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und umfassende Regelung der Vorausset-
zungen, Verfahren und Folgen der Fort-
pflanzungsmedizin, die den betroffenen 
Personen die möglichst beste und scho-
nendste Behandlung ermöglicht und die 
Rechte der Beteiligten einschließlich der 
zukünftigen Kinder angemessen ausge-
staltet. Die Komplexität der Materie ist 
kein Grund, eine gesetzliche Neuregelung 
weiter aufzuschieben.

II.	 Das zukünftige Fortpflanzungs
medizingesetz sollte von 
folgenden Grundgedanken 
getragen sein:

p	 Familienbildung sollte erleichtert und 
gefördert werden; dazu zählen auch re-
produktionsmedizinische Maßnahmen.

p	 In die vom Grundgesetz gewährleis-
tete Fortpflanzungsfreiheit darf nur 
zum Schutz anderer Grundrechte oder 
sonstiger Verfassungsgüter eingegrif-
fen werden.

p	 Das Wohl und die Rechte des zu-
künftigen Kindes müssen maßgeblich 
berücksichtigt werden.

p	 Bei der Familienbildung mithilfe 
reproduktionsmedizinischer Maßnah-
men, insbesondere bei der Verwen-
dung von Keimzellen Dritter, muss 
eine verbindliche Eltern-Kind-Zuord-
nung gewährleistet sein.

p	 Eine Diskriminierung von Personen 
aufgrund ihres partnerschaftlichen 
Status oder ihrer sexuellen Orientie-
rung ist zu vermeiden.

Zusammenfassung und Empfehlungen

I.	 Zum Hintergrund:

Kinder zu haben und eine Familie zu 
gründen, gehört für viele Menschen zu 
den wesentlichen Lebensinhalten und 
ist tragende Bedingung für die Gestal-
tung der gesellschaftlichen Zukunft. Für 
die Verwirklichung des Kinderwunsches 
stehen seit einigen Jahrzehnten auch re-
produktionsmedizinische Verfahren zur 
Verfügung. Seit der Verabschiedung des 
Embryonenschutzgesetzes 1990 hat sich 
die Reproduktionsmedizin rasant weiter-
entwickelt und neue diagnostische und 
therapeutische Maßnahmen für die Kin-
derwunschbehandlung zur Verfügung 
gestellt, in deren Zentrum immer die Ge-
sundheit der Beteiligten und insbesonde-
re der Kinder stehen muss. Dank guter 
medizinischer und sozialwissenschaftli-
cher Studien lassen sich mittlerweile in 
vielen Bereichen verlässliche empirische 
Aussagen zur Wirksamkeit und Verträg-
lichkeit dieser Techniken machen. 

Im vergangenen Vierteljahrhundert wan-
delten sich auch die gesellschaftlichen 
Vorstellungen von Ehe und Familie. 
Überdies werden heute die Rechte und 
das Wohl von Kindern stärker wahrge-
nommen. All dies hat dazu geführt, dass 
die rechtliche Regelung der Fortpflan-
zungsmedizin, in deren Mittelpunkt nach 
wie vor das Embryonenschutzgesetz steht, 
heute lückenhaft ist, Rechtsunsicherheit 
erzeugt, Wertungswidersprüche enthält 
sowie teils als ungerecht oder gar dem 
Kindeswohl abträglich angesehen wird.

Viele dieser Entwicklungen ließen sich 
Ende der 1980er Jahre nicht vorherse-
hen. Umso wichtiger ist heute eine neue 
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p	 Sozialer Ungleichheit beim Zugang zu 
reproduktionsmedizinischen Maßnah-
men und einer Ausnutzung sozialer 
Notlagen ist entgegenzuwirken. 

p	 Die Fortpflanzungsmediziner und 
-medizinerinnen in Deutschland 
sollten nicht durch die einschlägigen 
Rechtsvorschriften daran gehindert 
werden, Behandlungen nach dem in-
ternationalen Stand der Wissenschaft 
durchzuführen.

p	 Ein Fortpflanzungsmedizingesetz 
bedarf wie andere rechtliche Bestim-
mungen, die in besonderem Maße von 
medizinischen Neuerungen und ge-
sellschaftlichen Wandlungen abhän-
gig sind, generell einer regelmäßigen 
Überprüfung.

III.	 Das zukünftige Fortpflanzungs-
medizingesetz sollte folgende 
Aspekte berücksichtigen:

5	 Bestmögliche und schonendste 
Behandlung:

p	 Eine reproduktionsmedizinische 
Behandlung zielt auf die Geburt eines 
gesunden Kindes unter Minimierung 
von Risiken und Belastungen für alle 
Beteiligten. Gleichzeitig gilt es im Sin-
ne des Embryonenschutzes, die Zahl 
der sogenannten überzähligen Embry-
onen klein zu halten. An den genann-
ten Zielen sollte sich die Entscheidung 
orientieren, wie viele Eizellen befruch-
tet werden. 

p	 Die Zahl der zu übertragenden Emb-
ryonen sollte aufgrund einer individu-
ellen medizinischen und psychosozia-
len Anamnese und Beratung festgelegt 
werden. 

p	 Um die erwünschte Geburt eines Kin-
des unter Vermeidung von Mehrlings-
schwangerschaften zu erreichen, sollte 

es gemäß dem internationalen Stand der 
Wissenschaft zulässig sein, geplanter-
maßen aus einer größeren Anzahl von 
Embryonen denjenigen mit den besten 
Entwicklungschancen auszuwählen und 
zu übertragen (eSET). Zu prüfen ist eine 
Verknüpfung der Kostenübernahme 
mit einer möglichst niedrigen Zahl der 
transferierten Embryonen in Abhängig-
keit vom Alter der Frau und der Anzahl 
bisheriger erfolgloser Versuche. 

5	 Angemessene medizinische, psychosoziale 
und rechtliche Beratung:

p	 Wegen der medizinischen, psychosozi-
alen und rechtlichen Folgen für die be-
troffenen Personen und das zu zeugende 
Kind setzt die informierte Einwilligung 
in eine Kinderwunschbehandlung eine 
ausführliche Beratung voraus. Ziel der 
Beratung ist es, eine selbstbestimmte 
und verantwortliche Entscheidung zu 
ermöglichen. 

p	 Die Beratung sollte neben den unmittel-
bar medizinischen Aspekten die Rechte 
und das kurz- und langfristige Wohl aller 
Beteiligten, vor allem des zukünftigen 
Kindes, berücksichtigen. 

p	 Grundsätzlich ist diese Beratung ärztliche 
Aufgabe. Zusätzlich sollte eine unabhän-
gige psychosoziale und ggf. rechtliche 
Beratung empfohlen werden. 

p	 Bei Kinderwunschbehandlungen unter 
Beteiligung Dritter (Samenspender, 
Eizellspenderin, Embryospender-Paar) 
sowie vor Durchführung einer Präim-
plantationsdiagnostik (PID) muss das 
Angebot einer unabhängigen psychosozi-
alen Beratung verpflichtend sein. 

p	 Das Beratungsangebot sollte für alle Be-
teiligten auch noch nach Familienbildung 
niedrigschwellig vorgehalten werden. 

p	 Die Beratung sollte für die Betroffenen 
unentgeltlich erfolgen. 
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(heterologe Verfahren) – mit Einwil-
ligung der Personen, von denen die 
Keimzellen stammen, vorgenommen 
werden. 

p	 Im Falle einer Samen- oder Ei-
zellspende sollte ein Widerruf der 
Einwilligung des Spenders oder der 
Spenderin nur bis zum Beginn der 
Befruchtung zulässig sein. 

p	 Bei einer Embryoadoption muss die 
Zustimmung der Personen, von denen 
die Keimzellen stammen, zum Zeit-
punkt des Embryotransfers vorliegen. 

5	 Wahrung des Rechts auf Kenntnis der 
eigenen Abstammung und Ausgestaltung 
des Spenderregisters:

p	 Das Recht auf Kenntnis der eigenen 
Abstammung aller Kinder, die nach 
einer Samenspende, Eizellspende 
oder Embryospende/Embryoadoption 
geboren werden, sollte durch ent-
sprechende gesetzliche Regelungen 
und organisatorische Vorkehrungen, 
insbesondere durch Ausweitung des 
Samenspenderregisters zu einem auch 
Eizellspenden und Embryospenden 
umfassenden Spenderregisters, ge-
währleistet werden. 

p	 Mit Einwilligung der Spenderin/des 
Spenders und der Wunscheltern sollte 
ein gegenseitiges Kennenlernen mög-
lich sein.

p	 Darüber hinaus sollte es möglich sein, 
Kenntnis von der Existenz von Halb- 
oder Vollgeschwistern zu erhalten. 
Für die Offenlegung von deren Iden-
tität gegenüber Halb- oder Vollge-
schwistern sollte Voraussetzung sein, 
dass sie sich gegenüber dem Register 
damit einverstanden erklärt haben. 
Ein Kind sollte diese Einwilligung 
nach Vollendung des 16. Lebensjahres 
selbst erklären können, davor sollten 
seine Eltern zuständig sein.

5	 Wahrung des Kindeswohls:

p	 Das Wohl des Kindes und die Rechte 
und Interessen der später erwachse-
nen Person sind bei allen fortpflan-
zungsmedizinischen Maßnahmen 
stets maßgeblich zu berücksichtigen. 
Zwar ist das Kindeswohl keine fes-
te Größe, da sich Familien bei der 
Konkretisierung des Kindeswohls 
innerhalb bestimmter Grenzen be-
rechtigterweise an unterschiedlichen 
Lebensentwürfen orientieren. Jedoch 
sollten Behandlungen, die schwer-
wiegende, empirisch nachgewiesene 
Risiken für die Gesundheit und/oder 
das Wohl des Kindes in der Schwan-
gerschaft oder nach der Geburt mit 
sich bringen, nicht zulässig sein. Dazu 
gehört etwa die vermeidbare Inkauf-
nahme höhergradiger Mehrlings-
schwangerschaften.

5	 Regelung rechtlicher Elternschaft bei 
Familienbildung mithilfe Dritter:

p	 Werden Keimzellen Dritter – bei 
Samenspende, Eizellspende, Embryo
spende/Embryoadoption – mit der 
Zustimmung der Spender und der 
Wunscheltern verwendet, sollten die 
Wunscheltern mit der Geburt des 
Kindes auch dessen rechtliche Eltern 
werden. Eine Anfechtung durch den 
oder die Spender/Spenderin oder die 
Wunscheltern sollte ausgeschlossen 
sein. Dem Kind sollte lediglich in eng 
begrenzten Ausnahmefällen, etwa bei 
erheblicher Kindeswohlgefährdung 
durch den rechtlichen Vater und/oder 
die rechtliche Mutter, ein Anfech-
tungsrecht zustehen.

5	 Regelung der Einwilligung und des 
Widerrufs der Einwilligung bei reproduk-
tionsmedizinischen Maßnahmen:

p	 Reproduktionsmedizinische Maßnah-
men dürfen nur mit Einwilligung der 
Wunscheltern und – bei einer Fami-
lienbildung mit Keimzellen Dritter 
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Spender erst nach der extrakorpo-
ralen Einleitung der Befruchtung 
verstorben ist/sind.

p	 Keimzellen, Vorkernstadien und 
Embryonen dürfen nicht kommerziell 
gehandelt werden. Für die Spende 
darf lediglich eine angemessene Auf-
wandsentschädigung geleistet werden.

p	 Die Zahl der durch medizinisch 
assistierte Spende von Ei- oder 
Samenzellen, Vorkernstadien oder 
Embryonen pro Spender/Spenderin 
gezeugten Kinder sollte begrenzt wer-
den. Unterhalb dieser Grenze sollten 
die Spender/Spenderinnen die maxi-
male Anzahl dieser Kinder individuell 
festlegen können und auf Wunsch 
über die Anzahl der Schwangerschaf-
ten und Geburten informiert werden.

5	 Geeignete institutionelle Rahmenbedin-
gungen für die Sicherung von Qualität 
und die Ermöglichung von Innovation: 

p	 Die zur Beurteilung und Sicherung 
von Qualität und Innovation erfor-
derlichen Daten reproduktionsme-
dizinischer Behandlungen und ihrer 
langfristigen Folgen sollten umfas-
sender als bisher und prospektiv bei 
einer geeigneten Stelle zentral erfasst, 
ausgewertet und bereitgestellt wer-
den. Hierfür ist eine angemessene 
Finanzierung notwendig. 

p	 Systematische medizinische und 
psychosoziale Langzeitforschungen 
müssen verstärkt werden. 

5	 Angemessene Finanzierung der 
Kinderwunschbehandlung:

p	 Um der bestehenden sozialen Un-
gleichheit beim Zugang zu Maßnah-
men der Kinderwunschbehandlung 
entgegenzuwirken, sollten diese in 
vollem Umfang von der Versicherten-
gemeinschaft finanziert werden, wenn 

p	 Eine psychosoziale Beratung der Kin-
der, Spenderinnen und Spender sowie 
ihrer jeweiligen Familien insbeson-
dere vor der Kontaktaufnahme sollte 
angeboten werden.

5	 Regelung zum Umgang mit und zur 
Kryokonservierung von Keimzellen, 
Vorkernstadien und Embryonen:

p	 Die Dauer der Kryokonservierung 
von Keimzellen oder Ovarialgewebe, 
Vorkernstadien und Embryonen sollte 
auf festgelegte Zeiträume begrenzt 
werden. Diese Frist sollte auf Wunsch 
der Personen, von denen die Keim-
zellen stammen, verkürzt oder um 
angemessene Zeiträume verlängert 
werden können. 

p	 Verlangt im Fall von kryokonservier-
ten Vorkernstadien oder Embryonen 
nur einer der Partner die Beendigung 
der Kryokonservierung, sollte dem 
nach einer bestimmten Bedenkzeit 
stattgegeben werden.

p	 Die Verwendung von Keimzellen oder 
die Übertragung von Embryonen in 
Kenntnis des Todes einer oder beider 
Personen, von denen die Keimzellen 
stammen, sollte grundsätzlich verbo-
ten sein. Ausnahmen von diesem Ver-
bot sollten zugelassen werden, wenn 
seit dem Tod eine verhältnismäßig 
geringe, vom Gesetzgeber festzulegen-
de Anzahl von Jahren vergangen ist, 
und

p	 bei der Verwendung von Keimzel-
len des Partners/der Partnerin, 
wenn der überlebende genetische 
Elternteil, nachdem ihm/ihr 
psychosoziale Beratung angebo-
ten wurde, dies wünscht und kein 
entgegenstehender Wille des/der 
Verstorbenen erkennbar ist,

p	 bei der Verwendung von Keim-
zellen Dritter, wenn der oder die 
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sie medizinisch indiziert sind und eine 
realistische Aussicht auf Erfolg haben.

p	 Die Finanzierung sollte unabhängig 
von Familienstand erfolgen.

p	 Männer und Frauen unter 25 sowie 
Frauen über 40 und Männer über 
50 Jahren sollten nicht – wie bisher 
üblich – generell von der Finanzie-
rung von Maßnahmen der assistierten 
Befruchtung ausgeschlossen sein.

p	 Es liegen keine medizinischen Gründe 
vor, die Finanzierung grundsätzlich 
auf 3 Zyklen zu beschränken. 

p	 Die Kryokonservierung von Gameten 
und Gewebe sollte finanziert werden, 
wenn sie wegen einer schwerwiegen-
den Erkrankung oder ihrer Therapie 
zum Erhalt der Fertilität notwendig ist.

p	 Zur Begrenzung der Mehrlingsrate bei 
Maßnahmen der assistierten Befruch-
tung sollte der elective Single-Embryo-
Transfer (eSET), also die Auswahl des 
sich am besten entwickelnden Emb-
ryos aus einer Mehrzahl von Embry-
onen, gefördert werden. Zu prüfen ist 
eine Verknüpfung der Kostenübernah-
me mit einer möglichst niedrigen Zahl 
der transferierten Embryonen in Ab-
hängigkeit vom Alter der Frau und der 
Anzahl bisheriger erfolgloser Versuche.

p	 Die psychosoziale Beratung sollte über 
die Versichertengemeinschaft finan-
ziert werden.

IV.	 Konkrete Empfehlungen 
zu einzelnen Aspekten der 
Fortpflanzungsmedizin:

5	 Samenspende:

Das am 1. Juli 2018 in Kraft getretene Sa-
menspenderregistergesetz (SaRegG) re-
gelt zentrale Aspekte der Samenspende 

wie Dokumentationsdauer, ein altersun-
abhängiges Auskunftsrecht, eine zentrale 
Dokumentationsstelle sowie den Schutz 
des Spenders. Zusätzlich sollten folgende 
Punkte erfasst werden:

p	 Es sollte gesetzlich geregelt werden, 
in welcher Form ärztlich dokumen-
tierte Daten aus Samenspenden vor 
Inkrafttreten des Samenspenderre-
gistergesetzes in das zentrale Register 
überführt werden.

p	 Für Samenspenden außerhalb medizi-
nischer Einrichtungen und für solche 
vor Inkrafttreten des Samenspender-
registers, die vom Samenspender-
registergesetz nicht erfasst werden, 
sollte es Spendern ermöglicht werden, 
ihre Daten an das Samenspenderre-
gister zu melden.

5	 Eizellspende:

Entgegen den früher geäußerten Befürch-
tungen weisen Kinder, die mittels Eizell-
spende gezeugt werden, nach der Geburt 
gegenüber anderen mittels IVF gezeugten 
Kindern keine medizinischen oder psy-
chosozialen Auffälligkeiten auf. Auch die 
Sorge vor Schwierigkeiten bei der Iden-
titätsfindung hat sich als unbegründet 
erwiesen; die Familiendynamik verläuft 
ebenfalls weitgehend unauffällig und äh-
nelt der nach einer Samenspende. Die 
Eizellgewinnung wird mittlerweile deut-
lich schonender durchgeführt, sodass die 
gesundheitlichen Risiken für die Spende-
rinnen gering sind. Der Gefahr einer Aus-
nutzung sozialer Notlagen potenzieller 
Spenderinnen kann in Deutschland effek-
tiv begegnet werden.

p	 Die bislang in Deutschland verbotene 
Eizellspende sollte erlaubt werden.

p	 Die Art der Stimulation und die Zahl 
der Stimulationszyklen müssen so 
beschaffen sein, dass die Risiken für 
die Spenderin minimiert werden. 
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p	 Über die Risiken bei einer Schwan-
gerschaft durch Eizellspende, 
insbesondere Bluthochdruck und 
Präeklampsie, muss die Empfängerin 
angemessen aufgeklärt werden.

p	 Im Regelfall sollte die Empfängerin 
nicht älter als etwa 50 Jahre sein, da 
die gesundheitlichen Risiken für Mut-
ter und Kind altersabhängig zuneh-
men. 

5	 Spende von Embryonen und 
Vorkernstadien:

Nach geltendem Recht ist eine Spende 
sogenannter überzähliger Embryonen 
zulässig. Es fehlt jedoch an einer rechtli-
chen Ausgestaltung. Die Spende von Vor-
kernstadien, also Eizellen, in die bereits 
eine Samenzelle eingedrungen ist oder 
eingebracht wurde, ist dagegen nach dem 
Embryonenschutzgesetz verboten. Diese 
Ungleichbehandlung ist mit Blick auf eine 
mögliche Spende weder aus ethischer 
Sicht noch aus Sicht vieler betroffener 
Paare überzeugend. 

p	 Vorkernstadien und Embryonen soll-
ten bezüglich einer möglichen Spende 
rechtlich gleichbehandelt werden. 

p	 Es sollte gesetzlich festgelegt wer-
den, dass die Vermittlung zur Spende 
freigegebener Vorkernstadien und 
Embryonen nach transparenten und 
sachgerechten Kriterien erfolgt. Hier-
für sind entsprechend autorisierte 
Einrichtungen erforderlich. 

5	 Präimplantationsdiagnostik (PID):

Eine Präimplantationsdiagnostik (PID) ist 
in Deutschland seit 2011 unter bestimmten 
Voraussetzungen – nur bei Vorliegen einer 
schwerwiegenden erblichen Erkrankung 
sowie zur Vermeidung einer Tot- oder 
Fehlgeburt – zulässig. Ob im Einzelfall 
eine PID durchgeführt werden darf, hat 
zurzeit die jeweils zuständige Ethikkom-

mission zu entscheiden. Die uneinheitliche 
Entscheidungspraxis der verschiedenen 
Ethikkommissionen wird der Interessens-
lage der Betroffenen nicht gerecht.

p	 In Zukunft sollte die Entscheidung 
über eine PID in der Arzt-Patienten-
Beziehung unter Einbeziehung 
psychosozialer Beratung, aber ohne 
besondere Genehmigung durch eine 
Ethikkommission getroffen werden.

p	 In jedem Fall sollten die im Rahmen 
der PID anfallenden Kosten ebenso 
wie die der Pränataldiagnostik von der 
Versichertengemeinschaft übernom-
men werden.

5	 Leihmutterschaft: 

Unabhängig von der stark umstrittenen 
Frage einer zukünftigen Zulassung der 
Leihmutterschaft besteht schon heu-
te Regelungsbedarf für die im Ausland 
nach dortigem Recht legalerweise von 
einer Leihmutter geborenen, jedoch in 
Deutschland aufwachsenden Kinder. 

p	 Im Sinne des Kindeswohls sollte für 
diese Kinder eine rechtlich sichere 
Zuordnung des Kindes zu den Wun-
scheltern ermöglicht werden, da 
von ihr zahlreiche Rechtsfolgen wie 
die elterliche Sorge, Unterhaltsan-
sprüche und die Staatsangehörigkeit 
abhängen. Lösungen für Einzelfälle 
durch Richterrecht reichen nicht aus, 
vielmehr sind auch hier gesetzliche 
Regelungen erforderlich.

p	 Eine in Deutschland angebotene und 
durchgeführte medizinische und 
psychosoziale Beratung zu den Pro
blemen einer Leihmutterschaft sollte 
nicht strafbar sein.



11Einleitung

tigen internationalen Stand nicht mehr 
angemessenen Behandlung und führt zu 
unnötigen Risiken für Mutter und Kind. 
Darüber hinaus wird das Embryonen-
schutzgesetz auch dem gesellschaftlichen 
Wandel und der Vielfalt heutiger Famili-
enformen nicht mehr gerecht. Infolge ei-
nander widersprechender Regelungen im 
Embryonenschutzgesetz, Familien- und 
Sozialrecht sowie ärztlichem Berufsrecht 
kommt es zur Ungleichbehandlung von 
verheirateten und unverheirateten sowie 
heterosexuellen und gleichgeschlecht-
lichen Paaren. Die Rechtslage führt oft 
auch zu Nachteilen für das Kind, weil die 
rechtliche Eltern-Kind-Zuordnung unzu
reichend geregelt ist und viele Kinder 
ihr Recht auf Kenntnis der Abstammung 
nicht durchsetzen können. Viele weitere 
wichtige Fragen wie z. B. die psychosoziale 
Beratung sind bislang ebenfalls gesetzlich 
nicht hinreichend geregelt. All dies zeigt, 
wie notwendig eine neue, umfassende 
Regelung der Fortpflanzungsmedizin ist. 
Zwar hat es in der Vergangenheit punk-
tuelle Ergänzungen des geltenden Rechts 
gegeben, beispielsweise zur eingeschränk-
ten Zulassung der Präimplantationsdiag-
nostik (PID) oder zur Errichtung eines 
Samenspenderregisters. Diese reichen je-
doch bei Weitem nicht aus. 

Als besonders regelungsbedürftig erwei-
sen sich folgende Punkte:3

p	 Die medizinische Praxis der In-vitro-
Fertilisationen (IVF) in zahlreichen 
europäischen Staaten folgt dem 

3	 Die nachfolgenden Punkte wurden bereits in dem 
Leopoldina-Diskussionspapier „Ein Fortpflanzungs-
medizingesetz für Deutschland“ dargestellt, vgl. Beier 
et al. (2017).

1	 Einleitung 

Die Fortpflanzungsmedizin ist in einer 
rasanten Entwicklung begriffen. Immer 
mehr Personen gründen mithilfe von 
Techniken der Fortpflanzungsmedizin 
eine Familie. Pro Jahr werden in Deutsch-
land etwa 100.000 In-vitro-Fertilisatio-
nen („assistierte Befruchtungen“) durch-
geführt.1 Etwa 3 % aller in Deutschland 
geborenen Kinder kommen jährlich nach 
assistierter Fortpflanzung zur Welt – seit 
1997 sind es insgesamt weit über 275.000 
Menschen.2 Weil aus gesellschaftlichen 
Gründen das Durchschnittsalter der 
Erstgebärenden steigt, die biologische 
Fruchtbarkeit im Alter aber abnimmt und 
zugleich auch die Behandlungsmöglich-
keiten der Reproduktionsmedizin deutlich 
zunehmen, dürfte die Zahl der Hilfesu-
chenden jedenfalls nicht geringer werden. 
Zudem verbreiten sich weltweit Verfahren 
wie Eizellspende, Embryospende/ Em-
bryoadoption und Leihmutterschaft. Da 
diese Verfahren wie andere Möglichkeiten 
der modernen Fortpflanzungsmedizin ge-
wichtige ethische Fragen aufwerfen und 
wesentliche individuelle Rechte betreffen, 
bedarf es einer angemessenen rechtlichen 
Gestaltung.

Allerdings ist die Rechtslage in Deutsch-
land seit Langem unzureichend. Das Em
bryonenschutzgesetz stammt von 1990 
und ist damit fast 30 Jahre alt. Es erfasst 
viele neue reproduktionsmedizinische 
Entwicklungen nicht. Das zwingt die 
Fortpflanzungsmediziner und -medizi-
nerinnen nicht selten zu einer dem heu-

1	 Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a). Die Zahl umfasst 
IVF-Behandlungen und IVF in Kombination mit ICSI 
(intrazytoplasmatische Spermieninjektionen) sowie 
den Transfer kryokonservierter Vorkernstadien/Em
bryonen.

2	 Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a).
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land in Anspruch zu nehmen.4 Dort 
wird oft die anonyme Eizellspende 
praktiziert, wodurch dem Kind das 
verfassungsrechtlich verbriefte Recht 
auf Kenntnis seiner Abstammung 
versagt bleibt. Insofern beeinträch-
tigt das Verbot der Eizellspende im 
Embryonenschutzgesetz indirekt das 
Kindeswohl.

p	 Die Embryospende/Embryoadoption 
wird in Deutschland mehr und mehr 
praktiziert, ist im Embryonenschutz-
gesetz aber nicht normiert. Hier hat 
schon der Deutsche Ethikrat 2016 
eine umfassende gesetzliche Regelung 
angemahnt.5

p	 Bei der Zeugung eines Kindes unter 
Verwendung einer Samenspende sind 
die familienrechtlichen Folgefragen 
bislang nur für Kinder, die in eine Ehe 
von Mann und Frau hineingeboren 
werden, angemessen geregelt. Hin-
gegen ist die rechtliche Zuordnung 
eines Kindes zum nichtehelichen 
Lebensgefährten der Mutter keines-
wegs gesichert und zur verpartnerten 
Co-Mutter bzw. zur Ehefrau nur über 
den Umweg der Stiefkindadoption 
möglich. Aus Gründen der Rechtssi-
cherheit und vor allem zum Wohl des 
Kindes sollte der Gesetzgeber daher 
in allen Fällen sogenannter gespalte-
ner Elternschaft durch eine Reform 
des Abstammungsrechts dafür Sorge 
tragen, dass die rechtliche Zuordnung 
des Kindes zum Wunschelternteil 
verbindlich mit der Geburt bzw. zeit-
nah nach der Geburt erfolgt. Der vom 
Bundesministerium der Justiz und für 
Verbraucherschutz (BMJV) eingesetz-
te Arbeitskreis Abstammungsrecht hat 
im Juli 2017 Thesen vorgelegt,6 die als 
Grundlage für eine Reform herange-
zogen werden könnten. 

4	 Vgl. Shenfield et al. (2010).
5	 Vgl. Deutscher Ethikrat (2016).
6	 Vgl. Arbeitskreis Abstammungsrecht (2017). 

allgemein anerkannten internationa-
len Stand des Wissens, wonach von 
mehreren Embryonen geplanterma-
ßen nur derjenige mit der größten 
Entwicklungsfähigkeit übertragen 
wird. Dieser elective Single-Embryo-
Transfer (eSET) vermeidet risikobe-
haftete und gesundheitsgefährdende 
Mehrlingsschwangerschaften, ohne 
dabei die individuelle Chance auf 
eine Schwangerschaft nennenswert 
zu verringern. Dieses Vorgehen ist in 
Deutschland jedoch bei Strafe un-
tersagt. Im Gegensatz zu anderen Län-
dern werden deswegen in Deutsch-
land Mehrlingsschwangerschaften mit 
Frühgeburten in Kauf genommen, die 
erhebliche Gesundheitsrisiken für die 
Kinder mit sich bringen. 

p	 Die Spende von Samenzellen ist in 
Deutschland erlaubt, die Eizellspen-
de verboten. Während also infertile 
Männer mithilfe einer Keimzellspen-
de eine Familie gründen können, ist 
diese Option Frauen, die etwa infolge 
einer Krebserkrankung keine eige-
nen Eizellen mehr bilden können, 
verwehrt. Diese Ungleichbehandlung 
der Geschlechter lässt sich schwer-
lich rechtfertigen. Beim Verbot der 
Eizellspende im Embryonenschutzge-
setz hat man sich auf die vermeintlich 
schädlichen Auswirkungen einer so-
genannten gespaltenen Mutterschaft 
berufen. Mittlerweile ist jedoch durch 
Forschungen im Ausland belegt, dass 
keine bedeutsamen Nachteile für die 
Entwicklung und das Wohlbefinden 
der Kinder und die Eltern-Kind-Be-
ziehung entstehen. Auch die Risiken 
für die Eizellspenderin können durch 
verbesserte Stimulationstechniken 
reduziert werden. Eine unangemes-
sene Kommerzialisierung wäre durch 
stringente Vorgaben zu unterbinden. 

p	 Aufgrund der restriktiven deutschen 
Gesetzeslage sehen sich viele Paare 
veranlasst, eine Eizellspende im Aus-
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klärt, warum dem Embryonenschutzge-
setz von 1990 eine rein strafrechtliche Per-
spektive zugrunde liegt und dort allein mit 
Verbotstatbeständen operiert wird8 – was 
der komplexen Materie in keiner Weise 
gerecht wird und erhebliche Regelungs-
lücken zur Folge hat. Allerdings änderte 
sich die allgemeine Rechtslage bereits ei-
nige Jahre später: Dem Bund wurde 1994 
durch ein verfassungsänderndes Gesetz 
in Art.  74 Abs.  1 Nr.  26 GG die Gesetz-
gebungskompetenz eingeräumt für „die 
künstliche Befruchtung beim Menschen, 
die Untersuchung und die künstliche Ver-
änderung von Erbinformationen sowie 
Regelungen zur Transplantation von Or-
ganen und Geweben“.9 

Weil dieser Wortlaut nach einhelliger 
Auffassung als zu eng empfunden wurde, 
kam es 2006 zu einer weiteren Revision.10 
Nunmehr besteht die Gesetzgebungskom-
petenz des Bundes in Art. 74 Abs. 1 Nr. 26 
GG für „die medizinisch unterstützte Er-
zeugung menschlichen Lebens, die Unter-
suchung und die künstliche Veränderung 
von Erbinformationen sowie Regelungen 
zur Transplantation von Organen, Gewe-
ben und Zellen“. In der juristischen Lite-
ratur besteht Einigkeit darüber, dass man 
schon mit der ersten Änderung den Bund 
zu einer umfassenden Regelung der kon
troversen Sachmaterien Fortpflanzungs-
medizin, Gentechnik und Organtransplan-
tation ermächtigen wollte.11 

Der Bund verfügt also seit langer Zeit über 
die Möglichkeit, ein umfassendes Fort-
pflanzungsmedizingesetz zu erlassen, in 
dem neben unabdingbaren strafrechtlichen 
Verbotsnormen die auf dem Gebiet der 
Biomedizin wichtigen organisatorischen, 
aber auch die erforderlichen bürgerlich-

8	 Die Gesetzesbegründung betont ausdrücklich, dass 
sich das Gesetz darauf beschränke, strafrechtliche 
Verbote nur dort vorzusehen, wo sie zum Schutz 
besonders hochrangiger Rechtsgüter unverzichtbar 
erschienen, vgl. BT-Drucksache 11/5460, S. 6 f.

9	 Vgl. BGBl I, S. 3146.
10	 Vgl. BGBl I, S. 2035.
11	 Vgl. Wittreck (2015), Art. 74 Rn. 126.

p	 Besonders schwierige ethische und 
rechtliche Fragen wirft die in Deutsch-
land verbotene Leihmutterschaft auf. 
In jedem Fall besteht Regelungsbedarf 
für die im Ausland von einer Leihmut-
ter geborenen, jedoch in Deutschland 
aufwachsenden Kinder. Die rechtli-
che Eltern-Kind-Zuordnung ist von 
elementarer Bedeutung für das Wohl 
dieser Kinder. Von ihr hängen zahl-
reiche Rechtsfolgen wie die elterliche 
Sorge, Unterhaltsansprüche und die 
Staatsangehörigkeit ab. 

p	 Auch in Deutschland werden an vielen 
fortpflanzungsmedizinischen Zentren 
Eizellen eingefroren (kryokonserviert). 
Zum Teil geschieht dies aus medi-
zinischen Gründen (z. B. vor einer 
chemotherapeutischen Behandlung), 
zum Teil aus sozialen Gründen (Social 
Freezing). Im Interesse der Frau, des 
Paares und des zukünftigen Kindes 
sollten die Rahmenbedingungen für 
die Aufbewahrung, Befruchtung und 
Übertragung von Eizellen geregelt 
werden. 

p	 Das Embryonenschutzgesetz verbietet 
zwar die Befruchtung einer Eizelle mit 
der Samenzelle eines Mannes nach 
dessen Tod. Die Reichweite dieses 
Verbots ist jedoch umstritten. Höchst-
grenzen für die Aufbewahrung von Sa-
menzellen, Eizellen bzw. Embryonen 
enthält das Embryonenschutzgesetz 
nicht. Auch hier besteht gesetzlicher 
Klärungsbedarf.

Als das Embryonenschutzgesetz im Jahre 
1990 verabschiedet wurde, hatte der Bund 
keine explizite Gesetzgebungskompetenz 
für Fragen der assistierten Reproduktion. 
Die Regelungen stützten sich allein auf die 
konkurrierende Gesetzgebungskompetenz 
des Bundes auf dem Gebiet des Strafrechts 
gemäß Art. 74 [Abs. 1] Nr. 1 GG.7 Das er-

7	 Zum Hintergrund näher vgl. Taupitz (2014), B. III. 
Rn. 17 f. (S. 119).
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rechtlichen – insbesondere familienrecht-
lichen – und sozialrechtlichen Regelungen 
in organischer Weise zusammengeführt 
werden könnten. Ein solches Gesetz ist in 
den letzten Jahren immer wieder von vie-
len Seiten gefordert worden12 und stellt 
weiterhin ein dringliches Desiderat dar. In 
Österreich und der Schweiz beispielsweise 
liegen solche Gesetzeswerke bereits seit 
Jahren vor. 

Die hier vorgelegte Stellungnahme kann 
nicht alle Aspekte dieser hochkomplexen 
Problemstellung berücksichtigen. Da sich 
das Papier in erster Linie mit Fragen der 
Anwendung schon etablierter Verfahren 
der Fortpflanzungsmedizin in Deutsch-
land beschäftigt, wird auf das Thema 
Forschung im Folgenden nicht näher ein-
gegangen. Dies betrifft Grundlagenfor-
schung mit Embryonen13 ebenso wie expe-
rimentelle Verfahren, die möglicherweise 
in der Zukunft zur Anwendung kommen 
können, wie etwa Keimbahninterventio-
nen oder die (im Tierversuch gelungene) 
artifizielle Herstellung von Keimzellen aus 
induzierten pluripotenten Stammzellen.14

Im Mittelpunkt der nachfolgenden Ausfüh-
rungen stehen der internationale wissen-
schaftliche Stand medizinischer Möglich-
keiten in zentralen Anwendungsfeldern 
der Fortpflanzungsmedizin, die Analyse 
der Rechtslage in Deutschland sowie Vor-
schläge zu möglichen Neuregelungen. 

Bei alldem ist zu berücksichtigen, dass 
die deutsche Fortpflanzungsmedizin mit 
ihren heutigen Möglichkeiten ganz maß-
geblich auf Ergebnisse von Forschung im 
Ausland angewiesen ist, die in Deutsch-
land verboten war und ist. Das wird nicht 
ohne Grund von vielen als Ausdruck von 
Doppelmoral gewertet.

12	 Vgl. die Hinweise bei Taupitz (2014), B. I. Rn. 10 
(S. 102 f.).

13	 Vgl. Bonas et al. (2017).
14	 Vgl. Nationale Akademie der Wissenschaften Leopol-

dina, Deutsche Forschungsgemeinschaft, acatech – 
Deutsche Akademie der Technikwissenschaften, Union 
der deutschen Akademien der Wissenschaften (2015).
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2	 Kinderlosigkeit

weiterer Anstieg zeichnet sich nicht ab, 
den höchsten Wert haben Frauen des 
Jahrgangs 1967 mit einer Kinderlosen-
quote von 20,8 %.18 

Dabei unterscheidet sich die Kinderlo-
sigkeit erheblich zwischen West- und 
Ostdeutschland (Abbildung 1). Während 
sie in Westdeutschland seit den 1940er 
Jahrgängen kontinuierlich angestiegen 
ist und beim Jahrgang 1967 sogar 20,8 % 
erreicht, liegt sie bei ostdeutschen Frauen 
(ohne Berlin) bis zum Jahrgang 1963 kon-
stant bei 6–9 % und ist erst anschließend 
auf 13–14 % angestiegen. Allerdings ist 
hohe Kinderlosigkeit kein historisch neu-
es Phänomen; auch im vorindustriellen 
Europa blieben viele Menschen zeitlebens 
unverheiratet und kinderlos.19 

Heute gibt es erhebliche Unterschiede 
zwischen einzelnen Bevölkerungsgrup-
pen je nach ihren sozialstrukturellen 
Merkmalen: Je höher die Bildung, je ur-
baner der Wohnort, je jünger die Kohor-
ten, desto höher ist die Kinderlosigkeit. 
Bei der Frauengeneration der Jahrgän-
ge 1950–1969 sind Akademikerinnen in 
einer Großstadt, die Vollzeit arbeiten, 
zu 51 % kinderlos. Für große Teile dieser 
Frauengeneration ist somit eine „Polari-
sierung zwischen Mutterschaft und Kar-
riere“ festzustellen.20 Bei verheirateten 
Frauen und bei Frauen mit Migrations-
hintergrund ist die Kinderlosigkeit deut-
lich geringer. Bei Akademikerinnen ist 
die Kinderlosigkeit besonders hoch, so 
waren bei den Frauenjahrgängen 1963–

18	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2017).
19	 Vgl. Stock et al. (2012), S. 26 ff. 
20	 Bujard (2015), S. 270.

Seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts 
nimmt Kinderlosigkeit (gewollte wie un-
gewollte) aus unterschiedlichen, zum gro-
ßen Teil gesellschaftlichen Gründen zu: 
Zum einen führen mehr Bildungs- und Ar-
beitschancen für Frauen und die zum Teil 
immer noch geringe Vereinbarkeit von 
Familie und Beruf dazu, dass Frauen ih-
ren Kinderwunsch aufschieben. Zum an-
deren haben die Verfügbarkeit von wirk-
samen Antikonzeptiva und ein kultureller 
Wandel dazu beigetragen, dass Frauen 
und Männer tendenziell später Kinder be-
kommen. Der Aufschub der Geburten hat 
Einfluss auf die Reproduktionsmedizin 
in zweierlei Hinsicht: Ein zunehmender 
Anteil von Frauen versucht erst ab einem 
Alter von 35 Jahren schwanger zu wer-
den (siehe Kap. 2.2), in dem die Frucht-
barkeit bereits etwas nachlässt.15 Damit 
sinken aber die Chancen einer erfolgrei-
chen Behandlung, während die Risiken 
einer komplikationsbehafteten Schwan-
gerschaft nach einer In-vitro-Fertilisation 
(IVF) für Mutter und Kind steigen.16

2.1	 Verbreitung von Kinderlosigkeit 
in Deutschland

In Deutschland ist die Kinderlosigkeit 
jahrzehntelang angestiegen, in West-
deutschland zählt sie weltweit zu den 
höchsten.17 Während der Anteil dauerhaft 
kinderloser Frauen bei den 1930er und 
1940er Jahrgängen noch zwischen 10 und 
13 % lag, sind es bei den Ende der 1960er 
Jahre geborenen Frauen rund 20 %. Ein 

15	 Vgl. Dunson et al. (2004); ESHRE Capri Workshop 
Group (2005).

16	 Vgl. Beier et al. (2012).
17	 Vgl. Konietzka & Kreyenfeld (2013); OECD (o. J.).
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67 in Deutschland 28 % und in West-
deutschland sogar knapp 30 % dauerhaft 
kinderlos.21 Die Kinderlosigkeit bei Aka-
demikerinnen steigt allerdings bei den 
Frauenjahrgängen, die nach 1964 gebo-
ren sind, nicht mehr an22 und geht sogar 
leicht zurück: Bei den Frauenjahrgängen 
1971–75, die im Befragungsjahr des Mi-
krozensus 2016 40–44 Jahre alt waren, 
liegt die Kinderlosigkeit der Akademike-
rinnen bei 25 %.23 

Eine Zunahme an Kinderlosigkeit hat 
neben dem Rückgang kinderreicher Fa-
milien zu dem in den 1960er Jahren ein-
setzenden Geburtenrückgang in Deutsch-
land beigetragen. Die zusammengefasste 
Geburtenrate (TFR, Total Fertility Rate) 
lag in der Bundesrepublik seit dem Jahr 
1975 vier Jahrzehnte lang unterhalb von 
1,5 Kindern pro Frau24 – und damit in in-

21	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2013).
22	 Vgl. Bujard (2015).
23	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2017).
24	 Vgl. Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (2018).

ternationalen Vergleichen im unteren Be-
reich.25 

Seit einigen Jahren steigt diese Gebur-
tenrate jedoch wieder leicht an, im Jahr 
2015 lag sie erstmals seit 1975 wieder bei 
1,50 und 2016 bei 1,59.26 Dieser Anstieg ist 
zum einen auf den gestiegenen Anteil von 
Frauen mit Migrationshintergrund bzw. 
ausländischer Staatsbürgerschaft und 
zum anderen auf die familienpolitischen 
Reformen zurückzuführen. Die Zahl der 
Geborenen ist zwischen 2011 und 2016 um 
129.000 angestiegen, davon 57.000 von 
deutschen und 72.000 von ausländischen 
Müttern.27 Die Geburtenzahlen bei Aus-
länderinnen stiegen zuletzt aus mehreren 
Gründen an, zu denen vor allem eine hö-
here Zahl potenzieller Mütter, eine jünge-
re Altersstruktur und eine Zuwanderung 

25	 In keinem anderen Land lag die TFR 40 Jahre lang 
unter 1,5 Kindern pro Frau. Vgl. die Human Fertility 
Database 2018 des Max-Planck-Institut für demografi-
sche Forschung (Rostock) und des Vienna Institute of 
Demography (Wien) unter: www.humanfertility.org

26	 Vgl. Pötzsch (2018).
27	 Vgl. Pötzsch (2018).

Abbildung 1: Kinderlose Frauen der Jahrgänge 1933–1974 in Deutschland
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Daten des Statistischen Bundesamtes (2017). Werte für Jahrgänge 1933–67 aus Mikrozensen 
2008, 2012 und 2016; 1968–74 nur Mikrozensus 2016. Eine kontinuierliche Dreijahresglättung wurde vorgenommen. Werte bis Jahr-
gang 1969 endgültig kinderlos und ab 1970 vorläufig kinderlos, da Frauen der Jahrgänge 1970–74 im Jahr der Befragung 41–45 Jahre 
alt waren und die Fertilitätsbiografie noch nicht abgeschlossen ist.

Geburtsjahr der Frau

 Deutschland  Westdeutschland  Ostdeutschland (ohne Berlin)

endgültig
kinderlos

vorläufig
kinderlos

An
te

il 
ki

nd
er

lo
se

r F
ra

ue
n 

(in
 %

)



17Kinderlosigkeit

aus Ländern mit einem hohen Fertilitäts-
niveau wie Syrien, Irak und Kosovo gehö-
ren. Allerdings ist die Geburtenrate auch 
bei Frauen mit deutscher Staatsangehö-
rigkeit angestiegen: Deren zusammenge-
fasste Geburtenrate lag im Jahr 2006 bei 
1,28 und 2016 bei 1,46.28 Wie auch in vie-
len anderen entwickelten Ländern hat sich 
der Ausbau von Kinderbetreuung positiv 
auf die Geburtenrate ausgewirkt, da so 
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf 
erleichtert wurde.29 Das 2007 eingeführte 
Elterngeld hat zu einem Anstieg der Ge-
burten nur in der Gruppe der über 35-jäh-
rigen Akademikerinnen geführt.30

2.2	 Der Aufschub der Geburten in 
Deutschland

Der ab den 1960er Jahren einsetzende 
Geburtenrückgang und der Anstieg beim 
Alter der Erstgeburt sind bestimmen-
de Merkmale des sogenannten zweiten 

28	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2018).
29	 Vgl. Gauthier (2007); Bujard (2011); Luci-Greulich & 

Thévenon (2013).
30	 Vgl. Bujard & Passet (2013). 

demografischen Übergangs31 und cha-
rakterisieren das generative Verhalten 
in allen hochmodernen Gesellschaften 
in Europa, Nordamerika und Ostasien. 
In der Bundesrepublik Deutschland lag 
das Erstgebärenden-Alter bis zum Jahr 
1977 bei unter 25 Jahren und ist seit-
dem bis auf 29,7 Jahre im Jahr 2014 in 
den alten Bundesländern angestiegen 
(siehe Abbildung 2). Frauen sind heute 
bei der Geburt des ersten Kindes also im 
Durchschnitt etwa 5 Jahre älter als noch 
vor vier Jahrzehnten. In der DDR lag das 
Erstgebärenden-Alter deutlich niedriger 
bei 22–23 Jahren. Nach der Wiederver-
einigung stieg es sprunghaft an und be-
trug 2014 in den neuen Bundesländern 
28,4 Jahre. In Gesamtdeutschland liegt 
das Erstgebärenden-Alter inzwischen 
bei durchschnittlich 29,6 Jahren im Jahr 
201532. Das durchschnittliche Alter bezo-
gen auf alle Geburten, also auch auf zwei-
te, dritte und weitere Kinder, liegt 2015 
bei 31,0 Jahren.33 

31	 Vgl. Van de Kaa (1987).
32	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016a).
33	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016a).

Abbildung 2: Durchschnittliches Alter von Erstgebärenden in Deutschland 1960–2014
Quelle: Bujard & Diabaté (2016), S. 399, Datenbasis: Statistisches Bundesamt 2013, 2016; Luy & Pötzsch (2010).

 BRD (in Ehe)	  Schätzung Westdt.*	  Westdeutschland	  Deutschland
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Der Anteil von Erstgeburten nach dem 
35. Geburtstag ist in den letzten Jah-
ren erheblich angestiegen: zwischen den 
Dreijahreszeiträumen 2002–2004 und 
2012–2014 um über 40 %.34 Der Anteil 
der Erstgeburten im Alter von 40 Jahren 
hat sich innerhalb dieses Jahrzehnts so-
gar mehr als verdoppelt. Das Erstgebär
alter ist bei Akademikerinnen besonders 
hoch: In den Jahren 2012–2014 bekamen 
36,4 % der Mütter ihr erstes Kind im Alter 
ab 35 Jahren. Betrachtet man alle Frauen 
mit Hochschulabschluss, sind an ihrem 
35. Geburtstag erst weniger als die Hälfte 
Mutter (46 %). Weitere 28 % bleiben ihr 
Leben lang ohne Kinder, während 26 % 
noch Kinder bekommen.35

2.3	 Ursachen von Kinderlosigkeit

Für Kinderlosigkeit gibt es drei wesent-
liche Gründe: fehlender Kinderwunsch, 
Aufschieben der Umsetzung des Kinder-
wunsches sowie Infertilität bzw. Subferti-
lität. Dabei können sich diese Faktoren im 
Lebenslauf verändern und wechselseitig 
beeinflussen. 

Fehlender Kinderwunsch und zu langes 
Aufschieben der Umsetzung des Kinder
wunsches

Der Anteil der Frauen und Männer, die 
sich grundsätzlich keine Kinder wün-
schen, ist erheblich kleiner als die tatsäch-
lich beobachtbare Kinderlosigkeit. Bei 
den „gewollt Kinderlosen“ muss man zwi-
schen denjenigen, „die momentan kein 
erstes Kind wollen“, und denen, die nie ein 
Kind haben wollen, differenzieren.36 Da-
her unterscheiden sozialwissenschaftliche 
Befragungen zwischen allgemeiner und 
zeitlich konkreter Handlungsabsicht so-
wie zwischen idealem und realem Kinder-
wunsch.37 Lebenslang kinderlos zu blei-

34	 Vgl. Bujard & Diabaté (2016).
35	 Vgl. Bujard & Diabaté (2016).
36	 Wippermann (2014), S. 10.
37	 Vgl. Philipov & Bernardi (2012).

ben betrachten je nach Survey und Alter 
zwischen 2 und 8 % der Frauen und 2 bis 
7 % der Männer als persönliches Ideal.38 
Beim Vergleich des Wunsches, kinderlos 
zu bleiben, mit der realen Kinderlosigkeit 
zeigt sich, dass nur ein kleiner Teil der 
tatsächlich dauerhaft Kinderlosen dies 
ursprünglich so gewollt hat. Dieser Anteil 
lässt sich bei den Frauen der Jahrgänge 
1957–1971 gut berechnen: Sie sehen zu 
nur 4 % Kinderlosigkeit als persönliches 
Ideal, sind aber zu 19 % kinderlos.

Bei vielen Frauen und Männern ist die 
Kinderlosigkeit nicht von vornherein ge-
plant, vielmehr ist der Kinderwunsch aus 
verschiedenen Gründen schließlich nicht 
realisiert worden. Dass der Kinderwunsch 
im Lebensverlauf instabil ist,39 hat mehre-
re Gründe: Zum einen ist er von den kon-
kreten Lebensumständen abhängig. Dazu 
zählen die biologische Fähigkeit, Kinder zu 
bekommen, adäquate berufliche und öko-
nomische Rahmenbedingungen, Unter-
stützung durch das Umfeld, institutionelle 
Rahmenbedingungen wie Kinderbetreu-
ung und nicht zuletzt eine rechtzeitige Um-
setzung des Kinderwunsches im Lebens-
verlauf. Zweitens hängt der Kinderwunsch 
auch von dem der Partnerin/des Partners 
ab, insbesondere beim Übergang von Wün-
schen zu konkreten Intentionen.40 Drittens 
kann sich der Kinderwunsch ändern, wenn 
im Umfeld Kinder geboren werden und da-
durch „Ansteckungseffekte“ entstehen.41

In der Demografieforschung verbreitete 
Erklärungen42 führen die Ursachen für den 
Anstieg von Kinderlosigkeit im zweiten 
demografischen Übergang auf einen Wer-
tewandel43 zurück, durch den sogenannte 
postmaterielle Werte wie Individualisie-
rung, persönliche Freiheit und Emanzipa-
tion einen höheren Stellenwert erhalten 

38	 Vgl. Testa (2012).
39	 Vgl. Allmendinger & Haarbrücker (2013), S. 33.
40	 Vgl. Miller et al. (2004).
41	 Vgl. Balbo & Barban (2014).
42	 Vgl. Van de Kaa (1987); Lesthaeghe (2010).
43	 Vgl. Inglehart (1990).
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Die Ursachen für den steigenden Anteil 
dauerhaft kinderloser Frauen sind – wie 
oben bereits angedeutet – vielfältig.48 
Der Anstieg der Kinderlosigkeit hat bei 
der Generation der Frauen begonnen, die 
Ende der 1960er Jahre in das reproduk-
tive Alter kamen. Der zunehmende Anteil 
von Frauen im Bildungssystem und im 
Arbeitsmarkt hat die Optionen jenseits 
von Mutterschaft enorm erhöht.49 Bis-
lang wurde das Vereinbarkeitsproblem 
in Deutschland häufig durch Teilzeit und 
prekäre Beschäftigungen der erwerbstäti-
gen Mütter bewältigt, die gleichzeitig die 
Hauptlast der Haus- und Erziehungsar-
beit leisten, was auf dem Arbeitsmarkt zu 
sozialer Ungleichheit führt und die Um-
setzung von Kinderwünschen erschwert.50 
Denn die Vereinbarkeit von Beruf und 
Familie ist für viele Frauen und Männer 
heute eine maßgebliche Voraussetzung 
für die Entscheidung zum Kind. Dazu 
gehört neben einer kinder- und familien-
freundlichen Infrastruktur – insbesonde-
re einem qualitativ hochwertigen Angebot 
von Betreuungs- und Bildungseinrich-
tungen – auch eine geschlechtergerechte 
Teilung der Erziehungs, Betreuungs- und 
Pflegeaufgaben.51 Der internationale Ver-
gleich zeigt, dass Industrieländer mit ho-
her Frauenerwerbsquote durchaus ein 
hohes Fertilitätsniveau aufweisen kön-
nen.52 Die familienpolitischen Rahmenbe-
dingungen für die Vereinbarkeit von Be-
ruf und Familie sowie die Akzeptanz der 
Gleichstellung der Geschlechter stellen 
die entscheidenden Faktoren dar.53

All diese gesellschaftlichen, ökonomi-
schen, politischen Gründe können nicht 
nur die Zunahme von Kinderlosigkeit, 
sondern auch den rapiden Anstieg des 
Erstgeburtsalters erklären. Dadurch steigt 

48	 Vgl. Mynarska et al. (2015); Kreyenfeld & Konietzka 
(2017).

49	 Vgl. Beck-Gernsheim (2006); Becker (1991).
50	 Vgl. Beck-Gernsheim (2006).
51	 Vgl. Gerhard et al. (2003).
52	 Vgl. Ahn & Mira (2002).
53	 Vgl. Bujard (2011).

haben. Sexualität, Fortpflanzung und Ehe 
wurden durch veränderte Einstellungen 
und neue Verhütungsmethoden seit Mitte 
der 1960er Jahre zunehmend entkoppelt 
und die Akzeptanz kinderloser Lebensfor-
men hat zugenommen. 

