfih-
rung von Schwangerschaftsabbriichen mitzuwirken ist, soweit diese legal und nach objektiven, von
der Einrichtung festzulegenden Massstében ethisch vertretbar sind. Weigert sich eine Medizinalperson
entgegen einer solchen — freiwillig eingegangenen — Anstellungsbedingung, einen Schwangerschafts-
abbruch durchzufihren, kann die Einrichtung arbeitsrechtliche Massnahmen ergreifen. Solche Mass-
nahmen mussen verhaltnismassig sein, kdnnen aber bei wiederholter \Weigerung bis zur Versetzung in
einen anderen Aufgabenbereich oder zur Aufldsung des Arbeitsverhaltnisses reichen.

FUr die Durchfihrung von straflosen Schwangerschaftsabbriichen haben die Kantone — wie fir die
Behandlung von Krankheiten — einen Versorgungsauftrag. Gemass Art. 39 Abs. 1 KVG missen die Kan-
tone im Rahmen der Spitalplanung daflr sorgen, dass die von der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung abgedeckten medizinischen Leistungen — gemass Art. 30 KVG auch der straflose Schwanger-
schaftsabbruch — dem Bedarf entsprechend angeboten werden. Ansonsten wirden Frauen, die einen
Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen méchten, ihre Rechte faktisch verlieren; gefahrdet waren
sowohl ihre Rechte auf personliche Freiheit (Art. 10 Abs. 2 BV) sowie auf Achtung des Privat- und Fa-
milienlebens (Art. 13 BV und Art. 8 EMRK) und allenfalls sogar ihr Recht auf Leben (Art. 10 Abs. 1 BV).
Gestltzt auf die Spitalplanung erteilen die Kantone (6ffentlichen und privaten) Spitélern Leistungsauf-
trage, die auch die Durchfiihrung von straflosen Schwangerschaftsabbriichen umfassen. Im Rahmen
ihrer Leistungsauftrage und ihrer Kapazitdten sind die Spitéler verpflichtet, alle versicherten Personen

8) Die Beistandspflicht ist auch in vielen kantonalen Gesundheitsgesetzen verankert, z.B.: § 17 GesG/ZH, Art. 30a GesG/BE.
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mit Wohnsitz im betreffenden Kanton aufzunehmen (Aufnahmepflicht gemass Art. 41a Abs. 1 KVG).
Verflgt ein Spital Uber einen entsprechenden Leistungsauftrag auf dem Gebiet der Gynakologie- und
Geburtshilfe, muss es demzufolge in gentigender Anzahl Medizinalpersonen anstellen bzw. beauftra-
gen, welche fachlich hinreichend qualifiziert und persénlich bereit sind, straflose Schwangerschaftsab-
briiche durchzufihren.

4.3. Der Abbruch im spateren Verlauf der Schwangerschaft in anderen europaischen Landern
Ahnlich wie die Schweiz kennen die meisten européischen Lander eine Fristenldsung. Die Fristen rei-
chen von 12 Wochen bzw. 90 Tagen (ltalien) bis 18 Wochen (Schweden) bzw. bis zur Grenze der Le-
bensfahigkeit (Niederlande), innerhalb derer ein Schwangerschaftsabbruch grundsatzlich auf Verlangen
der Frau moglich ist.° Nach diesen Fristen sind Abbriiche nur noch maoglich, wenn sie medizinisch
indiziert sind. Die meisten Lander akzeptieren sowohl mutterliche als auch embryopathische Indikatio-
nen. Abbriche bei weit fortgeschrittener Schwangerschaft erlauben einige Lander bis zum Zeitpunkt
der extrauterinen Lebensfahigkeit des Fotus, andere bis zur Geburt. Allerdings bestehen in der Praxis
teilweise grosse Unterschiede bei der Beurteilung der medizinischen Indikationen, insbesondere der
fotalen Indikationen, zumal sie oftmals von éarztlichem Ermessen abhangig ist.'® Insbesondere Gross-
britannien und Frankreich gelten als relativ liberal. Zeitlich nicht limitiert sind in allen Landern Schwan-
gerschaftsabbriche, um das Leben der Mutter zu retten. Insgesamt zeigt sich in Westeuropa in den
letzten Jahren eine Tendenz, ein Recht auf Schwangerschaftsabbruch anzuerkennen. Frankreich hat die
Geltendmachung einer Notlage als Voraussetzung fir einen Abbruch innerhalb der ersten 14 Wochen
sowie die Wartezeit zwischen Beratung und Abbruch vor wenigen Jahren abgeschafft. In Belgien hat
das Parlament beschlossen, den Schwangerschaftsabbruch zu entkriminalisieren. Norwegen diskutiert
zurzeit darlber, die Frist fir den Schwangerschaftsabbruch auf Verlangen der schwangeren Frau auf
18-24 Wochen auszudehnen.

Frauen reisen mitunter in andere Lander, um den Abbruch vorzunehmen; sei es, weil ihnen der Abbruch
in ihrem Land verwehrt wird, weil die gewlnschte Methode nur im Ausland angeboten wird oder well
der Abbruch in grosstmoglicher Anonymitat stattfinden soll."

4.4. Rechtslage bei Lebendgeburten nach Schwangerschaftsabbruch

In rechtlicher Sicht stellt die Geburt eine Zasur dar. Das Zivilrecht bestimmt, dass das Kind die Per-
sonlichkeit mit der Vollendung der Lebendgeburt erlangt, sofern Lebenszeichen, etwa Atemzlge oder
Herzschlage, wahrnehmbar sind (Art. 31 Abs. 1 ZGB). In der Literatur wird teilweise fir den Beginn der
Rechtspersonlichkeit verlangt, dass das Kind auch ausserhalb des Mutterleibes Uberlebensfahig ist.
Mit der Rechtspersonlichkeit erwirbt das Kind ein unabwagbares Lebensrecht (Art. 10 Abs. 1 BV). Im

9) Eine Ubersicht findet sich auf http://worldabortionlaws.com/.

10) Bereits die Gesetzesformulierungen bezlglich der Feststellung einer fétalen Anomalien reichen von «il est certain que» (BEL), Uber «il existe une forte
probabilité» (FRA) bis zu «there is a substantial risk» (GB). Teilweise wird die Unvereinbarkeit mit dem Leben verlangt (z.B. NL, NOR, SWE), teilweise
muss die Anomalie zu einer ernsthaften und unheilbaren (ESP); zu einer schweren und unheilbaren (BEL, FRA) Krankheit fihren oder dazu, dass das
Kind «seriously handicapped» sein wird (GB). Zum Thema auch: Tanner (2011, 35 f).

11) Aufgrund der langen Fristen reisen viele Frauen, denen ein Abbruch zunéchst verwehrt wurde, in die Niederlande oder nach Grossbritannien. Grossbri-
tannien und Frankreich scheinen insbesondere mit fotalen Indikationen auch in der Spétphase liberal umzugehen. Aus Schweizer Sicht wird geschatzt,
dass pro Jahr rund 50 Frauen fir einen Schwangerschaftsabbruch ins Ausland reisen (Rey & Seidenberg 2010, 553). Auch Berichte bei Tanner zeigen,
dass schwangere Frauen teilweise ins Ausland verwiesen werden (Tanner 2011, 92 f). Gemass der Abortion Statistics 2017 des Departments of Health
and Social Care liessen sich 2017 neun Frauen aus der Schweiz in Grossbritannien behandeln (Department of Health and Social Care 2018).
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Strafrecht setzt der Schutz des Kindes friher als im Zivilrecht ein, namlich bereits mit Beginn des Ge-
burtsvorgangs. Dies ergibt sich indirekt aus Art. 116 StGB, der die Totung eines Kindes durch die Mutter
wahrend des Geburtsvorgangs unter Strafe stellt. Die vorsatzliche oder fahrlassige Totung sowie Ver-
letzung des Kindes ab diesem Zeitpunkt unterfallt daher den Tétungs- und Kdrperverletzungsdelikten.
Wesentlich flr den strafrechtlichen Schutz ist damit die Frage, wann die Geburt beginnt und damit der
Fotus zum strafrechtlich geschitzten Menschen wird. Die heutige Rechtspraxis stellt bei regularem Ge-
burtsverlauf auf das Einsetzen der Eroffnungswehen als Beginn der Geburt ab. Es kommt nicht darauf
an, ob dies spontan geschieht, sei es innerhalb oder ausserhalb des fir die Geburt berechneten Ter-
mins, oder durch arztliche Massnahmen beeinflusst wird. Bei operativer Entbindung hingegen kommt
es in der Regel nicht zu den Eréffnungswehen. Dann wird entweder auf die Eroffnung des Uterus oder
die Eroffnung der Bauchdecke zum Zwecke der Schnittentbindung als Geburtsbeginn abgestellt.

Kommt ein Kind nach einem Schwangerschaftsabbruch lebend zur Welt, sind die Arzte grundsétzlich
verpflichtet, das Leben des geborenen Kindes zu schiitzen, ansonsten machen sie sich gegebenenfalls
wegen vorsatzlicher Tétung durch Unterlassung oder Unterlassung der Nothilfe (Art. 128 StGB) straf-
bar. Aus strafrechtlicher Sicht wird der Tod eines auf diese Weise geborenen Kindes lediglich noch als
Folge eines Schwangerschaftsabbruchs qualifiziert, wenn sich der Eintritt seines Todes kurze Zeit nach
der Geburt trotz medizinischer Intervention nicht verhindern lasst. Auch wenn die Abbruchshandlung
nach Art. 119 Abs. 1 StGB zulassig war, ist dies per se also kein Rechtfertigungsgrund, das Kind nun
durch aktives Tun zu téten oder ohne Behandlung sterben zu lassen. Vielmehr liegt nun ein neues Ge-
schehen vor, das rechtlich selbstandig zu bewerten ist.

Mit der Geburt hat das Kind also im Zivilrecht die Rechtspersdnlichkeit erlangt, und im Strafrecht kommt
ihm der volle Schutz der Totungs- und Koérperverletzungstatbestande zu. Das arztliche Handeln muss
daher darauf ausgerichtet werden, das Lebensrecht zu achten und zu schitzen, einerlei, ob zuvor ein
(gerechtfertigter) Schwangerschaftsabbruch vorlag oder nicht. Nach einer Lebendgeburt nach Schwan-
gerschaftsabbruch steht nicht mehr die Notlage der Frau im Zentrum der Erwégungen, sondern die
Frage, welche medizinischen Massnahmen im Wohl des Kindes liegen.

Den Eltern kommt die Aufgabe zu, die Interessen des Kindes zu vertreten, sie treffen als Inhaber der
elterlichen Sorge die Entscheidungen fir das Kind. Das gilt auch flr medizinische Massnahmen beim
lebendgeborenen Kind. Die Eltern missen sich dabei am Wohl des Kindes orientieren (ausfihrlich
Schlatter 2014, 83 ff.). Fir den Fall der Lebendgeburt nach Schwangerschaftsabbruch stellt sich die
Frage akut, ob und wie die Winsche der Frau beziehungsweise des Paares in die Entscheidung, wel-
che medizinischen Massnahmen zu ergreifen sind, einfliessen kénnen und dirfen. Zwar muissen im
Zentrum das Lebensrecht des Kindes und die medizinische Indikation stehen, allerdings lasst sich das
Kindeswohl kaum definieren ohne Einbezug der Ressourcen der Eltern, ihrer strukturellen, psychologi-
schen und sozialen Lebensbedingungen. Das ist insbesondere dann gerechtfertigt, wenn eine erhebli-
che prognostische Unsicherheit Uber die Lebensperspektiven des Kindes besteht.

FUr die Schweiz dussern sich die Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fliir Neonatologie zur

Betreuung von Friihgeborenen an der Grenze der Lebensfahigkeit (ausfihrlich zu diesen Schlatter 2014,
208 ff.) dahingehend, dass Eltern weder auf eine unangemessene Behandlung bestehen noch auf eine
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far das Kind hdéchstwahrscheinlich aussichtsreiche Therapie verzichten kénnen. Als unangemessen
gelten dabei in der Regel lebenserhaltende Behandlungen vor Beginn der 24. Schwangerschaftswoche,
als aussichtsreich hingegen Vitaltherapien ab der 25. Schwangerschaftswoche. Im Zwischenbereich hat
sich das weitere Vorgehen den Empfehlungen zufolge massgeblich nach den personlichen Winschen
und Uberzeugungen der Eltern zu richten, wobei die Entscheidfindung auf dem Weg des sogenannten
«shared decision making», das heisst im Zusammenwirken von Eltern und Behandlungsteam erfolgt
(Lantos 2018). Das ist ein enger Rahmen und spiegelt nur ungentgend die gesetzliche Lage wieder,
wonach die Eltern die Inhaber der elterlichen Sorge sind. Die Richtlinien werden zurzeit revidiert. Die
neuen Richtlinien sollen sich nicht ausschliesslich am Gestationsalter orientieren, sondern zusatzliche
Risikofaktoren starker miteinbeziehen, die flr die Lebensperspektiven des Kindes von Bedeutung sind
(z.B. geschatztes fotales Gewicht, Geschlecht, Lungenreifungsinduktion, Einlings- oder Mehrlings-
schwangerschaft). In Zukunft werden somit bei Vorliegen von prognostisch gtinstigen Risikofaktoren
intensivmedizinische Massnahmen auch bei einem friiheren Gestationsalter als bisher vermehrt in Er-
wagung gezogen, sofern die Eltern mit einem solchen Vorgehen einverstanden sind.”

Tatsachlich wurden in der Neonatologie in den letzten Jahrzehnten enorme Fortschritte gemacht. Der
Zeitpunkt, ab welchem ein Foétus beziehungsweise ein Kind im Falle einer vorzeitigen Geburt mit den
Mitteln der Intensivmedizin am Leben erhalten werden kann, ist auf der Zeitachse stark nach vorne ge-
rckt. Er liegt heute je nach Standort und Einrichtung zwischen der 22. und 24. Schwangerschaftswo-
che. Komplikationen und bleibende Beeintrachtigungen bei Frihgeborenen sind allerdings nicht selten.
So gelingt es zwar zunehmend, Kinder selbst bei einer extremen Frihgeburt am Leben zu erhalten. Je
frGher allerdings die Geburt erfolgt, desto grosser die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind von seinem zu
frlhen Start ins Leben schwerste, bleibende kdrperliche oder geistige Schaden davontragt (Gill & Boyle
2017).

Was das im Zusammenhang mit Lebendgeburten nach Schwangerschaftsabbruch bedeutet, ist kaum
generell zu beantworten. Noch sehen die Empfehlungen der Schweizerischen Gesellschaft fir Neona-
tologie zur Betreuung von Frilhgeborenen an der Grenze der Lebensfahigkeit vor, dass sich arztliche
Massnahmen bei einer Friihgeburt vor der 24. Schwangerschaftswoche in der Regel auf Palliativbe-
handlungen beschranken sollen. Im Kontext der medizinischen Versorgung extrem friihgeborener Kin-
der bedeutet eine Palliativbehandlung, das Leben dieser Kinder bis zu ihrem friihen Tod, der aufgrund
fehlender intensivmedizinischer Massnahmen unausweichlich ist, wirdig zu gestalten. Die meisten der
Lebendgeborenen nach Schwangerschaftsabbruch werden solche sein, die palliativ begleitet werden,
es ist aber durchaus auch moglich, dass die Lebensperspektiven des Kindes eine intensivmedizinische
Intervention rechtfertigen beziehungsweise erfordern.

4.5. Zivilstandsamtliche Behandlung des Fotus oder Kindes

Von einer Fehlgeburt spricht man, wenn das Kind mit einem Gewicht unter 500 Gramm tot geboren
wird. Seit dem 1. Januar 2019 stellt das Zivilstandsamt auf Wunsch der betroffenen Eltern ein Do-
kument im Sinne einer Bestatigung flir Fehlgeborene aus. Als totgeboren wird ein Kind bezeichnet,
das ohne Lebenszeichen zur Welt kommt und ein Geburtsgewicht von mindestens 500 Gramm oder

12) Auskunft von Prof. Dr. Thomas Berger vom 18. November 2018.
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ein Gestationsalter von mindestens 22 vollendeten Wochen aufweist. Die Geburt wird aufgrund einer
arztlichen Bescheinigung zwingend im Personenstandsregister beurkundet. Die Eltern kénnen dem
Totgeborenen einen Namen geben. Fehlgeborene und totgeborene Kinder kénnen bestattet werden.

Hat das Kind auch nur einen Augenblick gelebt, das heisst, hat es bei der Geburt Lebenszeichen erken-
nen lassen, werden seine Geburt und sein Tod erfasst.
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Zu Beginn des zweiten Trimenons erfolgt der Schwangerschaftsabbruch im Allgemeinen chirurgisch
mittels Vakuum-Aspiration und anschliessender Kirettage.

