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Vorwort

Wissen und Kénnen der heutigen Biomedizin wachsen mit atemberaubender Geschwin-
digkeit. In Grenzsituationen menschlicher Existenz, in denen man sich frither nur in der
Hand des Schicksals, des Zufalls oder der Allmacht Gottes wusste (Zeugung, Geburt und
Sterben, Krankheit und Behinderung), sind heute gestaltende Eingriffe mdglich. Das |6st
Hoffnung aus, aber auch Erschrecken.

Wo von den neuen Erkenntnissen Gutes zu erwarten ist und wo Gefahren lauern, muss un-
terschieden werden. Kriterien dafur liefert dem Einzelnen die Ethik, der Gemeinschaft das
Recht. Zwischen beiden besteht keine I dentitét, aber eine enge Verbindung. Am deutlichs-
ten wird dies im Grundrechtskatalog unserer Verfassung. Recht kann nur dann mit frei-
williger Gefolgschaft rechnen, wenn es gemeinschaftsdienlichen Werten entspricht und da-
rum plausibel und richtig erscheint.

Die Pluralitat der Weltanschauungen in unserer Gesellschaft bringt Wertevielfalt mit sich,
aber auch Werteunsicherheit. Diese wird im Fall der Biomedizin noch dadurch gesteigert,
dass sich Wissenschaft heute im internationalen Verbund entwickelt und auch hier unter-
schiedliche Wertordnungen zwangslaufig aufeinandertreffen. Zwischen Ablehnung und
Akzeptanz, zwischen Furcht und Hoffnung entsteht gesellschaftliches Konfliktpotenzial.
Gesetzliche Regelungen miissen hier Rechtssicherheit schaffen. Uberzeugungskraft ge-
winnen sie aber nur dann, wenn sie aus einer Debatte mit der Offentlichkeit hervorgehen
und wenn im Deutschen Bundestag um alle relevanten Gesi chtspunkte gerungen wird.

Die Enquete-Kommission ,, Recht und Ethik der modernen Medizin“ legt nach zwei Zwi-
schenberichten nunmehr ihren Schlussbericht vor. Hinsichtlich vieler Handlungsfelder der
modernen Medizin bleiben leider noch weil3e Flecken aufzukléren, weil die Zeit fir deren
Aufarbeitung gefehlt hat. Vielleicht besteht — neben ihren Berichten — eine der wichtigsten
L eistungen der Enquete-Kommission inihrem Beitrag zu einer breit geftihrten 6ffentlichen
Debatte und in der Entwicklung einer dem Thema angemessenen Streitkultur. Mit ihrem
Schlussbericht Gbergibt die Enquete-Kommission nicht nur schriftliche Ergebnisse ihrer
Tétigkeit, sondern vermittelt zugleich auch eine Methode, wie auf dem Hintergrund einer
|eidenschaftlich ausgetragenen ethischen Kontroverse K onsenssuche stattfinden kann.

Fur die Arbeit in der Enquete-Kommission ist den Sachversténdigen sowie den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern im Sekretariat und in den Abgeordnetenbiiros zu danken.

/E‘L‘”* E(M

Margot v. Renesse
Vorsitzende der Enquete-Kommission
» Recht und Ethik der modernen Medizin*
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A Einleitung

Aufgaben der Kommission

Die fortschreitenden Entwicklungen in Biologie und Me-
dizin werfen grundsétzliche ethische und rechtliche Fra-
gen und Probleme auf, die erheblichen gesellschaftlichen
Diskussionsbedarf hervorrufen und eine Herausforderung
flr den Gesetzgeber darstellen.

Der Deutsche Bundestag hat vor diesem Hintergrund mit
Zustimmung aler Fraktionen am 24. Méarz 2000 die En-
quete-Kommission ,, Recht und Ethik der modernen Medi-
zin* mit dem Auftrag eingesetzt, unter Berticksichtigung
ethischer, verfassungsrechtlicher, soziaer, gesetzgeberi-
scher und politischer Aspekte die Fortschritte der Medizin,
die Forschungspraxis sowie die daraus resultierenden
Fragen und Probleme zu untersuchen und grundlegende
und vorbereitende Arbeiten fir notwendige Entscheidun-
gen des Deutschen Bundestages zu leisten. Insbesondere
sollte die Kommission ,,Empfehlungen fiir die ethische
Bewertung, fur Moglichkeiten des gesellschaftlichen
Umgangs sowie fir gesetzgeberisches und administrati-
ves Handeln in Bezug auf medizinische Zukunftsfragen®
erarbeiten.

Im Einzelnen gehorte es zum Auftrag der Enquete-K om-
mission (Bundestagsdrucksache 14/3011),

»den Sachstand Uber wichtige derzeitige und zukinf-
tige Entwicklungen und daraus resultierende Probleme
in der modernen medizinischen Forschung, Diagnos-
tik und Therapie unter Einbeziehung ethischer, verfas-
sungsrechtlicher, sozialer, gesetzgeberischer und poli-
tischer Aspekte darzustellen;

die zugehdrige Forschungspraxis zu untersuchen und
insbesondere auf gesetzlich nur unvollstandig gere-
gelte Bereiche hinzuweisen;

Kriterien fir die Grenzen der medizinischen For-
schung, Diagnostik und Therapie sowie ihrer Anwen-
dungen zu entwickeln, die das unbedingte Gebot zur
Wahrung der Menschenw(irde beinhalten.”

Dartiber hinaus war es der Wunsch des Parlaments, dass
sich die Kommission an der Beratung von Gesetzesvorha-
ben und an der Vorbereitung von Entscheidungen des
Deutschen Bundestages beteiligen sollte, die das Arbeits-
programm der Kommission betrafen. AulRerdem sollte sie
durchihreArbeit zu einer Vertiefung des 6ffentlichen Dis-
kurses Uber die mit der Entwicklung und Anwendung der
Biotechnologie und der modernen Medizin verbundenen
Fragen beitragen.

Zusammensetzung der Kommission

Der Kommission gehorten 13 parlamentarische Mitglie-
der sowie 13 sachversténdige Mitglieder an, dieweder dem
Bundestag noch der Bundesregierung angehéren durften.

Die Fraktionen des Deutschen Bundestages haben fir die
13 Parlamentarierinnen und Parlamentarier 13 stellvertre-
tende Mitglieder benannt. Die Kommissionsmitglieder
sind von den im Deutschen Bundestag vertretenen Frak-
tionen benannt und vom Préasidenten des Deutschen Bun-
destages berufen worden.?

Zur Vorsitzenden der Enquete-Kommission ,,Recht und
Ethik der modernen Medizin“ wurde die Abgeordnete
Margot v. Renesse (SPD), zum stellvertretenden Vorsit-
zenden der Abgeordnete Hubert Hippe (CDU/CSU) be-
stimmt.

Die Verwaltung des Deutschen Bundestages hat ein Se-
kretariat zur organisatorischen und wissenschaftlichen
Begleitung der Enquete-Kommission eingerichtet.?

Arbeitsweise der Kommission

DieKommission hat zu Beginnihrer Beratungen drei zen-
trale Bereiche der modernen Medizin fir ihre Arbeit aus-
gewdhlt, die jeweils von einer Themengruppe der Kom-
mission bearbeitet wurden:

— Reproduktionsmedizin und Embryonenschutz (The-
mengruppe 1);

— Angewandte medizinische Forschung/Neue diagnosti-
sche und therapeutische M ethoden (Themengruppe 2);

— Genetische Daten (Themengruppe 3).

Die Themengruppen haben auf Basis intensiver Diskus-
sionen und ausfuhrlicher Gesprache mit externen Sach-
verstdndigen Entwiirfe fir die entsprechenden Berichts-
kapitel der Kommissionsberichte vorbereitet. Diese in
25 (Themengruppen 1 und 3) bzw. 30 (Themengruppe 2)
Sitzungen der Themengruppen erarbeiteten Entwirfe
umfassten neben einer Darstellung des Sach- und Diskus-
sionsstandes Vorschldge fir eine Bewertung sowie fur
Empfehlungen zu den Themenbereichen.

Die Entwirfe der Berichtsteile aus den Themengruppen
sowie weitere von Mitgliedern der Kommission vorberei-
tete Arbeitsunterlagen dienten als Grundlage der weiteren
Beratungen in insgesamt 37 Sitzungen des Plenums. Die
Kommission votierte am 29. April 2002 einstimmig fur
die Annahme ihres Abschlussberichts und schloss damit
ihre Beratungen ab.

Neben den Kenntnissen und Erfahrungen ihrer Mitglieder
konnte die Kommission bei ihrer Arbeit auch vielfédtige
externe Informationsquellen nutzen:

2 Vgl. zur Benennung der Mitglieder 8§56 Abs. 2 Geschéftsordnung
des Deutschen Bundestages. Vgl. zur Zusammensetzung der Enquete-
Kommission G Anhang, 6.

3 Vgl. zum Kommissionssekretariat G Anhang, 7.
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1. Offentliche Anhérungen und I nformationsgesprache

Die Kommission lud zu vier 6ffentlichen Anhérungen
ein. Mit der offentlichen Anhorung , Européaischer
Diskurs zu ethischen Fragen der modernen Medizin®
am 19. November 2001 war dabei zugleich die Hoff-
nung verbunden, zu einer weiteren internationalen
Vernetzung der Diskurse Uber biopolitische Fragen
beitragen zu kénnen.*

2. Gespréache mit externen Sachversténdigen

Die Themengruppen der Kommission haben zwischen
Mai 2000 und April 2002 im Rahmen von insgesamt
zehn nichtoffentlichen Sitzungen externe Sachver-
standige zu Informati onsgesprachen eingeladen.®

3. Schriftliche Stellungnahmen externer Sachversténdiger

Zur Vorbereitung offentlicher und nichtéffentlicher
Anhdrungen und I nformationsgespréache hat die Kom-
mission externe Sachverstandige um schriftliche Stel-
lungnahmen gebeten.

4, Gutachten

Die Kommission hat insgesamt sieben Gutachten zu
zentralen Problemfeldern in Auftrag gegeben.®

5. Delegationsreisen

Der Sammlung von Informationen tiber den Diskussi-
onsstand bzw. den Umgang mit biopolitischen Fragen
dienten schliefdlich auch Delegationsreisen. Mitglie-
der der Kommission reisten vom 23. April 2001 bis
1. Ma 2001 in die USA. Eine weitere Gruppe der
Kommission reiste vom 17. bis 22. September 2001
nach Grofdbritannien und Island.

Zwischenberichte

Im Verlauf ihrer Arbeit hat die Enquete-Kommission zwei
Zwischenberichte vorgel egt:

1. Teilbericht zu dem Thema ,, Schutz des geistigen Ei-
gentums in der Biotechnologie"

Der Erste Zwischenbericht, der im Januar 2001 fertig-
gestellt wurde, trug den Titel , Teilbericht zu dem
Thema Schutz des geistigen Eigentums in der Bio-
technologie® (Bundestagsdrucksache 14/5157). Die
K ommission nahm die Vorarbeiten zur Umsetzung der
Biopatent-Richtlinie der Européischen Union in deut-
sches Recht zum Anlass, die Ergebnisse ihrer Bera-
tungen Uber die kiinftige Entwicklung des Schutzes
biotechnologischer Erfindungen vorzustellen.

2. Teilbericht , Stammzellforschung*

Im November 2001 Ubergab die Kommission dem
Bundestag ihren Zweiten Zwischenbericht mit dem

4 Vgl. Ubersicht uber 6ffentliche Anhérungen G Anhang, 8.

5 Vgl. Ubersicht tiber nichtéffentliche Anhérungen von Sachverstén-
digen in den Themengruppen G Anhang, 9.

6 Vgl. Ubersicht tiber Gutachten G Anhang, 11.

Titel , Teilbericht Stammzellforschung” (Bundestags-
drucksache 14/7546). Grundlage fur diesen Bericht
war ein Auftrag des Parlaments vom 5. Juli 2001. Da
mal s hatte der Bundestag festgelegt, sich noch im lau-
fenden Jahr mit der Frage der Forschung an impor-
tierten, humanen und pluripotenten embryonalen
Stammzellen zu befassen und dabei eine Stellung-
nahme der Engquete-Kommission zu berticksichtigen
(Bundestagsdrucksache 14/6551).

Gutachtliche Sellungnahme

Da die Kommission sich auftragsgemal3 bereits wahrend
der laufenden Wahlperiode an der Vorbereitung von Ent-
scheidungen des Bundestages beteiligen sollte, gab sieim
Februar 2002 eine gutachtliche Stellungnahme zu dem
Entwurf fir ein Stammzellgesetz’ ab.

Offentlichkeit

Die Kommission war vom Deutschen Bundestag damit be-
auftragt worden, die betroffenen gesellschaftlichen Grup-
pen, Institutionen und Verbande sowie die Kirchen bei
ihren Beratungen angemessen zu berticksichtigen und ei-
nen Beitrag zur Vertiefung des offentlichen Diskurses
Uber die medizinischen Zukunftsfragen zu leisten.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, organisierte die
Kommission mehrere 6ffentliche Dial ogveranstaltungen,
die Birgerinnen und Birgern ebenso wie fachlich Inte-
ressierten und Interessengruppen die Moglichkeit bieten
sollten, mit den Mitgliedern des Gremiums ins Gespréch
zu kommen.

Die erste offentliche Dialogveranstaltung der Kommis-
sion fand am 11. Dezember 2000 in Bethel statt und war
den Themen ,Wie sollte moderne Medizin aussehen?"
und ,, Nichteinwilligungsféhigkeit und medizinische For-
schung” gewidmet.

Gegenstand einer zweiten Diaogveranstaltung am
26. Méarz 2001 in der Humbol dt-Universitdt zu Berlin war
das Thema ,,Umgang mit genetischen Daten”.

Eine dritte 6ffentliche Dialogveranstaltung der Kommis-
sion fand am 2. Juli 2001 in der Friedrich-Schiller-Uni-
versitdt Jena statt. Im Mittelpunkt dieser Veranstaltung
standen das , Arzt-Patient-Verhdltnis* sowie das Thema
»Hospiz, Sterbebegleitung und Sterbehilfe”.

Um die interessierte Offentlichkeit in die Diskussionen
der Enquete-Kommission besser mit einbeziehen zu
koénnen, nutzte die Kommission mit der Einrichtung von
Online-Foren und der Durchfihrung von Online-Konfe-
renzen darliber hinaus die Moglichkeiten des Internet.
Unter der Adresse www.bundestag.de/medizin bot sie
vielfaltige Dokumente und Informationen elektronisch
abrufbar an.

