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Begrüßung und Einführung 
 

 

 Begrüßung durch Priv. Doz.
in

 Dr.
in

 Claudia Wild (CW): Erklärung zum Hintergrund 

dieser Veranstaltung: 

o Im März 2018: Auftrag an HTA-Institut, einen Bericht zur NIPT zu erstellen. 

o Im Rahmen eines europäischen HTA-Netzwerks wurde bereits an einem 

Bericht gearbeitet, der Evidenz für fünf unterschiedliche NIPT-Strategien 

untersucht hat. Dieser Bericht wurde im April 2018 publiziert. 

o Daher Beschluss: statt eines Assessments, das sich nur auf Österreich bezieht, 

Organisation einer Diskussionsveranstaltung, um Problematik der NIPT breiter 

zu diskutieren. 

o Ankündigung: Von dieser Diskussionsveranstaltung wird es eine 

Dokumentation geben, um das Wissen auch festzuhalten. 

 

 Begrüßung durch Mag.
a
 Andrea Fried (Moderation): 

o Ziel der Veranstaltung ist, Diskussion zu ermöglichen. NIPT sei ein 

klassisches „wicked problem“. 

o NIPT werde oft als „einfacher“ oder „risikoarmer Bluttest“ für Schwangere 

dargestellt, der Trisomie 21 (Down Syndrom) zuverlässig erkennen kann.  

o Derzeit ist der NIPT überwiegend eine privat zu zahlende Leistung. 

o In Deutschland gebe es im Moment eine Diskussion, ob Krankenkassen die 

Kosten von NIPT übernehmen sollen. Dies werde vor allem als ethische Frage 

diskutiert. 

o NIPT werfe eine Reihe von Fragen auf, wie etwa: Ist es vertretbar, 

risikoreichere Tests anzubieten, wenn es risikoärmere gibt? Wie gehen wir mit 

Kosten um? Steuern wir auf eine „Down Syndrom freie“ Welt zu? Wer berät 

Frauen vor dieser Diagnostik und über möglichen Konsequenzen? Welche 

Tests werden vorhanden sein? Was wird das mit unserer Gesellschaft tun
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NIPT-Fakten zur informierten Entscheidung 
 

Univ. Prof. Dr. med. Dr. h.c. Dieter Bettelheim 
Frauenklinik,-Medizinische Universität Wien 
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Diskussion im Anschluss   
 
10.15 Uhr Fakten zu Pränataldiagnostik – Teststrategien und Auswirkungen 
 
Vortrag Univ.-Prof. Dr. Dieter Bettelheim (DB), Univ. Klinik für Frauenheilkunde im 
Allgemeinen Krankenhaus Wien, Österreichische Gesellschaft für Prä- und Perinatale 
Medizin 
 
 

 Moderatorin: Fragt nach der Praxis im AKH. 

 Antwort DB:  

o Weist auf das Paradox hin, dass „Gesundheit nichts kosten darf“, im Gegensatz zu 

anderen Lebensbereichen, wie etwa zu Autos. Das AKH sei für eine gewisse 

Klientel zuständig, das traditionell eher schlechter ausgestattet ist. Es stelle den 

NIPT kostenfrei für Schwangerschaften „mittleren Risikos“ bereit. Auf Nachfrage 

der Moderation erklärt DB, dass es sich dabei um eine Risikogruppe handle, die 

mit Risikoberechnungen im Ersttrimesterscreening (Ultraschall), erhoben werde. 

Dieses Screening werde entlang von Qualitätskriterien durchgeführt. Diese 

Qualitätskriterien einzuhalten sei wichtig. Noch könnten auf zellfreier DNA 

basierende Tests (NIPT) kostenfrei abgegeben werden. 

o Im privaten Bereich müsse jede Beratung eine Information über NIPT inkludieren. 