Zudem haben die globalen Veränderungen 
der hochkompetitiven Arbeitsmärkte mit 
der Abnahme einfacher und der Zunahme 
komplexer Arbeitsverhältnisse dazu bei-
getragen, dass die Erwartungen an Flexi-
bilität und Mobilität viele Beschäftigungs-
verhältnisse prägen.44 Dadurch verlagert 
sich die berufliche Etablierung für viele 
weiter nach hinten, was den Entschluss 
zur Elternschaft in der Tendenz in spätere 
Lebensabschnitte verschiebt.

Der Aufschub der Familiengründung ist 
wesentlich für das Verständnis der hohen 
Kinderlosigkeit. Der Anteil biologisch-me-
dizinisch begründeter Kinderlosigkeit lässt 
sich zwar in Teilen von den sozialstrukturel-
len, kulturellen und ökonomischen Verhal-
tensfaktoren abgrenzen, jedoch gibt es eine 
Interaktion dieser Faktoren, wenn man die 
Lebensverlaufsperspektive berücksichtigt. 
Denn dieser Aufschub hat gesellschaftliche 
Ursachen und impliziert gleichzeitig biolo-
gische Veränderungen der Fruchtbarkeits-
chancen. Dieses zunehmende Verschieben 
eines Kinderwunsches – oft über das Alter 
von 35 Jahren hinaus – korrespondiert 
mit der nachlassenden Fruchtbarkeit von 
Frauen in diesem Alter.45 Auch die Zeu-
gungsfähigkeit von Männern nimmt im 
Lebensverlauf ab, wenn auch nicht so früh 
und rapide wie die Empfängnisfähigkeit 
bei Frauen.46 Das Zeitfenster für eine Ge-
burt wird dadurch immer kleiner, und im-
mer mehr Paare versuchen erst dann ihren 
Kinderwunsch zu erfüllen, wenn die Wahr-
scheinlichkeit, die gewünschte Kinderzahl 
zu erreichen, bereits gesunken ist.47

44	 Vgl. Blossfeld et al. (2005).
45	 Vgl. Dunson et al. (2004).
46	 Vgl. Sartorius & Nieschlag (2010).
47	 Vgl. Bertram et al. (2011); Habbema et al. (2015).



20 Kinderlosigkeit

auch die Nachfrage nach und die gesell-
schaftliche Bedeutung von reproduktions-
medizinischen Leistungen. Gleichzeitig 
existiert die Gefahr, dass der bestehende 
Aufschubtrend durch eine Überschätzung 
der reproduktionsmedizinischen Mög-
lichkeiten noch dynamisiert wird.

Medizinische Ursachen von Kinderlosigkeit
Kernaufgabe der Fortpflanzungsmedizin 
ist es, Menschen, die an Infertilität/Sub-
fertilität leiden, bei der Erfüllung ihres 
Kinderwunsches zu helfen. Infertilität 
wird laut WHO als das Ausbleiben einer 
Schwangerschaft nach mindestens 12 Mo-
naten regelmäßigem ungeschütztem Ver-
kehr definiert.54 Synonym wird von Ste-
rilität, ungewollter Kinderlosigkeit oder 
Fertilitätsstörungen gesprochen, was mit-
unter zu Unschärfen führen kann.

Bei ungeschütztem Sexualverkehr sind 
92 % der Frauen im Alter von 19 bis 26 
Jahren nach einem Jahr sowie 98 % in 
dieser Altersgruppe nach zwei Jahren 
spontan schwanger. Die Wahrscheinlich-
keit, schwanger zu werden, ist vom Alter 
der Frau abhängig.55 Noch in der Alters-
gruppe der Frauen von 35 bis 39 Jahren 
sind immerhin 82 % nach einem Jahr 
schwanger und 90 % der Frauen nach 
zwei Jahren.56 

Frauen, bei denen Eileiter oder Eizellen 
nicht (mehr) vorhanden sind und/oder 
bei denen die Gebärmutter nicht angelegt 
ist oder operativ entfernt wurde, gelten als 
absolut infertil. Beim Mann liegt Inferti-
lität vor, wenn in zwei Spermiogrammen 
keine Spermien im Ejakulat nachgewie-
sen wurden (Azoospermie). In den ge-
nannten Fällen besteht keine Möglichkeit 

54	 Regelmäßiger Verkehr ist definiert als Geschlechts-
verkehr im Zeitfenster der Fruchtbarkeit der Frau, 
das heißt im Zeitrahmen von ein bis drei Tagen vor 
der Ovulation und dem Ovulationstag selbst. Dabei ist 
die Frequenz nicht entscheidend; vgl. World Health 
Organization (2002); Zegers-Hochschild et al. (2009); 
Gurunath et al. (2011).

55	 Vgl. Dunson et al. (2004).
56	 Vgl. National Institute for Health and Care Excellence 

(2013).

der Spontankonzeption. In allen anderen 
Fällen liegt hingegen eine Subfertilität 
vor, das heißt, es besteht grundsätzlich die 
Möglichkeit einer spontanen Schwanger-
schaft. So tritt beispielsweise auch nach 
Indikationsstellung zu Methoden der as-
sistierten Befruchtung (IVF/ICSI) in etwa 
10–20 % der Fälle eine spontane Schwan-
gerschaft ein, entweder in den Behand-
lungspausen oder auch nach Abschluss 
der Therapie.57

Die weltweite Rate für Infertilität, also 
das zum Zeitpunkt der Datenerfassung 
aktuelle Ausbleiben einer Schwanger-
schaft trotz regelmäßigen, ungeschützten 
Geschlechtsverkehrs über einen Zeitraum 
von 12 Monaten, beträgt im Durchschnitt 
9 % (die Werte variieren von 3,5 bis 
16,7 %).58 4 % der Menschen bleiben le-
benslang infertil59 und 1–3 % aller Frauen 
erleben wiederholte Fehlgeburten60.

Liegt bei einem Paar eine Infertilität vor, 
so sind die Ursachen hierfür in 55 % der 
Fälle bei der Frau zu finden, darunter 
Hormonstörungen (25 %)61, Störungen 
der Eileiterfunktion (20 %)62, Störungen 
der Gebärmutter63 oder des Bauchfells 

57	 Vgl. Osmanagaoglu et al. (2002); Lange-Boettcher 
(2004); van Eekelen et al. (2017).

58	 Vgl. Boivin et al. (2007).
59	 Vgl. Schmidt et al. (1995); Gnoth et al. (2005); Slama 

et al. (2012).
60	 Vgl. Toth et al. (2010).
61	 Die hormonelle Steuerung des Eierstocks erfolgt 

im Wesentlichen durch die Hormone FSH (follikel-
stimulierendes Hormon) und LH (luteinisierendes 
Hormon). In den Steuerungsprozess mit einbezogen 
sind die Hormone Prolaktin und das Schilddrüsen-
hormon TSH. Weitere wesentliche Hormone sind die 
Hormone Östradiol, Testosteron, Progesteron und das 
Anti-Müller-Hormon. Leichtere Formen der Hormon-
störungen wie z. B. eine Schilddrüsenunterfunktion 
(Hypothyreose) sind gut medikamentös zu behandeln.

62	 Durch Infektionen können die Eileiter verschlossen 
sein oder sich Verwachsungen ausbilden. Das kann 
die Konzeptionschancen negativ beeinflussen. Dann 
kommt die operative Korrektur der Eileiter in Be-
tracht.

63	 Störungen der Gebärmutter (Anlagestörungen oder 
Myomknoten) haben für die Infertilität eine unter-
geordnete Bedeutung. Allerdings sollten Myome, die 
innerhalb der Gebärmutterhöhle (Cavum) liegen (sub-
muköse Myome), operativ entfernt werden. Weiterhin 
spielen immunologische Faktoren und die Regulierung 
der Gebärmutterschleimhaut (Endometrium) eine Rol-
le. Vgl. hierzu Makrigiannakis et al. (2011).
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mit Verwachsungen (10 %).64 In etwa 
30 % der Fälle liegen die Ursachen der 
Infertilität in Störungen beim Mann65 be-
gründet, darüber hinaus kann die Ursache 
der Infertilität in etwa 15 % der Fälle nicht 
weiter eingegrenzt werden (idiopathische 
Infertilität).66 Einige der genannten Stö-
rungen sind medikamentös oder operativ 
behandelbar.

Auch Konstitution und Verhalten der Be-
troffenen haben Einfluss sowohl auf die 
Spontanschwangerschaftsrate als auch 
auf die Erfolgsraten der Infertilitätsbe-
handlung. So mindern beispielsweise 
Übergewicht, Untergewicht und Niko-
tinkonsum die Wahrscheinlichkeit für das 
Eintreten einer Schwangerschaft. Eben-
falls hat die gelebte Sexualität – insbeson-
dere die Häufigkeit und der Zeitpunkt des 
vaginalen Verkehrs – einen wesentlichen 
Einfluss auf die spontane Schwanger-
schaftsrate. Von vielen Frauen67 und Män-
nern68 wird psychischer Stress als einer 
der wichtigsten ursächlichen Faktoren 
für Fertilitätsstörungen angesehen.69 Al-
lerdings ist eine kausale Rolle von Stress 
bei Fertilitätsstörungen wissenschaftlich 
immer noch umstritten.70 Bei der In-vitro-
Fertilisation hat Stress jedenfalls keinen 
Einfluss auf das Eintreten einer Schwan-
gerschaft.71

64	 Auch Endometriose kann mit Infertilität einherge-
hen. Hier ist Gebärmutterschleimhaut als natürliches 
Implantat insbesondere im Bereich des Bauchfells (Pe-
ritoneum) oder auch in der Gebärmutter vorhanden. 
Die Therapie besteht in einer operativen Entfernung 
der Endometrioseherde.

65	 Die Spermien wachsen im Hoden über einen Zeitraum 
von etwa 2 Monaten heran. Die endgültige Ausreifung 
erfolgt im Nebenhoden, sodass das Wachstum der 
Spermien etwa 3 Monate dauert. Die Spermien werden 
beurteilt nach Menge des Ejakulates, Konzentration 
der Spermien/ml, Beweglichkeit und morphologischer 
Einschätzung unter dem Mikroskop. Zu den Grund-
lagen der Spermabegutachtung und zu möglichen 
Therapien vgl. World Health Organization (2012).

66	 Vgl. National Institute for Health and Care Excellence 
(2013).

67	 Vgl. Lundsberg et al. (2014).
68	 Vgl. Daumler et al. (2016).
69	 Vgl. Wippermann (2014).
70	 Vgl. Rossi et al. (2016).
71	 Vgl. Boivin et al. (2011).

Bei Diagnostik und Therapie der unge-
wollten Kinderlosigkeit sind die medizi-
nischen und psychischen Besonderheiten 
der betroffenen Frauen und Männer so-
wie des Paares zu betrachten (Alter, Häu-
figkeit des Sexualverkehrs), bevor thera-
peutische Schritte empfohlen werden.

Wie beschrieben, unterliegt die Frucht-
barkeit vielen Variablen, die teils medizi-
nisch, teils aber auch sozial und kulturell 
begründet sind. In jedem Fall wird der 
individuelle Zeitraum zur Umsetzung ei-
nes Kinderwunsches durch den gesell-
schaftlichen Trend zu einem Aufschub 
der Geburten in ein höheres Lebensalter 
verengt (siehe Kap. 2.2.), wodurch die 
Wahrscheinlichkeit steigt, dass die Hilfe 
der modernen Fortpflanzungsmedizin in 
Anspruch genommen wird.
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3	 Wandel der Familie und die Vielfalt der Familienformen

In Deutschland ist dennoch die durch 
Ehe begründete Familie nach wie vor die 
am häufigsten gelebte Lebensform. Min-
derjährige Kinder leben zu 68,2 % (2016) 
in einer Ehe, jedoch hat dieser Anteil 
seit 1996 deutlich abgenommen (1996: 
81,4 %).74 Im selben Zeitraum hat sich der 
Anteil der nichtehelichen Lebensgemein-
schaften mit Kindern – ohne Alleinerzie-
hende – mehr als verdoppelt (auf 8,4 % 
bezogen auf alle Familien mit Kindern).75 
Bei rückläufiger Heiratsneigung stagniert 
die Zahl der Ehescheidungen (2014 bei 
35,4 %)76. Auch die Zahl der Alleinerzie-
henden ist gestiegen, sie liegt 2016 in Ge-
samtdeutschland bei 23,3 % bezogen auf 
alle Familien mit ledigen Kindern (darun-
ter 19,8 % Mütter und 3,5 % Väter).77 Der 
Prozentsatz der nichtehelichen Kinder in 
Ostdeutschland (2015: 60,7 %) ist doppelt 
so hoch wie in Westdeutschland (2015: 
29,5 %).78 

Aktuelle Befragungen von jungen Er-
wachsenen zeigen, dass der Familienbe-
griff eher am Vorhandensein von Kindern 
als an einer Ehe festgemacht wird: Von 
97,4 % der Befragten werden unverhei-
ratete Paare von Mann und Frau, die mit 
Kindern zusammenleben, als Familie an-
gesehen, ein kinderloses Ehepaar dagegen 
nur von 68,4 %.79

74	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016b).
75	 Vgl. Bujard & Ruckdeschel (2018).
76	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2015).
77	 Vgl. Bujard & Ruckdeschel (2018).
78	 Vgl. Statistisches Bundesamt (2016c).
79	 Vgl. Lück & Ruckdeschel (2015).

3.1	 Die geschichtliche und 
kulturelle Bedingtheit von 
Familie in Europa

Das seit dem 19. Jahrhundert dominan-
te Modell der bürgerlichen Familie, die 
sich auf die Ehe als Liebesehe, auf Mono-
gamie und eine bestimmte, geschlechts-
spezifische Arbeitsteilung gründete, stellt 
kulturgeschichtlich eher eine Ausnahme 
dar.72 

In Deutschland wie in vielen anderen 
europäischen Ländern setzte mit dem 
Ende der 1960er Jahre ein strukturel-
ler und kultureller Wandel ein, der auch 
die privaten Lebensformen grundlegend 
veränderte. Wenngleich sich dieser Pro-
zess in Westdeutschland auch durch eine 
Familienpolitik, die das Ernährermodell 
stützte, zunächst verzögerte, so entwi-
ckelte sich auch hier eine „Annäherung 
hin zur Vielfalt“ der Familienformen.73 
Dies beinhaltet unter anderem die Zunah-
me der Scheidungen, die Abnahme der 
Eheschließungen und die Zunahme der 
außerhalb einer Ehe geborenen Kinder 
sowie grundsätzlich die Anerkennung al-
ternativer Formen von Partnerschaft und 
Elternschaft. 

Mit der Vielfalt neuer Familienformen, ins-
besondere auch mit der mittlerweile recht-
lich anerkannten Gleichstellung gleichge-
schlechtlicher Partnerschaften, hat sich 
auch von dieser Seite die Nachfrage nach 
reproduktionsmedizinischer Unterstützung 
des Kinderwunsches erhöht. 

72	 Vgl. Mitterauer & Sieder (1977).
73	 Kuijsten (2002).
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3.2	 Veränderungen des Familien
begriffs im Recht

Art. 6 Abs. 1 GG lautet: „Ehe und Familie 
stehen unter dem besonderen Schutze der 
staatlichen Ordnung.“ Seit dem Inkraft-
treten des Grundgesetzes im Mai 1949 ist 
diese Norm unverändert geblieben. Unge-
achtet dessen haben sich aber nicht nur 
in der sozialen Wirklichkeit erhebliche 
Veränderungen im Bereich des familiä-
ren Zusammenlebens ergeben. Auch das 
Verständnis dessen, was im Rechtssinne 
als Familie anzusehen ist, hat sich stark 
gewandelt.80

Noch bei der Verabschiedung des Grund-
gesetzes gab es Stimmen, die den Familien-
schutz auf die rechtmäßige Ehe zwischen 
Mann und Frau und die daraus entsprin-
genden Kinder beschränken wollten. Das 
fand aber weder allgemeine Zustimmung 
noch Eingang in die Formulierungen des 
Art. 6 Abs. 1 GG. Die Rechtsprechung des 
Bundesverfassungsgerichts führte schon 
früh zur Entkoppelung von Ehe- und Fa-
miliengrundrecht.81 Familie wurde als 
„umfassende Gemeinschaft von Eltern 
und Kindern“ verstanden, „in der den El-
tern vor allem Recht und Pflicht zur Pflege 
und Erziehung von Kindern erwachsen“.82 
Dementsprechend begriff man etwa in 
den 1950er und 1960er Jahren auch die 
Beziehung des seinerzeit noch unehelich 
genannten Kindes zur ledigen Mutter als 
Familie im Sinne des Art. 6 Abs.  1 GG;83 
Gleiches gilt für Stief-, Adoptiv- und Pfle-
gekinder.84 

80	 Zum Folgenden vgl. Brosius-Gersdorf (2013), Art. 6 
Rn. 42 ff., 98 ff.; Wapler (2014), S. 57 ff. 

81	 Von jeher ganz h. M.; vgl. nur Brosius-Gersdorf (2013), 
Art. 6 Rn. 43 ff.

82	 BVerfGE 10, 59 (66). Vgl. auch BVerfGE 80, 81 (90): 
„Die Familie im Sinn von Art. 6 Abs. 1 GG ist die 
Gemeinschaft von Eltern und Kindern. Neben der 
durch Geburt entstandenen Familie wird grundsätzlich 
auch jede andere von der staatlichen Rechtsordnung 
anerkannte Gemeinschaft von Eltern und Kindern 
geschützt“.

83	 Vgl. BVerfGE 8, 210 (215); 24, 119 (135); 25, 167 (196).
84	 Vgl. BVerfGE 18, 97 (105 f.); 24, 119 (150); 79, 256 

(267). Für Pflegekinder wiederholt in BVerfGE 79, 51 
(59), für Adoptivkinder in BVerfGE 133, 59 (79 Rn. 53).

Im Anschluss an die Reform des Nicht
ehelichenrechts im Jahre 1969 wurde so-
dann die Gemeinschaft des außerhalb der 
Ehe gezeugten Kindes zunächst mit dem 
Vater und später mit beiden Eltern (und 
nicht nur, wie bislang, mit der Mutter) 
als durch Art. 6 Abs.  1 GG geschützt an-
gesehen und als solche höchstrichterlich 
anerkannt.85 Darüber hinaus hat das Ver-
fassungsgericht in jüngerer Zeit festgehal-
ten, dass der Schutz der Familie über das 
Elternrecht insofern hinausreicht, „als er 
auch Familiengemeinschaften im weite-
ren Sinne einbezieht […], die als ‚soziale 
Familien‘ vom Bestehen rechtlicher El-
ternschaft unabhängig sind“.86 Nachdem 
schon seit Längerem in Teilen der Litera-
tur87 der Familienbegriff über die Klein-
familie hinaus auch auf Groß- und Mehr-
generationenfamilien bezogen wurde, hat 
sich 2014 das Bundesverfassungsgericht 
dieser Ansicht in Abwendung von seiner 
früheren anderslautenden Rechtspre-
chung angeschlossen88 und damit auch 
Einklang mit der Rechtsprechung des Eu-
ropäischen Gerichtshofs für Menschen-
rechte (EGMR) hergestellt89.

Eine nochmalige Ausweitung des Famili
enbegriffs ergab sich infolge der Anerken-

85	 Gesetz über die rechtliche Stellung der nichtehelichen 
Kinder vom 19.8.1969 (BGBl. I S. 1243). Dass Art. 6 
Abs. 1 GG auch für die Beziehung zwischen dem 
nichtehelichen Kind und seinem Vater gilt, hat das 
Bundesverfassungsgericht 1977 klar ausgesprochen: 
vgl. BVerfGE 45, 104 (123). Im Jahr 2002 hat das 
BVerfG dann anerkannt, dass die nicht miteinander 
verheirateten Eltern mit ihrem gemeinsamen Kind 
eine Familie iSd Art. 6 Abs. 1 GG bilden: vgl. BVerfGE 
106, 166 (176).

86	 BVerfGE 133, 59 (83 Rn. 62) mit Nachweisen aus der 
Judikatur.

87	 Vgl. Brosius-Gersdorf (2013), Art. 6 Rn. 112 m. w. N.
88	 BVerfGE 136, 382 Ls. 1: „Der Schutz der Familie nach 

Art. 6 Abs. 1 GG schließlich familiäre Bindungen zwi-
schen nahen Verwandten ein, insbesondere zwischen 
Großeltern und ihrem Enkelkind.“ Zur Begründung im 
Einzelnen vgl. BVerfGE 136, 382 (388 ff., Rn. 21 ff.). 
Beispielhaft für die frühere anderslautende Judikatur 
etwa BVerfGE 48, 327 (339): „Art. 6 Abs. 1 GG umfaßt 
jedoch nicht den Schutz der Generationen-Großfami-
lie.“

89	 Der EGMR erkennt eine Beziehung als „Familienle-
ben“ an, wenn „enge persönliche Bindungen wirklich 
und tatsächlich vorhanden sind“ (NJW 2003, 809 
[810]; vgl. bereits NJW 1979, 2449 [2452]). Dieser so-
ziale Familienbegriff ist sowohl offen für hergebrachte 
wie für neuere Konzeptionen familiären Zusammenle-
bens.
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nung gleichgeschlechtlicher Lebenspart-
nerschaften. Hier eröffnete der Gesetzgeber 
im Jahre 2005 die Stiefkindadoption (§ 9 
Abs. 7 LebenspartnerschaftsG), wonach ein 
Lebenspartner das Kind des anderen Le-
benspartners annehmen kann mit der Fol-
ge, dass dieses zwei Väter oder Mütter hat.90 
Für diese Konstellation hat das Bundesver-
fassungsgericht ausdrücklich festgehalten: 
„Leben eingetragene Lebenspartner mit 
dem leiblichen oder angenommenen Kind 
eines Lebenspartners in sozial-familiärer 
Gemeinschaft, bilden sie mit diesem eine 
durch Art. 6 Abs. 1 GG geschützte Familie 
im Sinne des Grundgesetzes.“91 Im selben 
Urteil wurde der im Gesetz ursprünglich 
vorgesehene Ausschluss der Sukzessiv
adoption (Adoption eines Kindes, das 
zuvor vom Lebenspartner adoptiert wor-
den ist) für verfassungswidrig erklärt;92 
das Änderungsgesetz vom 20. Juni 2014 
hat diese Entscheidung umgesetzt und 
die Sukzessivadoption zugelassen.93 Ins-
gesamt ist damit die „gleichgeschlechtli-
che Lebenspartnerschaft mit Kindern als 
rechtlich vollwertige Familie anerkannt“.94 
Das allein noch bestehende Verbot der ge-
meinschaftlichen Adoption durch beide 
Lebenspartner, das man ohnehin vor dem 
Hintergrund der geschilderten Entwick-
lung kaum noch mit guten Argumenten 
aufrechterhalten konnte,95 dürfte sich auf-
grund der Öffnung der Ehe für gleichge-
schlechtliche Partner im Jahr 2017 nicht 
mehr lange aufrechterhalten lassen.

90	 Vgl. nur Wapler (2014), S. 79 ff.
91	 BVerfGE 133, 59 (Ls. 3).
92	 Vgl. BVerfGE 133, 59 (86 ff., Rn. 71 ff.). Dies freilich 

nur wegen einer Ungleichbehandlung des adoptierten 
Kindes eines Ehegatten im Verhältnis zum adoptier-
ten Kind eines Lebenspartners; der Ausschluss der 
Sukzessiveradoption verletzt nach Auffassung des 
Gerichts nicht Art. 6 Abs. 1 GG (vgl. ebd., S. 84 ff., Rn. 
67 ff.).

93	 Gesetz zur Umsetzung der Entscheidung des Bun-
desverfassungsgerichts zur Sukzessivadoption durch 
Lebenspartner (BGBl. I, S. 786).

94	 Wapler (2014), S. 80.
95	 Vgl. etwa Brosius-Gersdorf (2013), Art. 6 Rn. 84, 120.
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aspekte. Diese Gesichtspunkte sollen im 
Folgenden kurz und übersichtsartig dar-
gestellt werden. Eine darauf aufbauende, 
detailliertere ethische Erörterung findet 
sich darüber hinaus in der Problemskizze 
der jeweiligen Anwendungsgebiete.

4.2	 Freiheit der Fortpflanzung

Fortpflanzung ist ein zentraler Aspekt au-
tonomer Lebensgestaltung und Lebens-
führung. Das Recht auf Freiheit in Fragen 
der eigenen Fortpflanzung wird deshalb 
allgemein als in hohem Maße schützens-
wert angesehen.99 Zudem stehen Ehe und 
Familie unter besonderem staatlichem 
Schutz. Der hohe Stellenwert der Frei-
heit der Fortpflanzung und des Schutzes 
von Familienbeziehungen begründet sich 
nicht zuletzt aus leidvollen historischen 
Erfahrungen im 20. Jahrhundert – in 
Deutschland, aber auch in Ländern wie 
Irland, Kanada, Schweden, Spanien, der 
früheren Sowjetunion und den USA – 
mit staatlichen Zwangseingriffen in die 
Fortpflanzung, z.B. durch Heiratsverbo-
te, Zwangssterilisationen, -abtreibungen 
oder -adoptionen. Eingriffe in die Fort-
pflanzungsfreiheit gelten schon vor die-
sem Hintergrund generell als in hohem 
Maße begründungsbedürftig.

Allerdings betreffen Fortpflanzungsent-
scheidungen nicht nur eine Person, son-
dern darüber hinaus auch den oder die 
Fortpflanzungspartner und das zukünfti-
ge Kind, deren Rechte und Interessen un-
strittigerweise ebenfalls zu berücksichti-

99	 Vgl. Beier & Wiesemann (2013); Höffe (2015), Kap. 
3.4; Robertson (1996).

4	 Ethische Herausforderungen durch die 
Fortpflanzungsmedizin96

4.1	 Einleitung
96

Medizin und biomedizinische Forschung 
haben große Anstrengungen unternom-
men, um ungewollt kinderlosen Paaren 
zu einem Kind zu verhelfen. Edwards 
und Steptoe gelang es 1977 in England, 
eine Eizelle im Reagenzglas zu befruch-
ten und den sich daraus entwickelnden 
Embryo in den Uterus der genetischen 
Mutter zu übertragen. Als nach unkom-
plizierter Schwangerschaft Louise Brown 
1978 geboren wurde, löste dieses Ereignis 
eine weltweite, bis in religiöse und welt-
anschauliche Grundfragen reichende kon-
troverse Debatte aus.97 

Wenngleich die Verfahren der Reproduk-
tionsmedizin das Ziel verfolgen, das Leid 
von Menschen mit unerfülltem Kinder-
wunsch zu lindern und ihnen die Grün-
dung einer Familie zu ermöglichen,98 sind 
doch die damit teilweise verbundenen 
ethischen und rechtlichen Probleme nicht 
gering. Sie entstehen aus der Notwen-
digkeit, Rechte und Interessen der un-
terschiedlichen, von Fortpflanzungsent-
scheidungen Betroffenen zu wahren und 
im Konfliktfall gegeneinander abzuwägen. 
Zu den in diesem Kontext bedeutsamen 
Gesichtspunkten zählen die Freiheit der 
Fortpflanzung, der moralische Status frü-
her Embryonen, die Rechte und Interes-
sen geborener und künftiger Kinder, die 
Bedeutung von Elternschaft und Familie 
sowie Gleichheits- und Gerechtigkeits-

96	 Für zahlreiche Anregungen zu diesem Kapitel im Rah-
men ihres Gutachtens sei Bettina Schöne-Seifert ganz 
herzlich gedankt.

97	 Vgl. dazu Bayertz (1985); Beier (2013); Schöne-Seifert 
(1990) mit zahlreichen weiteren Nachweisen.

98	 Zur Perspektive Betroffener vgl. Mayer-Lewis (2016). 
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gen sind. Strittig ist hingegen, in welchem 
Maße auch schon moralische Rechte des 
(frühen) Embryos Berücksichtigung fin-
den müssen. So war die Debatte über die 
assistierte Fortpflanzung lange Zeit vor-
rangig auf die Frage gerichtet, ab wann 
Recht und Moral beginnendes menschli-
ches Leben schützen (sollen) und welche 
praktischen Konsequenzen daraus zu zie-
hen seien.100 

4.3	 Moralischer Status des Embryos

In der Debatte über den moralischen Status 
des Embryos wird zwischen der Position 
eines vergleichsweise strikten Menschen-
würde- und Lebensschutzes des Embryos 
von Beginn seiner Entstehung an und der 
Position eines im Laufe der menschlichen 
Entwicklung – graduell oder an bestimm-
te Einschnitte gebunden – zunehmenden 
Schutzes unterschieden. 

Zwar ist es biologisch unstrittig, dass 
schon die befruchtete Eizelle menschli-
ches Leben darstellt. Die normative Frage 
jedoch, ab wann und mit welcher Intensi-
tät menschliches Leben in seinen frühen 
Entwicklungsphasen schutzwürdig ist, 
lässt sich nicht automatisch mit Verweis 
auf einen biologischen Beginn und nicht 
allein mit Einsichten oder mit empiri-
schen Befunden der Naturwissenschaften 
beantworten. Hier kommen ethische 
Wertungsfragen ins Spiel, die seit Jahr-
zehnten weltweit erörtert werden und 
noch nicht annähernd zu einem Konsens 
geführt haben.101 Aufgrund des weltan-
schaulich-kulturellen Pluralismus in mo-
dernen demokratischen Gesellschaften ist 
auch künftig kein Konsens in der Status-
frage zu erwarten.

100	 Vgl. die Beiträge in Damschen & Schönecker (2002) 
sowie zahlreiche Nachweise bei Taupitz (2014), C II. 
§ 8 Rn. 1 ff.; Dreier (2013a), S. 38 ff., 53 ff., 61 ff.

101	 Vgl. Merkel (2002); Schöne-Seifert (2002); Höffe 
(2003), Kap. 4; Maio (2007); Knoepffler (2012), 
S. 52–92; Karnein (2013); Kreß (2013), S. 660 ff.; 
Arnold (2015), S. 81–120; Müller-Terpitz (2017). Zur 
Heterogenität allein der religiösen Sichtweisen vgl. 
Voigt (2010).

Im Zentrum einer vergleichsweise strikten 
Embryonenschutz-Position steht zumeist 
das sogenannte Potenzialitätsargument: 
Schon der befruchteten Eizelle sei ein Recht 
auf vollen Würde- und Lebensschutz zuzu-
sprechen, weil sie sich unter geeigneten Be-
dingungen zu einem lebensfähigen Orga-
nismus entwickeln könne.102 Kritiker halten 
dieser Begründung unter anderem entge-
gen, dass auch Keimzellen oder somatische 
Zellen – wie neuere molekularbiologische 
Einsichten zur zellulären Reprogrammie-
rung nahelegen103 – unter bestimmten arti-
fiziellen Bedingungen ein solches Potenzial 
haben. Doch kommt es den Befürwortern 
des Potenzialitätsarguments letztlich auf 
das natürliche Potenzial an, bezogen auf 
die natürliche Entwicklung im Rahmen 
einer natürlichen Schwangerschaft, so wie 
es an die biologische Eigenschaft der Toti-
potenz gebunden ist. Deren normative Re-
levanz ist allerdings keineswegs evident.104 
Entsprechendes gilt für andere Argumente 
zugunsten eines strikten Embryonenschut-
zes, die sich auf die Spezieszugehörigkeit, 
die Kontinuität der Entwicklung des Em-
bryos zum geborenen Menschen und die 
Identität des Embryos mit dem geborenen 
Menschen stützen.105 

Der Position eines vergleichsweise strik-
ten Embryonenschutzes, die in Deutsch-
land besonders häufig, aber keineswegs 
nur in religiös fundierten Argumenta
tionskontexten vertreten wird, steht eine 
Reihe liberalerer Positionen gegenüber. 
Sie begründen mehr oder weniger starke 
Schutzansprüche mit Zäsuren in der em-
bryonalen bzw. fetalen Entwicklung, die 

102	 Vgl. z.B. § 8 Abs. 1 ESchG: „Als Embryo im Sinne 
dieses Gesetzes gilt bereits die befruchtete, entwick-
lungsfähige menschliche Eizelle vom Zeitpunkt der 
Kernverschmelzung an, ferner jede einem Embryo 
entnommene totipotente Zelle, die sich bei Vorliegen 
der dafür erforderlichen weiteren Voraussetzungen 
zu teilen und zu einem Individuum zu entwickeln 
vermag.“ (Hervorh. nicht im Original).

103	 Vgl. Hayashi et al. (2011); Hayashi et al. (2012).
104	 Vgl. zu dieser Debatte DeGrazia (2014), S. 30 ff.; Hu-

ber (2009); Schöne-Seifert et al. (2006); Beier (2002); 
Beier (1998b); Heinemann et al. (2015); Pichl (2015); 
Schöne-Seifert & Stier (2013).

105	 Vgl. Marquis (1989); DeGrazia (2014), S. 34 ff.
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erst später eintreten – wie etwa die Ein-
nistung in die Gebärmutter (Nidation), 
die Entwicklung von Empfindungsfähig-
keit im Verlauf der Schwangerschaft106, 
die Überlebensfähigkeit außerhalb der 
Gebärmutter oder die Geburt.107 

Neben den direkten und notorisch strit-
tigen Argumenten zur ethischen Status-
frage gibt es eine Reihe indirekter Argu-
mente, die zugunsten der Annahme einer 
graduellen Statuszunahme menschlicher 
Embryonen sprechen, sei diese sprung-
haft an Einschnitte gebunden oder aber 
kontinuierlich erfolgend. Zu diesen Ar-
gumenten zählen zum einen Konsistenz-
überlegungen: In der gesellschaftlich 
weithin akzeptierten deutschen Rechts-
lage werden schon jetzt unterschiedliche 
Einschnitte anerkannt (siehe Kap. 4.7).

Zudem wird in praktischer Hinsicht meist 
nicht hinreichend bedacht, dass sich der 
derzeit im Embryonenschutzgesetz ver-
ankerte vergleichsweise strikte Lebens-
schutz für Embryonen in vitro schädlich 
für die Schwangere, das Ungeborene in der 
Schwangerschaft und das geborene Kind 
auswirken kann: Er verhindert nämlich, 
dass mehrere Embryonen in vitro erzeugt 
werden, um den Embryo mit den besten 
Entwicklungschancen für die Übertragung 
auszuwählen. Länder wie Schweden und 
Großbritannien, in denen dieser elective 
Single-Embryo-Transfer (eSET) möglich 
ist, weisen unter Anwendung des eSET we-
gen einer niedrigeren Rate an Mehrlings-
schwangerschaften weniger Schwanger-
schaftskomplikation und Frühgeburten auf 
(siehe Kap. 6.2). Darüber hinaus sprechen 
auch Praxis- und Folgengesichtspunkte für 
eine gradualistische Position: Würde das 
Postulat eines Lebensrechts von Embryo-
nen in vitro, also außerhalb des mensch
lichen Körpers, dem Anspruch der Vertre-
terinnen und Vertreter des sogenannten 

106	 Vgl. dazu Koch et al. (2016); Lagercrantz (2014). 
107	 Vgl. Merkel (2002); Schöne-Seifert (2002); DeGrazia 

(2014), S. 28 ff.

strikten Lebensschutzes gemäß tatsächlich 
konsequent durchgesetzt, müsste dies Fol-
gen haben, die auch in Deutschland als 
nicht akzeptabel angesehen werden. Hier-
zu würde etwa die erzwungene Freigabe 
sogenannter überzähliger kryokonservier-
ter Embryonen zur lebensrettenden Aus-
tragung durch Dritte gehören. 

Wertepluralismus in der Statusfrage
Vor dem Hintergrund eines tiefen, in der 
Praxis folgenreichen und absehbar nicht 
aufzulösenden Dissenses in der Frage des 
moralischen Status von Embryonen liegt 
es nahe, die ethische Lösung des Problems 
von der bisher betrachteten, vorrangig in-
dividualethischen Ebene (Wie sind Emb-
ryonen in spezifischen Kontexten ethisch 
angemessen zu behandeln?) auf die Ebene 
der politischen Ethik zu verlagern (Wie 
geht man mit einem anhaltenden philoso-
phischen und gesellschaftlichen Dissens in 
Fragen des Embryonenschutzes adäquat 
um?). Um dem Wertepluralismus in poli-
tischer Hinsicht gerecht zu werden, ist es 
sinnvoll, in der Frage des Status des frühen 
menschlichen Embryos den beteiligten El-
tern, Spenderinnen und Spendern sowie 
Ärztinnen und Ärzten eine angemessene 
Entscheidungsfreiheit einzuräumen. Im 
weltanschaulich neutralen Staat sollten sie 
grundsätzlich das Recht haben, sich nach 
ihren persönlichen moralischen, religiösen 
oder weltanschaulichen Überzeugungen 
zu richten. Ohnehin darf angesichts der 
lange geführten Debatten um den Lebens-
schutz früher menschlicher Embryonen 
nicht übersehen werden, dass die in Rede 
stehenden reproduktionsmedizinischen 
Verfahren ihrer Intention nach der Erzeu-
gung neuen menschlichen Lebens dienen. 
Dem Gesetzgeber obliegt es, hierfür trag-
fähige Rahmenbedingungen zu schaffen.

Was die betroffenen Eltern angeht, so 
zeigt eine Untersuchung aus dem Jahr 
2006, dass die an IVF beteiligten Paare 
in frühen Embryonen in vitro mehrheit-
lich eine Ansammlung von Zellen mit 
bestimmten Schutzrechten (31,5 %) oder 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lagercrantz%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25160864
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fen – darüber besteht Einigkeit – keine 
voraussehbar schwerwiegenden Risiken 
für das körperliche oder seelische Wohl 
des Kindes mit sich bringen. Deshalb 
muss der Grundsatz „nihil nocere“ auch in 
der Fortpflanzungsmedizin grundlegende 
Bedeutung haben und es ist stets das am 
wenigsten invasive Verfahren zu wählen. 

Allerdings dürfen gesetzgeberische Ein-
griffe in die Fortpflanzungsfreiheit nicht 
allein aufgrund von Vermutungen vor-
genommen werden,111 sondern müssen 
sich auf empirisch gut belegte bzw. auf 
wissenschaftlich plausibilisierte nachtei-
lige Folgen berufen können. Auch dürfen 
sich in einer demokratischen pluralen 
Gesellschaft mit einer Vielzahl akzeptier-
ter Lebensentwürfe und Vorstellungen 
verantwortlicher Elternschaft gesetzliche 
Verbote nicht einseitig an Vorstellungen 
idealer Kindheit einzelner gesellschaftli-
cher Gruppen ausrichten.112 

Zu den allgemein geteilten Überzeugun-
gen mit Blick auf das seelische Kindeswohl 
gehört, dass Kinder, wenn irgend möglich, 
mit liebevollen Eltern in einer geborgenen 
und förderlichen Beziehung aufwachsen 
sollten. Für die Reproduktionsmedizin 
lässt sich in diesem Zusammenhang posi-
tiv anführen, dass gerade Eltern, die den 
Aufwand und die Belastungen assistier-
ter Fortpflanzungstechniken zur Zeugung 
von „Wunschkindern“ auf sich nehmen 
wollen, ihre zukünftige Elternrolle als 
einen besonders wichtigen Aspekt ihres 
Lebens ansehen. Das scheinen eher gute 
Voraussetzungen für eine gelungene El-
tern-Kind-Beziehung zu sein.113 

111	 Vgl. hierzu beispielsweise die Begründung des Verbots 
der Eizellspende, die sich lediglich auf Vermutungen 
stützt, wie ausgeführt in Kap. 6.4.2.

112	 Vgl. Wiesemann (2006).
113	 Gegenteilige Warnungen kennt man aus den An-

fangszeiten der In-vitro-Fertilisation: Kinder, die ihre 
Existenz dieser Technik verdanken, seien der Gefahr 
ausgesetzt, Opfer neurotisch überhöhter Kinderwün-
sche ihrer Eltern zu werden. Vgl. Petersen (1985), 
S. 59 f. Diese Befürchtung konnte allerdings durch 
Wischmann (2012) empirisch widerlegt werden.

ein potenzielles menschliches Lebewesen 
(26,9 %) sehen und eher nicht ein Lebewe-
sen mit Lebensrecht (17 %) oder eine Per-
son mit voller Menschenwürde (4,4 %).108 
Allerdings bedeutet das nicht, dass diese 
Paare keine persönliche Beziehung zum 
Embryo in vitro aufnehmen, denn sie fas-
sen ihn – wie die Studie ebenfalls ergab – 
mehrheitlich schon als ihr Kind bzw. eher 
als ihr Kind (62 %) auf. Das heißt: Es 
kann auch zu diesem frühen Zeitpunkt 
der Embryonalentwicklung bereits eine 
bestimmte Form elterlicher Verantwor-
tungsbeziehung bestehen. Die intuitiven 
moralischen Überzeugungen dieser pri-
mär für den Embryo verantwortlichen 
Personen sollten in der ethischen Analyse 
nicht unberücksichtigt bleiben.109 

Diese Gesichtspunkte legen es nahe, auf 
der Ebene von Biorecht und Biopolitik 
auch frühe Embryonen nicht als Entitäten 
ohne jeden Schutzanspruch zu behandeln, 
die jeglicher Verzweckung preisgegeben 
werden dürfen. Dies würde schon allein 
gegen die intuitiven moralischen Empfin-
dungen vieler Personen verstoßen. Rele-
vant sind diese Überlegungen im Rahmen 
der Reproduktionsmedizin vor allem für 
Fragen danach, in welchem Ausmaß man 
auf der Regelungsebene die Entstehung 
überzähliger Embryonen zulässt und wie 
man mit ihnen umgeht. 

4.4	 Kindeswohl und Kindesrechte

Anders als der Embryonenschutz sind 
das Wohl und die Rechte des zukünftigen 
Kindes grundsätzlich unstrittige Gesichts-
punkte in der Ethik der Fortpflanzungs-
medizin.110 Fortpflanzungstechniken dür-

108	 Vgl. Krones et al. (2006).
109	 Ohnehin gibt es auch in Ethik und Recht Argumente 

für eine stärker beziehungsorientierte Sicht auf die 
verhandelten Probleme, etwa in Gestalt einer vorwie-
gend verantwortungsbasierten Ethik der Elternschaft 
(vgl. Wiesemann 2006 und 2008) oder in Form eines 
Konzepts relationaler Autonomie (vgl. Röthel 2018).

110	 Vgl. Wapler (2010), S. 138 ff.; Schumann (2014), 740 ff., 
748; de Lacey et al. (2015); Kreß (2016a); Landwehr 
(2017), S. 39 f., 161 f., m. w. N.; Kreß (2018), S. 278 ff. 
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Bei der Beurteilung und Gewichtung des 
Kindeswohls im Rahmen assistierter Fort-
pflanzungstechniken sollte zudem stets 
das Interesse so gezeugter Kinder an der 
Kenntnis ihrer Abstammung beachtet 
werden. Die Sicherung dieses Rechts liegt 
gleichermaßen in der Verantwortung der 
Wunscheltern, der behandelnden Perso-
nen und der staatlichen Behörden. Dabei 
sollte berücksichtigt werden, dass Kinder, 
die mithilfe von Fortpflanzungstechniken 
gezeugt wurden, als Erwachsene mit wei-
teren ethisch relevanten Folgeproblemen 
konfrontiert sein können, z. B. dann, wenn 
es um eine familiäre genetische Diagnos-
tik oder die Vermeidung einer Inzestbe
ziehung mit einem Halbgeschwister geht. 

4.5	 Gerechtigkeit

Fortpflanzungsmedizinische Techniken 
werfen überdies eine Reihe gesellschaft-
lich relevanter Fragen auf, die ebenfalls 
in die ethische Analyse einfließen müs-
sen. Dabei geht es um Fragen der Gerech-
tigkeit, insbesondere der Teilhabe- und 
Zugangsgerechtigkeit. Eine Ungleich-
behandlung fortpflanzungswilliger Per-
sonen allein aufgrund des Geschlechts 
oder der sexuellen Orientierung ist nicht 
legitim. Eine rechtliche Ungleichbehand-
lung, wie sie etwa gegenwärtig für Männer 
und Frauen hinsichtlich der Zulässigkeit 
der Keimzellspende gilt, müsste sich auf 
substanzielle weitere Argumente stützen 
können, um gerechtfertigt zu sein. Zu un-
terstellen, dass die Elternrolle einer Frau 
einen signifikant anderen Stellenwert für 
das Kind hat als die Elternrolle eines Man-
nes, ist heute angesichts neuer Leitbilder 
von verantwortlicher Elternschaft nicht 
mehr ohne Weiteres plausibel. Zudem 
trägt eine solche normative Unterstellung 
von Ungleichheit dazu bei, die noch beste-
hende soziale Ungleichheit von Männern 
und Frauen zu verfestigen. 

Probleme sozialer Ungleichheit114 werden 
durch die hohen Kosten der Behandlung, 
die zurzeit teils gar nicht, teils nur antei-
lig von den Krankenkassen übernommen 
werden, aufgeworfen. Dies gilt insbeson-
dere dann, wenn, wie bei der Präimplan-
tationsdiagnostik, im Einzelfall schon für 
die ethische Bewertung der Zulässigkeit 
einer Maßnahme so hohe Kosten entste-
hen, dass ärmere Personen durch ihre 
soziale Lage daran gehindert werden, 
das hierfür vorgesehene Verfahren in An-
spruch zu nehmen (siehe Kap. 6.7 und 
Kap. 8).

4.6	 Vulnerabilität 

Die Bedürfnisse vulnerabler Personen-
gruppen müssen eigens berücksichtigt wer-
den. Vulnerabilität kann in diesem Kontext 
durch strukturelle Macht- und Informati-
onsasymmetrien zwischen Anbieterin-
nen und Anbietern und Nutzerinnen und 
Nutzern von Kinderwunschmedizin, rigide 
soziale Erwartungen, soziale Notlage, kul-
turelle Hindernisse oder soziale Stigmati-
sierung verstärkt werden und die freie und 
verantwortliche Entscheidung der Betrof-
fenen erschweren. Auch ist für Wunsch-
eltern ebenso wie für Keimzellspender der 
Zugang zu unabhängiger psychosozialer 
und medizinischer Beratung oft erschwert. 
Deshalb sind für einen verantwortungsvol-
len Umgang mit fortpflanzungsmedizini-
schen Verfahren und die Verwirklichung 
des Rechts auf Freiheit der Fortpflanzung 
eine gute Datenlage, transparente und 

114	 Ungleichheit unter den Menschen lässt sich schon 
wegen der Genomvorgaben nicht vermeiden. Ähn-
liches gilt für den Umstand, dass die Menschen in 
unterschiedlichen Epochen und Kulturen geboren 
werden und in verschiedenartigen Familien und deren 
sozialem Umfeld aufwachsen. Das Recht gebietet 
jedoch Gleichheit vor dem Gesetz. Und die gesetzli-
chen Krankenkassen behandeln alle ihre Mitglieder 
unabhängig von der Höhe der geleisteten Beiträge, 
ggf. sogar ohne Einzahlungen gleich. Eine Frage ist 
allerdings – und die Antworten darauf sind politisch 
strittig –, welche Leistungen von den gesetzlichen 
Krankenkassen übernommen werden sollen. Dort, wo 
es sich klarerweise um eine Krankheit handelt, liegt 
die Antwort auf der Hand. Namentlich im Bereich 
der Fortpflanzungsmedizin ist freilich nicht immer 
unstrittig, ob eine Krankheit im Sinne der Krankenkas-
senleistungen gegeben ist.
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qualitätsgesicherte Abläufe und der freie 
Zugang zu unabhängiger Information und 
Beratung von großer Bedeutung.

Problematisch sind die Informationsan-
gebote einiger Reproduktionszentren, die 
dazu tendieren, die Erfolgswahrscheinlich-
keit zu positiv darzustellen, während sie 
die Risiken und Belastungen vernachlässi-
gen.115 Die strukturelle Machtasymmetrie, 
die sich aus der Expertenrolle des Repro-
duktionsmediziners bzw. der Reprodukti-
onsmedizinerin und der Abhängigkeit des 
in einer psychischen Ausnahmesituation 
Hilfe suchenden Paares ergibt, eröffnet die 
Möglichkeit vorschneller Behandlungs-
empfehlungen, denen keine eindeutige 
medizinische Indikation zugrunde liegt, 
wie dies etwa für die überdurchschnittlich 
häufige Anwendung der ICSI-Methode 
zutrifft (siehe Kap. 6.2). Dies ist auch in-
sofern problematisch, als ICSI mit einer 
erhöhten Zahl von Fehlbildungen einher-
geht und so eine erhöhte Gefahr für das 
Kindeswohl darstellen kann. 

Überdies hält die nach wie vor virulente 
gesellschaftliche Stigmatisierung von Per-
sonen, die mithilfe der Reproduktionsme-
dizin eine Familie gründen (wollen), nicht 
wenige davon ab, sich Informationen und 
Hilfe zu suchen.116 Schließlich trägt auch 
die Kriminalisierung von Beratung über in 
Deutschland verbotene, aber im Ausland 
erlaubte Verfahren117 dazu bei, die struk-
turelle Abhängigkeit der Kinderwunsch-
paare von einzelnen, unter Umständen 
durch rein kommerzielle Interessen moti-
vierten Personen oder Institutionen (z. B. 
Vermittlungsagenturen) zu vergrößern. 

115	 Vgl. Kadi & Wiesing (2015).
116	 So wurde erst 2013 DI-Netz e. V., eine Selbsthilfegrup-

pe für Familien nach Samenspende, gegründet, um es 
betroffenen Personen zu ermöglichen, im geschützten 
Kreis offen mit dieser Form der Familiengründung 
umzugehen und sich damit aus der gesellschaftlichen 
Isolation zu befreien. 

117	 Zur Strafbarkeit inländischer Fachkräfte siehe Kap. 6.4 
und 6.6 (Eizellspende und Leihmutterschaft).

4.7	 Kommerzialisierung

In einem Gesundheitswesen, das gleicher-
maßen durch Leistungen der öffentlichen 
Hand, der Beitragszahler und privat-
wirtschaftlicher Akteure getragen wird, 
müssen ökonomische Aspekte nicht von 
vornherein als problematisch gelten. Al-
lerdings muss bei der ethischen Bewertung 
kommerzieller Interaktionen im Gesund-
heitswesen berücksichtigt werden, dass 
die Reputation der modernen Medizin 
auf der Vertrauenswürdigkeit der Ärztin 
bzw. des Arztes beruht. Diese Vertrauens-
würdigkeit beruht nicht allein auf indivi-
duellen Charaktereigenschaften, sondern 
ganz wesentlich auf der Verpflichtung des 
Ärztestandes zur Einhaltung professionel-
ler Standards einschließlich der einschlä-
gigen ethischen Kodizes.118 So verlangen 
die Berufsordnungen der Ärztekammern 
ausdrücklich, dass Ärztinnen und Ärzte 
ihren Beruf gewissenhaft ausüben und ihr 
Handeln am Wohl und Willen der Pati-
entinnen und Patienten ausrichten. Dies 
schließt jedoch nicht aus, dass sie dafür 
auch bezahlt werden. 