7 Gesetzentwurf der Abgeordneten Dr. Maria Bohmer, Wolf-Michael
Catenhusen, Andrea Fischer (Berlin) u.a, Entwurf eines Gesetzes
zur Sicherstellung des Embryonenschutzes im Zusammenhang mit
Einfuhr und Verwendung menschlicher embryonaler Stammzellen
(Stammzellgesetz — SZG) (Bundestagsdrucksache 14/8394).
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B Ethische und rechtliche Orientierungspunkte

1 Menschenwiirde/Menschenrechte

Die Menschenwtirde und die aus ihr folgenden Grund-
und Menschenrechte bilden den grundlegenden Mal3stab
zur ethischen und rechtlichen Bewertung der modernen
Medizin. Der Deutsche Bundestag hat mit der Einsetzung
der Enquete-Kommission ,, Recht und Ethik der modernen
Medizin“® und in seiner Grundsatzdebatte am 31. Mai
2001 zur Biotechnologie und zur modernen Medizin
(Plenarprotokoll 14/173) die Verbindlichkeit der Men-
schenwirde fur die Biomedizinpolitik unterstrichen. In
der Auseinandersetzung um die ethischen und rechtsethi-
schen Bewertungskriterien der neuen medizinischen
Moglichkeiten wird vielfach auf Menschenwirde und
Menschenrechte Bezug genommen.®

Wie aus den Texten des Europarates, der UNESCO und
der Vereinten Nationen zu Fragen der Bioethik hervor-
geht, spielt der Gedanke der Menschenwiirde und der
Menschenrechte auch in der international en Auseinander-
setzung mit den Fragen der Biomedizin eine besondere
Rolle. Ausgehend vom angelséchsischen Raum werden
neben deontologischen, d.h. vom Gedanken der Pflicht
ausgehenden Ansétzen auch konsequenzialistische, d. h.
von einer ausschliefdlichen Bewertung der Handlungsfol-
gen ausgehende Ansétze vertreten.'® Die Schwierigkeiten
einer Urteilshildung, die von der Menschenwiirde ausgett,
entstehen, weil der Begriff selbst in unterschiedlichen Kon-
texten verwendet wird. Es gibt eine lange philosophische
Diskussion, verfassungsrechtliche Ausegungen und eine
umgangssprachliche Verwendung, die nicht deckungsgleich
sind. Der Begriff der Wiirde des Menschen und eines damit
verbundenen sittlichen Anspruchswird von einigen Bioethi-
kerinnen und Bioethikern explizit zurlickgewiesen, well sie
auf weltanschaulichen Uberzeugungen beruhen, firr die es
in einer sakularisierten Gesellschaft keine Grundlage mehr
gebe.

Demgegentiber geht die Enquete-Kommission davon aus,
dass es auch in einer sdkularisierten Gesellschaft allge-
mein verbindliche Prinzipien des Handelns geben muss,
die der Guterabwégung im Einzelfall vorgegeben sind,
und dass die Konzepte der Menschenwiirde und der Men-
schenrechte einen unverzichtbaren Rahmen fur die ethi-

8 Die Kommission hat insbesondere , Kriterien fiir die Grenzen der
medizinischen Forschung, Diagnostik und Therapie sowie ihrer An-
wendungen zu entwickeln, die das unbedingte Gebot zur Wahrung
der Menschenwirde beinhalten” (Bundestagsdrucksache 14/3011).

S Baumgartner et al. 1997; Benda 2001; Braun 2000b; Braun 2001b;
Dorr et al. 2000; Geyer 2001; Graumann 2001a; Hoéffe 2001,
Knoepffler/Haniel 2000; Lauffs 2001; Luther 2001b; Reiter 2001,
Rendtorff 2000; Schneider 2000; Schwartlander 1998; Spaemann
2001a; Werner 2000 u. a

10 Auchin Deutschland wird dieser Ansatz vertreten (Birnbacher 1997,
Hoerster 1995; 1998; Merkel 2001).

sche und rechtsethi sche Auseinandersetzung mit den Fra-
gen der modernen Medizin darstellen.

1.1 Zur Begriffsgeschichte und
Begriindung der Menschenwtirde

In der antiken Philosophie wird der Begriff der Wirdein
zwei unterschiedlichen Kontexten gebraucht.t Zum ei-
nen bezeichnet , Wirde" den herausgehobenen Rang ei-
nes Menschen in der Gesellschaft. Wirde wird vor allem
als Leistung des Einzelnen wie auch als Ausdruck seiner
Funktion in der Gesellschaft verstanden. Insofern gibt es
ein Mehr oder Weniger an Wrde. Dieses Verstandnisent-
spricht einer Leistungstheorie der menschlichen Wirde.

Bereits in der Antike gibt es jedoch auch den Gedanken,
dass,, Wirde" dasienigeist, was den M enschen gegentiber
nichtmenschlichen Wesen auszeichnet und somit jedem
Menschen zukommt und unverlierbar ist. Es handelt sich
hier um einen universalistischen Begriff menschlicher
Wirde, insofern er ale Menschen as Menschen um-
schlieft.

Nach christlichem Versténdnis ist der Mensch von Gott
als dessen Ebenbild geschaffen.’? Die Wiirde des Men-
schen griindet nach dieser Auffassung in der Gotteseben-
bildlichkeit des Menschen und seiner unmittelbaren Be-
ziehung zu Gott, die auch durch die Menschwerdung
Gottesin Jesus Christus bestétigt wird.

In der Renaissance betont der italienische Humanist Pico
della Mirandola in Verbindung mit dem Gedanken der
Gottesebenbildlichkeit des Menschen die Idee der Frei-
heit. Die Wirde des Menschen beruhe auf seiner M6g-
lichkeit, im Vollzug der Freiheit sich selbst hervorzubrin-
gen.

Mit Neuzeit und Aufklérung rickt der Gedanke der
Selbstbestimmung des Menschen durch Vollzug der ihm
eigenen Vernunft in den Mittelpunkt. Fir den franzdsi-
schen Philosophen Blaise Pascal ist es die Bestimmung
des Menschen a's denkendes Wesen, die seine Wirde be-
grindet. Samuel Pufendorf, dessen L ehre Einfluss auf die
amerikanische Erklérung der Menschenrechte von 1776
hatte, verbindet diesen Gedanken der Vernunftbegabung
mit dem der Gleichheit aller Menschen, da alen Men-
schen a's solchen diese Eigenschaft zukomme.

Eine wichtige Stellung nimmt der Begriff der Menschen-
wurde sodann in der Philosophie Immanuel Kants ein.
Dieser greift den aus der judisch-christlichen Tradition
kommenden Begriff der Menschenwirde auf und gibtihm

1 Zur Begriffsgeschichte vgl. Horstmann 1980, S. 1126 mit weiteren
Hinweisen; Spaemann 1987; Bayertz 1999.

12 Genesis 1, 26-27.
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eine sakularisierte, Uber den religidsen Kontext hinaus
Guiltigkeit beanspruchende Fassung.

Um die Mitte des 19. Jahrhunderts wird der Begriff der
Menschenwirde zu einem politischen Leitbegriff der Ar-
beiterbewegung. Die Forderungen nach einem menschen-
wiirdigen Dasein und nach menschenwiirdigen Zustanden
gehdren zu den Hauptanliegen der frilhen Sozialisten. Fir
den deutschen Phil osophen und Gesell schaftskritiker Karl
Marx endet die

»Kritik der Religion (...) mit der Lehre, dass der
Mensch das hdchste Wesen fiir den Menschen sel, also
mit dem categorischen Imperativ, alle Verhdtnisse
umzuwerfen, in denen der Mensch ein erniedrigtes,
ein geknechtetes, ein verlassenes, ein veréchtliches
Wesen ist.“13

In der deutschen Rechtstradition kommt der kantischen
Begrindung der Menschenwiirde eine besondere Bedeu-
tung zu. Kant unterscheidet im Bereich menschlicher
Zwecksetzungen zwischen dem, was einen Preis, und
dem, was eine Wirde hat:

»Was einen Preis hat, an dessen Stelle kann auch etwas
anderes, als Aquivalent, gesetzt werden; was dagegen
tiber allen Preis erhaben ist, mithin kein Aquivalent
verstattet, das hat eine Wirde.“ 1

Einen Preis haben heifdt, durch etwas anderes ersetzt und
damit alsMittel fir anderes verwendet werden zu kdnnen;
dagegen meint Wirde haben, ein Zweck an sich zu sein.
Nur ein Wesen, dasin der Lageist, sich selbst Zwecke zu
setzen, kommt als letzter Bezugspunkt, als Selbstzweck
jeder Zwecksetzung in Frage. Der Grund daflr, dass die
menschliche Natur Wirde hat, ist nach Kant die sittliche
Autonomie des Menschen, d.h. seine Mdglichkeit, in
Freiheit sich dem sittlichen Gesetz zu unterwerfen, also
sittlich sein zu kénnen. Esist die Fahigkeit des Menschen
zur Moral, die den Grund der Menschenwiirde ausmacht.

Menschenwiirde zu haben bedeutet nach Kant, den An-
spruch zu besitzen, ,jederzeit zugleich as Zweck, niemals
bloR as Mittel“® gebraucht, d. h. nicht im Kern der Person
instrumentalisiert zu werden. Kein Mensch darf als blof3es
Mittel der Verwirklichung von Zwecken anderer behandelt
werden. Das Subjekt der Menschenwiirde darf nicht zum
bloRen Objekt der Verfigung eines fremden Willens ge-
macht werden. Ferner darf die Wirde einesjeden Menschen
nicht gegen andere Zwecke verrechnet werden — sonst wére
sie keine Wirde, sondern nur ein Wert unter anderen.

Eine andere Interpretation Kants stiitzt sich auf den Be-
griff der Menschheit’é, den Kant als regulative Idee der
Menschheit in der Person als eine uns aufgegebene Pflicht
entwickelt, und die kantische Geschichtsphilosophie. Die
Vernunft kénne sich nicht im einzelnen Menschen, son-

13 Marx 1982, S. 177.
14 Kant 1980, S. 68.

15 Kant 1980, S. 61.

16 Braun 2000b, S.67 ff.

dern nur in der Menschheit insgesamt als Gattung voll
entwickeln. Essei die, |dee der Menschheit”, dieinjedem
Menschen verkorpert sei und die ihn zum Tréger von
Wirde mache.

Der Gedanke der Menschenwtirde ist auch kritischen Ar-
gumenten ausgesetzt, die sich zum einen auf den inhaltli-
chen Gehalt und die Begrindung der Menschenwirde
bzw. der ihr zugrunde liegenden moral philosophischen
Konzeption Immanuel Kants, und zum anderen auf die
Reichweite der Menschenwirde am Anfang und am Ende
des L ebens beziehen.

So wurde eingewendet (Arthur Schopenhauer? u. a.), der
Begriff der Menschenwiirde habe keinen eigensténdigen
normativen Gehalt und verbinde zudem verschiedene und
einander widersprechende moralische Rechte (Menschen-
rechte). Doch zeigt sich gerade bei Kollision von Grund-
rechten (z. B. in der Diskussion Uber Sterbehilfe, wo eine
Spannung zwischen Sel bstbestimmungs- und Lebensrecht
besteht), dass es von Bedeutung ist, neben den einzelnen
Grundrechten die Unverletzlichkeit der Menschenwirde
als eigenen moralischen oder rechtlichen Anspruch fest-
zuhalten und mit ihr den normativen Grund zu benennen,
aus dem sich die einzelnen Menschenrechte ableiten, ge-
geneinander abgrenzen und weiter entwickeln lassen.

Eingewendet wurde auch, Kants Begriff der Wiirde stiitze
sich auf ein Konzept von Autonomie und transzendenta-
ler Freiheit, das nur um den Preis kontroverser metaphy-
sischer Annahmen zu begriinden sai.

Aus dieser Einsicht heraus wurden in der Moral philoso-
phie zwei Wege beschritten. Der eine verzichtet auf jegli-
che Moralbegriindung; der andere sucht eine sékulare Be-
grindung der Moral. Der erste Weg hat sich, auch wenn er
von vielen zeitgendssi schen Bioethikerinnen und Bioethi-
kern vertreten wird, als unzureichend herausgestellt, weil
er sich nicht dazu eignet, Handlungsanleitungen in stritti-
gen Fragen zu geben: Aus dem faktischen Verhalten von
Menschen allein kdnnen keine Aussagen Uiber dessen nor-
mative Richtigkeit gefolgert werden. Zum anderen kann
auf solche Aussagen aber nicht ganz verzichtet werden.
Zwar kann es in manchen Féllen sinnvoll sein, die Frage
der Glltigkeit konkreter moralischer Normen offen zu las-
sen, wenn sie auf direktem Wege schwer zu klédren ist, und
sich auf die Plausibilitét der Normen mittlerer Reichweite
bzw. auf Begriindungen aus Kontext oder Verfahren zu be-
schrénken, doch hebt dies die vorausgesetzte Verpflich-
tungskraft moralischer Normen und die Rechtfertigungsbe-
durftigkeit sowie deren prinzipielle Einldsbarkeit nicht auf.
Die moralische Kommunikation kann daher auf den Rick-
griff auf begriindete Werte und Normen nicht verzichten.

Auch moderne Ethiken halten daher an der Begrindbar-
keit der Moral fest, wobei es strittig ist, ob diese Be-
grindbarkeit durch Rekurs auf ein Unbedingtes, Letzt-
gultiges (Karl-Otto Apel®8, Alan Gewirth'® u.a.) oder auf

17 Schopenhauer 1988, S. 412.
8 Apel 1988.
19 Gewirth 1978.
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die beste erreichbare Plausibilitat (Ernst Tugendhat®® u. a.)
oder auf jene Voraussetzungen eingel 6st werden kann, die
in jedem Diskurs unterstellt werden (Jirgen Habermas?,
Karl-Otto Apel?). In der ersten und letzten Position wird
auf Kant zurtickgegriffen, insofern bereits Kant von der
Annahme ausgeht, dass in allen moralischen Verpflich-
tungsurteilen die Gultigkeit moralischer Verpflichtung
vorausgesetzt wird und alein durch Ruckgriff auf das
»Faktum® der moralisch urteilenden Vernunft aufgewie-
sen werden kann.

Jirgen Habermas weist zu diesem Zweck auf die morali-
sche Kommunikation hin: Diesetritt an die Stelle der Ver-
nunft des einzelnen Menschen und dessen moralischer
Gesetzgebung. In der moralischen Kommunikation ent-
scheiden die Tellnehmerinnen und Tellnehmer Uber die
Geltung moralischer Normen aufgrund allgemein zustim-
mungsfahiger Argumente. Ein Konsens tiber die Geltung
einer Norm ist erreicht, wenn alle potenziell Betroffenen
ihr zwanglos zustimmen kénnten. Auf diese Weise wird
deutlich, dass sich die Begriindung der Moral auf die An-
nahme jener Verpflichtungen stlitzen sollte, die wir als
vernunftig handelnde Wesen gar nicht sinnvoll bezwei-
feln kdénnen, weil wir sie kommunikativ handelnd immer
schon voraussetzen.

Einige neuere Einwande gegen die Menschenwirdekon-
zeption stellen die Méglichkeit einer universalistischen
Moralkonzeption grundsétzlich in Frage.

Von einigen Feministinnen wurde beispielsweise einge-
wendet, die Menschenwtirdekonzeption von Kant beruhe
auf der Fiktion eines freien und unabhéngigen Vernunft-
subjekts. Sie entspreche daher einem ,,typisch mannli-
chen” Blick auf das Phdnomen der Moralitét. Diese Kri-
tik ist darauf gerichtet, dass moralische Normen immer
machtgetragen bzw. machtorientiert seien und damit hier-
archische M achtbezi ehungen bei spiel sweise zwischen den
Geschlechtern konstituierten bzw. aufrechterhielten. Al-
lerdings bezieht sich auch dieKritik hierarchischer Macht-
verhéltnisse auf eine normative Forderung, die letztlichin
der Menschenwirde begrindet ist, némlich die, dass fir
die gleiche Achtung der Rechte von Menschen gerechte
gesdlIschaftliche Verha tnisse notwendig sind.?