Freilich sei unklar, ob das in der Praxis auch passiere und angesichts der knappen 

dafür zur Verfügung gestellten Ressourcen auch wirklich durchgeführt werden 

könne. 

o DB weist auf den Widerspruch hin, dass Gynäkologen zwar zur Aufklärung über 

Pränataldiagnostik verpflichtet seien, sie dafür aber kaum bezahlt werden. DB 

meint, es wäre „alles ein klein bisschen verlogen.“ 

 Frage aus Publikum (HTA): Weist darauf hin, dass es verschiedene Tests von 

verschiedenen Anbietern gebe und fragt, ob sich (in Österreich/Wien) der Harmony-Test 

tatsächlich durchgesetzt habe und warum dem so sei. Zudem fragt sie, was in der Praxis 

mit den Proben passiere, wenn diese bei einer NIPT außer Haus geschickt werden. 

 Antwort DB: Alle Proben werden temperatur- und bruchgeschützt versandt, damit ihnen 

nichts passieren kann. Es gebe mehrere Standorte von NIPT-Anbietern in Europa und eine 

Zentrale in den USA. Die verschiedenen Anbieter arbeiten mit unterschiedlichen 

Systemen. Der Zeitverlust zwischen den USA und Europa sei nicht relevant. („Blut nach 

Los Angeles zu schicken dauert nicht länger als bis zum Bodensee.“) Der Harmony-Test 

habe sich deswegen durchgesetzt, weil es sich dabei um den Test mit den meisten 

wissenschaftlichen Arbeiten handle. 

 Anmerkung aus Publikum (Patientenanwaltschaft): Berichtet über Beschwerden von 

Frauen darüber, dass Tests privat bezahlt werden müssen. Dabei würden viele Frauen von 

der falschen Prämisse ausgehen, dass es notwendig sei, diese Tests zu machen, obwohl 

„Risiken im Promillebereich“ liegen. Frauen werde oft Angst gemacht und die 

Pränataldiagnostik sei ein „sehr großes Geschäft“. Man müsste deutlich differenzierter 

darüber diskutieren, dass einerseits Frauen „flächendeckend eingeredet“ wird, dass sie 

riskieren, etwas zu übersehen, wenn sie Privatleistungen nicht in Anspruch nehmen, 

obwohl Risiken sehr niedrig seien. Insbesondere wäre es falsch, Frauen zu „diffamieren“, 

etwa indem ihnen vorgeworfen wird, dass ihnen etwas „nichts wert“ sei, wenn sie sich auf 
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die im Mutter-Kind-Pass vorgesehenen Untersuchungen beschränken, und keine privat zu 

bezahlenden zusätzlichen Tests machen würden.  

 Antwort DB: Risiken sind nicht im Promillebereich sondern höher. Hängen von Alter der 

schwangeren Frau und Schwangerschaftswoche ab. Frauen würden auch nicht von 

ÄrztInnen verängstigt werden. Umgekehrt würden ÄrztInnen von Gerichten „gegängelt“ 

werden. Insbesondere höchstgerichtliche Urteile haben den Druck auf die 

Pränataldiagnostiker erhöht. 

 Frage nach Lebendgeborenen mit Down Syndrom 

 Moderation hält fest: „Wir haben leider keine Daten.“ 

 Anmerkung aus dem Publikum (aktion leben Österreich): Es wäre wichtig, den Hinweis 

auf Pränataldiagnostik im Mutter-Kind-Pass mit einem Hinweis auf Schwangerenberatung 

zu ergänzen. Der aktion leben wäre es ein Anliegen, dass der Hinweis auf die 

Schwangerenberatung in den MUKI-Pass und in das Begleitheft kommt. 

 Anmerkung aus dem Publikum (Gynäkologie): An frühem Ultraschall in der 

Schwangerschaft führe kein Weg vorbei. Vorteil von NIPT wäre die sehr frühe 

Entdeckung. 

 Antwort DB: Sieht Gefahr, dass keine weiteren Untersuchungen gemacht werden, wenn 

NIPT flächendeckend eingeführt wird. 