Wenn Ärztinnen und Ärzte für ihre Leis-
tungen ein Honorar erhalten oder wenn 
sie ihre medizinischen Dienstleistungen 
in einem Markt zur Verfügung stellen, 
ist dies ethisch nicht prinzipiell proble-
matisch, sofern die Grundsätze vertrau-
enswürdigen ärztlichen Handelns und 
guter klinischer Praxis beachtet werden. 
Problematisch wird Kommerzialisierung 
erst dann, wenn die Vulnerabilität von 
Personen mit Kinderwunsch für das eige-
ne Gewinnstreben ausgenutzt wird, etwa 
indem in einem intransparenten Markt 
Verfahren mit geringer Evidenz angebo-
ten werden oder bei Menschen mit hohem 
Leidensdruck unrealistische Erwartungen 
geschürt werden. Besonders problema-
tisch ist es, wenn Keimzellen oder gar das 
Kind selbst zu Objekten kommerziellen 
Handels und damit gewissermaßen zu 

118	 Vgl. Taupitz (1991), S. 70 ff., 497 ff.
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einer Ware werden. Dagegen ist es nicht 
als moralisch abzulehnende Kommer-
zialisierung zu werten, wenn eine Auf-
wandsentschädigung für die etwa mit 
einer Keimzellspende verbundenen Un-
annehmlichkeiten materieller und imma-
terieller Art gezahlt wird, weil eine solche 
Zahlung einen Ausgleich für die Nachteile 
darstellt, die aufgrund einer solchen soli-
darischen oder altruistischen Handlung 
entstehen.119 

4.8	 Vermeidung von 
Wertungswidersprüchen

Abzuwägen sind also die maßgeblichen 
Werthaltungen zu sehr unterschiedlichen 
Aspekten wie etwa dem Schutz des Lebens 
früher Embryonen, der Wahrung des Kin-
deswohls, der Freiheit der Fortpflanzung 
sowie Gesichtspunkten der Gleichheit 
und sozialen Gerechtigkeit. Wird die dar-
aus resultierende Vielfalt der Rechtsgüter 
und Wertebeziehungen nicht umfassend 
berücksichtigt, kann dies zu unerwünsch-
ten Wertungswidersprüchen führen. Der-
artige Widersprüche finden sich in den 
bestehenden rechtlichen Regelungen zur 
assistierten Fortpflanzung einerseits und 
zur Zulässigkeit von Nidationshemmern 
sowie zum Schwangerschaftsabbruch an-
dererseits.120

Gesellschaftliche Entwicklungen wie die 
Veränderung des Familienbegriffs und 
die Gleichstellung hetero- und homose-
xueller Paare führen zu neuen Wertungs
widersprüchen und tragen auf diese Weise 
ebenfalls dazu bei, bestehende rechtliche 
Regelungen in Frage zu stellen. Dabei 
müssen die Folgen einer Aufhebung von 
Verboten sorgfältig und umfassend, unter 
Berücksichtigung aller davon Betroffenen, 
geprüft werden. Pauschale Befürchtungen 
hinsichtlich eines Dammbruchs (slippery 

119	 Etwa vergleichbar den Leistungen, die ein Le-
bendspender bei der Organspende erhält.

120	 Vgl. dazu Berghäuser (2015); Henking (2010); Taupitz 
(2014), B. III. 4.

slope), denen zufolge das Aufheben eines 
Verbots so gut wie zwangsläufig eine Kette 
von weiteren ethisch bedenklichen Folgen 
habe, dürfen allerdings nicht ungeprüft 
übernommen werden.121 Zudem lässt sich 
die Gefahr unerwünschter Folgen etwa 
durch rechtliche Regelungen, die Etablie-
rung einer staatlichen Aufsicht oder die 
Mitwirkung von Ethikkommissionen ein-
dämmen.122 

121	 Zur Aussagekraft und zu Problemen des Damm-
bruchargumentes vgl. Guckes (1997); Saliger (2007).

122	 Vgl. Diedrich et al. (2008). 
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5	 Rechtliche Grundsatzfragen der modernen 
Fortpflanzungsmedizin 

Gesellschaften in grundlegenden ethi-
schen Fragen Übereinstimmung zu erzie-
len. Wenn auch dieser Befund in seiner 
Allgemeinheit kaum zutrifft, so gilt doch 
gerade für die Diskussion grundlegender, 
unsere Existenz betreffender Fragen, dass 
die verschiedenen in der Gesellschaft ver-
tretenen Positionen auf divergierenden 
weltanschaulichen, philosophischen und 
religiösen Annahmen darüber beruhen, 
was einen „Menschen“ auszeichnet. Diese 
Dimension macht eine eindeutige, ratio-
nal zwingende Antwort zu vielen Fragen 
prinzipiell unmöglich, und auch eine Lö-
sung durch die traditionelle juristische 
Methode der Bildung einer Mehrheits-
meinung, gegenüber der die Mindermei-
nung rechtspraktisch zurücktritt, wird 
unwahrscheinlich.

Alle gesetzlichen Regeln, die die Möglich-
keiten der Fortpflanzung betreffen, müs-
sen sich an der Verfassung, dem Grundge-
setz für die Bundesrepublik Deutschland, 
messen lassen. Das gilt für die derzeit 
gültigen, eher restriktiven Regeln wie 
auch für mögliche Liberalisierungen im 
Rahmen einer Reform des bestehenden 
Rechts. Zwar ist dem Gesetzgeber ein 
nicht unerheblicher Gestaltungsspielraum 
eröffnet. Grundlegende Bedeutung kommt 
jedoch dem Umstand zu, dass das Grund-
gesetz eine umfassende Freiheitsordnung 
statuiert hat, in der das sogenannte rechts-
staatliche Verteilungsprinzip gilt. Dieses 
besagt, dass nicht das Individuum rechen-
schafts- und begründungspflichtig für die 
Ausübung seiner Handlungsfreiheit, son-
dern der Staat rechenschafts- und begrün-
dungspflichtig für die Einschränkung die-
ser Freiheit ist. Staatliche Verbote und die 
mit ihnen verbundene Einschränkung von 

5.1	 Einleitung

Aus rechtlicher Sicht ist für den Bereich 
der Fortpflanzungsmedizin nach wie vor 
das Embryonenschutzgesetz (ESchG) 
vom 13. Dezember 1990 maßgeblich.123 
Damit versuchte der Gesetzgeber, auf die 
rasanten Fortschritte zu reagieren, die so-
wohl die Fortpflanzungsmedizin als auch 
die Humangenetik in den späten 1970er 
und 80er Jahren verzeichnen konnten 
und die neben neuartigen Möglichkeiten 
und Chancen für Medizin und Wissen-
schaft zugleich mit Risiken und Gefahren 
verbunden waren: Die Reproduktions-
medizin, die innovative Methoden zur 
Behandlung der ungewollten Kinderlo-
sigkeit bereitstellte, eröffnete erstmals 
den unmittelbaren Zugriff auf außerhalb 
des menschlichen Körpers erzeugte Em-
bryonen als Objekte medizinischer und 
wissenschaftlicher Tätigkeit. Zudem wur-
de es möglich, Embryonen speziell für 
Forschungszwecke zu schaffen, und es 
war absehbar, dass auch Entitäten her-
gestellt werden könnten, die es bisher 
nicht gab, etwa genetisch veränderte Em-
bryonen, Klone oder tierisch-menschliche 
Mischwesen.

Das ESchG hat die Debatte über den 
schutzwürdigen Beginn menschlichen Le-
bens und über die legitimen Handlungen 
an und mit Embryonen nicht beendet.124 
Auffällig an der Debatte sind die bis heu-
te nicht auflösbaren Dissense – was zum 
Teil als paradigmatisch für die Unmög-
lichkeit angesehen wird, in modernen 

123	 BGBl. I S. 2746, in Kraft getreten am 1.1.1991.
124	 Vgl. zu den folgenden Ausführungen Taupitz (2014), B. 

I Rn. 4.
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Grundrechten sind damit keineswegs un-
zulässig, aber entsprechend begründungs-
pflichtig. Eingriffe in die Freiheitssphäre 
des Einzelnen müssen einen legitimen 
Zweck verfolgen und zudem – bezogen auf 
diesen Zweck – geeignet, erforderlich und 
angemessen sein. Dieses grundrechtsdog-
matische Schema, das der Rechtsprechung 
des Bundesverfassungsgerichts entspricht 
und auch in der staatsrechtlichen Litera-
tur dominiert, wird der folgenden Darstel-
lung zugrunde gelegt. 

Im Vordergrund steht dabei die Fort-
pflanzungsfreiheit derjenigen Personen, 
die nur mithilfe medizinisch-technischer 
Maßnahmen (wie etwa der IVF) oder zu-
sätzlich unter Inanspruchnahme Dritter 
(etwa eines Samenspenders, einer Eizell-
spenderin oder einer Leihmutter) Kin-
der bekommen können. Die mögliche 
Inanspruchnahme Dritter verweist be-
reits darauf, dass auch deren Rechte und 
Pflichten berücksichtigt werden müssen 
und als mögliche Gründe für die Recht-
fertigung staatlicher Beschränkungen in 
Erwägung zu ziehen sind. Auch verlangt 
das Kindeswohl Beachtung. Zunächst ist 
aber nach der grundrechtlichen Veror-
tung der Fortpflanzungsfreiheit zu fragen 
(5.2) und sodann der einschlägige Schutz-
bereich näher zu konturieren (5.3), bevor 
die Schranken der Fortpflanzungsfreiheit 
und die verfassungsrechtliche Rechtferti-
gung entsprechender Eingriffe themati-
siert werden (5.4 und 5.5). Anschließend 
wird auf Fragen der Gleichheit (5.6) und 
der Diskriminierung (5.7) eingegangen.

5.2	 Grundrechtliche Verortung der 
Fortpflanzungsfreiheit

Die Fortpflanzungsfreiheit genießt grund-
rechtlichen Schutz. Daran besteht heutzu-
tage im Ergebnis kein Zweifel. Lange Zeit 
konnte man das freilich in dieser Unbe-
dingtheit nicht sagen. Denn für die Rechts-
lage in den ersten Jahrzehnten der Bundes-
republik könnte man fast schon von einer 

Fortpflanzungspflicht sprechen – jedenfalls 
insofern, als die Verweigerung der Ehe-
frau, ihren „ehelichen Pflichten“ nachzu-
kommen, als Scheidungsgrund angesehen 
wurde.125 Parallel dazu wurde in der verfas-
sungsrechtlichen Literatur der frühen Bun-
desrepublik die Fortpflanzungsfreiheit aus-
schließlich als Freiheit zur Fortpflanzung 
diskutiert und auf Art. 6 und 2 Abs. 1 GG126, 
primär aber auf Art. 2 Abs. 2 GG127 gestützt. 
Die Fortpflanzungsfreiheit wurde als reines 
Abwehrrecht gegen Zwangssterilisation, 
Zölibatsklauseln oder Eheverbotsklauseln 
aufgefasst; ein Recht, sich nicht fortzu-
pflanzen, wurde aus den grundrechtlichen 
Regelungen nicht hergeleitet.

Dies alles ist mittlerweile Rechtsgeschich-
te. Dass Frauen wie Männer umfassende 
Fortpflanzungsfreiheit genießen, wird 
heute weder in der verfassungsrechtli-
chen Literatur noch in der Rechtspre-
chung bestritten, sondern allgemein als 
zentraler Ausdruck persönlicher Selbstbe-
stimmung mit Nachdruck bejaht.128 Und 
ebenso breiter Konsens ist, dass diese 
Freiheit nicht grenzenlos ist, sondern ein-
geschränkt werden kann (siehe Kap. 5.4). 
Nicht ganz einheitlich beurteilt man ledig-
lich die Frage, aus welchen grundgesetz-
lichen Bestimmungen sich diese Freiheit 
am überzeugendsten ableiten lässt. In der 

125	 Vgl. Beitzke (1951), der als scheidungsermöglichende 
Eheverfehlungen gem. § 43 EheG insbesondere die 
„Verweigerung der Fortpflanzung“ und die „Verwei-
gerung der Beiwohnung“ nennt (S. 52). Ausdrücklich 
auch: OLG Hamburg, Urteil v. 20.11.1947 = MDR 
1948, 176 f. (176): „Die Verweigerung des Geschlechts-
verkehrs ohne Schutzmittel kann als Scheidungsgrund 
i. S. d. § 43 in Frage kommen.“ Noch in der Kommen-
tierung aus dem Jahre 1964 wird dem § 1353 BGB eine 
„Pflicht zur Geschlechtsgemeinschaft“ entnommen 
und darüber hinaus statuiert, das „sittliche Wesen 
der Ehe [lasse] eine grundlose Weigerung, Kinder 
zu zeugen bzw. zu empfangen, nicht zu.“ (Hübner 
(1964/1975), § 1353 Rn. 12 f).

126	 Vgl. Dürig (1958), Art. 2 Abs. 2 Rn. 31 Fn. 1.
127	 Ausführlich Dürig (1958), Art. 2 Abs. 2 Rn. 31 f.; 

vgl. auch Niemöhlmann (1974), Art. 2 Rn. 50 sowie 
bereits von Mangoldt (1949), S. 273 ff. (280), der 
unter Berufung auf Gesetzgebungsmaterialien 
ausführt, das Recht auf körperliche Unversehrtheit 
sei in die Verfassung aufgenommen worden, um eine 
„verfassungsrechtliche Grundlage dafür [zu geben], 
dass Maßnahmen, wie sie der Nationalsozialismus mit 
der Zwangssterilisation eingeleitet hat, nicht mehr 
durchgeführt werden dürfen.“

128	 Vgl. Coester-Waltjen (2013).
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Literatur werden dazu im Wesentlichen 
zwei Positionen vertreten.129

a) Als einschlägige Norm sieht man ganz 
überwiegend Art.  6 Abs.  1 GG an: „Ehe 
und Familie stehen unter dem besonderen 
Schutze der staatlichen Ordnung.“ Diese 
Bestimmung stellt einerseits eine soge-
nannte Institutsgarantie dar, enthält aber 
andererseits auch ein individuelles Grund-
recht.130 Das Grundrecht umfasst neben 
der freien Wahl des Ehepartners und dem 
Schutz der in vielen Gestaltungsformen 
möglichen Familie nach herrschender 
Meinung auch die Freiheit zur Verwirkli-
chung eines Kinderwunsches.131 Man klei-
det das zumeist in die Formel, der Schutz-
bereich der in Art. 6 Abs. 1 GG erwähnten 
Familie umfasse „die freie Entscheidung 
der Eltern, wann und wie viele Kinder sie 
haben wollen“.132 Ihre tragende Begrün-
dung findet diese Ansicht darin, dass das 
Recht auf Fortpflanzungsfreiheit im Recht, 
von staatlicher Reglementierung unbe-
rührt eine Familie gründen zu können, 
denknotwendigerweise enthalten ist.133 So-
mit umfasst der Schutzbereich des Art.  6 
Abs.  1 GG nicht nur die bereits existie-
rende Familie, sondern desgleichen deren 
Gründung und somit das Recht, sich fort-
zupflanzen. Der grundrechtliche Schutz 
der Fortpflanzungsfreiheit wurzelt dieser 
Ansicht zufolge in Art. 6 Abs. 1 GG.134

129	 Eine dritte, wenngleich seltene und in jüngerer Zeit 
kaum noch vertretene Ansicht will die Fortpflanzungs-
freiheit aus dem Auffanggrundrecht der allgemeinen 
Handlungsfreiheit gemäß Art. 2 Abs. 1 GG ableiten, 
wobei man zum Teil eine Verstärkung dieses Grund-
rechts durch die Verfassungsgarantie von Ehe und 
Familie annimmt, vgl. Badura (2012), Art. 6 Rn. 29 f.

130	 Vgl. BVerfGE 29, 166 (175); 31, 58 (67); 80, 81 (92).
131	 Vgl. BVerfGE 66, 84 (94); Brosius-Gersdorf (2013), 

Art. 6 Rn. 115 ff.; von Coelln (2014), Art. 6 Rn. 30; 
Robbers (2010), Art. 6 Rn. 92; Coester-Waltjen (2012), 
Art. 6 Rn. 32; Jarass (2016a), Art. 6 Rn. 11; Richter 
(2001), Art. 6 Rn. 31; Hufen (2001), S. 440 ff. (442).

132	 Vgl. nur Kingreen & Poscher (2015), Rn. 720; Jarass 
(2016a), Art. 6 Rn. 11.

133	 Vgl. statt vieler Coester-Waltjen (2012), Art. 6 Rn. 49.
134	 Vgl. Coester-Waltjen (2012), Art. 6 Rn. 49; Hufen 

(2001), S. 442; Böckenförde-Wunderlich (2002), 
S. 213 f.; Kingreen (2004), S. 941; Lehmann (2007), 
S. 65 f.; Reinke (2008), S. 135 f.; Müller-Terpitz 
(2018), Art. 6 GG Rn. 1 f. – Jedenfalls für Ehepaare 
auch von Coelln (2014), Art. 6 Rn. 30 m. Fn. 206.

b) Grundrechtlicher Schutz besteht aber 
auch dann, wenn man den Schutzbereich 
des Art. 6 Abs. 1 GG nicht auf die Familie 
im Werden erstrecken möchte.135 Als alter-
native Begründungsmöglichkeit kommt 
insbesondere die Verortung des Schutzes 
der Fortpflanzungsfreiheit im allgemeinen 
Persönlichkeitsrecht gemäß Art.  2 Abs.  1 
GG i. V. m. Art. 1 Abs. 1 GG in Betracht.136 
Zur Begründung lässt sich die Überlegung 
anführen, dass die Entscheidung zur Grün-
dung einer Familie bzw. zur Fortpflanzung 
den Kern personaler Identität berührt. 
Demgemäß heißt es in einem von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern vor-
gelegten Entwurf für ein Fortpflanzungs-
medizingesetz: „Das Recht, positiv oder 
negativ über die eigene Fortpflanzung und 
dabei sowohl über das ‚Ob‘ und das ,Wie‘ 
der Fortpflanzung zu entscheiden, ist dem 
Recht auf Selbstbestimmung zuzuordnen. 
Man kann von einem ‚Grundrecht auf re-
produktive Selbstbestimmung‘ sprechen. 
Die eigene Fortpflanzung gehört zum Kern 
personaler Identität und Identitätsbil-
dung […]. Sie ist integraler Bestandteil des 
durch Art. 1 Abs. 1 i. V. m. Art. 2 Abs. 1 GG 
geschützten Allgemeinen Persönlichkeits-
rechts und nur zum Schutz überragend 
wichtiger Rechtsgüter beschränkbar.“137 

Im Ergebnis besteht also kein Zweifel dar-
an, dass die Fortpflanzungsfreiheit grund-
rechtlichen Schutz genießt. 

135	 So etwa Spranger (2001), S. 266 ff. (267). In diese 
Richtung ließe sich auch BVerfGE 48, 327 (339) inter-
pretieren.

136	 Vgl. Püttner & Brühl (1987), S. 529 ff. (532); Hufen 
(2001), S. 442; Spranger (2001), S. 267; Schächinger 
(2014), S. 137 f. nimmt Gesetzeskonkurrenz von Art. 6 
Abs. 1 GG und dem allgemeinen Persönlichkeitsrecht 
aus Art. 1 Abs. 1 i. V. m. Art. 2 Abs. 2 GG an und will 
beide Normen zur Anwendung bringen. 

137	 So die Begründung von Gassner et al. (2013), S. 31 f., 
wo aber konzediert wird, dass man das Grundrecht auf 
Fortpflanzung auch als in Art. 6 Abs. 1 GG verankert 
betrachten könne; die Nähe zum Menschenwürdesatz 
streite aber wohl für die Verortung im allgemeinen 
Persönlichkeitsrecht gemäß Art. 1 Abs. 1 i. V. m. Art. 2 
Abs. 1 GG (ebd., S. 32). 
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5.3	 Schutzbereich der Fortpflan-
zungsfreiheit

Grundsätzlicher Schutz der 
Fortpflanzungsfreiheit

Der Schutzbereich der Fortpflanzungs-
freiheit lässt sich unabhängig von der 
spezifischen grundrechtlichen Verortung 
bestimmen. In diesen Schutzbereich fällt 
nicht nur die Ausübung des natürlichen 
Geschlechtsverkehrs, sondern grundsätz-
lich auch die Freiheit, von Hilfsmitteln 
aller Art Gebrauch zu machen, die einen 
Kinderwunsch zu realisieren helfen.138 
Wenn daher die Verwirklichung des Kin-
derwunsches erst mithilfe bestimmter 
medizinischer Eingriffe oder Unterstüt-
zungshandlungen möglich ist, fällt die 
Inanspruchnahme dieser Maßnahmen 
unter grundrechtlichen Schutz. 

Das Recht, von den erweiterten und immer 
weiter voranschreitenden Möglichkeiten 
der Medizin zur Verwirklichung eines Kin-
derwunsches Gebrauch zu machen, wird 
also vom Grundrecht auf Fortpflanzungs-
freiheit mit umfasst.139 Zu Recht hat man 
insofern von einem Recht potenzieller 
Eltern „auf Verwirklichung ihres Kindes-
wunsches nach dem jeweiligen Stand der 
Medizin“140 gesprochen. Liegen also etwa 
Fälle von Sterilität oder Infertilität vor und 
können diese Hindernisse durch Anwen-
dung neuer medizinischer Therapien po-
tenziell behoben werden, ist auch die Nut-
zung dieser Möglichkeiten grundgesetzlich 
geschützt. Das betrifft alle Verfahren und 
medizinischen Unterstützungshandlun-
gen, wie sie unter dem Oberbegriff der as-
sistierten Reproduktion zusammengefasst 
werden. Man kann also sagen: „Die Fami-
liengründungsfreiheit umfasst das Recht, 
ein Kind mit Hilfe assistierter Reprodukti-

138	 Bereits früh die Feststellung von Ramm (1989), 
S. 861 ff. (874): „Die […] Freiheit, sich fortzupflanzen 
[…] bedeutet die Bejahung der künstlichen Befruch-
tung – und zwar im vollen Umfange.“ Vgl. auch Tau-
pitz (2001); Böckenförde-Wunderlich (2002), 213 f.

139	 Vgl. hierzu Coester-Waltjen (2012), Art. 6 Rn. 49; Hieb 
(2005), S. 25 ff.; Brosius-Gersdorf (2013), Art. 6 Rn. 117.

140	 Hufen (2001), S. 442.

on zu zeugen. Das gilt unabhängig davon, 
ob die künstliche Fortpflanzung im homo-
logen oder heterologen System erfolgt. […] 
Gesetzliche Regelungen, die die Familien-
gründung durch künstliche Fortpflanzung 
einschränken oder ausschließen, greifen 
in das Familiengrundrecht ein und be-
dürfen der Rechtfertigung durch andere 
Verfassungsgüter.“141

Fortpflanzungsfreiheit im europäischen Recht
Bestätigung und Bekräftigung findet die 
durch das Grundgesetz geprägte Rechtsla-
ge in Gestalt gleichgelagerter Normen der 
Europäischen Menschenrechtskonvention 
(EMRK), die zunehmend Bedeutung für 
die Auslegung und Anwendung des natio-
nalstaatlichen Rechts erlangt. Insbesonde-
re die maßgebliche Judikatur des EGMR ist 
eindeutig. Das Gericht leitet das Recht auf 
Fortpflanzung auch in Gestalt der assistier-
ten Reproduktion aus Art. 8 Abs. 1 EMRK142 
und somit aus dem Recht auf Achtung des 
Privat- und Familienlebens ab.143 In ei-
ner jüngeren Entscheidung heißt es, zum 
Schutzbereich des Art.  8 EMRK gehöre 
„das Recht eines Paars, ein Kind zu empfan-
gen und dazu die medizinisch unterstützte 
Fortpflanzung zu nutzen […], denn eine 

141	 Brosius-Gersdorf (2013), Art. 6 Rn. 117.
142	 Art. 8 EMRK [Recht auf Achtung des Privat- und 

Familienlebens]: „(1) Jede Person hat das Recht auf 
Achtung ihres Privat- und Familienlebens, ihrer Woh-
nung und ihrer Korrespondenz.“

	 Art. 12 EMRK („Männer und Frauen im heiratsfähi-
gen Alter haben das Recht, nach den innerstaatlichen 
Gesetzen, welche die Ausübung dieses Rechts regeln, 
eine Ehe einzugehen und eine Familie zu gründen.“) 
scheint normtextlich näherliegend, kam bis dato 
in fraglichen Entscheidungen allerdings nicht zur 
Prüfung. Bejahend dazu, dass die Norm auch die 
Fortpflanzung mithilfe besonderer Techniken der Re-
produktion umfasst: Sina (1997), S. 866; Wolff (2005), 
S. 732; Czech (2015), S. 19 ff. Gegen eine Erstreckung 
des Schutzbereichs auf Modalitäten künstlicher Fort-
pflanzung vgl. Mückl (2010), Rn. 29, der damit freilich 
eine absolute Mindermeinung vertritt.

143	 Siehe aus der jüngeren Judikatur beispielsweise 
EGMR, Urteil v. 10.4.2007 – 6339/05, NJW 2008, 
2013 ff., 2. Leitsatz: „Das Recht auf Achtung des 
Privatlebens i. S. von Art. 8 EMRK ist umfassend und 
schließt auch das Recht auf Achtung der Entscheidung 
für oder gegen eine (auch genetische) Mutter- oder Va-
terschaft ein.“ EGMR, Urteil v. 4.12.2007 – 44362/04. 
NJW 2009, 971 (973): „Art. 8 EMRK ist im vorliegen-
den Fall anwendbar, da die Weigerung, den Bf. eine 
künstliche Befruchtung zu ermöglichen, ihr Privat- 
und Familienleben betrifft, welches das Recht auf 
Achtung ihrer Entscheidung, Eltern eines von ihnen 
abstammenden Kindes zu werden, einschließt.“ Vgl. 
auch die Beiträge in Büchler & Keller (2016).
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solche Entscheidung ist eine Ausdrucks-
form des Privat- und Familienlebens“.144 
Die einschlägigen Regelungen der Euro-
päischen Grundrechte-Charta, zu der noch 
keine vergleichbare Rechtsprechung vor-
liegt, weisen in die gleiche Richtung.145

Fortpflanzungsfreiheit als Abwehrrecht
Um dieses grundsätzliche Recht auf Fort-
pflanzungsfreiheit nicht Missverständ-
nissen oder Überinterpretationen auszu-
setzen, sind zwei Klarstellungen geboten. 
Fortpflanzungsfreiheit ist im Kern ein 
klassisches Abwehrrecht, das dem Staat 
verbietet, ohne hinlänglichen Grund in 
diese Freiheit einzugreifen; es ist kein 
Leistungsrecht, das den Staat verpflich-
ten würde, die notwendigen Behand-
lungsmaßnahmen auch zu finanzieren. 
Aus der grundrechtlichen Fundierung der 
Fortpflanzungsfreiheit erwächst also kein 
Leistungsanspruch der betroffenen Paare. 
Mehrfach hat das Bundesverfassungsge-
richt ausgesprochen, dass „aus der staat-
lichen Pflicht zum Schutz von Ehe und 
Familie keine verfassungsrechtliche Ver-
pflichtung des Gesetzgebers entnommen 
werden kann, die Entstehung einer Fami-
lie durch medizinische Maßnahmen der 
künstlichen Befruchtung mit den Mitteln 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
zu fördern“.146 Zum Zweiten folgt aus der 
Fortpflanzungsfreiheit kein – wem gegen-
über auch immer geltend zu machendes – 
Recht auf ein Kind. Ein solches Recht gibt 
es genauso wenig wie das zuweilen in der 
bioethischen Diskussion erwähnte „Recht 
auf ein gesundes Kind“.

144	 EGMR, Urteil v. 3.11.2011 – 57813/00, NJW 2012, 
207 (209). Im 1. LS heißt es: „Die Entscheidung eines 
Paares, ein Kind durch künstliche Befruchtung zu 
zeugen, fällt unter ihr Recht auf Achtung des Privat- 
und Familienlebens i. S. von Artikel 8 EMRK.“ Vgl. zur 
Verortung der Problematik künstlicher Fortpflanzung 
in Art. 8 EMRK beispielsweise Grabenwarter & Pabel 
(2016), Rn. 8; knapp auch Gassner et al. (2013), S. 27.

145	 Vgl. Jarass (2016b), Art. 9 Rn. 7a.

146	 BVerfG (K), NJW 2009, 1733 (1734). Grundlegend 
BVerfGE 117, 316 (322). Ähnlich BSG, Urteil v. 
3.3.2009 = NJW 2010, 1020 (1022). Steuerrechtlich 
können die Aufwendungen eines Ehepaares für eine 
heterologe künstliche Befruchtung als außergewöhnli-
che Belastung Berücksichtigung finden: so BFH, Urteil 
v. 16.12.2010 = NJW 2011, 2077 (2078 f.).

5.4	 Schranken der Fortpflanzungs-
freiheit

Grund- und Menschenrechte sind nicht 
schrankenlos. Das trifft auch auf die Fort-
pflanzungsfreiheit zu. Als eherner Grund-
satz gilt allerdings, dass im freiheitlichen 
Verfassungsstaat der Staat rechtferti-
gungsbedürftig für die Einschränkung der 
Freiheit ist, nicht der Mensch umgekehrt 
für die Wahrnehmung dieser Freiheit.147 
Es gilt eine Freiheitsvermutung zuguns-
ten des Individuums.148 (vgl. Kap. 5.1)

Grundrechte wirken somit als Rechtfer-
tigungszwang für den Staat. Das bedeu-
tet aber auch: Grundrechtseingriffe sind 
nicht per se unzulässig. Erst der nicht 
verfassungsmäßige Eingriff führt zu einer 
Grundrechtsverletzung. Der Staat ist beim 
Zugriff auf die Freiheitssphäre der Bürge-
rinnen und Bürger gewissen Bindungen 
unterworfen. Die freiheitseinschränken-
den Regelungen bedürfen in formeller 
Hinsicht einer gesetzlichen Grundlage, in 
materieller Hinsicht müssen sie sich auf 
einen legitimen Zweck stützen können 
und geeignet, erforderlich und angemes-
sen sein (Verhältnismäßigkeitsprüfung). 
Grundrechtseingriffe werden also einer 
Formalisierung und Rationalisierung un-
terworfen. Als legitime Zwecke für Eingrif-
fe kommen Grundrechte Dritter, sonstige 
verfassungskräftige Positionen oder vom 
Gesetzgeber als gewichtig eingeschätzte 
Rechtsgüter in Betracht. Sollten freilich 
bestimmte Maßnahmen oder Praktiken 
gegen die Menschenwürdegarantie ver-
stoßen, sind sie wegen deren Absolutheit 
ohne Weiteres ausgeschlossen. Das erklärt 
den hohen Grad der Bezugnahmen auf 
(tatsächliche oder vorgebliche) Verstöße 
gegen Art. 1 Abs. 1 GG in der bioethischen 
Diskussion.

147	 Statt vieler vgl. Hufen (2017), Rn. 1 ff., S. 11 ff. 
148	 Man spricht insofern auch vom rechtsstaatlichen Ver-

teilungsprinzip zwischen der prinzipiell unbegrenzten 
Freiheit des Individuums und der prinzipiell begrenz-
ten Zugriffsmöglichkeit des Staates. Dazu m. w. N. 
Dreier (2013b), Vorb. Rn. 70, 119 ff.
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Die gegenwärtig bestehenden Einschrän-
kungen der Fortpflanzungsfreiheit in 
Deutschland sind mannigfaltiger Natur. 
Sie ergeben sich zumeist aus den Nor-
men des Embryonenschutzgesetzes aus 
dem Jahre 1990, genauer gesagt: oft aus 
einer bestimmten Interpretation sei-
ner überwiegend fast 30 Jahre alten und 
dementsprechend nicht selten kontrovers 
gedeuteten Normen. Beispielhaft seien als 
wesentliche Eingriffe in das Grundrecht 
auf Fortpflanzungsfreiheit nur das Verbot 
der Eizellspende (im Unterschied zur er-
laubten Samenspende) und der Leihmut-
terschaft genannt.

5.5	 Verfassungsrechtliche Recht-
fertigung von Eingriffen in die 
Fortpflanzungsfreiheit

Alle genannten Eingriffe bedürfen also 
einer verfassungsrechtlichen Rechtferti-
gung. Hier kommen als Rechtfertigungs-
gründe in erster Linie betroffene Grund-
rechte Dritter oder sonstige relevante 
Rechtsgüter in Betracht. Grundrechte 
Dritter sind vor allem dann zu berück-
sichtigen, wenn zur erfolgreichen Aus-
übung der Fortpflanzungsfreiheit neben 
reproduktionsmedizinischer Hilfe eine 
Samen- oder Eizellspende oder das Aus-
tragen des Kindes durch eine andere Frau 
erforderlich ist. In diesen Fällen ist bei der 
gebotenen Abwägung der sich gegenüber-
stehenden Interessen auch die Gefahr ei-
ner Ausnutzung wirtschaftlicher Notlagen 
in Rechnung zu stellen. 

Umstritten ist, ob und inwieweit die 
Fortpflanzungsfreiheit auch im Interesse 
der Kinder, die durch deren Ausübung 
zur Welt kommen würden, beschränkt 
werden darf.149 In der rechtspolitischen 
Diskussion wird in diesem Zusammen-
hang häufig der das staatliche Wächter-
amt aus Art.  6 Abs.  2 Satz  2, Abs.  3 GG 

149	 Vgl. die Wiedergabe des Meinungsstandes bei Taupitz 
(2014), C. II. § 1 Abs. 1 Nr. 1 Rn. 8.

legitimierende Begriff des „Kindeswohls“ 
herangezogen, ohne dass immer hinrei-
chend deutlich würde, dass dieser Begriff 
als Argument für eine Beschränkung der 
Fortpflanzungsfreiheit eine andere Be-
deutung erlangt. Wenn der Staat die Fort-
pflanzungsfreiheit zum Schutz des „Kin-
deswohls“ beschränkt, so ist das mehr als 
nur eine Vorverlagerung der Ausübung 
des staatlichen Wächteramtes aus Art.  6 
Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 GG. Der Staat schützt 
mit einer solchen Beschränkung nicht 
einfach nur das Wohl zukünftig zur Welt 
kommender Kinder, sondern er verhin-
dert das Zur-Welt-Kommen von Kindern 
mit dem Argument, dass ihr „Wohl“ in 
der Welt beeinträchtigt wäre. Hier stößt 
man auf das grundsätzliche Problem, ob 
es logisch möglich ist, das Wohl einer Per-
son durch Verhinderung ihrer Geburt zu 
schützen.

Dass ein derartiger Schutz des „Kindes-
wohls“ keine Selbstverständlichkeit ist, 
zeigt sich bereits daran, dass er bei einer 
natürlichen Zeugung in aller Regel150 gar 
nicht erst in Betracht gezogen wird. In 
unserer Rechtsordnung dürfen auch Kin-
der gezeugt werden, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit an einer schwerwiegenden 
Erbkrankheit leiden151 oder – z. B. wegen 
einer Alkohol- oder sonstigen Drogenab-
hängigkeit der Mutter – mit schwerwie-
genden schwangerschaftsbedingten Schä-
digungen zur Welt kommen werden. Auch 
wenn bereits absehbar ist, dass die Eltern 
ihre Pflicht zur Pflege und Erziehung der 
Kinder nicht in hinreichendem Maße wer-
den erfüllen können oder wollen, bleibt 
die Zeugung von Kindern erlaubt. Der 

150	 Einzige Ausnahme ist der Sonderfall des strafrechtli-
chen Inzestverbotes (§ 173 StGB), zu dessen Begrün-
dung traditionell auch zu befürchtende genetische 
Schäden angeführt werden. In seiner umstrittenen 
Inzestentscheidung hat das Bundesverfassungsgericht 
die „ergänzende Heranziehung dieses Gesichtspunk-
tes“ zur Rechtfertigung der Strafbarkeit des Geschwis-
terinzests als verfassungsrechtlich zulässig bewertet: 
BVerfGE 120, 224 (248).

151	 Es besteht zwar gemäß § 3a ESchG inzwischen die 
Möglichkeit einer Präimplantationsdiagnostik, aber 
es besteht selbstverständlich keine Verpflichtung, von 
dieser Möglichkeit Gebrauch zu machen.
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Staat beschränkt hier also nicht die Frei-
heit natürlicher Fortpflanzung, sondern 
nimmt sein Wächteramt gemäß Art.  6 
Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 GG erst nach der Ge-
burt des Kindes wahr. 

Dieses Vorgehen kann auch damit zusam-
menhängen, dass ein Verbot natürlicher 
Zeugung nicht nur die Fortpflanzungs-
freiheit beschränken, sondern durch den 
Zwang zu sexueller Enthaltsamkeit oder 
Verhütung noch in einer weiteren Hin-
sicht in die Persönlichkeitsrechte der 
Betroffenen eingreifen würde. Es beruht 
aber auch darauf, dass es in hohem Maße 
problematisch ist, (potenzielle) Kinder da-
durch schützen zu wollen, indem man ih-
nen das Leben erspart. So wäre ein Verbot 
der Zeugung von Kindern für Personen 
mit schwerwiegenden Erbkrankheiten 
nicht nur deshalb verfassungsrechtlich 
fragwürdig, weil der Staat damit tief in 
die Persönlichkeitsrechte dieser Perso-
nen eingreifen würde, sondern auch, weil 
er damit verbindlich entscheiden würde, 
dass es besser ist, an einer schwerwiegen-
den Erbkrankheit leidende Kinder erst gar 
nicht zur Welt kommen zu lassen.

Bei einer reproduktionsmedizinischen 
Behandlung ist allerdings zusätzlich zu 
bedenken, dass ihre Anwendung nicht 
nur vereinzelt, sondern systematisch zur 
Geburt von Kindern führen könnte, de-
ren Leben durch schwerwiegende Beein-
trächtigungen erheblich belastet wäre. 
Soweit bestimmte reproduktionsmedi
zinische Methoden stets oder typischer-
weise Kinder mit solchen Beeinträchti-
gungen hervorbringen würden,152 kann es 
dem Staat schwerlich verwehrt sein, diese 
Methoden zu verbieten.153 Ein solches Ver-

152	 Ein Beispiel für eine solche Methode ist nach gegen-
wärtigem Wissensstand das reproduktive Klonen, das 
(sofern es denn überhaupt beim Menschen realisier-
bar ist) ein außerordentlich hohes Risiko schwerster 
Fehl- und Missbildungen sowie stark eingeschränkter 
Lebenserwartung für den geklonten Menschen bein-
haltet.

153	 Ausdrücklich für eine Berücksichtigung des Wohls 
der durch fortpflanzungsmedizinische Maßnahmen 
gezeugten Kinder vgl. OLG München, NZFam 2017, 
957 (959 f.).

bot lässt sich damit begründen, dass die 
Verpflichtung der Allgemeinheit, für ein 
menschenwürdiges Leben von Menschen 
mit schwerwiegenden Beeinträchtigungen 
Sorge zu tragen, langfristig nur aufrecht-
erhalten werden kann, wenn derartige 
Beeinträchtigungen Schicksal bleiben und 
nicht systematisch erzeugt werden dürfen. 
Zudem ist bei Anwendung reproduktions-
medizinischer Methoden eine Ärztin bzw. 
ein Arzt als dritte Person beteiligt, an die 
sich ein Verbot der Herbeiführung einer 
schwerwiegenden Beeinträchtigung rich-
ten kann, während ein Verbot der natür-
lichen Befruchtung in den privaten Intim-
bereich hineinwirken würde.

Trotz der prinzipiellen Fragwürdigkeit des 
Gedankens, das Wohl von potenziellen 
Kindern dadurch zu schützen, dass man 
ihnen das Leben erspart, darf der Staat 
deshalb im Ergebnis reproduktionsmedi-
zinische Methoden auch deshalb verbie-
ten, weil das Leben der durch sie zur Welt 
kommenden Kinder durch schwerwiegen-
de Beeinträchtigungen von vornherein er-
heblich belastet wäre. Jedoch reichen für 
ein so begründetes Verbot bloße Speku-
lationen oder vage Annahmen nicht aus. 
Erst wenn es belastbare Anhaltspunkte 
dafür gibt, dass eine bestimmte reproduk-
tionsmedizinische Methode typischerwei-
se zu schwerwiegenden Beeinträchtigun-
gen der durch sie zur Welt gebrachten 
Kinder führt, darf sie aufgrund dieser Be-
einträchtigungen untersagt werden.

Ob alle im geltenden Recht bestehenden 
Beschränkungen der Fortpflanzungsfrei-
heit einer entsprechenden verfassungs-
rechtlichen Prüfung standhalten und ob 
der Gesetzgeber nicht wenigstens befugt, 
möglicherweise sogar zu einer Liberali-
sierung der restriktiven Regelungen ver-
pflichtet wäre, soll in Kapitel 6 jeweils bei 
den einzelnen fortpflanzungsmedizini-
schen Maßnahmen diskutiert werden.
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5.6	 Fortpflanzungsmedizin und 
Gleichheitsgebote

Zu den verfassungsrechtlich relevanten 
Aspekten der Fortpflanzungsthematik ge-
hört nicht allein der Aspekt grundrecht-
lich geschützter Freiheit, sondern auch 
die grundrechtlich geschützte Gleichheit. 
In den Blick zu nehmen sind neben dem 
allgemeinen Gleichheitssatz des Grund-
gesetzes (Art. 3 Abs. 1 GG) auch die spe-
ziellen Gleichheitssätze und Diskriminie-
rungsverbote (dazu Kap. 5.7).

Das Grundgesetz gewährt in Art. 3 Abs. 1 
GG nicht nur die Rechtsanwendungs, son-
dern auch die Rechtssetzungsgleichheit. 
Sie richtet sich an den Gesetzgeber. Mit 
anderen Worten wird neben der Gleich-
heit vor dem Gesetz auch die Gleichheit 
durch das Gesetz geschützt. Das Bun-
desverfassungsgericht legt das allgemei-
ne Gleichheitsgebot des Art. 3 Abs. 1 GG 
in ständiger Rechtsprechung dahinge-
hend aus, dass der Gesetzgeber „Glei-
ches gleich und Ungleiches entsprechend 
seiner Eigenart ungleich zu behandeln“ 
hat.154 Der nähere Aussagegehalt dieser 
Formel, die eine Symmetrie zwischen 
Gleich- und Ungleichbehandlungsverbot 
nahelegt, ist in der Literatur seit Langem 
umstritten. Manche Autoren gehen vom 
Vorrang des Ungleichbehandlungsver-
bots bzw. (positiv formuliert) des Gleich-
behandlungsgebots aus.155 Andere halten 
dem entgegen, dass „Gleichbehandlun-
gen ebenso – und vor allem aus den 
gleichen Gründen – problematisch sein 
können wie Ungleichbehandlungen“.156 
Unstrittig dürfte auf jeden Fall sein, dass 
verfassungsrechtliche Gleichheit keines-
wegs immer die Gleichbehandlung der 
Betroffenen verlangt, sondern oftmals 
gerade eine Ungleich- bzw. Verschieden-
behandlung.

154	 Hier BVerfGE 42, 64 (72).
155	 Vgl. Podlech (1971), S. 56 f.; Alexy (1985), S. 372 f.
156	 Huster (1993), S. 230.

Zum allgemeinen Konsens im Umgang mit 
dem Gleichheitssatz gehört die hohe Wer-
tungsabhängigkeit, die seine Anwendung 
prägt. Wertungen müssen auf jeder An-
wendungsstufe getroffen werden.157 Denn 
Gleichheit ist, wie Gustav Radbruch poin-
tiert formuliert hat, „immer nur Abstrakti-
on von gegebener Ungleichheit unter einem 
bestimmten Gesichtspunkte.“158 Schon bei 
der Frage, in welcher Hinsicht zwei Sach-
verhalte rechtlich verglichen werden, müs-
sen die wertungsbedingten Zwecke der 
zu beurteilenden staatlichen Maßnahme 
einfließen; besonders stark abhängig von 
Wertungen ist aber die für die Rechtferti-
gung der Maßnahme entscheidende Folge-
frage, ob die verglichenen Sachverhalte un-
ter dieser Hinsicht nun „wesentlich“ oder 
„wesensmäßig“159 gleich bzw. verschieden 
sind und dementsprechend entweder 
gleich oder eben verschieden zu behandeln 
sind. Wenngleich sich in der Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts ein 
gestuftes Regime der Rechtfertigungsan-
forderungen für Ungleichbehandlungen 
herausgebildet hat, behält der Gesetzgeber 
besonders in Bereichen, die der Generali-
sierung und Typisierung bedürfen, einen 
erheblichen Wertungsspielraum.160 

Im Kontext der Fortpflanzungsmedizin 
kann sich dies etwa bei der gesetzlichen 
Fixierung von Altersgrenzen zeigen.161 
Nach dem Willen des Gesetzgebers sol-
len manche Behandlungsmethoden be-
vorzugt für bestimmte Altersgruppen zur 
Verfügung stehen. Beispielsweise knüpft 
§ 27a Abs. 3 Satz 1 SGB V die Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenkassen 
hinsichtlich medizinischer Maßnahmen 
zur Herbeiführung einer Schwanger-

157	 Vgl. Heun (2013), Art. 3 Rn. 25; zu den Prüfungs-
schritten allgemein Dreier (2013b), Vorb. Rn. 151.

158	 Radbruch (1973), § 4 (S. 122).
159	 Vgl. Hufen (2017), § 39 Rn. 5.
160	 Zu den Rechtfertigungsanforderungen des Art. 3 Abs. 1 

GG im Einzelnen statt vieler vgl. Heun (2013), Art. 3 
Rn. 22 f., 26 ff. (Rn. 34 zur „Typisierungskompetenz“ 
des Gesetzgebers).

161	 Zur Frage von Altersgrenzen bei der Anwendung von 
reproduktionsmedizinischen Maßnahmen vgl. Büchler 
& Parizer (2017); Dorneck (2018), S. 88 ff.
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schaft daran, dass die Versicherten, die 
eine solche Leistung beanspruchen, be-
stimmte Altersgrenzen nicht unter- bzw. 
überschritten haben. Bei der Festsetzung 
der Altersgrenzen wollte der Gesetzgeber 
medizinischen Gesichtspunkten (Fertili-
tät der Frau) ebenso Rechnung tragen wie 
dem „künftigen Wohl“ des erhofften Kin-
des (Alter seiner Eltern).162 Dabei ist zu be-
denken, dass eine solche Differenzierung 
nach Altersgruppen als Fall personenbe-
zogener Ungleichbehandlung eine höhere 
Begründungslast tragen muss163 als etwa 
eine rein sachbezogene Ungleichbehand-
lung; die Rechtfertigungsanforderungen 
steigen zudem infolge der gleichzeitigen 
Betroffenheit eines Freiheitsgrundrechts, 
namentlich der Fortpflanzungsfreiheit 
(siehe Kap. 5.2), an. In jedem Fall bleibt 
die Frage der richtigen Bestimmung kon-
kreter Altersgrenzen schwierig, bei deren 
Beantwortung unter anderem der Aspekt 
der kontinuierlich steigenden Lebenser-
wartung zu berücksichtigen ist.

5.7	 Diskriminierungsverbote im 
Bereich der Fortpflanzungs
medizin

Eine deutlich stärkere Bindung trifft den 
Gesetzgeber dort, wo ihm das Grundgesetz 
bestimmte Differenzierungen ausdrück-
lich untersagt. Eine Ungleichbehandlung 
steht dann unter besonderem Rechtfer-
tigungsdruck. Dahingehende Vorgaben 
enthalten die sogenannten besonderen 
Gleichheitssätze, beispielsweise die in 
Art. 3 Abs. 2 und 3 GG normierten. Jede 
unmittelbare gesetzgeberische Anknüp-
fung an die jeweils verbotenen Unterschei-
dungsmerkmale (etwa das Geschlecht in 
Art. 3 Abs. 2 GG) ist nur unter strengsten 

162	 BT-Drucksache 15/1525, S. 83; vgl. zum Topos des 
„Kindeswohls“ bereits Kap. 5.5.

163	 BVerfGE 88, 87 (96) zu einer ungerechtfertigten al-
tersbezogenen Ungleichbehandlung. – Die Regelung in 
§ 27a Abs. 3 Satz 1 SGB V betrachten als verfassungs-
rechtlich gerechtfertigt: BSG, Urteil v. 24.5.2007 – B 
1 KR 10/06 R = FamRZ 2007, 1881; Urteil v. 3.3.2009 
B 1 KR 12/08 R = NJW 2010, 1020; BayLSG, Urteil v. 
26.7.2017 – L 4 KR 586/15, juris, Rz. 34 ff.

Voraussetzungen zulässig.164 Doch auch 
bloß mittelbare Ungleichbehandlungen, 
also solche, die ohne gezielte Anknüpfung 
an ein verbotenes Merkmal gleichwohl 
faktisch eine einschlägige Ungleichbe-
handlung bewirken, müssen zumindest 
den Anforderungen des Verhältnismä-
ßigkeitsprinzips genügen.165 Relevanz für 
die Gesetzgebung im Gebiet der Fort-
pflanzungsmedizin entfalten vor allem die 
Diskriminierungsverbote in Art.  6 Abs.  1 
(Ehe und/oder Familie; dazu a)), in Art. 3 
Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 Var. 1 (Ge-
schlecht: b)) sowie in Art. 3 Abs. 3 Satz 2 
GG (Behinderung: c)). 

Verbot der Diskriminierung wegen der 
Familienform

Nach im Vordringen befindlicher Ansicht 
ist Art. 6 Abs.  1 GG ein „intra-institutio-
nelles Diskriminierungsverbot“ zu ent-
nehmen, demzufolge der Staat einzelne 
Familienformen (ehelich oder nichtehe-
lich, kinderreich oder kinderarm etc.) 
anderen gegenüber nicht benachteiligen 
darf.166 Dem müssen Gesetze der hier un-
tersuchten Regelungsmaterie dadurch 
Rechnung tragen, dass sie sich bei der Re-
gulierung der Fortpflanzungsfreiheit (sie-
he Kap. 5.2) möglichst neutral gegenüber 
den verschiedenen Ausgestaltungsformen 
einer Familie verhalten. Der Gesetzgeber 
darf nicht etwa deshalb ein Familienbild 
zum fortpflanzungsrechtlichen Leitmo-
dell erklären, weil ihm der überwiegende 
Teil der Bevölkerung faktisch anhängt. 

Problematisch erscheint insofern die 
Rechtslage bei den Leistungen für assis-
tierte Befruchtung aus der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Denn §  27a Abs.  1 

164	 In Betracht kommt vor allem kollidierendes Verfas-
sungsrecht, vgl. etwa BVerfGE 92, 91 (109).

165	 Mit Fundstellen aus der Judikatur Jarass (2016a), 
Art. 3 Rn. 87, 96, 135; obgleich nicht gänzlich un-
umstritten, wird man den Schutz gegen mittelbare 
Diskriminierung zumindest für die hier interessie-
renden Merkmale (Geschlecht und Behinderung) in 
den Gewährleistungsgehalt des Art. 3 GG einbeziehen 
können, vgl. Langenfeld (2015), Art. 3 Abs. 3 Rn. 38.

166	 Zu diesem Ansatz Brosius-Gersdorf (2013), Art. 6 
Rn. 143. Andere Autoren kommen über Art. 3 Abs. 1 
GG zu entsprechenden Ergebnissen.
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GG auf. So knüpft das geltende Recht den 
Ausschluss bestimmter Methoden der Re-
produktionsmedizin an geschlechtsspe-
zifische Merkmale. Als Folge davon steht 
zur Überwindung weiblicher Infertilität 
ein geringeres Spektrum an Möglichkei-
ten zur Verfügung als zur Überwindung 
männlicher. Beispielsweise stellt das 
ESchG die sogenannte gespaltene Mutter-
schaft170 gegenüber der sogenannten ge-
spaltenen Vaterschaft schlechter, indem 
es sie bei Strafe verbietet (vgl. § 1 Nr. 1, 2, 
6, 7 ESchG). 

Argumente zur Rechtfertigung solcher 
Verbote beziehen sich nicht selten auf 
die besondere Qualität der Beziehung 
zwischen Mutter und Kind, die der Va-
ter-Kind-Beziehung gerade auch in ihrer 
psychologischen Intensität wesensmä-
ßig ungleichartig sei.171 Bei der Verallge-
meinerung solcher inneren, subjektiven 
Phänomene und ihrer wertungsmäßigen 
Aufladung ist freilich Vorsicht geboten. 
Unter dem objektivierenden verfassungs-
rechtlichen Blickwinkel der Gleichberech-
tigung von Mann und Frau gemäß Art. 3 
Abs. 2 Satz 1 GG, hier in Ausübung ihrer 
reproduktiven Selbstbestimmung, ist die 
Verschiedenbehandlung jedenfalls sehr 
problematisch.172

Verbot der Diskriminierung wegen 
Behinderungen

Weiterhin betreffen zahlreiche Rechtsfra-
gen aus dem hier betrachteten Lebens-
bereich den Schutz von Menschen mit 
Behinderung. Gemäß Art. 3 Abs. 3 Satz 2 
GG darf niemand wegen seiner Behinde-
rung benachteiligt werden. Hier stellt sich 
etwa die Frage, ob Infertilität eine Form 
der Behinderung darstellt. Das wird je 
nach Konstellation nicht auszuschließen 
sein, zumal dieser umstrittene Rechtsbe-

170	 Als solche wird die Konstellation beschrieben, in der 
die austragende Mutter (z. B. aufgrund einer Übertra-
gung fremder Eizellen) nicht zugleich die genetische 
Mutter ist, vgl. Lipp (2015) Kap. VIII, Rn. 25.

171	 Vgl. Günther (2014), B. V. Rn. 90.
172	 Vgl. Coester-Waltjen (2002), 191 ff., insbesondere 

193 ff.; Schumann (2012), S. 186 f.

Nr. 3 SGB V beschränkt den Kreis der Leis-
tungsempfängerinnen und -empfänger in 
gleichheitswidriger Weise auf Ehepaare.167 
Dieser Missstand wird nicht etwa dadurch 
behoben, dass die Praxis gemäß der für die 
Gewährung solcher Zuwendungen maß-
geblichen Richtlinie des zuständigen Bun-
desministeriums168 (in Ziffer 4 Satz 1 Nr. 2) 
nichteheliche Lebensgemeinschaften den 
Ehepaaren grundsätzlich gleichstellt. Denn 
diese Praxis steht, wie auch die besagte 
Richtlinie, ersichtlich im Widerspruch zur 
gesetzlichen Regelung. Schon deshalb ist 
eine Gesetzesänderung vonnöten. 