Ein weiterer, hdufig gemachter Einwand bestreitet, dass
es absolute Werte, Normen oder Prinzipien wie die Men-
schenwiirde und die in ihr fundierten Grundrechte geben
kann. In der Gegenwart kdnnten Werte und Normen keine
unumstoiliche Geltung mehr beanspruchen, sondern le-
diglich eine kulturell relative. Es gebe nicht eine univer-

20 Tugendhat 1993.
21 Habermas 1991.
2 Apel 1988.

2 Berechtigung hat diese Kritik, wenn sie auf eine vertragstheoretische
Moralkonzeption bezogen ist, die auf der Prémisse basiert, dass es
flr ein Moralsubjekt rational geboten sei, sich geltenden Regeln zu
unterwerfen, um die eigenen Rechte gewahrt zu wissen. Hier wiirden
alle Menschen ausdem Kreisderjenigen, diein moralischer Hinsicht
zu berticksichtigen sind, herausfallen, die aufgrund eingeschrankter
Fahigkeiten oder gesellschaftlicher Ausgrenzung nicht dazu in der
Lage sind, andere zu schéadigen.

selle Moral, sondern vidle kulturspezifisch gepragte Mo-
raden. Werde ein westliches Moralversténdnis kantischer
Prégung zum international verbindlichen Mal3stab erklért,
wirden damit die Moraltraditionen anderer Kulturen abge-
wertet. Auch dieser Einwand rekurriert alerdings auf eine
universalistische Norm, néamlich die der gleichen Achtung
der unterschiedlichen kulturellen Sozialisation von Men-
schen. Darliber hinaus ist festzustellen, dass sich auch bei
interkulturellen Konflikten die von Schadigungen betroffe-
nen oder bedrohten Menschen in der Regel nicht auf die
Achtung kulturspezifischer Rechte, sondern auf die Ach-
tung universeller Rechte (subjektiver Grundrechte) beru-
fen, die wiederum in der Menschenwirde begriindet sind.

Die Enquete-Kommission vertritt die Meinung, dass ge-
rade auch bezuglich der Kritik von geschlechts- und kul-
turspezifischen Ungleichbehandlungen auf die Anerken-
nung der Geltung der in der Menschenwiirde begriindeten
subjektiven Rechte nicht verzichtet werden kann.

Strittig ist der Geltungsbereich der Unverletzlichkeit der
Menschenwirde, der deutlich wird in der Frage: ,Wer ist
Trager der Menschenwirde?* So wird von einigen die
Bindung der Geltung der Menschenwiirde an die Zu-
gehdrigkeit zur menschlichen Gattung und ihre Ausdeh-
nung auf den ungeborenen Menschen bis hin zur befruch-
teten Eizelle as unzuldssige Naturalisierung betrachtet.
Dabei wird tibersehen, dass sich diese Bindung der Wiirde
an das menschliche Lebewesen und die Ausdehnung auf
den ungeborenen Menschen aus dem normativen An-
spruch der Menschenwiirde ergibt, sie dem Menschen als
Menschen unabhéngig von allen weiteren Eigenschaften
zuzuschreiben.?* Die Beweidast ist demzufolge von dem
Einschrénkenden zu Gbernehmen. Daher kann es nicht da-
rum gehen, wem Menschenwirde zukommt, sondern wem
sie begriindet abgesprochen werden kann. Alle Versuche,
dahin gehend Grenzen zu ziehen, welchen Menschen keine
oder auch ,,mehr oder weniger* Menschenwirde zukommt,
sind problematisch. Alle empirischen Kriterien, die fir der-
artige Grenzziehungen angefuhrt werden, rekurrieren auf
Fahigkeiten wie etwa Empfindungsfahigkeit, Leidens-
fahigkeit, Selbstbewusstsein, Rationalitét, Kooperations-
fahigkeit oder die Fahigkeit zur Selbstachtung. Solche Kri-
terien sind immer mehr oder weniger willkdrlich und
fihren zu mordisch fragwirdigen Konseguenzen. Auch
ein Neugeborenes beispielsweise besitzt noch kein Selbst-
bewusstsein und wiirde auch unter einer schmerzfreien T6-
tung nicht leiden. Dasselbe gilt fir schwer geistig behin-
derte, komatdse und demente Menschen. Deshalb muss
davon ausgegangen werden, dass Menschenwiirde weder
mit der Zeit erworben werden noch wieder verloren gehen
kann.

1.2 Menschenwirde als Begriff
des internationalen Rechts

Nach dem Zweiten Wel tkrieg und den Erfahrungen der na-
tionalsozialistischen Schreckensherrschaft hat der Wir-
debegriff Eingang in das internationale Recht gefunden.

2 Spaemann 1996; 2001b, S. 417-428.
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So heifét es in der Préambel der Allgemeinen Erklérung
der Menschenrechte vom 10. Dezember 1948, dass

»die Anerkennung der allen Mitgliedern der menschli-
chen Familie innewohnenden Wrde und ihrer glei-
chen und unverdui3erlichen Rechte die Grundlage der
Freiheit, der Gerechtigkeit und des Friedensin der Welt
bildet.

Die Vereinten Nationen folgen damit einem universalisti-
schen Verstdndnis von Menschenwirde. Wirde kommt
dem Menschen bereits als Mitglied der Gattung ,, Mensch*
zu (,Mitglied der menschlichen Familie"). Zusétzlicher
Bedingungen, L eistungen oder Voraussetzungen bedarf es
nicht. Auch in Artikel 1 der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte wird der Begriff der Wiirde aufgegriffen,
wenn es heif3t:

»Alle Menschen sind frei und gleich an Wirde und
Rechten geboren.”

Der Nurnberger Kodex von 1947, der Teil des Urteils des
Nurnberger Arzteprozessesist, stellt eine Antwort auf die
Schrecken der Nazi-Medizin dar. Sein Grundsatz:

»Die freiwillige Zustimmung der Versuchsperson ist
unbedingt erforderlich®,?®

ist unter anderem eine Konkretisierung desim Menschen-
wirde-Gedanken enthaltenen Instrumentalisierungsverbo-
tes.®

Das Erfordernis der informierten Zustimmung ist auch im
Internationalen Pakt Uber birgerliche und politische
Rechte (Zivilpakt) von 1966 festgehalten. Der Zivilpakt
stellt eine Konkretisierung der Allgemeinen Erklérung der
Menschenrechte dar und Uberfihrt deren Grundsétze in
geltendes Volkerrecht. In Art. 7 des Zivilpaktes wird aus-
driicklich festgehalten, dass Menschenversuche ohnefreie
Zustimmung eine Menschenrechtsverletzung darstellen:

»Niemand darf der Folter oder grausamer, unmenschli-
cher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe un-
terworfen werden. Insbesondere darf niemand ohne
seine freiwillige Zustimmung medizinischen oder
wissenschaftlichen Versuchen unterworfen werden.”

Das Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte
und der Menschenwirde im Hinblick auf die Anwendung
von Biologie und Medizin: Menschenrechtsiibereinkom-
men zur Biomedizin des Europarates vom 4. Oktober 1997
nimmt sowohl den Begriff der menschlichen Wirde als
auch den Schutz des Menschen as Gattungswesen in
seine Préambel auf:

»convinced of the need to respect the human being
both as an individual and as a member of the human
species and recognising the importance of ensuring
the dignity of the human being (...)."

Auch in Art. 1 des Menschenrechtsiibereinkommens zur
Biomedizin wird der Menschenwirdeschutz verankert:

% Der Original-Kodex von 1947 ist unter anderem abgedruckt in
Kolb/Seithe 1998, S.455.

2 \Wunder 2001b.

» Partiesto this Convention shall protect the dignity and
identity of all human beings and guarantee everyone,
without discrimination, respect for their integrity and
other rights and fundamental freedoms with regard to
the application of biology and medicine.”

An den Bestimmungen zur fremdniitzigen Forschung an
Nichteinwilligungsfahigen, die gemal? dem Menschen-
rechtstibereinkommen zur Biomedizinin Ausnahmefallen
zuléssig sein soll, haben sich im Deutschen Bundestag
und in der Gesellschaft heftige Kontroversen entziindet.

Als jingstes Dokument des internationalen Rechts hat
auch die EU-Grundrechtscharta den Begriff der mensch-
lichen Wirde aufgenommen. Dort heifdt esin Artikel 1.

» The dignity of the human person must be respected
and protected.”

Dieser Artikel wird in der offiziellen deutschen Uberset-
zung mit ,,Die Wirde des Menschen ist zu achten und zu
schiitzen” wiedergegeben.

1.3 Menschenwiirde als
Verfassungsgrundsatz

In der Bundesrepublik Deutschland bildet die Menschen-
wirde den ,Mittelpunkt des Wertsystems der Verfas-
sung“?” und die Basis sowie den Geltungsgrund der Grund-
rechte. Die Menschenwirdegarantie des Grundgesetzesist
dreierlei: Sie ist Mal3stab fur ale Auslegungsentschei-
dungen geltenden Rechts, Ziel allen staatlichen Handelns
und Grund fir die Grundrechte, die dem Einzelnen zuge-
sprochen werden.

Die Zentralstellung des Artikels 1 GG (,,Die Wirde des
Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen
ist Verpflichtung aler staatlichen Gewalt.") war eine Re-
aktion auf die Verbrechen des National sozialismus, auf ein
Herrschaftssystem, in dem der bzw. die Einzelne nichts
gat und nur dann Wert zugeschrieben bekam, wenn er
oder sie der nazistischen Vorstellung des , Volkes* diente.
Zu diesen Verbrechen gehdrten die Vernichtungspolitik
gegen angeblich minderwertige Rassen oder Gruppen, die
Selektion und Vernichtung ,,|ebensunwerten Lebens', die
medizinischen M enschenversuchein den Konzentrations-
lagern sowie der Vernichtungskrieg. Vor dem Hintergrund
dieser Geschichte wurde der Begriff der Menschenwirde
in der fortlaufenden Rechtsprechung tber die Definition
von Verletzungstatbestdnden prazisiert.

Unbestritten ist die Genese des Gedankens der Menschen-
wiurde und des Menschenwirdegrundsatzes im Grundge-
setz mit christlichen Grundiiberzeugungen verknipft. Die
Entstehungsgeschichte von Art. 1 zeigt jedoch auch, dass
die, Mdtter und V &ter der Verfassung® bewusst darauf ver-
zichtet haben, den Menschenwirdegrundsatz auf be-
stimmte weltanschauliche und philosophische Uberzeu-
gungen zu grinden. Formulierungsvorschlage, in denen
die Wirde des Menschen aus ,,ewigen, einem Jeden von

27 BVerfG, Urteil vom 5. Juni 1973, BVerfGE 35, S. 202 (25).
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Natur aus eigenen Rechten* abgeleitet oder als den Men-
schen ,,von Gott gegeben” deklariert wurde, wurden nicht
Ubernommen. Der Verzicht auf religids oder weltan-
schaulich geprégte Formulierungen entspricht dem saku-
larisierten und pluralistischen Charakter des modernen
Staates. Recht und Politik beruhen im modernen Staat
nicht mehr auf gemeinsamen religidsen oder weltanschau-
lichen Uberzeugungen, die firr alle Gesellschaftsmitglie-
der Verbindlichkeit beanspruchen kdnnten. Verfassungs-
grundsétze miissen jedoch auch in einer Gesellschaft, die
durch eine Vielfalt kultureller Werte und Uberzeugungen
bestimmt ist, Geltung beanspruchen kdnnen. Der Men-
schenwirdegrundsatz im Grundgesetz schreibt die huma-
nistisch-universalistischen Elemente des Christentums
fort und bewahrt sie, ohne sich von ihrer religidsen Be-
grindung abhéngig zu machen. Er ist als Prinzip zu ver-
stehen, das zwar aus einer bestimmten Kulturtradition her-
vorgegangen ist, aber zugleich fur alle Menschen giltig
sein kann und gerade in einer modernen, pluralistischen
Gesellschaft die Basis gegenseitiger Achtung bildet.

Der Menschenwirdegrundsatz nimmt im Grundgesetz
eine zentrale Stellung ein. Eine Anderung der inArt. 1 GG
niedergel egten Grundsatzeist gem. Art. 79 Abs. 3 GG un-
zuldssig. Weiterhin ist die Menschenwiirde ,, unantastbar”,
d. h. der ansonsten guiltigen grundrechtlichen Abwagungs-
argumentation entzogen. Dort, wo die Menschenwirde
bertihrt ist, gilt sie ,,absolut ohne die Moglichkeit eines
Glterausgleichs‘.%®

Wichtig ist, dass der Schutz der Menschenwdirde einer-
seits einen objektiven Wert darstellt, aber andererseits auf
das Engste mit subjektiven Rechten verkniipft ist.?® Das
Prinzip ausArt. 1Abs. 1, dass der Staat auf den Schutz der
Menschenwirde verpflichtet ist, wird sogleich in Art. 1
Abs. 2 in konkrete Rechte ,,umgedacht”.%° Hier heif}t es:

. Das Deutsche Volk bekennt sich darum zu unverletz-
lichen und unverduferlichen Menschenrechten as
Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft, des
Friedens und der Gerechtigkeit in der Welt.”

Menschenwiirde und Menschenrechte sind also im Grund-
gesetz eng miteinander verbunden; Menschenrechte fol-
gen aus der Grundlage der Menschenwurde (,, darum® ),
und die Menschenwirde bedarf der Konkretion durch
Menschenrechte. Das Grundgesetz geht davon aus, dass
die Menschenwtirde vorgegeben ist und nicht erst durch
das Grundgesetz geschaffen wird. Auch der Gedanke der
Menschenrechteist im Kern, ebenso wie der Gedanke der
Menschenwiirde, universalistisch, d. h. er gilt fir alle Men-
schen, ohne dass daf Ur erst bestimmte L eistungen erbracht
oder bestimmte,, Qualitaten* erflllt werden missten. Das
Bundesverfassungsgericht hat dazu ausgefiihrt, mit dem
Begriff der Menschenwirde sei

»der soziale Wert- und Achtungsanspruch des Men-
schen verbunden, der es verbietet, den Menschen zum

2 BVerfG, Beschluss vom 3. Juni 1987, BVerfGE 75, S. 369 (380).
2 Dirig 1998, XIf.
30 Dirig 1998, XI.

blof3en Objekt des Staates zu machen oder ihn einer Be-
handlung auszusetzen, die seine Subjektqualitét prinzi-
piel in Frage stellt. Menschenwiirdein diesem Sinneist
nicht nur die individuelle Wirde der jeweiligen Person,
sondern die Wirde des Menschen a's Gattungswesen.
Jeder besitzt sie, ohne Riicksicht auf seine Eigenschaf-
ten, seine Leistungen und seinen soziden Status. Sieist
auch dem eigen, der aufgrund seines korperlichen oder
geistigen Zustands nicht sinnhaft handeln kann. Selbst
durch,unwirdiges' Verhalten geht sie nicht verloren.*3t

In der Systematik des Grundgesetzes werden die Men-
schenrechte in Form der Grundrechte in unmittelbar gel-
tendes Recht umgesetzt. An erster Stelle steht hier Art. 2
GG, der die persdnlichen Freiheits- und Integritétsrechte
festschreibt, wie das Recht auf L eben und korperliche Un-
versehrtheit. Aber auch andere Grundrechte, wie z. B. die
Gewissens-, Glaubens-, Meinungs- und Versammlungs-
freiheit stellen in einem Kernbereich Konkretisierungen
der Menschenwiirde dar. Darum ist bei Grundrechtskon-
flikten nach einem schonenden Ausgleich zu suchen.

Grundrechtssystematisch besonders hervorgehoben ist
schliefdlich der Gleichheitsgrundsatz in Art. 3 GG, der den
universalen Charakter der Grund- und Menschenrechte
ausdriickt. Der Gedanke, dass der Grund- und Menschen-
rechtsstatus nicht von den korperlichen oder geistigen
Fahigkeiten der Einzelnen abhéngt, ist auchinArt. 3Abs.
3, Satz 2 enthalten: ,Niemand darf wegen seiner Behin-
derung benachteiligt werden.”

Menschen mit Behinderungen miissen also nicht erst be-
stimmte Leistungen erbringen oder bestimmte Eigen-
schaften erwerben, um Anspriiche auf Grund- und Men-
schenrechte geltend machen zu kénnen, sondern sind von
vornherein in die Gleichheit der Rechtssubjekte einge-
schlossen.