 Anmerkung aus dem Publikum (Gynäkologie): Eine Blutabnahme sei für jeden möglich, 

aber Ultraschall sei von den Fähigkeiten abhängig. 

 Frage von Moderation: Fragt nach Beratung. 

 Antwort DB: Idealerweise sollten Frauen schon vorher wissen, warum sie 

Pränataldiagnostik in Anspruch nehmen und was heraus kommen könnte; in der Praxis sei 

es aber oft so, dass eine schwangere Frau „nur das Gute erhofft“, und dann „aus allen 

Wolken fällt“, wenn Ergebnis anders als erwartet sei. Am AKH gebe es den Vorteil von 

mehreren Psychologinnen, die Patientinnen „auffangen“ können. Wichtig wäre, Frauen zu 

informieren, was es alles gebe, und sie auch darauf hinzuweisen, dass sie dann 

entscheiden müssen. 

 Moderation: Berichtet von eigenen Erfahrungen mit dem „Tripple-Test“ vor 19 Jahren 

und den Schwierigkeiten, dessen Ergebnisse zu verstehen. 

 Antwort DB: Meint, dass sich das in der Zwischenzeit verbessert habe, weil nun eine 

direkte Kommunikation mit Patientinnen vor und nach den Untersuchungen stattfinde. 

 Moderation: Wer bezahlt NIPT am AKH? 

 Antwort DB: Unklar, wer das bezahlt. Ärztlicher Direktor habe das 2012 beschlossen. In 

Diskussion wird ergänzt, dass das AKH aus dem eigenen Budget bezahle – vermutlich mit 

günstigeren Vertragsbedingungen mit dem Testanbieter. 

 Frage aus Publikum (HTA): Es gebe die Sorge, dass Wien ein Einzugsgebiet für andere 

Bundesländer wäre. Bestätigt die Praxis diese Sorge? 

 Antwort DB: Das könne stimmen. Aber an AKH sei jeden Tag ein Frauenarzt damit 

beschäftigt, Patientinnen zu „scrutinizen“; viele Frauen werden wieder an andere Spitäler 

weiter geschickt, weil AKH ein begrenztes Kontingent (von 2.500 Geburten pro Jahr) 

habe. 
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NIPT Tests  
Ethische Herausforderungen 
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Diskussion im Anschluss   
 
11.05 Uhr Ethische Herausforderungen heute und in Zukunft 
 
Vortrag Priv-Doz.in Dr.in Dagmar Schmitz (DS) 
 
 

 Moderation bedankt sich für Zeitdisziplin. Begrüßt Christiane Druml von der 

österreichischen Bioethikkommission, auch, weil die eben geschilderte Diskussion auch in 

Österreich zu führen sei. 

 Frage aus dem Publikum (HTA): Bedankt sich für Zusendung eines Artikels zum Fall 

„Dänemark“ und fragt, was in der Praxis passiere, wenn Pränataldiagnostik PND und 

NIPT flächendeckend angeboten werden? Wie gehen andere Länder damit um? 

 Antwort DS: Entscheidend sei nicht das Testverfahren an sich, sondern wie dieses 

eingesetzt werde. In Dänemark gebe es ein flächendeckendes Screening mit hoher 

Inanspruchnahme und hohen Abbruchraten nach einer Down Syndrom-Diagnose. Das 

habe sich durch die Hinzufügung von NIPT in das Screening nicht verändert. Im 

Vergleich zu anderen Ländern zeige sich, dass die Art des Zugangs zur PND den 

gesellschaftlichen Umgang damit präge, weil diese „ein Signal“ setze. Die Datenlage sei 

international jedoch schlecht, insbesondere in Österreich wissen wir ganz wenig. 

[…] Das wäre wohl unterschiedlich. In den USA gehe man von Abbruchraten um 70% aus, 

in Großbritannien seien diese deutlich höher, scheinen jedoch in der letzten Zeit zu sinken. 