Fur Abbriiche im spéateren Verlauf der Schwangerschaft stehen verschiedene Methoden zur Verflgung,
die unter Umstanden auch kombiniert werden: Die medikamentdse Methode, die D&E-Methode, der
Kaiserschnitt und der Fetozid.

a) Die medikamentdse Methode fiihrt zur Offnung des Muttermundes und zur Geburt des Fétus. Ein-
gesetzt wird zum einen ein Progesteronantagonist (Mifepriston) in Tablettenform, welcher in aller Regel
wenige Nebenwirkungen hat. Zum anderen wird das Prostaglandin-E1-Derivat Misoprostol verwendet
(ebenfalls als Tablette, oral oder vaginal verabreicht), welches die abortive Wirkung von Mifepriston
verstarkt und gastrointestinale Nebenwirkungen haben kann. In diesem Zusammenhang ist es wich-
tig anzumerken, dass Misoprostol vom Hersteller nicht offiziell fir Abbrliche in der fortgeschrittenen
Schwangerschaft zugelassen ist und die Anwendung deshalb einen Off-Label-Use darstellt.”
Kontraindikationen fir die Anwendung der zwei beschriebenen Medikamente sind eine chronische Nie-
reninsuffizienz, eine bekannte Allergie auf die Wirkstoffe, ein schweres Asthma bronchiale, schwere
Herz-Kreislauferkrankungen oder ein starker Zigarettenkonsum (30 Zigaretten pro Tag). In diesen Fallen
muss ausgewichen werden auf das bis in die neunziger Jahre in aller Regel angewendete Prostaglan-
din-E2-Derivat (Sulproston), welches nur intravends verabreicht werden kann.™ Zur Schmerzbekdmp-
fung werden je nach Wunsch der Frau grosszlgig Analgetika verabreicht, in aller Regel Morphinderiva-
te, eventuell kombiniert mit Benzodiazepinen, oder eine Periduralandsthesie. Meist erfolgt die Geburt
innerhalb von 24 Stunden nach Anwendung der Medikamente. Wenn nicht, muss das gleiche Schema
wiederholt werden. Wahrend dieses ganzen Prozesses wird die Frau engmaschig durch Arzte und
insbesondere durch das Pflegepersonal (Hebammen) Uberwacht und begleitet. Nach der Geburt muss
der Frau je nach Blutgruppe und Rhesus-Status Anti-D-Immunglobulin verabreicht werden, um einer
Rhesus-Sensibilisierung vorzubeugen. Ausserdem muss geprift werden, ob die Plazenta vollstandig
ist. Sollten Plazentareste intrauterin verbleiben, ist eine Nachkurettage indiziert. Des Weiteren muss die
Frau abgestillt werden.

b) Bei der sog. «D&E»-Methode (Dilatation und Evakuation bzw. Extraction) wird zunachst der Ge-
barmutterhals erweitert. Dazu werden im Rahmen eines kleinen gynakologischen Eingriffs in drtlicher
Betdubung Quellstdbchen in den Gebarmutterhals eingesetzt; alternativ zur oder in Kombination mit der
mechanischen Erweiterung kdnnen Medikamente (Wirkstoff Misoprostol) verabreicht werden, welche
zur Reifung des Gebarmutterhalses fihren bzw. die Dilatation unterstiitzen und beschleunigen. Nach

13) Der Wirkstoff Misoprostol ist in der Schweiz in 3 verschiedenen Formen erhéltlich:
1) Misodel® Vaglnsert 200 mcg: Die Indikation ist vollig ausserhalb des Schwangerschaftsabbruchs. In dieser Form und dieser Dosierung wird Mi-
soprostol zur Geburtseinleitung ab 36 Schwangerschaftswochen angewendet, sofern das natirliche Einsetzen der Geburtswehen nicht abgewartet
werden kann. Der Preis ist im schweizerischen Arzneimittel-Kompendium nicht angegeben und ist auch auf anderen Internetseiten nicht zu finden.
2) MisoOne® Tablette a 400 mcg: MisoOne® Tabletten enthalten 400 mcg Misoprostol und sind offiziell zugelassen fir den medikamentésen Schwan-
gerschaftsabbruch bis 49 Tage (nach Gabe von Mifepriston). Die Anwendung von MisoOne® Tabletten beim Abbruch in der fortgeschrittenen Schwan-
gerschaft ist deshalb ein so genannter « OFF-Label Use». Der Preis ist im schweizerischen Arzneimittel-Kompendium nicht angegeben und ist auch auf
anderen Internetseiten nicht zu finden, ist aber deutlich teurer als Cytotec® Tabletten.
3) Cytotec® Tabletten & 200 mcg: enthalten 200 mcg Misoprostol und sind offiziell zugelassen fir die Behandlung von Magen- und Dinndarmge-
schwiiren. Die Anwendung von Cytotec® Tabletten bei Spatabbruch ist deshalb eine so genannter «OFF-Label-Use». Sie sind sehr preisglinstig: 30
Tabletten kosten nur CHF 18.75, 100 Tabletten kosten gar nur CHF 46.95.

14) Prostaglandin-E2-Derivat (Sulproston), ist offiziell von Swissmedic zur Abortinduktion (auch nach 12 Schwangerschaftswochen) zugelassen.
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der Dilatation wird das Fruchtwasser abgesaugt und sodann der Fotus mittels einer Zange gefasst
und durch den Gebarmutterhals und die Scheide extrahiert. Nach diesem Prozess wird zumeist eine
abschliessende Saugkulrettage durchgeflihrt, um sicherzustellen, dass keine Reste in der Gebarmutter
verbleiben (Peterson et al. 1983). Die Phase der Dilatation dauert zwischen mehreren Stunden und
ein bis zwei Tagen, der anschliessend in Vollnarkose durchgefihrte chirurgische Eingriff ca. zwanzig
Minuten.

Im Vergleich zur medikamentdsen Methode bestehen die Vorteile der D&E-Methode gemass Studi-
enresultaten darin, dass diese Methode mit weniger Schmerzen und Hospitalisationen verbunden ist.
Die D&E-Methode weist eine vergleichbare bis geringere Komplikationsrate auf. Bezlglich Wirksam-
keit und Akzeptanz konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Methoden festgestellt werden
(Lohr et al. 2008). Weitere und grossere randomisierte Studien sind nétig, um eine Uberlegenheit der
D&E-Methode gegentber der medikamentdsen Methode zu belegen. Winschenswert waren ausser-
dem Studien, welche die Methoden in Bezug auf ihre kurz- und langfristigen Effekte physischer und
psychischer Natur direkt miteinander vergleichen. Dies betrifft auch die moglichen Auswirkungen der
angewandten Methoden auf das beteiligte Fachpersonal. Die klinische Praxis scheint zu zeigen (vgl.
6.4), dass die Nachteile mit der Geschwindigkeit des Vorgangs zusammenhéangen: Einerseits flihren die
Medikamente dazu, dass sich das Gewebe rasch dehnt und dadurch beschadigt werden kann. Ande-
rerseits erleben die Frauen den chirurgischen Abbruch der Schwangerschaft nicht bewusst und haben
anschliessend auch nicht die Moéglichkeit, sich von ihrem Kind zu verabschieden, was sich nachteilig auf
den Trauerprozess auswirken kann.

c) Eine weitere Abbruchmethode stellt der Kaiserschnitt dar. Er wird als Schwangerschaftsabbruchme-
thode in aller Regel vermieden, da es sich um einen operativen Eingriff mit einer signifikant erhdohten
Komplikationsrate handelt, ganz besonders bis zur 24. Schwangerschaftswoche. Komplikationen kon-
nen einerseits akut als Folge des operativen Eingriffs auftreten (Verletzung von Uteruswand und um-
gebenden Organen, Blutung, Infektion, Wundheilungsstérungen, etc.), andererseits treten vermehrt
Komplikationen in der nachsten Schwangerschaft auf (zum Beispiel Zerreissen der Gebarmuttermus-
kulatur durch Kontraktionen der Gebarmutter und damit Lebensgefahr fiir das Ungeborene, Storungen
der Einnistung der Plazenta mit Folgekomplikationen, etc.).

Bis zur 22. Schwangerschaftswoche verstirbt der Fotus in aller Regel wahrend des Schwangerschafts-
abbruchs bzw. des Geburtsvorgangs und wird leblos geboren. Ausnahmen kann es jedoch geben (sie-
he 6.5). Bei induzierten Aborten ab ungefahr 17 Schwangerschaftswochen wurden Lebenszeichen (At-
mung, Herzschlag) nach der Geburt beobachtet. Deren Dauer variiert in der Regel zwischen wenigen
Minuten und einigen Stunden. In diesen Situationen wird das Kind palliativ versorgt, damit es moglichst
friedlich sterben kann. Manchmal umfasst die Palliativversorgung eine praventive Behandlung gegen
allfallige Schmerzen' sowie jegliche Form von Unwohlsein (Dehydrierung, Kalteempfinden usw.).

15) Das Schmerzempfinden von Foten und extrem friihgeborenen Kindern wird kontrovers diskutiert. Der aktuelle Stand der Forschung liefert nur wenig
Wissen tber das Schmerzempfinden von Kindern in diesem Alter, jedoch ist bis zur 22. Schwangerschaftswoche ein Schmerzerleben im eigentlichen
Sinne aus neurobiologischer Sicht nicht wahrscheinlich (Tanner 2011, 133; Harringer 2018, 21).
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d) Beim Fetozid wird dem Foétus durch einen in Pranatalmedizin spezialisierten Geburtshelfer unter
Ultraschallsicht meist intrakardial eine Substanz (Kalium) injiziert, was in der Folge zum fotalen Herz-
stillstand fahrt. Alternativ kann der Fetozid auch durchgefihrt werden mittels Injektion von Digoxin in
die Nabelschnur oder in das Fruchtwasser. Um sicherzugehen, dass der Fotus keine Schmerzen ver-
spurt, werden manchmal dem Fotus via die schwangere Frau anasthesiologisch schmerzlindernde und/
oder sedierende Mittel verabreicht (Tanner 2011, 133). Nach dem Fetozid wird der Schwangerschafts-
abbruch mittels einer der oben beschriebenen Methoden (medikamentdése Methode, D&E-Methode,
Kaiserschnitt) vorgenommen. Die Durchflihrung eines Fetozides wird hauptséachlich ab dem spéateren
zweiten Trimenon in Betracht gezogen und bei Féten durchgefihrt, die andernfalls den Abbruch Gber-
leben kdnnten, was ungefahr ab 22 Schwangerschaftswochen der Fall ist.

e) Erfolgt eine Intervention mit dem Ziel, die Schwangerschaft zwar zu beenden, den F&tus bzw. das
Kind aber lebend zu gebaren, so spricht man von einer eingeleiteten Geburt. Dabei werden in aller Re-
gel Prostaglandin-E1-Derivate (in niedrigerer Dosierung als beim medikamentdsen Schwangerschafts-
abbruch) vaginal verabreicht. Eine Geburtseinleitung erfolgt, wenn die Schwangerschaft aus medizini-
schen Grinden (Risiko flr Mutter und/oder das erwinschte Kind) friihzeitig beendet wird. Im Kontext
unerwinschter Schwangerschaften kann eine Geburtseinleitung erfolgen mit dem Ziel, das Kind an-
schliessend zur Adoption freizugeben.

Wenn schon in der Schwangerschaft festgestellt wird, dass das erwartete Kind aufgrund einer Erkran-
kung nach der Geburt mit grosser Wahrscheinlichkeit nicht oder nur (sehr) kurz leben wird, so kann sich
die Frau auch daflr entscheiden, die Schwangerschaft auszutragen; kommt das schwerkranke Kind
lebend zur Welt, wird es bis zu seinem Tod palliativmedizinisch versorgt.’® In solchen Fallen lebensli-
mitierender Diagnosen hat sich das zum Beispiel am Perinatalzentrum der Berliner Charité praktizierte
Konzept der palliativen Geburt als Alternative zum Schwangerschaftsabbruch bewaéhrt: Zentraler Be-
standteil dieses Konzepts ist die individuelle und umfassende interprofessionelle Betreuung und Be-
gleitung der ganzen Familie wahrend Schwangerschaft, Geburt und in der Zeit danach (meist kurze
gemeinsame Zeit, Abschied und Trauerbegleitung) (vgl. 7.2 et 7.3).”

Der Abbruch einer Schwangerschaft kann fir die Frau oder das Paar ein traumatisches Erlebnis sein,
unabhangig davon, ob die Schwangerschaft gewollt oder nicht gewollt war und zu welchem Zeitpunkt
in der Schwangerschaft der Abbruch stattfindet. Deshalb ist die professionelle Begleitung des Trauer-
prozesses ein wichtiger Bestandteil des Schwangerschaftsabbruchs (siehe 6.3 und 7.2).

16) Bei infauster Prognose kann es vorkommen, dass das Kind bereits intrauterin verstirbt. In solchen Fallen wird die Geburt in der Regel medikamentds
eingeleitet.

17) Fur Informationen zum Konzept der palliativen Geburt und seiner Umsetzung vgl. www.palliative-geburt.info; https://neonatologie.charite.de/ueber_
die_klinik/palliativteam; (Garten&Von der Hude 2014). Auch bei geplanter palliativer Spontangeburt im Rahmen dieses Konzeptes kann es letztlich zu
einem Schwangerschaftsabbruch oder einer eingeleiteten palliativen Geburt kommen, wenn ein solches Vorgehen aus medizinischen oder psychologi-
schen Griindes erforderlich ist (Auskunft von Dr. med. Lars Garten, Arztlicher Leiter des Palliativteams Neonatologie am Perinatalzentrum der Berliner
Charité, vom 4.1.2019).
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6.1. Situationen und Indikationen

Allgemein kann zwischen zwei Arten von Schwangerschaften unterschieden werden: jene, die er-
wiulnscht sind, und jene, die unerwinscht sind (wenn die Schwangerschaft ein «Unfall» oder beispiels-
weise das Ergebnis eines erzwungenen Sexualkontakts ist). Trotz den heute zahlreichen Methoden
zur Schwangerschaftsverhitung gibt es nach wie vor auch ungewollte Schwangerschaften, die erst in
der spateren Schwangerschaft als solche wahrgenommen werden. Sei es, weil das Verhltungsmittel
nicht gewirkt hat, weil das Wissen Uber dessen korrekten Gebrauch nicht vorhanden war, aufgrund
des géanzlich fehlenden Zugangs zu Verhitungsmethoden oder weil der Geschlechtsverkehr gegen den
Willen der Frau erzwungen wurde. So mannigfaltig die Griinde sein mdgen, so erheblich kdnnen die
Konsequenzen flr die schwangere Frau sein, welche durch eine ungewollte Schwangerschaft oftmals
in eine schwierige Lebenssituation gerat. Auch bei gewollten Schwangerschaften kénnen medizinische
Komplikationen bei der schwangeren Frau oder dem Fétus hinzukommen. So kénnen zum Beispiel
durch die pranatalen Diagnoseverfahren fotale Fehlbildungen und Erkrankungen diagnostiziert werden,
welche das Austragen der Schwangerschaft in Frage stellen. Schliesslich gibt es Situationen, in denen
bei einer schwangeren Frau schwere psychische Probleme bestehen oder sich im Verlauf der Schwan-
gerschaft entwickeln, und aus diesem Grund ein Abbruch erwogen wird. In solchen Fallen ist nicht
die Diagnose beim Fotus, sondern die teils akute Lebensgefahrdung bei der Mutter ausschlaggebend
dafir, dass ein Abbruch der Schwangerschaft allenfalls zur Disposition steht.

Sowohl bei ungewollten als auch bei erwlinschten Schwangerschaften fallt der WWunsch oder Entscheid
Uber den Schwangerschaftsabbruch unter Umsténden in den Zeitraum nach der 12. Schwangerschafts-
woche. Bei erwlinschten Schwangerschaften ist dies sogar regelmassig der Fall. In der weit Uber-
wiegenden Mehrheit dieser Falle erfolgt der Abbruch im Zusammenhang mit einer Erkrankung bzw.
Fehlbildung beim Foétus: Da sein Gesundheitszustand sehr genau und entsprechend lange abgeklart
werden muss, um eine prazise und sichere Diagnose zu erhalten, findet der Abbruch in aller Regel nach
der 12. Schwangerschaftswoche statt. Gewisse Anomalien kdnnen erst zu einem spaten Zeitpunkt in
der Schwangerschaft entdeckt werden, da die entsprechenden Untersuchungen aufgrund der fotalen
Entwicklung nicht friher durchgefiihrt werden kénnen (so kann zum Beispiel die Ultraschalluntersu-
chung einiger Organe nicht vor der 20. Schwangerschaftswoche erfolgen). In manchen Fallen kommt
es auch deshalb zu einer Verzégerung, weil die Untersuchungen zunéchst zum Teil von Arztinnen und
Arzten durchgefiihrt werden, die nicht tber die erforderliche Expertise verfiigen; weil die Entscheidung
zum Schwangerschaftsabbruch durch Beratungen, medizinische, ethische oder juristische Konzile und
Gesprache (vgl. 6.2) zeitlich nach hinten geschoben wird, oder weil sich keine Klinik findet, die bei ge-
gebener Indikation und erflllten rechtlichen Voraussetzungen bereit ist, den Abbruch durchzufihren.

In der Praxis finden im spateren Verlauf der Schwangerschaft deutlich mehr Abbriiche aus so genannter
sozial-medizinischer Indikation (schwere seelische Notlage der Mutter) statt als solche aus medizini-
scher Indikation (drohende, schwerwiegende kdrperliche Schadigung der schwangeren Frau), wie aus
den Zahlen des BFS klar hervorgeht (2018b): Bei knapp der Halfte der 454 Abbriche, welche 2017
nach der 12. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt worden sind, ist die Indikation bekannt. Die Inter-
ventionsgrinde bei den dokumentierten 222 Fallen waren: «Ein oder mehrere psychosoziale Motive»
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(N=96), «Somatisches Problem bei Kind oder Mutter'®, mit oder ohne anderem Motiv (N=122), «Psy-
chische Erkrankung, mit oder ohne psychosozialem Motiv» (N=3), «Ungewollter Geschlechtsverkehr,
mit oder ohne psychiatrischem oder psychosozialem Motiv» (N=1). Bei der weitliberwiegenden Mehr-
heit der 222 Falle griindete der Abbruch also auf psychosozialen Motiven oder auf einem somatischen
Problem beim F&tus (mit oder ohne anderem Motiv). Die Statistik zeigt zudem, dass diese Verteilung in
den vergangenen zehn Jahren immer etwa gleichgeblieben ist.

Bei Abbrliichen im Zusammenhang mit pranatalen Diagnosen darf die sozial-medizinische Indikation
nicht direkt aufgrund der fétalen Anomalie an sich gestellt werden; ausschlaggebend fir diese Indikati-
on ist, dass es der Frau nicht mdglich ist, die Schwangerschaft unter diesen Umstanden fortzuflihren,
und ein Abbruch notwendig ist, um die Gefahr einer schweren seelischen Notlage von ihr abzuwenden.