Die Menschenwirde as Grund der Grundrechte unter-
scheidet sich von diesen in einem wesentlichen Punkt:
Wahrend die Menschenwiirde — ebenso as subjektives
Recht wie als Staatszid — einer Abwégung mit anderen
Rechtsgitern nicht zuganglich ist, kénnen die Grundrechte
im Prinzip eingeschrénkt werden; das heif}: Sie gelten
nicht absolut. Bei den meisten Grundrechten ist die Mdg-
lichkeit ihrer Einschrankung durch Gesetz im Verfassungs-
text explizit enthalten, allerdings unter Wahrung ihres We-
sensgehdts (Art. 19 Abs. 2 GG). Aber auch da, wo eine
Einschrénkung nicht genannt ist (Beispiel: Forschungsfrei-
heit), gilt kein Grundrecht ohne immanente Schranke.

Kein Grundsatz, und sei er noch so Uberzeugend, liefert
aus sich heraus die Regeln seiner Anwendung. Ebenso
wie die Grundrechte generell muss auch der Menschenwr-
degrundsatz, wenn er angewendet werden soll, interpretiert
werden. Schon im Prozess der Genese von Art. 1 GG hat
Theodor Heuss die Menschenwirde als eine , nicht inter-
pretierte These* bezeichnet.® I nterpretationen sind haufig

31 BVerfG, Beschluss vom 20. Oktober 1992, BVerfGE 87, S. 209
(228).
%2 Heuss, zit. n. Benda 1985, S. 213f.
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kontrovers. So finden sich auf der Ebene der Verfassungs-
interpretation auch die verschiedenen Wirdekonzepte in
Form der Leistungs- und der Statustheorie der Wiirde wie-
der. Dabei ist aber festzustellen, dass die Leistungstheorie
sich nicht durchgesetzt hat.®

Neben der Leistungstheorie der Wirde gibt es die Aner-
kennungs- oder Kommunikationstheorie der Wirde3*
Dieser zufolge it Wirde ein Relationshegriff, der durch
eine konkrete Anerkennungs- oder Kommunikationsge-
meinschaft konstituiert wird. Die Mitglieder einer Anerken-
nungsgemeinschaft erkennen sich demnach wechsel seitig
als Wirdetréger an. Innerhalb des anerkennungstheoreti-
schen Wirdebegriffs ist es aber auch moglich, dass die
Mitglieder der Anerkennungsgemeinschaft bestimmten
menschlichen Wesen die Aufnahmein diese Gemeinschaft
verweigern. Wirdeist demnach ein Resultat der Zuschrei-
bung durch Dritte; die Frage, wer Tréger von Menschen-
wirde ist, wird durch den Willen derer entschieden, die
bereits Mitglied der Anerkennungsgemeinschaft sind.®

Es hat sich gezeigt, dass die Leistungs- wie auch die An-
erkennungstheorie der Wirde wenig tragfahig sind, dasie
entweder inkonsistent (Anerkennungstheorie) oder mit
den Intentionen und dem Gehalt von Art. 1 Abs. 1 GG
nicht vereinbar sind (Leistungstheorie). Weiterfiihrende
Uberlegungen miissen daher von der Statustheorie der
Wirde ausgehen. Aus der Statustheorie ergibt sich, dass
alle Menschen unabhéngig von ihren individuellen Merk-
malen und Fahigkeiten Tréger von Menschenwiirde sind.
Menschenwirde ist kein Zertifikat, welches das Indivi-
duum durch Vorlage bestimmter Leistungs- und Fahig-
keitsnachwei se erwerben kénnte, sondern ein universaler
Status, der allen Menschen al's solchen zukommt.

Allgemein durchgesetzt hat sich in der Bundesrepublik
die Auffassung, dass Wiirde allen Menschen zukommt:

»DieWirde,des' Menschen, also ,jedes Menschen' ist
geschiitzt. Staatsangehorigkeit, Lebensalter, intellektu-

33 Ein Versuch der Interpretation von Menschenwiirde im Sinne der
L eistungstheorie stammt von dem Rechtswissenschaftler und Sozio-
logen Niklas Luhmann (Luhmann 1974, S. 68 ff.). Danachist Wirde
weder eine Naturausstattung des Menschen noch ein Wert. Fir
Luhmannist Wirde alein eine Leistung, die der Einzelne erbringen,
dieer aber auch verfehlen kann. Dagegen kann eingewendet werden,
dass eine Einschrankung der Wirde auf selbst hergestellte Wiirde,
wie sie Luhmann vollzieht, all digjenigen schutzlos machen wiirde,
die in den Augen der Leistungsfahigen nicht oder nicht mehr leis-
tungsféhig sind (Reiter 2001, S. 449). Gerade digjenigen, die am
ehesten auf Schutz angewiesen sind, wirden demnach aus dem
Schutzbereich der Menschenwirde herausfallen. Auch fur den
Luhmann-Kritiker Christian Starck ist daher der verfassungsrechtliche
Wirdeschutz total ausgehohit, wenn er von eigener Wirdeleistung
abhangig gemacht wird.

3 Vgl. Hofmann 1993, S. 353 ff.

3 Dieser logischen Konsequenz seines Ansatzes will Hasso Hofmann
(1993), als maligeblicher Vertreter der ,, Anerkennungstheorie”, of-
fenbar nach der Griindung der ,, Anerkennungsgemeinschaft* nicht
mehr folgen: ,Das gegenseitige Versprechen, uns as in gleicher
Weise wirdige Mitglieder des Gemeinwesens anzuerkennen,
schliefdt esfolglich aus, irgendjemandem die Befugnis zuzugestehen,
einem anderen Individuum diesen Status — aus welchen Griinden
auch immer — prinzipiell abzusprechen” (S. 376). Diese Position ist
daher letztlich inkonsistent.

elle Reife, Kommunikationsfahigkeit sind unerheblich,
nicht einmal Wahrnehmungsfahigkeit ist vorausgesetzt,
damit auch nicht das Bewusstsein von der eigenen
Woirde oder gar einihr entsprechendes Verhalten.” 36

DasBundesverfassungsgericht hat ausgefuhrt: ,, WWo mensch-
liches L eben existiert, kommt ihm Menschenwrde zu“ 3"
Diese Aussage enthalt

»€ineklare Absage an materiale Wirdeverstandnissein
dem Sinne, dass erst ab einem bestimmten physischen,
psychischen oder moralischen Entwicklungsstadium
bzw. Reifegrad jemand den Achtungs- und Schutzan-
spruch desArt. 1 fur sich zu reklamieren vermag.*38

Auf der Grundlage unserer Verfassung gibt es deshab
kein ,lebensunwertes Leben* und keine , Ballastexisten-
zen*“, deren sich die Gesellschaft entledigen durfte.®®

Eine umfassende Sicht des Menschen, die diesen nicht auf
seine Geistigkeit reduziert, berticksichtigt, dass zum We-
sen des Menschen auch seine Unvollkommenheit und
seine Individualitét gehéren. Wenn die Menschenwiirde
als Malistab angelegt wird, muss sie auch der Unvoll-
kommenheit und Unzulanglichkeit des Menschen Rech-
nung tragen.*

Eine Konzeption von Menschenrechten und Menschen-
wirde, die dem Anspruch gerecht wird, Lehren ausder na-
tional sozialistischen Vergangenheit zu ziehen und es nie
wieder moglich zu machen, dass Menschen a's mehr oder
weniger ,wertvoll* oder gar as,, unwertes Leben” klassi-
fiziert werden, kann den einzelnen Menschen nicht auf
seine geistigen Fahigkeiten reduzieren. Sie muss einbezie-
hen, dassMenschen immer auch Ieibliche, unvollkommene
und verletzbare Wesen sind, und sie muss die Achtung ge-
rade derjenigen sicherstellen, die auf Schutz besonders an-
gewiesen sind.

In einer Welt immer rasanterer Vermehrung des Wissens
und Kénnens muss immer wieder neu ermittelt werden,
inwieweit neue gesellschaftliche, technol ogische und me-
dizinische Entwicklungen die Menschenwrde berthren.

1.4 Inhaltliche Momente
der Menschenwirde

Der Begriff der Menschenwirde ist im Grundgesetz nicht
umfassend und abschliefRend definiert, und es wére auch
nicht sinnvoll ihm eine starre Definition zu geben, daeine
solche niemals alle moglichen Verletzungstatbestdnde in
sich aufnehmen konnte. Da die Menschenwirde keine
Leerformel ist, sondern praktische Relevanz hat, ist es
notwendig, ihren Anwendungsbereich zu konkretisieren.
Der Konkretion bedirfen vor allem drei Fragen: Fir wen
gilt der Menschenwirdeschutz, worin besteht er und in
welchen Verhaltnis steht er zu anderen Grundrechten?

% Kunig 2000, Rz 11.

37 BVerfG, Urteil vom 25. Februar 1975, BVerfGE 39, S. 1 (41).
% Hofling 1999, Rz. 46.

% Vgl. Dreier 1996, Rz. 46.

4 Vgl. Benda 1985, S. 230f.
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141 Fur wen gilt der Menschen-

wirdeschutz?

Nach dem Wortlaut des Grundgesetzesist die Wirde,, des
Menschen” unantastbar. Weitere Voraussetzungen nennt
Art. 1 GG nicht. Der Mensch muss daher keine besonde-
ren Eigenschaften oder Féhigkeiten besitzen, um vom
Schutzanspruch der Menschenwirdegarantie erfasst zu
sein. Ob alt oder jung, stark oder schwach, krank oder ge-
sund — jeder Mensch hat Anspruch auf Achtung seiner
Wirde. Diese Schutzpflicht gilt auch in Bezug auf dasun-
geborene L eben.

Ein menschheitsgeschichtlich neues Phéanomen, das men-
schenrechtssystematisch mit einbezogen werden muss,
stellt die Daseinsform menschlicher Embryonen auf3er-
halb des menschlichen Korpers dar. Aufgrund technischer
Entwicklungen ist es heute méglich, Embryonen ohne die
direkte sexuelle Beziehung zwischen Mann und Frau zu
zeugen und sie aulRerhalb des Leibes der Frau zumindest
einegewisse Zeit am Leben zu erhalten. Andersalsbei der
sexuellen Zeugung sind bei der In-vitro-Befruchtung im-
mer auch Dritte beteiligt, welche den technischen Akt der
Befruchtung durchfiihren, den Embryo kultivieren, kon-
servieren oder in die Gebarmutter Ubertragen. Mit der
Schutzlosigkeit des Embryosin vitro sind neue Gefahren
der Manipulation oder Vernutzung verbunden, diein die-
ser Form fir menschliche Embryonen, die auf natirli-
chem Wege gezeugt wurden, nicht bestehen, da sie im
Korper der Frau den Zugriffen Dritter weitgehend entzo-
gen sind. So ist festzustellen, dassim Gegensatz zum ge-
zeugten der erzeugte Embryo in seinem schutzlosesten
Zustand in der Welt ist. Durch die mit der In-vitro-Fertili-
sation entstandenen neuen Zugriffsmdglichkeiten sind
auch neue Schutzerfordernisse entstanden.

Mit der In-vitro-Fertilisation sind menschliche L ebewesen
geschaffen worden, die eine bislang unbekannte Weise der
Existenz auf}erhalb des Multterleibes besitzen, bevor sie,
wie es bei einer Schwangerschaft der Fall ist, sichiin leib-
licher Verbindung mit der Frau zu einem eigensténdig le-
bensféhigen Menschen entwickeln. Die Frage, welchen
grundrechtlichen Status menschliche Embryonen in vitro
haben, ist durch die bisherige Rechtsprechung des Bundes-
verfassungsgerichts noch nicht abschlieflend beantwortet.
Die Verfassungsgerichtsurteile zur Frage des Schwanger-
schaftsabbruchs haben zwar einerseits festgestellt, dass
menschlichem L eben von Anfang an Menschenwirde zu-
kommt, aber sie haben sich andererseits nur mit der Si-
tuation der Schwangerschaft auseinandergesetzt, d. h. mit
der Entwicklung des Embryos ab dem Zeitpunkt seiner
Einnistung in die Gebarmuitter.

Das Potenzial, sich als Mensch zu entwickeln, besitzen
Embryonen in vitro wie Embryonen in vivo. Ungeachtet
der Bedeutung, die der Einnistung in den Uterus fur die
weitere Entwicklung des Embryos zukommt, ist der in
vitro erzeugte Embryo bereits ein menschliches L ebewe-
sen, das sich nach Einnistung zu der spéteren Person ent-
wickelt. In beiden Fallen kann aus dem Embryo ein Kind
entstehen, das ruickblickend von dem Embryo, der esein-
mal war, as,,ich* sprechen kann.

Viedle sehen im menschlichen Embryo bereits einen ,, Men-
schen* im vollen Sinne des Wortes, fir andere handelt es
sich dagegen um einen zukiinftigen oder einen potenziellen
Menschen. Unbestreitbar ist jedoch, dass der Begriff des
Menschen gemal der Statustheorie der Wiirde nicht auf die
selbstbewussten, sprach-, handlungs- oder interaktionsfahi-
gen Angehérigen der menschlichen Gattung beschrankt
werden kann. Menschsein wird vielmehr a's eine Entwick-
lung verstanden, die immer auch Phasen umfasst, in denen
Fahigkeiten, die as , spezifisch menschlich gelten, wie
Selbstbewusstsein, Sprache u. a. m. nicht, noch nicht, nicht
alle oder in unterschiedlicher Ausprégung vorhanden sind.
Ausgehend von einem solchen umfassenden Verstéandnis
des Menschen kdnnen menschliche Embryonen vom Men-
schenwirdeschutz nicht ausgeschlossen werden.

Exkurs: Ethische Kriterien im Umgang mit
menschlichen Embryonen in vitro

Im Hinblick auf den Umgang mit menschlichen Embryo-
nen, insbesondere solche Embryonen, die auRerhalb des
Mutterleibes erzeugt worden sind und die aufgrund der
damit verbundenen Zugriffsmoglichkeiten besonderen
Schutzes bedirfen, spielt die Frage nach dem moralischen
und rechtlichen Status des Embryos eine besondere Rolle.
Hierzu gehort auch die Frage, as welches Gut der noch
nicht geborene Mensch in moralischer Hinsicht zu be-
trachten ist und welche Schutzanspriiche bzw. Verpflich-
tungen daraus ethisch (und rechtlich) folgen. Bel der Be-
antwortung dieser Frage sind in Bezug auf den Embryoin
vitro in unserer Gesellschaft — unabhangig von der Sicht,
die das Recht zugrunde legt, — verschiedene Grundposi-
tionen anzutreffen. Sie unterscheiden sich danach, ob der
Embryo bereitsin dieser friihen Phase von Beginn seiner
Existenz an uneingeschrankt zu schiitzen ist oder ob seine
Schutzwiirdigkeit im Maf3 der Entwicklung des Embryos
zunimmt und vollen Schutz erst nach einer bestimmten
Phase der Entwicklung nach sich zieht.

Uneingeschr énkte Schutzwiir digkeit
des menschlichen Embryos

Die erste Position geht davon aus, dass die Sel bstzweck-
lichkeit, die dem Menschen a's verantwortlichem Subjekt
seines Handelns zukommt, sich auch auf das Lebewesen
erstreckt, mit dem das Subjekt identisch ist und dem das
Vermoégen eignet, sittliches Subjekt zu sein (Spezies-/
| dentitétskriterium). Da der geborene Mensch in Konti-
nuitét zu dem ungeborenen Menschen steht, aus dem er
sich entwickelt (Kontinuitdtsargument), kommt die
Schutzwiirdigkeit auch dem ungeborenen Menschen zu,
und zwar von dem Zeitpunkt an, an dem ein neues L ebe-
wesen entstanden ist, das als solches das reale Vermdgen
besitzt, sich zu einem geborenen Menschen zu entwickeln
(Potenziditatsargument).