Warum dem so sei, wisse man nicht. Wichtig wäre aber, ethische Debatten nicht nur hier 

anzusetzen. Man müsse immer bedenken, was signalisiert werde.  

 Frage aus dem Publikum: Gibt es einen Zusammenhang mit Verschränkung von 

Angeboten? 

 Antwort DS: Dieser Zusammenhang wurde in Publikationen nicht gesehen. Allerdings 

sei der Zeitdruck durch NIPT weniger hoch, es sei möglich, dass es nun mehr Zeit zum 

Überlegen gebe. Das könne schon eine Bedeutung haben, auch durch andere Art der 

Schwangerschaftsabbrüche zu einem früheren als zu einem späteren Zeitpunkt. Eine 

Hypothese sei insgesamt, dass es durch die NIPT mehr Zeit gebe und dadurch 

Abbruchraten insgesamt nicht steigen, sondern sinken könnten. Aber es gebe keine guten 

Daten zu den lebendgeborenen (Down Syndrom-)Kindern nach PND, auch in Deutschland 

nicht. Daher fehle letztlich Evidenz. 

 Moderation: Hinweis auf steigendes Alter von Müttern und gleichbleibende Zahlen von 

Down Syndrom trotz Abbrüchen. 

 Frage aus dem Publikum (Bioethik-Kommission): Gibt es Diskurse in diesen Ländern? 

Ist da in Dänemark etwas passiert? Wurde das diskutiert? Wie stellen sich Betroffene zu 

diesem Thema? 

 Antwort DS: Es gebe insgesamt sehr wenige Debatten. Ein Grund dafür sieht DS in der 

starken „Medikalisierung von Schwangerschaften“. Insbesondere in Dänemark habe es 

keine nennenswerte gesellschaftliche Debatte gegeben, eine solche würde nun in 

Großbritannien entstehen, auch in den Niederlanden. In den Niederlanden gebe es 

insgesamt einen anderen Umgang mit Schwangerschaften. In Deutschland gehe man 

davon aus, dass 75% aller schwangeren Frauen eine spezielle PND machen, das sei in den 

Niederlanden, wo Hebammen eine größere Bedeutung haben, anders. Insgesamt seien es 

aber nur einzelne Länder, die eine Debatte fordern. Allerdings würde auch die 

Ausweitung von NIPT von Down Syndrom zu andern/weiteren Syndromen dazu führen, 
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dass es eine stärkere Debatte geben könnte. NIPT sei ja nicht nur mehr ein „Problem von 

Down Syndrom“. 

 Anmerkung aus dem Publikum (Bioethik-Kommission): Festhalten von drei Aspekten: 

Erstens, in diesem Bereich sei nicht nur die Medikalisierung von Bedeutung, sondern auch 

Aspekte unserer Geschichte und unserer Weltanschauung, die Debatten erschweren. Das 

habe sich auch in den Diskussionen um die Reproduktionstechnologien gezeigt. Zweitens, 

NIPT sei keine einzelne Maßnahme, die alleine das Ergebnis präjudiziere, es gebe auch 

ein anderes, unterstützendes Umfeld, daher wäre keine singuläre Antwort möglich. 

Drittens, Wachstumsmodelle aus dem 18. Jahrhundert würden belegen, dass 

Schwangerschaften schon viel früher im Fokus der Medizin waren – jedoch nicht im 

ersten Trimester, sondern zu einem späteren Zeitpunkt der Schwangerschaft. Das habe 

sich nun verändert, was auch zu einer besseren Betreuung geführt habe. Ärzte, Hebammen 

und Frauen würden alle zur Schwangerschaft gehören. 

 Antwort DS: Merkt an, dass es tatsächlich ein drastisches Sinken von Sterblichkeit 

gegeben habe, auch durch Rückgang der Anzahl von Schwangerschaften. Dennoch sei 

eine Schwangerschaft keine Krankheit, die medizinisch behandelt werden müsse. 