Wie aus den Anhorungen hervorgeht, handelt es sich in der Praxis bei den somatischen Problemen des
Kindes, welche die Frau in eine Notlage bringen, grossmehrheitlich um Fehlbildungen des Zentralner-
vensystems oder um Chromosomenstérungen. Chromosomenstérungen werden in der Regel friher
entdeckt als Fehlbildungen (weil einerseits gewisse Anomalien erst spater festgestellt werden kénnen
und andererseits die Erkennungsrate von Fehlbildungen deutlich tiefer ist [39% gemass EUROCAT]).
So erfolgt der Abbruch bei Chromosomenstorungen mehrheitlich bis zur 18. Schwangerschaftswo-
che, bei Fehlbildungen des Zentralnervensystems hingegen mehrheitlich zwischen der 22. und der 24.
Schwangerschaftswoche.

6.2. Prozesse der Entscheidfindung

Je weiter die Schwangerschaft fortgeschritten ist, desto schwieriger ist die Situation fir alle Beteilig-
ten, wenn die Frau den Schwangerschaftsabbruch in Betracht zieht. Besonders belastend ist die Situa-
tion fur die Frau, das Paar, Pflegende, Arzte und Arztinnen, wenn die extrauterine Lebensfahigkeit des
Fotus erreicht ist, konkret ab einer Schwangerschaftsdauer von 22 Wochen. Einen Fetozid, das heisst
das Abtoten des Fotus in der Gebarmutter durchflihren zu missen, kann aufgrund des ethisch-psycho-
logisch-religidsen Hintergrunds flir manche involvierten Personen unzumutbar sein.

Der Prozess der Entscheidfindung kann unterschiedlich ausgestaltet sein. Die in der Schweiz praktizier-
ten Modelle unterscheiden sich stark mit Blick auf die Frage, wie viele und welche Fachpersonen in den
Entscheidungsprozess involviert sind. In einigen Fallen/Institutionen ist der behandelnde Arzt oder die
behandelnde Arztin alleine fiir die Entscheidfindung (und allenfalls anschliessend fiir die Durchfiihrung
des Schwangerschaftsabbruchs) verantwortlich. In anderen Fallen werden die Moglichkeiten und das
weitere Vorgehen in einem Team diskutiert, wobei sich diese Teams unterschiedlich zusammensetzen.
In einigen Kantonen ist die Kantonséarztin oder der Kantonsarzt in den Prozess eingebunden. Ebenfalls
beteiligt sein kdnnen gesetzlich anerkannte Beratungsstellen fir sexuelle Gesundheit und Familienpla-
nung, welche die schwangeren Frauen kostenlos, vertraulich und neutral informieren, beraten und un-
terstltzen. Die Ausgestaltung des Entscheidungsprozesses hangt einerseits von vorgegebenen Struk-
turen ab, welche wiederum vermutlich davon abhéangig sind, wie gross die Institution ist bzw. wie viele

18) Anmerkung des BFS: «Der Kanton Waadt unterscheidet nicht zwischen den somatischen Problemen von Mutter und Kind. Die Interventionen, bei
welchen dieser Unterschied gemacht wird, sind zu 95% auf ein somatisches Problem beim Kind zurtickzufihren.» (2018b).
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Abbrliche im spéateren Verlauf der Schwangerschaft dort durchgeflhrt werden. Andererseits sind fir
das Vorgehen aber auch die konkreten Umstande im Einzelfall relevant. So kann etwa an Kliniken, die an
sich eine Entscheidung durch die behandelnden Arzte vorsehen, bei Unklarheit Giber den psychischen
Zustand der schwangeren Frau ein psychiatrisches Gutachten eingeholt werden.

Aus der NEK-Umfrage geht hervor, dass die Entscheidung zur Durchflihrung eines Schwangerschaftsab-
bruchs in bestimmten Situationen meistens von einem interdisziplinaren Team getroffen wird (siehe Kas-
ten weiter unten): zum Beispiel dann, wenn die Schwangerschaft bereits fortgeschritten ist (fir gewisse
Kliniken nach der 24. Schwangerschaftswoche); wenn eine schwerwiegende Fehlbildung und/oder ge-
netische Anomalie festgestellt wird, aufgrund derer die Lebenserwartung begrenzt, unklar oder nicht ab-
schatzbar ist; wenn eine Fehlbildung und/oder genetische Anomalie festgestellt wird, die zum Tod flhren
wird; wenn Behandlungsoptionen zur Verfligung stehen oder nach dem Einholen einer Zweitmeinung.

In ihrem Vorgehen stiitzen sich diese interdisziplindren Teams teilweise auf Verfahrenskonzepte, die
an ihrer Klinik zum Vorgehen im Bereich Abbruch bei fortgeschrittener Schwangerschaft entwickelt
wurden. Darin finden sich zahlreiche Verfahrenselemente, welche sich in der Praxis bereits bewahrt ha-
ben. Aus den Antworten auf die NEK-Umfrage geht hervor, dass 63,7% der Kliniken (N=14/22, wobei
eine Klinik nicht geantwortet hat) Uber interne Weisungen unterschiedlicher Art verfliigen (Handbtcher,
Protokolle, Leitlinien, Begleitungskonzepte usw.). Im Gesprach betonen Fachpersonen, wie wichtig
die Entwicklung multidisziplinar und multiprofessionell entwickelter Leitlinien ist. Auch die Autorinnen
zweier medizinischer Dissertationen kommen in ihren Arbeiten zum Schluss, dass die Erarbeitung und
Verbreitung praktikabler Konzepte essentiell ist (Tanner 2011, 137; Harringer 2018, 59).

Es folgt als Praxisbeispiel ein Uberblick tiber den Prozess der Entscheidfindung an drei Schweizer Uni-
versitatskliniken.

Die Universitatsklinik flr Frauenheilkunde des Inselspitals Bern, die Frauenklinik Universitatsspital Basel
und das Departement Frau-Mutter-Kind des Waadtldnder Universitétsspitals (CHUV) in Lausanne gelten
in der Schweiz als Referenzzentren. Kliniken aus ihrer jeweiligen Region wie auch aus anderen Regionen
sowie Kantone wenden sich aufgrund ihrer Expertise an sie. Deshalb flihren sie neben den Tausenden
Schwangerschaftsabbriichen vor der 12. Schwangerschaftswoche jéhrlich auch je rund 40 Abbriiche
zwischen der 14. und der 24. Schwangerschaftswoche durch (Zahl fiir 2016), mehrheitlich aufgrund von
Fehlbildungen beim Fétus.

Die drei Universitatskliniken begleiten Frauen und Paare, die ihre Zentren aufsuchen, sie kénnen aber
auch um eine Zweitmeinung angefragt werden, beispielsweise, wenn bei einem Screening an einer
anderen Klinik eine Anomalie festgestellt wurde. In jedem Fall werden vertiefte Untersuchungen (Ultra-
schall, Magnetresonanztomografie, Amniozentese, genetische, neurologische, orthopédische Untersu-
chungen usw.) durchgefiihrt, um eine prazise Diagnose und Prognose zu stellen und allféllige Therapie-
moglichkeiten zu planen, sowie eine kontinuierliche Beratung und Betreuung der Frau und des Paares
in die Wege geleitet.

In sehr schwierigen Situationen, in denen Meinungsverschiedenheiten, Dilemmata und Wertekonflikte
auftreten oder ein Fetozid in Betracht gezogen wird (dieser wird am Inselspital Bern und am CHUV in Laus-
anne praktiziert, das Universitétsspital Basel lehnt eine Durchfiihrung bislang ab), wird in der Regel ein spe-
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zifischer Entscheidungsprozess eingeleitet, ndmlich ein Ethikrat (Ethikzirkel, Ethikkonsultation) einberufen.
Der Ethikrat kann beispielsweise einberufen werden, wenn nicht eindeutig feststeht, dass die Fehl-
bildung nicht mit dem Leben vereinbar ist, oder wenn die Fehlbildung weniger ausgepragt oder gut
behandelbar sein kbnnte, sodass der Wunsch der Frau oder des Paares nach einem Schwangerschafts-
abbruch fir die Arztinnen und Arzte nicht nachvollziehbar ist. Er tritt auch zusammen, wenn das Kind
an der Grenze zur Lebensfahigkeit steht (ab der 24. Schwangerschaftswoche). Solche Situationen sind
fuir die Beteiligten emotional sehr belastend, weshalb ein Ethikrat auf Verlangen einer jeden involvierten
Fachperson innert kurzer Frist (24 bis 48 Stunden) einberufen wird.

Der Ethikrat hat grundsétzlich flinf Aufgaben: Erstens erleichtert er den Informationsaustausch zwischen
den direkt betroffenen Fachkréften (Personal der Entbindungsstation, insbesondere Hebammen und
Arzteschaft, usw.) und erhéht damit die Transparenz und das gegenseitige Verstiandnis bei der Team-
arbeit. Zweitens bietet er dem Personal Untersttitzung bei der Entscheidfindung in den (heiklen) Fallen
eines Schwangerschaftsabbruchs. Austausch und Unterstiitzung spielen eine besonders wichtige Rolle
bei der dritten Aufgabe, ndmlich wenn es darum geht, einen allfélligen Fetozid zu besprechen. Viertens
bringt sich der Ethikrat ein, wenn ein ethisches Dilemma vorliegt (z.B. wenn Unstimmigkeit herrscht
zwischen dem Behandlungsteam, das gute Therapiemdglichkeiten mit grossen Erfolgschancen sieht,
sodass das Kind sehr wahrscheinlich ein «gutes» Leben fiihren kénnte, und der Frau oder dem Paar,
das diese Einschatzung zuriickweist und einen Schwangerschaftsabbruch wiinscht). Und fiinftens ist
der Ethikzirkel aufgrund seiner kritischen Distanz besser in der Lage, Alternativen vorzuschlagen (bei-
spielsweise eine Adoption oder eine palliativmedizinische Versorgung des Kindes nach der Geburt) oder
andere Ressourcen zu mobilisieren (spitalintern oder -extern, z.B. eine Selbsthilfegruppe oder eine un-
abhéngige Anlauf-, Koordinations- und Beratungsstelle wie die Fachstelle Kindsverlust in Bern). Mit dem
Einbezug des Ethikrats soll auch vermieden werden, dass eine einzige Person die Entscheidung flir oder
gegen einen Abbruch trifft. Zu betonen ist, dass Alternativen zum Schwangerschaftsabbruch grundsétz-
lich immer vorgeschlagen werden — unabhangig davon, ob der Ethikrat einberufen wird oder nicht —,
kommen diese vom Ethikrat, werden sie jedoch von der Frau oder dem Paar allenfalls besser akzeptiert.
Die Zusammensetzung des Ethikrats unterscheidet sich je nach Klinik. Diese entscheidet eigenstandig
Uber die Vorgehensweise und die Zusammensetzung des Gremiums (welche Fachpersonen zwingend
— am Universitatsspital Basel ist beispielsweise immer ein/e Psychosomatiker/-in zugegen — oder fa-
kultativ einberufen werden). Zudem héngt die Zusammensetzung auch von der zu beurteilenden Pro-
blematik ab. Ublicherweise sind vertreten: die leitende Arztin bzw. der leitende Arzt, welche/-r fiir die
Betreuung der Frau zustandig ist, die Cheférztin bzw. der Chefarzt oder die Stellvertretung, betreuende
Arztinnen und Arzte sowie Hebammen, die Stationsleiterinnen oder -leiter der betreuenden Bereiche,
die Vertreterin oder der Vertreter der Neonatologie, die Ethikerin oder der Ethiker und eine auf die Be-
treuung von Frauen und Paaren in solchen Situationen spezialisierte Hebamme (Trauerbegleiterin). Je
nach Bedarf kénnen Fachpersonen weiterer Disziplinen (Ultraschall, Psychosomatik, Genetik, Geburts-
hilfe, Neurologie, Recht, Orthopédie, Psychiatrie usw.) oder anderer Bereiche (soziale Arbeit, Kindes-
schutz, Seelsorge usw.) hinzukommen. Hauptziel des Ethikrats ist es, die Arbeit der involvierten Teams
zu untersttitzen, indem die relevanten Aspekte der Situation aus verschiedenen Blickwinkeln, mit unter-
schiedlichem Erfahrungshintergrund und interdisziplindr behandelt werden.

Das Vorgehen wird beispielsweise in einem standardisierten Protokoll festgehalten (an der Universitéts-
klinik Bern trdgt dieses den Titel «Ethische Fallbesprechungen in der Geburtshilfe und Feto-Maternalen
Medizin», am Universitétsspital Basel «Protokoll Ethikberatung»).
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Gemass dem Protokoll des Inselspitals (ibernimmt jeweils die fiir Ethik zustdndige Person die Organisa-
tion des Ethikrats und die Diskussionsfiihrung. Vorgdngig entscheidet sie gemeinsam mit der Kliniklei-
tung, ob ein grundlegendes ethisches Problem vorliegt und in welche Fallkategorie es gehort.

Der Ethikrat kann in zwei unterschiedlichen Situationskategorien zur Fallbesprechung zusammentre-
ten: in nicht akuten Situationen und in akuten Situationen. Bei der ersten Kategorie geht es darum, die
ethischen Kompetenzen des Teams zu starken und ein qualitativ hochstehendes Verfahren zu gewéhr-
leisten, indem unterschiedliche Ansichten bewusst gemacht und die individuell wahrgenommenen
ethischen Problematiken in vergangenen Situationen (retrospektive Form) oder aktuellen Situationen
(prospektive Form) erértert werden. Dabei geht es nicht unbedingt darum, eine Entscheidung zu treffen.
Bei Féllen der zweiten Kategorie (akute Situationen) besteht das Ziel hingegen darin, eine aktuell vorlie-
gende komplexe Situation zu I6sen und die Teams mit Blick auf die konkret zu unternehmenden Schritte
zu beraten. Die Frau oder das Paar sind bei den Fallbesprechungen nicht anwesend. lhre Perspektive
wird von den Fachpersonen eingebracht und eingehend besprochen.

Die Resultate oder die getroffenen Entscheidungen (einschliesslich allfalliger Meinungsverschiedenhei-
ten) werden in einem detaillierten Protokoll festgehalten. Am Universitétsspital Basel und am CHUV in
Lausanne beispielsweise werden im Protokoll die unterschiedlichen Perspektiven préazisiert (jene der
Frau, des Partners, der Vertreterin bzw. des Vertreters oder des Beistands, der Fachleute — Arzteschaft,
Pflegende, Hebammen, usw.) und die Diskussion der ethischen Aspekte zusammengefasst (die grund-
legenden ethischen Fragen, Pro- und Kontra-Argumente, die Analyse der ethischen Prinzipien, die Er-
gebnisse der Beratung usw.). Auch die Nachbereitung des Prozesses ist Teil des Protokolls: bis zwei
Wochen nach der Fallbesprechung sollte von der Station ein Rlickmeldebogen eingehen mit Informati-
onen zum weiteren Verlauf des Falles sowie Angaben dazu, ob und inwiefern die Ethikberatung hilfreich
war. Letztlich beruht die Position der Institution damit nicht auf einer einzelnen Meinung, sondern geht
aus einem bestimmten Verfahren hervor und ist entsprechend breit abgesttitzt.

Im Anschluss an die ethische Fallbesprechung wird die Frau oder das Paar (ber die Schlussfolgerungen
(Entscheidungen) informiert. Sie erhalten anschliessend zusétzliche Bedenkzeit, bevor sie ihre eigene
Entscheidung treffen mdissen.

Manchmal ist flr die schwangere Frau schon zu Beginn dieses Prozesses klar, dass sie die Schwan-
gerschaft unter den gegebenen Umstanden nicht fortsetzen kann. Haufig und namentlich dann, wenn
eine fotale Anomalie festgestellt worden ist, bilden sich die Frauen oder Paare ihre Meinung jedoch erst
im Laufe dieses Prozesses, gestutzt auf die Informationen zur Diagnose und Prognose, die sie von den
Fachpersonen erhalten. Eltern und Fachpersonen stehen dann in einem Dialog, besprechen zusammen
die Befunde und erdrtern die zur Verfligung stehenden Optionen. Im Idealfall treffen sie am Ende die-
ses Prozesses gemeinsam eine Entscheidung flr oder gegen einen Abbruch der Schwangerschaft.

Unabhéangig davon, wie der Entscheidungsprozess konkret ausgestaltet ist, kann sich letztlich aber auch
die Konstellation ergeben, dass sich die schwangere Frau subjektiv in einer Notlage befindet, die einen
Abbruch der Schwangerschaft erfordert, diese Notlage von der Arztin oder dem Arzt aber nicht be-
scheinigt und die Vornahme des Abbruchs deshalb — unter Umstanden wiederholt von verschiedenen
Fachpersonen —abgelehnt wird (zum Beispiel, weil eine diagnostizierte Fehlbildung therapierbar ist, wie
dies etwa bei einer Lippen-Kiefer-Gaumensegel-Spalte der Fall ist). In Gesprachen schildern Fachper-
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sonen, dass manche Frauen in dieser Situation ins Ausland gehen, wo Abbrliche im spateren Verlauf
der Schwangerschaft unter weniger restriktiven Bedingungen durchgefiihrt werden. Eine medizinische
Dissertation dokumentierte die Praxis, wonach Frauen/Paare auf Wunsch vom behandelnden Team
entsprechende Kontaktadressen erhalten (Tanner 2011, 92 f.). Wie haufig solche Meinungsverschie-
denheiten zwischen Eltern und dem Behandlungsteam in der Praxis vorkommen, ist ebenso offen wie
die Frage, wie viele Frauen jahrlich aus diesem Grund ins Ausland reisen.

6.3. Information und Betreuung der Frau vor und nach dem Abbruch

Bei Indikation eines Abbruchs in der fortgeschrittenen Schwangerschaft wird die Frau/das Paar in den
arztlichen Konsultationen Uber die verschiedenen Mdglichkeiten des medizinischen Vorgehens aufge-
klart und die formellen und administrativen Notwendigkeiten werden besprochen: Erklart und unter-
schrieben werden mussen die diversen Aufklarungs- und Einwilligungsformulare, auch fir eventuelle
genetische Untersuchungen der Eltern/des Fotus. Ebenfalls wird auf die Maéglichkeit einer psychologi-
schen Unterstltzung hingewiesen, denn der gesamte Prozess sollte durch eine psychosoziale Beglei-
tung unterstitzt werden.