Dies ist fur die Vertreterinnen und Vertreter der ersten
Position dann der Fall, wenn sich im Prozess der Befruch-
tung ein neues L ebewesen mit einemindividuellen Genom
gebildet hat, das die weitere Entwicklung des L ebewesens
bestimmt. Da die Entwicklung des mit der Befruchtung
entstehenden L ebewesens ein Kontinuum darstellt, setzte
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sich jeder andere Beginn der Schutzwiirdigkeit dem Ein-
wand der Beliebigkeit aus. Er widerspréche zudem dem
im Menschenrechtsgedanken enthaltenen Verbot, die
Schutzwirdigkeit des Menschen von keinem anderen
Kriterium abhéngig zu machen als dem des Menschseins.

Geht man mit den Vertreterinnen und Vertretern der ersten
Position davon aus, dass das leibliche Leben die Bedin-
gung fir das Vermdgen i<t, sittliches Subjekt zu sein, dann
stehen die Unverletzichkeit der Wiirde und der Schutz des
Lebensin einem engen Zusammenhang. Das|ést die Frage
aus, ob aus dieser Sicht jede Verletzung des Lebens
schutzes auch eine Verletzung der Wirde darstellt oder ob
zwischen den beiden Schutzanspriichen unterschieden
werden kann.

Einige Vertreterinnen und Vertreter gehen davon aus, dass
eine solche Unterscheidung nicht mdglich ist und der
Wirdeschutz zwangsl@ufig auch einen uneingeschrank-
ten Lebensschutz umfasse—und diesab dem Zeitpunkt der
Verschmelzung von Ei- und Samenzelle. Bei der Zuschrei-
bung des moralischen Status bzw. der Schutzwiirdigkeit
stellt sich die Frage, ob der menschliche Embryo bereitsin
den frilhen Stadien selbst Tréger bzw. Subjekt von Rechten
ist oder ob ihm Status und Schutz der Menschenwrde
allein deshalb zukommen, well er ein mit dem schutzwiirdi-
gen Subjekt identisches menschliches L ebewesen darstellt.
Dazu wird die Meinung vertreten, dass das menschliche
L ebewesen a's solches immer Wiirde besitze, unabhangig
von der Frage, ob bereits ein Rechtssubjekt entstanden sei
oder nicht.

Abgestufte Schutzwirdigkeit des
menschlichen Embryos

Es gibt jedoch auch die Auffassung, dass dem Embryo
zwar von Anfang an Menschenwirde zukomme, diese je-
doch nicht auch den absoluten Lebensschutz gebiete.
Wéhrend die Menschenwiirde keine Abwéagung mit
anderen Grundrechten, sittlichen Werten, Giitern oder
Geboten zulasst, ist dies beim Gebot des L ebensschutzes
anders. Die Vernichtung des Lebens des Embryos stelle
nicht zwangsweise eine Verletzung der Menschenwirde
dar. Die Abwéagung des Lebensschutzes mit anderen
Werten oder Grundrechten sei sogar ethisches Gebot.
Dabei wiegt die Verpflichtung zum Lebensschutz um so
schwerer und verlangt umso stérkere Schonung, je weiter
die Entwicklung bis zur Geburt vorangeschritten ist.

Eine zweite Position geht davon aus, dass die volle
Schutzwirdigkeit, die dem Menschen als Subjekt ge-
schuldet ist, erst in eéinem bestimmten Stadium der Ent-
wicklung des Menschen anzunehmen ist, und dass dem
menschlichen Embryo — zumal in seinen frihen Entwick-
lungsstadien — Schutzwiirdigkeit abgel eiteter Art zukommt.

Die radikale Form der zweiten Position nimmt an, dass
nur derjenige Mensch als Person zu betrachtenist und eine
entsprechende Schutzwiirdigkeit besitzt, dem bestimmte
Eigenschaften zukommen, wie der Mensch sie im Lauf
seiner Entwicklung erwirbt. Dies kann der Besitz von In-
teressen sain, die verletzt werden kénnen und deshab
Rechte begriinden, oder der Besitz von Fahigkeiten wie

Selbstbewusstsein, Zukunftsbezug u. &., die zur Entwick-
lung von Interessenspréferenzen notwendig sind und ein
generell geltendes T6tungsverbot begriinden. Dieseradikale
Form der zweiten Position setzt sich dem grundlegenden
Einwand aus, nicht der im Menschenrechtsgedanken ent-
haltenen Forderung zu entsprechen, den dem Menschen
eigenen moralischen Status und die daraus resultierende
Schutzwirdigkeit nicht von der Zuerkennung durch
Dritte, sondern von keiner anderen Eigenschaft abhéangig
zu machen as der, Mensch zu sein, und von einer dem-
entsprechenden fundamentalen Gleichheit aller Men-
schen in ethischer und rechtlicher Hinsicht auszugehen.

Die gradualistische Form der zweiten Position geht
davon aus, dass dem Menschen vom Abschluss der Be-
fruchtung an Schutzwiirdigkeit zukommt, dass jedoch das
Mal3dieser Schutzwirdigkeit den Stufen der Entwicklung
folgt, die das ungeborene menschliche Lebewesen nach
abgeschlossener Befruchtung nimmt, und das volle Aus-
mal3 des Schutzes, wie er mit dem Titel der Menschen-
wirde bzw. mit einem unabwégbaren Recht auf Leben
verbunden ist, erst mit dem Erreichen eines bestimmten
Entwicklungsstandes gefordert ist. Als relevante Zasuren
in der Entwicklung werden genannt der Beginn der
Gestaltwerdung durch Ausbildung des Primitivstreifens,
der Ausschluss natirlicher Mehrlingsbildung und die
damit verbundene endgdiltige Individuation, die Einnis-
tung in den Uterus, die Ausbildung der neuronalen Vo-
raussetzung fur eine bewusste Verarbeitung von Reizen
(Beginn des Hirnlebens), die Uberlebensfahigkeit aufer-
halb des Uterus u. A. Besonderes Gewicht wird dabei den
ersten drei genannten Merkmalen zugemessen, insofern
sieden Unterschied zwischen dem Embryoinvitroundin
utero und den Zeitpunkt der Entwicklung betreffen, der in
etwa 12 bis 14 Tagen nach abgeschlossener Befruchtung
erreicht ist.

Die gradualistische Position kann sich auf die Prozess-
haftigkeit der Menschwerdung berufen, ist aber —wieviele
gradualistische Positionen — dem Einwand ausgesetzt,
dass jede Festsetzung einer moralisch relevanten Zasur
innerhalb einer kontinuierlichen Entwicklung nicht ohne
Willkdrlichkeit erfolgt.

Gemeinsamkeiten und Differenzen

Gemeinsam ist den ersten der beiden genannten Positio-
nen zum moralischen Status des menschlichen Embryos,
namlich der eines gleichwertigen Schutzes und der gradua-
listischen Version der zweiten Position, dass sie den Beginn
menschlichen Lebens in der abgeschlossenen Befruchtung
sehen, dass sie diesem menschlichen Leben von Beginn an
Schutzwiirdigkeit zuordnen und dementsprechend mensch-
liches L eben alsetwas betrachten, das zu keinem Zeitpunkt
seiner Entwicklung zur beliebigen Disposition steht. Hier
spricht sich die moralische Grundilberzeugung aus, dass
menschliches Leben einen Wert hat, der unabhangig ist
von der Zuerkennung durch Dritte und deshalb al's solcher
Schutzwiirdigkeit nach sich zieht.

Die maf3geblichen Differenzen der beiden zuletzt genann-
ten Positionen werden bel der Abwédgung im Fall der
Konkurrenz von Gitern sichtbar: Nach der gradualisti-
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schen Auffassung erscheint eine Abwagung der Schutz-
wardigkeit des Embryosin seinen friihen Entwicklungssta-
dien angesichts hochrangiger Ziele deshalb als vertretbar,
weil dem Embryo in diesem Entwicklungsstadium noch
nicht der volle moralische Status zugeordnet werden
muss, wiediesfir spatere Stadien gilt. Fur die Vertreterin-
nen und Vertreter der ersten Position ist eine Abwagung,
wenn Uberhaupt, so nur in der Form legitim, wie sie bei
einem Konflikt von zwei Giitern bzw. Ubeln gleichen
Ranges vorgenommen werden darf.

Der verfassungsrechtliche Status des menschlichen Em-
bryos in vitro war bislang nicht expliziter Gegenstand
einer verfassungsgerichtlichen Entscheidung. Doch hat
sich das Bundesverfassungsgericht im Zusammenhang
seiner beiden Urteile zum Schwangerschaftsabbruch in
einer Form gedul3ert, die in die Richtung der ersten der
genannten ethischen Positionen verweist.

1.4.2 Was beinhaltet der Menschen-
wurdeschutz?

Neben der Frage, wer Tréger von Menschenwiirdeist, stellt
sich die Frage, worin der Menschenwirdeschutz genau
besteht. Daeine positive Definition bisher nicht gelungenist
und es auch fragwirdig ist, ob eine solche positive Defini-
tion aufgrund ihres notwendig unflexiblen Charakters tiber-
haupt winschenswert ist, bleibt der Ansatz, sich der Men-
schenwiirde vom Verletzungstatbestand her zu nahern.#
Diese Auffassung ist auch in der Verfassungsrechtswis-
senschaft absolut herrschend.*? Auch das Bundesverfas-
sungsgericht entscheidet regelméafig aus dieser Perspek-
tive:

» Was den (...) Grundsatz der Unantastbarkeit der Men-
schenwirde anlangt, (...) so hangt alles von der Fest-
legung ab, unter welchen Umsténden die Menschen-
wirde verletzt sein kann. Offenbar 183t sich das nicht
generell sagen, sondern immer nur in Ansehung des
konkreten Falles.“43

Auch die vielzitierte Objektformel von Dirig nimmt die
Verletzung der Menschenwiirde in den Blick:

»Die Menschenwdrde ist betroffen, wenn der konkrete
Mensch zum Objekt, zu einem blof3en Mittel, zur ver-
tretbaren GroRe herabgewdrdigt wird.“#

Dabei ist zu beachten, dass ein Verstol3 gegen die Men-
schenwirde nicht notwendigerweise nach auf3en offen zu-
tage treten muss wie dies in vielen Félen, die allgemein
anerkannt sind, gegeben ist (Verpflichtung zum Tragen
des Judensterns, Eintétowieren einer Nummer, offentliche
Zurschaustellung in unbekleidetem Zustand, Brand-
markung, Folter u. a.). Als Wirdeverstof3 kommen auch
Verhaltensweisen subtilerer Art in Betracht, deren &ul3eres
Bild weniger ,roh* und ,,unmenschlich” erscheint. Es ist

41 Hofling 1995, S. 859.

42 Vgl. Kunig 2000, Rz. 22; Dreier 1996, Rz. 37; Hofling 1999, Rz. 15.
BverfGE 30, S. 1 (25).

Dirig 1956, S. 127; 1972, Rz. 28 u. 34.
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z.B. an eine totale Uberwachung und Datenerfassung, die
Manipulation anderer durch Tauschung oder mittels psy-
chotroper Substanzen zu denken, ohne dass dabei Schmerz
zugefugt wird oder ,, Blut fliessen“ muss. Zur Verletzung
der Menschenwirde — etwa durch die Totung eines Men-
schen — muss auf Seiten der Téterin bzw. des Téters nicht
unbedingt eine besonder s niedrige Gesinnung hinzukom-
men. Esmacht insofern keinen Unterschied, ob ein Mensch
deshalb getdtet wird, well er nach der Vorstellung des
Téters,,asJude’ zu einer ,, minderwertigen Rasse" gehort
und deshalb todliche Menschenversuche an ihm ,, akzep-
tabel“ erscheinen, oder ob der Téter das Zid verfolgt, mit
seiner todlichen Forschung neue Therapien zu entwickeln,
die zur Erhatung von Menschenleben dienen. Das je-
weilige Motiv ist als solches sicher unterschiedlich zu be-
werten. Eine von Verfassungs wegen zu unterlassende
Handlung kann nicht allein wegen der ihr zugrunde
liegenden Motivation als gerechtfertigt behandelt werden.
Die, gute Absicht* vermag eine objektive Wirdeverlet-
zung nicht zu , heilen® %

Die durigsche Formel stellt aber nur einen ersten Schritt
der Anndherung dar. Das BVerfG wertet sie zuriickhal-
tend:

»Allgemeine Formeln wie die, der Mensch diirfe nicht
zum blof3en Objekt der Staatsgewalt herabgewdirdigt
werden, konnen lediglich die Richtung andeuten, in
der Féle der Verletzung der Menschenwirde gefun-
den werden kénnen.“ 46

Eine Aufzahlung der unumstrittenen Menschenwirdever-
letzungen zeigt, dass es sich um besonders schwere Tat-
bestdnde handelt: Folter, Sklaverei, Massenvertreibung,
Volkermord, Erniedrigung, Brandmarkung, Verfolgung,
Achtung.*” Berticksichtigt man zusétzlich, dass die Men-
schenwiirde ,,unantastbar” ist — also nicht in eine Abwé&
gung mit anderen Grundrechten einbezogen werden darf —
und selbst eine verfassungsdndernde M ehrheit ihre Geltung
nicht einschranken darf, dann ist daraus zu folgern, dass
durch die Menschenwiirdegarantie ,,ein absoluter Kernbe-
reich menschlicher Existenz““® erfasst wird.*® Die Wiirde-
garantie des Grundgesetzes ist keine ,kleine Minze"
(Gunter DUrig), sondern vielmehr eine , eiserne Ration”
(Graf Vitzthum), auf die nur dann zurtickgegriffen werden
sollte, wenn es unbedingt erforderlich ist.

Eine abschliefRende Definition des Anwendungsbereiches
der Menschenwirdegarantie ist daher weder moglich noch
sinnvoll. Auch im Zusammenhang der rechtlichen und

% Vgl. Hofling 1995, S. 860; Kunig 2000, Rz. 24; Dreier 1996, Rz. 39.
Umgekehrt liegt aber auch kein VerstoR3 gegen die Menschenwirde
vor, wenn jemand mit ,, Herabwrdigungsabsicht* handelt, aber ,,die
Intensitét des Eingriffs den Grad einer Wirdeverletzung nicht er-
reicht* (Hofling aaO.; KunigaaO.).

4% BVerfGE 30, S. 1 (25).

47 Vgl. Klein 1999, Rz.12.

4 Hofling 1995, S. 860.

9 Vgl. Starck 1985, Rz. 14: ,,Der Menschenwiirdeschutz garantiert
nicht alles ausdenkbare Gute, Angenehme und Niitzliche, sondern
muss um seiner Geltung willen elementar verstanden werden.”
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ethischen Fragen der modernen Medizin wird sich eine
positive Bestimmung der Menschenwiirde nicht finden
lassen. Eskénnen jedochin vier Bereichen Konkretisierun-
gen des Menschenwirdeschutzes beschrieben werden.
Diese betreffen die Gewahrleistung

1. elementarer Rechtsgleichheit,

2. personlicher Freiheits- und Integritétsrechte,
3. soziaer Anspruchsrechte und

4. politischer Partizipationsrechte.