 Anmerkung aus Publikum (Hebamme): Der Rückgang der Müttersterblichkeit liege vor 

allem an der Verbesserung der Hygiene. 

 Anmerkung aus Publikum (Hersteller): Wir als kleines Österreich könnten uns andere 

Länder, wie Großbritannien, als Beispiel nehmen. UK habe das beste und effizienteste 

System, um Entscheidungen zu treffen. Dort habe etwa ein zentrales Screeningkomitee 

2015 Empfehlungen zu NIPT abgegeben. Darauf folgte eine Studie, die wiederum 

bewertet wurde, eine öffentliche Anhörung und eine Empfehlung. Darauf aufbauend wäre 

NIPT als „Second-line-Screening“ eingeführt worden. Second-line bedeute, dass es 

zunächst ein PND Down Syndrom-Screening als „First-line-Screening“ gebe, orientiert an 

WHO-Kriterien. Auf dessen Ergebnisse würde NIPT aufbauen und Frauen im 

intermediären Risikobereich angeboten werden. Die NEXT Studie habe gezeigt, dass der 

Vorteil von NIPT nicht in den hohen Detektionsraten liege, sondern in der niedrigen 

Falsch-Positiven-Rate. NIPT habe wenig Falsch-Positive und würde daher weniger Frauen 

beunruhigen. 

 Anmerkung aus Publikum (Gynäkologie): Die vorgetragenen Konzepte seien hilfreich, 

aber die Verbindungen zwischen den einzelnen Bereichen schwierig. Vieles aus der 

forensischen Debatte (und damit aus der „external morality“) würde etwa in die „internal 

morality“ einfließen. Auch die im Vortrag eingeforderte „Definitionshoheit von 

Krankheit“ wäre schwierig, wie das Beispiel des Schwangerschaftsdiabetes zeige. Dessen 

Diagnose ermögliche eine Vorsorge in der Schwangerschaft und auch eine Prävention von 

Diabetes Typ II nach der Schwangerschaft. Es gehe nicht nur um genetische Dimension, 

sondern um psychosoziale Dimensionen, die auch berücksichtigt werden sollen. 

 Antwort DS: Stellt klar, dass sie nicht sagen wollte, dass professionelle Expertise 

gänzlich bei Schwangeren liegen sollte; es gehe um subjektives Gefühl des Krankseins. 

Die meisten Menschen mit Down Syndrom fühlen sich nicht krank. 

 Antwort aus Publikum (Gynäkologie): Feststellung, dass Down Syndrom „ja auch keine 

Krankheit“ sei. 
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Choise architecture, nudging and NIPT  
 

MA Michal Stanak, AKC  
LBI-HTA 
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Diskussion im Anschluss 
 
Kurzvortrag Michal Stanak, MA, Ludwig Boltzmann Institut für Health Technology 
Assessment, Wien 
 
 

 Anmerkung Moderation: Hinweis auf eine rezente Broschüre der Stadt Wien über die 

PND, die nicht zu werten versucht und in leichter Sprache verfasst ist. 

 Anmerkung aus dem Publikum (Gynäkologie): Unterstreicht, dass das „Framing“ im 

Entscheidungsprozess wichtig sei, wie auch neurowissenschaftlich bewiesen sei. Daher sei 

es wichtig, Werte zu klären. Werte hängen auch vom Kontext ab. 
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Interdisziplinäre Beratung von Familien bei positiven 
Testergebnissen als Entscheidungshilfe 

 

Dr.
in

 med. Emese Szent-Iványi 
Down-Syndrom-Ambulanz, Wien 
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Diskussion im Anschluss  
 
13.15 Uhr Interdisziplinäre Beratung von Familien bei positiven Testergebnissen als 
Entscheidungshilfe 
 
Vortrag Dr.in Emese Szent-Ivány (ES), ärztliche Leitung der Down-Syndrom 
Ambulanz, Wien  
 
 

 Moderation: Bedankt sich für praxisnahen Vortrag. 