Überdies verursacht die Praxis selbst neue 
Gleichbehandlungsprobleme. So gewährt 
die erwähnte Richtlinie gemäß Ziffer 6 
Abs. 3 verheirateten Paaren (lit. a) einen 
größeren Zuschuss als Paaren, „die in ei-
ner nichtehelichen Lebensgemeinschaft 
leben“ (lit.  b), worin (nach wie vor) ein 
Verstoß gegen das intra-institutionelle 
Diskriminierungsverbot aus Art. 6 Abs. 1 
GG zu sehen ist. Weiterhin schließt die 
Richtlinie gleichgeschlechtliche Paare 
ohne Rechtfertigung von den Versiche-
rungsleistungen aus, indem sie in Ziffer 4 
Satz  2 die „nichteheliche Lebensgemein-
schaft“ als Partnerschaft „zwischen Mann 
und Frau“ definiert. Darin liegt aber eine 
Diskriminierung aufgrund der sexuel-
len Orientierung.169 Die nach alledem 
dringend erforderliche gesetzgeberische 
Lösung wird bei der Neugestaltung der 
Leistungsvergabe insbesondere diese Ge-
sichtspunkte berücksichtigen müssen. 

Verbot der Geschlechterdiskriminierung
Die Entwicklung der Fortpflanzungsmedi-
zin wirft weiterhin typischerweise Rechts-
fragen im Zusammenhang mit dem Ver-
bot der Geschlechterdiskriminierung aus 
Art. 3 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 Var. 1 

167	 Überzeugende Kritik hieran übt Brosius-Gersdorf 
(2010), S. 467 ff.

168	 Vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend (2012).

169	 Vgl. zu diesem gleichheitsrechtlichen Gehalt BVerfGE 
124, 199 (219 f.) mit berechtigtem Hinweis unter ande-
rem auf Art. 21 Abs. 1 GRCh („sexuelle Ausrichtung“).
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griff weite Konturen aufweist. Als „Behin-
derung“ beschreibt er jede „Auswirkung 
einer nicht nur vorübergehenden Funkti-
onsbeeinträchtigung, die auf einem regel-
widrigen körperlichen, geistigen oder see-
lischen Zustand beruht“.173 Die ähnliche 
einfachgesetzliche Begriffsbestimmung in 
§ 2 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB IX führt dazu, 
dass zumindest im Sozialversicherungs-
recht eine Körperbehinderung „regelmä-
ßig ein Unterfall einer Krankheit“ ist.174 

Betrachtet man Infertilität im Lichte des 
§  27a SGB  V überdies als Krankheit,175 
dürfte sie in vielen Fällen zugleich eine Be-
hinderung darstellen. Die Zuordnung zum 
verfassungsrechtlichen Behinderungsbe-
griff einmal vorausgesetzt, ergäben sich 
daraus zwar keine originären Leistungs-
ansprüche, wie etwa auf Bereitstellung 
konkreter Maßnahmen fortpflanzungs-
medizinischer Art.176 In Betracht kommt 
aber eine Aktivierung des staatlichen För-
derauftrags zugunsten von Menschen mit 
Behinderung.177 Er könnte unter anderem 
dadurch erfüllt werden, dass faktische 
Barrieren beim Zugang zu reprodukti-
onsmedizinischen Verfahren eingedämmt 
würden. 

173	 BVerfGE 96, 288 (301) unter Übernahme des mittler-
weile außer Kraft getretenen § 3 Abs. 1 Satz 1 SchwbG 
(zur jetzt gültigen Vorschrift des SGB IX siehe weiter 
im Text).

174	 Ulmer (2016), Rn. 8.
175	 Vgl. Brosius-Gersdorf (2010), S. 468 f.; Huster (2009) 

S. 1715; siehe auch Kap. 8.2.
176	 Vgl. Heun (2013), Rn. 139.
177	 Vgl. hierzu Sachs (2011), S. 1783 ff.



43Fortpflanzungsmedizin: Praxis und Regulierungsbedarf

6	 Fortpflanzungsmedizin: Praxis und Regulierungsbedarf 

p	 In die vom Grundgesetz gewährleis-
tete Fortpflanzungsfreiheit darf nur 
zum Schutz anderer Grundrechte oder 
sonstiger Verfassungsgüter eingegrif-
fen werden. 

p	 Das Wohl und die Rechte des zu-
künftigen Kindes müssen maßgeblich 
berücksichtigt werden.

p	 Bei der Familienbildung mithilfe 
reproduktionsmedizinischer Maßnah-
men, insbesondere bei der Verwen-
dung von Keimzellen Dritter, muss 
eine verbindliche Eltern-Kind-Zuord-
nung gewährleistet sein.

p	 Eine Diskriminierung von Personen 
aufgrund ihres partnerschaftlichen 
Status oder ihrer sexuellen Orientie-
rung ist zu vermeiden. 

p	 Sozialer Ungleichheit beim Zugang zu 
reproduktionsmedizinischen Maßnah-
men und einer Ausnutzung sozialer 
Notlagen ist entgegenzuwirken. 

p	 Die Fortpflanzungsmedizinerinnen 
und -mediziner in Deutschland sollten 
nicht durch die einschlägigen Rechts-
vorschriften daran gehindert werden, 
Behandlungen nach dem internatio-
nalen Stand der Wissenschaft durch-
zuführen.

p	 Ein Fortpflanzungsmedizingesetz 
bedarf wie andere rechtliche Bestim-
mungen, die in besonderem Maße von 
medizinischen Neuerungen und ge-
sellschaftlichen Wandlungen abhän-
gig sind, generell einer regelmäßigen 
Überprüfung.

6.1	 Einleitung 

Techniken der modernen Fortpflanzungs-
medizin können Personen mit unerfülltem 
Kinderwunsch zu Nachwuchs verhelfen. 
Traditionell geht es um Abhilfe in Fällen 
medizinischer Infertilität. Hinzugekom-
men ist medizinische Hilfe in Konstellati-
onen, in denen die sexuelle Orientierung 
oder Lebensweise der Person es ihr nicht 
ermöglicht, mit einem Partner oder einer 
Partnerin ein Kind zu zeugen (homosexu-
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intrazytoplasmatischen Spermieninjek-
tion (ICSI). Darüber hinaus kommen in 
der Reproduktionsmedizin operative und 
hormonelle Verfahren sowie die Insemi-
nation, im Ausland auch die Eizellspende 
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p	 Die Familienbildung sollte erleichtert 
und gefördert werden; dazu zählen 
auch reproduktionsmedizinische 
Maßnahmen. 



Insemination
Als Insemination wird jede Übertragung des männlichen 
Samens in den Genitaltrakt der Frau bezeichnet,
die nicht über den Weg des sexuellen Verkehrs erfolgt.
Ziel ist die Befruchtung einer Eizelle, die im Körper
der Frau heranreift.

Tiefgefrieren von Keimzellen 
und Embryonen in �üssigem 
Sticksto� bei etwa –200° C

Mit Hilfe einer Mikronadel wird 
ein ausgewähltes Spermium in eine

Eizelle injiziert. 

Vorkernstadium

Vorkernstadien können
konserviert werden

Embryo

Unbefruchtete
Eizellen und Spermien

können konserviert 
werdenUnbefruchtete

Eizelle

Die Eizellen werden mit den
Samenzellen zusammengebracht.

Wie bei der natürlichen Befruchtung 
sucht sich eine Samenzelle den Weg in 

die Eizelle. 

IVF ICSI

Heranreifen
der Eibläschen 
im Eierstock

Befruchtung außerhalb 
des Körpers

Eizellentnahme (Punktion)
Die Flüssigkeit des Eibläschens 
wird mit einer Punktionsnadel 
entnommen und dann die 
Eizelle identi�ziert.

Hormonbehandlung
(Stimulation) 
bewirkt eine vermehrte
Eizellreifung

1 2 3

4

Übertragung
Ein bis drei Embryonen werden
mit einem Transferkatheter in den
Uterus der Frau transferiert

6
Kultivierung
Es verbleibt eine Anzahl von Vorkern-
stadien in Kultur, damit sie sich zu 
Embryonen entwickeln können (ca. 2-5 Tage)

5

Eventuell überzählige
Embryonen können für 
eine spätere Verwendung

konserviert werden

Kryokonservierung
Behandlung im Körper der Frau Behandlung außerhalb des Körpers der Frau

Eileiter (Tube)

Eierstock
(Ovar)
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(Follikel)

Eizelle
(Oozyte)

Scheide
(Vagina)

Gebärmutterhals
(Zervix)
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wand  

Muttermund

Gebärmutter-
schleimhaut

Gebärmutterhöhle

Einnistung (Nidation)
muss auf natürlichem Weg 
geschehen, ab der Einnistung 
besteht eine Schwangerschaft

7

Zu den fortp�anzungsmedizischen Verfahren zählen die Insemination (siehe rechts oben),
die In-vitro-Fertilisation (IVF) und die Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)
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6.2	 IVF und ICSI

6.2.1 Medizinische Grundlagen
Für eine In-vitro-Fertilisation wird eine 
Kinderwunschpatientin mit Hormonen 
behandelt, damit mehrere Eibläschen 
(Follikel im Eierstock) heranreifen. Um 
eine hinreichende Wahrscheinlichkeit für 
die Geburt eines Kindes zu erreichen, wird 
versucht, mit der hormonellen Stimulati-
on das Heranreifen von 10 bis 15 Eizellen 
zu bewirken. Die Stimulation der Eizellen 
dauert etwa 10–12 Tage. Die reifenden Fol-
likel werden mithilfe von Ultraschallauf-
nahmen vermessen und bei ausreichender 
Größe etwa 36 Stunden nach medikamen-
töser Induktion des Eisprungs unter Ul-
traschallkontrolle durch die Scheide der 
Frau punktiert. Die Eizellen werden in der 
Punktionsflüssigkeit identifiziert, isoliert 
und in Kulturflüssigkeit aufgenommen. 

Alle als reif eingestuften Eizellen werden 
dann mit den Samenzellen des Mannes 
unter Laborbedingungen zusammenge-
bracht. Es verbleibt eine vorher individuell 
festzulegende Anzahl von Vorkernstadien 
in Kultur, damit sie sich zu Embryonen 
entwickeln können. Sind darüber hinaus 
Vorkernstadien vorhanden, werden diese 
(am Tag 1 nach der Punktion) kryokonser-
viert, also in flüssigem Stickstoff eingefro-
ren. Entwicklungsfähige Embryonen wer-
den am Tag 2, 3 oder 5178, in Ausnahmen 
am Tag 6, mit einem Transferkatheter in 
den Uterus der Mutter transferiert. 

Bei der intrazytoplasmatischen Spermi-
eninjektion (ICSI) wird ein Spermium 
mithilfe einer Mikronadel in die Eizelle 
injiziert. Der Ablauf der vorbereitenden 
Verfahren bei der Frau – die Hormonbe-
handlung und Eizellpunktion – ist mit der 
IVF-Methode identisch.

178	 Die Embryonen am Tag 2, 3 und 5 haben eine klare 
Struktur zur Einschätzung ihrer morphologischen 
Qualität. Am Tag 4 liegt das Morula-Stadium vor, bei 
dem die Zellgrenzen der Blastomeren bereits engen 
Kontakt aufgenommen haben und daher nicht gut 
einzuschätzen sind. Am Tag 5 liegt eine Blastozyste 
mit Embryoblast und Trophoblast vor, sodass hier eine 
genaue Einschätzung möglich ist.

IVF und ICSI kommen zum Tragen, wenn 
operative oder hormonelle Methoden, 
ggf. in Kombination mit Insemination, 
nicht zum Erfolg geführt haben oder wenn 
von vornherein eine eindeutige Indikati-
on zur Durchführung von IVF- und/oder 
ICSI-Behandlung besteht. Die IVF kommt 
insbesondere in Betracht bei nicht (wei-
ter) therapierbaren Eileiterstörungen, 
männlichen Fertilitätsstörungen, schwe-
ren Formen der Endometriose sowie 
beim Vorliegen einer Infertilität, deren 
Ursachen nicht geklärt werden können 
(idiopathische Infertilität). Darüber hin-
aus wird IVF von Personen in Anspruch 
genommen, die sich aufgrund ihres Alters 
mit sinkender Fruchtbarkeit konfron-
tiert sehen. Hinzu kommen die Fälle so-
genannter sozialer Infertilität, also einer 
Familiengründung bei lesbischen Paaren 
oder alleinstehenden Frauen. Die ICSI-
Methode ist indiziert bei schweren For-
men der männlichen Fertilitätsstörun-
gen, dem Ausbleiben einer Befruchtung 
bei normalem IVF-Verfahren sowie dem 
Nichtvorhandensein von Spermien im 
Ejakulat (Azoospermie). Im letzteren Fall 
werden hierfür operativ gewonnene Sper-
mien aus dem Hoden oder Nebenhoden 
verwendet.

Zur generellen Beurteilung des Therapie-
erfolgs einer In-vitro-Fertilisation sollte 
man berücksichtigen, dass die natürli-
che Schwangerschaftswahrscheinlichkeit 
bei ungeschütztem Sexualverkehr in den 
ersten drei Monaten etwa 28 % pro Zyk-
lus beträgt. Im Vergleich dazu kann die 
Therapie des Kinderwunsches mittels In-
vitro-Fertilisation als erfolgreiches Ver-
fahren angesehen werden, denn es wird 
heute eine Schwangerschaftsrate von 
etwa 30 % pro Behandlungsversuch und 
eine Lebendgeburtenrate von ca. 20 % 
erzielt, jeweils in Abhängigkeit vom Alter 
der Frau (Abbildung 3).
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179

Hintergrund der begrenzten embryonalen 
Entwicklungsrate menschlicher Embry-
onen in den frühesten Stadien sowohl in 
vivo als auch in vitro sind reproduktions-
biologische pathologische Abweichungen. 
Eine Vielzahl von Eizellen enthält einen 
ungleichmäßigen Chromosomensatz (An-
euploidie), der in der Regel nicht mit einer 
Schwangerschaft vereinbar ist. Infolgedes-
sen sind die entstehenden Furchungssta-
dien und Blastozysten ebenfalls aneuploid. 
Embryonen am Tag 2 oder 3 nach Eizellge-
winnung (Furchungsstadien oder Morula-
Stadien) verfügen nur in 22 % der Fälle 
über einen normalen Chromosomensatz 
(euploid).180 Auch aus anderen Gründen 
kann es zu einer ausbleibenden Weiterent-
wicklung (Arretierung der Entwicklung) 
kommen. Folglich wird das Blastozysten-
stadium (Tag-5-Embryonen) nur von 41 

179	 Für Schwangerschafts-, Abort- und Geburtenraten 
wurde ein Konfidenzintervall mit 95%iger Wahr-
scheinlichkeit verwendet.

180	 Vgl. Harper et al. (2014). 

bis 56 % erreicht.181 Selbst in diesem Stadi-
um sind nur 45 % der Blastozysten euploid 
und damit in der Lage, sich weiterzuentwi-
ckeln.182 Das Problem besteht also darin, 
dass viele Embryonen in der weiteren Kul-
tur (z. B. bis zum Blastozystenstadium) oder 
im Verlauf der Schwangerschaft absterben. 
Insbesondere bei höherem Alter der Frau 
(siehe Abbildung 3) weist die Mehrzahl der 
Embryonen einen ungleichmäßigen Chro-
mosomensatz auf (Aneuploidie).

Grundsätzlich ist zu bedenken, dass bei der 
In-vitro-Fertilisation die Entwicklung des 
menschlichen Lebens in den ersten 3–5 
Tagen außerhalb des Körpers stattfindet. 
Dadurch sind Möglichkeiten der Beein-
trächtigung einer natürlichen Entwicklung 
vorhanden: Die Eizelle wird durch relativ 
hohe Gaben der Hormone FSH und LH 
stimuliert, die Spermien finden nicht den 
normalen Weg über Gebärmutterhals und 

181	 Vgl. Guerif et al. (2007).
182	 Vgl. Harper et al. (2014).

Abbildung 3: Schwangerschaftsraten und -verläufe in Abhängigkeit vom Alter der Frau bei Anwendung der In-vitro-Fertilisation (IVF). 
Daten der Jahre 2012 bis 2016. Klin. SS = klinisch festgestellte Schwangerschaften; ET = Embryotransfer
Quelle: Deutsches IVF-Register (2018b)179
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Gebärmutterschleimhaut, die Befruchtung 
des Embryos findet nicht im Eileiter statt, 
sondern in einem künstlichen Kulturmedi-
um, eine Selektion der Spermien und der 
Eizellen sowie der Embryonen wird durch 
den Menschen und nicht durch natürliche 
Vorgänge vorgenommen.183184 

Schließlich können durch diese veränder-
ten Mechanismen auch die genetischen 
und epigenetischen Steuerungen verän-
dert werden.185 Des Weiteren findet bei 

183	 Vgl. Reichmann (2018); Zielinska & Schuh (2018); vgl. 
auch bereits Beier (1992); Beier (1998a).

184	 Vgl. Hanevik et al. (2016); Kamphuis et al. (2014).
185	 Unter Epigenetik versteht man die biochemischen 

Aktivitäten der Chromosomen. Die DNA-Sequenz wird 
dabei nicht verändert, aber das „Ableseverhalten“ der 
Chromosomen (Veränderung der DNA-Methylierung) 
ist individuell. Grundsätzlich kann durch die Kultur 
der Embryonen die DNA-Methylierung verändert 
werden (vgl. Lazaraviciute et al. (2014); Huntriss et 
al. (2018)). Auf dieser Grundlage können Krankheits-
bilder (imprinting disorders) wie das Beckwith-Wie-
demann-Syndrom (vgl. Vermeiden et al. (2013)), das 
Angelman-Syndrom und das Prader-Willi-Syndrom 
entstehen. Übersichtsarbeiten (Sutcliffe et al. (2006)) 
legen nahe, dass die Kulturbedingungen zu einer 
größeren Häufigkeit dieser Syndrome führen können, 
wobei es sich allerdings um sehr seltene Erkrankungen 
handelt (Prävalenz etwa 1/10.000).

der Kryokonservierung von Samenzellen, 
Eizellen und Embryonen eine künstliche 
Verlangsamung bzw. ein Stillstand von 
Stoffwechselvorgängen statt, deren lang-
fristiger Einfluss unklar ist.186 Trotz dieser 
Unsicherheiten wurde die Untersuchung 
der Gesundheit der Kinder nach IVF 
lange vernachlässigt. So erschienen erst 
Ende der 1980er Jahre, also zehn Jahre 
nach der Geburt des ersten Kindes nach 
einer IVF-Therapie, erste Studien; Studi-
en mit größeren Kohorten gibt es erst seit 
Mitte der 1990er Jahre. Es besteht weiter-
hin erheblicher Forschungsbedarf (siehe 
Kap. 8.1 und 8.3).

Bereits nachgewiesen wurde, dass ver
glichen mit spontan konzipierten Schwan-
gerschaften in Schwangerschaften nach 
IVF und ICSI etwas häufiger Schwan-
gerschaftskomplikationen wie Bluthoch-
druck, Präeklampsie, Frühgeburtlichkeit 
oder ein für das Schwangerschaftsalter zu 

186	 Vgl. Kopeika et al. (2015).

Vorkernstadium und Embryo 

Vor der Vereinigung des mütterlichen und des väterlichen Chromosomensatzes zu einem neu-
en diploiden Genom erfolgt die Vorkernbildung. Der männliche Vorkern entsteht aus dem 
Zellkern der Samenzelle, die in die Eizelle eingedrungen ist. Der weibliche Vorkern entsteht 
aus dem Zellkern der Eizelle. Dieses Stadium der Befruchtungskaskade nennt man Vorkern-
stadium oder auch Pronukleusstadium. Die Kernmembranen beider Vorkerne lösen sich auf, 
wie elektronenmikroskopisch nachgewiesen. Danach beginnt die DNA-Replikation, und die 
homologe Chromosomenpaarung wird vorbereitet. Schließlich folgt die Aktivierung der Oozy-
tenspindel für die erste Zellteilung.

Nach neuesten wissenschaftlichen Untersuchungen finden sich bei der Maus zwei Oozy-
tenspindeln. Diese sind parallel ausgerichtet, wie man mit hochauflösender Lightsheet-
Mikroskopie erkennt. Die mütterlichen und väterlichen Chromosomen werden durch diese 
Spindelanordnung während der ersten Zellteilung noch auseinandergehalten. Erst im 2-Zell-
Stadium ist die Bildung des individuellen diploiden Genoms abgeschlossen. Die Trennung der 
mütterlichen und väterlichen Chromosomen ist auch bei anderen Säugetieren nachzuweisen. 
Falls dies auch beim Menschen zutrifft, kann erst der Abschluss der Zellteilung der befruchte-
ten Eizelle zu einem Zweizeller als morphologisch sichtbarer Beginn eines Embryos angesehen 
werden. Dann wäre auch die Formulierung des § 8 EScHG: „als Embryo […] gilt bereits die 
befruchtete, entwicklungsfähige menschliche Eizelle“ embryologisch nicht zutreffend, liegt 
vielmehr das komplette entwicklungsfähige diploide Genom erst im Zweizeller vor.183

Eileiter
(Tube)

Eierstock
(Ovar)

Eibläschen 
(Follikel)

Eizelle
(Oozyte)

Scheide
(Vagina)

Gebärmutterhals
(Zervix)

Gebärmutterwand

Gebärmutter-
schleimhaut

Muttermund

Gebärmutter-
höhle

Eisprung (Ovulation)
In der ersten Zyklushälfte reifen 
zahlreiche Eibläschen (Follikel) 
in den Eierstöcken (Ovarien) 
heran. Nur eines dieser Ei-
bläschen entwickelt sich in der 
Regel zu einem sprungreifen 
Follikel.

Weg zur Befruchtung 
12 bis 24 Stunden nach der 
Ovulation ist die Eizelle 
bereit für die Befruchtung. Auf 
ihrem Weg durch den Eileiter 
kann sie einer großen Zahl von 
Samenzellen begegnen, von 
denen es einer gelingt, die Ei-
zellhüllen zu durchdringen und 
in die Eizelle einzudringen.

Vorkernbildung
Vor der Vereinigung des 
mütterlichen und des väter-
lichen Chromosomensatzes 
zu einem neuen diploiden 
Genom erfolgt die Vorkern-
bildung. Der männliche 
Vorkern entsteht aus dem 
Zellkern der Samenzelle. 
Der weibliche Vorkern entsteht 
aus dem Zellkern der Eizelle.

2-Zell-Stadium 
Im 2-Zell-Stadium wird die 
Bildung des individuellen 
Genoms abgeschlossen. Der 
Abschluß der Zellteilung der 
befruchteten Eizelle zum 
2-Zell-Stadium ist der morpho-
logisch sichtbare Beginn der  
embryonalen Entwicklung.

8-Zell-Stadium
Durch weitere Zellteilun-
gen entstehen embryonale 
Zellen, die Blastomeren 
genannt werden und bis 
zum 8-Zell-Stadium 
totipotent sein können. 
Morphologisch ähneln 
sich alle Blastomeren.

Morula
Die Blastomeren teilen sich 
weiter und es entsteht ein 
Entwicklungsstadium, welches 
als Morula bezeichnet wird. 
Die Blastomerenzahl erreicht 
40 bis 60 Zellen. Zwischen 
den innersten Zellen sammelt 
sich Flüssigkeit an.

Blastozyste
Durch die Ansammlung von 
Flüssigkeit wird die Trennung 
verschiedener di�erenzierter 
Zellpopulationen möglich. 
Aus der äußersten Zellschicht 
entsteht später der fetale 
Anteil des Mutterkuchens. 
Die innen liegenden Zellen 
di�erenzieren sich zum 
Embryoblasten, aus dem der 
eigentliche Embryo entsteht.

Einnistung
(Nidation) 
Die Blastozyste heftet
sich an die Schleim-
hautober�äche des 
Uterus etwa gegen Ende 
des sechsten Tages an. 
Die äußere Zellschicht, 
der Trophoblast, dringt
in die Schleimhaut des 
Uterus ein und beginnt 
mit dem Aufbau einer 
Plazenta. Die Schwan-
gerschaft hat begonnen.

Vom Beginn der Befruchtung bis zur Einnistung in die Gebärmutter vergehen ungefähr 6 bis 7 Tage

Wie aus einer befruchteten Eizelle
ein Embryo entsteht

1

8

2

3

4 5 6 7

Tag 1

Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5

Tag 6-7
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kleines Kind (Wachstumsrestriktionen) 
auftreten.187 Studien deuten darauf hin, 
dass hierfür die eingeschränkte Fertilität 
der Eltern ein erheblicher Faktor ist. So 
könnten die zugrundeliegenden Implan-
tationsprobleme, die schon das Eintreten 
einer Schwangerschaft erschweren, auch 
zu den genannten Problemen während 
der Schwangerschaft führen.188 Die hor-
monelle Stimulation scheint ein weiterer 
Einflussfaktor zu sein.189 

In Nachuntersuchungen weisen Kinder 
nach IVF und ICSI eine leicht erhöhte 
Rate an Fehlbildungen (morphologische 
Auffälligkeiten) auf,190 wobei nicht klar 
ist, ob die Gründe hierfür in der einge-
schränkten Fertilität der Eltern oder in 
dem Verfahren selbst, der Stimulation 
oder dem Kulturmedium liegen. Mit Blick 
auf die ICSI-Methode gibt es Anzeichen, 
dass diese für einen Teil der Auffällig
keiten verantwortlich sein könnte.191

Wenige Studien haben Hinweise auf 
Spätfolgen assistierter Reproduktion ge-
funden. So gibt es Hinweise, wenn auch 
auf schmaler empirischer Grundlage, 
dass bei den nach IVF und ICSI gezeug-
ten Kindern unter anderem vermehrt Hy-
pertonus, Diabetes, Krebserkrankungen, 
neurologische Auffälligkeiten (wie Autis-
mus, Epilepsie oder ADHS) und bei den 
mit ICSI gezeugten Kindern vermehrt 
Einschränkungen der Samenqualität auf-
treten.192 

187	 Vgl. Ludwig & Ludwig (2018); Helmerhorst et al. 
(2004); Pandey et al. (2012); Qin et al. (2016); Fauser 
et al. (2014); Messerlian et al. (2013).

188	 Vgl. Goisis et al. (2019).
189	 Vgl. Ludwig & Ludwig (2018); Messerlian et al. (2013).
190	 Vgl. Davies et al. (2012). Das Risiko für Auffälligkeiten 

bei Kindern (Birth Defects) bei natürlicher Zeugung 
beträgt 5,8 %. Bei IVF und ICSI ist dieses auf 8,3 % 
erhöht. Vgl. auch Davies et al. (2017): Auffälligkeiten 
bei IVF 7,1 %, bei ICSI 9,9 % bei natürlicher Konzepti-
on 5,7 %. Vgl. außerdem Wen et al. (2012); Hansen et 
al. (2013); Källén et al. (2010a); Rimm et al. (2011). 

191	 Vgl. Davies et al. (2012); Davies et al. (2017).
192	 Vgl. Scherrer et al. (2012); Svahn et al. (2015); Belva et 

al. (2016); Rumbold et al. (2017); Meister et al. (2018); 
Chen et al. (2014); Källén et al. (2010b). 

Verschiedene Studien193 sowie eine kürz-
lich publizierte Metaanalyse bisher pu-
blizierter Daten wiesen auch auf einen 
etwas höheren Blutdruck bei Kindern hin, 
die nach einer assistierten Reproduktion 
konzipiert und geboren worden sind.194 
Problematisch sahen die Autorinnen und 
Autoren der Metaanalyse aber vor allem 
die Heterogenität der Studien und die 
recht kleinen Studienkohorten. Bisher 
nicht publizierte Daten der sogenannten 
deutschen ICSI-Follow-up-Studie zeigen 
im mittleren Alter von 16 Jahren keinen 
Unterschied bezüglich des Blutdruck bei 
272 Kindern, die nach ICSI konzipiert und 
geboren wurden, im Vergleich mit 273 
spontan konzipierten Kindern. 

Während die zitierten Arbeiten einen 
Schwerpunkt auf (mögliche) Besonder-
heiten nach IVF und ICSI legen, kann 
man im Umkehrschluss doch feststellen, 
dass sich die durch assistierende repro-
duktionsmedizinische Techniken (ART) 
gezeugten Kinder körperlich und mental 
zum allergrößten Teil normal entwickeln 
und keine messbaren Besonderheiten auf-
weisen.195

Aus alledem folgt, dass eine sorgfältige 
Indikationsstellung und eine umfassende 
Aufklärung der betroffenen Paare not-
wendig sind, es aber keine durchschla-
genden medizinischen Argumente gegen 
IVF/ICSI als solche gibt. Weitere beglei-
tende Forschung auf möglichst breiter 
empirischer Grundlage, welche insbeson-
dere auch längere Zeiträume umfasst, ist 
dennoch unerlässlich.

193	 Vgl. Meister et al. (2018).
194	 Vgl. Guo et al. (2017).
195	 Vgl. Middelburg et al. (2008); Wilson et al. (2011); 

Mains et al. (2010); Wagenaar et al. (2008); Belva et 
al. (2012); Ludwig & Ludwig (2018); Messerlian et al. 
(2013); Bonduelle et al. (2004); Kettner et al. (2015). 
Die neusten Studien zur normalen hormonellen 
Entwicklung von Mädchen nach ICSI und den Auffäl-
ligkeiten bei Jungen nach ICSI (beides Alter 18–22): 
Belva et al. (2017a), Belva et al. (2017b).
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Zukünftige Studien müssen sich darauf 
konzentrieren, welche Ursache die be-
schriebenen Auffälligkeiten haben, ob 
tatsächlich die Verfahren selbst, die Kul-
turmedien196 oder die Stimulationsmedi-
kamente mitverantwortlich sind oder ob 
es doch im Wesentlichen die Subfertilität 
der betroffenen Paare ist, die über eine 
eingeschränkte Funktion der Gebärmut-
terschleimhaut und der Gebärmutter zu 
einer fehlerhaften Bildung des Mutter-
kuchens mit konsekutiven Funktionsein-
schränkungen und so zu den Schwanger-
schaftskomplikationen führt. 

Die In-vitro-Fertilisation und die ICSI-
Methode werden in Deutschland gegen-
wärtig knapp 64.000 Mal im Jahr durch-
geführt, zusätzlich knapp 27.000 Mal der 
Transfer von kryokonservierten Vorkern-
stadien/Embryonen.197 Die Fallzahlen 
steigen zumindest für ICSI konstant. Laut 
den Daten des Deutschen IVF-Registers 
(D·I·R) wurde im Jahr 2017 bei ca. 73 % der 
Eizellbehandlungen ICSI durchgeführt.198 
Auch wenn in einigen Ländern der Anteil 
noch höher liegt, werden in Deutschland 
mehr ICSI-Verfahren durchgeführt als im 
europäischen Durchschnitt.199 Die hohen 
Fallzahlen sind nicht auf klare Indikati-
onen zurückzuführen. Laut D·I·R wurde 
ICSI im Jahr 2017 in 7,7 % der Fälle durch-
geführt, ohne dass der Mann eine Indika-
tion aufwies. In 52,7 % der Fälle lag ein 
eingeschränktes Spermiogramm vor und 
nur in 4,1 % der Fälle eine Azoospermie.200 
Die Befruchtung mit der ICSI-Methode 
wird mitunter auch nur gewählt, um mit 
höherer Wahrscheinlichkeit einen Em-
bryotransfer zu erreichen, weil ansons-
ten bei negativer Befruchtung in diesem 
Zyklus kein Embryotransfer und damit 
keine Schwangerschaft möglich wäre. 
Allerdings ist die Geburtenrate durch die 

196	 Vgl. Zandstra et al. (2015); Sunde et al. (2016).
197	 Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a).
198	 Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a).
199	 Vgl. De Geyter et al. (2018); Deutsches IVF-Register 

(2018a).
200	Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a).

ICSI-Methode bei nicht männlich beding-
ter Fertilitätsstörung nicht erhöht, sodass 
die gezielte Befruchtung einer Eizelle mit 
einer ausgewählten Samenzelle dann im 
Ergebnis keine Vorteile bringt, wenn die 
Ursache der Sterilität nicht beim Mann 
liegt.201 Finanzielle Aspekte, insbesondere 
bei privater Bezahlung, können ebenfalls 
einen Anreiz liefern.

2003 kam es in Deutschland kurzzeitig zu 
einer deutlichen Zunahme der IVF/ICSI-
Maßnahmen, 2004 gingen diese dann 
deutlich zurück – dies spiegelt die Ein-
führung des Gesundheitsstrukturgesetzes 
wider: Wurden bis Ende 2003 noch vier 
IVF-/ICSI-Versuche von den gesetzlichen 
Krankenkassen zu 100 % übernommen, so 
werden seit 2004 nur noch 50 % der Kos-
ten für drei Versuche erstattet. 

In Deutschland wurden im Jahre 2016 
fast 3 % aller Kinder nach Befruchtung 
außerhalb des Körpers geboren. Dies ent-
spricht 20.754 Kindern.202 Nach Maßnah-
men der assistierten Befruchtung kamen 
von 1997 bis 2016 in Deutschland 275.452 
Kinder zur Welt.203 Weltweit sind bis ein-
schließlich 2015 mehr als 6,5 Millionen 
Kinder nach IVF und IVF in Kombination 
mit ICSI geboren worden.204 

6.2.2 Zielkonflikte der IVF 
Bei Weitem nicht alle befruchteten Ei-
zellen sind – wie oben dargestellt – ent-
wicklungsfähig, viele sterben sowohl 
bei natürlicher Zeugung als auch bei In-
vitro-Fertilisation außerhalb des Mutter-
leibs bereits nach wenigen Tagen wieder 
ab. Dies führt zu dem Risiko, dass im 
Rahmen einer IVF-Behandlung mehrere 
Behandlungszyklen durchgeführt werden 
müssen, die mit erheblichen psychischen 
und physischen Belastungen für die Frau 
verbunden sein können. 

201	 Vgl. Li et al. (2018). 
202	Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a).
203	Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a).
204	Vgl. Deutsches IVF-Register (2018b).



52 Fortpflanzungsmedizin: Praxis und Regulierungsbedarf

Um angesichts der hohen Absterberate 
dennoch eine adäquate Schwangerschafts-
rate zu erzielen, werden in Deutschland 
bei einer IVF-Behandlung in der Regel 
zwei oder sogar drei befruchtete Eizellen 
in die Gebärmutter transferiert. Weil im 
Einzelfall auch beide bzw. sogar alle drei 
transferierten Embryonen entwicklungs-
fähig sein können, führt dieses Vorgehen 
notwendigerweise zu einer gesteigerten 
Rate von Mehrlingsschwangerschaften, 
die mit hohen Risiken für die werdenden 
Mütter und insbesondere für die späteren 
Kinder verbunden sind. Es kommt zu einer 
deutlich höheren Rate an Frühgeburten. 
Verglichen mit Einlingen ist die neonatale 
Sterblichkeit bei Zwillingen um das 7-Fa-
che und bei Drillingen und höhergradigen 
Mehrlingen um das 20-Fache erhöht. Die 
Rate an Frühgeburten steigt von 13 % bei 
Einlingen auf 57 % bei Zwillingen und 95 % 
bei Drillingen.205 

Die Frühgeburtlichkeit führt bei den Kin-
dern oftmals zu Folgeproblemen wie un-
terschiedlichsten Kognitionsstörungen, 
Beeinträchtigungen der Lungenfunktion 
und allgemeinen Entwicklungsverzö-
gerungen.206 Zwillings- und Mehrlings-
schwangerschaften bergen zudem be-
trächtliche Risiken für die Mutter, wie 
z. B. den schwangerschaftsinduzierten 
Bluthochdruck (Hypertonie). Zudem 
gibt es eine höhere Kaiserschnittrate und 
dementsprechend auch längere Kranken-
hausaufenthalte.207 Mehrlinge bedeuten 
aber auch eine enorme psychische und 
physische Belastung für die Eltern. So ist 
das Risiko für eine postpartale Depressi-
on bei Zwillingsmüttern um das 3-Fache 
erhöht.208

Um nicht in hohem Maße Embryonen zu 
übertragen, die nicht entwicklungsfähig 
sind, um aber zugleich auch Mehrlings-

205	Vgl. Schröder et al. (2003).
206	Vgl. Turkgeldi et al. (2016); Shankaran (2014); Klau-

sen et al. (2017).
207	Vgl. Diedrich et al. (2008).
208	Vgl. Sheard et al. (2007).

schwangerschaften so weit wie möglich 
zu vermeiden, ist vor allem in Skandina-
vien der Single-Embryo-Transfer (SET) 
für die ersten beiden Behandlungszyklen 
Standard. Unter eSET (elective Single-
Embryo-Transfer) versteht man die Aus-
wahl eines einzelnen Embryos: Derjenige 
wird ausgewählt, der im Prozess der Kul-
tivierung die beste Entwicklungsfähigkeit 
zeigt.209 Die Kultivierung erstreckt sich 
über eine Dauer von 2 bis 6 Tagen. Dabei 
werden die im Befruchtungsprozess be-
findlichen Eizellen mit Blick auf ihre re-
gelmäßige und zeitgerechte Entwicklung 
bezüglich ihrer Gestalt (morphologisch) 
bewertet (sogenanntes Eizell-, Vorkern- 
und Embryoscoring).210 Ebenso wird auch 
die Form und Gestalt der Furchungssta-
dien beurteilt. So deuten z. B. verzögerte 
Zellteilungen, verschiedene Zellgrößen 
oder stärkere Fragmentierungen auf eine 
eingeschränkte oder sogar fehlende Ent-
wicklungsfähigkeit des Embryos hin.211 
Umgekehrt führen Zygoten, die bereits 
25 bis 27 Stunden nach Insemination das 
2-Zell-Stadium erreichen, zu signifikant 
mehr Schwangerschaften als Embryo-
nen, die sich langsamer teilen und entwi-
ckeln.212

Nur der Embryo mit der besten Entwick-
lungsfähigkeit wird auf die Frau übertra-
gen. Andere Embryonen mit ausreichen-
der Entwicklungsmöglichkeit können für 
spätere Befruchtungsversuche kryokon-
serviert werden; nicht entwicklungsfähige 
Embryonalstadien lässt man absterben.

Ein Vergleich zwischen Deutschland und 
Ländern, in denen der eSET routinemä-
ßig durchgeführt wird, zeigt, dass dieses 
Verfahren zu einer deutlichen Redukti-
on der Zwillingsrate bei einer vergleich-
baren oder sogar besseren Geburtenrate 

209	Vgl. Practice Committee of Society for Assisted 
Reproductive Technology und Practice Committee of 
American Society for Reproductive Medicine (2012). 

210	 Zur morphologischen Betrachtung vgl. Griesinger et al. 
(2008), S. 28 ff.

211	 Vgl. Montag et al. (2013).
212	 Vgl. Michelmann (2000).
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pro Punktion führt (siehe Tabelle 1). In 
Belgien wurde 2003 ein Modell imple-
mentiert, bei dem die Kostenübernahme 
an die Zahl der zu transferierenden Emb-
ryonen geknüpft ist.213 Die Kosten werden 
hierbei nur übernommen, wenn bei einer 
Frau unter 36 Jahren im ersten Versuch 
nur ein Embryo transferiert wird. Erst in 
späteren Versuchen darf ggf. auch mehr 
als ein Embryo übertragen werden. Frau-
en zwischen 36 und 40 Jahren erhalten 
im ersten Versuch maximal zwei Embry-
onen. Nur bei Frauen über 40 Jahren gibt 
es keine Begrenzung. Hierdurch konn-
te die Mehrlingsrate von 27 % auf 11 % 
gesenkt werden (Auswertung im Jahre 
2010), ohne dass es zu einer Redukti-
on der Schwangerschaftsrate pro Zyklus 
kam.214

Ein derartiges Vorgehen führt allerdings 
dazu, dass bei der IVF-Behandlung so-
genannte überzählige Embryonen ent-
stehen oder zumindest entstehen kön-
nen. Dies ist notwendig, wenn unter den 
verbliebenen Embryonen eine Auswahl 
erfolgen soll, und gilt selbst dann, wenn 
lediglich abgewartet werden soll, welche 
der befruchteten Eizellen die ersten Tage 
überleben. Da ein Teil der Embryonen 
bereits in den ersten Tagen abstirbt, ste-
hen für die erst zu einem späteren Zeit-
punkt geplante Implantation nur dann 
genug Embryonen zur Verfügung, wenn 
die „Absterberate“ bei der Anzahl der zu 
befruchtenden Eizellen mit einkalkuliert 

213	 Vgl. Griesinger (2009).
214	 Vgl. De Neubourg et al. (2013).

wird – ein Verfahren, welches unter dem 
Namen „Deutscher Mittelweg“ bereits 
Anwendung findet. Die Erfahrungen der 
letzten Jahre zeigen allerdings, dass der 
Deutsche Mittelweg weder zu einer Re-
duktion der hohen Mehrlingsrate noch zu 
einer guten Geburtenrate (im Vergleich 
mit dem Ausland) führt. 

Ein zentrales Problem einer jeden IVF-
Behandlung besteht deshalb darin, abzu-
wägen, ob und ggf. in welchem Ausmaß 
die Erzeugung sogenannter überzähliger 
Embryonen in Kauf genommen werden 
darf, um die Erfolgsaussichten der Be-
handlung zu erhöhen, zugleich die für 
die werdenden Mütter und die künftigen 
Kinder riskanten Mehrlingsschwanger-
schaften zu vermeiden und die Zahl belas-
tender Behandlungszyklen zu verringern. 

6.2.3 Rechtlicher Rahmen
Das Embryonenschutzgesetz lässt ein 
Vorgehen, wie es vorstehend beschrieben 
wurde, nur sehr eingeschränkt zu. Es ver-
bietet die Erzeugung von Embryonen „auf 
Vorrat“, beschränkt die Zahl der innerhalb 
eines Zyklus zulässigerweise verfügbaren 
Embryonen und setzt einer Selektion von 
Embryonen Grenzen.

Verbot der Erzeugung von Embryonen 
„auf Vorrat“

Gemäß §  1 Abs.  1 Nr.  5 ESchG wird be-
straft, wer „es unternimmt, mehr Eizellen 
einer Frau zu befruchten, als ihr innerhalb 

Tabelle 1: Vergleich der Anzahl der Anwendungen von SET bei IVF und ICSI und der Geburten- und Mehrlingsraten

Deutschland Belgien Großbritannien Schweden

Anteil der Embryotransfers mit 
einem Embryo (IVF/ICSI)

18,6 % 56,6 % 45,6 % 79,9 %

Geburtenrate pro Eizellpunktion (IVF) 20,6 % 19,4 % 28,1 % 24,1 %

Zwillingsrate pro Geburt (IVF/ICSI) 21,4 % 10,0 % 14,3 % 4,2 %

Quelle: Europäische Statistik zu 2014, De Geyter et al. (2018).
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Bestimmung wird die Anzahl der pro Zyk-
lus maximal auf die Patientin übertragba-
ren Embryonen, die zuvor durch IVF er-
zeugt worden sind, auf drei begrenzt. Wie 
erwähnt, wird nach § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG 
ferner bestraft, wer „es unternimmt, mehr 
Eizellen einer Frau zu befruchten, als ihr 
innerhalb eines Zyklus übertragen werden 
sollen“. Nach teilweise vertretener An-
sicht fügt sich die Regelung des § 1 Abs. 1 
Nr. 5 ESchG mit derjenigen des § 1 Abs. 1 
Nr. 3 ESchG zur sogenannten Dreierregel 
zusammen.219 Vor dem Hintergrund, dass 
lediglich drei Embryonen übertragen wer-
den dürfen, wird gefolgert, dass dieselbe 
zahlenmäßige Beschränkung auch für die 
Eizellenbefruchtung gelte. Das kann dazu 
führen, dass in ungünstigen Fällen kei-
ne erfolgreiche Befruchtung erfolgt und 
damit im jeweiligen Zyklus kein Embryo 
übertragen werden kann. Gegebenenfalls 
muss die Frau in mehreren Zyklen sti-
muliert werden, um ihr letztlich zu einer 
Schwangerschaft zu verhelfen.

Nach Auffassung der Vertreterinnen und 
Vertreter des Deutschen Mittelweges darf 
die Fortpflanzungsmedizinerin/der Fort-
pflanzungsmediziner dagegen aufgrund 
einer Prognose abschätzen, mit wie vie-
len Eizellen sie/er abhängig von den in-
dividuellen Besonderheiten des Paares 
einen Befruchtungsversuch unternehmen 
muss, um so viele entwicklungsfähige 
Embryonen zu erhalten, wie transferiert 
werden sollen. Sie bzw. er hat auch hier 
von Anfang an die Absicht, einen „Über-
schuss“ an tauglichen Embryonen zu ver-
meiden.220 Da sich jedoch die Prognose, 
wie viele befruchtete Eizellen sich nicht 
weiterentwickeln werden, nicht immer als 
zutreffend erweist, können im Einzelfall 
mehr befruchtete Eizellen entwicklungs-
fähig sein und so sogenannte überzählige 
Embryonen entstehen.

219	 Vgl. Koch (2004); Henking (2010), S. 86 ff.; Vogt 
(2008), S. 70 ff.; Müller-Terpitz (2007), S. 515 f.; Müller-
Terpitz (2018), § 1 ESchG, Rn. 17 f., jeweils m. w. N.

220	Vgl. BFH, Urteil v. 17.5.2017, VI R 34/15; OLG Ham-
burg, Urteil v. 14.9.2017, 9 U 71/15; Frommel (2010), 
S. 835 f.; Taupitz & Hermes (2015a) m. w. N.

eines Zyklus übertragen werden sollen“.215 
Gemäß den Gesetzesmaterialien und ein-
helliger Meinung in der Literatur dient § 1 
Abs.  1 Nr.  5 ESchG dazu, die Entstehung 
sogenannter überzähliger Embryonen zu 
vermeiden.216 Sie würden beispielswei-
se dann entstehen, wenn Embryonen für 
spätere Zyklen kryokonserviert würden, 
dann aber wegen erfolgreicher Herbeifüh-
rung einer Schwangerschaft letztlich doch 
nicht mehr benötigt würden. Im Hinter-
grund stand für den Gesetzgeber die Sorge, 
dass derartige Embryonen für eine miss-
bräuchliche Verwendung im Sinne von 
§  2 Abs.  1 ESchG zur Verfügung stünden 
oder zur Herbeiführung einer vom Gesetz 
verbotenen sogenannten gespaltenen Mut-
terschaft verwendet werden könnten.217 
Unbestritten ist, dass der Fortpflanzungs-
mediziner deshalb bei der Durchführung 
der Befruchtungsversuche nicht die Ab-
sicht haben darf, mehr übertragbare Em-
bryonen zu erzeugen, als in einem Zyklus 
transferiert werden sollen.218 Wenn die 
Fortpflanzungsmedizinerin/der Fortpflan-
zungsmediziner weiß oder ernsthaft für 
möglich hält, dass sich die Frau nur einen 
oder zwei Embryonen transferieren lassen 
will, darf sie/er nicht versuchen, drei über-
tragbare Embryonen zu erzeugen.

Dreierregel versus Deutscher Mittelweg
Nach §  1 Abs.  1 Nr.  3 ESchG macht sich 
strafbar, wer „es unternimmt, innerhalb 
eines Zyklus mehr als drei Embryonen 
auf eine Frau zu übertragen“. Durch diese 

215	 Die Formulierung ist missverständlich, weil der 
Frau im Rahmen der reproduktionsmedizinischen 
Behandlung nicht Eizellen, sondern Embryonen, das 
heißt bereits befruchtete Eizellen übertragen werden. 
Dementsprechend stellt § 1 Abs. 1 Nr. 3 ESchG richti-
gerweise auf den Embryonentransfer ab. Auch Nr. 5 
ist deshalb klarstellend dahin auszulegen, dass nicht 
mehr Eizellen befruchtet werden dürfen, als Embry-
onentransfers geplant sind. Dies gilt auch mit Blick 
auf die noch näher zu beleuchtende gesetzgeberische 
Intention, die Entstehung sogenannter überzähliger 
Embryonen zu vermeiden. Vgl. Günther (2014), C. II., 
§ 1 Abs. 1 Nr. 5 Rn. 7.

216	 Vgl. BT-Drucksache 11/5460, S. 9; vgl. zudem Vogt 
(2008), S. 77; Günther (2014), C. II., § 1 Abs. 1 Nr. 5 
Rn. 7.

217	 Vgl. Günther (2014), C. II., § 1 Abs. 1 Nr. 5 Rn. 2; 
Renzikowski (2004).

218	 Vgl. Frister (2012); Renzikowski (2004).
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sogar in freier Entscheidung den Transfer 
verweigern.225 Es ist also nicht zutreffend, 
dass alle Embryonen, die sich zum Zeit-
punkt der Übertragung noch entwickeln, 
auf die Frau transferiert werden müssen.226

Unstrittig ist zudem, dass alle Stadien un-
tersucht werden dürfen, bei denen es sich 
noch nicht um einen Embryo im Sinne 
des §  8 ESchG handelt; dies betrifft ins-
besondere das Vorkernstadium (2-PN-
Zelle [PN = Pronucleus]). Weiter ist unbe-
stritten, dass aufgrund morphologischer 
Betrachtungen227 auch solche Entitäten 
aus der Kultur genommen werden dür-
fen, die sich nicht entwickeln („arretierte“ 
Embryonen). Dies folgt nicht nur daraus, 
dass das ESchG nur lebende Embryonen 
schützt.228 Vielmehr und insbesondere ist 
es der Frau nicht zumutbar, sich einen 
„Embryo“ übertragen zu lassen, der ohne-
hin nicht zur Einnistung führen kann. Ob 
das ESchG in seiner geltenden Fassung 
darüber hinaus auch eine Differenzierung 
zwischen gut und weniger gut entwick-
lungsfähigen Embryonen erlaubt (Emb-
ryo-Scoring), ist dagegen umstritten.229

225	 Vgl. Taupitz (2014), § 1 Abs. 1 Nr. 3 Rn. 7; Günther 
(2014), Einf. Rn. B 76 und ebd., § 2 Rn. 33 ff.

226	So aber Michelmann (2000), S. 181; vgl. auch Müller-
Terpitz (2006), S. 40, mit dann allerdings (S. 41) zu-
treffendem Hinweis auf mögliche Willensänderungen 
der Frau.

227	 Aus dem Urteil des BGH vom 6.7.2010 (NJW 2010, 
2672) kann nicht abgeleitet werden, dass die morpho-
logische Betrachtung ein unzulässiges „Verwenden“ 
im Sinne des § 2 Abs. 1 ESchG ist; denn das Gericht 
sagt (Rn. 33) lediglich, dass bei weiter Auslegung des 
§ 2 Abs. 1 ESchG und bei alleinigem Abstellen auf den 
in der Vorschrift vorausgesetzten Alternativzweck 
der Nichterhaltung des Embryos die Betrachtung 
des Embryos strafbar „wäre“; das aber wäre mit dem 
Übermaßverbot staatlichen Strafens unvereinbar. Im 
Ergebnis wie hier Brunhöber (2010), S. 415; Dederer 
(2013), S. 355; vgl. auch Reiß (2010), S. 421 f., wonach 
allenfalls eine Substanzeinwirkung zu einem Verstoß 
gegen § 2 Abs. 1 ESchG führen kann.

228	Vgl. dazu Taupitz (2014), C. II. § 8 Rn. 20.
229	Vgl. dazu Taupitz (2014), C. II. § 1 Abs. 1 Nr. 3 Rn. 

6; Vogt (2008), S. 30 ff.; Koch (2004), S. 24 ff.; Lilie 
(2006); Neidert (2007), S. 282 ff.; Neidert (2006), 
S. 86; Neidert (2004), S. 100 ff.; Frommel (2010), 
S. 834 ff.; Frommel (2002), S. 158 ff.; Kreß (2007), 
S. 164 f. m. w. N. Vgl. ferner das Ergebnisprotokoll des 
2. Mannheimer Juristisch-Reproduktionsbiologisch/-
medizinischen DVR-Workshops vom 1.3.2005, Journal 
für Reproduktionsmedizin und Endokrinologie 2005, 
S. 198 ff., sowie den im Anschluss abgedruckten Brief-
wechsel zwischen DVR und Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung.  
https://www.kup.at/kup/pdf/5330.pdf

Der Deutsche Mittelweg hat sich in der 
reproduktionsmedizinischen Praxis in 
Deutschland weitgehend durchgesetzt. 
Mittlerweile sind auch mehrere Gerichte 
und Staatsanwaltschaften zu dem Ergeb-
nis gelangt, dass dem Embryonenschutz-
gesetz eine strikte „Dreierregel“ nicht zu 
entnehmen sei.221 Gleichwohl besteht 
für Fortpflanzungsmedizinerinnen und 
-mediziner sowie Frauen, die sich einer 
IVF unterziehen, eine nicht unerhebliche 
Rechtsunsicherheit.