Ad 1) DieGewéhrleistung der elementaren Rechtsgleich-
heit bertihrt das Kernversténdnis der Menschenwiirdega-
rantie. Aus dem Versténdnis der Menschenwirde as Sta-
tus, der jedem Menschen als Menschen zukommt, folgt,
dassjeder Mensch Rechtstréger ist. Einzelne Grundrechte
kénnen unter bestimmten Bedingungen eingeschrénkt
werden, nicht aber das,, Recht, Rechte zu haben* (Hannah
Arendt). Daraus folgt, dass einzelnen Gruppen von Men-
schen nicht aufgrund bestimmter Merkmale der Status ab-
gesprochen werden kann, Uberhaupt Rechtstréger zu sein.
AuRerdem dirfen Menschen oder Menschengruppen nicht
aufgrund bestimmter Merkmale und Eigenschaften einer
ungerechtfertigten Unglei chbehandlung ausgesetzt werden.
Im Bereich der Medizin bedeutet das z. B., dass nichtein-
willigungsfahige Personen nicht zu rechtlosen Objekten er-
klért werden dirfen. Weiterhin bedeutet Rechtsgleichheit,
dass Menschen nicht aufgrund ihrer genetischen Ausstat-
tung oder einer Behinderung diskriminiert werden dirfen.

Ad 2) Elementare Abwehrrechte schiitzen vor Ubergrif-
fen auf die Freiheit oder Integritét der Person. Im Anwen-
dungsbereich der Medizin folgt daraus vor allem dieAch-
tung vor der Selbstbestimmung der Person, die sich im
Erfordernis der informierten Zustimmung konkretisiert.
Das bedeutet, dass z.B. eine Organ- oder Gewebeent-
nahme oder die Erhebung genetischer Daten eine Verlet-
zung des Personlichkeitsrechts darstellt, wenn der oder
die Betroffene nicht auf der Grundlage vorheriger Auf-
klarung frei und ohne Zwang oder Druck zugestimmt hat.

Ad 3) Soziale Anspruchsrechte sind notwendig, um Be-
dingungen zu sichern, ohne die Individuen nicht in der
Lage sind, ihre Rechte Uberhaupt wahrzunehmen. So sind
die Gewéhrleistung eines Existenzminimums sowie der
Zugang zu Gesundheitsl ei stungen Voraussetzungen daf U,
um Uberhaupt Ieben und seine personlichen Rechte wahr-
nehmen zu kénnen. Menschen, die aufgrund von Krank-
heit oder Behinderung nicht ausreichend fiir sich selbst
sorgen kénnen, haben Anspruch auf Unterstiitzung durch
die Gemeinschaft.

Wie weit die Gewdahrleistung sozialer Anspriiche gehen
soll, ist alerdings aus der Menschenwirdegarantie nicht
ablesbar. Auch muss festgehalten werden, dass individu-
elle Abwehrrechte wie das Recht auf korperliche Un-
versehrtheit nicht durch die Anspriiche anderer aufge-
hoben werden kdnnen; bel spiel swei se kann niemand einen
Anspruch auf die Organe eines Anderen erheben.

Ad 4) Eine weitere Voraussetzung, um eigene Freiheits-
und Integritdtsrechte wahrnehmen zu kdnnen, sind Parti-
Zipationsrechte, d. h. die Mdglichkeit, an Entscheidungs-

prozessen teilnehmen zu kénnen, die von allgemeiner Re-
levanz sind. In der Demokratie sind daher das Wahirecht
oder die Presse- und Versammlungsfreiheit als Mal3nah-
men zur Sicherung der Menschenwirdegarantie zu verste-
hen. Die Burgerinnen und Birger miissen die M églichkeit
haben, selbst zu erklaren, wie sieihre Wirde- und Rechts-
anspriiche verstehen und ausgestalten wollen. Im Zusam-
menhang der modernen Medizin kann Partizipation be-
deuten, dass die Blrgerinnen und Birger die Mdglichkeit
haben miissen, sich in strittigen ethischen, rechtlichen und
sozialen Fragen der modernen Medizin ein Urteil zu bil-
den und dem Ausdruck zu verleihen. Partizipation bedeu-
tet auch, dass einzelne soziale Gruppen anderen Gruppen
nicht ihre Wertvorstellungen oder ihre Sicht der Dinge
aufzwingen durfen, sondern dass digjenigen, die von Ent-
scheidungen betroffen sein werden, auch die Gelegenheit
haben mussen, ihr Versténdnis der in Frage stehenden
Probleme und der moralischen Bewertungsgrundlagen zu
entwickeln und zu Gehdér zu geben. Auch soziale Gruppen,
die gesall schaftlich Uber weniger Einfluss und Ressourcen
verfigen as andere, miissen Gelegenheit zur Teilnahme
an Willenshildungs- und Entscheidungsfindungsprozes-
sen in Bezug auf Fragen der modernen Medizin erhalten.

Die Menschenwirdegarantie bedarf daher der rechtlichen
Ausgestaltung und diese wiederum erfordert in einer
demokratischen Gesellschaft die Mdglichkeit, sich an den
Prozessen, die zu algemein verbindlichen Regelungen
und Entscheidungen fuhren, beteiligen zu kdnnen.

1.4.3 Das Verhéltnis der Menschenwdirde-
garantie zu anderen Grundrechten

Die Menschenwiirde ist ,, unantastbar. Der Gesetzgeber
kann sie nicht beschrénken. Sie darf nicht in eine Abwé&-
gung gegen andere Interessen oder Werte einbezogen
werden. Der Menschenwiirde gebiihrt der absolute Vor-
rang. Dies ist bei anderen Grundrechten (Art. 2 ff. GG)
grundsétzlich nicht der Fall. Einige stehen ausdriicklich
unter Gesetzesvorbehalt, andere unterliegen zumindest
verfassungsimmanenten Schranken. Es stellt sich daher
die Frage, in welchem Verhdltnis die Menschenwirde-
garantie zu anderen Grundrechten, insbesondere zum
Recht auf Leben, steht.

Der Schutzbereich der Menschenwirde und der anderer
Grundrechte sind offensichtlich nicht identisch. Nicht jede
Grundrechtsverletzung ist gleichzeitig eine Verletzung der
Menschenwirde. Andererseits ergibt sich bereits aus dem
Wortlaut von Art. 1 Abs. 3 GG, dass zwischen der Men-
schenwirde und den ,, nachfolgenden” Grundrechten ein
Zusammenhang besteht. Geféhrdungen und Verletzungen
der Menschenwiirde sind kaum isoliert denkbar. Sie wer-
den regelmdllig einen der Lebensbereiche betreffen, die
von den Gewéhrleistungsbereichen der spezidllen Frei-
heitsgrundrechte aber auch der Gleichheitsgarantien erfasst
sind.®® Der unbegrenzte, generalklausel artige Gewéhrleis-
tungsbereich der Menschenwiirde tiberschneidet sich da-
her notwendigerweise mit dem anderer Grundrechte. So

50 vgl. Hofling 1995, S. 861; Pieroth/Schlink 2000, Art. 1, Rz. 414.
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stellt beispiel sweise die Folter einen Eingriff in das Recht
auf korperliche Unversehrtheit dar, verstoft aber auch
gleichzeitig gegen die Menschenwirde. Andere Korper-
verletzungen kdnnen dagegen gesetzlich erlaubt sein oder
nicht den Schweregrad eines Menschenwirdeverstolies
erreichen.

In gleicher Weise stellt nicht jede Tétungshandlung oder
L ebensgefahrdung automatisch auch eine Verletzung der
Menschenwirde dar. Zu denken ist hier z.B. an die
Notwehrsituation oder an den Einsatz von Soldaten oder
Rettungskraften.>! Von daher ist es auch nicht zwingend,
dassim Falle eines Grundrechtskonfliktsin der modernen
Medizin dem Lebensrecht eines Embryos unbedingt der
Vorrang eingeraumt werden muss.

Andererseitswére esfalsch, aus der fehlenden Deckungs-
gleichheit zwischen der Menschenwirdegarantie und
dem Lebensrecht auf ein weites Auseinanderfallen beider
Schutzbereiche zu schlief3en — al's wére nichts selbstver-
standlicher, als die Vereinbarkeit von Tétungshandlungen
mit der Menschenwrde. Esist vielmehr darauf zu achten,
dass etwa im Bereich des Embryonenschutzes eventuelle
Einschrankungen des Lebensrechts ahnlich schwer wie-
gende Konfliktsituationen zur Voraussetzung haben mis-
sen, wie dies bei den klassischen Ausnahmen vom To6-
tungsverbot der Fall ist.? Im Regdfal ist davon
auszugehen, dass die Toétung eines Menschen den
Schutzbereich der Menschenwirde berthrt und nicht
gerechtfertigt werden kann.>® Es ist jedoch nicht aus-
geschlossen und mit dem Wirdestatus des Embryaos nicht
unvereinbar, im Schwangerschaftskonflikt die Austragung
einer Schwangerschaft nicht gegen die Frau durchzuset-
zen, so dass esdazu kommen kann, dassdieWurdeund die
Rechte der Frau nicht andersals durch die Beendigung der
Schwangerschaft bewahrt werden kdnnen.

2 Individual- und sozialethische
Orientierungspunkte

2.1 Moralische Uberzeugungen und
ethische Kriterien als Grundlagen
des Rechts

Fragt man nach den ethischen Kriterien, an denen sich die
rechtlichen Regelungen fir den Umgang mit der moder-
nen Medizin zu orientieren haben, so sind neben dem Ge-
danken von der unaufgebbaren Wirde des Menschen die
moralischen Grundiiberzeugungen zu nennen, die die Be-
dingungen sichern, ohne die der Schutz dieser Wirde
nicht wirksam werden kann. Denn der Menschist einleib-
liches Wesen, das nur im sozialen Miteinander wechsel-
seitig sich anerkennender Individuen seine Entfaltung zu

51 Sacksofsky 2001.

52 Neben der Notwehr wird in der verfassungsrechtlichen Literatur ins-
besondere der polizeiliche Rettungsschuss und die Pflicht zum Ein-
satz des Lebens fur Soldaten, Polizisten und Feuerwehrleute ge-
nannt. VVgl. Dreier 1995, S. 1037.

5 Oder anders ausgedriickt: Der Menschenwiirdegehalt des Rechts auf
Leben ist wesentlich grof3er als der Menschenwiirdegehalt etwa des
Rechts auf freie M einungséulierung oder des Fernmel degeheimni sses.

finden vermag. Aus der |eiblich-sozialen Verfasstheit des
Menschen ergeben sich daher Grundanspriiche, diesichin
den mit dem Gedanken der Menschenwirde verbundenen
moralischen Wertauffassungen und in dem aus der Men-
schenwtirde folgenden Katalog von Grundrechten nieder-
geschlagen haben. Sie liegen auch dem Medizinrecht und
der medizinischen Berufsethik zugrunde und betreffen so-
wohl Grundanspriiche und -rechte, die primér das Indivi-
duum betreffen, als auch solche, die fir das soziale Mitei-
nander mal3geblich sind.

Deutlich tritt dieser Zusammenhang von Ethik und Recht
in unserem Grundgesetz hervor, das nach dem Ende des
Nationalsozialismus as die Wertegrundlage fir die ge-
samte Rechtsordnung und damit als Recht fur alle konzi-
piert wurde. Vor allem Artikel 1 des Grundgesetzes, der
die Unantastbarkeit der Wirrde des Menschen zur tber-
greifenden Norm bestimmt, erhebt den Anspruch, unaban-
derlich zu gelten. Die Vorschrift soll gewahrleisten, dass
sich die Verbrechen des Nationalsozialismus, unter deren
Eindruck die Verfassung entstand, nie wiederholen. Sie
greift dazu auf den aus der geistesgeschichtlichen Tradi-
tion von Antike, Judentum, Christentum und européi scher
Aufkldrung stammenden Wirde-Begriff zuriick; dessen
rechtlicher Gehalt ist durch die Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts ausfihrlich entfaltet worden.

Angesichts der vielfaltigen geistesgeschichtlichen Wur-
zeln, aus denen die Vorstellung von der unantastbaren
Menschenwirde erwachsen ist, und der aus unterschied-
lichen Weltanschauungen erfolgenden Deutungen, in de-
nen sie sich spiegelt, bedarf esfreilich bei der Ermittlung
der Reichweite und Bedeutung, die dem Wrdebegriff fir
die rechtspraktische Anwendung zukommt, grofiter
Zuriickhaltung. Denn andernfalls besteht die Gefahr, dem
Begriff jeweils das zu enthehmen, was man zuvor in ihn
hineingelegt hat. Auf jeden Fall will Art. 1 GG eines si-
chern: dass die unbedingte und unabdingbare Sonderstel-
lung des Menschen in der belebten und unbelebten Natur
von Rechts wegen von aller staatlichen Gewalt und auch
von der Rechtsordnung selbst zu respektieren ist.

Die Geltung der in Art. 1 GG getroffenen Normaussage
zur Wirde des Menschen ist bis heute durch einen breiten
gesell schaftlichen K onsens getragen. Der von der Verfas-
sung an den Anfang allen Rechts gestellte Wert der Men-
schenwirde prégt die Rechtsordnung und wird umgekehrt
in seiner fundamentalen ethischen Bedeutung durch sie
gefestigt. Als konsensgetragene rechtliche Fundamental-
norm bindet sie freilich auch die, deren ethische Orientie-
rung eine unbedingte Wirdegarantie fir den Menschen
nicht kennt.

2.2 Konsensfahige moralische
Uberzeu-gungen und ethische
Kriterien in der Medizin

221
2211

In Bezug auf das Individuum

Moralische Grundiberzeugungen
und Grundrechte

Bei der Frage nach dem jeweilsmoralisch Gebotenen, Ver-
botenen oder Erlaubten ist der Einzelne auf das sittliche
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Normgeflige verwiesen, das er als verbindlich betrachtet
und dessen Prifung Sache der Ethik ist. Ihrer Natur nach
gehen die vom Einzelnen anerkannten sittlichen Vorstel-
lungen weiter al's das Recht und besitzen eine hohere per-
sonliche Verbindlichkeit a's rechtliche Ge- oder Verbote.
Das Recht darf daher Menschen nicht zu Handlungen
zwingen, die ihrem Gewissen widersprechen.

Verbindlichkeit gewinnen moralische Normen im Rah-
men des Verhatnisses, das der Mensch zu sich selbst und
Zu anderen Menschen wie auch zu seiner Umwelt ein-
nimmt. Der Grund dieser Verbindlichkeit kann verschie-
dener Art sein: Er kann in dem grundlegenden Werturteil
liegen, das dem Menschen unbedingten Wert zuspricht,
well er das Wesen ist, das sich selbst an das Gute bindet;
der Grund kann aber auch in der Anerkennung der ande-
ren Menschen as gleichberechtigte Partner in einer Be-
ziehung wechselseitiger Anerkennung liegen, er kann
aber auch in der aus anderen Motiven gespeisten Bereit-
schaft bestehen, den Standpunkt der Moral einzunehmen.
Dabei gilt, dass jeder die Freiheit, sich an dievonihm als
maldgeblich erkannte sittliche Verpflichtung zu binden,
auch einem jeden anderen einréumen muss. AlsKern jeder
Ethik erweist sich damit die Bereitschaft, allen Menschen
in ihrer Eigenschaft als Gattungswesen den gleichen Sta-
tus zuzusprechen und sie as Subjekte selbstgesetzter
Zwecke und als Adressaten moralischer Verantwortung
anzuerkennen.

Ist aber der Mensch das Wesen, zu dessen Natur es
gehort, sich in Freiheit und Autonomie selbst zum Han-
deln zu bestimmen, so mussihm der Katalog der Grund-
rechte zugebilligt werden, die seine Existenz sichern und
seine personliche Entwicklung in nattrlicher und sozia-
ler Umwelt ermoglichen. Diesen Katalog von Grund-
rechten finden wir — zunéchst formuliert in Form von Ab-
wehrrechten gegenuiber staatlichen Eingriffen — in den
auf Art. 1 GG folgenden Vorschriften des Grundgesetzes.
Sie beruhen auf der Garantie der Menschenwirde als
dem ,,Grund der Grundrechte" und stellen die Aufféache-
rung der unter dem Titel der Wirde geschiitzten Sonder-
stellung des Menschen dar. lhre Ausgestaltung gibt zu-
gleich Antwort darauf, inwieweit Grundrechte in der
Kollision mit anderen Rechtsgiitern eingeschrankt wer-
den kdnnen, ohne die Menschenwiirde verletzen zu mis-
sen. Diese schliefdt ein, dass Einschréankungen von Grund-
rechten moglich sind.