Flr eine gute Begleitung der Frau ist entscheidend, dass sie alle Informationen erhalt, die fir den Ent-
scheidungsprozess und dartber hinaus von Bedeutung sind:

a) Eine grundlegende Rolle spielt hier die Pranataldiagnostik. Zur Pranataldiagnostik zahlen einerseits
nicht-invasive Verfahren wie Ultraschalluntersuchungen und NIPT, andererseits invasive Verfahren wie
die Amniozentese oder Chorionzottenbiopsie. Vorgeburtliche Untersuchungen, namentlich Ultraschall-
untersuchungen, sind heutzutage weit verbreitet und gehoren zum Standard der Schwangerschaftsvor-
sorge (Tanner 2011, 22).

Wie die Zahlen des Bundesamtes flr Statistik zeigen (vgl. 6.1) und Gesprache mit Fachpersonen besta-
tigen, erfolgt ein Grossteil der Schwangerschaftsabbriiche im spateren Verlauf der Schwangerschaft,
weil durch pranatale Untersuchungen eine Fehlbildung oder eine Erkrankung beim Fo6tus festgestellt
wurde. Wie Fachpersonen in Gesprachen berichten, trifft die Diagnose einer fotalen Anomalie schwan-
gere Frauen haufig unvermittelt, was die ohnehin schwierige Situation zusatzlich erschwert. Eine Ex-
pertin weist auf die Gefahr hin, dass die schwangere Frau im Schockzustand Entscheidungen trifft,
die sie im Nachhinein bereuen kénnte. In den Gesprachen betonen alle Fachpersonen die Wichtigkeit
einer frihzeitigen, sorgfaltigen und umfassenden Aufklarung Gber die Moglichkeiten und Grenzen der
Pranataldiagnostik. Die schwangere Frau muss wissen, dass und welche Konsequenzen vorgeburtliche
Untersuchungen haben konnen, dass in Anwendung dieser Verfahren zum Beispiel eine lebenslimitie-
rende Erkrankung beim Fotus festgestellt werden konnte, dass es aber auch unklare Befunde geben
kann oder aber eindeutige Diagnosen, die dennoch keine klare Prognose erlauben — und dass sich
dann die Frage stellt, wie mit diesem Wissen umgegangen werden kann und soll. Wesentlich ist, dass
die schwangere Frau eine informierte und selbstbestimmte Entscheidung darlUber treffen kann, ob sie
Pranataldiagnostik in Anspruch nehmen maochte oder nicht. Sie hat nicht nur ein Recht auf Wissen, son-
dern auch ein Recht auf Nichtwissen. Dies erfordert hohe Qualitatsstandards und eine professionelle
Ausgestaltung der Aufklarung und Beratung. In einer 2016 veroffentlichten TA-Swiss Studie zu geneti-
schen Untersuchungen formulierten die Autorinnen und Autoren hierflr verschiedene Empfehlungen
(vgl. Brauer et al. 2016, 340 ff.). In vielen Kantonen bestehen unabhangige Informations- und Bera-
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tungsstellen flr genetische Untersuchungen, an die sich schwangere Frauen und ihre Partner wenden
kdnnen.’® Im Gesprach weist eine Fachperson darauf hin, dass diese Mdglichkeit in der Praxis selten ge-
nutzt werde; Kritik dahingehend wurde auch in der TA-Swiss Studie von verschiedenen Interviewpart-
nerinnen und -partnern geaussert (Brauer et al. 2016, 132). Wie haufig und inwieweit diese Fachstellen
tatsachlich in die genetische Aufklarung und Beratung involviert sind, bleibt aber unklar.

b) Wie bereits erwadhnt, wird ein Abbruch im spateren Verlauf der Schwangerschaft in ganz unter-
schiedlichen Konstellationen in Betracht gezogen oder durchgefiihrt. Soweit die Schwangerschaft nicht
aus medizinischen Griinden abgebrochen werden muss (z.B. bei Lebensgefahr fir die schwangere
Frau), handelt es sich beim Abbruch grundsatzlich um eine von mehreren Optionen, zwischen de-
nen sich die schwangere Frau entscheiden muss. Bei infauster Prognose kann die Schwangerschaft
grundsatzlich auch ausgetragen werden. Steht aus anderen Griinden eine vorzeitige Beendigung der
Schwangerschaft im Raum, besteht allenfalls die Mdglichkeit, das Kind nach der Geburt zur Adoption
freizugeben. Wichtig ist, dass die schwangere Frau ausfuhrlich Uber die verschiedenen Optionen aufge-
klart wird und sich selbstbestimmt flir eine davon entscheiden kann. Eine im Rahmen des Nationalen
Forschungsprogramms NFP 67 durchgeflhrte Untersuchung weist jedoch darauf hin, dass die Realitat
etwas anders aussieht (Fleming et al. 2016). In dieser Studie flihrten die Forschenden zwischen 2013
und 2014 in der Deutschschweiz insgesamt 61 Gesprache mit 17 Frauen, einem Mann und 7 Paaren,
die sich in den vergangenen funf Jahren mit der Diagnose einer tddlichen fotalen Erkrankung konfron-
tiert sahen. Ausserdem wurden 29 Gesprache mit Gesundheitsfachkraften gefihrt (3 Pflegefachfrau-
en, 1 Sozialarbeiter/-in, 2 Psychologinnen oder Psychologen, 15 Hebammen, 5 Arztinnen oder Arzte, 2
Seelsorger/-innen und 1 Bestatter/-in). Hinweise darauf, dass bereits in Informations- und Beratungsge-
sprachen betreffend pranatale genetische Untersuchungen seitens der Arztinnen und Arzte manchmal
nicht Gber alle Optionen im Fall einer Diagnose aufgeklart wird, finden sich auch in der Studie von TA-
Swiss (Brauer et al. 2016, 132).

c) Die Resultate dieser Studie (Fleming et al. 2016) geben ausserdem Hinweise darauf, dass in der Pra-
xis mitunter eine Uberlagerung von Informations- und Entscheidungsprozess stattfindet, ein Umstand,
auf den auch Fachpersonen im Gesprach aufmerksam machen: So wird zum Teil mit der Diagnosemit-
teilung durch die Gynakologin oder den Gynakologen auch bereits der Entscheidungsprozess eingelei-
tet. Das heisst, es geht fir die Frau sehr schnell nach der Diagnosemitteilung darum zu entscheiden, ob
die Schwangerschaft fortgeflhrt oder abgebrochen werden soll.

Problematisch ist diese Uberlagerung zum einen, weil die Einleitung des Entscheidungsprozesses ei-
nen Einfluss auf den Informationsprozess hat. Dieser wird dadurch vielleicht nicht sofort beendigt, wohl
aber doch automatisch auf gewisse Fragestellungen hin ausgerichtet, wahrend andere Optionen in den
Hintergrund rlcken — ein Umstand, der dem Ziel der informierten Entscheidung entgegensteht. Zum
anderen werden viele Frauen dadurch zuséatzlich (und unnétig) belastet. Die Wichtigkeit einer Entschleu-
nigung der Situation wird auch durch eine aktuelle Studie und Leitlinien hervorgehoben, in welchen
Eltern, die einen Abbruch bei weit fortgeschrittener Schwangerschaft oder eine palliative Geburt erlebt
haben, befragt wurden und mitgearbeitet haben (Wool et al. 2018; PaluTiN 2018).

19) Gemaéss Art. 24 des 2018 revidierten Gesetzes Uber genetische Untersuchungen beim Menschen (GUMG) sorgen die Kantone fir ein solches Angebot.
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Schon die Information Uber die Option eines Schwangerschaftsabbruchs unmittelbar nach der Mittei-
lung einer fotalen Anomalie kann den Entscheidungsprozess einleiten und bei den betroffenen Frauen
zu einem Entscheidungsdruck fiihren, wie die Ergebnisse der Studie «Sterben am Lebensbeginn» (Fle-
ming et al. 2016) nahelegen. Es ist deshalb wichtig, dass die involvierten Fachpersonen in Gesprachs-
fihrung spezifisch geschult sind. Das gilt insbesondere flr die Gyndkologinnen und Gynékologen, de-
nen als erste Gesprachspartner der schwangeren Frau besondere Bedeutung zukommt.

d) Ein Abbruch im spateren Verlauf der Schwangerschaft kann mittels verschiedener Methoden erfol-
gen (vgl. 5. und 6.4). Die schwangere Frau muss wissen, welche Methoden zur Verfigung stehen, wie
diese genau ablaufen, was das in medizinischer Hinsicht fir sie und den Fotus bedeutet und welche
seelischen Folgen fur sie damit einhergehen kénnen.

Mit Blick auf die medikamentdse Methode muss die Frau zum Beispiel darauf hingewiesen werden,
dass sich der Abbruch Uber mehrere Tage hinziehen kann oder, dass das Kind — sofern kein Fetozid
durchgefihrt wird oder wenn dieser misslingt — nach der Geburt Lebenszeichen zeigen kann und sich
dann die Frage stellt, wie und von wem es begleitet und betreut werden soll.

Daneben muss auf die medizinischen Vor- und Nachteile (Dauer des Abbruchs, Schmerzen, Verletzungs-
gefahr, Risiko fur nachfolgende Schwangerschaften) der einzelnen Methoden eingegangen werden.

Aus der NEK-Umfrage geht hervor, dass 21 von 22 Einrichtungen (95,4%) den Frauen/Paaren eine
psychologische Begleitung anbieten oder sie diesbeziiglich weiterverweisen. Uberdies verfiigen 14 der
22 Einrichtungen (63,7%) Uber interne Weisungen, Leitlinien oder Empfehlungen zum Abbruch nach
der 12. Schwangerschaftswoche. Die Frauenklinik des Universitatsspitals Basel stellt beispielsweise
ein Dokument mit dem Titel «Konzept gllicklose Schwangerschaft» zur Verfligung. Dieses wurde von
einer Arbeitsgruppe aus Hebammen und Pflegefachpersonen erarbeitet und richtet sich an Fachperso-
nen, die Frauen oder Paare betreuen, die von der Geburt eines toten Kindes betroffen sind (unabhan-
gig davon, ob es sich um eine Fehlgeburt oder einen Schwangerschaftsabbruch handelt). Diesen soll
damit eine einheitliche und kontinuierliche Begleitung angeboten werden. Eine Fachperson berichtet
im Gesprach, dass nach ihrer Erfahrung die wenigsten Spitaler (ber ein Konzept flr die Begleitung/
Betreuung der Eltern verflgen. Selbst in besonders schwierigen und belastenden Situationen (Fetozid)
kann demnach offenbar nicht Uberall auf ein Betreuungskonzept zuriickgegriffen werden.

FUr eine gute Begleitung der Frau ist aber nicht nur wichtig, dass sie alle relevanten Informationen —
inklusive jene betreffend Beratungs- und Betreuungsangebote — erhélt. Entscheidend ist auch, dass sie
Uber alle pra- und postnatalen Prozessphasen hinweg betreut und kontinuierlich begleitet wird.

Die Studie von Fleming et al. (2016) weist auf die Bedeutung einer spezialisierten und kontinuierlichen
Begleitung hin. Die Resultate dieser Untersuchung zeigen, dass man zwar bemuht ist, die Frau bzw. die
Eltern bedurfnisgerecht zu betreuen. Dennoch kommt die Studie zum Schluss, dass die Unterstitzung
far Frauen in solchen Situationen nicht optimal ist. Anhand der analysierten Gesprache wurden sechs
Hauptthemen — Schock, Wahimoglichkeiten und Dilemmata, Verantwortung Gbernehmen, immer noch
schwanger sein, eine Beziehung zum Kind aufbauen, Zukunftsperspektive — sowie zwei kritische Pha-
sen identifiziert. Dazu gehdren jene von der Diagnose bis zur Entscheidfindung und jene von der Ent-
scheidung bis zur Geburt bzw. zum Tod des Fotus und dariber hinaus. Die Studie ist nicht reprasentativ
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(angesichts der kleinen Stichprobe und des Einbezugs einer einzigen Sprachregion), sie zeigt aber auf,
wie wichtig es ist, das personliche Empfinden und die Sichtweise der Frau oder des Paares, das der
Diagnose einer tddlichen Erkrankung des Fotus gegenibersteht, zu bericksichtigen. Die Resultate der
Studie deuten darauf hin, dass die Betreuung in der Phase um Geburt/Tod des Fotus/Kindes aktuell
besser gelingt als in den Phasen davor und danach: In den Interviews gaben viele Frauen an, dass sie
sich zwischen Diagnose und Entscheidung unter Druck gesetzt fuhlten, eine Entscheidung Uber die
Fortsetzung oder den Abbruch ihrer Schwangerschaft zu treffen. Diese Ergebnisse decken sich mit
der Einschatzung einer Fachperson, die im Gesprach schildert, dass Frauen nach einem Abbruch im
spateren Verlauf der Schwangerschaft hdufig feststellen, dass «alles so schnell gegangen ist» und sie
im Schock entschieden haben. Eile bei der Entscheidung ist erstens in aller Regel medizinisch nicht no-
tig (keine unmittelbare Gefahrdung von Frau oder Kind; ein gewisser Zeitdruck kann sich in den ersten
Wochen der Indikationenregelung aber daraus ergeben, dass bestimmte Abbruchmethoden nur bis zu
einer gewissen Schwangerschaftsdauer angeboten werden). Zweitens kdnnen Ubereilte Entscheidun-
gen im Nachhinein womadglich bereut werden und Traumata begunstigen.

Darlber hinaus weisen die Ergebnisse zweier Studien darauf hin, dass die Betreuung heute zum Nach-
teil der Frauen fragmentiert erfolgt; dies insofern, als flr die Betreuung in den verschiedenen Phasen
vor, wahrend und nach dem Abbruch bei fortgeschrittener Schwangerschaft je unterschiedliche Fach-
personen zustandig sind, die nicht oder nicht ausreichend miteinander koordiniert sind (Fleming et al.
2016; Brauer et al. 2016, 134 f.). Wie die umfassende Arbeit von Tanner zeigt, stellt diese Fragmentie-
rung in der Betreuung mitunter auch fir Hebammen eine besondere Schwierigkeit dar; aus ihrer Per-
spektive waren ein friherer Einbezug und ein Mitwirken am Entscheidungsprozess flr alle Beteiligten
hilfreich und wiinschenswert (Tanner 2011, 90, 101; Harringer 2018, 56).

Bei der Begleitung der Frau und des Paares spielt es eine zentrale Rolle, was mit dem verstorbenen Fo6-
tus/Kind geschieht: Die Art und Weise des Umgangs mit dem verstorbenen Fétus oder mit dem mog-
licherweise erst nach der Geburt verstorbenen Kind kann enorme Auswirkungen auf den Trauerprozess
der Eltern (und unter Umstanden auch der Geschwister) haben (siehe 7.2). Der Trauerprozess der Eltern
beginnt jedoch bereits mit dem Erhalt der Diagnose, also noch lange vor dem Tod des Fdtus/Kindes,
und erfordert von Beginn weg eine individuelle, erfahrene und kontinuierliche Begleitung (PaluTiN 2018,
23). Die Haltungen der Beteiligten haben einen wesentlichen Einfluss auf den Prozess der Verarbeitung
von Schicksalsschlagen, die beispielsweise mit der Ubermittlung einer schlechten Nachricht eintreten.
Aus diesem Grund ist es wichtig, dass die Fachpersonen gute Kenntnisse und Fahigkeiten mitbringen,
um in solchen Situationen (auf psychischer und emotionaler sowie auch kommunikativer Ebene) Unter-
stltzung zu bieten.?®

Gut ist, wenn Eltern bzw. Paare, die gerne Eltern geworden waren, die Mdglichkeit haben, in der Zeit un-
mittelbar nach dem Tod des Kindes einen Abschiedsritus miterleben oder selbst durchfliihren zu kénnen.
Ebenso, wenn Fotos vom Kind gemacht werden, welche die Eltern auf Wunsch erhalten kdnnen. Gut ist
auch, wenn sie das Kind segnen oder taufen lassen und anschliessend dann regelmaéssig ein Grab auf
dem Friedhof besuchen kénnen, um ihrer Trauer Ausdruck zu verleihen und diese bewaltigen zu kénnen.

20) In der Schweiz bietet die Fachstelle Kindsverlust in Bern regelmassig Schulungen an.
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Wichtig ist, dass Eltern oder Wunscheltern diese Phase des Sterbens, des Abschieds und der Trauer
sehr unterschiedlich erleben und dass idealerweise Angebote bestehen, die dann bei Bedarf in Anspruch
genommen werden kénnen oder auch nicht, gemass dem Wunsch der Betroffenen (vgl. PaluTiN 2018).

Gehen die Meinungen in dieser Hinsicht auseinander, kann die Situation besonders belastend werden,
insbesondere, wenn Mitglieder des Behandlungsteams im Unterschied zum Paar die Anerkennung des
verstorbenen Fotus und den Abschied von ihm winschen. Hier ware die Moglichkeit zu prifen, fur
solche Falle alternative Riten flr Fachpersonen zu entwickeln.

Die Universitétsklinik fiir Frauenheilkunde des Inselspitals Bern, die Frauenklinik Universitatsspital Basel
und das Departement Frau-Mutter-Kind des Waadtlander Universitétsspitals (CHUV) in Lausanne haben
alle ein Verfahren entwickelt, das sich einerseits auf den Umgang mit dem verstorbenen Fotus/Kind und
andererseits auf die Begleitung/Nachbetreuung der Frauen und Paare bezieht, die mit dieser besonders
schwierigen und traumatischen Trauererfahrung zurechtkommen mdiissen.