Elective Single-Embryo-Transfer
Dem Embryonenschutzgesetz ist nicht zu 
entnehmen, dass alle in einem Zyklus be-
fruchteten Eizellen auch übertragen wer-
den müssen und eine Selektion verboten 
ist.222 Vielmehr hängt es vom Willen der 
Frau ab, welche und wie viele Embryonen 
ihr übertragen werden – lediglich die ma-
ximale Zahl von drei ist festgelegt. Die Fort-
pflanzungsmedizinerin bzw. der Fortpflan-
zungsmediziner ist zudem unter anderem 
aufgrund des Behandlungsvertrags ver-
pflichtet, die Frau vor dem Transfer über 
den von ihr bzw. ihm erkannten Grad der 
Entwicklungsfähigkeit der jeweiligen Emb-
ryonen aufzuklären; Gleiches gilt für die mit 
einem Transfer mehrerer Embryonen ver-
bundenen Risiken einer Mehrlingsschwan-
gerschaft. Es ist sodann ihre Entscheidung 
(vgl. § 4 ESchG), wie viele von maximal drei 
und welche Embryonen sie sich transferie-
ren lassen will.223 Dabei kann die Frau eine 
Auswahl durchaus auch hinsichtlich der 
Entwicklungsfähigkeit treffen;224 sie kann 

221	 Vgl. BFH, Urteil v. 17.5.2017, VI R 34/15; OLG Hamburg, 
Urteil v. 14.9.2017, 9 U 71/15; Staatsanwaltschaft Darm-
stadt, Einstellungsbescheid vom 26.11.2013, Az. 300 Js 
11580/13; Staatsanwaltschaft München I, Einstellungs-
bescheid vom 22.4.2014, Az. 124 Js 20236. In einem wei-
teren Verfahren hat die Staatsanwaltschaft Düsseldorf 
kein Ermittlungsverfahren eingeleitet, weil sie schon den 
Anfangsverdacht verneint hat, Bescheid vom 8.5.2013, 
Az. 10 Js 196/13; vgl. auch Daunderer & Molter (2014); 
Daunderer (2014); Taupitz & Hermes (2015a). 

222	Vgl. Frommel (2002), S. 160.
223	Vgl. Bals-Pratsch et al. (2010), S. 88, 92 f.; Taupitz 

(2014), § 1 Abs. 1 Nr. 3 Rn. 7. Für eine gesetzliche 
Klarstellung Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 
(2005), S. 109. Zum „Recht auf Wissen“ der Frau 
zutreffend Hufen (2001), S. 444.

224	So i. E. auch Frommel (2002), S. 158 (176); Frommel 
(2004), S. 108; Neidert (2007), S. 284.

https://www.kup.at/kup/pdf/5330.pdf


Jede Mehrlingsschwangerschaft erhöht das gesundheitliche Risiko für Frau und Kind.
Der eSET reduziert dieses Risiko bei gleicher oder sogar besserer Geburtenrate.

Der elective Single Embryo Transfer (eSET) 

In anderen Ländern haben Frauen 
weniger Mehrlingsschwangerschaften

Das eSET-Verfahren

Alle der Frau nach 
Hormonstimulation 
entnommenen Eizellen 
werden befruchtet.

Die Kultivierung erstreckt 
sich über eine Dauer von 
2-5 Tagen. Die frühen 
Embryonen entwickeln 
sich unterschiedlich.

Befruchtung 

Beim eSET wird aus den Embryonen nur derjenige ausgewählt, der die besten
Entwicklungschancen aufweist. Um eine solche Auswahl tre�en zu können, wird eine größere Anzahl 

von Eizellen befruchtet und ihre Entwicklung über einige Tage beobachtet. Ein solches Vorgehen 
untersagt das deutsche Embryonenschutzgesetz allerdings. Es verbietet, bewusst mehr Embryonen zu 

erzeugen, als der Frau in einem Zyklus übertragen werden sollen.

Ein Vergleich zwischen Deutschland und Ländern, in denen der eSET durchgeführt wird, zeigt, dass dieses Verfahren zu 
einer deutlichen Reduktion der Zwillingsrate bei einer vergleichbaren oder sogar besseren Geburtenrate pro Eizellentnahme 

führt. Um die Zahl der risikobehafteten Mehrlingsschwangerschaften niedrig zu halten, verbinden manche Länder die 
Finanzierung der Behandlung mit einer Begrenzung der pro Zyklus maximal übertragenen Embryonen. 

Kultivierung Auswahl

Geburtenrate 
pro Eizellpunktion
(IVF)

Transfer mit nur 
einem Embryo
(IVF und ICSI)

Zwillingsrate
pro Geburt
bei IVF/ICSI

Deutschland

19 %

21 %

21 %

Großbritannien Schweden

46 % 80 %

14 %

4 %

24 %

Belgien

57 %

10 %

19 %

28 %

Die Zwillingsrate bei natürlichen Schwangerschaften liegt bei 1 %. Q
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Die Entwicklung der 
Embryonen wird 
beobachtet. Der sich am 
besten entwickelnde 
Embryo wird ausgewählt.

Länder mit legalem eSET

Nur dieser Embryo wird 
übertragen. Die anderen 
werden für eine mögliche 
spätere Verwendung 
aufbewahrt. 

Übertragung
und Konservierung

56
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Soweit im Rahmen des eSET allerdings 
von vornherein geplant ist, mehr Eizellen 
zu befruchten, als später Embryonen zu 
übertragen, ist dies wegen der damit ein-
hergehenden „Vorratshaltung“ gemäß § 1 
Abs. 1 Nr. 5 ESchG unzulässig. 

6.2.4 Problemskizze
In Deutschland wurden und werden mit 
dem skizzierten Deutschen Mittelweg 
zwar alle gewonnenen reifen Eizellen im-
prägniert, es verbleibt aber nur eine sehr 
begrenzte Anzahl weiter in Kultur, damit 
keine sogenannten überzähligen Embryo-
nen entstehen. Die übrigen Vorkernstadi-
en werden kryokonserviert.

Da das Embryonenschutzgesetz einen 
eSET im eigentlichen Sinne, nämlich die 
Erzeugung mehrerer Embryonen zum 
Zweck der Auswahl des geeignetsten Em-
bryos untersagt, und um der Frau wie-
derholte IVF-Behandlungen zu ersparen, 
werden in Deutschland häufig zwei oder 
drei Embryonen in die Gebärmutter der 
Frau übertragen. Dies führt dazu, dass 
beim Zustandekommen einer Schwan-
gerschaft die Mehrlingsrate relativ hoch 
ist (s. o.). Während die Mehrlingsrate bei 
spontan eingetretenen Schwangerschaf-
ten nur bei etwa 1 % liegt, beträgt sie in 
den deutschen IVF-Statistiken über 20 % 
pro Geburt. Mehrlingsschwangerschaf-
ten bergen aber hohe Risiken für die wer-
denden Mütter und die späteren Kinder. 
Im Fall einer Mehrlingsschwangerschaft 
stellt sich unter Umständen auch die für 
alle Beteiligten belastende Frage eines 
Fetozids, also der Abtötung eines oder 
mehrerer Feten im Mutterleib.230

Die Erfahrungen im Ausland zeigen, dass 
sich auch ohne diese Risiken, das heißt 
mit dem Transfer nur eines Embryos, 
angemessene Schwangerschaftsraten er-
zielen lassen, wenn die Eizellen nach der 
Befruchtung erst einige Tage beobachtet 
werden, bevor die Implantation in die 

230	Vgl. dazu Taupitz (2014), C. II. § 1 Abs. 1 Nr. 3 Rn. 4.

Gebärmutter vorgenommen wird (eSET, 
s. o.). 

Mit dem eSET verbunden sind allerdings 
die Entstehung sogenannter überzähli-
ger Embryonen und die gezielte Auswahl 
eines Embryos. Die Verfechterinnen und 
Verfechter eines Lebensschutzes von 
Beginn an lehnen das Verfahren aus die-
sem Grund ab. Allerdings gibt es eine Rei-
he von Argumenten gegen einen solchen 
vollumfänglichen Schutzanspruch für au-
ßerhalb des Körpers entstehende Embry-
onen (siehe Kap. 4). Zwillings- und Mehr-
lingsschwangerschaften belasten überdies 
die Frau und bedeuten für Feten bzw. für 
Kinder nach der Geburt die Gefahr von 
Schädigungen, insbesondere aufgrund der 
höheren Wahrscheinlichkeit für eine Früh-
geburt bei Mehrlingsschwangerschaften. 
Dem Forschungsstand und den fortpflan-
zungsmedizinischen Handlungsstandards 
gemäß lassen sie sich reduzieren.

Aus ethischer Sicht ist zu betonen, dass 
aus der Zeugung des Kindes, die mit 
ärztlicher Unterstützung erfolgt, eine be-
sondere Verantwortung auch für das ge-
borene Kind resultiert. Daher ist dessen 
Wohl bereits vorwirkend zu beachten. 
Das Gebot des Nicht-Schadens gegenüber 
der Frau und die Schutzpflicht für das 
Kind wiegen aus hier vertretener Sicht so 
schwer, dass die Entstehung sogenannter 
überzähliger Embryonen in Kauf genom-
men werden darf. Dies gilt umso mehr, 
als einem frühen – ggf. überzähligen – 
Embryo noch nicht der gleiche Schutz-
anspruch zuzuschreiben ist, der einem 
weiter entwickelten Embryo, dem weit 
entwickelten, z. B. schmerzempfindlichen 
Fetus und dann dem geborenen Kind zu-
steht (siehe Kap. 4).

Die Auffassung, dass der Schutzanspruch 
des vorgeburtlichen Lebens in der frühen 
pränidativen Phase geringer einzustufen 
ist, wird nicht nur im ethischen und rechts-
wissenschaftlichen Schrifttum vertreten. 
Vielmehr ist ein gestuftes Schutzkonzept 
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auch bereits der Sache nach vom deutschen 
Gesetzgeber übernommen worden, als er 
die Präimplantationsdiagnostik zuließ. Die 
Durchführung des Verfahrens bedeutet, 
dass frühe Embryonen „verworfen“ wer-
den und absterben, die von bestimmten, 
in einer Familie bekannten Krankheits-
dispositionen belastet sind. Der Gesetzge-
ber nimmt das Absterben von Embryonen 
hin, damit eine Frau auf ihren Wunsch hin 
nach PID ein Kind zur Welt bringen kann, 
das nicht unter einer bestimmten, familiär 
bedingten Krankheit leiden soll. 

Ein abgestufter Schutzanspruch des vor-
geburtlichen menschlichen Lebens ergibt 
sich zudem aus der Tatsache, dass der 
Gesetzgeber darauf verzichtet, die Freiga-
be sogenannter überzähliger Embryonen 
auf eine andere Frau zu erzwingen, son-
dern akzeptiert, dass sie auf Wunsch auch 
nur eines genetischen Elternteils verwor-
fen werden. 

Zum Umgang mit Embryonen, die nach 
IVF/ICSI überzählig bleiben (was auch 
schon nach jetzigem deutschem Recht in 
bestimmtem Umfang der Fall sein kann), 
fehlen gesetzliche Rahmenbedingungen. 
Generell sind mehrere Handlungsoptionen 
vorstellbar. Sie können auf Wunsch des 
Paares aus der Nährkultur entfernt wer-
den. Die Embryonen können kryokonser-
viert werden, um für einen späteren Trans-
fer zur Verfügung zu stehen. Sie können 
auf Wunsch aufgetaut und verworfen wer-
den. Sie können für andere Personen mit 
Kinderwunsch freigegeben werden (siehe 
Kap. 6.5). Im Ausland können sogenannte 
überzählige Embryonen auch für bestimm-
te, genehmigte Forschungsprojekte freige-
geben werden. Alle diese Verwendungsar-
ten setzen die Einwilligung der genetischen 
Eltern bzw. der Wunscheltern voraus. 

Notwendig ist es allerdings, die Dauer der 
Aufbewahrung kryokonservierter Vor-
kernstadien und Embryonen zu regeln, 
um sowohl für die genetischen Eltern als 
auch die kryokonservierende Stelle recht-

liche Sicherheit zu schaffen.231 Regelungs-
bedarf besteht zudem für die Situation, 
die entsteht, wenn eine der Personen, von 
denen die Keimzellen stammen, im Ver-
lauf des Verfahrens der assistierten Fort-
pflanzung verstorben ist. 

6.2.5 Empfehlungen 
p	 Eine reproduktionsmedizinische 

Behandlung zielt auf die Geburt eines 
gesunden Kindes unter Minimierung 
von Risiken und Belastungen für alle 
Beteiligten. Gleichzeitig gilt es im Sin-
ne des Embryonenschutzes, die Zahl 
der sogenannten überzähligen Embry-
onen klein zu halten. An den genann-
ten Zielen sollte sich die Entscheidung 
orientieren, wie viele Eizellen befruch-
tet werden. 

p	 Die Zahl der zu befruchtenden Eizel-
len sollte aufgrund einer individuellen 
medizinischen und psychosozialen 
Anamnese und Beratung festgelegt 
werden. 

p	 Zur Begrenzung der Mehrlingsrate bei 
Maßnahmen der assistierten Befruch-
tung sollte der elective Single-Embryo-
Transfer (eSET), also die Auswahl des 
sich am besten entwickelnden Emb-
ryos aus einer Mehrzahl von Embryo
nen, gefördert werden. Zu prüfen ist 
eine Verknüpfung der Kostenübernah-
me mit einer möglichst niedrigen Zahl 
der transferierten Embryonen in Ab-
hängigkeit vom Alter der Frau und der 
Anzahl bisheriger erfolgloser Versuche.

p	 Reproduktionsmedizinische Maßnah-
men dürfen nur mit Einwilligung der 
Wunscheltern und – bei einer Fami-
lienbildung mit Keimzellen Dritter 
(heterologe Verfahren) – mit Einwil-
ligung der Personen, von denen die 
Keimzellen stammen, vorgenommen 
werden. 

231	 Vgl. etwa auch § 17 FMedG Österreich und Art. 15 f. 
FMedG Schweiz.
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p	 Die Dauer der Kryokonservierung von 
Vorkernstadien und Embryonen sollte 
auf festgelegte Zeiträume begrenzt 
werden. Diese Frist sollte auf Wunsch 
der Personen, von denen die Keimzel-
len stammen, verkürzt oder um ange-
messene Zeiträume verlängert werden 
können. Verlangt im Fall von kryo-
konservierten Vorkernstadien oder 
Embryonen nur einer der Partner die 
Beendigung der Kryokonservierung, 
sollte dem nach einer bestimmten 
Bedenkzeit stattgegeben werden.

p	 Die Verwendung von Keimzellen oder 
die Übertragung von Embryonen in 
Kenntnis des Todes einer oder beider 
Personen, von denen die Keimzellen 
stammen, sollte grundsätzlich verboten 
sein. Ausnahmen von diesem Verbot 
sollten zugelassen werden, wenn seit 
dem Tod eine verhältnismäßig geringe, 
vom Gesetzgeber festzulegende Anzahl 
von Jahren vergangen ist, und

p	 bei der Verwendung von Keimzellen 
des Partners/der Partnerin, wenn 
der überlebende genetische Eltern-
teil nach dem Angebot psychosozia-
ler Beratung dies wünscht und kein 
entgegenstehender Wille des/der 
Verstorbenen erkennbar ist,

p	 bei der Verwendung von Keim-
zellen Dritter, wenn der oder die 
Spender erst nach der extrakorpo-
ralen Einleitung der Befruchtung 
verstorben ist/sind.

6.3	 Samenspende

6.3.1 Medizinische Grundlagen
Die Verwendung von Spendersamen im 
Rahmen der Therapie des unerfüllten 
Kinderwunsches ist ein etabliertes Ver-
fahren. Bereits 1981 publizierte eine deut-
sche Arbeitsgruppe ihre Resultate aus 
der Behandlung von 415 Frauen im Zeit-
raum seit 1975 und berichtete über 210 

aus der Behandlung mit Spendersamen 
resultierende Schwangerschaften.232 Nach 
Schätzungen sind in Deutschland bisher 
100.000–120.000 Kinder nach hetero
loger Verwendung von Samen geboren 
worden.233

Indikationen für die Verwendung von 
Spendersamen sind das völlige Fehlen 
von Spermien im Ejakulat oder im Hoden 
(Azoospermie), eine qualitativ und quan-
titativ stark eingeschränkte Spermien-
produktion (hochgradige Oligo-Astheno-
Teratozoospermie) und eine genetische 
Vorbelastung des männlichen Partners 
des Wunschelternpaares. Darüber hinaus 
wird Spendersamen bei lesbischen Paaren 
oder alleinstehenden Frauen verwendet.

Der Spendersamen kann der Durchfüh-
rung einer intrauterinen Insemination 
oder einer IVF dienen. Abhängig vom 
jeweiligen reproduktionsmedizinischen 
Verfahren erfolgt die Anwendung im 
Spontanzyklus oder nach kontrollier-
ter hormoneller Stimulation der Eizell
reifung. Durch die Verwendung von kryo-
konserviertem Spendersamen kommt es 
zu keinen zusätzlichen gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen in Bezug auf Schwan-
gerschaftsverlauf, Geburt oder Gesund-
heit der geborenen Kinder.234

Die psychologische Entwicklung von 
Kindern, welche durch Verwendung von 
Samenspenden entstanden sind, unter-
scheidet sich grundsätzlich nicht von der 
von Kindern, welche spontan gezeugt 
wurden,235 wobei die geringsten Unter-
schiede dann gefunden wurden, wenn die 
Offenlegung über die Zeugung dem Kind 
gegenüber im Alter von 4 bis 11 Jahren 

232	Vgl. Katzorke et al. (1981).
233	 Vgl. Katzorke (2007). Im Gegensatz zur IVF-Behand-

lung mit der Dokumentation im Deutschen IVF-
Register (D·I·R) gibt es bei der heterologen (donoge-
nen) Insemination keine zentrale Erfassung und nur 
Schätzungen.

234	Vgl. Lansac & Royere (2001). 
235	 Vgl. Golombok et al. (2013).
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rologen Insemination nicht als Vater des 
Kindes festgestellt werden kann (§ 1600d 
Abs. 4 BGB).241 

Die Rechtsprechung hat eine anonyme 
Samenspende wegen des aus Art. 2 Abs. 1 
i.  V.  m. Art.  1 Abs.  1 GG abzuleitenden 
Rechts des Kindes auf Kenntnis der eige-
nen Abstammung242 bereits 1989 als un-
zulässig erachtet. Bei einer mit einem ge-
spendeten Samen erfolgten Befruchtung 
hat sie den die Behandlung durchführen-
den Arzt bzw. die Ärztin verpflichtet, dem 
späteren Kind auf Nachfrage Auskunft 
über die Identität des Samenspenders zu 
geben.243 Das Alter des Kindes war hierfür 
nicht relevant, das heißt, auch Minder-
jährige bzw. deren Eltern als gesetzliche 
Vertreter konnten Auskunft verlangen. 
Der Arzt/die Ärztin bzw. die Samenbank 
musste dementsprechend diese Identität 
nicht nur feststellen, sondern auch dafür 
Sorge tragen, dass die betreffenden Infor-
mationen mindestens 30 Jahre sorgfältig 
verwahrt werden, damit sie bei einer et-
waigen Geltendmachung des Auskunfts-
anspruchs tatsächlich zur Verfügung ste-
hen.244

Diese Dokumentationsdauer beträgt seit 
Inkrafttreten des SaRegG 110 Jahre (§ 8). 
Zudem ist im Falle einer medizinisch 
assistierten Samenspende nicht mehr die 
einzelne Ärztin/der einzelne Arzt (bzw. 
die Samenbank) für die Dokumentation 
verantwortlich, denn alle nach Inkraft
treten des SaRegG anfallenden Daten 
werden an das Deutsche Institut für Medi-
zinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) weitergeleitet und dort zentral 
verwaltet. Das DIMDI ist somit auch die 
Auskunft gebende Stelle für so gezeugte 

241	 Nach Art. 229 § 46 EGBGB gilt § 1600d Abs. 4 BGB 
jedoch nicht für Kinder, die vor Inkrafttreten des 
Gesetzes gezeugt wurden.

242	Vgl. zu diesem Recht BVerfGE 79, 256 (268 f.); 90, 263 
(270 f.); 96, 56 (63); 117, 202 (225).

243	Vgl. BGHZ 204, 54 ff.
244	§ 15 Abs. 2 TPG in der Fassung des Gewebegesetzes 

von 2007; zuvor betrug die Pflicht zur Aufbewahrung 
der Daten gemäß ärztlichem Berufsrecht lediglich zehn 
Jahre.

erfolgte.236 Studien zeigen, dass die Auf-
klärungsrate nicht zuletzt aufgrund der 
zunehmenden Akzeptanz dieser Form der 
Familienbildung steigt. Allerdings ist die 
Aufklärungsrate bei heterosexuell gezeug-
ten Kindern niedriger als bei lesbischen 
Paaren, bzw. die Aufklärung erfolgt zu 
einem späteren Zeitpunkt.237 Wenn El-
tern versuchen, die Zeugungsart geheim 
zu halten, birgt das ein erhebliches Kon-
fliktpotenzial, weil Kinder nicht selten 
unbeabsichtigt oder von Dritten von der 
Zeugungsart erfahren.238 

Die mittlerweile günstigen und leicht 
zugänglichen DNA-Tests stellen weite-
re Möglichkeiten dar, die genetische Ab-
stammung zu überprüfen. Dabei können 
mithilfe von sogenannten Gendatenban-
ken genetisch Verwandte, die ihre Daten 
dort eingetragen und freigegeben haben, 
identifiziert und auch kontaktiert wer-
den.239

6.3.2 Rechtlicher Rahmen
Im Unterschied zur Eizellspende wird 
die Samenspende durch das Embryo-
nenschutzgesetz nicht untersagt. Eini-
ge spezielle gesetzliche Vorschriften zur 
Durchführung der Samenspende und den 
abstammungsrechtlichen Folgen gibt es 
seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Re-
gelung des Rechts auf Kenntnis der Ab-
stammung bei heterologer Verwendung 
von Samen am 1.7.2018.240 Dieses Artikel
gesetz enthält in Art.  1 das Samenspen-
derregistergesetz (SaRegG) und ändert 
in Art. 2 das Abstammungsrecht des BGB 
dahingehend, dass der Samenspender 
im Fall einer ärztlich unterstützten hete-

236	Vgl. Jadva et al. (2009); Golombok (2015).
237	 Vgl. Blyth et al. (2012). 
238	Vgl. Turner & Coyle (2000); Schilling (1995); Daniels 

et al. (2011).
239	Diese Möglichkeiten werden mittlerweile von soge-

nannten Spenderkindern verwendet, um den Spender 
zu finden, vgl. z. B. http://www.spenderkinder.de/
spender-der-uniklinik-essen-ueber-dna-test-identifi-
ziert/, vgl. auch Harper et al. (2016).

240	Vgl. Gesetz vom 17.7.2017, BGBl. I S. 2513 ff. Zusätzlich 
sind zahlreiche Regelungen des Transplantationsgeset-
zes auf die Gewinnung und Verwendung von Keimzel-
len anwendbar; dazu Schumann (2016), Rn. 36 ff.

http://www.spenderkinder.de/spender-der-uniklinik-essen-ueber-dna-test-identifiziert/
http://www.spenderkinder.de/spender-der-uniklinik-essen-ueber-dna-test-identifiziert/
http://www.spenderkinder.de/spender-der-uniklinik-essen-ueber-dna-test-identifiziert/
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Personen, die nach dem 16. Lebensjahr 
das Auskunftsrecht selbstständig geltend 
machen können. Zuvor können Eltern als 
gesetzliche Vertreterinnen und Vertreter 
den Auskunftsanspruch verwirklichen 
(§ 10).

Die familienrechtlichen Beziehungen 
zwischen den Beteiligten richten sich bei 
einer Samenspende nach den Vorschrif-
ten des Bürgerlichen Gesetzbuchs über 
die Abstammung (§§  1591–1600d BGB). 
Mutter ist die Frau, die das Kind gebo-
ren hat (§  1591 BGB); eine Anfechtung 
der Mutterschaft ist nicht möglich. Wenn 
die Mutter des durch eine Samenspende 
erzeugten Kindes verheiratet ist, wird ihr 
Ehemann rechtlicher Vater des Kindes 
(§  1592 Nr.  1 BGB). Ist sie nicht verhei-
ratet, wird ihr Partner rechtlicher Vater, 
wenn er die Vaterschaft mit Zustimmung 
der Mutter vor oder nach der Geburt an-
erkennt (§§ 1592 Nr. 2, 1594, 1595 BGB). 
In beiden Fällen können die Eltern selbst 
die Vaterschaft nicht mehr anfechten, 
wenn die Zeugung durch Samenspende 
mit ihrer Einwilligung erfolgt ist (§ 1600 
Abs. 4 BGB). In diesem Fall kann nur das 
Kind die Vaterschaft anfechten.

Seit Juli 2018 (Inkrafttreten des Geset-
zes zur Regelung des Rechts auf Kenntnis 
der Abstammung bei heterologer Ver-
wendung von Samen) ist eine Feststel-
lung des Samenspenders als rechtlicher 
Vater im Falle einer ärztlich unterstütz-
ten assistierten Befruchtung nicht mehr 
möglich (§ 1600d Abs. 4 BGB).245 Männer, 
die ihren Samen einer Samenbank zur 
Verfügung stellen und deren Samen nach 
dem 1. Juli 2018 verwendet wird, kön-
nen seitdem also nicht mehr als Vater der 
Kinder festgestellt werden, die mit ihrem 
Samen gezeugt wurden. Etwas anderes 
gilt allerdings dann, wenn die Frau sich 
(im sogenannten privaten System) selbst 

245	 Näher zu der Rechtsänderung Taupitz & Theodoridis 
(2018).

inseminiert.246 Auch in Fällen, in denen 
der Samen vor dem 1. Juli 2018 verwen-
det wurde, kann der Samenspender nach 
Anfechtung einer eventuellen anderweiti-
gen rechtlichen Vaterschaft als rechtlicher 
Vater festgestellt werden.

Der Arbeitskreis Abstammungsrecht legte 
Mitte 2017 einen Bericht mit Empfehlun-
gen für eine Aktualisierung des Abstam-
mungsrechts vor. Grundgedanke ist eine 
Gleichsetzung der intendierten mit der 
juristischen Elternschaft: Die Person, die 
die Elternschaft übernehmen möchte, soll 
dies im Rahmen einer rechtlichen Eltern-
Kind-Zuordnung bereits vorgeburtlich 
absichern können. Im Sinne einer Gleich-
stellung soll auch die Co-Mutter bei les
bischen Paaren als zweiter Elternteil an-
erkannt werden.

Uneinig war sich der Arbeitskreis beim 
Anfechtungsrecht des Kindes: Der Auffas-
sung, dass das Anfechtungsrecht des Kin-
des – wie in vielen anderen europäischen 
Rechtsordnungen – künftig ausgeschlos-
sen sein sollte,247 hat sich die Mehrheit 
der Mitglieder des Arbeitskreises nicht 
angeschlossen und stattdessen nur eine 
Einschränkung des Anfechtungsrechts 
des Kindes gefordert. Danach soll eine 
Anfechtung beispielsweise auch dann 
künftig möglich sein, wenn zwischen dem 
Kind und dem rechtlichen Vater keine so-
zial-familiäre Beziehung entstanden ist.248

6.3.3 Problemskizze
Die Regelungen des SaRegG betreffen nur 
Samenspenden im Rahmen einer medi-
zinischen Behandlung. Vor allem gleich-
geschlechtliche Paare und alleinstehende 
Frauen führen dagegen oft auch Behand-
lungen im privaten System durch. Für sie 
gibt es auch nach Gesetzeseinführung kei-
ne Möglichkeit, die Elternschaft im Vor-
feld zu regeln. Auch das Berufsrecht der 

246	In der Literatur wird dieses Vorgehen zum Teil als 
„Becherspende“ bezeichnet.

247	 So etwa Helms (2016), F 20 m. w. N.
248	Vgl. Arbeitskreis Abstammungsrecht (2017), S. 62 f.
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Ärzte sah bis vor Kurzem Restriktionen 
für eine Samenspende bei lesbischen Paa-
ren und alleinstehenden Frauen vor.249 
Diese lassen sich mit dem gesellschaftli-
chen und rechtlichen Familienbegriff al-
lein nicht mehr rechtfertigen. Dieser Be-
griff umfasst heute sowohl verheiratete als 
auch unverheiratete Paare mit gemeinsa-
men oder nicht gemeinsamen Kindern so-
wie Elternteile mit Kind, Alleinerziehende 
sowie sogenannte Stief, Patchwork- oder 
Fortsetzungsfamilien (siehe Kap. 3).

Allerdings muss berücksichtigt werden, 
inwieweit das Kindeswohl gefährdet sein 
kann. Für Kinder, die bei zwei lesbischen 
Frauen aufwachsen, liegen gute empi-
rische Daten vor, die einen normalen 
Verlauf der kindlichen Entwicklung bis 
ins Jugendlichenalter dokumentieren. 
Eine Normalisierung der Elternschaft 
lesbischer Paare durch entsprechende 
rechtliche Elternschaftsregelungen wird 
dazu beitragen, die sich ohnehin schon 
abzeichnende gesellschaftliche Anerken-
nung solcher Familienformen zu bekräfti-
gen. Da eine gesicherte und verbindliche 
Elternschaft auch im Interesse des Kin-
des liegt, gibt es keinen Grund, einer les
bischen Partnerin der biologischen Mut-
ter die Möglichkeit vorzuenthalten, das 
Kind schon vor der Geburt und ohne den 
Umweg über das komplizierte Adoptions-
verfahren anzuerkennen.

249	Vgl. Punkt 3.1.1. der (Muster)Richtlinie zur Durchfüh-
rung der assistierten Reproduktion der Bundesärzte-
kammer vom 19.5.2006: „Methoden der assistierten 
Reproduktion sollen unter Beachtung des Kindes-
wohls grundsätzlich nur bei Ehepaaren angewandt 
werden. Dabei darf grundsätzlich nur der Samen des 
Ehemannes verwandt werden; sollen Samenzellen 
eines Dritten verwandt werden, sind die unter 5.3. ge-
nannten Voraussetzungen zu beachten.“ Der Vorstand 
der Bundesärztekammer hat zwar beschlossen, dass 
diese Richtlinie gegenstandslos sei: Bundesärztekam-
mer (2018a). Sofern einzelne Landesärztekammern 
eine entsprechende Regelung in ihr förmliches Recht 
übernommen und bisher nicht aufgehoben haben, ist 
dies von dem Beschluss des Vorstands der Bundes-
ärztekammer jedoch nicht unmittelbar betroffen. Die 
anstelle der Muster-Richtlinie (gemäß § 16b TPG) 
erlassene Richtlinie zur Entnahme und Übertragung 
von menschlichen Keimzellen im Rahmen der assis-
tierten Reproduktion (Bundesärztekammer 2018b) 
äußert sich nicht zu dem Kreis der Personen, bei dem 
fortpflanzungsmedizinische Maßnahmen durchgeführt 
werden dürfen.

Weniger eindeutig fällt die ethische Be-
wertung der Elternschaft alleinstehender 
Frauen mittels Samenspende aus. Die seit 
1. Juli 2018 geltende Regelung des § 1600d 
Abs. 4 BGB (Ausschluss der Feststellung 
des Samenspenders als rechtlicher Vater) 
führt dazu, dass bei einer Samenspen-
de an eine alleinstehende Frau das Kind 
unter Umständen keinem zweiten Eltern-
teil rechtlich zugeordnet werden kann.250 
Bislang liegen zu dieser Familienform 
wenig empirische Daten vor,251 die aller-
dings keine psychischen Auffälligkeiten 
bei den Kindern konstatieren. Jedoch 
muss bedacht werden, dass in diesem Fall 
mithilfe der Reproduktionsmedizin eine 
Form der rechtlichen Allein-Elternschaft 
geschaffen wird: Das Kind hat von An-
fang an nur einen einzigen rechtlichen 
Elternteil – und auch nur eine familiäre 
Linie – mit Verantwortung für das Kind. 
Dies stellt aus der Perspektive des Kindes 
einen ethisch relevanten Unterschied zur 
weit verbreiteten und gesellschaftlich ak-
zeptierten Situation der alleinerziehenden 
Mutter oder des alleinerziehenden Vaters 
dar, bei der das Kind, selbst wenn es in 
einem Haushalt mit nur einem Elternteil 
lebt, doch noch einen zweiten Elternteil 
hat, auf den ggf. zurückgegriffen werden 
kann. Die zweite Person in elterlicher 
Verantwortung kann z. B. bei der norma-
len Betreuung des Kindes einspringen 
oder dann, wenn sich zwischen Kind und 
hauptsächlich betreuender Person größe-
re Probleme ergeben, wenn diese Person 
erkrankt oder gar verstirbt. Eine solche 
zusätzliche, regulär Verantwortung tra-
gende Person gibt es bei der rechtlichen 
Solomutterschaft nicht. Auch die Mög-
lichkeit eines Erbes aus der väterlichen 
Linie würde dem Kind einer Solomutter 
vorenthalten.252

250	Zwar kann der Samenspender die Vaterschaft anerken-
nen, soweit keine anderweitige rechtliche Vaterschaft 
besteht, § 1594 BGB. Die Vaterschaftsanerkennung 
bedarf jedoch der Zustimmung der Mutter (§ 1595 
Abs. 1 BGB). Vgl. dazu Taupitz & Theodoridis (2018).

251	 Vgl. Golombok et al. (2016).
252	 Dazu BVerfGE 112, 332 (348): „grundsätzlich unent-

ziehbare […] wirtschaftliche Mindestbeteiligung der 
Kinder“ am Nachlass des Vaters).
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Das Kind einer Solomutter ist also im 
Hinblick auf die elterliche Sorge sowohl in 
erzieherischer als auch in ökonomischer 
Hinsicht weniger gut abgesichert, und das 
Risiko eines seelischen oder materiellen 
Nachteils für das so gezeugte Kind fällt 
höher aus. Auch das Bundesverfassungs-
gerichts ist in mehreren Entscheidungen 
vom Zwei-Eltern-Prinzip ausgegangen.253 
Allerdings hat der Gesetzgeber jüngst mit 
dem Gesetz zur Regelung des Rechts auf 
Kenntnis der Abstammung bei heterolo-
ger Verwendung von Samen und der da-
mit herbeigeführten Änderung des BGB 
(§ 1600d Abs. 4 BGB)254 selbst vorgese-
hen, dass im Fall einer medizinisch un-
terstützten künstlichen Befruchtung der 
Samenspender nicht als Vater des Kin-
des festgestellt werden kann. Sofern die 
Mutter nicht verheiratet ist, hat das Kind 
in diesem Fall folglich nur einen rechtli-
chen Elternteil. Geht man davon aus, dass 
diese Regelung verfassungsgemäß ist, 
kann einer Frau kaum mit guten Grün-
den verwehrt werden, sich ohne einen 
Partner, der als rechtlicher Vater zur Ver-
fügung steht, fortzupflanzen. Sofern eine 
Solomutterschaft mithilfe der Fortpflan-
zungsmedizin herbeigeführt wird, soll-
te allerdings absehbar sein, dass mit der 
Solomutterschaft verbundene Nachteile 
so weit wie möglich durch eigene Vor-
kehrungen der Mutter oder durch Dritte 
(Freunde, Eltern der Mutter), die bei der 
Sorge für das Kind Verantwortung mit-
übernehmen, ausgeglichen werden kön-
nen. Dies müsste dann auch Gegenstand 
einer psychosozialen Beratung sein.

In jedem Fall sollte jedoch das verfas-
sungsrechtlich geschützte Recht des Kin-
des auf Kenntnis der Abstammung so 

253	 BVerfGE 25, 167 (184) zur Verfassungswidrigkeit 
des Ausschlusses der rechtlichen Vaterschaft: „Das 
ist insbesondere bei Rechtsvorschriften der Fall, die 
offensichtlich der Wertentscheidung der Verfassung 
widersprechen, wie etwa […] der Nichtanerkennung 
einer Verwandtschaft zwischen dem unehelichen Kind 
und seinem Vater.“ Zum Zwei-Eltern-Prinzip vgl. auch 
BVerfGE 108, 82 (101 f.); 133, 59, (77 ff.). Vgl. aber 
auch Reuß (2016), S. 353 ff., insbesondere 358 ff.

254	 Vgl. BGBl. 2017 I, S. 2513.

weit wie möglich in der Praxis umgesetzt 
werden. Dazu dienen die Regelungen des 
Samenspenderregistergesetzes. Zwar wird 
von einzelnen Autorinnen und Autoren 
die ethische Begründung dieses Rechts 
in Zweifel gezogen,255 und die Datenlage 
hinsichtlich der psychischen Gesundheit 
der Kinder in Familien mit und ohne Auf-
klärung ist tatsächlich nicht eindeutig, 
doch muss mit zunehmender genetischer 
Diagnostik davon ausgegangen werden, 
dass so gezeugte Personen zumindest als 
Erwachsene immer häufiger die fehlende 
genetische Verwandtschaft zum sozialen 
Vater herausfinden werden. Wenn aber 
betroffene Personen diesen Sachverhalt 
erst spät im Verlauf ihres Lebens oder 
ungeplant und durch Fremde erfahren, 
sind nach den vorliegenden Studien die 
Auswirkungen mehrheitlich negativ und 
können das Ausmaß eines biografischen 
Traumas annehmen.256 Aus diesem Grund 
wird zu einer frühzeitigen Aufklärung 
geraten;257 hierüber sollten die Wunsch-
eltern im Rahmen einer psychosozialen 
Beratung vor Durchführung der Kinder-
wunschbehandlung aufgeklärt werden.

Einige Personen, die erfahren, dass sie 
mittels Samenspende gezeugt wurden, 
haben das Bedürfnis, mehr über die Iden-
tität des Samenspenders zu erfahren oder 
ihn kennenzulernen.258 Dieser Wunsch ist 
bei den sogenannten Altfällen jedoch oft 
nur schwer in die Tat umzusetzen. Nach 
dem Samenspenderregistergesetz wer-
den nur die Daten von Zeugungen nach 
Inkrafttreten des Gesetzes zentral vom 
DIMDI verwaltet. Alle Altdaten werden 
weiterhin dezentral von den behandeln-
den Ärztinnen und Ärzten (bzw. Samen-

255	 Vgl. Pennings (2017). 
256	 Vgl. Blyth et al. (2012); Turner & Coyle (2000).
257	 Eine Aufklärung der Kinder über die Herkunft nach 

Samenspende wird aus psychologischen, familiendyna-
mischen, medizinischen und ethischen Gesichtspunk-
ten auch in der AWMF-Leitlinie „Psychosomatisch 
orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitätsstö-
rungen“ nahegelegt. Kentenich et al. (2014).

258	Vgl. Blyth et al. (2012).
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halten.261 Da bislang wenig Wissen über 
Kontakte zwischen Kind und Spender so-
wie Kind und Halbgeschwistern vorliegt 
und wissenschaftliche Studien gänzlich 
fehlen, ist Begleitforschung erforderlich, 
sodass entsprechende psychosoziale Ver-
sorgungskonzepte weiterentwickelt wer-
den können. 

6.3.4 Empfehlungen
p	 Eine Samenspende darf nur mit 

Einwilligung des Spenders verwendet 
werden. Eine erteilte Einwilligung 
sollte nur bis zum Beginn der Befruch-
tung widerrufen werden können.

p	 Die Verwendung von Samen in Kennt-
nis des Todes des Spenders sollte 
grundsätzlich verboten sein. Ausnah-
men von diesem Verbot sollten zu-
gelassen werden, wenn seit dem Tod 
eine verhältnismäßig geringe, vom 
Gesetzgeber festzulegende Anzahl von 
Jahren vergangen ist und wenn der 
Spender erst nach der extrakorporalen 
Einleitung der Befruchtung verstor-
ben ist. 

p	 Die Dauer der Kryokonservierung 
von Samenzellen sollte auf festgelegte 
Zeiträume begrenzt werden. Diese 
Frist sollte auf Wunsch der Person, 
von der die Samenzellen stammen, 
verkürzt oder um angemessene Zeit-
räume verlängert werden können. 

p	 Samenzellen dürfen nicht kommerzi-
ell gehandelt werden. Für die Spende 
darf lediglich eine angemessene Auf-
wandsentschädigung geleistet werden.

p	 Die Zahl der durch medizinisch 
assistierte Spende von Samenzellen 
pro Spender gezeugten Kinder sollte 
begrenzt werden. Unterhalb dieser 
Grenze sollten die Spender die maxi-
male Anzahl dieser Kinder individuell 
festlegen können und auf Wunsch 

261	 Vgl. Thorn (2015).

banken) dokumentiert.259 Es wäre sinn-
voll gewesen, auch die Altdaten zentral zu 
erfassen, sodass alle Personen eine ein-
heitliche Anlaufstelle für ein Auskunftser-
suchen haben. 

Nicht wenige durch Samenspende Ge-
zeugte haben auch ein Interesse daran, 
Halb- oder Vollgeschwister kennenzuler-
nen.260 Die Möglichkeit, von ihnen Kennt-
nis zu erlangen, ist in Deutschland nicht 
zuletzt auch aus dem Blickwinkel straf
baren Inzests sinnvoll. Daher sind geeig-
nete Maßnahmen zu treffen, dies im Rah-
men der Auskunftsmöglichkeiten durch 
das DIMDI datenschutzrechtlich konform 
zu ermöglichen.

Für Männer, deren Samen vor Inkraft-
treten des Samenspenderregistergesetzes 
verwendet wurde oder deren Samen nicht 
über eine Samenbank verwendet wird, 
besteht nach wie vor das Risiko, dass sie 
gerichtlich als Vater festgestellt werden, 
sofern das Kind die Vaterschaft eines an-
deren Mannes erfolgreich anficht. Auch 
dadurch wird ein offener Umgang mit der 
genetischen Abstammung eher verhindert.

Eine Familienbildung mithilfe Dritter 
verlangt von den Betroffenen, komplexe 
Familienverhältnisse in ihren Alltag zu in-
tegrieren. Auf die damit verbundenen see-
lischen und sozialen Herausforderungen 
sollten die an einer Zeugung beteiligten 
Personen gut vorbereitet sein. Auch kann 
eine Beratung der Wunscheltern zu einer 
angemessenen Aufklärung der Kinder 
hilfreich sein. Im Gesetz ist zwar erwähnt, 
dass Auskunft suchende Personen auf eine 
spezifische Beratung hingewiesen werden 
sollen. Es wäre jedoch sinnvoll, ein sol-
ches Beratungsangebot auch Samenspen-
dern vor Kontaktersuchen anzubieten und 
ein psychosoziales Versorgungsangebot 
vor, während und nach Kontakten vorzu-

259	 Die Dauer auch dieser Dokumentation wurde auf 110 
Jahre verlängert.

260	Vgl. Blyth et al. (2012).
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p	 Eine psychosoziale Beratung der Kin-
der, der Spender sowie ihrer jewei-
ligen Familien insbesondere vor der 
Kontaktaufnahme sollte angeboten 
werden. Die Beratung sollte entspre-
chend den in Kapitel 7 formulierten 
Empfehlungen ausgestaltet werden.

p	 Es sollte gesetzlich geregelt werden, 
in welcher Form ärztlich dokumen-
tierte Daten aus Samenspenden vor 
Inkrafttreten des Samenspenderre-
gistergesetzes in das zentrale Register 
überführt werden.

p	 Für Samenspenden außerhalb medizi-
nischer Einrichtungen und für solche 
vor Inkrafttreten des Samenspender-
registers, die vom Samenspender-
registergesetz nicht erfasst werden, 
sollte es Spendern ermöglicht werden, 
ihre Daten an das Samenspenderre-
gister zu melden.

6.4	 Eizellspende

6.4.1 Medizinische Grundlagen 
Bei einer Eizellspende erhält eine Frau 
Eizellen von einer anderen Frau. Diese 
Eizellen werden dann mit dem Samen des 
Partners der Wunschmutter oder aber mit 
Spendersamen befruchtet; anschließend 
wird der Embryo auf diese Frau zur Erlan-
gung einer Schwangerschaft transferiert. 
Die erste Geburt nach Eizellspende wurde 
bereits 1984 dokumentiert.262

Medizinische Indikationen für eine Be-
handlung mit Eizellspende sind z. B. ge-
netisch bedingte Unfruchtbarkeit (z. B. 
Turner-Syndrom 45, X0), fehlende oder 
durch Operationen in ihrer Funktionsfä-
higkeit stark eingeschränkte Eierstöcke 
(z. B. rezidivierende Zysten, Endometri-
ose), vorzeitige Menopause sowie mehr-
fach nachgewiesenes geringes Anspre-
chen im Stimulationsverfahren, also z. B. 

262	Vgl. Lutjen et al. (1984).

über die Anzahl der Schwangerschaf-
ten und Geburten informiert werden.

p	 Das Angebot einer unabhängigen psy-
chosozialen Beratung vor Beginn der 
Behandlung muss verpflichtend sein. 
Die Beratung sollte entsprechend den 
in Kapitel 7 formulierten Empfehlun-
gen ausgestaltet werden.

p	 Werden Samenzellen aus einer 
Samenspende mit der Zustimmung 
des Spenders und der Wunscheltern 
verwendet, sollten die Wunschel-
tern mit der Geburt des Kindes auch 
dessen rechtliche Eltern werden. 
Eine Anfechtung durch den Samen-
spender oder die Wunscheltern sollte 
ausgeschlossen sein. Dem Kind sollte 
lediglich in eng begrenzten Ausnah-
mefällen, etwa bei erheblicher Kindes-
wohlgefährdung durch den recht-
lichen Vater, ein Anfechtungsrecht 
zustehen. 

p	 Das Recht auf Kenntnis der eigenen 
Abstammung aller Kinder, die nach 
einer Samenspende geboren werden, 
sollte durch entsprechende gesetzli-
che Regelungen und organisatorische 
Vorkehrungen, insbesondere durch 
Ausweitung des Samenspenderregis-
ters, gewährleistet werden. 

p	 Mit Einwilligung des Spenders und 
der Wunscheltern sollte ein gegensei-
tiges Kennenlernen möglich sein.

p	 Darüber hinaus sollte es möglich sein, 
Kenntnis von der Existenz von Halb- 
oder Vollgeschwistern zu erhalten. 
Für die Offenlegung von deren Iden-
tität gegenüber Halb- oder Vollge-
schwistern sollte Voraussetzung sein, 
dass sie sich gegenüber dem Register 
damit einverstanden erklärt haben. 
Ein Kind sollte diese Einwilligung 
nach Vollendung des 16. Lebensjahres 
selbst erklären können, davor sollten 
seine Eltern zuständig sein.
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weniger als drei gewonnene Eizellen nach 
hochdosierter hormoneller Stimulation 
im IVF-Verfahren.263 Etwa 1–2 % aller 
Frauen unter 40 Jahren haben keine oder 
nicht genügend Eizellen, um schwanger 
werden zu können.

In Europa wurden im Jahre 2014 insge-
samt 56.516 Patientinnen mit Eizellspen-
de behandelt.264 Nach Zahlen aus Län-
dern, in denen die Eizellspende erlaubt 
ist, wie den USA265 und Großbritannien266, 
ist davon auszugehen, dass in Deutsch-
land bei etwa 1.000–3.000 Patientinnen 
pro Jahr ein Interesse an einer Eizellspen-
de aus medizinischer Indikation vor Er-
reichen der Wechseljahre bestehen könn-
te. Die Wahrscheinlichkeit einer Geburt 
nach Eizellspende ist im Vergleich zur 
In-vitro-Fertilisation mit eigenen Eizel-
len höher.267 Internationale Daten aus den 
USA und Großbritannien geben die Wahr-
scheinlichkeit einer Geburt mit 32–57 % 
pro Behandlung an.268 

Dabei sind allerdings höhere Risiken für 
den Schwangerschaftsverlauf nach einer 
Eizellspende zu bedenken:269 Nach spon-
taner Empfängnis tritt eine Bluthochdru-
ckerkrankung in der Schwangerschaft bei 
etwa 7 % aller schwangeren Frauen auf.270 
Geht der Bluthochdruck mit einem Ei-
weißverlust und Wassereinlagerungen 
(Ödembildung) einher, spricht man von 

263	Vgl. Kentenich & Griesinger (2013).
264	Vgl. De Geyter et al. (2018).
265	 Vgl. Centers for Disease Control and Prevention 

(2016).
266	Vgl. Human Fertilisation and Embryology Authority 

(2016). 
267	 Hintergrund ist, dass zumeist Eizellen jüngerer Frauen 

verwendet werden und diese vergleichsweise häufig 
über einen euploiden Chromosomensatz verfügen.

268	Vgl. Human Fertilisation and Embryology Authority 
(2016); Centers for Disease Control and Prevention 
(2016).

269	Vgl. Van der Hoorn et al. (2010); Pecks et al. (2011); 
Savasi et al. (2016).

270	Blutdruckerhöhung (Hypertonus) in der Schwanger-
schaft betrifft vor allen Dingen Erstgebärende, Frauen 
über 40 und Frauen mit bereits vorher bestehendem 
Hypertonus.

einer Präeklampsie.271 Die Häufigkeit einer 
Präeklampsie bei erstgebärenden Frauen 
beträgt 3–5 %.272 Bei einer Eizellspende ist 
das Risiko für derartige Komplikationen 
etwa um den Faktor 2 erhöht.273 Auch das 
Risiko für Frühgeburtlichkeit ist bei der 
Eizellspende gegenüber der IVF-/ICSI-
Methode bei Einlingen auch nach Einbe-
ziehung weiterer Faktoren wie das Alter 
der Mutter erhöht.274 Die Risiken steigen 
bei Mehrlingen zusätzlich, sodass auch im 
Falle einer Eizellspende ein eSET durch-
geführt werden sollte. 

Abgesehen von den vorstehend geschil-
derten Risiken weisen Kinder, die infolge 
einer Eizellspende geboren wurden, keine 
vermehrten Auffälligkeiten hinsichtlich 
des Kindeswohls auf. Nach ausländischen 
Untersuchungen sind die sozio-emotionale 
Entwicklung der Kinder sowie die Qualität 
der Eltern-Kind-Beziehung vergleichbar 
mit der von spontan gezeugten Kindern.275

Neben den Risiken für die Schwangere 
sind auch die Risiken für die Eizellspen-
derin zu bedenken, zumal diese selbst 
keine medizinischen Vorteile von der Be-
handlung hat. Die Eizellspenderin erhält 
eine hormonelle Stimulation, um mög-
lichst etwa 10–15 Eizellen pro Behand-
lungsversuch zu gewinnen. Dies kann das 
Risiko eines ovariellen Überstimulations-
syndroms mit deutlich vergrößerten Eier
stöcken und einer Wasseransammlung 
im Bauch mit sich bringen, auch wenn 
heute relativ schonende Verfahren zur 
Verfügung stehen.276 Bei der Entnahme 
der Eizellen besteht zudem das Risiko 
von Infektionen und Unverträglichkeiten 
der Anästhesie. In Nachuntersuchun-

271	 Risikofaktoren für Präeklampsie sind: Alter der Frau 
über 40 (RR 3,0), Erstgebärende (RR 3,0), Zwillings-
schwangerschaften (RR 4,0), Präeklampsie in der 
Familie (RR 5,0), chronischer Hypertonus (RR 10).

272	 Vgl. Schneider et al. (2016).
273	 Vgl. Savasi et al. (2016); Storgaard et al. (2017).
274	 Vgl. Storgaard et al. (2017).
275	 Vgl. Söderström-Anttila (2001); Golombok et al. 

(2005); Ilioi et al. (2015); Golombok (2015).
276	 Vgl. Antagonistenprotokoll, Ovulationsinduktion mit 

GnRH-Agonist. Youssef et al. (2014).
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gen zu Eizellspenden lag das Risiko für 
ein Überstimulationssyndrom bei 0,5 % 
und für schwere Komplikationen bei der 
Eizellentnahme bei 0,4 %.277 Die Stimula-
tion hat nach bisherigem Wissenstand of-
fenbar keine negativen gesundheitlichen 
Spätfolgen, wie sich aus den übertragba-
ren Daten aus IVF-Behandlungen mit den 
eigenen Eizellen der betreffenden Frauen 
schließen lässt.278 Bislang gibt es auch kei-
ne Hinweise auf negative Spätfolgen für 
Eizellspenderinnen mit Blick auf die Er-
füllung ihres eigenen Kinderwunsches.279

Als eine mögliche Alternative zu einer 
Eizellspende wird die Aufteilung der Ei-
zellen im Sinne eines egg-sharing disku-
tiert. Hierbei werden bei einer Frau, bei 
der relativ viele Eizellen – etwa 20 pro 
Behandlung – gewonnen wurden, einige 
dieser Eizellen für die eigene Behandlung 
genutzt, die übrigen einer anderen Frau 
gespendet.280 Dieses Verfahren wird aber 
international wenig angewandt: Zum ei-
nen steigt beim Versuch, eine so große An-
zahl von Eizellen zu gewinnen, das Risiko 
für ein Überstimulationssyndrom. Zum 
anderen ist zu bedenken, dass die Eizell-
spenderin, die selbst in Behandlung ist, 
aller Wahrscheinlichkeit nach die Eizellen 

277	 Vgl. Bodri et al (2008); In der Arbeit von Söderström-
Anttila et al. (2016a) wird hingegen das Risiko einer 
Überstimulation mit 5 % angegeben. Allerdings diffe-
renziert diese Studie nicht zwischen den verschiedenen 
Schweregraden einer Überstimulation, zudem ist 
die Zahl der Eizellspenderinnen, die in die Untersu-
chung einbezogen wurde, deutlich niedriger als in der 
genannten Arbeit von Bodri et al. Für Deutschland 
gibt es aufgrund des Verbots der Eizellspende keine 
entsprechenden Untersuchungen. Nimmt man hier die 
Zahlen im Rahmen einer IVF-Behandlung, so beträgt 
das Risiko für eine schwere Überstimulation 0,2 % 
und für Komplikationen bei der Eizellentnahme 1,1 % 
(Deutsches IVF-Register (2018a)). Insgesamt dürften 
die niedrigen Komplikationsraten in der Arbeit von 
Bodri et al. eher repräsentativ sein, weil sie eine hohe 
Patientinnenzahl einbeziehen und den internationalen 
Erfahrungen mit Komplikationen/Überstimulati-
onssyndrom im Rahmen des IVF/ICSI-Verfahren 
entsprechen. Schwere Komplikationen wie Infektionen 
und Blutungen sind sehr selten und nahezu immer 
ohne Langzeitfolgen behandelbar. 