Die aus der Menschenwiirde folgenden Grundanspriiche
beziehen sich zum einen auf das dem Menschen eigene
Vermdgen, Subjekt seines eigenen Denkens, Wollens und
Handelnszu sein: Zuihnengehort an erster Stelle die For-
derung auf Anerkennung der Freiheit eines jeden Men-
schen, dem von ihm als gut bzw. verpflichtend Erkannten
folgen zu kénnen. Diese fundamentale Freiheit, ohne die
der Mensch sich als sittliches Subjekt nicht zu vollziehen
vermag, auldert sich in dem Anspruch auf Selbstbestim-
mung eines jeden Einzelnen sowie in dem Anspruch auf
ungehinderte Entfaltung seiner Personlichkeit; diese Frei-
heit aber schliefdt auch die Meinungs- und Gewissensfrei-
heit sowie die Freiheit der Ausiibung der selbst gewahl-
ten Religion ein. Da zur Freiheit, der eigenen Einsicht

folgen zu kénnen, unter den Bedingungen einer durch
Wissenschaft geprégten Kultur auch die Freiheit der For-
schung gehdrt, sind auch die damit verbundenen An-
spriiche Gegenstand der grundrechtlichen Sicherung.

Da der Mensch ein leiblich und sozial verfasstes Wesen
ist, beziehen sich die aus der Menschenwiirde folgenden
Grundanspriiche und die davon abzuleitenden Grund-
rechte zum anderen auf die Sicherung der leiblichen und
sozialen Bedingungen, ohne die ein so verfasstes Wesen
seine Daseinsform nicht zu verwirklichen vermag. Zu die-
sen Grundansprichen und den davon abzuleitenden
Grundrechten gehdren insbesondere der Anspruch auf
Wahrung der Integritét von Leib und Leben, der Anspruch
auf Wahrung des Eigentums, der Anspruch auf soziale
Firsorge und auf Sicherung einer gesunden Umwelt.

Bei alen aus der individuellen Menschenwrde folgen-
den Anspriichen ist davon auszugehen, dasssie sowohl in-
trapersonal als auch interpersona in Spannung zueinan-
der treten konnen. Fir interpersonal konfligierende
Anspriiche der beschriebenen Art gilt, dassjeder vom Ein-
zelnen erhobene Anspruch im gleichen Anspruch desAn-
deren seine notwendige Grenze findet. Allein der An-
spruch auf Unverletzlichkeit der Wirde des Einzelnen
143t keine Einschrankung zu.

2.2.1.2 Medizinethische Prinzipien

Grundlegende sittliche Uberzeugungen kommen auch in
dem Normgefiige zum Ausdruck, das sichin der Medizin
seit der Antike als spezifische Ber ufsethik ausgebildet und
entwickelt hat. Eine solche Berufsethik ist vor allem in
den Berufen unabdingbar, in denen die Ausiibung des Be-
rufs andere Menschen in schwerwiegender Weise betref-
fen kann. Im Fall der Medizin umfasst diese Berufsethik
Pflichten wie die, der Patientin bzw. dem Patienten nicht
zu schaden (Nil nocere), alles Handeln am Zidl der Hei-
lung der Patientin bzw. des Patienten auszurichten (Salus
aegroti suprema lex), den Beruf gemafd den Regeln der
Kunst auszuiiben, d. h. Kompetenz und verfiigbare Mittel
zur Heilung der Patientin bzw. des Patienten einzusetzen
und sich selbst fortzubilden, um die fachliche Kompetenz
zu erhalten und zu erweitern. Fir den Arzt und die Arztin
gehoren dazu Empathie mit der Patientin und dem Pati-
enten, Wahrhaftigkeit in der Aufklérung der Patientin und
des Patienten, Wahrung der Vertraulichkeit, Verschwie-
genheit gegentiber Dritten u. a. mehr.

Zentrale berufsethische Pflicht aller &rztlich Handelnden
ist —nicht zuletzt wegen der berufsbedingten Asymmetrie
zwischen Arztin bzw. Arzt und Patientin bzw. Patient —
der Respekt vor der Autonomie der Patientin bzw. des Pa-
tienten, insbesondere wenn es um einen Behandlungsver-
zicht geht. Jeder medizinische Eingriff muss sich sowohl
aus den Regeln der arztlichen Kunst (medizinische Indi-
kation) als auch aus dem Patientenwillen legitimieren. Zu
Recht hat deshalb die Berufsethik — nicht zuletzt nach der
Erfahrung des MiRbrauchs &rztlichen Handelnsim Natio-
nal sozialismus und dem daraus erwachsenen Nirnberger
Kodex von 1947 — jede medizinische Intervention an die
Zustimmung der Patientin bzw. des Patienten nach Auf-
klarung (informed consent) gebunden. Uber den Belmont



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

-21-

Drucksache 14/9020

Report®* ist dieses Prinzip auch zum ersten von drei bzw.
vier Prinzipien geworden, die der Four-principle-way der
Medizinethik nennt (autonomy, nonmaleficence, benefi-
cence, justice®), der in den USA entwickelt wurde und
weltweit besondere Beachtung gefunden hat. Das Men-
schenrechtsiibereinkommen zur Biomedizin des Europa-
rates nennt neben dem Schutz der Menschenwdirde (Art. 1)
und den Prinzipien der Berufsethik (Art. 4) auch das Prin-
Zip desinformed consent der Patientin bzw. des Patienten
an zentraler Stelle (Art. 6), enthdlt aber auch in Deutsch-
land kontrovers diskutierte Regelungen zur fremdnuitzi-
gen Forschung an Nichteinwilligungsfahigen und zur ver-
brauchenden Embryonenforschung.

Nicht selten ist beim &rztlichen Handeln ethische Refle-
xion und Abwagung erforderlich, wenn ethische Gebote
bzw. Verbote oder Giiter bzw. Ziele in Widerspruch gera-
ten, wie dies beim Konflikt zwischen der Vertraulichkeit
gegentiber der Patientin oder dem Patienten einerseitsund
der Schutzwirdigkeit von Dritten andererseitsder Fall ist.
Hier reicht eine Aufzahlung der berufsethischen Pflichten
ebenso wenig aus wie die Benennung der einschlégigen
Regeln: auch eine ausgefeilte Kasuistik stofdt auf Gren-
zen.

Herausgefordert ist damit die ethische Urteil shildung der
handelnden Personen. Sie steht vor der Mdglichkeit, ei-
nem der in Konflikt stehenden Werte den Vorzug vor den
anderen zu geben oder aber die Werte unter groftmaogli-
cher Schonung einesjeden vonihnen miteinander in Form
einer praktischen Konkordanz zu verbinden. Dies betrifft
sowohl den Fall der zu findenden praktischen Norm bei
konfligierenden sittlichen Intentionen als auch die Abwé&
gung im Einzelfall. Im letzten Fall sind neben der Urteils-
kompetenz die Fahigkeit und Bereitschaft zur Ubernahme
der Verantwortung erforderlich. Die &rztliche Berufsethik
ist daher Uber Normen und Regeln hinaus auf Einstellun-
gen und Haltungen (Tugenden) verwiesen.

2.2.1.3 Forschungsethische Prinzipien

Forschung spielt in der modernen Medizin eine zentrale,
in Zukunft weiter zunehmende Rolle. Sieist nicht nur er-
forderlich im Blick auf den Gewinn von Grundlagener-
kenntnissen, aus denen sich neue diagnostische, therapeu-
tischeund praventive Ansétze ergeben, und fir dieweitere
Entwicklung solcher Ansétze bis zur Anwendungsreife;
sieist auch notwendig, um Sicherheit und Qualitét vieler
medi zinischer Interventionen zu sichern. Forschung ist da-

54 Der 1978 von der National Commission for the Protection of Human
Subjectsin Research in Biomedical and Behavioral Research verof-
fentliche Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the
Protection of Human Subjects of Research hatte insbesondere insti-
tutionelle Vorkehrungen zur Gewahrleistung der freiwilligen und in-
formierten Zustimmung von Probandinnen und Probanden zum Ge-
genstand. In diesem Bericht werden die Prinzipien des Respekts vor
Personen, der Fursorge und der Gerechtigkeit als normative Bezugs-
punkte herangezogen.

5 Prinzip der Selbstbestimmung bzw. des Respektsvor der Autonomie,
Prinzip der Schadensvermeidung, Prinzip der positiven Flrsorge-
pflicht und Prinzip der Gerechtigkeit. Vgl. dazu Beauchamp/
Childress 1994.

her in der modernen Medizin nicht nur wissenschaftliche,
sondern auch ethische Verpflichtung.

Doch bedarf jede einzelne medizinische Intervention, die
Forschung an Menschen zum Gegenstand hat, in ethischer
und rechtlicher Hinsicht besonderer Rechtfertigung. Denn
im Unterschied zum &rztlichen Handeln, das innerhalb e-
ner Arzt-Patient-Beziehung der Diagnose und Therapie
(einschliefdich Prévention) der betreffenden Patientin bzw.
des betreffenden Patienten dient und dementsprechend
strikt individualnitzig erfolgt, zielt forschendes Handeln
auf die Erkenntnis von Regularitéten, im Idealfall von ge-
setzmélligen Zusammenhadngen bestimmter Faktoren ab.
Die untersuchte Person ist Gegenstand des Interesses, in-
sofern sie einen moglichen Fall dieser vermuteten Regu-
laritét darstellt. Von allen anderen Faktoren muss abgese-
hen werden; in der Perspektive der Forschung erscheinen
die Patientin bzw. der Patient als Probandin oder Proband.

Innerhalb der medizinischen Forschung kdnnen die Ziel-
setzungen des &rztlichen Handelns und des Forschungs-
handelns zugleich verfolgt werden, wenn beispielsweise
neu entwickelte Arzneimittel im Rahmen von Forschungs-
studien der Stufen |11 und 1V erprobt werden; sie kénnen
aber auch auseinandertreten, wenn es sich um Forschung
handelt, die noch ohne Nutzen fir die zu untersuchende
Probandin bzw. den untersuchten Probanden ist, wie es
bei Humanexperimenten bzw. Arzneimittelerprobung der
Stufe | der Fall ist.

Da Forschung, die mit Patientinnen und Patienten bzw.
Probandinnen und Probanden geschieht, aufgrund der ge-
nannten Ziel setzung und der dementsprechenden methodo-
logischen Kriterien unvermeidlich eine—mehr oder minder
grof3e — Instrumentalisierung der Patientin oder des Pati-
enten bzw. der Probandin oder des Probanden einschlief3t
und mit der Gefahr besonderer Risiken und Schéden ver-
bunden ist, kann sie nur unter zusétzlichen, spezifischen
Kriterien als ethisch und rechtlich gerechtfertigt betrach-
tet werden.

Selbstverstandlich gelten fur die Forschung an Patientin-
nen und Patienten im Rahmen therapeutischen Handelns
uneingeschrénkt die bereits genannten ethisch-rechtli-
chen und medizinethischen Normen. Doch sind im Blick
auf das damit verbundene Forschungshandel n zusétzliche
Normen zu beachten; erst recht gilt diesfir Forschung am
Menschen, die keine therapeutische Bedeutung fr die be-
troffenen Personen besitzt. Zu den Kriterien gehtrt an ers-
ter Stelle die Zustimmung der betroffenen Person nach
entsprechender Aufklarung, wie sie fir die Legitimation
der therapeutischen Intervention ohnehin erforderlich ist,
im Fall des Forschungshandelns jedoch zusétzlich der
schriftlichen Form und entsprechender Dokumentation
bedarf. Dariiber hinaus miissen die Alternativlosigkeit der
betreffenden Forschungsmaf3nahme und das Gewicht des
zu erwartenden wissenschaftlichen Gewinns nachgewie-
sen und das Verhdtnis der in Rechnung zu stellenden
Schédigungen und Risiken gegenuiber dem zu erwarten-
den therapeutischen bzw. kognitiven Gewinn vertretbar
sein. Die Patientin bzw. der Patient mussdie Teilnahmean
der Forschungsmal3nahme jederzeit ohne nachteilige Fol-
gen fir seine Gesundheit bzw. fiir die Behandlung seiner
Krankheit abbrechen kdnnen und fir die Zeit ihrer bzw.
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seiner Teilnahme an der Forschungsmal3nahmedurch eine
Probandenversicherung geschiitzt sein. Ferner muss die
Mitwirkung einer unabhéngigen Ethikkommission gefor-
dert werden. Zu prifen sind dabel Zusammensetzung und
Zustandigkeit der Ethikkommission. Bel Forschungen in
besonders innovativen Bereichen, deren Gefahren und
Risiken schwer abzusehen sind, sind zusétzliche Priifver-
fahren vorzusehen, wie beispielsweise eine zusétzliche
zentrale Ethik-Kommission, in der besonderer Sachver-
stand vertreten ist; auch ist gegebenenfalls die Forschung
an besondere Zentren zu binden und einer Registrierungs-
pflicht zu unterwerfen.

Eine besondere Problematik stellen digjenigen Forschun-
gen dar, die an Personen vorgenommen werden, die nicht
in der Lage sind, ihre informierte Zustimmung zu den in-
tendierten Forschungsmal3nahmen zu geben. Wenn von
der Forschungsmal3nahme erwartet werden kann, dasssie
—zumindest potenziell — der betroffenen Person selbst niitzt
und dieser Nutzen potenzielle Risiken Uberwiegt, ist es
— 50 besagen es auch die Helsinki-Deklaration zur For-
schung am Menschen des Weltérztebundes und das Men-
schenrechtsiibereinkommen zur Biomedizin des Europa
rates— ethisch und rechtlich vertretbar, dassdieinformierte
Zustimmung durch die Vertreterin bzw. den Vertreter im
Willen erfolgt. In rechtlicher Hinsicht 18sst das Arznei-
mittelgesetz (AMG) die Forschung an Minderjghrigen
unter engen Bedingungen zu, wenn es sich um die Erpro-
bung von Diagnostika und Prophylaktika in Bezug auf
Kinderkrankheiten handelt.>

Kontrovers wird die Frage beantwortet, ob auch fremd-
nitzige Forschung an nichteinwilligungsféhigen Perso-
nen vorgenommen werden darf. In ethischer Hinsicht ist
die Beantwortung davon abhéngig, ob die Forschungsin-
tervention, die nicht zum potenziellen Nutzen der nicht-
einwilligungsfahigen Person durchgefihrt wird und nur
durch den Nutzen fir andere Personen ihrer Gruppe ge-
rechtfertigt werden kann, nicht al's solche bereits eine un-
zuldssige Instrumentalisierung der Person darstellt und
insofern dem Willen des gesetzlichen Vertreters entzogen
ist. Das Betreuungsrecht erlaubt der Betreuerin bzw. dem
Betreuer eine Zustimmung nur, wenn es dem Wohl der be-
treuten Person dient.5” Das Menschenrechtstibereinkom-
men zur Biomedizin des Europarates erlaubt fremdniitzige
Forschung an nichteinwilligungsfahigen Personen, wenn
sie nur mit ,minimalem Risiko* und ,minimaler Belas-
tung* verbunden und alternativios fir die Heilungschan-
cen der betroffenen Gruppe ist.%® AuRerdem missen die

% Dem liegt die Uberlegung zu Grunde, dass Vorsorgeuntersuchungen
und Impfungen fur Kinder und Jugendliche potenziell vorteilhaft
sind. DieAnwendung desArzneimittelsin der klinischen Prifung an
gesunden Minderjahrigen muss nach § 40 Abs. 4 Nr. 2AMG ,,nach
den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft angezeigt sein,
um bei dem Minderjéhrigen Krankheiten zu erkennen oder ihn vor
Krankheiten zu schiitzen”.