 Frage aus Publikum: Welche Ressourcen stehen der Ambulanz zur Verfügung?  

 Antwort ES: Die Ambulanz habe 20 Stunden pro Monat zur Verfügung. Alle daran 

beteiligten Akteure, wie KinderärztInnen und AllgemeinmedizinerInnen, versuchen 

jedoch, zusätzliche Zeit zu einzubringen. 

 Frage aus Publikum (Patientenanwaltschaft): Merkt an, dass es wichtig sei, Druck und 

Zeitdruck aus Entscheidungen zu nehmen. Fragt nach Statistiken zu Entscheidungen. 

Nehmen manche Eltern Beratung eher in Anspruch als andere? Gibt es kulturelle 

Unterschiede und wie wird damit umgegangen?  

 Antwort ES: Da Eltern nicht „nachtelefoniert“ werde, gebe es keine Statistiken zu 

Entscheidungen. Eindruck, dass sich Paare tendenziell eher dann an die Beratung wenden, 

wenn sie offen für eine Weiterführung der Schwangerschaft sind. 

 Anmerkung aus Publikum (Gynäkologie): Unterstützt die Vermutung, dass es bei den 

Paaren, die sich an Ambulanz wenden, einen „gewissen Bias“ gebe. Eltern, die bereits 

eine Entscheidung gegen die Fortsetzung einer Schwangerschaft getroffen haben, würden 

Beratung der Down-Syndrom Ambulanz eher nicht in Anspruch nehmen. In Österreich 

gebe es keine Zahlen zu Abbruchraten nach Diagnosen von Down Syndrom. In 

Deutschland werde von Abbruchrate von 90-95% ausgegangen. 

 Anmerkung ES: Diese (hohen Abbruchs-)Zahlen seien aus der Beratungssituation der 

Ambulanz nicht nachvollziehbar, auch nicht aus den Rückmeldungen aus den 

Bundesländern. 

 Moderation: Hält fest, dass der Mangel an Evidenz und Daten Schwierigkeiten mit sich 

bringe. Fragt, ob der Zeitpunkt der Diagnose etwas an der Akzeptanz verändere. 

 Antwort ES: Berichtet vom Eindruck von einer quantitativen Steigerung von 

Beratungsgesprächen zu einem späteren Zeitpunkt der Schwangerschaft (rund um 

Organscreening). Allerdings sei unklar, ob das auch signifikant sei. Insgesamt scheine 

mehr PND in Anspruch genommen zu werden. Es gebe aber immer auch Eltern, die eine 

Down Syndrom-Diagnose ihres Kindes erst nach der Geburt bekommen. 

 Moderation: Wann ist eine Down Syndrom-Diagnose leichter zu verarbeiten? 

 Antwort ES: Mütter, die erst später von Down Syndrom erfahren, berichten manchmal 

froh darüber zu sein, während der Schwangerschaft nicht vor Entscheidungen gestellt 

worden zu sein.  

 Frage aus Publikum: Gibt es kulturelle Veränderung? Müssen Frauen sich rechtfertigen, 

„es nicht rechtzeitig erfahren“ zu haben? 

 Antwort ES: Berichtet von Spannungen in Beziehungen, in denen Männer Druck auf 

Frauen in Richtung PND machen. Bericht von einem Fall einer Frau, die heimlich keine 

PND gemacht hat, im Unwissen ihres Mannes. 

 Moderation: Frage nach Kooperation mit anderen Netzwerken. 
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 Antwort ES: Ambulanz sei vernetzt und arbeite mit anderen zusammen. Ambulanz 

bemühe sich, dass jede Familie begleitet werde. Aber nicht alle Familien können von 

Ambulanz selbst betreut werden, weil in dieser zu wenige Ressourcen vorhanden seien. 