Eine Arbeitsgruppe des Universitdtsspitals Basel (bestehend aus Hebammen und Pflegefachpersonen)
hat ein «Konzept gliicklose Schwangerschaft» fiir Berufsgruppen erarbeitet, die von einem Schwanger-
schaftsabbruch betroffene Frauen und Paare betreuen. In einem Kapitel werden der Umgang mit dem
Kérper des verstorbenen Fétus/Kindes ab der 12. Schwangerschaftswoche und das entsprechende
Verfahren ausgefiihrt (Aufbewahrung in der Pathologie, separate Kremation usw.). Ausserdem werden
die Abschiedsrituale und die Erinnerungsgegenstiande beschrieben, die den Trauerprozess erleichtern
sollen, wie beispielsweise Blichlein und Abschiedskarten oder eine Abschiedsbox mit verschiedenen
Gegenstédnden (Fotos, Keramikherzen, Kleider usw.).

Einmal pro Jahr hélt die Spitalseelsorge einen Gottesdienst auf dem Geldnde des Krematoriums ab.
Das Arzte- und Pflegeteam der Gynékologie- und Geburtshilfeabteilung des CHUV hat eine Broschtire
flir Frauen und Paare verfasst, in der die zur Verfligung stehenden Optionen zum Umgang mit dem ver-
storbenen Fétus/Kind beschrieben werden.

Die Frau oder das Paar kann entscheiden, ob es sich selber um das verstorbene Kind und die Beerdi-
gung kiimmern will oder dies dem Spital (iberlédsst.

In der Regel bleibt der leblose Korper 24 bis 48 Stunden auf der Entbindungsstation, anschliessend wird
erin die Kapelle gebracht. Danach kiimmert sich das Bestattungsinstitut der Stadt Lausanne um die Kre-
mation im Bestattungszentrum von Montoie. Die Frauen bzw. Paare haben anschliessend die \Wahl: Sie
kénnen die Asche im Gemeinschaftsgrab des Erinnerungsgartens auf dem Friedhof Montoie begraben;
sie kénnen verlangen, dass die Asche vorldufig im Bestattungsinstitut behalten wird, um Bedenkzeit zu
erhalten (nach einem Jahr wird die Asche automatisch im Erinnerungsgarten begraben); sie kénnen die
Asche innerhalb von 96 Stunden nach der Kremation abholen und danach dartiber verfiigen.

Je nach Wiinschen und Bedlirfnissen der Frau oder des Paares kommen auch andere Mdglichkeiten infrage.
Das Arzte- und Pflegeteam der Entbindungsstation sowie weitere Fachpersonen (Seelsorger/-innen,
Kinderpsychiater/-innen, Sozialarbeiter/-innen usw.) stehen im Trauerprozess unterstiitzend zur Seite.
Eine Trauerbegleiterin der Entbindungsstation bespricht mit der Frau oder dem Paar, welche Hilfe vor
und im Hinblick auf die Rickkehr nach Hause gewtlinscht ist.

Bei der Geburt werden Fotos und Fingerabdriicke des Babys gemacht.
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Rund acht Wochen nach dem Austritt aus der Entbindungsstation wird den Frauen bzw. Paaren ein
Termin mit der Cheférztin oder dem Chefarzt angeboten, bei dem die Resultate der Autopsie mitgeteilt
werden.

6.4. Methoden des Schwangerschaftsabbruchs

Obschon flr Abbriche im spateren Verlauf der Schwangerschaft theoretisch verschiedene Methoden
zur Verflgung stehen (vgl. 5.), kommt in der Schweiz ab ungefahr der 15. Schwangerschaftswoche in
aller Regel die medikamentdse Methode zum Einsatz. Dies zeigen die Ergebnisse der NEK-Umfrage,
welche sich insofern mit den Resultaten der Studie von APAC-Suisse decken. Fachpersonen bestatigen
diese Praxis im Gesprach und auch eine aktuelle medizinische Dissertation hélt fest, dass die medika-
mentdse Methode in der Schweiz ab der 15. Schwangerschaftswoche klar dominiert (Harringer 2018,
16 f.). Dies im Unterschied beispielsweise zu den USA, England und Holland, wo bei Abbriichen im
spaten zweiten und teilweise auch dritten Trimester sowohl die medizinische als auch die chirurgische
Methode angeboten und durchgeflhrt werden.

Die medikamentdse Methode wird hierzulande aus verschiedenen Griinden bevorzugt. Fachpersonen
weisen darauf hin, dass sich bei der chirurgischen Methode mit zunehmender Schwangerschaftsdau-
er die Komplikationsrate erhoht: So steigt etwa das Risiko flr eine Verletzung der Gebarmutterwand,
eine Komplikation, die Arztinnen und Arzte nicht zuletzt mit Blick auf die Chancen fiir eine nachfolgen-
de Schwangerschaft der Frau vermeiden wollen; je weiter der Muttermund dilatiert werden muss,
desto grosser ist ausserdem das Risiko einer Gewebetraumatisierung. Eine Fachperson erklarte im
Gesprach, dass chirurgische Abbriiche im spaten zweiten Trimester deshalb nur von sehr erfahrenen
Arztinnen und Arzten durchgeflhrt werden kdnnen. Unklar ist, ob und wie viele Arztinnen und Arzte
in der Schweiz derzeit Uber entsprechende Expertise verfliigen. Zudem aussern Fachpersonen im Ge-
sprach die Uberzeugung, dass es fir die Frauen in ihrer schwierigen Situation auch psychisch hilfreich
sein kann, wenn sie den Geburtsvorgang bewusst erleben und daran anschliessend Abschied nehmen
kénnen von ihrem Kind.

Wenn und soweit in Schweizer Kliniken (nur) die medikamentdse Methode angeboten wird, stellt sich
die Frage, wie sich die Situation flr Frauen gestaltet, die im spateren Verlauf der Schwangerschaft
einen Abbruch vornehmen lassen wollen, sich jedoch nicht vorstellen kénnen, zu gebaren. Eine Fach-
person hat im Gesprach einen Fall erwahnt, in welchem auf dringenden Wunsch der Frau letztlich ein
Fetozid mit Kaiserschnitt vorgenommen wurde. 2017 war in der Presse vom Fall einer Frau zu lesen,
fur die eine bewusst erlebte vaginale Geburt in ihrer Situation keine Option war und die deshalb in eine
auf Schwangerschaftsabbriiche spezialisierte Klinik nach Holland fuhr, weil dort ein Abbruch mit der
instrumentellen/chirurgischen Methode angeboten wurde (Brenneisen 2017). Offen bleibt, wie viele
Frauen jahrlich aus diesem Grund im Ausland Hilfe suchen.

Vor der medikamentdsen Einleitung der Geburt kann ein Fetozid durchgefuhrt werden. Wie haufig dies
in der Schweiz vorkommt, ist jedoch unklar. Fetozide werden statistisch nicht erfasst, es gibt also keine
offiziellen Zahlen dazu. Wahrend in anderen Landern zum Teil Richtlinien existieren, denen zufolge ein
Fetozid bei Abbriichen ab einer bestimmten Schwangerschaftswoche durchgeflhrt werden soll, gibt es
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in der Schweiz keine diesbezlglichen Empfehlungen. Die Studie von APAC-Schweiz hat gezeigt, dass
nur gerade 11 Schweizer Spitéler in Ausnahmefallen einen Fetozid praktizieren. Die NEK-Umfrage hat
ergeben, dass in 9 von 22 (41%) Schweizer Kliniken unter gewissen Umstanden ein Fetozid durchge-
fuhrt wird. Einer rechtswissenschaftlichen Dissertation aus dem Jahr 2014 zufolge werden Fetozide in
der Schweiz generell nur mit grosser Zurlickhaltung vorgenommen (Tschuor-Naydowski 2014, 44). Ge-
mass Tanner werden in der Schweiz nach der 24. Schwangerschaftswoche keine Abbriiche und voran-
gehende Fetozide durchgefihrt (2011, 92); dieser Befund konnte in den Gesprachen mit Fachpersonen
indes nicht bestatigt werden. Ob in einer Klinik ein Fetozid angeboten bzw. durchgeflihrt wird, hangt
massgeblich von der persoénlichen Einstellung der zustiandigen Arztinnen und Arzte ab, wie Gesprache
mit Fachpersonen zeigen. Fir Arztinnen und Arzte kann es im Erleben einen deutlichen Unterschied
machen, ob sie einen Fetozid durchfihren oder mit Medikamenten einen Abbruch einleiten (Tanner
2011, 109). Jedenfalls unterscheidet sich die Abbruchpraxis in den verschiedenen Kliniken der Schweiz
mit Blick auf die Durchflihrung des Fetozides stark. Insgesamt ist festzustellen, dass einzelne grosse
Zentrumskliniken aufgrund von Zuweisungen von Frauen aus den umliegenden Regionen Uberpropor-
tional viele Fetozide durchflihren, was zu einer erheblichen Belastung der dort zustandigen Fachperso-
nen fuhrt (vgl. Harringer 2018).

Zum Fetozid im Ausland liegen folgende Angaben vor: Die Statistik zeigt, dass im Jahr 2017 deutschland-
weit 592 Fetozide stattgefunden haben (Statistisches Bundesamt 2018). Seit 2010 hat diese Methode
des Abbruchs in Deutschland tendenziell zugenommen. Aufgrund der Zahlen ist davon auszugehen, dass
bei Spatabbrichen nach der 24. Schwangerschaftswoche in aller Regel ein Fetozid vorgenommen wird.
In Osterreich fiihren die Perinatalzentren diesen Eingriff ebenfalls durch. Es gibt ein von der Osterreichi-
schen Gesellschaft flr Pra- und Perinatale Medizin 2002 vereinbartes Konsensstatement «Spat-Abbruch»
(Osterreichische Gesellschaft fiir Pra- und Perinatale Medizin 2002). Demnach sollen Spatabbriiche nach
der vollendeten 22. Schwangerschaftswoche aus humanitaren, ethischen, medizinischen und rechtlichen
Uberlegungen durch Geburtseinleitung nach Fetozid erfolgen (ausser die betroffene Frau wiinscht sich
ein anderes medizinisch und ethisch verantwortbares Prozedere). Fetozide durfen diesem Konsenssta-
tement zufolge nur nach Beratung in interdisziplindren Teams erfolgen, zur Sicherung der Diagnose des
Kindes sollte ausserdem eine Zweitmeinung von Spezialisten eines anderen Zentrums eingeholt werden.
Die Guidelines «Termination of Pregnancy for Fetal Abnormality in England, Scotland and Wales» des
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (2010) empfehlen die Durchfihrung eines Fetozids bei
einem Schwangerschaftsabbruch nach der 21. Schwangerschaftswoche plus sechs Tage.

6.5. Lebendgeburten nach Schwangerschaftsabbruch

Wird bei einer bereits fortgeschrittenen Schwangerschaft zu ihrem Abbruch kein Fetozid vorgenom-
men, oder misslingt dieser, so ist es moglich, dass das Kind lebend zur Welt kommt. Hat das extrem
frihgeborene Kind keine schwersten Behinderungen, oder ist zum Beispiel insbesondere das Hirn,
nicht jedoch das Herz oder ein anderes Organ geschadigt, kann es noch eine ganze Weile leben. Dass
Lebendgeburten nach Schwangerschaftsabbruch in der Schweiz nicht selten vorkommmen, zeigen For-
schungsresultate jingerer Untersuchungen: Gestltzt auf die Zahlen einer NFP-Studie (Berger et al.
2017) ist davon auszugehen, dass etwa 25 Kinder jahrlich nach einem Schwangerschaftsabbruch mit
Lebenszeichen zur Welt kommen (vgl. 3.). In der Untersuchung von Tanner gab ein grosser Teil der
befragten Fachpersonen an, Lebendgeburten nach einem Abbruch im spateren Verlauf der Schwanger-
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schaft mehr oder weniger haufig erlebt zu haben (Tanner 2011, 95). Wie aus den Ergebnissen dieser
Untersuchung hervorgeht, variiert die Uberlebensdauer von Kindern, die mit Vitalzeichen zur Welt kom-
men, zwischen einigen Minuten und mehreren Stunden. Fachpersonen berichteten im Gesprach Uber
eigene Erfahrungen, die sich mit diesen Ergebnissen decken.
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Die in der Praxis unterschiedenen psychiatrischen, kriminologischen und embryopathischen Indikatio-
nen werfen aus ethischer Sicht komplexe Fragen auf. Allerdings ist in allen Fallen davon auszugehen,
dass eine schwangere Frau durch die sich ankiindigende Geburt eines Kindes vor existenzielle, ihre
Gesundheit, Identitat, Personlichkeit und Perspektiven betreffende Fragen gestellt wird. In diesen Situ-
ationen ist jede der moglichen Optionen belastend: Das Austragen eines nicht gewollten Kindes, oder
eines gewollten, aber schwer kranken Kindes kann ebenso belastend sein wie ein Abbruch bei fortge-
schrittener Schwangerschaft (Biggs et al. 2017; Baumeister 2017). Anders formuliert: Ein Abbruch im
spateren Verlauf der Schwangerschaft kann ebenso von bestmadglicher Firsorge und Verantwortung
getragen sein wie das Austragen eines Kindes mit oder ohne dessen Freigabe zur Adoption (vgl. Gillig-
an 1982, Wiesemann 2006, Pauer-Studer 2005). Nicht priméar die Mdglichkeit des Abbruchs an sich,
sondern die schicksalshafte Lebenssituation fuhrt daher zu einem moralischen Dilemma, welches die
direkt betroffene Frau und ihre Familie nachhaltig traumatisieren kann. Deshalb lautet der erste und
unstrittige ethische Grundsatz, dass alle Optionen gemeinsam erwogen sowie die Betroffenen einfihl-
sam und achtsam begleitet werden muissen (Garten & Von der Hude 2014, PaluTiN 2018; Lantos 2018).

Die NEK weist an dieser Stelle auf die bekannte Problematik hin, dass die Thematik des Schwanger-
schaftsabbruchs in einer grundsatzlichen Betrachtung letztlich auf die Kontroverse um den moralischen
Status oder die Natur des Embryos bzw. Fétus verweist. Die unterschiedlichen Antworten, die auf diese
Frage gegeben werden, bestimmen die moralische Beurteilung des Schwangerschaftsabbruchs in ei-
ner grundsatzlichen Perspektive mit.

Das Spektrum der Positionen, die in dieser Kontroverse vertreten werden, ist breit. Sie reichen von
Sichtweisen, die dem Embryo ab der Verschmelzung von Ei- und Samenzelle die volle moralische
Schutzwdrdigkeit zuschreiben bis hin zu Positionen, die Kriterien wie die Empfindungs- oder die Ver-
nunftfahigkeit ins Zentrum riicken und dem Fétus erst zu einem spaten Zeitpunkt der Schwangerschaft
oder erst mit der Geburt die volle Schutzwdrdigkeit zuerkennen. Sehr haufig wird vor dem Hinter-
grund unterschiedlicher weltanschaulicher, philosophischer sowie religidoser Perspektiven eine gradu-
alistische Sichtweise vertreten, die davon ausgeht, dass die moralische Schutzwirdigkeit des Fotus
im Verlauf der Schwangerschaft kontinuierlich zunimmt, ohne dass ein konkreter Einschnitt benannt
werden kdnnte, ab dem diese Schutzwirdigkeit ein unbedingtes Recht auf Leben begrinden wir-
de. Auf einer solchen gradualistischen Sichtweise beruht auch die geltende rechtliche Regelung des
Schwangerschaftsabbruchs nach der 12. Woche (vgl. 4.2). Daneben besteht eine weitere Sichtweise
darin, die Fragen rund um einen Abbruch bzw. eine Fortfihrung der Schwangerschaft ausschliesslich
als Frage im Kontext der reproduktiven Selbstbestimmung und der kdrperlichen Integritat der Frau
zu sehen; hier wird grundséatzlich bestritten, dass der moralische Status des Embryos bzw. Fotus die
Ausubung dieser Selbstbestimmung einschranken kénnte oder sollte. Schliesslich hinterfragt eine be-
ziehungsethische Sichtweise, ob es grundsatzlich angemessen sei, den Schwangerschaftskonflikt als
einen Konflikt konfligierender Rechte zweier voneinander unabhangiger Rechtstrdger zu beschreiben.
Stattdessen wird hervorgehoben, dass es in dieser héchstpersonlichen Nahbeziehung vielmehr um ein
schmerzhaftes Aushandeln von Selbstsorge und Flrsorge in Verantwortung durch und fir die Frau, den
Fotus, die Paarbeziehung und die moglicherweise bereits geborenen Geschwisterkinder geht. In ihren
grundsatzlichen Konsequenzen flir die ethische Beurteilung des Schwangerschaftsabbruchs an sich
sind die unterschiedlichen Positionen bzw. Herangehensweisen letztlich unvereinbar.
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Wie in der Einleitung zu dieser Stellungnahme ausgefihrt, sind auch in der Kommission unterschiedli-
che Standpunkte zur Frage des moralischen Status oder der Natur des Embryos bzw. Fotus und deren
Bedeutung fir die Frage des Schwangerschaftsabbruchs vertreten. Dazu gehdren auch Positionen,
welche den Schwangerschaftsabbruch per se fir nicht rechtfertigbar halten und die die negative ethi-
sche Bewertung des Aktes unterstreichen, weil er aufgrund des moralischen Status oder der Natur,
welche dem Fétus zuerkannt wird, gleich zu bewerten ist wie die Tétung eines lebenden Menschen.
Entsprechend stehen die nachfolgenden Ausflihrungen fir ein Kommissionsmitglied unter dem Vorbe-
halt, dass sie sich auf eine Praxis beziehen, deren Zuldssigkeit aus ethischer Perspektive grundsatzlich
in Frage gestellt werden musste.

Die vorliegende Stellungnahme &dussert sich nicht zur grundsatzlichen Kontroverse. Sie hat ausschliess-
lich zum Ziel, die Problemstellungen zu erértern, die sich in der Praxis innerhalb des geltenden rechtli-
chen Rahmens in der Schweiz gegenwartig stellen.

7.1. Indikationen und Entscheidfindung

FUr die Beurteilung der Praxis ist zundchst relevant, ob eine Schwangerschaft besteht, bei der ein Kind
grundsatzlich gewaollt ist, die Frau also eigentlich Mutter dieses Kindes werden mochte, oder ob das
Kind nicht gewollt ist (vgl. dazu ausfihrlich oben, 6.1).