278	 Jedenfalls in Bezug auf die am häufigsten bei Frauen 
auftretende Tumorerkrankung, das Mammakarzi-
nom, zeigen Sergentanis et al. (2014), wenn auch mit 
Verweis auf weitere nötige Untersuchungen, dass die 
Stimulation und die IVF-Behandlung nicht zu einer 
größeren Häufigkeit beitragen.

279	 Vgl. Stoop et al. (2012).
280	Vgl. Kentenich & Griesinger (2013).

mit den besseren Einnistungschancen für 
sich wünscht, sodass nur die Eizellen mit 
geringeren Einnistungschancen der ande-
ren Empfängerin zur Verfügung gestellt 
würden. 

Auch die Verwendung von Eizellen, die 
im Rahmen der In-vitro-Fertilisation „üb-
rig bleiben“ und eingefroren werden, ist 
nur eine theoretische Möglichkeit, da Ei-
zellen meistens im Vorkernstadium oder 
als Embryonen eingefroren werden, also 
bereits imprägniert sind, wohingegen 
die Wunschmutter in der Regel eine Be-
fruchtung mit dem Samen ihres Partners 
wünscht.

6.4.2 Rechtlicher Rahmen
Nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 ESchG wird „bestraft, 
wer auf eine Frau eine fremde unbefruch-
tete Eizelle überträgt“. Die Durchführung 
einer „Eizellspende“ ist damit verboten. 
Darüber hinaus ist es nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 
ESchG strafbar, eine Eizelle zu einem an-
deren Zweck künstlich zu befruchten, als 
eine Schwangerschaft bei der Frau her-
beizuführen, von der die Eizelle stammt. 
Des Weiteren wird nach § 1 Abs. 2 ESchG 
„bestraft, wer 1. künstlich bewirkt, daß 
eine menschliche Samenzelle in eine 
menschliche Eizelle eindringt, oder 2. 
eine menschliche Samenzelle in eine 
menschliche Eizelle künstlich verbringt, 
ohne eine Schwangerschaft der Frau her-
beiführen zu wollen, von der die Eizelle 
stammt“. Damit ist auch eine Kombina-
tion aus Eizellspende und Samenspende, 
insbesondere die gezielte Herstellung von 
Vorkernstadien und Embryonen unter 
Verwendung einer Eizelle, die nicht von 
der austragenden Mutter stammt, verbo-
ten, wenn dies mit der Absicht einer spä-
teren Spende geschieht.281 Nicht bestraft 
werden sollen allerdings die Frau, von 
der die Eizelle stammt, und die Frau, auf 
die die Eizelle übertragen wird (§ 1 Abs. 3 
ESchG).

281	 Vgl. Deutscher Ethikrat (2016), S. 37 ff.; Taupitz & 
Hermes (2015b), 1802 (1804); a. A. Frommel (2015); 
Frommel (2011).
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Der deutsche Gesetzgeber entschied sich 
zu den genannten Verboten vor allem282, 
um eine sogenannte gespaltene Mutter-
schaft zu verhindern, bei der die geneti-
sche und die austragende Mutter nicht 
identisch sind. Zur Begründung wurde vor 
allem auf das Kindeswohl verwiesen, das 
bei einer sogenannten gespaltenen Mut-
terschaft gefährdet sei. Befürchtet wurden 
seelische Konflikte bzw. Beeinträchtigun-
gen sowie Identitätsfindungsprobleme 
des Kindes.283 In der Begründung zum 
ESchG heißt es, dass es keine Erkenntnis-
se darüber gebe, wie junge Menschen die 
Tatsache, dass zwei Mütter ihre Existenz 
mitbedingt haben, verkraften würden. Es 
liege zudem die Annahme nahe, dass ei-
nem jungen Menschen die Identitätsfin-
dung wesentlich erschwert werde, wenn er 
sein Leben drei Elternteilen zu verdanken 
habe. Eine zusätzliche Belastung für das 
Kind sei zudem in dem Fall möglich, dass 
zwar die Empfängerin der Eizellspende 
ein Kind bekommen habe, der Spenderin 
selbst aber trotz assistierter Befruchtung 
eine Schwangerschaft versagt geblieben 
ist. Wenn die Spenderin in einem solchen 
Fall versuche, auf das ihr „genetisch zuge-
hörige“, aber einer anderen Frau „gehö-
rende“ Kind Einfluss zu nehmen, ließen 
sich „erhebliche seelische Konflikte“ für 
das Kind jedenfalls nicht ausschließen.284

Angesichts der rechtlichen Situation in 
Deutschland gehen nach Schätzungen 
Frauen aus Deutschland zu mehreren 
tausend Behandlungszyklen pro Jahr ins 
Ausland.285 Sie unterliegen dann der je-
weiligen nationalen gesetzlichen Regulie-
rung für die Eizellspende. In einigen Län-
dern, wie beispielsweise Großbritannien, 
ist die Eizellspende nur möglich bei Nach-
verfolgbarkeit der Eizellspenderin. In an-

282	Darüber hinaus soll durch das Verbot des § 1 Abs. 1 
Nr. 2 ESchG die Entstehung sogenannter überzähliger 
Embryonen verhindert werden, siehe dazu Kap. 6.5.2.

283	Vgl. Begründung zum Entwurf des ESchG v. 
25.10.1989, BT-Drucksache 11/5460, 7.

284	Vgl. Begründung zum Entwurf des ESchG v. 
25.10.1989, BT-Drucksache 11/5460, 7.

285	Vgl. Shenfield et al. (2010).

deren Ländern ist die Eizellspende hinge-
gen nur auf anonymer Basis möglich, so 
beispielsweise in Spanien, was bedeutet, 
dass den Kindern später die genetische 
Herkunft auf Verlangen nicht bekannt ge-
macht werden kann. 

Weder die Eizellspenderin noch die Emp-
fängerin haben im Fall einer im Ausland 
durchgeführten Eizellspende eine Bestra-
fung nach deutschem Recht zu befürchten 
(s.  o.). Demgegenüber ist für Fortpflan-
zungsmedizinerinnen und -mediziner so-
wie andere Personen in Deutschland von 
Bedeutung, dass das deutsche Strafrecht 
auf die Teilnahme – Anstiftung und Bei-
hilfe286 – an einer im Ausland begangenen 
Tat selbst dann anwendbar ist, wenn die 
Tat im Ausland nicht unter Strafe steht, 
aber der Tatbeitrag vom Inland aus erfolgt 
(§ 9 Abs. 2 Satz 2 StGB). Deshalb macht 
sich z. B. ein in Deutschland tätiger Arzt/
eine in Deutschland tätige Ärztin, der bzw. 
die einer Patientin konkret zu einer in 
Deutschland verbotenen Eizellspende im 
Ausland verhilft oder im Wissen um die 
geplante Eizellspende medizinische Vor-
bereitungsmaßnahmen durchführt, we-
gen Anstiftung oder Beihilfe strafbar.287 Je 
konkreter der Hinweis oder die Hilfestel-
lung hinsichtlich einer bestimmten Hand-
lung und/oder Institution ist, umso größer 
ist das Risiko strafrechtlicher Verfolgung.

6.4.3 Problemskizze
Eine Eizellspende könnte einer Frau, die 
über keine verwendbaren Eizellen verfügt, 
bei der Realisierung ihres Kinderwunsches 
helfen. Das geltende Verbot der Eizellspen-
de greift also in ihre Fortpflanzungsfreiheit 
ein. Das vom Gesetzgeber zur Begründung 
dieses Verbots herangezogene Argument, 

286	Anstiftung bedeutet das Hervorrufen des Tatent-
schlusses. Beihilfe kann jede Förderung der Tat, auch 
psychischer Art, sein.

287	 Vgl. Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärz-
tekammer (2016); Conte (2013); vgl. auch (aus dem 
Blickwinkel einer Post-mortem-Befruchtung) OLG 
München, Urteil v. 1.2.2017 – 3 U 4080/16; anders 
aber AG Augsburg, Beschluss v. 19.8.2016 – 10 Cs 
202 Js 134650/12 (3), medstra 2016, 383 f.; vgl. dazu 
Frister (2016).
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die sogenannte gespaltene Mutterschaft 
gefährde das Kindeswohl, ist nach heuti-
gem Kenntnisstand nicht überzeugend. 
Eine sogenannte gespaltene Elternschaft 
entsteht auch nach Samenspende oder bei 
Adoption, ohne dass dies als ausreichend 
für ein prinzipielles Verbot dieser Verfah-
ren angesehen würde. Der Gesetzgeber 
ging bei der Abfassung des Embryonen-
schutzgesetzes offensichtlich noch von der 
Annahme aus, die genetische Beziehung 
zur Mutter habe einen größeren Stellen-
wert als die genetische Beziehung zum 
Vater. Dabei wurde vermutlich nicht aus-
reichend zwischen sozialer Beziehung und 
genetischer Beziehung unterschieden. Es 
scheint, als ob die Ende der 1980er Jahre 
noch übliche ungleiche Verteilung der so-
zialen Rollen von Mutter und Vater mit der 
entsprechend oft engeren Bindung zwi-
schen Mutter und Kind auf die Bewertung 
der genetischen Beziehung übertragen 
worden wäre. Mittlerweile übernehmen 
Väter mehr und mehr auch solche Erzie-
hungsaufgaben, die traditionell Frauen 
zugeschrieben wurden. In der Folge verän-
derte sich auch die gesellschaftliche Ein-
schätzung der Bedeutung der Vaterschaft 
mit einer entsprechenden Aufwertung der 
genetischen Vaterschaft – erkennbar etwa 
an der aufgewerteten Rolle des Samen-
spenders im Abstammungsrecht – sowie 
einer Anpassung der relativ übermäßigen 
Gewichtung der genetischen Mutterschaft.

Auch die empirische Forschung konnte 
bislang keinen substanziellen Unterschied 
in der Bewertung der sogenannten gespal-
tenen Vaterschaft und Mutterschaft durch 
so gezeugte Kinder nachweisen (s. o.). Für 
die Qualität des konkreten Familienle-
bens ist das Eltern-Kind-Verhältnis nach 
der Geburt entscheidend. Dies gilt sogar 
bei Kindern, die später erfahren, dass ihre 
Zeugung oder Geburt zunächst vermie-
den werden sollte.288 Jedoch ist zu kons-

288	Vgl. BVerfGE 96, 375 (402 f.). Das Gericht hat zugleich 
entschieden, dass es nicht den Grundgedanken des Art. 1 
Abs. 1 GG berühre, wenn dem Kind wegen der Kenntnis 
seiner Unerwünschtheit psychische Schäden drohen.

tatieren, dass die sogenannte gespaltene 
Elternschaft durchaus Identitäts- und Be-
ziehungskonflikte mit sich bringen kann. 
Allerdings scheinen diese vor allem dann 
aufzutreten, wenn das Kind bzw. der/die 
Erwachsene überraschend und unvorbe-
reitet (etwa durch Dritte) Kenntnis über 
die Zeugung mittels Gametenspende er-
hielt. Damit kann eine Identitätskrise ein-
hergehen und ein Verlust von Vertrauen 
zu den rechtlich-sozialen Eltern ausgelöst 
werden. Solchen Krisen kann – so jeden-
falls die Sicht der Entwicklungspsycholo-
gie – durch eine einfühlsame altersgemä-
ße, von den Eltern gestaltete Aufklärung 
vorgebeugt werden. Immerhin handelt es 
sich um Wunschkinder, deren Eltern in 
aller Regel zuvor große Anstrengungen 
unternommen haben, selbst ein Kind zu 
zeugen.289 Im Übrigen stellen sich hin-
sichtlich des Rechts des Kindes auf Kennt-
nis seiner Abstammung sowie des Erfor-
dernisses einer psychosozialen Beratung 
der Wunscheltern die gleichen Anforde-
rungen wie bei der Samenspende (vgl. 
Kap. 6.3 sowie Kap. 7).

In der Diskussion um eine mögliche Libe-
ralisierung der Eizellspende in Deutsch-
land wird oft kritisiert, die finanzielle Not-
lage von Spenderinnen werde ausgenutzt 
und deren Körper werde instrumentali-
siert.290 Zudem wird kritisiert, dass Frau-
en, die eine Spende in Betracht ziehen, 
oft nicht ausreichend über die Risiken 
der Spende informiert seien. Zwar ist die 
finanzielle Entschädigung tatsächlich ein 
wirksamer Anreiz für die Spenderin, sich 
einer medizinischen Behandlung mit Risi-
ken auszusetzen, ohne selbst einen medi-
zinischen Vorteil hiervon zu haben. Doch 
konnten die medizinischen Risiken der 
Spende in den letzten Jahren durch ver-
besserte Stimulationsprotokolle deutlich 
reduziert werden. Studien zeigen, dass die 
Eizellspende keinen nachteiligen Einfluss 

289	Vgl. Taupitz (2014), C. II. § 1 Abs. 1 Nr. 1 Rn. 7.
290	Vgl. Graumann (2016), S. 62, 63 f., 66 ff.
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auf die Fertilität der Spenderin hat.291 Der 
Gefahr einer mangelnden Aufklärung der 
Spenderin kann durch eine verbindliche 
unabhängige Beratung vorgebeugt wer-
den. Auch kann die Höhe der Aufwands-
entschädigung begrenzt werden, um einen 
unangemessenen Anreiz zu vermeiden.292 
Eine Ausbeutung der Spenderinnen, wie 
sie im Ausland gelegentlich zu konstatieren 
ist,293 könnte bei Zulassung der Eizellspen-
de in Deutschland wesentlich leichter ver-
hindert werden. Die rechtliche Regelung 
der Lebendorganspende in Deutschland 
zeigt, dass sich entsprechende Auflagen 
effektiv umsetzen lassen. Ohnehin ließe 
sich auch das Recht des Kindes auf Kennt-
nis der Abstammung wesentlich einfacher 
gewährleisten, wenn die Eizellspende in 
Deutschland mit entsprechender Doku-
mentation zulässig wäre. Das würde auch 
der Spenderin die Chance eröffnen, eine 
Information über die Zahl der durch ihre 
Spende gezeugten Kinder zu erhalten. 

Risikoschwangerschaften durch ein zu 
hohes Alter der Eizellempfängerin sollten 
so weit wie möglich vermieden werden. 
Zumindest muss die Frau über das Risiko 
angemessen aufgeklärt worden sein.

6.4.4 Empfehlungen 
p	 Die Eizellspende sollte in Deutschland 

erlaubt werden.

p	 Die Art der Stimulation und die Zahl 
der Stimulationszyklen müssen so 
beschaffen sein, dass die Risiken für 
die Spenderin minimiert werden.

p	 Über die Risiken bei einer Schwan-
gerschaft durch Eizellspende, ins-
besondere Bluthochdruck und Prä-
eklampsie, muss die Empfängerin 
angemessen aufgeklärt werden.

291	 Vgl. Stoop et al. (2012). 
292	Beispielhaft könnten die Regelungen in Großbritan-

nien sein (HFEA, Code of Practice), die als Auf-
wandsentschädigung einen Betrag von 750 Pfund pro 
Behandlungszyklus vorsehen.

293	Z. B. in Rumänien: Nahman (2016); vgl. auch Berg-
mann (2014). 

p	 Im Regelfall sollte die Empfängerin 
nicht älter als etwa 50 Jahre sein, da 
die gesundheitlichen Risiken für Mut-
ter und Kind altersabhängig zuneh-
men.

p	 Die Dauer der Kryokonservierung von 
Eizellen sollte auf festgelegte Zeiträu-
me begrenzt werden. Diese Frist sollte 
auf Wunsch der Person, von der die 
Eizellen stammen, verkürzt oder um 
angemessene Zeiträume verlängert 
werden können. 

p	 Eizellen dürfen nicht kommerziell ge-
handelt werden. Für die Spende darf 
lediglich eine angemessene Aufwands-
entschädigung geleistet werden.

p	 Die Zahl der pro Spenderin aus Ei-
zellspenden gezeugten Kinder sollte 
begrenzt werden. Unterhalb dieser 
Grenze sollten die Spenderinnen 
die maximale Anzahl dieser Kinder 
individuell festlegen können und auf 
Wunsch über die Anzahl der Schwan-
gerschaften und Geburten informiert 
werden.

p	 Eine Eizellspende sollte nur mit 
Einwilligung der Spenderin vorge-
nommen werden. Eine erteilte Ein-
willigung sollte nur bis zum Beginn 
der Befruchtung widerrufen werden 
können. 

p	 Das Angebot einer unabhängigen psy-
chosozialen Beratung vor Beginn der 
Behandlung muss verpflichtend sein. 
Die Beratung sollte entsprechend den 
in Kapitel 7 formulierten Empfehlun-
gen ausgestaltet werden.

p	 Werden Eizellen mit der Zustimmung 
der Spenderin und der Wunscheltern 
verwendet, sollten die Wunschel-
tern mit der Geburt des Kindes auch 
dessen rechtliche Eltern werden. Eine 
Anfechtung durch die Spenderin oder 
die Wunscheltern sollte ausgeschlos-
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sen sein. Dem Kind sollte lediglich in 
eng begrenzten Ausnahmefällen, etwa 
bei erheblicher Kindeswohlgefähr-
dung durch die rechtliche Mutter, ein 
Anfechtungsrecht zustehen.

p	 Das Recht auf Kenntnis der eigenen 
Abstammung aller Kinder, die nach 
einer Eizellspende geboren werden, 
sollte durch entsprechende gesetzliche 
Regelungen und organisatorische Vor-
kehrungen, insbesondere durch Aus-
weitung des Samenspenderregisters 
zu einem auch Eizellspenden umfas-
senden Spenderregister, gewährleistet 
werden. 

p	 Mit Einwilligung der Spenderin und 
der Wunscheltern sollte ein gegensei-
tiges Kennenlernen möglich sein.

p	 Darüber hinaus sollte es möglich 
sein, Kenntnis von der Existenz 
von Halb- oder Vollgeschwistern zu 
erhalten. Für die Offenlegung von 
deren Identität gegenüber Halb- oder 
Vollgeschwistern sollte Voraussetzung 
sein, dass sie sich gegenüber dem 
Register damit einverstanden erklärt 
haben. Ein Kind sollte diese Einwilli-
gung nach Vollendung des 16. Lebens-
jahres selbst erklären können, davor 
sollten seine Eltern zuständig sein.

p	 Eine psychosoziale Beratung der Kin-
der, der Spenderin sowie ihrer jewei-
ligen Familien insbesondere vor der 
Kontaktaufnahme sollte angeboten 
werden. Die Beratung sollte entspre-
chend den in Kapitel 7 formulierten 
Empfehlungen ausgestaltet werden.

p	 Die Verwendung von Eizellen in 
Kenntnis des Todes der Spenderin 
sollte grundsätzlich verboten sein. 
Ausnahmen von diesem Verbot 
sollten zugelassen werden, wenn seit 
dem Tod eine verhältnismäßig gerin-
ge, vom Gesetzgeber festzulegende 
Anzahl von Jahren vergangen ist und 

wenn die Spenderin erst nach der ex
trakorporalen Einleitung der Befruch-
tung der Eizellen verstorben ist.

6.5	 Spende sogenannter 
überzähliger Embryonen

Embryonen können für eine Spende in 
Betracht kommen, wenn sie für die fort-
pflanzungsmedizinische Behandlung des 
Paares, für das sie erzeugt wurden, end-
gültig nicht mehr verwendet werden kön-
nen oder verwendet werden sollen. Man 
spricht insoweit von sogenannten über-
zähligen Embryonen. Sie können z. B. 
entstehen, wenn nach Etablierung einer 
oder mehrerer Schwangerschaften die Fa-
milienplanung abgeschlossen ist, der Kin-
derwunsch aus anderen Gründen nicht 
mehr aktuell ist, beispielsweise aufgrund 
des Lebensalters, die Paarbeziehung auf-
gegeben wurde und damit kein gemein-
samer Kinderwunsch mehr besteht, wenn 
medizinische Gründe gegen eine weitere 
Schwangerschaft sprechen oder die Pati-
entin gar gestorben ist. In Betracht kom-
men aber auch finanzielle Gründe, etwa 
im Hinblick auf die Kosten der Kryokon-
servierung.

In allen genannten Fällen können die 
Paare den Vertrag über die Kryokonser-
vierung und Lagerung ihrer Embryonen 
kündigen; damit einher geht in der Re-
gel der Auftrag an das beteiligte Kinder-
wunschzentrum, diese zu verwerfen. Aus 
dem Ausland, wo derartige Situationen 
deutlich häufiger entstehen, ist bekannt, 
dass diese Option mit Konflikten belastet 
sein kann und eine psychosoziale Bera-
tung erfordert.294 Als Alternative kann be-
troffenen Paaren die Möglichkeit angebo-
ten werden, ihre Embryonen als „Spende“ 
für den Transfer auf eine Kinderwunsch-
patientin zur Verfügung zu stellen. 

294	Vgl. Söderström-Anttila et al. (2001).
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Grundsätzlich können Embryonen aller
dings auch gezielt aus gespendeten Sa-
menzellen (vgl. Kap. 6.3) und gespendeten 
Eizellen (vgl. Kap. 6.4) entwickelt werden, 
um die Embryonen dann in die Gebärmut-
ter einer Frau, von der die Eizelle nicht 
stammt, zu setzen. In diesem Fall handelt 
es sich also nicht um sogenannte überzäh-
lige Embryonen, sondern um eine beson-
dere Form der Nutzung gespendeter Sa-
men zusammen mit gespendeten Eizellen. 
Anwendbar sind deshalb die Regelungen 
über die Samenspende und zum derzeiti-
gen Verbot der Eizellspende, auch wenn 
letztlich Embryonen übertragen werden. 
Gleiches gilt für die Spende von Vorkern-
stadien, also von Eizellen, die sich noch 
im Befruchtungsvorgang befinden und in 
Spendeabsicht weiterkultiviert werden; 
auch diese Spende ist rechtlich der Sa-
men- und (derzeit verbotenen) Eizellspen-
de zuzuordnen, obwohl die Beteiligten von 
einer Embryospende ausgehen und diese 
im medizinischen Sinne auch gegeben ist. 

In der Literatur werden die Begriffe „Em-
bryospende“ und „Embryoadoption“ häu-
fig synonym verwendet. Man kann damit 
allerdings auch, wie der Deutsche Ethik-
rat, unterschiedliche Perspektiven zum 
Ausdruck bringen: Eine „Embryospende“ 
deutet dann die Perspektive der Eltern an, 
die den Embryo für die Übertragung auf 
andere Eltern weitergeben, während die 
Perspektive der Wunsch- oder Empfän-
gereltern durch den Begriff „Embryoad-
option“ gekennzeichnet wird.295 In dieser 
Stellungnahme werden beide Begriffe ge-
meinsam verwendet. 

6.5.1 Medizinische Grundlagen 
Bei der Embryospende/Embryoadoption 
wird ein Embryo, also die Eizelle nach Ab-
schluss der Befruchtung (vgl. § 8 ESchG), 
in die Gebärmutter einer Wunschmutter 
verbracht, von der die zur Entstehung des 
Embryos verwendete Eizelle nicht stammt. 

295	 Vgl. Deutscher Ethikrat (2016), S. 13. Vgl. dort auch zu 
den impliziten normativen Wertungen, die mit beiden 
Begriffen verbunden sind.

Ähnlich wie bei der Eizellspende kann 
durch die Embryospende/Embryoad-
option eine Wunschmutter auch dann 
schwanger werden, wenn sie selbst kei-
ne bzw. keine geeigneten eigenen Eizel-
len zur Verfügung hat (vgl. Kap.  6.4.1). 
Die Embryospende kommt insbesondere 
dann in Betracht, wenn gleichzeitig der 
Partner der Wunschmutter keine geeig-
neten eigenen Samenzellen zur Verfügung 
hat (vgl. Kap. 6.3.1). 

Eine erfolgversprechende Embryospende/
Embryoadoption setzt eine funktionsfä-
hige Gebärmutter der Wunschmutter vo-
raus. Sofern deren Eierstöcke keine aus-
reichenden Hormone bilden, ist ggf. die 
Zufuhr externer Hormone erforderlich, 
um die Gebärmutterschleimhaut für die 
Einnistung der gespendeten Embryonen 
vorzubereiten und um die Frühschwan-
gerschaft zu unterstützen. Im Laufe der 
ersten Schwangerschaftswochen überneh-
men dann zunehmend Embryo und Mut-
terkuchen die Produktion ausreichender 
Hormone. Die erforderliche Hormonbe-
handlung und das Monitoring des Zyk-
lus in Vorbereitungen des Transfers der 
gespendeten Embryonen entsprechen im 
Wesentlichen denen bei der Eizellspende 
(vgl. Kap. 6.4.1). 

Die Erfahrung zeigt, dass die Schwanger-
schaftsraten ähnlich wie nach Eizellspen-
de weitgehend unabhängig vom Alter der 
Empfängerin sind und stattdessen im 
Wesentlichen vom Alter der Frau beein-
flusst werden, deren Eizelle verwendet 
wurde.296 Allerdings stammen sogenann-
te überzählige Embryonen, die zur Spen-
de freigegeben worden sind, in aller Re-
gel von Paaren, die nicht auf natürlichem 
Weg schwanger werden konnten und 
die ihren Kinderwunsch nur durch An-
wendung der IVF bzw. ICSI-Methoden 
erfüllen konnten. Kinder dieser Paare 
weisen umfangreichen epidemiologi-
schen Studien zufolge eine leicht erhöhte 

296	Vgl. Kawwass et al. (2016).



74 Fortpflanzungsmedizin: Praxis und Regulierungsbedarf

Wahrscheinlichkeit für Auffälligkeiten297 
auf und man muss davon ausgehen, dass 
die von ihnen gespendeten Embryonen 
ebenfalls davon betroffen sind. Darü-
ber hinaus fehlt bei der Embryospende/
Embryoadoption ähnlich wie bei der 
Eizellspende die genetische Verwandt-
schaft zwischen Mutter und Embryo und 
dies könnte analog zur Eizellspende das 
Risiko einer Präeklampsie (Schwanger-
schaftshochdruck, Eiweißverlust und 
Ödembildung) bei der Empfängerin er-
höhen298 (vgl. Kap. 6.4.1). 

Allerdings fehlen bisher differenzierte 
Daten zu Schwangerschaftsverläufen und 
kindlicher Gesundheit nach Embryo
spende/Embryoadoption. Orientierende 
Ergebnisse zum Transfer gespendeter 
Embryonen finden sich im National ART 
Surveillance System (NASS), in dem über 
95 % aller in den USA durchgeführten Zy-
klen unter Nutzung assistierender repro-
duktionsmedizinischer Techniken (ART) 
registriert sind.299 Im Zeitraum zwischen 
2000 und 2013 waren hier insgesamt 
10.883 Transfers gespendeter sogenann-
ter überzähliger, ursprünglich kryokon-
servierter Embryonen registriert.300 In 
dieser Zeit stiegen die durchschnittlichen 
Schwangerschafts- bzw. Geburtenraten 
pro Transfer von 33,3 bzw. 26,5 % (2000) 
auf 49,1 % bzw. 40,8 % (2013).

297	 Das Risiko für Auffälligkeiten bei Kindern (Birth 
Defects) bei natürlicher Zeugung beträgt 5,8 %. Bei IVF 
und ICSI ist dieses auf 8,3 % erhöht. Vgl. Davies et al. 
(2012); Davies et al. (2017).

298	Vgl. Savasi et al. (2016).
299	Vgl. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

& Department of Health and Human Services (DHHS) 
(2010).

300	Vgl. Kawwass et al. (2016).

Für den Zeitraum von 2007 bis 2013 war 
für 2.347 Zyklen das Alter der Spenderin 
zum Zeitpunkt der Eizellentnahme be-
kannt und es fanden sich mit zunehmen-
dem Alter der Spenderinnen geringere 
Schwangerschafts- und Lebendgeburten-
raten sowie höhere Fehlgeburtenraten 
(Tabelle 2).

Bisher liegen lediglich kleinere Unter-
suchungen zum besonderen Beratungs-
bedarf von Embryospendern und -emp-
fängern vor301 und es gibt noch keine 
systematischen Untersuchungen, wie eine 
Embryospende/Embryoadoption die psy-
chologische Situation des Kindes beein-
flusst. Für das geborene Kind gleicht die 
Situation am ehesten der nach einer Ad-
option, da es als Embryo von den geneti-
schen Eltern abgegeben wurde. 

Als Motiv für die Embryospende werden 
auf den Websites der anbietenden Zent-
ren fast immer altruistische Gründe an-
geführt, die sich vor allem auf Empathie 
für Paare mit unerfülltem Kinderwunsch 
beziehen.302303 Dies erscheint umso schlüs-
siger, als Embryospenderinnen und 
spender meist selbst auf eine Erfüllung 
ihres Kinderwunsches mittels assistierter 
Fortpflanzungsverfahren zurückblicken. 
Zudem bringt die Embryospende für das 
spendende Paar weder einen zusätzlichen 

301	 Vgl. Goedeke et al. (2015); Goedeke et al. (2016).
302	Vgl. beispielsweise http://www.embryodonation.com
303	Vgl. Kawwass et al. (2016). 

Tabelle 2: Schwangerschaftsverläufe nach Transfer gespendeter Embryonen 2007–2013, USA303

Alter der Spenderin 
[Alter]

Schwangerschaftsrate 
[%]

Lebendgeburtsrate
[%]

Fehlgeburtsrate
[%]

< 35 53,1 44,0 14,6

35–37 44,8 34,1 20,3

> 38 43,6 34,4 20,3
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Aufwand noch zusätzliche medizinische 
Risiken mit sich, sodass finanzielle Anrei-
ze hier keine Rolle spielen, nämlich nor-
malerweise weder ein Honorar noch eine 
Aufwandsentschädigung angeboten oder 
verlangt werden.304

6.5.2 Rechtlicher Rahmen
Der Gesetzgeber des Embryonenschutz-
gesetzes wollte die Entstehung von über-
zähligen Embryonen so weit wie möglich 
vermeiden. Neben den bereits im Kapitel 
zur Eizellspende dargestellten Regelun-
gen hat es der Gesetzgeber deshalb auch 
verboten, mehr Eizellen künstlich zu be-
fruchten, als innerhalb eines Zyklus auf 
die Frau übertragen werden sollen (§  1 
Abs. 1 Nr. 5 ESchG). Damit ist grundsätz-
lich auch die Herstellung von Embryonen 
„auf Vorrat“ untersagt. Allerdings kann 
es sowohl in den einleitend geschilderten 
Fällen als auch aufgrund einer Fehlpro-
gnose eines Fortpflanzungsmediziners 
bzw. einer -medizinerin, der/die dem 
Deutschen Mittelweg folgt (vgl. Kap. 6.2), 
in Einzelfällen zur Existenz von mehr 
Embryonen kommen, als innerhalb des 
fraglichen Zyklus auf die Frau übertragen 
werden sollen. Sie werden zwar in erster 
Linie für nachfolgende Behandlungen 
der Frau, von der die Eizellen stammen, 
kryokonserviert gelagert,305 können aber 
aufgrund der geschilderten Umstände 
überzählig werden. Gleiches gilt, wenn im 
Rahmen einer PID mehr Embryonen als 
nicht geschädigt identifiziert werden, als 
der Frau übertragen werden sollen.

304	So findet sich auch in den amerikanischen ASRM/
SART-Empfehlungen explizit der Hinweis: „Donors 
should receive no compensation for their embryos“. 
The Practise Committee of the American Society for 
Reproductive Medicine und The Practise Committee 
of the Society of Assisted Reproductive Technology 
(2013).

305	Ein derartiger Embryo wird gegenüber womöglich 
zusätzlich tiefkühlgelagerten Vorkernstadien für 
nachfolgende Behandlungen bevorzugt und zeitnah 
in die Gebärmutter der Frau, von der dieser Embryo 
stammt, transferiert. Tatsächlich zeichnet sich ein 
kryokonservierter Embryo gegenüber eventuell vor-
liegenden kryokonservierten Vorkernstadien dadurch 
aus, dass er wesentliche Stadien der Embryogenese 
bereits erfolgreich durchlaufen hat, womit die Wahr-
scheinlichkeit einer normalen Entwicklungsfähigkeit, 
Implantation und Schwangerschaft deutlich höher 
einzuschätzen ist.

Zulässig ist die Embryospende/Embry-
oadoption nach geltender Rechtslage nur, 
wenn ein bereits erzeugter Embryo, der 
andernfalls absterben würde, übertragen 
wird, um ihn zu retten (und zudem die 
empfangende Frau nicht als Ersatzmutter 
dient, vgl. § 1 Abs. 1 Nr. 7 ESchG306).307 Es 
geht also um Konstellationen, in denen 
ein Embryo nach seiner Erzeugung uner-
wartet nicht mehr auf die Frau übertragen 
werden kann oder nicht in der Gebärmut-
ter der Frau verbleiben kann, von der die 
zu seiner Erzeugung verwendete Eizelle 
stammt. 

Wird dagegen ein Embryo unter Ver-
wendung einer Eizelle, die nicht von der 
austragenden Frau stammt, in Spendeab-
sicht hergestellt, macht sich der bzw. die 
tatsächlich Handelnde, in der Regel eine 
Ärztin/ein Arzt, strafbar. Bestraft wird 
ferner, wer „einer Frau einen Embryo vor 
Abschluss seiner Einnistung in der Gebär-
mutter entnimmt, um diesen auf eine an-
dere Frau zu übertragen“ (§ 1 Abs. 1 Nr. 6 
Alt. 1 ESchG). Die beteiligten Frauen sind 
in allen genannten Fällen wie bei der Ei-
zellspende von der Strafbarkeit ausge-
nommen (§ 1 Abs. 3 ESchG).

6.5.3 Problemskizze
In Deutschland haben sich 2013 insge-
samt 19 überwiegend süddeutsche Kin-
derwunschzentren zum gemeinnützigen 
„Netzwerk Embryonenspende“ zusam-
mengeschlossen. Zweck des Vereins ist 
nach eigenen Angaben „die Förderung 
der Vermittlung von zur Spende freigege-
benen Embryonen an ungewollt kinderlo-
se Paare, die medizinisch und biologisch 
nicht in der Lage sind, auf natürliche oder 
reproduktionsmedizinische Art Kinder zu 
zeugen“.308 Nach Angaben des Netzwerks 

306	Nach § 1 Abs. 1 Nr. 7 ESchG wird bestraft, wer „es 
unternimmt, bei einer Frau, welche bereit ist, ihr 
Kind nach der Geburt Dritten auf Dauer zu überlassen 
(Ersatzmutter), eine künstliche Befruchtung durch-
zuführen oder auf sie einen menschlichen Embryo zu 
übertragen“.

307	Vgl. Deutscher Ethikrat (2016), S. 34 ff.; Taupitz & 
Hermes (2015b), 1803.

308	Vgl. Netzwerk Embryonenspende (o. J.).
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Embryonenspende wurden bisher 356 An-
fragen auf Spende eines Embryos an das 
Netzwerk gerichtet. Insgesamt wurden 
bisher 125 Embryonen bzw. Vorkernstadi-
en vermittelt, woraus 22 Geburten mit 28 
Kindern resultierten.309 Dabei haben die 
Verantwortlichen des Netzwerks zunächst 
nicht genügend zwischen der erlaubten 
Embryospende und der für verboten er-
achteten Spende von Vorkernstadien un-
terschieden, weshalb es zur Einleitung von 
Strafverfahren gekommen ist. In der Folge 
gab es unterschiedliche Urteile der Gerich-
te und wird letztlich der Bundesgerichtshof 
zu entscheiden haben;310 im Hinblick dar-
auf wurde die Spende von Vorkernstadien 
seitens des Vereins offenbar ausgesetzt.

Aus ethischer Sicht ist zu fragen, warum 
(nicht in Spendeabsicht erzeugte) Vor-
kernstadien nicht gespendet werden dür-
fen, bereits entstandene Embryonen aber 
sehr wohl. Denn in allen Fällen geht es 
darum, Paaren, die weder geeignete eige-
ne männliche Keimzellen noch geeignete 
eigene weibliche Keimzellen zur Verfü-
gung haben, zu einem Kind zu verhelfen, 
das durch die Schwangerschaft jedenfalls 
mit der Wunschmutter biologisch ver-
bunden ist. Im Falle des Vorhandenseins 
von (in der Regel kryokonservierten) Vor-
kernstadien, die in Spendeabsicht weiter-
kultiviert werden, ist immerhin auch die 
Befruchtungskaskade schon eingeleitet 
worden. Für die Beteiligten wird die im 
Befruchtungsvorgang befindliche Eizelle 
oft schon als befruchtet angesehen und 
einem Embryo gleichgestellt, sodass ihr 
Verwerfen dann – vergleichbar dem Ver-
werfen eines Embryos – mit psychischen 
Konflikten verbunden sein kann. Die Opti-
on einer Spende eröffnet den spendenden 

309	Hans-Peter Eiden, Vorsitzender des Netzwerks Emb-
ryonenspende, Dillingen; persönliche Mitteilung vom 
19.6.2018.

310	 Das Amtsgericht Dillingen hat am 20.3.2018 ent-
schieden, dass die Spende und Weiterentwicklung von 
Vorkernstadien gegen § 1 Abs. 1 Nr. 2 ESchG verstößt: 
AG Dillingen, Urteil v. 20.3.2018, Az. 306 Cs 202 Js 
143548/14 (2); anders das Berufungsgericht LG Augs-
burg, Urteil vom 13.12.2018 – 16 Ns 202 Js 143548/14 
(nicht rechtskräftig); vgl. dazu Taupitz (2019), S. 337 ff.

Eltern eine Alternative zum Verwerfen 
von Vorkernstadien. Die vom Gesetzgeber 
befürchteten Gefährdungen des Kindes-
wohls infolge einer sogenannten gespal-
tenen Mutterschaft sind, wie dargestellt, 
nach ausländischen Erfahrungen nicht 
gegeben, sodass die derzeit bestehenden 
Verbote erheblichen verfassungsrechtli-
chen Bedenken ausgesetzt sind.

Obwohl somit schon das geltende Recht 
in Ausnahmefällen die Embryospende 
erlaubt, ist es darauf nicht genügend vor-
bereitet; insoweit hat bereits der Deutsche 
Ethikrat 2016 erheblichen gesetzgeberi-
schen Handlungsbedarf gesehen.311 Dieser 
bezieht sich vor allem auf folgende As-
pekte, die die Spende von Vorkernstadien 
gleichermaßen betreffen:

p	 Das Recht des Kindes auf Kenntnis 
seiner genetischen Abstammung 
(auch auf Kenntnis der etwaigen Exis-
tenz von Vollgeschwistern) ist nicht 
hinreichend sichergestellt. 

p	 Die Abgabe und die Übernahme der 
Elternrechte und pflichten sind nicht 
gesetzlich klar und jeweils dauerhaft 
geregelt.

p	 Es gibt kein geregeltes Verfahren zur 
Auswahl der Wunscheltern.

p	 Völlig ungeklärt sind die Konsequen-
zen eines „gespaltenen“ Verfügungs-
willens der genetischen Eltern, wenn 
etwa der genetische Vater die Ver-
werfung oder Kryokonservierung, die 
genetische Mutter aber die Spende des 
Embryos wünscht.312

6.5.4 Empfehlungen
p	 Vorkernstadien und Embryonen soll-

ten bezüglich einer möglichen Spende 
rechtlich gleichbehandelt werden. 

311	 Vgl. Deutscher Ethikrat (2016), S. 126 ff. Zum Reform-
bedarf (mit Hinweis auf andere europäische Rechts-
ordnungen) auch Coester-Waltjen (2016), S. 97 f.

312	 Vgl. dazu Deutscher Ethikrat (2016), S. 65 f.
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p	 Es sollte gesetzlich festgelegt wer-
den, dass die Vermittlung zur Spende 
freigegebener Vorkernstadien und 
Embryonen nach transparenten und 
sachgerechten Kriterien erfolgt. Hier-
für sind entsprechend autorisierte 
Einrichtungen erforderlich. 

p	 Die Entscheidungsbefugnis über den 
Verbleib und die Verwendung der 
sogenannten überzähligen Embryo-
nen sollte den Paaren zustehen, von 
denen sie jeweils abstammen. Die 
Zustimmung muss von den Personen, 
von denen die Keimzellen stammen, 
zum Zeitpunkt des Embryotransfers 
vorliegen. Für ihren Entscheidungs-
prozess sollte ihnen neben medizini-
scher Information und Aufklärung die 
Möglichkeit eröffnet werden, sich zu 
psychosozialen Aspekten beraten zu 
lassen. 

p	 Die Spende von sogenannten überzähli-
gen Embryonen in Kenntnis des Todes 
einer oder beider Personen, von denen 
der Embryo stammt, sollte grund-
sätzlich verboten sein. Ausnahmen 
von diesem Verbot sollten zugelassen 
werden, wenn seit dem Tod eine ver-
hältnismäßig geringe, vom Gesetzgeber 
festzulegende Anzahl von Jahren ver-
gangen ist und wenn der überlebende 
genetische Elternteil nach dem Angebot 
psychosozialer Beratung einwilligt und 
kein entgegenstehender Wille des/der 
Verstorbenen erkennbar ist.

p	 Werden sogenannte überzählige 
Embryonen mit der Zustimmung des 
Spenderpaares und der Wunscheltern 
verwendet, sollten die Wunscheltern 
mit der Geburt des Kindes auch dessen 
rechtliche Eltern werden. Eine Anfech-
tung durch das Spenderpaar oder die 
Wunscheltern sollte ausgeschlossen 
sein. Dem Kind sollte lediglich in eng 
begrenzten Ausnahmefällen, etwa bei 
erheblicher Kindeswohlgefährdung 
durch den rechtlichen Vater und/oder 

die rechtliche Mutter, ein Anfechtungs-
recht zustehen.

p	 Das Recht auf Kenntnis der eigenen 
Abstammung aller Kinder, die nach 
einer Embryospende/Embryoadop-
tion geboren werden, sollte durch 
entsprechende gesetzliche Regelungen 
und organisatorische Vorkehrungen, 
insbesondere durch Ausweitung des 
Samenspenderregisters zu einem auch 
Embryospenden umfassenden Spen-
derregister, gewährleistet werden. 

p	 Mit Einwilligung des Spenderpaares 
und der Wunscheltern sollte ein gegen-
seitiges Kennenlernen möglich sein.

p	 Darüber hinaus sollte es möglich 
sein, Kenntnis von der Existenz 
von Halb- oder Vollgeschwistern zu 
erhalten. Für die Offenlegung von 
deren Identität gegenüber Halb- oder 
Vollgeschwistern sollte Voraussetzung 
sein, dass sie sich gegenüber dem 
Register damit einverstanden erklärt 
haben. Ein Kind sollte diese Einwilli-
gung nach Vollendung des 16. Lebens-
jahres selbst erklären können, davor 
sollten seine Eltern zuständig sein.

p	 Eine psychosoziale Beratung der 
Kinder, des Spenderpaares sowie ihrer 
jeweiligen Familien insbesondere vor 
der Kontaktaufnahme sollte angeboten 
werden. Die Beratung sollte entspre-
chend den in Kapitel 7 formulierten 
Empfehlungen ausgestaltet werden.

p	 Die Dauer der Kryokonservierung von 
Embryonen sollte auf festgelegte Zeit-
räume begrenzt werden. Diese Frist 
sollte auf Wunsch des Paares verlän-
gert oder verkürzt werden können. 
Verlangt im Fall von kryokonservier-
ten Vorkernstadien oder Embryonen 
nur einer der Partner die Beendigung 
der Kryokonservierung, sollte dem 
nach einer bestimmten Bedenkzeit 
stattgegeben werden.
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p	 Embryonen dürfen nicht kommerziell 
gehandelt werden.

p	 Die Zahl der Embryospenden pro 
Spenderpaar sollte begrenzt werden. 
Unterhalb dieser Grenze sollten die 
Spenderpaare die maximale Anzahl 
dieser Kinder individuell festlegen 
können und auf Wunsch über die 
Anzahl der Schwangerschaften und 
Geburten informiert werden.

6.6	 Leihmutterschaft

6.6.1 Medizinische Grundlagen und 
gesellschaftliche Aspekte

Bei einer Leihmutterschaft trägt die Leih-
mutter ein Kind aus, um es nach der Ge-
burt dauerhaft den Wunscheltern zu über-
lassen. Eine Leihmutterschaft kann aus 
unterschiedlichen Gründen in Betracht 
gezogen werden. Das kann etwa der Fall 
sein bei fehlender Gebärmutter (Mayer-
Rokitansky-Küster-Syndrom), nach einer 
operativen Entfernung der Gebärmut-
ter (z. B. bei einer Krebserkrankung), bei 
schwerwiegenden Störungen der Gebär-
mutterschleimhaut (z. B. Asherman-Syn-
drom) oder wenn weitere medizinische 
Gründe gegen eine Schwangerschaft spre-
chen (z. B. schwere Herzinsuffizienz). Ne-
ben diesen medizinischen Gründen bietet 
die Leihmutterschaft z. B. männlichen ho-
mosexuellen Paaren die Möglichkeit, einen 
eventuellen Kinderwunsch umzusetzen, 
etwa wenn das Kind mit zumindest einem 
der Partner genetisch verwandt sein soll. 
In der öffentlichen Debatte finden dagegen 
die eher seltenen Fälle von Frauen, die aus 
beruflichen oder „Lifestyle“-Gründen eine 
Schwangerschaft nicht auf sich nehmen 
wollen, besondere Aufmerksamkeit.

Im Hinblick auf das Verhältnis von 
Wunscheltern und Leihmutter wird oft 
zwischen altruistischer und kommerziel-
ler Leihmutterschaft unterschieden. Alt-
ruistische Formen ohne Entgelt beruhen 
in der Regel auf Vereinbarungen zwischen 

nahen Verwandten (etwa Schwestern) 
oder Freundinnen; dabei wird davon 
ausgegangen, dass die Leihmutter keine 
finanzielle Entschädigung bzw. keine Be-
zahlung erhält. Kommerzielle Formen mit 
Bezahlung der Leihmutter beruhen in der 
Regel auf Vereinbarungen zwischen Frem-
den, die häufig eine Vermittlungsagentur 
oder einen entsprechenden Service in ei-
nem reproduktionsmedizinischen Zent-
rum in Anspruch nehmen. Allerdings ist 
die Trennung zwischen altruistischer und 
kommerzieller Leihmutterschaft in der 
Realität unscharf. Einerseits können auch 
bei Vereinbarungen zwischen Verwandten 
und Freundinnen finanzielle Zahlungen 
geleistet werden, z. B. um Verdienstaus-
fälle zu kompensieren oder den körper-
lichen Einsatz zu würdigen. Andererseits 
können Frauen, die über Agenturen als 
Leihmutter rekrutiert werden, auch eine 
altruistische Motivation aufweisen.313

In vielen Fällen wird eine Eizelle der 
Wunschmutter verwendet, also der Frau, 
die nach der Geburt des Kindes die sozi-
ale Elternschaft innehat. Es kann aber 
auch die Eizelle der Leihmutter oder einer 
Eizellspenderin verwendet werden. Die 
Befruchtung erfolgt entweder mit dem 
Samen des Wunschvaters oder dem eines 
Samenspenders. Daher sind unterschied-
liche Kombinationen aus sozialer und 
leiblicher Elternschaft möglich. 

Die Schwangerschaftswahrscheinlichkeiten 
pro Embryotransfer ebenso wie die Gebur-
tenraten sind ähnlich wie bei der klassi-
schen IVF.314 Auch der Schwangerschafts-
verlauf bei Leihmüttern sowie die Raten 
an Frühgeburten, Geburtsgewicht und 
kongenitalen Defekten der Kinder scheinen 
ähnlich wie bei konventioneller IVF zu sein, 
wobei der Grad der Evidenz niedrig ist.315 

313	 Vgl. Söderström-Anttila et al. (2016b); Imrie & Jadva 
(2014).

314	 Vgl. Söderström-Anttila et al. (2016b); Council for 
Responsible Genetics (2010). Die Datenlage ist dabei 
sehr begrenzt und kann sich nur auf die Daten stützen, 
die international verfügbar sind.

315	 Vgl. Söderström-Anttila et al. (2016b).
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Die psychologische Entwicklung der so 
gezeugten Kinder scheint – den weni-
gen verfügbaren Studien nach – normal 
zu sein. Eine qualitativ-empirische In-
terviewstudie mit 22 Jugendlichen im 
Alter von 14 Jahren, die durch Leihmut-
terschaft zur Welt kamen und über diese 
Tatsache informiert waren, konnte keine 
ernsthaften psychischen Konflikte fest-
stellen.316 Sehr oft bestand Interesse an ei-
nem Kontakt zur Leihmutter.317 Auch die 
psychologische Entwicklung der eigenen 
Kinder der Leihmütter scheint normal zu 
verlaufen.318

Die psychischen und gesundheitlichen 
Folgen für die Leihmütter sowie die psy-
chischen Folgen für die Wunscheltern 
scheinen nach den wenigen bisher vor-
liegenden Daten unauffällig zu sein.319 
Gelegentlich werden Schwierigkeiten bei 
der Übergabe der Kinder an die Wun-
scheltern beschrieben. Die Aussagen zu 
medizinischen und psychosozialen As-
pekten sind aber begrenzt, da qualitativ 
gute Untersuchungen zur Leihmutter-
schaft nur in wenigen Ländern durchge-
führt werden.320 Die negativen Folgen, die 
zu Leihmüttern in Entwicklungsländern 
berichtet werden,321 sind offenbar nicht 
unmittelbar auf die Situation einer gere-
gelten Leihmutterschaft in Europa oder 
den USA zu übertragen. Es spricht vieles 
dafür, dass die Art und Weise der recht-
lichen Regelung und der medizinischen 
und psychosozialen Betreuung entschei-
dende Faktoren sind. International gibt 
es von verschiedenen Fachgesellschaften 
Vorgaben für die medizinische und psy-
chosoziale Beratung.322

316	 Vgl. Jadva et al. (2012); Golombok (2015).
317	 Vgl. hierzu auch Zadeh et al. (2018).
318	 Vgl. Jadva et al. (2012); Golombok (2015).
319	 Vgl. Finkelstein et al. (2016); Ciccarelli & Beckman 

(2005); Söderström-Anttila et al. (2016b); Tschudin 
& Griesinger (2012); van den Akker (2007a und b); 
Jadva et al. (2015).

320	Vgl. Söderström-Anttila et al. (2016b). 
321	 So z. B. Lamba et al. (2018).
322	Vgl. Shenfield et al. (2005); Ethics Committee of the 

American Society for Reproductive Medicine (2013).

Das Verbot der Leihmutterschaft in 
Deutschland (s.  u.) führt – wie bei der 
Eizellspende – dazu, dass sowohl hetero-
sexuelle als auch homosexuelle Paare ins 
Ausland reisen, um dort eine Leihmut-
terschaft durchzuführen. Hierfür liegen 
allerdings keine belastbaren Zahlen vor: 
weder über die Zahl der Wunscheltern, 
die eine Leihmutterschaft durchführen, 
oder die Zahl der so gezeugten Kinder, 
noch über die typischen Behandlungs-
länder. Deutsche Auslandsvertretungen 
berichten jedoch über eine angebliche Zu-
nahme der Inanspruchnahme von Leih-
müttern durch deutsche Paare in den USA 
und der Ukraine, in Kanada, Brasilien, 
Großbritannien, Russland und Georgi-
en.323 Zudem stellen sich Agenturen und 
Kliniken im Ausland auf deutsche Paare 
ein. So sprechen beispielsweise kaliforni-
sche Kliniken gezielt deutsche Paare mit 
einer deutschsprachigen Webseite an.324 

Die absoluten Zahlen von Leihmutterschaft 
sind verhältnismäßig gering. Für Großbri-
tannien geht die dortige Behörde HFEA 
(Human Fertilisation and Embryology Au-
thority) im Jahr 2016 von 232 inländischen 
Behandlungszyklen mit einer Leihmutter 
aus.325 Dies entspricht zwar einer Verdop-
pelung innerhalb von zehn Jahren, die Ge-
samtzahl ist aber immer noch relativ klein.

Auch in Australien und Neuseeland stiegen 
die Zahlen der Leihmutterschaften von 119 
im Jahr 2010 auf nur 205 im Jahr 2015326. 
Allerdings umfassen die genannten Zahlen 
nur die jeweils im Inland durchgeführten 
Behandlungen, wobei bekannt ist, dass 
einige Paare eine Behandlung im Ausland 
in Anspruch nehmen, da diese als leichter 
durchführbar gilt.327

323	 Vgl. Tagesspiegel (2018).
324	Z. B. www.pacificsurrogacyeggdonation.com/deutsch
325	 Vgl. Human Fertilisation and Embryology Authority 

(2018).
326	Vgl. Fitzgerald et al. (2017); die einzelnen Jahresbe-

richte finden sich unter: 
https://npesu.unsw.edu.au/surveillance-reports

327	 Vgl. zu Großbritannien Horsey et al. (2015); vgl. zu 
Australien Everingham et al. (2014).

http://www.pacificsurrogacyeggdonation.com/deutsch
https://npesu.unsw.edu.au/surveillance-reports
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6.6.2 Rechtlicher Rahmen
Die große Mehrheit der europäischen 
Länder verbietet die Leihmutterschaft. 
In Deutschland ergibt sich das Verbot 
der Leihmutterschaft aus § 1 Abs. 1 Nr. 7 
ESchG. Danach macht sich strafbar, „wer 
es unternimmt, bei einer Frau, die bereit 
ist, ihr Kind nach der Geburt Dritten auf 
Dauer zu überlassen (Ersatzmutter), eine 
künstliche Befruchtung durchzuführen 
oder auf sie einen menschlichen Emb-
ryo zu übertragen“. Des Weiteren macht 
sich nach §§  13c, 14b Adoptionsvermitt-
lungsgesetz strafbar, wer Wunscheltern 
(entgeltlich oder unentgeltlich) eine Er-
satzmutter vermittelt. Ein Leihmutter-
schaftsvertrag ist zudem nach § 134 BGB 
nichtig.328 Trägt dennoch in Deutschland 
eine Frau ein Kind für Wunscheltern aus, 
dann ist die Leihmutter nach § 1591 BGB 
die rechtliche Mutter des Kindes.