Insbesondere gebe es auch keine Ressourcen, um einzelne Fälle weiterzuverfolgen. 
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Politisch-ethischer Diskurs und Entscheidungsfindung in 
Deutschland  

 

Priv. Doz. Dr. med. Matthias Perleth 

G-BA, Deutschland 
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Diskussion im Anschluss  
 
14.05 Uhr Politisch-ethischer Diskurs und Entscheidungsfindung in Deutschland 
 
Vortrag Priv.-Doz. Dr. Matthias Perleth (MP), Leiter der Abteilung Fachberatung 
Medizin in der Geschäftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses, Deutschland 
 
 
 Anmerkung aus Publikum (Hersteller): Verweist auf von Oliver Kagan (Tübingen) 

publizierte retrospektive Studien, die Daten aus Sachsen-Anhalt im Vortrag unterstützen. 

Kagan habe auch zu Unterschieden zwischen der Einführung von NIPT in Gebieten 

publiziert, in denen das Erst-Trimester-Screening (ETS) etabliert ist (und NIPT als 

„contingent screening“ eingeführt werde(n könnte)) und jenen, in denen es kein ETS gibt 

(und NIPT als „first line screening“ eingeführt werde(n müsste)). Verweist auf 

„signifikante Unterschiede in der Qualität der Tests“. Zu beachten sei, dass es einerseits 

Labore gebe, die selbst Tests entwickelt haben, wie etwa LifeCodexx, und andererseits 

Labore, die lokal eine CE-validierte „Kit-Lösung“ von einem anderen Hersteller 

implementieren. Eine CE/IVD-Zertifizierung sei wichtig, ebenso ein Blick auf publizierte 

Studien der Hersteller, um Testqualität zu beurteilen. Die Informationen, die Firmen auf 

Websites zur Verfügung stellen, seien nicht ausreichend. Auf Nachfrage aus dem 

Publikum erfolgt Erklärung, dass 2012 alle NIPT in drei Laboratorien durchgeführt 

wurden (zwei in den USA, eines in China). Das habe sich seither durch die Herstellung 

von Kits rapide verändert. Diese haben es Laboren ermöglicht, Tests dezentralisiert 

durchzuführen. Allerdings gebe es keine publizierten Zahlen zur Verbreitung von Tests. 

Zieht in Zweifel, ob der Praenatest der Firma LifeCodexx in Deutschland tatsächlich so 

prominent angenommen werde, wie im Vortrag von MP angenommen wurde. 

 Anmerkung aus Publikum II (Arbeitskreis Frauengesundheit): Merkt an, dass es 

„extrem unethisch“ sei, einen Test „Harmony Test“ zu nennen (wie das Ariosa/Roche 

Diagnostics mache). 

 Frage aus Publikum: In der Beratungspraxis scheint es mehr Fälle von Paaren zu geben, 

die eine Down Syndrom-Diagnose beim Organscreening im zweiten 

Schwangerschaftstrimester bekommen. Ist die Zahl tatsächlich größer geworden? 

 Antwort MP: Aufgrund von Zahlen von Eurocat werde davon ausgegangen, dass es (in 

Europa) wegen des steigenden Alters von Müttern insgesamt mehr Down Syndrom-Fälle 

gebe. Dieser durch das Alter induzierte Anstieg werde durch Schwangerschaftsabbrüche 

wieder reduziert. Es zeige sich aber, dass mittlerweile mehr Kinder mit Down Syndrom 

von Frauen über 35 als von jüngeren Frauen geboren werden. 

 Moderation: Fragt nach einem Blick in die Zukunft. 

 Antwort aus Publikum (Hersteller): Eine zentrale Frage sei, ob alles, was technisch 

(bereits) möglich sei, auch angeboten werden solle. Einiges technisch Mögliche wäre 

medizinisch nicht sinnvoll. Das Screening auf seltene Mikrodeletionen sei ein Beispiel 

dafür. Wichtig sei, die von der WHO festgelegten Screeningkriterien einzuhalten. In den 

Niederlanden würde Frauen ein „whole genome NIPT“ angeboten, obwohl es dafür keine 

Evidenz gebe. Unbestritten sei jedoch, dass noch viel mehr technisch möglich sein werde. 