Bei ungewollten Schwangerschaften ist es bedeutsam, ob es flr die beurteilenden Fachpersonen nach-
vollziehbar ist, weshalb die Geburt eines Kindes fir die betroffene Frau eine unzumutbare psychische
Belastung darstellt. Ebenso muss die Entscheidung bezlglich der Weiterfiihrung oder des Abbruchs
der Schwangerschaft unter einflinlsamer Begleitung der schwangeren Frau zeitnah und auf der Grund-
lage fundierter Informationen erfolgen. Die Feststellung einer schweren seelischen Notlage der Frau
obliegt primar der Arztin, die den Abbruch durchfiihrt. Letztlich kann aber nur die Frau selbst einschat-
zen, welches Ausmass von Leiden flr sie ertraglich respektive unertraglich ist. Dennoch spricht viel
dafir, auch weitere Dritte zu konsultieren, die ihre fachliche Expertise einbringen. So kann sich der
Beizug psychologischer und psychiatrisch kundiger Fachpersonen empfehlen, die auch Kenntnisse in
der Behandlung und Betreuung nach posttraumatischen Belastungen haben. Dies ist insbesondere bei
Vorliegen einer Schwangerschaft nach einer Vergewaltigung relevant, um weder durch einen Abbruch
noch durch ein Austragen des Kindes vorhandene Traumata zu verstarken oder gar weitere Traumata
herbeizuflhren. Die ethische Beurteilung variiert je nachdem, ob die héchst schwierige Situation infolge
eines Gewaltaktes entstanden ist, oder ob sich beispielsweise die soziale Situation des Paares veran-
dert hat. Ohne die subjektiven Griinde zu bewerten, spielt die Evaluation der Motive und der Umstande
beim Prozess der Entscheidfindung durch das Behandlungsteam eine wichtige Rolle.

Eine anders gelagerte Dilemmasituation ergibt sich dann, wenn die Schwangerschaft zundchst er-
wilinscht war, die Frau im spéateren Verlauf der Schwangerschaft aber einen Abbruch wiinscht, zum
Beispiel weil sie wahrend der Schwangerschaft psychisch oder somatisch erkrankt ist, oder weil beim
Fotus eine Erkrankung diagnostiziert bzw. ein Risiko fir eine Behinderung festgestellt wurde. Juristisch
gesprochen kann auch in diesen Konstellationen flr einen Abbruch der Schwangerschaft allein die Fra-
ge ausschlaggebend sein, ob die Fortfihrung der Schwangerschaft oder die Geburt des Kindes eine
unzumutbare physische oder psychische Belastung der schwangeren Frau bedeutet.
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Wird eine psychiatrische Erkrankung der Frau diagnostiziert, beispielsweise eine schwere Depression
oder Schizophrenie, und fihrt die Schwangerschaft mit dazu, dass die schwangere Frau akut suizidal
ist, stellt sich die Situation insofern aus ethischer Sicht als besonders komplex dar, als dass das Kind
grundlegend gewollt und nicht selbst erkrankt ist. Vielmehr ist das Leben der Mutter hier aufgrund
einer psychischen Erkrankung gefahrdet. Diese Konstellation ist nicht selten: Einerseits kann ein erst-
maliger Schub einer Depression oder Psychose durch eine Schwangerschaft mit ausgeldst werden.
Andererseits stehen zur Behandlung von psychischen oder somatischen Erkrankungen aufgrund der
forschungsethischen Tradition, schwangere Frauen aus Medikamentenstudien auszuschliessen (vgl.
Wild 2010), grundsatzlich nur wenige sichere Medikamente zur Verfligung, so dass die Symptome sich
verstarken kénnen. In klinisch-ethischen Fallbesprechungen, die vor einer definitiven Entscheidung im
spateren Verlauf der Schwangerschaft oft durchgeflhrt werden (vgl. 6.2.), geht die Abwagung auch bei
dieser Konstellation nicht selten klar in Richtung eines Abbruchs. Dessen zeitnahe und sichere Durch-
fahrung kann jedoch dadurch geféhrdet sein, dass Kliniken, wie oben beschrieben, einen Abbruch trotz
seiner juristischen Zuldssigkeit und einer ethisch bestabgewogenen Entscheidung nicht durchfihren.
Freilich kann in Ausnahmefallen auch eine fiirsorgerische Unterbringung der Frau in eine psychiatrische
Klinik und eine Fortfihrung der Schwangerschaft trotz (oder auch wegen) akuter Suizidalitdt der am
besten abgewogene Entscheid sein. Dies hdngt unter anderem davon ab, ob die betroffene Frau ur-
teilsfahig ist, wie ausgepragt ihnr Wunsch nach einem Kind war, und ob eine Behandlung der Erkrankung
so moglich ist, dass nicht eine zusatzliche Schadigung des Fotus entsteht. Die korperliche oder psychi-
sche Gesundheit der Mutter ist zwar ein entscheidendes Element in der Beurteilung der Situation, sie
ist aber nicht das einzige Kriterium, auch das werdende Leben ist zu berlcksichtigen. Jedenfalls sollte
der Schwangerschaftsabbruch nicht als reines therapeutisches Mittel betrachtet werden (vgl. 4.1.).
DarUber hinaus ist im Rahmen des Schwangerschaftskonfliktes die beziehungsethische Perspektive
relevant: Entscheidend ist, zum Beispiel, nicht allein die Abwadgung des Lebensrechtes zweier unab-
hangiger Personen. Auch die untrennbare Beziehungshaftigkeit der schwangeren Frau mit ihrem noch
nicht geborenen Kind sowie ein erweitertes Verstandnis von Selbstsorge der schwangeren Frau und
der von ihr selbst zu tragenden Verantwortung gegenlber dem Fotus und anderen Menschen, fir die
sie Sorge tragen muss, sind ethisch hoch relevante Aspekte, ohne deren Einbeziehung die moralische
Konfliktsituation nur unzureichend verstanden und kaum gelost werden kann.

Die Frage nach dem Abbruch im spéateren Verlauf der Schwangerschaft stellt sich zudem auch bei
einer erwinschten Schwangerschaft, bei der im Rahmen der vorgeburtlichen Untersuchungen eine
Erkrankung oder mogliche Behinderung des Fotus diagnostiziert wird. Friher wurde diese Indikation
auch juristisch als eigene, sogenannte «embryopathische Indikation» bezeichnet, die einen Abbruch
zwar nicht bis zur Geburt (ausser bei eindeutig nicht mit dem Leben zu vereinbarenden Erkrankungen
oder Schadigungen des Fotus), sondern bis zur Lebensfahigkeit des Kindes ermdoglichte. Wie der poli-
tisch-rechtliche Diskurs gezeigt hat, ist es notorisch schwierig, konkrete Beispiele solcher Erkrankungen
oder Schadigungen zu nennen, ohne als Nebeneffekt potentiell diskriminierende Aussagen gegentber
Menschen zu machen, die mit den negativ bewerteten Einschrankungen geboren sind und leben. Des-
halb wird heute nicht die Erkrankung oder Behinderung des Kindes per se, sondern die schwere seeli-
sche Notlage der Frau, die sich individuell aus der Geburt des Kindes flr sie ergibt, als rechtfertigender
Grund flr einen Abbruch der Schwangerschaft vertreten. So gilt es etwa zu beachten, ob die Familie
bereits Erfahrungen mit der Erkrankung gemacht hat, etwa, weil bereits ein geborenes Kind oder die
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Eltern selbst von der Erkrankung oder Behinderung betroffen sind. Anders als im 6ffentlichen Diskurs
bisweilen dargestellt, sind die individuellen Erwagungen der Betroffenen in solchen Situationen nicht
von eugenischen Erwagungen bestimmt, sondern von existenziellen, héchstpersonlichen Gedanken
um Flrsorge und Verantwortung (Studien Nippert 2000; Gilligan 1982; Krones 2008; Rapp 2000; We-
wetzer & Wernstedt 2008; Wiesemann 2006). In der Entscheidung um die Zuldssigkeit des Abbruchs
in einem konkreten Fall kann das Gewicht, das diesem Element in der ethischen Abwagung zugespro-
chen wird, entsprechend stark variieren.

Innerhalb des geltenden rechtlichen Rahmens muss diese Beurteilung jedoch ebenfalls immer anhand
der Frage erfolgen, ob die Geburt des Kindes fir die schwangere Frau zumutbar ist. Diese Frage muss
in jedem Fall individuell evaluiert werden. Dies gilt auch fur die statistisch verhaltnismassig haufige
Situation der Diagnose eines Kindes mit Down Syndrom, da die Spanne der Auspragungen der Triso-
mie 21 von leichteren Formen kognitiver Beeintrachtigungen eines unter Umsténden lebensfrohen und
gltcklichen Menschen bis hin zu schweren somatischen und psychischen Symptomen reichen kann. Zu
letzteren, die Uberdurchschnittlich hdufig mit einem Down Syndrom assoziiert sind, gehdren schwere
angeborene Herzfehler, Leukamien und schwere psychische Beeintrachtigungen bis hin zu Autismus
und Mutismus.

Um eine wohlerwogene Entscheidung zu ermaoglichen, sind all diese Erwagungen zu benennen, um die
jeweilige Frau in ihrer Entscheidung sensibel zu begleiten. Vor allem bei Kindern mit Trisomie 21, insbe-
sondere bei weniger starken Auspragungen (wobei der Schweregrad vor der Geburt nicht abschatzbar
ist), weiss man um die Schwierigkeiten, welche die Situation fUr die Eltern mit sich bringt. Man weiss
aber auch, wie entscheidend Informationen Uber die Lebensweise von Kindern mit Trisomie 21 sind.

In der Praxis, so zeigt sich, wird trotz der klaren juristischen Ausgangslage mit Blick auf den Abbruch im
spateren Verlauf der Schwangerschaft oftmals auch die Zumutbarkeit des unter Umstanden massiven
Leidens des spéater geborenen Kindes erwogen. Damit einher geht eine Einschatzung der zu erwar-
tenden Lebensqualitdt des Fotus. Angesichts der notorischen Schwierigkeit, Lebensqualitat objektiv
zu messen, lasst sich aus ethischer Sicht beziiglich dieser Praxis die Forderung festhalten, dass die
Pramissen solcher Lebensqualitatsdebatten 6ffentlich transparent gemacht und zur Diskussion gestellt
werden sollten, damit betroffene Frauen und Behandlungsteams mit schwierigen Entscheidungen nicht
alleine gelassen werden. Dabei gilt es zu bedenken, dass sich die individuellen Entscheidungen sowohl
der schwangeren Frauen als auch der behandelnden Arztinnen bzw. Arzte auch an gesellschaftlich
verankerten Werthaltungen hinsichtlich der Einschatzung von Leiden, Krankheiten und Schadigungen
orientieren.

7.2. Begleitung und Betreuung der schwangeren Frau / des Paares

Aus ethischer Perspektive ist die achtsame Begleitung und Betreuung der schwangeren Frau und ihrer
Familie ebenso relevant wie eine gut begrindete Entscheidung. Die schicksalhafte Entscheidungssitua-
tion, mit der schwangere Frauen bei Indikation eines Abbruchs zu einem spéaten Zeitpunkt der Schwan-
gerschaft konfrontiert sind, kann nachhaltige Trauer und teilweise gar eine eigentliche Traumatisierung
auslosen (z.B. Baumeister 2017). Entsprechend ist die Kontinuitat der Betreuung Uber alle pra- und
postnatalen Prozessphasen hinweg, wie bereits ausgefihrt, von zentraler Bedeutung: Betroffene Frau-
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en und ihre Familien sollten in der gesamten Zeitspanne vor, wahrend und nach dem Abbruch oder der
Geburt eines Kindes mit einer lebensverkirzenden Erkrankung oder Behinderung auf kompetente, mit-
einander vernetzte Ansprechpartner und Betreuungsteams zuriickgreifen kdnnen. Aktuell erscheinen
die Zustandigkeiten diesbeziglich haufig als fragmentiert.

Der Trauerprozess beginnt insbesondere im Fall der Diagnose einer lebenslimitierenden Erkrankung des
Fotus bereits vor dem Schwangerschaftsabbruch bzw. der Geburt. Die Leitsatze fir Trauerbegleitung
und Palliativversorgung in der Pra- und Neonatologie heben hervor, dass die Bedirfnisse, Hoffnun-
gen und Sorgen der direkt Betroffenen den Ausgangspunkt aller Handlungen bilden missen und die
eigenen Wertvorstellungen, Grenzen und Ziele seitens der Behandelnden bewusst und selbstkritisch
zu reflektieren sind (PaluTiN 2018). Es sei respektvoll anzuerkennen, dass es primar die Eltern sind,
die mit den Auswirkungen der getroffenen Entscheidungen leben werden. Deren Kompetenzen und
Erfahrungen sollten daher ebenso beachtet werden wie die eigenen Fachkenntnisse, weshalb mit einer
«offenen, fragenden» Grundhaltung nicht die Vermittlung fertiger Antworten, sondern aufmerksames
Zuhdren anzustreben sei. So konne die Autonomie der Betroffenen angemessen respektiert bezie-
hungsweise gefordert werden.

Als ethisch hochproblematisch erscheinen Haltungen und Handlungen von Fachpersonen, die der be-
troffenen Frau aufgrund einer personlichen moralischen Bewertung des Schwangerschaftsabbruchs —
sei sie allgemein oder auf den konkreten Fall bezogen — ungeniigende Begleitung zuteilwerden lassen
oder gar zur Unterlassung indizierter Massnahmen fihren. Solche Verhaltensweisen werden immer
wieder berichtet (z.B. Krones 2008); ihnen ist unter anderem dadurch zu begegnen, dass in den Ins-
titutionen Gefasse geschaffen werden, welche im Vorfeld der Entscheidung oder im Nachgang einer
belastenden Situation den moralischen Bedenken und dem moralischen Stress der beteiligten Fach-
personen Raum geben. Daneben ist die Sensibilitdt eines jedes Einzelnen gefordert, sich selbstkri-
tisch zu hinterfragen und im dussersten Fall um die Moglichkeit eines «opt-out» in der Betreuung einer
schwangeren Frau zu bitten. Zugleich ist die Gewissensfreiheit der Mitglieder des Betreuungsteams
zu achten: Im Rahmen kompetenten und empathischen Handelns sind sie frei in ihrer Beurteilung der
unterschiedlichen Situationen.

Dieselbe kontextsensible Haltung erscheint auch fir die Situation der Begleitung einer schwangeren
Frau angezeigt, die sich ein Kind sehr gewUlnscht hat und bei deren Fotus eine schwere Erkrankung oder
Behinderung diagnostiziert wurde. Eine solche Diagnose stlrzt die betroffene Familie vollig unvorberei-
tet in eine schwere, manchmal als existenziell bedrohlich empfundene Lebenskrise. Betroffene Men-
schen haben in solchen Krisen hdufig ambivalente Geflhle, Bedirfnisse, Hoffnungen und Winsche
(PaluTiN 2018). So kann der Wunsch, die Schwangerschaft moglichst schnell zu beenden, zeitgleich mit
der Hoffnung bestehen, noch Zeit mit dem Kind verbringen zu kdnnen. Diese Ambivalenz sollte nicht als
grundsatzliches Zeichen von Urteilsunfahigkeit und die daraus resultierenden Handlungen als «falsch»
gewertet werden. Vielmehr ist auch in diesen Situationen darauf zu achten, dass ein interprofessionel-
les Betreuungsteam die Frau und ihre Familie von Anfang an unterstitzt und begleitet. Informationen
Uber alle moglichen Optionen sollten koordiniert und behutsam vermittelt und die weitere Behandlung
und Betreuung gemeinsam vorausgeplant werden. In der Peri- und Neonatologie existieren jedoch, wie
oben dargestellt, nicht selten eingefahrene Muster bezlglich der Bandbreite der angebotenen Optionen
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und der konkreten medizinischen Ausflhrung eines Abbruchs bei fortgeschrittener Schwangerschaft.
Was flr eine Familie gut ist, kann fir eine andere Frau als absolut unangemessen empfunden werden.
Waéhrend flr manche Frauen die zeitnahe und schnelle Durchflihrung eines Abbruchs mit vorherigem
Fetozid die relativ beste Option sein kann, ist fir andere Frauen eine palliativ begleitete Geburt mit der
Maglichkeit, noch etwas Zeit mit dem Kind zu verbringen, der am ehesten gangbare Weg.

Mit Blick auf den Abbruch einer unerwilinschten Schwangerschaft gilt es als Ausdruck der geforder-
ten Haltung zudem zu beachten, dass die psychischen Folgen des Abbruchs, aber auch Hoffnungen,
Sorgen und Bedirfnisse auf Seiten der Betroffenen nicht voraussehbar sind. So kann sich bei der Frau
nach dem Abbruch grosse Erleichterung einstellen, es kann aber auch sein, dass sie um ihr Kind ebenso
trauert wie eine Frau, die ein Wunschkind spontan verloren hat.

In Situationen, in denen die Geburt des Kindes angestrebt oder in Kauf genommen wird, kommt eine
intensivmedizinische Behandlung nur in Ausnahmeféllen in Betracht (vgl. 5). In aller Regel steht die
multiprofessionelle Palliativbehandlung im Vordergrund. Dabei sollte jede medizinische Massnahme
daraufhin geprift werden, ob sie dazu beitragt, das Wohl des Kindes zu beférdern (vgl. Ausfihrung der
IMPaCCT Arbeitsgruppe in Zusammenarbeit mit der European Association for Palliative Care [EAPC],
Craig et al. 2008). Hierflr sollten im Normalfall Massnahmen wie Beatmung, Sauerstoffgabe, parente-
rale FlUssigkeitsgabe oder Erndhrung Gber Magen/Duodenalsonden vermieden und belastende Proze-
duren bzw. Pflegemassnahmen wie Blutdruck- oder Temperaturmessungen, Ultraschall oder blosses
Wiegen maglichst reduziert werden. Kann und will die Mutter ihr Kind stillen und hat das Kind die Kraft
dazu, sollte dies auch im Kreisssaal ermdglicht werden. Menschliche Zuwendung durch die Eltern oder
— wenn diese sich nicht in der Lage sehen — das betreuende Behandlungsteam hat ebenfalls hochste
Prioritat. Die in manchen Fallen erfolgende sehr grosszligige Gabe von Schmerzmitteln kann die kost-
bare Zeit mit dem Kind weiter verklrzen, weshalb die Dosis symptomadaptiert sein sollte.