Für im Inland tätige Fortpflanzungsme-
dizinerinnen und -mediziner oder Bera-
tungsfachkräfte kommt hinzu, dass der-
jenige, der im Inland konkret zu einer 
Leihmutterschaft im Ausland rät oder da-
bei mitwirkt oder hilft, sich wegen Anstif-
tung oder Beihilfe zu der vom ESchG bzw. 
Adoptionsvermittlungsgesetz verbotenen 
Leihmutterschaft strafbar macht, selbst 
wenn die Leihmutterschaft im Ausland 
nicht strafbar ist (siehe Kap. 6.4.2). 

Soweit die Leihmutterschaft in West-
europa gesetzlich erlaubt ist, gilt die Er-
laubnis nur für Leihmutterschaften auf 
altruistischer Basis (mit Aufwandsent-
schädigung). Die kommerzielle Leihmut-
terschaft verstößt gegen Art. 3 Abs. 2 EU-
Grundrechtecharta.329 Das Europäische 
Parlament hat die Entgeltzahlung für die 

328	Dazu insgesamt Engel (2014), S. 541. 
329	Art. 3 Abs. 2 GRCh (2010/C 83/02): „Im Rahmen der 

Medizin […] muss insbesondere Folgendes beachtet 
werden: […] das Verbot, den menschlichen Körper und 
Teile davon als solche zur Erzielung von Gewinnen zu 
nutzen […]“.

Austragung eines Kindes sogar als Verstoß 
gegen die Menschenwürde eingeordnet.330 

Oft ist vorgesehen, dass die Leihmut-
ter – ebenso wie in Deutschland – mit der 
Geburt des Kindes rechtliche Mutter ist. 
Allerdings können die Wunscheltern das 
(genetisch eigene) Kind nachgeburtlich 
mit Einverständnis der Leihmutter adop-
tieren (so in den Niederlanden und in Bel-
gien); verweigert die Leihmutter die Ad-
option, so kann jedenfalls in Belgien die 
„Herausgabe“ des Kindes nicht durchge-
setzt werden.331 In England muss das Kind 
zurzeit332 genetisch von mindestens einem 
Wunschelternteil abstammen und die El-
ternstellung muss nach der Geburt mit 
Einwilligung der Leihmutter durch ein 
Gericht übertragen werden (sogenannte 
parental order, die einem Adoptionsbe-
schluss ähnelt).333 Hingegen enthalten das 
griechische und ukrainische Recht Rege-
lungen, die unter bestimmten Vorausset-
zungen334 das Kind mit der Geburt der 
Wunschmutter bzw. den Wunscheltern 
rechtlich zuordnen.335 

330	Europäisches Parlament (2015), Nr. 115: „Das 
Europäische Parlament […] verurteilt die Praxis der 
Ersatzmutterschaft, die die Menschenwürde der 
Frau herabsetzt, da ihr Körper und seine Fortpflan-
zungsfunktionen als Ware genutzt werden; ist der 
Auffassung, dass die Praxis der gestationellen Ersatz-
mutterschaft, die die reproduktive Ausbeutung und die 
Nutzung des menschlichen Körpers – insbesondere im 
Fall von schutzbedürftigen Frauen in Entwicklungslän-
dern – für finanzielle oder andere Gewinne umfasst, 
untersagt werden und dringend im Rahmen der Men-
schenrechtsinstrumente behandelt werden sollte […].“ 

331	 Dazu Diel (2014), S. 143 f.
332	 Informationen über die derzeitigen Planungen, die 

rechtlichen Regelungen zur Leihmutterschaft in UK 
zu ändern, insbesondere das aktuelle Verbot der Solo-
Elternschaft: Law Commission (o. J.); Single parent 
surrogacy (2018); Human Fertilisation and Embryolo-
gy Act 2008: Remedial Order (2017); Jarrett (2018).

333	 Dazu insgesamt Diel (2014), S. 146 (mit Hinweis auf Pa-
rallelen im australischen Recht); Helms (2010), S. 68 f.

334	So sieht z. B. Art. 123 II Ukrain. FamGB vor, dass im 
Falle der Übertragung eines genetisch von einem Ehe-
paar abstammenden Embryos auf eine Leihmutter das 
Kind rechtlich mit der Geburt den genetischen Eltern 
zugeordnet wird (OLG Celle, FamRZ 2017, 1496 f.); die 
Anfechtung der Mutterschaft ist zudem ausgeschlos-
sen, vgl. Diel (2014), S. 139. Griechenland erlaubt nur 
die nicht kommerzielle Leihmutterschaft bei Vorliegen 
einer medizinischen Indikation; zudem muss das Kind 
genetisch von der Wunschmutter abstammen. Dazu 
insgesamt Duden (2015), S. 8 f.; Diel (2014), S. 137 ff.; 
Jegutidse (2017), Rn. 31; von Huebner & Vlachopoulos 
(2017), Rn. 28.

335	 Dazu Diel (2014), S. 138 ff. (Entsprechendes gilt auch 
für Georgien und Kasachstan). 
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Weltweit sehen fast alle Rechte unter-
schiedliche Regulierungen im Vorfeld der 
Leihmutterschaft (wie z. B. das Erforder-
nis einer vorherigen gerichtlichen Geneh-
migung, das Bestehen einer Ehe zwischen 
den Wunscheltern, das Vorliegen einer 
medizinischen Indikation, die genetische 
Abstammung von den Wunscheltern, 
einen Wohnsitz im Inland usw.) vor.336 
Zudem lässt sich (inzwischen auch in 
Asien) beobachten, dass (kommerzielle) 
Leihmutterschaften auf rein vertragli-
cher Basis zunehmend ausgeschlossen 
und stattdessen (teilweise streng) regu-
lierte Verfahren vorgesehen werden.337 
Am großzügigsten sind derzeit die Rege-
lungen im US-Bundesstaat Kalifornien: 
Dort kann die Zuordnung des Kindes zu 
den Wunscheltern aufgrund eines notari-
ell beglaubigten, bei Gericht hinterlegten 
Leihmutterschaftsvertrags vorgenommen 
werden. In der Praxis erfolgt regelmäßig 
eine Bestätigung dieser Zuordnung durch 
gerichtlichen Beschluss, der aber nur de-
klaratorischen Charakter hat.338

Sollte die altruistische Leihmutterschaft 
in Deutschland erlaubt werden, so könn-
te das Kind, das von einer unverheirate-
ten Leihmutter ausgetragen wird, bereits 
nach geltendem Abstammungsrecht ei-
nem Wunschvater durch Anerkennung 
der Vaterschaft (§  1592 Nr.  2 BGB) mit 
Zustimmung der Leihmutter zugeordnet 
werden. Ist der Wunschvater auch geneti-
scher Vater, so käme zudem eine gericht-
liche Feststellung der Vaterschaft (§ 1592 
Nr. 3 BGB) in Betracht. Eine Übertragung 
der Elternstellung auf die Partnerin/den 
Partner des genetischen Vaters wäre hin-

336	Dazu Engel (2014), S. 542. So steht z. B. in Griechen-
land und England die Leihmutterschaft nur Personen 
mit einem Wohnsitz in diesen Ländern offen; zudem 
steht die Durchführung unter dem Vorbehalt einer ge-
richtlichen Genehmigung. Einen guten Überblick über 
die Regulierungen weltweit gibt Diel (2014), S. 137 ff.

337	 So auch Engel (2014), S. 542; Sanders (2017), S. 927. 
Außer Griechenland sehen etwa auch Südafrika sowie 
die US-Bundesstaaten Texas, Utah und Virginia eine 
vorherige gerichtliche Genehmigung vor, die teilweise 
eine Prüfung der Elterneignung (und damit letztlich 
eine abstrakte Kindeswohlprüfung) beinhaltet. Dazu 
Diel (2014), S. 138 f., 141.

338	Vgl. dazu Diel (2014), S. 140 f.

gegen nur im Wege der Stiefkindadoption 
möglich (und zwar auch dann, wenn es 
sich bei der Partnerin um die genetische 
Mutter des Kindes handelt). Im Ergebnis 
könnten somit in den beschriebenen Kon-
stellationen bereits jetzt die Wunscheltern 
nach der Geburt des Kindes die rechtliche 
Elternstellung erlangen. Bei einer gesetz-
lichen Regelung der Leihmutterschaft de 
lege ferenda müssten aber neben dem 
(im Abstammungs- oder Adoptionsrecht 
zu verankernden) Akt der Übertragung 
der rechtlichen Elternschaft in jedem Fall 
auch Lösungen für Konfliktsituationen 
unter Achtung des Kindeswohls vorgese-
hen werden (insbesondere für den Fall, 
dass die Leihmutter nach der Geburt mit 
der Übertragung der rechtlichen Eltern-
schaft auf die Wunscheltern nicht mehr 
einverstanden ist oder die Wunscheltern 
nicht mehr die rechtliche Elternstellung 
übernehmen wollen).339

Zu überlegen wäre ferner, inwieweit ge-
mäß der Rechtsprechung des EGMR zu 
Art. 8 EMRK aufseiten der Wunscheltern 
mindestens ein Elternteil mit dem Kind 
genetisch verwandt sein muss.340 Auch 
nach der Rechtsprechung des BGH ist die 
genetische Verbindung zu einem Eltern-
teil ein wesentlicher Faktor für die Ver-
neinung eines Verstoßes gegen den Ordre-
public-Vorbehalt (Art.  6 EGBGB i.  V.  m. 
§  109 Art. 1 Nr.  4 FamFG)341 und damit 
für die Anerkennung einer ausländischen 

339	Dazu Schumann (2012), S. 192 ff., 197 ff. m. w. N. 
340	EGMR, Urteil v. 24.1.2017 – 25358/12 (Paradiso und 

Campanelli / Italien), NJW 2017, 941. Der Ent-
scheidung lag folgender Sachverhalt zugrunde: Ein 
italienisches Ehepaar (Wunscheltern) hatten ein (von 
ihnen nicht genetisch abstammendes) Kind von einer 
Leihmutter in Russland austragen lassen. Nach der 
Geburt lebte das Kind 8 Monate bei den Wunschel-
tern; danach gab das italienische Jugendamt das Kind 
zu Pflegeeltern. Der EGMR verneinte eine Verletzung 
der EMRK. Zustimmend zu der Entscheidung Thomale 
(2017).

341	 Nach § 109 Ab. 1 Nr. 4 FamFG ist die Anerkennung ei-
ner ausländischen Gerichtsentscheidung ausgeschlos-
sen, „wenn die Anerkennung der Entscheidung zu ei-
nem Ergebnis führt, das mit wesentlichen Grundsätzen 
des deutschen Rechts offensichtlich unvereinbar ist, 
insbesondere wenn die Anerkennung mit Grundrech-
ten unvereinbar ist“. Dazu Löhnig (2017), S. 548 f.
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Gerichtsentscheidung,342 die den Wunsch-
eltern mit Zustimmung der Leihmutter die 
rechtliche Elternstellung (vorgeburtlich) 
zuweist: Die ausländische Entscheidung 
sei in Deutschland jedenfalls dann anzuer-
kennen, wenn „ein Wunschelternteil – im 
Unterschied zur Leihmutter – mit dem 
Kind genetisch verwandt ist“.343 Allerdings 
betont der BGH auch, dass die Freiwillig-
keit der Zustimmung der Leihmutter ge-
setzlich sichergestellt und „die Situation 
hinsichtlich ihrer Bereitschaft, das Kind an 
die Wunscheltern herauszugeben, insoweit 
einer Adoption vergleichbar“ sein müsse.344 

Hingegen muss nach Ansicht des BGH das 
in der Literatur vertretene Argument, dass 
die Inanspruchnahme einer Leihmutter 
im Ausland den Wertungen des ESchG 
und des Adoptionsvermittlungsgesetzes 
widerspreche und daher aus generalprä-
ventiven Gründen keine Anerkennung 
der ausländischen Gerichtsentscheidung 
erfolgen dürfe, zurücktreten, wenn es um 
die Rechtsstellung eines bereits gebore-
nen Kindes geht. Denn Art.  2 Abs. 1 GG 
i. V. m. Art. 6 Abs. 2 GG und Art. 8 EMRK 
beinhalten „auch ein Recht des Kindes auf 
rechtliche Zuordnung zu beiden Eltern“, 
und dieses gehe im Falle einer nachgeburt-
lichen Kindeswohlprüfung in der Regel 
vor.345 Nach Ansicht des OLG Celle kann 
die BGH-Rechtsprechung zur Anerken-
nung einer ausländischen gerichtlichen 
Entscheidung auch auf eine behördliche 
Entscheidung übertragen werden, wenn 
die Behörde (im vorliegenden Fall das 

342	Zu beachten ist, dass bei Inanspruchnahme einer 
ausländischen Leihmutter durch deutsche Wunsch-
eltern eine Nachbeurkundung der Geburt nach § 36 
PStG vorzunehmen ist. Sofern für die Einreise nach 
Deutschland ein Visum nötig ist, muss jedoch zunächst 
in der deutschen Auslandsvertretung ein Pass für das 
Kind beantragt werden. Nach § 4 Abs. 1 Satz 1 StAG 
setzt dies voraus, dass ein Elternteil die deutsche 
Staatsangehörigkeit hat und dass das Kind diesem 
Elternteil auch rechtlich zugeordnet ist, wobei für die 
abstammungsrechtliche Zuordnung nach Art. 19 Abs. 2 
Satz 2 EGBGB deutsches Recht einschlägig sein kann. 
Vgl. dazu auch Engel (2014), S. 547 f.

343	BGH NJW 2015, 479, 481 Rn. 34 mit zust. Anm. 
Helms (2015).

344	BGH NJW 2015, 479, 483 Rn. 49.
345	 BGH NJW 2015, 479, 482 f. Rn. 45 ff., 54. Zur Proble-

matik auch Engel (2014), S. 552 ff. 

Standesamt) eine Sachprüfung vorgenom-
men hat.346 Insgesamt fällt jedoch die der-
zeitige Rechtsprechung der Oberlandes
gerichte zur Anerkennung ausländischer 
Akte der Zuweisung der rechtlichen El-
ternschaft nach Inanspruchnahme einer 
Leihmutter abhängig von der jeweiligen 
Fallgestaltung höchst unterschiedlich 
aus.347 Auch die neueste Entscheidung des 
BGH bringt nur für bestimmte Fälle (An-
erkennung einer ausländlichen Gerichts-
entscheidung bei genetischer Elternschaft 
eines Wunschelternteils) unter den oben 
genannten weiteren Voraussetzungen 
Rechtssicherheit.348

6.6.3 Problemskizze
Kaum ein Thema der Fortpflanzungsme-
dizin wird so kontrovers diskutiert wie 
die Leihmutterschaft. Während die einen 
darin eine massive Verletzung der Men-
schenwürde sowohl der Leihmutter als 
auch des Kindes sehen, handelt es sich für 
andere um eine prinzipiell begrüßenswer-
te, ethisch vertretbare Form, Paaren und 
ggf. auch Einzelpersonen zu Kindern zu 
verhelfen, die dazu aus bestimmten Grün-
den sonst nicht fähig wären. Ein breiter 
gesellschaftlicher Konsens scheint in die-
ser Frage kaum in Sichtweite. Das sollte 
aber kein Grund dafür sein, einer ange-
messenen Würdigung der Problematik 

346	 Vgl. OLG Celle, FamRZ 2017, 1496, 1497 mit zust. Anm. 
E. Unger. Anderer Ansicht OLG München NZFam 
2018, 36 ff. mit Anm. Löhnig. Des Weiteren kann nach 
der Rechtsprechung des BGH (NJW 2016, 2322, 2326 
Rn. 41 ff.) eine Eltern-Kind-Zuordnung kraft Gesetzes 
selbst dann anerkannt werden, wenn das anwendbare 
ausländische Abstammungsrecht dem gleichgeschlecht-
lichen Ehegatten des genetischen Elternteils die recht-
liche Elternstellung zuweist (obwohl nach deutschem 
Recht die Eltern-Kind-Zuordnung in diesem Fall nur 
über eine Stiefkindadoption erfolgen könnte).

347	 Etwa einerseits KG Berlin, FamRZ 2017, 1693, und an-
dererseits OLG Braunschweig, FamRZ 2017, 972; dazu 
Löhnig (2017). Die Entscheidung vom OLG Braun-
schweig wurde inzwischen vom BGH (5.9.2018 – XII 
ZB 224/17) aufgehoben; BGH FamRZ 2018, 1846 mit 
zust. Anm. Reuß = NZFam 2018, 983 mit zust. Anm. 
Löhnig = StAZ 2019, 14 mit Anm. Helms.

348	BGH, FamRZ 2018, 1846 ff. Die Entscheidung des 
AG Frankfurt a.M. (9.4.2018 – 470 F 16020/17 AD), 
nach der eine Stiefkindadoption durch die genetische 
Mutter bei Inanspruchnahme einer Leihmutter im 
Ausland nur unter den Voraussetzungen des § 1741 
Abs. 1 Satz 2 BGB zulässig sein soll, erging noch vor 
der Entscheidung des BGH. Die Entscheidung wurde 
zwischenzeitlich vom OLG Frankfurt (28.2.2019 – 1 
UF 71/18) aufgehoben.
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auszuweichen. Dabei muss – wie bei an-
deren bioethischen Fragen auch – die 
oberste Maxime lauten, die unterschied-
lichen Rechtspositionen und moralischen 
Ansprüche, aber auch die möglichen Ge-
fährdungen bei allen beteiligten Personen 
zu erfassen und sie dann einer fairen Ab-
wägung zu unterziehen.349

Ein Verbot von Leihmutterschaft bedarf 
einer gewichtigen Begründung, da es das 
grundrechtlich geschützte Recht auf Fort-
pflanzungsfreiheit (Art. 6 Abs. 1 GG; siehe 
Kap.  5.2) einschränkt. Für Frauen ohne 
funktionierende Gebärmutter, aber mit 
fruchtbaren Eizellen ist die Leihmutter-
schaft die einzige Chance, ein genetisch 
verbundenes Kind zu bekommen. Lässt 
man die Möglichkeit des Co-Parenting350 
außer Acht, können auch homosexuel-
le Männer nur mithilfe einer Leihmutter 
ein genetisch eigenes Kind bekommen. 
Zudem erzeugt das bestehende Verbot 
Probleme bei der rechtlichen Zuordnung 
des Kindes, wenn die Wunscheltern eine 
Leihmutterschaft im Ausland in Anspruch 
genommen haben. 

Allerdings müssen neben den unter-
schiedlichen Rechten auch die Gefahren 
für die beteiligten Personen, also für Leih-
mutter, Wunscheltern und Kind, gegen-
einander abgewogen werden. Diese Ab-
wägung ist nicht auf sicherer empirischer 
Grundlage möglich, da der Forschungs-
stand zu den Folgen von Leihmutterschaft 
begrenzt ist. Empirische Studien beruhen 
noch auf selektiven Stichproben, die der-
zeit kaum Generalisierungen erlauben.351

Mit Blick auf die nach Leihmutterschaft 
geborenen Kinder wurde zum einen be-
fürchtet, dass die sogenannte gespaltene 

349	Zu einer differenzierten Abwägung vgl. Bujard & 
Thorn (2018).

350	Unter Co-Parenting wird eine Familienform verstan-
den, bei der Personen gemeinsam ein Kind zeugen 
(mit oder ohne medizinische Unterstützung) und die 
Elternschaft gemeinsam leben, ohne eine Paarbezie-
hung einzugehen.

351	 Vgl. Van den Akker (2007a und b); Söderström-Anttila 
et al. (2016b). 

Mutterschaft352 zu langfristigen Identi-
tätskonflikten führen könnte.353 Ein ver-
gleichbares Argument wurde für die Ei-
zellspende geltend gemacht und ist dort 
(siehe Kap. 6.4) schon behandelt worden. 
Die Nachteile für das Kind können in bei-
den Fällen durch Sicherung des Rechts 
auf Kenntnis der Abstammung sowie 
durch abstammungsrechtliche Vorschrif-
ten begrenzt werden und rechtfertigen 
kein pauschales Verbot.

Zum anderen wird argumentiert, die Bin-
dung zwischen Leihmutter und Ungebo-
renem in der Schwangerschaft sei ethisch 
zu berücksichtigen.354 Über die Bedeutung 
der körperlichen Bindung für die mittels 
Leihmutterschaft geborenen Kinder kön-
nen aktuell nur Vermutungen angestellt 
werden. Ein Vergleich mit der Situation 
adoptierter Kinder ist wenig hilfreich, 
denn bei der Adoption handelt es sich um 
den Versuch, in einer ungeplanten und 
ausweglosen Situation existenzieller Not 
das Wohl eines schon geborenen Kindes 
zu sichern, während eine Leihmutter-
schaft gezielt herbeigeführt wird. 355 

Zwar kann man positiv argumentieren, 
dass Kinder nach Leihmutterschaft 
Wunschkinder sind und die Wunscheltern 
kein vorangegangenes elterliches Versa-
gen kompensieren müssen, doch wird das 
Kind zumindest mit dem Wissen zurecht-
kommen müssen, dass die austragende 
Mutter bereit war, es abzugeben und ver-
mutlich sogar in ihrem eigenen Interesse 
bemüht sein musste, keine emotionale 
Bindung zum Ungeborenen in ihrem Leib 
zu entwickeln. Die Versöhnung des Kin-
des mit diesem Faktum stellt besondere 

352	 Von einer gespaltenen Mutterschaft kann mit Blick auf 
die Leihmutter gesprochen werden, wenn die Eizellen 
der Wunschmutter oder einer dritten Frau verwendet 
werden, mit Blick auf die Wunschmutter, wenn nicht 
deren Eizellen verwendet werden.

353	 Diese Annahme wurde von D. Coester-Waltjen schon 
1982 im Vergleich zu der damals zulässigen, wesent-
lich unpersönlicheren Samenspende in Frage gestellt, 
Coester-Waltjen (1982).

354	 Vgl. Van Zyl (2002); Teman (2009).
355	 Sofern es sich nicht um Sukzessivadoptionen handelt, 

die zumeist aus anderen Motiven erfolgen.
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Ansprüche an das Einfühlungsvermögen 
der Wunscheltern und ihre Fähigkeit, 
eine sichere Bindung zum Kind herzu-
stellen.356 Eine frühzeitige Aufklärung des 
Kindes und ein fortbestehender Kontakt 
zur Leihmutter scheinen für eine solche 
Bewältigung förderlich zu sein.357

Aufseiten der Leihmutter ist überdies zu 
berücksichtigen, dass sie die körperlichen 
Strapazen und Risiken der medizinischen 
Behandlung, Schwangerschaft und Ge-
burt trägt. Die Erfahrung aus Großbritan-
nien und anderen Ländern zeigt, dass der 
Anteil von Leihmüttern, die die Wunsch-
eltern bereits kannten, gering ist.358 Es ist 
wenig plausibel, ein Überwiegen des alt-
ruistischen Motivs bei fremden Leihmüt-
tern anzunehmen, also dass Frauen für 
fremde Paare neun Monate ein Kind aus-
tragen und die Geburtsschmerzen auf sich 
nehmen, ohne dass es finanzielle Anreize 
gibt, die einen solchen psychischen und 
physischen Aufwand als angemessen er-
scheinen lassen. In Ländern mit kommer-
zieller Leihmutterschaft besteht in der 
Regel ein erhebliches, in einigen Ländern 
gar ein krasses soziales und ökonomisches 
Ungleichgewicht zwischen Auftragseltern 
und Leihmüttern.359 Auftraggebende Paa-
re sind in der Regel weitaus wohlhaben-
der als die Leihmütter.360 Dies birgt die 
Gefahr, dass soziale Ungleichheiten für 
den Wunsch nach Kindern gutsituierter 
Paare zulasten der Leihmütter ausgenutzt 
werden und die freie Entscheidung einer 
Frau für oder gegen eine Leihmutterschaft 
in Frage gestellt ist. In einer globalen Per-
spektive besteht dieses Problem auch und 
gerade dann, wenn deutsche Paare Leih-
mütter im Ausland in Anspruch nehmen.

Wird bei einer Leihmutterschaft nur eine 
Aufwandsentschädigung gezahlt, lässt 

356	 Vgl. Söderström-Anttila et al. (2016b).
357	 Vgl. Zadeh et al. (2018).
358	Vgl. Edelmann (2004).
359	 Brazier et al. (1998); van den Akker (2005).
360	Eine Leihmutterschaft ist deshalb auch nur für vermö-

gende Wunscheltern eine realistische Option.

sich die Gefahr einer Ausnutzung sozia-
ler Notlagen verringern.361 Allerdings ist 
bei einer körperlich so belastenden und 
menschlich anspruchsvollen Leistung 
wie der Schwangerschaft für Dritte nicht 
leicht einzuschätzen, welche Aufwands-
entschädigung angemessen ist, und die 
Grenze zu einer ethisch problematischen, 
weil falsche Anreize setzenden Kommer-
zialisierung ist schwierig zu ziehen.362 

Hinzu kommt eine Reihe grundsätzlicher, 
schwer lösbarer Fragen.363 Eine Leihmut-
ter stellt ihren Körper über mehrere Mo-
nate hinweg zur Verfügung. Es ist schwie-
rig, im Voraus abzuschätzen, wie die 
Schwangerschaft ihre Bindung zum unge-
borenen Kind, ihre Lebenssituation und 
ihr körperliches Wohlbefinden verändern 
wird. In einzelnen Fällen entstand offen-
kundig aus Sicht der Leihmutter eine so 
starke Bindung, dass diese das Kind nicht 
an die Wunscheltern abgeben wollte. Es 
liegen jedoch derzeit zu wenig empirische 
Erkenntnisse vor, um die Häufigkeit und 
Stärke dieses Phänomens einzuschätzen. 
Mit Blick auf die Menschenwürde der 
Leihmutter wie auch des Kindes besteht 
aus ethischer Sicht Uneinigkeit darüber, 
ob die Abgabe des Kindes überhaupt ver-
traglich vereinbart und ggf. erzwungen 
werden darf.364 

Auch ist fraglich, ob ein bestimmter Le-
bensstil oder gar Eingriffe in den Körper 
der Leihmutter durch vertragliche Ver-
einbarungen erzwungen werden können. 
Kann eine Leihmutter zur Inanspruch-
nahme z. B. von medizinischer Diagnostik 
verpflichtet werden? Wer entscheidet bei 
gesundheitlichen Einschränkungen der 
Leihmutter oder des Babys, etwa, wenn 
aufgrund einer behandelbaren kindlichen 
Behinderung ein Eingriff am Fetus ange-

361	 Beispielsweise werden in Großbritannien maximal 
20.000 Pfund pro Leihmutterschaft bezahlt. Vgl. 
hierzu Horsey et al. (2015).

362	Vgl. Horsey et al. (2015).
363	Für einen Überblick vgl. Beier (2018).
364	Vgl. Thomale (2015).
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zeigt wäre? Was ist, wenn die Leihmutter 
oder die Auftraggeber einen Schwanger-
schaftsabbruch vornehmen möchten, je-
weils gegen den Willen der anderen Seite? 
Eine vertragliche Vereinbarung, der zufol-
ge den Wunscheltern ein Entscheidungs-
recht über den Körper und das Verhalten 
der schwangeren Leihmutter eingeräumt 
werden würde, ist ethisch und rechtlich 
nicht vertretbar. Denkbar wäre deshalb 
allenfalls eine der Adoption vergleichba-
re Regelung der Leihmutterschaft derge-
stalt, dass die Leihmutter nach der Geburt 
innerhalb einer Bedenkzeit von wenigen 
Wochen über die Abgabe des Kindes an 
die Wunscheltern entscheiden kann; bis 
zu diesem Zeitpunkt müsste sie alle Ent-
scheidungsrechte über sich und das Kind 
behalten. 

Würde Leihmutterschaft in Deutschland 
zugelassen, wäre es allerdings möglich, 
vielen der hier geschilderten Probleme 
durch entsprechende rechtliche Regelun-
gen entgegenzuwirken, so etwa der Gefahr 
der rechtlichen Benachteiligung von Leih-
müttern oder der Ausnutzung sozialer 
Notlagen. Auch die verbindliche und ein-
vernehmliche Regelung der Elternschaft 
ließe sich innerhalb Deutschlands eher 
gewährleisten.

Eine verbindliche Zuordnung des Kin-
des sollte allerdings auch ungeachtet der 
Frage, ob Leihmutterschaft in Deutsch-
land zugelassen wird oder nicht, gesichert 
sein. Bisher wurde die familiäre sowie 
staatsbürgerliche Zuordnung von Kin-
dern, die nach einer Leihmutterschaft im 
Ausland einvernehmlich von ihren deut-
schen Wunscheltern nach Deutschland 
gebracht werden sollten, von deutschen 
Gerichten unterschiedlich gehandhabt. 
Es widerspricht jedoch dem Art. 7 der 
Kinderrechtskonvention, wenn Kindern 
verbindliche elterliche Beziehungen oder 
eine gesicherte Staatsangehörigkeit ver-
wehrt werden. Jedenfalls sollte sich die 
Tatsache, dass die rechtliche und ethische 
Zulässigkeit von Leihmutterschaft kont-

rovers beurteilt wird, nicht zu Lasten der 
so gezeugten Kinder auswirken. Wunsch
eltern sollten überdies im Interesse des 
zukünftigen Kindes sowie in ihrem eige-
nen Interesse die Möglichkeit haben, sich 
im Inland mithilfe von psychosozialer 
Beratung mit allen Aspekten der Leih-
mutterschaft vertraut zu machen, um eine 
informierte und verantwortungsvolle Ent-
scheidung treffen zu können.

6.6.4 Handlungsoptionen
Unabhängig von den nachfolgend vor-
gestellten Optionen zur Zulässigkeit der 
Leihmutterschaft in Deutschland sollte in 
jedem Fall Folgendes geregelt werden:

p	 Im Sinne des Kindeswohls sollte für im 
Ausland nach dortigem Recht legaler-
weise von einer Leihmutter geborene, 
jedoch in Deutschland aufwachsende 
Kinder, eine rechtlich sichere Zuord-
nung des Kindes zu den Wunscheltern 
ermöglicht werden, da von ihr zahl-
reiche Rechtsfolgen wie die elterliche 
Sorge, Unterhaltsansprüche und die 
Staatsangehörigkeit abhängen.

p	 Eine in Deutschland angebotene und 
durchgeführte medizinische und 
psychosoziale Beratung zu den Prob-
lemen einer Leihmutterschaft sollte 
nicht strafbar sein.

Im Übrigen bestehen folgende Optionen 
zur Regelung der Leihmutterschaft in 
Deutschland: 

p	 Leihmutterschaft bleibt weiterhin 
verboten. Die Erkenntnisse aus den 
Erfahrungen anderer europäischer 
Länder und ihrer Begleitforschung 
werden intensiv beobachtet und 
die Sachlage wird in einigen Jah-
ren wieder evaluiert, insbesondere 
auch im Hinblick auf jene Fälle von 
Leihmutterschaft, die im Ausland 
durchgeführt wurden und für die im 
Inland die rechtliche Elternzuordnung 
beantragt wurde. 



86 Fortpflanzungsmedizin: Praxis und Regulierungsbedarf

p	 Leihmutterschaft wird erlaubt, wobei 
insbesondere folgende Bedingungen 
gewährleistet sein müssen:

p	 Wie bei der Samen- und Eizell-
spende darf bei der Leihmutter-
schaft kein kommerzieller Anreiz 
vorliegen, sondern lediglich eine 
angemessene Aufwandsentschädi-
gung gezahlt werden. Diese Auf-
wandsentschädigung wird staatlich 
begrenzt.

p	 Eine sorgsame Auswahl der 
Leihmutter nach medizinischen 
und psychosozialen Kriterien wird 
sichergestellt. So sollte sie bereits 
eigene Kinder haben, um die Be-
lastungen durch Schwangerschaft 
und Geburt einschätzen zu kön-
nen. Es darf keine medizinische 
Kontraindikation vorliegen. Es 
sollte nur eine begrenzte Anzahl 
von Schwangerschaften pro Leih-
mutter möglich sein.

p	 Die Leihmutter sollte nach der 
Geburt innerhalb einer Bedenk-
zeit von wenigen Wochen über die 
Abgabe des Kindes an die Wun-
scheltern entscheiden können; bis 
zu diesem Zeitpunkt muss sie alle 
Entscheidungsrechte über sich und 
das Kind behalten.

p	 Das Verfahren einer Leihmutter-
schaft muss in eine umfassende 
medizinische und psychosoziale 
Vorbereitung und Begleitung ein-
gebettet sein. In diesem Rahmen 
sollten Erwartungen, Hoffnungen 
sowie potenzielle Konflikte ange-
sprochen werden können. 

p	 Begleitforschung aus medizinischer 
und psychosozialer Perspektive 
sollte durchgeführt werden.

6.7	 Präimplantationsdiagnostik

6.7.1 Medizinische Grundlagen 
Die Verfügbarkeit weiblicher Keimzellen 
und menschlicher Embryonen außerhalb 
des Körpers durch Maßnahmen der assis-
tierten Befruchtung hat eine genetische 
Diagnostik durch Untersuchung von Ei-
zellen und embryonalen Zellen möglich 
gemacht. 

Zwei unterschiedliche Techniken werden 
hierzu genutzt: die Polkörperdiagnostik 
und die Präimplantationsdiagnostik im 
engeren Sinne. Unter Polkörperdiagnostik 
(PKD) versteht man die Entnahme des ers-
ten und/oder zweiten Polkörpers zwischen 
dem Metaphase-II-Stadium der Eizelle bis 
hin zum Vorkernstadium und die daran 
anschließende genetische Diagnostik. Da-
bei kann mit der PKD stets nur die müt-
terliche Seite untersucht werden. Die Prä-
implantationsdiagnostik (PID) im engeren 
Sinne beschreibt dagegen die Entnahme 
von embryonalen Zellen zum Zwecke der 
genetischen Analyse. Die genetische Ana-
lyse erfolgt für PKD und PID entweder mit 
zytogenetischen oder molekulargenetischen 
Methoden.

Die Polkörperdiagnostik 
Die Polkörperdiagnostik (PKD) unter-
sucht auf mütterlicher Seite numerische 
und strukturelle Chromosomenstörungen 
und bereits bekannte genetische Erkran-
kungen. Zur Entnahme der Polkörper 
muss die Zona pellucida eröffnet werden. 
Dies kann entweder mechanisch365 oder 
mithilfe eines Diodenlasers366 erfolgen. 
Nach Möglichkeit werden sowohl der ers-
te als auch der zweite Polkörper entnom-
men.

Auch ohne genetische Erkrankungen 
der Frau kann eine PKD als sogenanntes 
Aneuploidie-Screening eingesetzt werden, 
um mögliche Fehlverteilungen der Chro-

365	 Vgl. Cieslak et al. (1999).
366	Vgl. Montag et al. (1998).
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mosomen in der Eizelle zu ermitteln. Die 
bekannteste chromosomale Fehlvertei-
lung ist die Trisomie 21 (Down-Syndrom), 
deren Häufigkeit mit zunehmendem Alter 
der Frau zunimmt. Da die Mehrheit der 
Chromosomenfehlverteilungen über die 
Eizelle entsteht,367 wurde angenommen, 
dass die PKD zum Aneuploidie-Screening 
geeignet ist. So wurde in Deutschland das 
Aneuploidie-Screening über eine PKD 
bereits im Jahr 2000 eingeführt.368 Die 
ESTEEM-Studie der ESHRE (European 
Society of Human Reproduction and Em-
bryology) zeigt zum jetzigen Zeitpunkt je-
doch, dass das Aneuploidie-Screening im 
Rahmen der PKD die Geburtenrate nicht 
erhöht.369

Die Präimplantationsdiagnostik (PID)
Im Unterschied zur PKD erfolgt bei der 
PID die genetische Analytik nicht an der 
weiblichen Keimzelle, sondern am Emb-
ryo selbst. Unter der Blastomerenbiopsie 
versteht man die Entnahme von einer oder 
zwei embryonalen Zellen (sogenannte 
Blastomere) im 6–8-Zell-Stadium. Erfolgt 
eine Entnahme von Trophektodermzel-
len, das heißt von embryonalen Zellen der 
äußeren Zellmasse im sogenannten Blas-
tozystenstadium am Tag 5 der embryo
nalen Entwicklung, spricht man von der 
Trophektoderm- oder auch Blastozysten-
biopsie.370 Trophektodermzellen bilden 
später die Plazenta aus, während sich der 
Embryo selbst aus den Zellen der inneren 
Zellmasse der Blastozyste entwickelt.

Untersucht wird bei der PID auf geneti-
sche Erkrankungen, wie z. B. genetische 
Einzeldefekte, und strukturelle Anoma
lien von Chromosomen, wie z. B. Translo-
kationen. Die Entnahme von Blastomeren 
oder Trophoblastzellen erfolgt ebenso wie 
die genetische Analytik mit den gleichen 
Techniken wie bei der PKD.

367	 Vgl. Nicolaidis et al. (1998).
368	Vgl. Van der Ven et al. (2002).
369	Vgl. Verpoest et al. (2018).
370	Vgl. Veiga et al. (1997).

Laut Daten des Konsortiums für Präim-
plantationsdiagnostik der ESHRE wurden 
in den Jahren 2011–2012 in 71 weltweit 
teilnehmenden Zentren 11.637 PID-Zyk-
len durchgeführt.371 In 3.445 Zyklen waren 
bekannte monogenetische Erkrankungen 
Indikation zur PID und in 1.953 Fällen be-
kannte chromosomale Auffälligkeiten wie 
Translokationen. In 144 Zyklen erfolgte 
eine PID zur Geschlechtsbestimmung bei 
bekannten X-chromosomal gebundenen 
Erkrankungen. Aus diesen Zyklen wurden 
2.507 klinische Schwangerschaften be-
richtet mit 1.835 Geburten. Daneben wur-
de die PID auch in 38 Fällen ausschließ-
lich zum Social Sexing durchgeführt,372 
das heißt zur Geschlechtsbestimmung des 
Embryos ohne medizinische Indikation. 
PID zum Social Sexing ist in Deutschland 
nicht erlaubt.

Betrachtet man die Inanspruchnahme 
der PID am Beispiel Belgien, so zeigt sich, 
dass die Zahlen mit z. B. 637 Zyklen im 
Jahre 2010 und 642 Zyklen im Jahre 2013 
relativ konstant sind.373 In Deutschland 
ist die PID erst seit Inkrafttreten der PID-
Verordnung 2013 möglich; belastbare 
Zahlen über die seitdem durchgeführten 
PID-Zyklen liegen noch nicht vor. 

Am häufigsten wird außerhalb Deutsch-
lands die PID mit dem Ziel des Aneuplo-
idie-Screenings durchgeführt.374 Es wurde 
angenommen, dass durch Anwendung 
des Aneuploidie-Screenings die Schwan-
gerschaftsrate bei Maßnahmen der assis-
tierten Befruchtung erhöht werden kann, 
weil man den Transfer von Embryonen 
mit Chromosomenfehlverteilungen ver-
meidet. Qualitativ hochwertige prospektiv 
randomisierte Studien und eine daraus 
abgeleitete Metaanalyse konnten aller-
dings keine Verbesserung der Schwanger
schaftsrate zumindest für Untersuchungen 

371	 Vgl. De Rycke et al. (2017).
372	 Vgl. De Rycke et al. (2017).
373	 Vgl. Calhaz-Jorge et al. (2017); Kupka et al. (2014).
374	 Vgl. De Rycke et al. (2017).
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onen jedes Entwicklungsstadiums. So ist 
z. B. bei 2–4 % der Blastozysten der Chro-
mosomensatz zwischen innerer und äuße-
rer Zellmasse diskordant.381

6.7.2 Rechtlicher Rahmen
Seit 2011 enthält das ESchG in § 3a eine 
Regelung der PID, während die Polkör-
perdiagnostik bisher keinen Beschrän-
kungen unterliegt. Die PID ist nur dann 
nicht rechtswidrig und damit nicht straf-
bar, wenn die Voraussetzungen einer der 
beiden Ausnahmen in § 3a Abs. 2 ESchG 
erfüllt sind. An welchen Zellen des Emb-
ryos die PID durchgeführt wird, ist nach 
überwiegender juristischer Auffassung für 
die Anwendbarkeit des § 3a ESchG irrele-
vant, sofern es sich nur nicht um eine toti-
potente Zelle handelt.382

§ 3a Abs. 2 Satz 1 ESchG regelt den Fall, 
dass aufgrund der genetischen Dispositi-
on der Frau, von der die Eizelle stammt, 
oder des Mannes, von dem die Samenzelle 
stammt, oder von beiden für deren Nach-
kommen das hohe Risiko einer schwer-
wiegenden Erbkrankheit besteht. 

§  3a Abs.  2 Satz 2 ESchG erklärt eine 
PID für nicht rechtswidrig, wenn sie mit 
schriftlicher Einwilligung der Frau, von 
der die Eizelle stammt, zur Feststellung 
einer schwerwiegenden Schädigung des 
Embryos, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit zu einer Tot- oder Fehlgeburt 
führen wird, durchgeführt wird. Damit 
sollen nicht erfolgversprechende „unnö-
tige“ Implantationen im Interesse der 
Frau vermieden werden, die vor einer 
von vornherein zum Scheitern verurteil-
ten Schwangerschaft bewahrt wird.383 Die 
Vorschrift dient ferner dazu, später weiter 
entwickelte Embryonen/Föten vor einem 
Schwangerschaftsabbruch zu bewahren. 
Da das Gesetz vom Risiko einer Fehl- oder 
Totgeburt spricht, reicht das Risiko eines 

381	 Vgl. Brezina & Kutteh (2015).
382	Vgl. Taupitz & Hermes (2015c). Das Abspalten einer 

totipotenten Zelle stellt ein verbotenes Klonieren dar.
383	Vgl. Taupitz (2014), C. II. § 3a.

im 6–8-Zell-Stadium mittels FISH375 zei-
gen.376 Aufgrund der Ergebnisse dieser frü-
hen randomisierten Studien hat ESHRE 
2010 eine Stellungnahme veröffentlicht, 
in der von der generellen Anwendung des 
Aneuploidie-Screenings abgeraten wird.377 

Es gibt jetzt aber Hinweise, dass Unter-
suchungen an der Blastozyste mit neu-
en Methoden (Array-CGH, NGS) eine 
Verbesserung der Geburtenrate bringen 
können. Neuere Daten zum Aneuploidie-
Screening über eine Trophektodermbiop-
sie zeigen eine hohe Schwangerschafts
rate. Nach Bewertung durch das Genetics 
Committee of the Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada führt die 
PID in frühen Stadien (Tag-3-Zellentnah-
me) zu einer verringerten Lebendgebur-
tenrate.378 Im Gegensatz dazu erhöht die 
Trophektodermbiopsie in Kombination 
mit neuen genetischen Screeningtests die 
Implantationsrate und erleichtert neben 
der rein morphologischen Beurteilung 
die Auswahl von Embryonen mit hohem 
Entwicklungspotenzial. Auch eine Me-
taanalyse zur Blastomerenbiopsie zeigt, 
dass Schwangerschaftsraten und Gebur-
tenraten erhöht werden können.379 Zufrie-
denstellende randomisierte Studien dazu 
liegen aber bislang noch nicht vor. 

Das Problem bleibt, dass die Untersu-
chungen selbst auch ein falsch positi-
ves oder falsch negatives Bild anzeigen 
können, da die Untersuchung einzelner 
Zellen mitunter nicht repräsentativ für 
die weitere Entwicklung des Embryos ist 
(Mosaikbildung380). Dies gilt für Embry-

375	 FISH: Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung, moleku-
larbiologische Methode, um DNA und RNA in Zellen 
nachzuweisen. Beim Aneuploidie-Screening wird sie 
verwendet, um festzustellen, ob beim Embryo ein 
euploider Chromosomensatz vorliegt.

376	 Vgl. Mastenbroek et al. (2007); Staessen et al. (2008); 
Twisk et al. (2006).

377	 Vgl. Harper et al. (2010).
378	 Vgl. Dahdouh et al. (2015a).
379	 Vgl. Dahdouh et al. (2015b).
380	Die verschiedenen Zellen des Embryos haben mitunter 

nicht den gleichen Chromosomensatz. So können sich 
innerhalb des Embryos Zellen mit euploidem und 
aneuploidem Chromosomensatz finden.
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Implantationsversagens als zulässiges 
Ziel im Sinne des Satzes 2 nicht aus.384

Es ist dagegen umstritten, ob im Rahmen 
einer PID auch ein Aneuploidie-Screening 
als eine ohne konkreten Anlass erfolgen-
de Untersuchung des Embryos nach allen 
chromosomalen Veränderungen, die die 
Gefahr einer Tot- oder Fehlgeburt mit 
sich bringen, durchgeführt werden darf.385 

Für alle Formen der PID verlangt §  3a 
Abs.  3 ESchG in Verbindung mit der 
PID-Verordnung386 die Erfüllung weite-
rer Voraussetzungen: unter anderem die 
Durchführung der PID durch einen hier-
für qualifizierten Arzt/eine hierfür quali-
fizierte Ärztin an einem für die PID zuge-
lassenen Zentrum und die zustimmende 
Bewertung einer Ethikkommission.

6.7.3 Problemskizze
Eine PID wird in aller Regel von Paaren in 
Anspruch genommen, die die Erfahrung 
einer schwerwiegenden Erbkrankheit in 
der engeren oder weiteren Familie bereits 
gemacht haben. Für sie stellt diese Me-
thode eine Alternative zum rechtlich mög
lichen Schwangerschaftsabbruch dar. 

Der Gesetzgeber hat sich in Deutschland 
dazu entschieden, jede Anwendung einer 
PID an das Votum einer Ethikkommission 
zu binden; zugleich hat er von der Etab-
lierung einer Indikationsliste abgesehen, 
weil eine solche von Menschen mit ent-
sprechender Behinderung oder Erkran-
kung als stigmatisierend und diskriminie-
rend empfunden werden kann. Eine PID 
ist laut Gesetz zulässig bei einem hohen 
Risiko einer schwerwiegenden Erbkrank-
heit oder um festzustellen, ob eine schwer-
wiegende Schädigung des Embryos vor-
liegt, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu 
einer Tot- oder Fehlgeburt führen wird. 

384	Vgl. Taupitz (2017).
385	Vgl. näher Taupitz (2017) m. w. N.
386	BGBl. 2013 I, S. 323.

Die Ausdrücke „hohes Risiko“, „hohe 
Wahrscheinlichkeit“, „schwerwiegende 
Erbkrankheit“ und „schwerwiegende 
Schädigung“, die im Gesetzestext verwen-
det werden, sind evaluative Begriffe, das 
heißt, sie implizieren ein Werturteil. Die 
Einschätzung eines Risikos als „hoch“ 
oder einer Erbkrankheit als „schwer-
wiegend“ kann nicht – oder jedenfalls 
nicht allein – verallgemeinernd anhand 
objektiver Daten erfolgen, sondern be-
darf einer auf den Einzelfall bezogenen 
Interpretation,387 bei der beurteilt wird, 
in welcher Hinsicht oder aus welcher Per-
spektive etwas schwer wiegt oder als mit 
einem hohen Risiko behaftet eingeschätzt 
wird. So mag etwa ein Risiko von 1:1.000, 
bei einer Operation einen kleinen Finger 
zu verlieren, im Allgemeinen weder als 
hoch noch als schwerwiegend angesehen 
werden. Ein für seine Berufsausübung 
auf alle zehn Finger angewiesener Pianist 
bzw. eine Pianistin wird dieses Risiko je-
doch ganz anders bewerten als der Durch-
schnitt der Bevölkerung. Was als „hoch“ 
und „schwerwiegend“ zu gelten hat, muss 
also jeweils für eine konkrete Situation 
und einen konkreten Kontext wertend 
ausgelegt werden. Dabei ist zu beachten, 
dass „hoch“ und „schwerwiegend“ vonein
ander abhängige Werturteile sind, denn 
wenn ein Effekt als schwerwiegend emp-
funden wird, kann auch ein in absoluten 
Zahlen niedriges Risiko noch als hoch an-
gesehen werden. 

Auch die Interpretation einer Erbkrank-
heit als schwerwiegend und eines erb
lichen Risikos als hoch muss situations- 
und kontextbezogen erfolgen und kann 
deshalb von Fall zu Fall unterschiedlich 

387	 Das Risiko ist nach der Gesetzesbegründung zum 
einen in Bezug zu setzen mit dem üblichen Risiko der 
in Deutschland lebenden Bevölkerung. „Zum anderen 
ist die Eintrittswahrscheinlichkeit nach den Gesetz-
lichkeiten der Übertragung und Kombination erblicher 
Anlagen genetisch einzuschätzen. Eine Wahrschein-
lichkeit von 25 bis 50 % wird als hohes Risiko einge-
schätzt“. „Schwerwiegend“ ist nach der Gesetzesbe-
gründung eine Erbkrankheit „insbesondere“ dann, 
„wenn sie sich durch eine geringe Lebenserwartung 
oder Schwere des Krankheitsbildes und schlechte Be-
handelbarkeit von anderen Erbkrankheiten wesentlich 
unterscheidet“ (BT-Drucksache 17/5451, 8).
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ausfallen. Dieses Problem spiegelt sich 
schon jetzt in der offensichtlich unter-
schiedlichen Entscheidungspraxis ver-
schiedener Ethikkommissionen, die glei-
che Erkrankungsanlagen unterschiedlich 
einschätzten.388 Das PID-Gesetz unter-
streicht das evaluative Element, indem es 
die Einhaltung der gesetzlichen Voraus-
setzungen an das Votum einer interdiszi-
plinär zusammengesetzten Ethikkommis-
sion bindet. 

Voten solcher Ethikkommissionen sind 
in der Tat sinnvoll, wenn es bei der Aus-
legung und Bewertung eines Sachverhalts 
einen Beurteilungsspielraum gibt, der auf 
der prinzipiellen Vagheit von Werturtei-
len beruht, die für den jeweiligen Anwen-
dungskontext spezifiziert werden müssen. 
Allerdings müssen die Kommissionsmit-
glieder auch geeignet sein, diese differen-
zierende Bewertung abzugeben, und zwar 
mindestens so gut oder vorzugsweise so-
gar besser als andere beteiligte Personen. 
Im Fall der PID ist zu fragen, ob die Mit-
glieder einer wie auch immer zusammen-
gesetzten Ethikkommission besser als 
die betroffenen Eltern und der in engem 
Kontakt mit den Eltern stehende und sie 
beratende Arzt bzw. Ärztin qualifiziert 
sind, einzuschätzen, wann eine erbliche 
Erkrankung als schwerwiegend und das 
entsprechende Risiko als hoch einzustu-
fen ist.389 

Diese Einstufung setzt zunächst einmal 
voraus, dass die bewertende Person 1. an-
schauliches Wissen über die konkreten 
Auswirkungen der in Frage stehenden Er-
krankung im Leben eines Menschen hat, 2. 
über Erfahrungen verfügt, was es bedeu-
tet, diese spezifische Erkrankung in einem 
bestimmten Lebenskontext bewältigen zu 
müssen, und 3. Erfahrungen mit den Aus-
wirkungen familiärer erblicher Belastun-
gen auf weitere nahestehende Personen 

388	Vgl. Weiske et al. (2017).
389	Vgl. Frister (2014), S. 129 ff.; Kreß (2015); Kreß 

(2016b), S. 132 f.; Landwehr (2017), S. 129 ff.; Dorneck 
(2018), S. 117 ff. m. w. N.

gesammelt hat, etwa weil eine erbliche Er-
krankung in dieser Familie zu gehäuften 
Suiziden geführt hat. Die Kommissions-
mitglieder verfügen aufgrund ihrer Her-
kunft aus unterschiedlichen Lebens- und 
Arbeitsbereichen über vielfältiges prakti-
sches Wissen zu den Auswirkungen von 
Erbkrankheiten, doch ist dieses Wissen 
nur begrenzt verallgemeinerbar, denn die 
subjektive Erfahrung und Verarbeitung 
von Krankheit oder erblich bedingter Be-
hinderung kann von Familie zu Familie 
sehr stark variieren. Zwar kann die Ethik-
kommission auch Wissen über diese indi-
viduellen, subjektiven Aspekte eines Falls 
erlangen, indem sie die betroffenen Eltern 
anhört. Aber für die Bewertung des Sach-
verhalts ist wesentlich, ob die entschei-
dende Person von den Folgen der Ent-
scheidung unmittelbar betroffen ist oder 
nicht, ob sie also aus einer theoretischen 
Warte entscheidet oder persönlich die sich 
– teils über Jahrzehnte erstreckenden – 
Auswirkungen aus eigener Kraft tragen, 
bewältigen und verantworten muss. So 
wird etwa auch im Falle eines Schwanger-
schaftsabbruchs nach Pränataldiagnostik 
der betroffenen Frau Entscheidungsfrei-
heit darüber eingeräumt, welche Situation 
sie – nicht zuletzt mit Blick auf ihre famili-
äre Situation – aus eigener Kraft zu bewäl-
tigen in der Lage ist. 