Daher sei es wichtig, sich Gedanken über diese Fragen zu machen, auch über andere 

Themen, wie „carrier screening“; PGS/PGD (Präimplantationsdiagnostik); oder 

Phänomene wie 23andMe. Insbesondere in Österreich seien wir gefordert, uns Gedanken 

darüber zu machen, wie wir damit umgehen wollen. 
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 Moderation: Fragt nach dem Forum, in dem über diese Themen gesprochen werden 

kann. 

 Frage aus Publikum (HTA): Wie kann Down Syndrom ein Nebenbefund bei einem 

NIPT sein? Welcher Pränataldiagnostiker führt einen NIPT zur Geschlechtsbestimmung 

durch? 

 Antwort ES: Frau habe das so erzählt, sie wollte eigentlich keine PND machen, aber das 

Geschlecht wissen; es könnte sich jedoch um einen Einzelfall handeln. 

 Anmerkung aus Publikum (HTA): Vorwurf habe nicht der Frau gegolten. 

 Anmerkung aus Publikum (Hebamme): Würde sich mehr Auseinandersetzung mit den 

folgenden Fragen wünschen: Wie geht es den Frauen? Wer berät die Frauen? Was 

brauchen die Frauen? Mehr Dokumentationen wären wichtig. Letztlich wäre das immer 

eine „Grauzone“, aber wenn „wir etwas lernen wollen, brauchen wir Zahlen“. Mit 

„informed choice“ seien schon die Ärzte überfordert. Wie sollen das dann Frauen 

verstehen? Insbesondere wie es Frauen nach einem Schwangerschaftsabbruch gehe, sei 

ein Tabu. Dabei wäre es sehr wichtig, „dort hinzuschauen“. 

 Kurze Diskussion darüber, welche Zahlen über Abbrüche und Fetozide in Österreich 

vorhanden sind. Für Wien seien diese gut dokumentiert – und der Privatmedizin entzogen, 

auch um eine verlässliche Aufarbeitung zu ermöglichen. Gleichzeitig fehlen etwa Zahlen 

aus Innsbruck. Es gebe keine österreichdeckenden Zahlen zu Schwangerschaftsabbrüchen 

nach PND. Es gebe aber ein Ost-West-Gefälle (mit höheren Zahlen im Osten). Zudem 

gebe es unterschiedliche Praktiken in Ethikkommissionen (manche würden 

„Einstimmigkeit“ fordern, andere entscheiden nach Mehrheitsprinzip). 

 Moderation hält dazu fest: „Wir wissen sehr, sehr wenig.“ 

 Anmerkung aus Publikum (aktion leben Österreich): Psychische Dimensionen seien 

wichtig. Frauen würden mit PND häufig überfordert werden. Kaum haben sie sich für eine 

Schwangerschaft entschieden, werden sie mit PND konfrontiert und häufig verunsichert. 

Das habe auch Auswirkungen auf die weitere Entwicklung der Kinder, weil die Eltern-

Kind-Beziehung in der Schwangerschaft beginnt. 

 Moderation hält die Notwendigkeit der Fortsetzung der Diskussion abschließend fest. 

Themen:  

o Screening, wenn es keine Therapie gibt 

o Haftung von Ärzten 

o Ist Down Syndrom Krankheit? 

o Screening nur für Reiche 

o Medikalisierung von Schwangerschaft 

o Wo ist Beratung für Frauen? 

o Ganz viele Fragen am Ende. 

 Claudia Wild bedankt sich. Sie hält fest, dass sich viele Entscheidungen hinter HTA 

verstecken. In Deutschland gebe es einen Diskurs auf einem höheren Niveau. Auch in 

Österreich brauchen wir Prozesse, in denen Wissenselemente in Entscheidungen 

einfließen, denen jedoch ein Diskurs vorangehen muss. Dieser Diskurs müsse 

nachvollziehbar gestaltet werden. 

 
 