Unabhangig davon, ob das Kind tot oder lebend geboren wird, sind flr die meisten Eltern bleibende
Erinnerungen an die Zeit mit ihrem Kind essentiell. Um dabei bestmdgliche Rahmenbedingungen zu
schaffen, ist es zentral, die Eltern auf mogliche Symptome und Reaktionen ihres Kindes wahrend der
Sterbephase vorzubereiten und sie darlber zu informieren, dass die individuelle Dauer des Prozesses
nicht sicher vorausgesagt werden kann. Ebenso gilt es, Privatsphare und das Beisein von Angehorigen
(insbesondere Geschwistern) zu ermaoglichen und auf Wunsch eine psychologische und spirituelle Be-
gleitung der Betroffenen zu gewahrleisten. Zudem ist es wichtig, eine Nachbetreuung, die bei manchen
Familien Gber Monate notwendig sein kann, zuzusichern.

7.3. Durchfiihrung des Abbruchs

Eine besondere Konfliktsituation liegt vor, wenn die schwangere Frau in einer der oben diskutierten
Konstellationen einen Abbruch der Schwangerschaft wiinscht, dieser ihr jedoch verweigert wird. Dies
kann einerseits dadurch eintreten, dass sich niemand findet, der die Indikation stellt, da die Grinde,
die die Schwangere angibt, nicht als nachvollziehbar angesehen werden. Andererseits sind Situationen
bekannt, in denen zwar eine Indikationsstellung gegeben ist, sich jedoch niemand findet, der bereit ist,
den Abbruch durchzufihren.
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Dieser Konflikt ist nicht I6sbar. Fraglos ist die Sicherstellung der medizinischen Versorgung fir die
Durchflhrung fachgerechter Schwangerschaftsabbriiche ethisch relevant. Gleiches gilt fiir die Moglich-
keit der Deklaration eines individuellen Gewissenskonflikts einer Arztin oder Hebamme, die ausser in
lebensbedrohlichen Notfallsituationen der Frau nicht zur Indikationsstellung oder Durchfihrung eines
Schwangerschaftsabbruchs gezwungen werden dirfen. Daher kommt es auch in der Schweiz zu Situ-
ationen, in welchen Frauen, die in der fortgeschrittenen Schwangerschaft einen Abbruch winschen,
ausser Landes gehen, um diesen durchflhren zu lassen. Dass sie diese zusatzliche Belastung trotz
aller Angebote an Beratung und Unterstlitzung auf sich nehmen, spricht daflr, dass bei gegebenem
Wunsch nach Abbruch die subjektiv empfundene Notlage so gross ist, dass sich schwangere Frauen
nicht davon abhalten lassen, auch diesen Schritt zu tun. Auch eine wohlerwogene Ablehnung eines
Schwangerschaftsabbruchs 10st offensichtlich die individuelle Not nicht auf und vermag einen Schwan-
gerschaftsabbruch nicht zwangslaufig zu verhindern.

Nebst der Frage, ob einer Frau die Moglichkeit gewahrt wird, einen Abbruch vorzunehmen, bringt aus
ethischer Sicht auch die Art der Durchfihrung des Abbruchs, insbesondere die gewéahlte Methode,
ethische Herausforderungen mit sich.

Bei der Konstellation «Austragen eines Kindes mit einer lebenslimitierenden Erkrankung» im Sinne einer
palliativen Geburt (vgl. 5. e) ist zu beachten, dass diese Option moglich, aber unklar ist, ob und inwie-
weit sie in der Schweiz praktiziert wird. Internationale Studien (Wool et al. 2018) und Erfahrungen, unter
anderem aus Deutschland (Garten & Von der Hude 2014) zeigen, dass diese Maoglichkeit fir viele Frau-
en und Paare eine auch aus nachtraglicher Sicht tragbare, bestmaogliche Option in dieser schwierigen
Situation darstellt. Ein wichtiges Element des Konzepts der palliativen Geburt (Garten & Von der Hude
2014; PaluTin 2018; Wool et al. 2018) ist es, bei Vorliegen eines pranatal diagnostizierten Befundes
explizit, frihzeitig, und in interprofessionellen Teams (Gynadkologen, Neonatologinnen, Psychologen,
Hebammen u.a.) gemeinsam mit den betroffenen werdenden Eltern die weitere Schwangerschaft, die
Geburt und die Behandlung des Kindes vorauszuplanen. Die Planung umfasst zum einen die Méglich-
keit, sich dann, wenn die Belastung zu gross wird, anders entscheiden zu kdnnen (Abbruch als «Plan
B»). Auch gilt es, die Geburts- und Notfallplanung bereits wahrend der Schwangerschaft vorzunehmen.
Dabei sollten Neonatologinnen, Geburtshelfer und Hebammen maogliche Szenarien sowie palliativ not-
wendige medizinische Massnahmen je nach zu erwartender Symptomsituation mit den werdenden
Eltern vorbesprechen. Wichtige Punkte, die hierbei zu beachten sind, sind beispielsweise Geburts-
modus und Ort, oder die Frage nach Einsatz von sedierenden Medikamenten bei der Mutter und dem
geborenen Kind.

Eine andere Konstellation ergibt sich, wenn eine ungewollte Schwangerschaft erst in der weit fort-
geschrittenen Schwangerschaft festgestellt und ein Abbruch erwogen wird, das heisst wenn keine
lebenslimitierende Erkrankung des Foétus vorliegt. In dieser Situation wird, wie oben dargestellt, der
schwangeren Frau die Austragung des Kindes und dessen Freigabe zur Adoption nach Geburt als eine
mogliche Option angeboten. Dies kann ein ethisch vertretbarer und fir alle Beteiligten gangbarer Weg
sein. Ist die seelische Notlage fiir die Frau jedoch gross, und die Option, Mutter des Kindes zu werden,
far sie unvorstellbar, wird sie diesen Weg als unzumutbar empfinden und eine sozial-medizinische Indi-
kation geltend machen. Allerdings stellt es moralisch fir das Gesundheitspersonal einen Unterschied
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dar, ob der Foétus grundsatzlich gesund ist oder der Abbruchgrund eine Erkrankung oder Behinderung
des Fotus darstellt, die die Frau dann sekundar in eine seelische Notlage bringt. Hier klaffen rechtliche
Moglichkeiten, rechtfertigende Indikationen auf Seiten der schwangeren Frau, Rahmenbedingungen
und individuelle Gewissensentscheide des Gesundheitspersonals augenscheinlich auseinander. Da das
Kind selbst nicht erkrankt ist und die Chance, dass es lebend geboren wird, mit zunehmender Schwan-
gerschaftsdauer grosser wird, wird die Entscheidung fir oder gegen einen Abbruch (oder gar einen
Fetozid) von einem Ethikrat getroffen. Dieser wird vermutlich eine Psychiaterin oder einen Psychiater
beiziehen, der zur Notlage der Frau Stellung nimmit.

In der konkreten Praxis stellen sich in allen Konstellationen dieselben Fragen: Wie kann der Abbruch so
durchgefihrt werden, dass er dem Fotus moglichst wenig Leiden zufligt? Aus ethischer Perspektive
muss es gleichzeitig darum gehen, die Methoden so zu wahlen, dass der gebarenden Frau moglichst
wenig Leiden zugemutet wird. Die in der Schweiz am haufigsten praktizierten Methoden einer forcier-
ten Geburtseinleitung mit und ohne Fetozid lassen sich unabhangig vom Abbruchsgrund dhnlich beurtei-
len, denn: Die Intention oder Absicht des Arztes bzw. der Arztin besteht — unabhangig von der Methode
— darin, das Leben eines Fotus zu beenden. Und die Folgen der Handlung bestehen in beiden Fallen
darin, dass der Fotus tot ist und so das Eintreten einer unertraglichen Situation fir die schwangere Frau
verhindert wird (Verhinderung von Leiden). Die Praxis des Fetozids birgt zweifellos eine zuséatzliche
Schwierigkeit, da der Schwangerschaftsabbruch einen Eingriff der Arztin oder des Arztes erfordert,
der dem Leben des Fotus direkt ein Ende setzt. Das erklart, weshalb gewisse Arztinnen und Arzte die
Durchflhrung eines Fetozids ablehnen.

Ein weiterer relevanter Aspekt betrifft die Frage, ob der Fétus in Abhangigkeit zur Methode mehr oder
weniger Belastungen oder Schmerzen ausgesetzt wird (Nichtschadensprinzip). Deshalb sollten hin-
sichtlich der verschiedenen Methoden (Geburtseinleitung, Fetozid bei kardialer Injektion, Fetozid bei
Injektion in die Nabelschnur oder ins Fruchtwasser) zuverlassige Daten vorliegen in Bezug auf die Be-
lastungen und Schmerzen fir den Fotus.

Analog dazu sind die Belastung und Schmerzen der schwangeren Frau in Erwédgung zu ziehen: Bei den
oben angefiihrten, in der Schweiz praktizierten Methoden, scheint bezlglich der somatischen Scha-
denszuflgung kein Unterschied zu bestehen, da der Frau in beiden Féllen eine Geburt nicht erspart
bleibt und der Fetozid mit keinen wesentlichen korperlichen Risiken und Belastungen fiir diese ver-
bunden ist. Jedoch bekommt die Frau dann, wenn sie wahrend der Durchfiihrung des Fetozids nicht
sediert ist, den Akt als solchen bewusst mit, was einen erheblichen Unterschied in der Bewaltigung
des Ereignisses darstellen kann. Zu klaren bleibt, ob die chirurgische Methode der medikamentosen
Dilatation und instrumentellem Herausziehen des Fdtus weniger traumatisierend ist als die hierzulande
durchgefuhrte Geburtseinleitung. Hierauf weisen, wie oben beschrieben, einige Daten hin (Lohr et al.
2008; Goldberg et al. 2015). Insgesamt ist auch hier aus ethischer Sicht zu fordern, dass eine offenere
Diskussion Uber die vorhandene Evidenz zu Risiken, Nutzen und Schaden hinsichtlich verschiedener
Methoden angestossen wird und ihre Implikationen besser erforscht werden.

Hinsichtlich der Umstande der Geburtseinleitung mit oder ohne Fetozid ist der expressive Aspekt der
Handlung bedeutsam: Die Totung eines Fotus (bspw. durch Verabreichung einer tédlichen Kalium-Injek-
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tion ins Herz) erscheint direkter zu sein als die Einleitung einer Geburt, wahrend deren Verlauf ein Fotus
verstirbt. Allerdings kann die Vorstellung, dass der Fétus noch vor seinem Tod eine Geburt durchleben
muss, auch die gegenteilige Empfindung auslésen. Relevant ist mit Blick auf die Umstdnde auch das
Erleben der handelnden Arztinnen und Arzte: Bei einem Fetozid erlebt und empfindet die handelnde
Person die Totung unmittelbar als eine kausale Folge ihrer Handlung, wahrend das Sterben des Fotus
in Folge der Einleitung einer Geburt die Kausalursache unsichtbarer macht. Die Frage ist, ob die unter-
schiedliche Wahrnehmung auch ethisch belangvoll ist, da die Arztin bzw. der Arzt in beiden Fallen fir
den Tod des Fotus mit verantwortlich ist. Von hohem ethischem Gewicht wére die unterschiedliche
Wahrnehmung zum Beispiel dann, wenn die Methode unabhdngig von anderen Faktoren fir das Ge-
sundheitspersonal so traumatisierend ware, dass diese den berufsethischen Grundsatzen entgegen-
stehen und sie zur Erosion dieser fUhren konnte. Hier ist auch zu gewahrleisten, dass alle involvierten
Akteure — neben der schwangeren Frau nicht nur die fallflhrenden und beteiligten arztlichen Geburts-
helfer, sondern auch fallfiihrende und beteiligte Hebammen, Pflegefachpersonen etc. — sowohl in die
vorherigen Entscheidungsprozesse als auch in die Absprachen bezlglich der Behandlung und Betreu-
ung wahrend und nach Durchflihrung des Abbruchs einbezogen sind. Gerade in dieser hoch emotio-
nalen Situation ist es von entscheidender Bedeutung, dass alle Beteiligten bestmdglich informiert sind
(siehe diesbezuglich 6.2 und die Aufgaben des Ethikrats).

7.4. Lebendgeburt nach Schwangerschaftsabbruch

Mit der Geburt entsteht die Rechtspersonlichkeit. Demnach sind bei einer Lebendgeburt nach Schwan-
gerschaftsabbruch bei der Entscheidfindung, welche Massnahmen zu ergreifen sind, dieselben Kriteri-
en anzuwenden, die bei anderen extrem friihgeborenen Kindern Anwendung finden. Dazu gehort, dass
die Eltern die Verantwortung fir das Kind tragen und im Rahmen ihrer elterlichen Sorge primar das
Kindeswohl definieren, dass medizinisch indizierte Behandlungen zu ergreifen und medizinisch nicht
indizierte Behandlungen zu unterlassen sind. Eine Orientierung bieten die Richtlinien der Schweizer
Fachgesellschaft fir Neonatologie (Berger et al. 2011; vgl. 4.4).

Beim Abbruch im spateren Verlauf der Schwangerschaft sind die Situationen zu unterscheiden, in de-
nen Kinder mit postpartalen Lebenszeichen vor oder nach der 22. Schwangerschaftswoche geboren
werden. Fur Kinder, die vor der 22. Schwangerschaftswoche geboren werden und Lebenszeichen zei-
gen, besteht heute keine Moglichkeit, zu Uberleben. Daher ist hier aus ethischer Sicht alles zu unter-
nehmen, um den Kindern die wenigen Lebensminuten oder -stunden so schmerz- und symptomfrei zu
gestalten wie moglich. Dies impliziert auch, ihnen wenn mdglich ein menschliches Sterben im Sinne
der Palliative Care in der Nahe und Umgebung ihrer Eltern zu ermdglichen.

Bei Kindern, die infolge eines Spatabbruchs nach der 22. Schwangerschaftswoche geboren werden
und Lebenszeichen zeigen, lassen sich trotz aller individueller Unterschiede zwei Gruppen unterschei-
den: Zum einen diejenigen Kinder, die aufgrund ihrer Erkrankung oder Schadigung keine Chance auf
ein Uberleben haben. Dies diirfte — abgesehen von wenigen Ausnahmen — die meisten der Kinder
betreffen, die einen Spatabbruch Uberleben. Fir diese Falle gilt aus ethischer Sicht dasselbe, wie es
oben flr Kinder ausgefiihrt wurde, die vor der 22. Schwangerschaftswoche geboren werden. Davon zu
unterscheiden sind diejenigen Kinder, die trotz ihrer Erkrankung oder Schadigung eine Chance haben,
weiterzuleben oder die gesund zur Welt kommen. Fir diese Kinder gelten dieselben Kriterien, die auch
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far extrem Frihgeborene gelten, die aufgrund einer spontanen Geburt zur Welt gekommen sind. Das
heisst, dass in Abhangigkeit zum kérperlichen Zustand (beispielsweise Reifung der Lungen, Gewicht
etc.) und Geburtsalter gemeinsam mit den Eltern entschieden wird, ob eine neonatologische Intensiv-
behandlung sinnvoll ist und durchgefliihrt werden sollte. Zu beachten ist allerdings, dass bei Schwanger-
schaften, bei welchen eine Friihgeburt erwartet wird oder aus bestimmten Griinden eingeleitet werden
muss, bereits in utero die Lungenreifung gefordert wird, um im Anschluss an die Geburt die Uberleben-
schancen zu erhdhen. Deshalb diirften die Uberlebenschancen bei einem aufgrund Spatabort extrem
Frihgeborenen geringer sein.
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8.1. Zusammenfassung

Die Schweiz hat eine der niedrigsten Schwangerschaftsabbruchsraten weltweit. Obgleich nur ein sehr
kleiner Teil dieser Abbriiche im spateren Verlauf der Schwangerschaft stattfindet, sieht sich die NEK
zu vorliegender Stellungnahme veranlasst: Abbriiche in der weit fortgeschrittenen Schwangerschaft
stellen alle Beteiligten nicht selten vor grosse Herausforderungen, Unsicherheiten und Belastungen.
Dadurch werden medizinische, rechtliche und ethische Fragen aufgeworfen, die in der Schweiz bislang
kaum thematisiert wurden.

Die Ausflhrungen basieren auf der Grundlage von Anhoérungen mit Fachpersonen aus der Praxis, ei-
ner Umfrage unter Kliniken, der Sichtung der einschlagigen wissenschaftlichen Literatur und intensiver
Diskussionen in der NEK. Zunéchst werden die Praxis des Abbruchs im spateren Verlauf der Schwan-
gerschaft in der Schweiz und die damit verbundenen Herausforderungen dargestellt. Betroffen sind
Schwangerschaftsabbriche, die in der 17. Schwangerschaftswoche oder spéater erfolgen; der Anteil
solcher Abbrlche, die grosstenteils in den Zentrumsspitalern der Schweiz durchgefihrt werden, be-
tragt jahrlich ungefahr 1,4 Prozent. Rechtlich gesehen bleibt ein Abbruch bei weit fortgeschrittener
Schwangerschaft in der Schweiz dann straflos, wenn eine medizinische oder sozial-medizinische Indi-
kation vorliegt; dabei muss die Gefahr flr die schwangere Frau umso grosser sein, je fortgeschrittener
die Schwangerschaftist. Die Geburt stellt rechtlich eine Zasur dar, mit der ein Kind Rechtspersonlichkeit
erlangt. Kommt ein Kind nach einem Abbruch mit Lebenszeichen zur Welt, wie dies in den Schweizer
Neonatologie-Abteilungen jahrlich etwa 25-mal geschieht, sind die Arzte daher verpflichtet, das Leben
des Kindes zu schitzen.