Das Primat der elterlichen Entscheidung 
sollte konsequenterweise auch bei Fra-
gen der Prävention schwerwiegender 
erblicher Erkrankungen gelten, da Eltern 
in der Regel besser als andere in der Lage 
sind, die Interessen des zukünftigen Kin-
des im Kontext ihrer konkreten lebens-
geschichtlichen und familiären Situation 
zu interpretieren und wahrzunehmen.390 
Zwar fließt in diese Entscheidung in der 
Regel auch ein Urteil darüber ein, wel-
che Auswirkungen schwerer Behinderung 
dem Kind zukünftig zuzumuten sind, und 
ein solches Urteil ist anfällig für Fehlein-
schätzungen, nicht zuletzt bedingt durch 

390	Vgl. Schöne-Seifert (1999).
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PID selbst zu tragen haben,391 während 
ein Schwangerschaftsabbruch nach Prä-
nataldiagnostik von der GKV übernom-
men wird. Schon die Kosten des Ver-
fahrens vor der Ethikkommission, die je 
nach Kommission unterschiedlich hoch 
ausfallen können, müssen von den Paa-
ren übernommen werden. Die einschlä-
gigen Gebührenordnungen sehen hierfür 
Gebühren bis zu 5.000 Euro vor.392 Auch 
die Kosten der Etablierung der geneti-
schen Diagnostik (Herstellung einer Gen-
Sonde) noch vor Durchführung eines 
PID-Behandlungszyklus variieren je nach 
Ausmaß und Komplexität der Testung und 
können über 5.000 Euro liegen. Die teils 
sehr hohen Kosten haben zur Folge, dass 
finanziell schlechter gestellte Paare noch 
nicht einmal die Prüfung ihres möglichen 
Anspruchs auf Durchführung einer PID 
erwirken können.

6.7.4 Empfehlungen 
p	 In Zukunft sollte die Entscheidung 

über eine PID in der Arzt-Patienten-
Beziehung unter Einbeziehung 
psychosozialer Beratung, aber ohne 
besondere Genehmigung durch eine 
Ethikkommission getroffen werden. 

p	 In jedem Fall sollten die im Rahmen 
der PID anfallenden Kosten ebenso 
wie die der Pränataldiagnostik von der 
Versichertengemeinschaft übernom-
men werden.

391	 Derzeit gibt es politische Initiativen, die Kosten einer 
PID für verheiratete Paare in bestimmtem Umfang 
von den gesetzlichen Krankenkassen übernehmen zu 
lassen.

392	Die Gebühren liegen derzeit bei der PID-Kommission 
Nord zwischen 1.500 und 3.000 Euro, bei der PID-
Kommission Süd zwischen 1.500 und 4.000 Euro, bei 
der PID-Kommission NRW zwischen 1.300 und 3.000 
Euro, bei der PID-Kommission Bayern zwischen 100 
und 5.000 Euro und bei der PID-Kommission Berlin 
bei 1.500 Euro. Die Festsetzung der Gebühr innerhalb 
des Gebührenrahmens hängt von dem Aufwand der 
Prüfung ab. Bei der PID-Kommission Bayern, die er-
heblich höhere Fallzahlen hat als die anderen Kommis-
sionen, lagen nach den Angaben auf der Website der 
Kommission die tatsächlichen Gebühren für bisherige 
Verfahren in der Regel unter 500 Euro.

gesellschaftliche Stereotypen über ein 
Leben mit Behinderung. Doch könnten 
die betroffenen Paare im Rahmen einer 
guten, unvoreingenommenen Beratung 
die Chance erhalten, sich ein möglichst 
vorurteilsfreies Bild zu verschaffen. Eine 
vergleichbare Beratung ist bereits jetzt 
bei einem ins Auge gefassten Schwanger
schaftsabbruch nach dem Schwanger-
schaftskonfliktgesetz vorgesehen. Zu 
bedenken ist auch, dass das Erfordernis 
des Votums einer Ethikkommission dazu 
führt, dass Paare Fremden gegenüber 
sehr persönliche gesundheitliche und psy-
chosoziale Angelegenheiten offenlegen 
müssen. Es muss ein aufwendiges büro-
kratisches Verfahren durchlaufen werden, 
wodurch es zu einer weiteren Verzöge-
rung der Behandlung kommt, obwohl 
die betroffenen Paare die ohnehin schon 
mit ihrer genetischen Risikokonstellation 
verbundene Ungewissheit, die oft lang 
dauernde Phase der genetischen Unter-
suchungen bis zu einer sicheren Diagnose 
und die wiederholt auftretenden Tot- und 
Fehlgeburten als belastend empfinden. 

Die verhältnismäßig geringe Anzahl von 
Paaren, die eine PID in Anspruch neh-
men, deutet derzeit ohnehin darauf hin, 
dass der Leidensdruck hoch sein muss, 
um die Belastungen der für die PID un-
erlässlichen IVF auf sich zu nehmen. Da 
sie eine rein diagnostische Methode ist, 
kann mit ihr auch keine gezielte Gestal-
tung von Embryonen erreicht werden, wie 
in der öffentlichen Diskussion manchmal 
befürchtet wird. Wenn man die Entschei-
dung über eine PID in der individuellen 
Arzt-Patienten-Beziehung verankert, ist 
also ausgehend von den internationalen 
Erfahrungen und vor dem Hintergrund 
der im deutschen Embryonenschutzge-
setz enthaltenen Beschränkungen der 
Indikationen für eine PID nicht mit einer 
unkontrollierten Ausweitung zu rechnen.

Aus Gerechtigkeitsgesichtspunkten ist 
schließlich bedenklich, dass die betrof-
fenen Paare die erheblichen Kosten der 
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Behandlung in Betracht ziehen, Gameten-
spender/innen und Frauen, die sich bereit 
erklären, für andere eine Schwangerschaft 
auszutragen, sowie im Rahmen eines Aus-
kunfts- und Kontaktverfahrens die mithil-
fe einer Gametenspende gezeugten Men-
schen und deren Familienangehörige.395 
Aus ethischer Sicht besteht das Ziel der 
psychosozialen Beratung darin, die bera-
tenen Personen in die Lage zu versetzen, 
in ihrer jeweiligen Lebenssituation auf der 
Grundlage ihrer eigenen Wertvorstellung 
und unter Berücksichtigung des Wohls 
anderer Beteiligter oder Betroffener, ins-
besondere des Wohls des erhofften Kin-
des (ggf. auch bereits geborener Kinder), 
zu tragfähigen Entscheidungen zu gelan-
gen. Diese sollten wohl erwogen sein und 
eigenverantwortlich getroffen werden. 
Die psychosoziale Beratung kann sowohl 
durch entsprechend ausgebildete Ärzte 
und Ärztinnen als auch durch psychosozi-
ale Fachkräfte erfolgen.

Es ist ärztliche Aufgabe, nicht nur über 
die medizinischen Aspekte der jeweili-
gen Verfahren zu informieren, sondern 
das Paar in seiner individuellen Situation 
zu beraten.396 Grundlage dafür bildet die 
„Psychosomatische Grundversorgung“ 
entsprechend den Psychotherapie-Richt-
linien in ihrer aktuellen Fassung.397 Ent-
sprechend der Weiterbildungsordnung 
und den Weiterbildungsrichtlinien zur 
Erlangung der Gebietsbezeichnung „Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe“ müssen 
alle Frauenärztinnen und Frauenärzte 
in Deutschland die Voraussetzungen zur 

395	 Vgl. Thorn & Wischmann (2008); Thorn & Wisch-
mann (2010).

396	Vgl. Kentenich et al. (2014).
397	 Vgl. Psychotherapie-Richtlinie (2017). 

7	 Aufklärung und Beratung

7.1	 Aufklärung und Beratung vor 
und bei Durchführung einer 
Kinderwunschbehandlung

Jede Form der Diagnostik und Behandlung 
von Paaren mit Infertilitätsproblemen fin-
det auf der Grundlage einer Kommunika-
tion zwischen Arzt/Ärztin und Paar statt. 
Dabei sind stets medizinische, psychische 
und soziale Gesichtspunkte von Bedeu-
tung. Für die Gesundheitsversorgung im 
Sinn einer patientenzentrierten Medizin 
und für die persönliche Entscheidungsfin-
dung von Patientinnen und Patienten hat 
darüber hinaus psychosoziale Beratung, 
die nicht nur von Ärztinnen und Ärzten, 
sondern auch von anderen Fachkräften 
durchgeführt wird, inzwischen einen er-
heblichen Stellenwert gewonnen. Dies 
zeigt sich z. B. bei Schwangerschaftskon-
flikten, humangenetischen Untersuchun-
gen, in der Onkologie, aus Anlass von 
Organtransplantationen oder bei der Er-
stellung von Patientenverfügungen. 

Bedarf an psychosozialer Beratung ent-
steht auch im Kontext der Reprodukti-
onsmedizin.393 Dabei ist zu bedenken, 
dass das Aufsuchen reproduktionsme-
dizinischer Hilfe oft das Ergebnis eines 
langen und nicht selten schwierigen Ent-
scheidungsprozesses ist, wobei zwischen 
ersten Sorgen um eine ausbleibende 
Schwangerschaft und dem ersten Besuch 
im Kinderwunschzentrum durchschnitt-
lich 1,5 Jahre vergehen.394 Adressaten sol-
cher Beratungsangebote sind alle Perso-
nen, die eine reproduktionsmedizinische 

393	Vgl. Wischmann & Thorn (2014); Mayer-Lewis (2015), 
S. 187–217.

394	Vgl. Passet-Wittig (2017).
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Durchführung der „Psychosomatischen 
Grundversorgung“ erlangen. Zugleich ist 
in den Richtlinien der Bundesärztekam-
mer nach § 16b TPG festgelegt, dass in 
den Zentren für Reproduktionsmedizin 
eine Fachkraft mit der Qualifikation „Psy-
chosomatische Grundversorgung“ vorge-
halten werden muss.398 In allen Bereichen 
der ärztlichen Diagnostik und Therapie ist 
gleichwohl eine behandlungsunabhängige 
Beratung und Begleitung sinnvoll, nicht 
nur, um der Patientin bzw. dem Paar zu 
ermöglichen, eine „zweite Meinung“ ein-
zuholen, sondern auch, weil damit weitere 
wichtige Fragen zum Umgang und zu den 
Folgen fortpflanzungsmedizinischer Ver-
fahren angesprochen werden können.

Die Beratung durch psychosoziale Fach-
kräfte sollte sowohl intern (die Bera-
tungsfachkraft arbeitet vor Ort im Kinder-
wunschzentrum) als auch extern (durch 
eine Beratungsstelle oder eine niedergelas-
sene Fachkraft) möglich sein und niedrig-
schwellig (kostenfrei oder günstig, wohn-
ortnah) angeboten werden. Sie erfordert 
eine angemessene Qualifikation.399 Die ent-
sprechenden Fachkräfte müssen aufgrund 
der hohen Dynamik im Bereich der Repro-
duktionsmedizin regelmäßig an Fort- und 
Weiterbildungsangeboten teilnehmen.400 

Die jetzigen gesetzlichen, berufsrechtlichen 
und weiteren Regelungen zur psychoso-
zialen Beratung sind in unterschiedlichen 
Richt- und Leitlinien niedergelegt.401 Im 
ESchG finden sich zur psychosozialen Kin-
derwunschberatung keine Ausführungen. 

398	Bundesärztekammer (2018b), S. A15. 
399	Z. B. in Anlehnung an die Zertifizierung durch die 

Deutsche Gesellschaft für Kinderwunschberatung 
(BKiD), vgl. https://www.bkid.de/zertifzierung/ 

400	Vgl. Wischmann & Thorn (2014).
401	 Die Leitlinie „Psychosomatisch orientierte Diagnostik 

und Therapie bei Fertilitätsstörungen“ geht aus-
führlich auf psychosomatische Aspekte ein und gibt 
Hinweise auf notwendige Diagnostik, Psychotherapie, 
Beratung und Selbsthilfegruppen. Die Deutsche Ge-
sellschaft für Kinderwunschberatung – BKiD hat drei 
Leitlinien verabschiedet: die Leitlinie „Psychosoziale 
Beratung bei unerfülltem Kinderwunsch“ (2008), die 
„Leitlinien für die psychosoziale Beratung bei Game-
tenspende“ (2008) und die Leitlinie „Psychosoziale 
Beratung für Frauen und Männer, die eine Kinder-
wunschbehandlung im Ausland beabsichtigen“ (2010). 

In § 27a Abs. 1 Nr. 5 SGB V ist für ärztliche 
Maßnahmen der assistierten Befruchtung 
geregelt, dass sich „Ehegatten […] über 
eine […] Behandlung unter Berücksichti-
gung ihrer medizinischen und psychoso-
zialen Gesichtspunkte haben unterrichten 
lassen und der Arzt sie an einen der Ärzte 
oder eine der Einrichtungen überwiesen 
hat, denen die Genehmigung nach §  121a 
erteilt worden ist“. Diese Genehmigung be-
zieht sich allerdings nur auf die Durchfüh-
rung der assistierten Befruchtung, nicht 
auf die psychosoziale Beratung. Ähnliche 
Vorgaben gibt es durch den Gemeinsamen 
Bundesausschuss zu ärztlichen Maßnah-
men zur assistierten Befruchtung.402 Die 
Bundesärztekammer empfiehlt eine Be-
ratung sowohl durch den behandelnden 
Arzt/die behandelnde Ärztin als auch eine 
behandlungsunabhängige ärztliche Bera-
tung und eine behandlungsunabhängige 
psychosoziale Beratung „im Sinne einer 
emotionalen Unterstützung und Hilfe bei 
der Problembewältigung“.403 Um allen die-
sen Vorgaben gerecht zu werden, müssten 
somit wenigstens die genannten beiden 
Arten von Beratung durchgeführt werden. 

Das Schwangerschaftskonfliktgesetz 
(SchKG) ermöglicht es jedem, sich in Fra-
gen zu Sexualaufklärung, Verhütung und 
Familienplanung von einer hierfür vorge-
sehenen Beratungsstelle informieren und 
beraten zu lassen, explizit auch zu Lösungs-
möglichkeiten für psychosoziale Konflikte 
im Zusammenhang mit einer Schwanger-
schaft und zu den Aspekten einer Adopti-
on. Die Länder sind gefordert, hierzu ein 
ausreichendes Beratungsangebot sicher-
zustellen und zu finanzieren. Auch wenn 
im SchKG nicht explizit eine psychosozia-
le Kinderwunschberatung beschrieben ist, 
ist erkennbar, dass auch das Themenfeld 
des unerfüllten Kinderwunsches („alle 
Fragen zur Familienplanung“) erfasst ist. 
An der Umsetzung mangelt es jedoch, 
denn die psychosoziale Kinderwunschbe-

402	Vgl. Richtlinien über künstliche Befruchtung (2017).
403	Bundesärztekammer (2018b), S. A6.

https://www.bkid.de/zertifzierung/
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ratung wird nur von wenigen Schwanger-
schaftsberatungsstellen ausdrücklich an-
geboten.404 Das Angebot müsste deutlich 
ausgeweitet werden, niedrigschwellig und 
weltanschaulich plural getragen und aus-
gerichtet sein.

In folgenden Situationen ist eine ärztliche 
und psychosoziale Beratung besonders 
sinnvoll:405 

p	 bei Vorliegen einer Psychopatholo-
gie (klinischer Depression o. ä.) oder 
ähnlicher Vulnerabilität,

p	 bei Behandlungskomplikationen und 
in Krisen (Mehrlingsschwangerschaft, 
Fehl- oder Totgeburt, Belastungen in 
der Paarbeziehung o. ä.),

p	 im Rahmen einer Begleitung bei schei-
ternden Kinderwunschbehandlungen, 

p	 im Entscheidungskonflikt beim Um-
gang mit sogenannten überzähligen 
Embryonen,

p	 im Rahmen einer Gametenspende oder 
Embryospende/Embryoadoption, 

p	 im Rahmen einer PID, 

p	 im Rahmen der Kryokonservierung 
von Keimzellen, einschließlich der 
Kryokonservierung aus nichtmedizini-
schen Gründen (Social Freezing).

7.2	 Psychosoziale Beratung nach 
Durchführung einer Gameten-
spende und Embryospende/
Embryoadoption

Eine psychosoziale Vorbereitung, Beglei-
tung und ggf. Nachbereitung ist zudem im 
Hinblick auf Kontaktwünsche zwischen 
mit Gametenspende oder Embryospende/

404	Vgl. Wischmann & Thorn (2014).
405	Vgl. Wischmann & Thorn (2014).

Embryoadoption gezeugten Menschen, 
ihrer Familie und den Spender/innen 
und deren Familie angezeigt. Aufgrund 
der zunehmenden Entstigmatisierung der 
Gametenspende und der Embryospende/
Embryoadoption und der zunehmenden 
Inanspruchnahme dieser Art von Famili-
enbildung kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Aufklärungsrate der Kinder 
steigen wird und in Zukunft immer mehr 
Kinder ihr Recht auf Auskunft über ihre 
biologische Abstammung umsetzen und 
Kontakt zum Gametenspender oder den 
Embryospendern und Halb/Vollgeschwis-
tern herstellen werden. Es liegt zurzeit nur 
wenig Erfahrungswissen über diese Kon-
takte vor,406 sodass es dringend geboten 
erscheint, dass das DIMDI als zentrale Re-
gisterstelle eine verbindliche Kooperation 
mit entsprechend qualifizierten Fachkräf-
ten eingeht, und diese Auskunftsprozesse 
und Kontakte wissenschaftlich evaluiert 
und weiterentwickelt werden.

7.3	 Psychosoziale Aufklärung und 
Beratung im Fall einer Leih
mutterschaft

Die Leihmutterschaft ist die zurzeit kom-
plexeste Form der Familienbildung mit 
medizinischer Unterstützung. Die Frau, 
die sich bereit erklärt, eine Schwanger-
schaft für eine andere Frau auszutragen, 
geht alle Risiken ein, die mit Schwan-
gerschaft und Geburt verbunden sind, 
zudem auch die Risiken einer reproduk-
tionsmedizinischen Behandlung, wenn 
diese erforderlich ist. Sie muss überdies 
eine emotionale Balance finden zwi-
schen der Bindung zu dem Kind, das sie 
austrägt, und der geplanten Abgabe des 
Kindes nach der Geburt. Die Wunschel-
tern müssen sich damit auseinanderset-
zen, dass sie die Kontrolle während der 
Schwangerschaft und der Geburt an eine 
andere Frau delegieren. Zwischen beiden 
Parteien sollte ein möglichst belastbares 

406	Vgl. Crawshaw et al. (2015); Crawshaw et al. (2016).
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7.4	 Empfehlungen

p	 Wegen der medizinischen, psycho-
sozialen und rechtlichen Folgen für 
die betroffenen Personen und das zu 
zeugende Kind setzt die informierte 
Einwilligung in eine Kinderwunsch
behandlung eine ausführliche Bera-
tung voraus. Ziel der Beratung ist es, 
eine selbstbestimmte und verantwort-
liche Entscheidung zu ermöglichen. 

p	 Die Beratung sollte neben den unmit-
telbar medizinischen Aspekten die 
Rechte und das kurz- und langfristige 
Wohl aller Beteiligten, vor allem des 
zukünftigen Kindes, berücksichtigen. 

p	 Grundsätzlich ist diese Beratung 
ärztliche Aufgabe. Zusätzlich sollte eine 
unabhängige psychosoziale und ggf. 
rechtliche Beratung empfohlen wer-
den. 

p	 Bei Kinderwunschbehandlungen 
unter Beteiligung Dritter (z. B. Samen
spender, Eizellspenderin) sowie vor 
Durchführung einer PID muss das 
Angebot einer unabhängigen psycho-
sozialen Beratung verpflichtend sein. 

p	 Das Beratungsangebot sollte für alle 
Beteiligten auch noch nach der Fami-
lienbildung niedrigschwellig vorgehal-
ten werden.

p	 Die psychosoziale Beratung sollte über 
die Versichertengemeinschaft finan-
ziert werden.

Vertrauensverhältnis bestehen,407 das von 
gegenseitigem Respekt und Wohlwollen 
gekennzeichnet ist. Dies setzt voraus, dass 
sich die Parteien kennenlernen und so-
wohl vor dem medizinischen Eingriff als 
auch während der Schwangerschaft Kon-
takt zueinander pflegen.

In Ländern, in denen eine Leihmutter-
schaft unter nicht-kommerziellen Bedin-
gungen erlaubt ist (z. B. Großbritannien, 
Australien), ist in der Regel eine umfas-
sende psychologische, psychosoziale, me-
dizinische und juristische Klärung und Be-
ratung vorgesehen. Sie soll sicherstellen, 
dass sowohl die potenzielle Leihmutter 
(ggf. mit Partner) als auch die Wunschel-
tern psychisch stabil (daher psychologi-
sche Screeningverfahren) und somit der 
Komplexität einer Leihmutterschaft ge-
wachsen sind, dass sie über die medizi-
nischen Risiken und die juristischen Fol-
gen umfassend aufgeklärt sind und dass 
sie die komplexe zwischenmenschliche 
Dynamik, die vor dem Eingriff, während 
der Schwangerschaft und danach entste-
hen kann, verstehen und sich mit Respekt 
für alle Beteiligten darauf einlassen kön-
nen (daher umfassende Beratung – auch 
gemeinsam – und Begleitung). Auch hier 
sollte das Wohl des zu zeugenden Kindes 
leitend sein, gleichzeitig jedoch das Wohl 
bereits vorhandener Kinder (z. B. Kinder 
der Leihmutter) und das Wohl der Leih-
mutter als derjenigen, die aufgrund der 
Schwangerschaft körperlich und jeden-
falls zunächst auch psychisch die größten 
Belastungen trägt. 

p	 Für den Fall, dass die Leihmutter-
schaft in Deutschland zugelassen 
werden sollte, wäre eine entspre-
chende psychosoziale Aufklärung und 
Beratung sicherzustellen. Sollte es bei 
dem bestehenden Verbot der Leih-
mutterschaft bleiben, sollte zumindest 
eine entsprechende Beratung straffrei 
möglich sein (vgl. Kap. 6.6).

407	Vgl. Beier (2015). 
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8	 Organisation und Finanzierung der 
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wenigen verbleibenden universitären Ein-
richtungen statt. Im internationalen Ver-
gleich hat die Forschung in Deutschland 
nur einen geringen Stellenwert.408 

Dies ist umso bedenklicher, als eine gute 
Forschungsdatenlage eine wesentliche 
Voraussetzung für eine hochwertige re-
produktionsmedizinische Versorgung 
darstellt. Auch die adäquate Informati-
on der Behandlungssuchenden ist nur 
möglich, wenn ausreichend Daten zu den 
medizinischen und psychosozialen Aus-
wirkungen und Begleiterscheinungen von 
Infertilitätsbehandlungen zur Verfügung 
stehen und zugleich die Qualität der Leis-
tungsangebote erfasst wird. Dabei kommt 
es unter anderem darauf an, Forschungs-
daten aus dem Ausland um regionale ver-
sorgungsbezogene Daten zu ergänzen und 
bevölkerungsbezogene kulturelle Eigen-
heiten einzubeziehen. In dieser Hinsicht 
ist die derzeit kleine Zahl von forschenden 
Einrichtungen auf dem Gebiet der Fort-
pflanzungsmedizin als besorgniserregend 
anzusehen, gerade auch mit Blick auf 
die in Kapitel 6.2.1 beschriebenen For-
schungsdesiderate. So fehlen insbesonde-
re systematische Langzeitstudien zu den 
Folgen von IVF und ICSI-Behandlungen, 
zu einzelnen Techniken wie der Kryokon-
servierung und zu den verwendeten Mate-
rialien, etwa den Kulturmedien. 

Auch die psychosozialen Aspekte von 
Infertilitätsbehandlungen sind für den 
hiesigen Bevölkerungskreis noch wenig 
erforscht,409 stellen aber eine wesentliche 

408	Vgl. Kentenich et al. (2012).
409	Zu wenigen Ausnahmen vgl. Passet-Wittig & Schneider 

(2018); Greil et al. (2011).

8.1	 Institutionelle Aspekte

Einleitung
In §  121a SGB  V ist die Durchführung 
assistierter Befruchtung und deren Ge-
nehmigung geregelt. Die zuständigen Be-
hörden (meist Landesbehörden) können 
die Genehmigung Vertragsärztinnen und 
-ärzten, zugelassenen Medizinischen Ver-
sorgungszentren, ermächtigten Ärztinnen 
und Ärzten, ermächtigten ärztlich gelei-
teten Einrichtungen oder zugelassenen 
Krankenhäusern erteilen. In § 27a SGB V 
werden die Erfordernisse zur Durchfüh-
rung von Maßnahmen der assistierten Be-
fruchtung näher beschrieben. 

Das erste IVF-Kind in Deutschland wurde 
im Jahre 1982 in einer Universitätsfrau-
enklinik geboren. Auch in den Jahren da-
nach wurden IVF-Behandlungen nahezu 
ausschließlich an Universitätskliniken 
angeboten. Diese Einrichtungen führten 
auch Forschungen zur assistierten Be-
fruchtung durch. Im Laufe der Zeit verlie-
ßen jedoch viele der an den Universitäten 
ausgebildeten Spezialistinnen und Spezi-
alisten die Universitäten und gründeten 
privatwirtschaftlich organisierte Zentren 
für Fortpflanzungsmedizin. Diese Zentren 
sind oft finanziell lukrativ, weshalb einige 
von ihnen mittlerweile sogar von interna-
tionalen Finanzierungsfonds übernom-
men wurden. Zugleich wurden an den 
Universitäten mehr und mehr Behand-
lungseinrichtungen geschlossen. 

Diese Entwicklung hat negative Auswir-
kungen auf die Forschung. Forschung zur 
Prävention, Diagnostik und Therapie der 
Infertilität findet in Deutschland – wenn 
überhaupt – fast ausschließlich an den 
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Voraussetzung für die rechtliche und be-
rufsrechtliche Ausgestaltung neuer Ver-
fahren sowie eine angemessene Beratung 
von Behandlungssuchenden dar. Syste-
matische Anstrengungen sind nötig, um 
diese Defizite zu beheben. 

Datenerfassung und Qualitätssicherung
Die reproduktionsmedizinische Versor-
gung in Deutschland fand im Jahre 2016 
in 134 Zentren statt. 128 Zentren stellen 
ihre Daten zur Datenerfassung und Aus-
wertung zur Verfügung. Grundlage hierfür 
bildet mittlerweile die „Richtlinie zur Ent-
nahme und Übertragung von menschli-
chen Keimzellen im Rahmen der assistier-
ten Reproduktion“ (2018); sie verpflichtet 
alle Ärztinnen und Ärzte „zur Teilnahme 
an den von der zuständigen Landesärz-
tekammer eingeführten Maßnahmen der 
Qualitätssicherung“, die allerdings ihrer-
seits sehr uneinheitlich ausgestaltet und 
nicht konkret auf das Deutsche IVF-Re-
gister (D·I·R) bezogen sind.

Das D·I·R erfasst Daten seit 1982. Es fun-
giert als Zusammenschluss der bundes-
deutschen Zentren und wertet die Daten 
im Rahmen einer Qualitätssicherung aus, 
wobei die Zentren diese Auswertung fi-
nanzieren. Die Auswertung über alle bei-
tragenden Zentren wird in Form eines 
Jahrbuchs für das jeweils zurückliegende 
Jahr veröffentlicht. Dieses Jahrbuch ist 
öffentlich zugänglich. In den letzten Jah-
ren wurden Anstrengungen unternom-
men, die Daten auch für ein Laienpubli-
kum verständlich aufzubereiten.

Das D·I·R strebt an, alle Daten prospek-
tiv erfassen zu lassen, weil dies als relativ 
manipulationssichere Methode gilt. Dies 
gelang im Jahre 2017 zu 85,2 %. Die rest-
lichen 14,8 % der Daten wurden von den 
Zentren retrospektiv eingegeben, ver-
mutlich, weil der personelle Aufwand der 
prospektiven Eingabe recht hoch ist und 
auf eigene Kosten erfolgt. Hinzu kamen 
Datenerfassungsprobleme aufgrund ei-
nes neu eingesetzten Programms. Einige 

wenige Zentren nehmen aus nicht weiter 
bekannten Gründen nicht an dieser Erfas-
sung teil. 

Es wurde kritisch darauf hingewiesen, 
dass eine durchgehend prospektive Erfas-
sung der Daten aller Zentren für eine ins-
gesamt verbesserte Datenqualität sorgen 
würde.410 Zur Erreichung dieses Ziels hat 
das D·I·R in den letzten Jahren im Rah-
men seiner Möglichkeiten Maßnahmen 
unternommen, unter anderem eine nach-
drückliche Aufforderung der beteiligten 
Zentren. Kritisiert wird auch, dass keine 
zentrenbezogene Darstellung der Ergeb-
nisse im D·I·R-Jahrbuch erfolgt, weshalb 
Patientinnen und Patienten keine Erfolgs-
daten zur Bewertung einer bestimmten 
Behandlungseinrichtung abfragen kön-
nen.411 Die für das D·I·R verantwortlichen 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler sind sich dieses Problems bewusst, ha-
ben sich aber dennoch gegen eine solche 
Datenauswertung entschieden, weil sie 
befürchten, dass dies die Zentren unter 
Druck setzen könnte, Patientinnen und 
Patienten mit ungünstiger Prognose abzu-
weisen oder nicht in die Datenerfassung 
aufzunehmen.412 

Diese Bedenken ändern jedoch nichts 
daran, dass die zur Beurteilung und Si-
cherung von Qualität und Innovation 
erforderlichen Daten reproduktionsme-
dizinischer Behandlungen sowie psy-
chosozialer Beratungen umfassender als 
bisher bei einer geeigneten Stelle zentral 
erfasst, ausgewertet und bereitgestellt 
werden sollten, nicht zuletzt, um Überdia-
gnostik und -therapie zu vermeiden.

410	 Vgl. Kadi & Wiesing (2016a, 2017).
411	 Vgl. Kadi & Wiesing (2016b, 2017).
412	 Vgl. Krüssel et al. (2016).
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8.2	 Finanzierung der Kinder-
wunschbehandlung

Sozialrechtliche Regelungen
Die gesetzlichen Grundlagen dafür, ob 
und inwieweit eine Kinderwunschbe-
handlung über die Sozialsysteme oder 
die Versichertengemeinschaft getragen 
wird, sind international unterschiedlich 
und reichen von einer Vollfinanzierung 
bis hin zu keinerlei finanzieller Unter-
stützung. In Deutschland gilt für gesetz-
lich Versicherte:413 Nur das verheiratete 
Paar414 bekommt 50 % der Leistungen für 
Insemination mit Stimulation, IVF und 
ggfs. ICSI erstattet. Frauen unter 25 und 
über 40 Jahren sowie Männer unter 25 
und über 50 Jahren haben grundsätzlich 
keinen Anspruch auf finanzielle Unter-
stützung, unabhängig von medizinischen 
Diagnosen und Erfolgsaussichten.415 

Bis 2003 wurden bei gesetzlich versicher-
ten Ehepaaren vier Behandlungszyklen 
voll bezahlt, seitdem nur drei Zyklen zur 
Hälfte.416 Das Bundesministerium für Fa-

413	 In der Vergangenheit gab es wiederholt politische Ini-
tiativen, die Finanzierungsmodalitäten zu reformieren.

414	 Für gesetzlich versicherte Ehepaare in Deutschland 
sind die entsprechenden Regelungen im § 27a SGB V 
fixiert. Die Ausführungsbestimmungen hierzu sind 
in den „Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte 
und Krankenkassen über Maßnahmen der künstlichen 
Befruchtung“ geregelt, vgl. Richtlinien über künstliche 
Befruchtung (2017). 

415	 Dabei zahlt die gesetzliche Krankenkasse grundsätzlich 
die Behandlungen am Körper der versicherten Person 
sowie die extrakorporalen Behandlungsmaßnahmen 
(BSG, Urteil v. 22.3.2005, Az. B 1 KR 11/03 R), unab-
hängig davon, wer „Verursacher“ ist.

416	 Die Gesetzesänderung führte dazu, dass im Jahre 
2003 vor dem Inkrafttreten der Gesetzesänderung 
80.434 IVF und ICSI-Punktionen in Deutschland 
durchgeführt wurden. Im Jahre 2004, nach der 
Gesetzesänderung, hatten sich die Zahlen halbiert 
(37.633). Deutsches IVF-Register (2018a). Es war 
zunächst versucht worden, über den Klageweg diese 
massive Einschränkung zu hinterfragen. Das Urteil 
des Bundesverfassungsgerichts vom 28.2.2007 (Az. 1 
BvL 5/03) hält jedoch fest, dass der Gesetzgeber die 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung für 
künstliche Befruchtung auf Ehepaare beschränken 
darf. Es wurde dem Gesetzgeber aber freigestellt, eine 
Änderung herbeizuführen. Auch die Begrenzung auf 
50 % der Zuzahlung ist rechtmäßig und verstößt nicht 
gegen das Grundgesetz (Urteil des Bundessozialge-
richts 2007, Az. B 1 KR 6/07R). Weiter wurden die 
Altersgrenzen bei Gericht überprüft. Es wurde aber 
auch hier festgehalten, dass eine Bezahlung nur rech-
tens ist, wenn beide Ehepartner mindestens 25 Jahre 
alt sind (Urteil des LSG Rheinland-Pfalz 2006: Az. L 5 
KR 240/06).

milie, Senioren, Frauen und Jugend hat 
eine Bundesinitiative „Hilfe und Unter-
stützung bei ungewollter Kinderlosigkeit“ 
gestartet, welche den Bundesländern 
im Rahmen der „Richtlinie über die Ge-
währung von Zuwendungen zur Förde-
rung von Maßnahmen der assistierten 
Reproduktion“417 einen Bundeszuschuss 
gewährt, wenn diese ebenfalls die Kinder
wunschbehandlung finanziell unterstüt-
zen. Bisher hat dies zur finanziellen Un-
terstützung für betroffene Paare in den 
Ländern Sachsen, Sachsen-Anhalt, Nie-
dersachsen, Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern, Thüringen, Brandenburg und 
Berlin geführt (Stand 4.3.2019).418 

Zudem ist es den Kassen nach dem 
GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 
22.12.2011419 möglich, von sich aus mehr 
als drei Versuche zu finanzieren und/oder 
den finanziellen Eigenanteil der Paare zu 
reduzieren. Mit Stand vom 16.3.2018 ha-
ben 56 gesetzliche Krankenkassen die Zu-
schüsse teilweise auf 100 % erhöht. 

Privat Versicherte erhalten in der Regel 
Erstattung für fortpflanzungsmedizinische 
Behandlungen. Dabei gilt in erster Linie 
das „Verursacherprinzip“: Wenn bei einem 
der Partner die Hauptursache für die Ste-
rilität diagnostiziert wird, so muss dessen 
Versicherung in der Regel die Behandlung 
für das (Ehe-)Paar übernehmen.

417	 Vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen 
und Jugend (2012).

418	 Informationen zu den Voraussetzungen in den ver-
schiedenen Bundesländern können unter www.infor-
mationsportal-kinderwunsch.de abgerufen werden. So 
beträgt beispielsweise in Berlin der Zuschuss seitens 
des Landes für einen zweiten oder dritten Versuch für 
das IVF-Verfahren jeweils 800 Euro und für das ICSI-
Verfahren jeweils 900 Euro. Dieses gilt in Berlin für 
Ehepaare und bei heterosexuellen nicht-verheirateten 
Paaren. 

419	 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktur in 
der gesetzlichen Krankenversicherung („GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz“) vom 22.12.2011, Bundesgesetz-
blatt (2011) 70, 2983–3022.

http://www.informationsportal-kinderwunsch.de
http://www.informationsportal-kinderwunsch.de
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Infertilitätsbehandlung und Krankheitsbegriff
Es ist umstritten, ob Infertilität als Krank-
heit im engeren Sinn zu verstehen ist. Die 
gesetzgeberische Einstufung der Kinder-
wunschbehandlung nicht als Behandlung 
einer Krankheit, sondern als eigenständiger 
Versicherungsfall im Leistungssystem der 
Krankenversicherung wurde vom Bundes-
verfassungsgericht nicht beanstandet.420 
Am ehesten lässt sich dies für jene Perso-
nengruppen rechtfertigen, die aus Gründen 
des Lebensstils und der sexuellen Orientie-
rung kinderlos bleiben müssten, wie etwa 
gleichgeschlechtliche Paare. Doch auch bei 
ihnen geht es zumindest um Gleichberech-
tigung im Hinblick auf die Ermöglichung 
eines Lebens mit Kindern. Diese Paare stel-
len in der Kinderwunschbehandlung aller-
dings eine Minderheit dar. 

Mit Blick auf die wesentlich häufigeren 
Fälle, in denen der unerfüllte Kinder-
wunsch Folge einer organischen Funk-
tionsstörung oder eines angeborenen 
Defekts ist, wird zur Begründung der Ab-
lehnung des Krankheitswerts von Infer-
tilität nicht selten darauf abgehoben, das 
Leid entstehe vorrangig durch den auf ein 
unmögliches Ziel ausgerichteten Wunsch 
der Frau bzw. des Paares und nicht durch 
die vorbestehende organische Störung. 
Dahinter verbirgt sich ein in der Frühpha-
se der assistierten Reproduktion häufig 
verwendetes Argument,421 Frauen, die sol-
che Methoden in Anspruch nehmen, lit-
ten unter einem überwertigen und damit 
krankhaften Kinderwunsch. Empirisch ge-
zeigt ist aber, dass Menschen mit unerfüll-
tem Kinderwunsch nicht häufiger als der 
Durchschnitt der Bevölkerung psychopa-
thologische Störungen aufweisen.422 Auch 
die sogenannte psychogene Sterilität ist 
ein extrem seltenes Phänomen. Tatsäch-
lich ist – wie in Kapitel 2.3 gezeigt – die 
Mehrzahl der Formen von Infertilität auf 
organische Störungen zurückzuführen. 

420	Vgl. BVerfGE 117, 316 (326 f.) sowie BVerfG, NJW 
2009, 1733 (Nichtannahmebeschluss).

421	 Vgl. Petersen (1985).
422	Vgl. Wischmann (2012).

Zwar gibt es in der Medizin keinen ein-
heitlichen und objektiven Krankheitsbe-
griff, und die Einstufung eines Befundes 
als krankhaft impliziert immer auch eva-
luative und präskriptive Urteile.423 Doch 
ist zumindest in Analogie zu anderen an-
erkannten Krankheitszuständen kaum zu 
begründen, warum etwa eine auf einer 
Mukoviszidose beruhende Unfähigkeit 
des Mannes, reife Spermien zu erzeugen, 
nicht als Krankheit eingestuft werden 
soll.424 Wenngleich in Betracht zu ziehen 
ist, dass freiwillige Kinderlosigkeit in un-
serer Gesellschaft akzeptiert ist, so stellt 
doch das Leben mit Kindern für sehr vie-
le Menschen ein wesentliches Element 
gelingenden Lebens dar. Unfreiwillige 
Kinderlosigkeit kann Studien zufolge das 
Ausmaß einer existenziellen Krise mit 
Krankheitswert annehmen.425 Nicht zu-
letzt steht dazu im Kontrast, dass die as-
sistierte Befruchtung im Steuerrecht und 
im Arbeitsrecht als Heilbehandlung ein-
gestuft wird.

Selbst wenn man aufgrund des Aspekts 
des sozialen Leidens am unerfüllten Kin-
derwunsch eine Einstufung lediglich im 
Grenzbereich von Krankheit für angemes-
sen hält, handelt es sich bei Infertilität 
aufgrund organischer Funktionsstörun-
gen doch auf jeden Fall um eine „Auswir-
kung einer nicht nur vorübergehenden 
Funktionsbeeinträchtigung, die auf einem 
regelwidrigen körperlichen, geistigen 
oder seelischen Zustand beruht“426, und 
damit um eine Behinderung, die ebenfalls 
ethische und rechtliche Pflichten zum 
Nachteilsausgleich mit sich bringt. Dem 
staatlichen Förderauftrag zugunsten von 
Menschen mit Behinderung kommt aus 
dem Blickwinkel des Verfassungsrechts 
eine besondere Bedeutung zu.427 Dieser 

423	Vgl. Wiesing (2004).
424	Zu Recht kritisch gegenüber der Begründung des man-

gelnden Krankheitswerts von Infertilität vgl. Huster 
(2012). 

425	 Vgl. dazu Rauprich et al. (2012).
426	BVerfGE 96, 288 (301) unter Übernahme des mittler-

weile außer Kraft getretenen § 3 Abs. 1 S. 1 SchwbG.
427	 Vgl. hierzu Sachs (2011), S. 1783 ff.
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Förderauftrag sollte unter anderem da-
durch erfüllt werden, dass faktische Barri-
eren beim Zugang zu reproduktionsmedi-
zinischen Verfahren eingedämmt werden. 
Eine solche Barriere kann beispielsweise 
aus Finanzschwäche erwachsen. So kom-
men die Methoden der Fortpflanzungs-
medizin für viele Betroffene faktisch nicht 
in Betracht, wenn die Kosten von der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht ge-
tragen werden. 

Gleichzeitig gilt es, die Indikationsstellung 
im Bereich der Reproduktionsmedizin im 
Blick zu behalten und ggf. zu verbessern, 
um mögliche Fehlentwicklungen zu ver-
meiden. Gerade weil, wie in Kapitel 2.3 
beschrieben, in nicht wenigen Fällen In-
fertilität im Laufe eines Lebens variabel 
und von vielen Faktoren abhängig sein 
kann, stellt dies besondere Anforderungen 
an die Indizierung reproduktionsmedizi-
nischer Maßnahmen. Hinzu kommt eine 
feststellbare Zunahme von ICSI-Behand-
lungen ohne männliche Subfertilität (siehe 
Kap. 6.2.1). Wie auch in anderen Bereichen 
der Medizin bedürfen solche Entwicklun-
gen einer steten kritischen Überprüfung. 
Handlungsanleitend können insbesonde-
re Richtlinien und Leitlinien sein, die den 
jeweiligen Stand des medizinischen Wis-
sens angemessen widerspiegeln, wobei 
auch der Arzthaftungsrechtsprechung zu 
Aufklärungsfehlern eine bedeutsame Kon-
trollfunktion zukommt.

Ehestatus
In den ersten Jahrzehnten der bundes-
verfassungsgerichtlichen Judikatur domi-
nierte die Vorstellung, die eheliche Klein-
familie biete die besten Voraussetzungen 
für die gesunde körperliche und seelische 
Fortentwicklung eines Kindes.428 Davon 
löste sich das Gericht in den 1980er Jah-
ren – mit der bislang einzigen und in der 
Literatur zu Recht kritisierten Ausnahme 
im Bereich der assistierten Reproduktion, 
indem es nämlich die Bestimmung des 

428	Vgl. BVerfGE 25, 167 (196); 76, 1 (51).

§ 27a Abs. 1 Nr. 3 SGB V für verfassungs-
gemäß erklärte, der zufolge entsprechen-
de Leistungen auf Ehepaare beschränkt 
sind.429 Familien mit Kindern, bei denen 
die Eltern zwar verpartnert, aber nicht 
miteinander verheiratet sind, sind mitt-
lerweile gesellschaftlich akzeptiert, auch 
mit Blick auf das Kindeswohl.

Eine zunehmend große Gruppe von Paa-
ren im reproduktiven Alter ist nicht mitei-
nander verheiratet und hat daher keinen 
Anspruch auf Bezahlung. Ganz generell 
zeigt die Statistik bezüglich aller gebore-
nen Kinder in Deutschland, dass der An-
teil der Kinder, die außerhalb einer Ehe 
geboren werden, deutlich zunimmt. Wäh-
rend 1960 in der Bundesrepublik nur 7 % 
der Kinder außerhalb einer Ehe geboren 
wurden, stieg der Anteil im Jahre 2000 
auf 23 % und schließlich im Jahre 2016 
bereits auf 35 %.430 Dabei zeigen sich deut-
liche Unterschiede zwischen den alten 
und neuen Bundesländern. Im Osten lag 
der Anteil der außerhalb einer Ehe gebo-
renen Kinder im Jahre 2014 bei 58 %, im 
Westen bei 29 %.431 

Generell ist es problematisch, unverheira-
teten Paaren die finanziellen Leistungen 
der Krankenkassen vorzuhalten, wenn 
man berücksichtigt, dass sie in allen ande-
ren gesundheitlichen Fragen gleichgestellt 
sind. Es ist zu vermuten, dass sich auf-
grund des höheren Prozentsatzes unver-
heirateter Paare in den neuen Bundeslän-
dern eine zusätzliche Benachteiligung der 
dort lebenden kinderlosen Paare ergibt. 

429	BVerfGE 117, 316 (328): „Der Gesetzgeber durfte auch 
in typisierender Betrachtung die Ehe wegen ihres 
besonderen rechtlichen Rahmens als eine Lebensbasis 
für ein Kind ansehen, die den Kindeswohlbelangen 
mehr Rechnung trägt als eine nichteheliche Partner-
schaft“. Eingehende Kritik: Brosius-Gersdorf (2010), 
S. 468 ff.

430	Vgl. Deutsches Ärzteblatt (2007); Fiedler et al. (2018), 
S. 5.

431	 Vgl. Demografieportal des Bundes und der Länder 
(2016).
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eine Lebendgeburt steigt auf 93 % nach 
sechs Behandlungen. Eine 40-jährige 
Frau hat demgegenüber jedoch nur noch 
eine Chance von 11 % auf eine Lebendge-
burt im ersten Zyklus. Nach sechs Zyklen 
steigt diese Chance aber auf 41 %.433

Aus diesen Zahlen lässt sich keine pau-
schale Aussage ableiten, wie viele Be-
handlungszyklen ein Paar medizinisch 
sinnvollerweise durchlaufen sollte. Diese 
Frage muss vielmehr im Anschluss an die 
genaue Analyse eines erfolglosen Behand-
lungszyklus im Arzt-Patienten-Gespräch 
und ggf. unter Einbeziehung externer psy-
chosozialer Beratung des Paares individu-
ell besprochen werden.

Eine Kryokonservierung von Vorkernsta-
dien und Embryonen ist sinnvoll, um die 
Möglichkeit einer Schwangerschaft für die 
Patientin zu erhöhen und deren Belastung 
durch eine erneute Stimulation zu verhin-
dern. Durch den Transfer jeweils nur eines 
Embryos bei gleichzeitiger Kryokonser-
vierung der übrigen Vorkernstadien und/
oder Embryonen lässt sich die Mehrlings-
rate effektiv senken (siehe Kap. 6.2.2). 
Auch aus diesen Gründen ist eine Finan-
zierung der Kryokonservierung durch die 
Versichertengemeinschaft gerechtfertigt.

Fertilitätserhaltende Maßnahmen bei Krebs-
erkrankungen und anderen schwerwiegen-
den Erkrankungen

Manche schwerwiegenden Erkrankun-
gen, z. B. Krebserkrankungen, können 
selbst oder durch ihre Therapie (Opera-
tion, Chemotherapie) eine deutliche Min-
derung der Fertilität bei Frau und Mann 
zur Folge haben. Die Kryokonservierung 
von Samenzellen, Eizellen, Hodengewe-
be und Eierstockgewebe sind etablierte 
Verfahren im Rahmen einer Sterilitäts-
behandlung und können daher in diesen 
Fällen angeboten werden.434 Diese Mög-
lichkeiten der Fertilitätsprotektion wer-

433	Vgl. McLernon et al. (2016). 
434	Vgl. https://fertiprotekt.com/ 

Altersbegrenzung
Bei Frauen unter 25 sowie über 40 Jahren 
werden Maßnahmen der assistierten Be-
fruchtung aus Gründen der Altersbegren-
zung nicht bezahlt. Auch wenn Frauen 
unter 25 Jahren grundsätzlich eine gute 
Fruchtbarkeit haben, gibt es einige junge 
Frauen, die kein Kind bekommen können, 
weil bei ihrem Partner ein erhebliches 
Fertilitätsproblem vorliegt oder bei der 
Frau selbst aufgrund früherer Operatio-
nen oder Infektionen die Methoden der 
assistierten Befruchtung angezeigt sind. 
Hier sollte eine Finanzierung in medizi-
nisch begründeten Einzelfällen möglich 
sein.

Auch eine pauschale Altersgrenze bei 
Frauen von über 40 Jahren ist zu hin-
terfragen. Betrachtet man die Lebendge-
burtenrate nach assistierter Befruchtung 
bei Frauen über 40 Jahren, so ergibt 
sich zwar eine verminderte Geburtenra-
te, diese rechtfertigt aber keinen gene-
rellen Ausschluss von der Finanzierung. 
In der zusammenfassenden Statistik für 
Deutschland (IVF) der Jahre 2012–2016 
beträgt die Geburtenrate pro Embryo-
transfer bei 40-jährigen Frauen 15,0 %, 
bei 41-jährigen Frauen immerhin noch 
12,4 % und bei 42-Jährigen 9,2 %.432 

Anzahl der Zyklen
Aus medizinischer Sicht gibt es keine Be-
gründung für eine absolute Beschränkung 
der Anzahl der im GKV-System finanzier-
ten Zyklen. Wesentlich ist vielmehr die 
kumulative Geburtenrate. Im Schnitt ha-
ben Paare eine Chance von 43 % auf eine 
Lebendgeburt nach sechs vollständigen 
Behandlungszyklen. Diese Rate unterliegt 
je nach Alter der Frau und den vorliegen-
den Ursachen der Infertilität einer star-
ken Schwankung. So hat beispielsweise 
eine 30-jährige Frau mit ungeklärter Kin-
derlosigkeit eine 46%ige Chance auf eine 
Lebendgeburt nach nur einer IVF- bzw. 
IVF/ICSI-Behandlung. Diese Chance auf 

432	Vgl. Deutsches IVF-Register (2018a). 
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p	 die Entwicklung der Kinder und 
der Eltern-Kind-Beziehung bei 
verschiedenen Formen der Famili-
enbildung mithilfe Dritter.

p	 Um der bestehenden sozialen Un-
gleichheit beim Zugang zu Maßnah-
men der Kinderwunschbehandlung 
entgegenzuwirken, sollten diese in 
vollem Umfang von der Versicherten-
gemeinschaft finanziert werden, wenn 
sie medizinisch indiziert sind und eine 
realistische Aussicht auf Erfolg haben.

p	 Die Finanzierung reproduktionsmedi-
zinischer Maßnahmen sollte unabhän-
gig vom Familienstand erfolgen. 

p	 Männer und Frauen unter 25 sowie 
Frauen über 40 und Männer über 50 
Jahren sollten nicht – wie bisher – 
generell von der Finanzierung von 
Maßnahmen der assistierten Befruch-
tung ausgeschlossen sein.

p	 Es liegen keine medizinischen Gründe 
vor, die Finanzierung grundsätzlich 
auf 3 Zyklen zu beschränken. 

p	 Die Kryokonservierung von Gameten 
und Gewebe sollte finanziert werden, 
wenn sie wegen einer schwerwiegen-
den Erkrankung oder ihrer Therapie 
zum Erhalt der Fertilität notwendig ist.

den derzeit nicht finanziert,435 obwohl 
ihre Erfolge gut dokumentiert sind436 und 
keine ethischen Argumente dagegen spre-
chen, den betroffenen Personen solche 
Verfahren anzubieten.437

Anders sieht es aus, wenn Eizellen allein 
deshalb kryokonserviert werden, um so 
die Verwirklichung des Kinderwunsches 
auf eine spätere Lebensphase verschieben 
zu können (Social Freezing). Die Gründe 
dafür sind vielfältig. Wenn Frauen auf 
dieses Angebot zurückgreifen, dann zu-
meist, weil es ihnen aktuell an einem ge-
eigneten Partner fehlt, mit dem sie eine 
Familie gründen könnten.438 

8.3	 Empfehlungen

p	 Die zur Beurteilung und Sicherung 
von Qualität und Innovation erfor-
derlichen Daten reproduktionsme-
dizinischer Behandlungen und ihrer 
langfristigen Folgen sollten umfassen-
der als bisher und prospektiv bei einer 
geeigneten Stelle zentral erfasst, aus-
gewertet und bereitgestellt werden. 

p	 Hierfür ist eine angemessene Finan-
zierung notwendig. 

p	 Systematische medizinische und 
psychosoziale Langzeitforschungen 
sollten durchgeführt werden, vor 
allem auch mit Blick auf

p	 die Gesundheit von Menschen, die 
mithilfe von Methoden der assistier-
ten Reproduktion gezeugt wurden,

p	 die Auswirkungen von Hormonsti-
mulationen bei IVF-/ICSI-Behand-
lungen, 

435	 Derzeit gibt es politische Initiativen, eine solche Ferti-
litätsprotektion durch die gesetzlichen Krankenkassen 
zu finanzieren.

436	Vgl. hierzu die aktuelle Leitlinie „Fertilitätserhalt bei 
onkologischen Erkrankungen“ (2017).

437	 Vgl. Wiesemann & Bernstein (2017).
438	Vgl. Baldwin et al. (2015); Bernstein (2016). 
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