Medizinisch bestehen unterschiedliche Methoden des Abbruchs bei weit fortgeschrittener Schwan-
gerschaft: Neben der haufig praktizierten medikamentdsen Einleitung einer Geburt besteht auch die
Maglichkeit eines Fetozids. Viele Arzte und Arztinnen lehnen die Durchfiihrung eines Fetozids aller-
dings ab. Je nach Klinik bestehen Uberdies grosse Unterschiede in der Anwendung dieser Praxis. Das
ist einer der Grinde dafir, dass Frauen auch in andere Lander reisen, um einen Abbruch vornehmen
zu lassen. Grundsatzlich besteht auch die Mdglichkeit, statt eines Abbruchs (bei infauster Prognose
des Fotus) oder im Rahmen eines solchen (wenn kein Fetozid durchgefihrt werden soll) eine palliativ
begleitete Lebendgeburt zu planen. Das Konzept der palliativen Geburt wurde flr beide Konstellatio-
nen entwickelt. Wesentlich fir einen angemessenen Verlauf eines Abbruchs bei weit fortgeschrittener
Schwangerschaft oder der palliativ begleiteten Geburt sind die Prozesse der Entscheidfindung und
flexiblen Planung unter Berlcksichtigung der sich maoglicherweise schnell dndernden Befindlichkeit
der schwangeren Frau und unter Einbezug der notigen Expertinnen bzw. Experten. Der Information
und kontinuierlichen Begleitung sowie Betreuung der schwangeren Frau oder des betroffenen Paares
kommt wesentliche Bedeutung zu.

Die ethischen Erwagungen in der vorliegenden Stellungnahme beziehen sich auf Problemstellungen,
die sich in der gegenwartigen Praxis und im Rahmen des geltenden rechtlichen Rahmens stellen.
Grundsatzliche Kontroversen, die namentlich den moralischen Status des Embryos oder Fotus betref-
fen, werden nicht diskutiert. Die vorliegend erwogenen Problemstellungen betreffen die unterschiedli-
chen Indikationen, die zu einem Abbruch im spateren Verlauf der Schwangerschaft flihren konnen, die
sorgsame Gestaltung der Entscheidfindung, die Begleitung und Betreuung der schwangeren Frauen
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bzw. der betroffenen Paare, die unterschiedlichen Durchfihrungsmethoden des Abbruchs, den ange-
messenen Umgang mit den Kindern, welche mit Lebenszeichen geboren werden sowie den Umgang
mit dem verstorbenen Fotus oder Kind. Dabei wird unter anderem darauf verwiesen, dass die Haltung,
aus der die Begleitung und Behandlung der Betroffenen geschieht, bei dieser hochbelastenden Thema-
tik aus ethischer Sicht von grosser Bedeutung ist.

8.2. Empfehlungen

Allgemeines

Die Praxis des Abbruchs im spateren Verlauf der Schwangerschaft gestaltet sich heute in den verschie-
denen Klinken der Schweiz sehr unterschiedlich. Diese Situation ist unbefriedigend im Hinblick auf die
Gleichbehandlung, die Versorgungssicherheit, die gerechte Aufgaben- und Ressourcenverteilung, die
Unterstlitzung der Arzte- und Pflegeteams sowie eine gute klinische Praxis.

Die NEK empfiehlt:

¢ Dass die zustandigen Fachgesellschaften erstens den transparenten Informations- und Erfahrungs-
austausch in der ganzen Schweiz sicherstellen, zweitens durch die Definition von Verfahrensstan-
dards auf die Vereinheitlichung der Praxis hinwirken, drittens die notwendigen Ressourcen ermitteln
sowie viertens Leitlinien zu den Indikationen erstellen. Die Uberlegungen und Praxis beziiglich der
Indikationenstellung sollten transparent gemacht werden, damit betroffene Frauen und Behandlungs-
teams mit schwierigen Entscheidungen nicht alleine gelassen werden.

e Dass die zustandigen Fachgesellschaften eine interkantonale oder nationale Kommission einsetzen,
die besonders komplexe Konstellationen des Abbruchs in der weit fortgeschrittenen Schwanger-
schaft prift und damit die Entscheidfindung auf klinischer Ebene unterstltzen kann.

e Dass die kantonalen Gesundheitsamter sicherstellen, dass ein Abbruch in der fortgeschrittenen
Schwangerschaft moglich ist und dass die Versorgungsqualitat (vor, wahrend und nach dem Abbruch)
Uberall gleichwertig ist, um eine zu grosse Konzentration von Fallen in bestimmten Kliniken oder eine
ausserkantonale Behandlung zu vermeiden; komplexe Falle, die besonderes Fachwissen erfordern,
bleiben vorbehalten.

e Die Bedurfnisse und Werthaltungen der Fachpersonen missen berlcksichtigt und ihre Gewissens-
freiheit muss im Rahmen des geltenden Rechts sichergestellt werden.

Wird in der Schwangerschaft eine lebenslimitierende Erkrankung beim Fotus diagnostiziert und mochte
eine Frau die Schwangerschaft nicht abbrechen, sondern ihr schwerkrankes Kind austragen, so muss
die weitere Schwangerschaft, die Geburt und die Zeit danach sorgféltig geplant und multiprofessionell
begleitet werden.

Die NEK empfiehlt:
¢ Dass das Konzept der palliativen Geburt in den Zentrumskliniken der Schweiz umgesetzt wird.

Begleitung und Betreuung

Ein Abbruch in der fortgeschrittenen Schwangerschaft stellt flr die Frau, das Paar und die beteiligten
Personen eine besonders belastende Erfahrung dar.
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Die NEK empfiehlt:

¢ ecine einflihlsame, kontinuierliche, rechtzeitig einsetzende und bis nach dem Abbruch anhaltende Be-
gleitung der schwangeren Frau oder des Paares. Dazu sind die ndtigen personellen Ressourcen zur
Verfligung zu stellen und die Aus- und Weiterbildung des Personals zu fordern.

¢ Diese Begleitung muss auf die unterschiedlichen Bedtrfnisse der Frauen, Paare und Kinder eingehen.
Dies setzt differenzierte Betreuungsmodelle voraus.

e Die Frauen mussen vollumféanglich Gber alle zur Verfigung stehenden Optionen informiert werden.
Dazu gehoren Informationen zu den verschiedenen Abbruchmethoden, aber auch zu den Alternativen
zu einem Abbruch (wie beispielsweise die Adoption oder das Austragen eines Kindes mit lebenslimi-
tierender Diagnose bzw. die palliativ geplante und begleitete Geburt).

e Die Frauen bzw. Paare, die eine erwlinschte Schwangerschaft beenden mussten, sind in ihrem indi-
viduellen Trauerprozess zu unterstltitzen. Konkret sollte es ihnen maoglich sein, in der Klinik einen Ab-
schiedsritus miterleben zu kénnen und auf Wunsch sollten religios verankerte zeremonielle Elemente
der Trauerbegleitung zur Verfliigung stehen.

Methoden des Abbruchs

Insgesamt ist aus ethischer Sicht zu fordern, dass eine offenere Diskussion (ber die vorhandene Evidenz zu
Risiken, Nutzen und Schaden hinsichtlich verschiedener Methoden des Abbruchs im spateren Verlauf der
Schwangerschaft angestossen wirde. Falls sich unterschiedliche Methoden als angemessen und zumut-
bar erweisen, mussen schwangere Frauen zwischen verschiedenen Abbruchmethoden wahlen kénnen.

Die NEK empfiehit:

e Dass sich die zustandigen Fachgesellschaften flr die Gewinnung evidenzbasierter Daten einsetzen,
indem sie die Forschung und Qualitatssicherung zu allen dargestellten Optionen (inklusive der palliati-
ven Geburt, der medizinischen und pflegerischen Versorgung und den verschiedenen Methoden des
Abbruchs bei weit fortgeschrittener Schwangerschaft) fordern.

Lebendgeburt nach Schwangerschaftsabbruch

Die NEK unterstreicht:

e Kein Kind darf nach der Geburt sich selbst Uberlassen werden, mdgen seine Lebensperspektiven
auch noch so begrenzt sein. Jedes Kind hat — unabhangig von seiner mutmasslichen Lebenserwar-
tung — das Recht darauf, dass es medizinisch und pflegerisch umfassend versorgt und seine Lebens-
zeit wirdig gestaltet wird.

Die NEK empfiehlt:

e Dass die Frau oder das Paar dartber informiert werden, dass ihr Kind im Rahmen eines Schwanger-
schaftsabbruchs mit Lebenszeichen zur Welt kommen kann, und dass das weitere Vorgehen fir die-
sen Fall gemeinsam mit ihnen vorbesprochen wird. Steht eine palliative Begleitung im Vordergrund,
ist auf die Bedurfnisse des Kindes und der Eltern einzugehen.

e Dass Strukturen zur Ausbildung und (auch psychologischen) Unterstitzung des Pflegepersonals si-
chergestellt werden.
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8.1. Riassunto

La Svizzera registra uno dei tassi di interruzione della gravidanza piu bassi al mondo. Benché soltanto
una piccolissima percentuale delle interruzioni avvenga a uno stadio avanzato della gestazione, la CNE
ritiene doveroso prendere posizione al riguardo, considerato che non di rado un’interruzione di gravi-
danza a uno stadio avanzato costituisce un evento molto doloroso per tutte le persone coinvolte ed &
fonte di ansia, grande insicurezza e stress. Una simile pratica solleva inoltre questioni di ordine medico,
giuridico ed etico che finora in Svizzera non sono praticamente mai state affrontate.

Per le sue osservazioni, la CNE ha sentito il parere di professionisti attivi in questo ambito e si € basata
su un'indagine condotta in diverse cliniche, sull'esame della letteratura scientifica pertinente e su ap-
profondite discussioni al suo interno. Le considerazioni della CNE si aprono con la presentazione della
prassi delle interruzioni di gravidanza a uno stadio avanzato, ovvero a partire dalla 17a settimana, e delle
sfide che esse rappresentano. La quota di queste interruzioni, effettuate prevalentemente nei grandi
centri ospedalieri della Svizzera, si aggira annualmente attorno all’1,4 per cento. In Svizzera, un'inter-
ruzione di gravidanza effettuata a uno stadio avanzato non ¢ giuridicamente punibile se giustificata da
un’indicazione medica o socio-medica; il rischio per la donna incinta deve essere tanto maggiore quanto
pil avanzato € lo stadio della gravidanza. Legalmente, la nascita costituisce uno spartiacque a partire dal
quale il neonato acquisisce personalita giuridica. Pertanto, se dopo un'interruzione il neonato presenta
segni di vita, come avviene all'incirca 25 volte all’anno nei reparti svizzeri di neonatologia, i medici sono
tenuti a proteggerne la vita.

In medicina esistono diversi metodi per interrompere una gravidanza a uno stadio avanzato: oltre alla
pratica frequente del parto indotto per via farmacologica, sussiste anche la possibilita del feticidio, che
tuttavia molti medici si rifiutano di eseguire. L'applicazione di questa prassi varia notevolmente da una
clinica all'altra, motivo per cui alcune donne vanno ad abortire in altri Paesi. In linea di principio vi & anche
la possibilita di optare per una nascita palliativa assistita sia che si desideri rinunciare all’ interruzione (in
caso di prognosi infausta per il feto) sia che si decida comunque di interrompere la gravidanza esclu-
dendo perd il feticidio. L'approccio della nascita palliativa € stato introdotto per queste due costellazioni.
Affinché l'interruzione di una gravidanza molto avanzata o una nascita palliativa assistita seguano un iter
adeguato, & fondamentale che nei processi decisionali e nella pianificazione, possibilmente flessibile, si
tenga conto del mutevole stato d'animo della donna incinta e si coinvolgano gli esperti del caso. In simili
situazioni, infatti, I'informazione, I'accompagnamento e l'assistenza costanti della donna o della coppia
sono estremamente importanti.

Le considerazioni etiche del presente parere si riferiscono alle problematiche derivanti dall’attuale prassi e
dal quadro giuridico vigente. Non vengono invece trattate le controversie di fondo che riguardano in partico-
lare lo statuto morale dell’embrione o del feto. Nel presente parere vengono esaminate sotto il profilo etico
le diverse indicazioni che potrebbero condurre a un'interruzione di gravidanza a uno stadio avanzato, I'accu-
rata impostazione del processo decisionale, I'accompagnamento e |'assistenza delle donne incinte e delle
coppie, i diversi metodi abortivi, I'adeguato trattamento dei bambini venuti alla luce con segni di vita dopo
un’'interruzione, nonché l'approccio nei confronti del feto o del bambino privo di vita. A questo riguardo, si
sottolinea che da un punto di vista etico I'atteggiamento con il quale si accompagnano e si assistono le
persone coinvolte in prima persona assume una notevole importanza dinnanzi a una tematica cosi dolorosa.
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8.2. Raccomandazioni

In generale

In Svizzera, la pratica dell'interruzione di gravidanza a uno stadio avanzato varia notevolmente da una cli-
nica all'altra. Questa situazione non & soddisfacente nell’ottica della parita di trattamento, della sicurezza
delle cure, dell'equa ripartizione dei compiti e delle risorse, del sostegno offerto alle équipe mediche e
infermieristiche e, in definitiva, di una buona pratica clinica.

La CNE raccomanda che:

e |e societa di specialisti competenti provvedano, in primo luogo, a garantire lo scambio trasparente di
informazioni e di esperienze in tutta la Svizzera, in secondo luogo, a impostare processi decisionali
omogenei definendo le procedure standard, in terzo luogo, a individuare le risorse necessarie, e, in
quarto luogo, a redigere direttive in materia di indicazioni. Le riflessioni e le prassi concernenti le in-
dicazioni dovrebbero essere rese trasparenti, in modo da non lasciare sole le donne incinte e il team
curante ad affrontare una decisione cosi difficile;

e |e societa di specialisti competenti provvedano all'istituzione di una commissione intercantonale o na-
zionale di esame delle situazioni particolarmente complesse in materia di interruzione della gravidanza
a uno stadio avanzato, in grado di sostenere il processo decisionale a livello clinico;

e |e direzioni cantonali della sanita pubblica provvedano a garantire la possibilita di interrompere la gra-
vidanza a uno stadio avanzato e di beneficiare ovunque di cure e assistenza di qualita costante prima,
durante e dopo l'interruzione, in modo da evitare un'eccessiva concentrazione di casi in alcune clini-
che o il ricorso a strutture fuori Cantone; sono fatti salvi i casi complessi che richiedono particolare
esperienza;

e si tengano in considerazione le esigenze e i valori dei professionisti e si garantisca loro la liberta di
coscienza nel quadro del diritto vigente.

Qualora sia diagnosticata al feto una patologia limitante della vita e la donna decida di non interrompere
la gravidanza, ma di dare alla luce il figlio gravemente malato, &€ necessario pianificare accuratamente e
far seguire da uno staff multiprofessionale i mesi di gestazione rimanenti, il parto e il periodo successivo.

La CNE raccomanda di:
e attuare I'approccio della nascita palliativa nei centri clinici svizzeri.

Accompagnamento e assistenza
Un'interruzione a uno stadio avanzato della gravidanza rappresenta un'esperienza particolarmente gra-
vosa per la donna, la coppia e le persone coinvolte.

La CNE raccomanda di:

e accompagnare in modo tempestivo, continuo ed empatico la donna incinta o la coppia, anche dopo
I'intervento interruttivo della gravidanza. Cid presuppone la messa a disposizione delle risorse umane
necessarie e la promozione della formazione e del perfezionamento del personale;

e conciliare questo accompagnamento con le diverse esigenze delle donne, delle coppie e dei bambini,
approntando modelli d'accompagnamento diversificati;
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¢ informare le donne in maniera esaustiva su tutte le opzioni di cui dispongono: tutti i metodi di interru-
zione della gravidanza possibili, ma anche le alternative (ad es. il consenso all'adozione o la messa al
mondo di un figlio con diagnosi di malattia limitante attraverso la pianificazione della nascita palliativa
assistita);

e seguire le donne o le coppie che decidono di interrompere una gravidanza desiderata nel loro proces-
so di lutto personale. Concretamente, dovrebbero avere la possibilita di partecipare a una cerimonia
funebre laica all'interno della clinica e di poter ricorrere su richiesta a elementi cerimoniali religiosi per
I'elaborazione del lutto.

Metodi d’interruzione della gravidanza

Sotto il profilo etico € doveroso esigere una discussione aperta sull’evidenza di rischi, utilita e danni dei
vari metodi di interruzione della gravidanza a uno stadio avanzato. Qualora pit metodi risultino adeguati
e ragionevoli, le donne incinte devono poter scegliere tra le varie opzioni.

La CNE raccomanda che:

e |e societa di specialisti competenti si adoperino per produrre dati concreti promuovendo la ricerca € la
garanzia della qualita per tutte le opzioni presentate (inclusa la nascita palliativa, I'assistenza medica e
infermieristica e i diversi metodi interruttivi a uno stadio avanzato della gravidanza).

Nati vivi dopo un intervento di interruzione della gravidanza

La CNE sottolinea che :

® nessun bambino pud essere abbandonato a sé stesso dopo la nascita, anche se le sue prospettive di
vita sono molto limitate. Ogni bambino — indipendentemente dalla sua presunta speranza di vita — ha
diritto a ottenere tutte le cure mediche e infermieristiche di cui ha bisogno e a vivere il tempo che gli
resta in modo dignitoso.

La CNE raccomanda che:

* |a donna o la coppia siano informati della possibilita che, nonostante I'interruzione della gravidanza, il
loro figlio possa presentare segni di vita alla nascita, in modo da stabilire come procedere in una simile
eventualita. Qualora si pensi a un accompagnamento palliativo, occorre prendere in considerazione le
esigenze del bambino e dei genitori;

e siano garantite strutture di formazione e sostegno (anche psicologico) per il personale curante.
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