57 Auch die elterliche Sorge darf nur zum Wohle des Kindes ausgelibt
werden. Dies schliefdt die Zustimmung zu fremdniitzigen Eingriffen,
die dem Kind keinen individuellen Nutzen bringen, aus.

% Vgl. E Desiderate, 1.2 Forschung an nichteinwillungsfahigen Men-
schen.

zustandige Ethikkommission sowie die gesetzliche Ver-
treterin bzw. der gesetzliche Vertreter zugestimmt haben
und die betroffene Person darf keine Ablehnung gezeigt
haben. Eine dhnliche Regelung sieht auch die Helsinki-
Deklaration in ihrer Fassung von Edinburgh 2000 vor.

Von den Kritikerinnen und Kritikern des Menschenrechts-
Ubereinkommens zur Biomedizin wird darauf hingewie-
sen, dass die subjektive Wahrnehmung einer minimalen
Belastung durch nichteinwilligungsféhige Personen von
AuRenstehenden oft nicht zutreffend eingeschétzt werden
kann. Diemei sten Personen, um dieeshier geht, nehmendie
Wt intuitiv wahr und kénnen Mal3nahmen, die gemeinhin
als wenig belastend eingeschétzt werden, durchaus ds
Angst audésend erleben. Daher besteht grundsétzlich die
Gefahr einer unzuldssigen Instrumentalisierung von Perso-
nen dieser Gruppe durch fremdn(itzige Forschung.

Von den Befirworterinnen und Beflrworten des Men-
schenrechtsiibereinkommens zur Biomedizin wird darauf
hingewiesen, dass bei einer Abstinenz von Forschung an
nichteinwilligungsfahigen Personen, diese Gruppe zu-
mindest teilweise von medizinischen Entwicklungen und
von Heilungschancen ausgeschl ossen wird.

In Deutschland erlaubt das Betreuungsrecht eine Zustim-
mung der Betreuerin bzw. des Betreuers zu ausschliefflich
fremdnitzigen Forschungen nicht, da diese nur zum Wohl
des Betreuten einwilligen durfen. Eine fremdnlitzige For-
schung an Menschen, die selbst nicht einwilligen kénnen,
ist damit ausgeschlossen. Allerdings er6ffnet die Bindung
an den potenziellen Nutzen eine Grauzone.

2.2.2 In Bezug auf das soziale Miteinander

Die gegenwértige Praxis und die neuen Entwicklungen
der modernen Medizin sind aus sozialethischer Perspek-
tive vor dem Hintergrund der dynamischen und komple-
xen Struktur moderner Gesellschaften zu sehen. Die Ent-
wicklungen innerhalb der modernen Medizin veréndern
in vielfaltiger Weise die gesellschaftliche Wirklichkeit —
zum Positiven wie zum Negativen. Sie schaffen neue
Handlungsoptionen und damit auch neue Entscheidungs-
zwange, sie haben Einfluss auf Rollenerwartungen, etwa
gegenuiber werdenden Eltern, sie verandern die Arzt-Pati-
ent-Beziehung, sie verdndern die medizinische Praxis wie
auch das gesamte Gesundheitssystem, und sie veréndern
unser Versténdnis von Leben, Krankheit und Tod. Die da-
mit verbundenen direkten und indirekten gesell schaftlichen
Folgen kénnen nur in einer transdisziplindren Zusammen-
arbeit von Sozialwissenschaften und Ethik analysiert und
ethisch beurteilt werden.

In Bezug auf die Arbeit der Enquete-Kommission bedeu-
tet dies,

— dass problematische soziale Bedingungen und Folgen
der modernen Medizin besonders im Hinblick auf
neue Handlungsmdglichkeiten vor dem Hintergrund
ethischer Normen zu identifizieren sind,

— dass Handlungsmdglichkeiten, welche die soziaden
Strukturen zum Besseren andern kdnnten, zu eruieren
sind und
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— dass Losungen unter Berticksichtigung der sozialen
Bedingungen und der Analyse der Handlungsoptionen
zu formulieren sind.

2.2.2.1 Sozialethik als Institutionenethik

Im Unterschied zur Individualethik akzentuiert die Sozial-
ethik die Rechte, die der oder die Einzelne gegenliber der
Gesellschaft geltend machen kénnen, bzw. die Pflichten,
die sie oder er gegeniiber der Gesellschaft, verstanden als
Rechtegemeinschaft aler in ihr Iebenden Menschen, hat.

Sozialethik hat es also mit der gesellschaftlichen Veran-
kerung und der institutionellen Absicherung subjektiver
Rechte sowie mit der ,, Verantwortung fir die soziale Mit-
welt* zu tun.>® In diesem Sinne ist Sozialethik als ,, Insti-
tutionenethik (Wilhelm Korff) zu verstehen. Dabel ist
zunehmend (durch die internationale Verflechtung von
Wissenschaft und Wirtschaft) eine internationale Per-
spektive gefordert.

2.2.2.2 Sozialethik als Strukturenethik

Dariiber hinaus spielt der dynamische Wandel sozialer
Werte und Normen fir die Sozidethik eine wichtige
Rolle. Personliche moralische Uberzeugungen werden
durch gesellschaftliche Normensysteme beeinflusst, und
das Handeln nach solchen Uberzeugungen wirkt auf die
gesellschaftlichen Normensysteme zuriick. Dieses Ver-
héltnis kann as , dialektische Beziehung zwischen sub-
jektiver und objektiver Wirklichkeit* beschrieben wer-
den.’° Dasselbe gilt fur offentliches Handeln, etwa in
Wissenschaft und Medizin, bzw. fir darauf bezogene po-
litische Entscheidungen. Diese gestalten und verandern
die gesdllschaftliche Wirklichkeit, sind aber gleichzeitig an
die Legitimation durch soziale Werte und Normen gebun-
den. Die so beschriebenen soziadlen Strukturen sind eben-
falls Gegenstand ethischer Reflexion. In diesem Sinnekann
Sozialethik auch as , Strukturenethik® (Wilhelm Korff)
verstanden werden.

Moderne Gesellschaften weisen keine integrative Sozial-
struktur auf, welche sich durch Sinndeutungen legitimiert,
die von religitsen Institutionen ,, monopolistisch verwal-
tetet* werden.®! Das heifl¥ aber nicht, dass in modernen
Gesellschaftenim Zuge einer zunehmenden , Rationalisie-
rung“ (Max Weber) keine Sinnstiftung mehr stattfinden
wirde. Dieseist lediglich nicht mehr einheitlich, sondern
gewissermalien, privatisiert”: Sinnstiftung scheint zuneh-
mend aus dem personlichen Nahbereich (Familie, Part-
nerschaft, Freundeskreis), aber auch aus den Naturwis-
senschaften und der Okonomie gewonnen zu werden. Die
daraus resultierende Pluralitét an Lebensstilen, morali-
schen und politischen Uberzeugungen sowie Welt- und
Menschenbildern, die es in modernen Gesellschaften ne-
beneinander gibt, stellt die Sozialethik vor besondere He-
rausforderungen.

59 Korff 1998.
60 Berger/Luckmann 1969.
61 |_uckmann 1980.

Das 6ffentliche Handeln muss sich angesi chts derart kom-
plexer gesellschaftlicher Strukturen dennoch auf alge-
mei ngltige sozial ethische Prinzipien stiitzen kénnen, will
es sich nicht vollig in den Dienst partikularer Interessen-
verfolgung stellen lassen. Die Frageist, welche Prinzipien
alsalgemeingtiltig gelten kdnnen. Hierfir kommenin ers-
ter Linie solche Prinzipien in Frage, die auf gesellschaft-
lich-struktureller und institutioneller Ebene Gerechtigkeit
herstellen wollen und sich dabel auf die Wahrung der Men-
schenwrde bzw. der Menschenrechte beziehen.

2.2.2.3 Gerechtigkeit

Gerechtigkeit ist der normative Mal3stab, nach dem ge-
sellschaftliche Ingtitutionen und Strukturen zu beurteilen
sind. ,, (N)och so gut funktionierende und wohlabgestimmte
Gesetze und Ingtitutionen (miissen) abgedndert oder abge-
schafft werden, wenn sie ungerecht sind.“ %2 Dabel geht es
in erster Linie um die soziale Gerechtigkeit (und nicht
etwa um die Gerechtigkeit als personliche Tugend) und
damit um die gerechte Verteilung von Rechten und Pflich-
ten sowie von sozialen und konomischen Gltern. Die
| deeder moralischen Gleichheit bildet die Grundlage aller
modernen Gerechtigkeitsvorstellungen. Die verschiede-
nen Konzepte von Gerechtigkeit unterscheiden sich dabei
allerdings erheblich.

Ein utilitaristisches Gerechtigkeitsverstandnis etwa auf
der Grundlage des Ziels der Nutzenmaximierung beriick-
sichtigt grundlegende moralische Rechte sowie Vertei-
lungsaspekte in unzureichender Weise und verletzt daher
im Grundedie ldee moralischer Gleichheit. Dagegen bringt
das Ausgehen von unverdufderlichen Rechten und das Ein-
nehmen eines,, unparteiischen Standpunkts® (John Rawls)
bei der Verteilung von Vorteilen und Lasten, die aus dem
gesellschaftlichen Zusammenwirken aller erwachsen, die
| dee der moralischen Gleichheit zum Ausdruck.

Ein kommunitaristisches Gerechtigkeitsversténdnis geht
davon aus, dass verschiedene Gemeinschaften unterschied-
liche Konzeptionen von Gerechtigkeit haben, die folglich
nur innerhalb dieser Gemeinschaften gelten und deren
Reichweite auf die Mitglieder der jeweiligen Gemeinschaft
beschrankt ist. In einer universalistischen Moralkonzeption
kantischer Prédgung dagegen Uberschreiten Fragen der
Gerechtigkeit die Grenzen von Gemeinschaften, Gesell-
schaften, Kulturen und Generationen.

In der kantischen Tradition ist Gerechtigkeit kein Gut un-
ter anderen, sondern oberste interpersonale Norm, nach
der Rechtekonflikte und Guterabwéagungen zu entschei-
den sind. Sie beansprucht universelle Glltigkeit. Da der
Begriff der ,, Gerechtigkeit” zun&chst nur formal und nicht
inhaltlich geflllt ist, muss er, um 6ffentliche Handlungen
leiten zu kénnen, durch sozialethische Prinzipien gefillt
werden. Das heif¥, das allgemeine sozia ethische Prinzip
ist die Gerechtigkeit; dieses ist durch besondere sozial-
ethische Prinzipien zu konkretisieren.

In diesem Sinne ist das 6ffentliche Handeln auf besondere
soziaethische Prinzipien oder auch ,Kriterien gerechter

62 Rawls 1975, S. 19.
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Politik* (Otfried Hoffe) verpflichtet. Von der Menschen-
wirde her gedacht sind diese aus den subjektiven
Grundrechten zu gewinnen. Die drei Grundformen der
Grundrechte sind individuelle Freiheitsrechte, sozialeAn-
spruchsrechte und politische Mitwirkungsrechte. Nach An-
sicht der Enquete-Kommission entsprechen dem aus so-
zZialethischer Perspektive die Prinzipien der Freiheit und
Selbstbestimmung, der Gleichberechtigung und Nicht-
diskriminierung, der Solidaritéat und der politischen Parti-
zZipation. Diese Prinzipien ge- oder verbieten Handlungen
aber nicht unmittelbar, sondern stellen normative Leit-
prinzipien fur politische Entscheidungen im Hinblick auf
die Entwicklung der institutionellen und strukturellen
gesellschaftlichen Ordnung dar. Die sozialethischen Leit-
prinzipien verweisen auf die Herstellung gerechter Insti-
tutionen und auf eine , Ethik der Befreiung* von struktu-
reller Gewalt in sozialen Systemen.

2.2.2.4 Freiheit und Selbstbestimmung

Zum Menschenwirdeprinzip gehért auch die Wahrung
der personalen Selbstbestimmung und das Recht auf freie
Entfaltung der Personlichkeit. In sozial ethischer Hinsicht
folgt daraus die Verpflichtung, soziale Institutionen auf
allen Organisationsebenen so zu gestalten, dass individu-
elle Freiheitsspielrdume moglichst weit gefasst werden
und die individuelle Selbstbestimmungsfahigkeit mog-
lichst gefordert wird. Hieraus ergeben sich zum einen in-
dividuelle Abwehrrechte gegentiber staatlichen Eingriffen,
zum anderen Verpflichtungen des Staates, dort zu interve-
nieren, wo individuelle Freiheitsspiel rdume durch dasHan-
deln Dritter Uberméf3ig eingeschréankt werden oder dieAch-
tung von Grundrechten Einiger durch Handlungen Dritter
in Gefahr gerét. Die sozialethische Verpflichtung zur Wah-
rung der Selbstbestimmung bezieht sich jedoch nicht nur
auf den Schutz von Spielréumen individuellen Verhaltens
vor Freiheitseinschrankungen, sondern enthélt auch eine
Pflicht zur aktiven Forderung individueller Fahigkeiten
zur Selbstbestimmung (z. B. durch Bildung, freien Zu-
gang zu Informationen etc.).

Die individuellen Freiheitsrechte hédngen somit eng mit
den sozialen Anspruchsrechten zusammen, weil jeder
Mensch zumindest in vielen Phasen seines Lebens (z. B.
Kindheit, Krankheit, Alter) fir die Wahrnehmung seiner
individuellen Freiheitsrechte von der Unterstiitzung durch
andere abhéngig ist.

2.2.2.5 Gleichberechtigung und
Nichtdiskriminierung

Die Forderung nach Gleichberechtigung basiert auf der
gleichen Berticksichtigung der subjektiven Grundrechte
aller Menschen. Niemand darf aufgrund seiner Hautfarbe,
seines Geschlechts, seiner gesellschaftlichen Rolle, seiner
Gesundheit oder anderer —moralisch gesehen —willkorli-
cher Gesichtspunkte Anspruch auf Privilegierung erhe-
ben. Die Wahl der Lebensform soll in der freien Ent-
scheidung des Einzelnen liegen und nicht von auf3en tber

6 Mieth 1998, S. 244ff.

6konomische Abhéangigkeit und kulturellen Zwang vor-
gegeben werden.

Die Gleichberechtigung aler Menschen unabhéngig von
Eigentum, Geschlecht, sexueller Orientierung, Hautfarbe,
kultureller Herkunft, Alter, Gesundheit und individuellen
Fahigkeiten al s sozial ethisch-politisches L eitprinzip macht
es erforderlich, der direkten und indirekten Diskriminie-
rung gesellschaftlicher Gruppen entgegenzuwirken. Di-
rekte Diskrimierung bedeutet eine moralisch nicht ge-
rechtfertigte Ungleichbehandlung oder Ausgrenzung von
Menschen durch andere Menschen bzw. durch Institutio-
nen. Darunter wére etwa die Diskriminierung von Arbeit-
nehmerinnen bzw. Arbeitnehmern oder von Versicherten
oder von Menschen mit Behinderung auf der Grundlagevon
Gentests zu verstehen. Unter indirekter Diskriminierung
sind soziale Werte und Normen zu verstehen, die eine Ge-
ringschétzung bestimmter Menschen ausdriicken. Darunter
wirde die Etablierung gesellschaftlicher Normen wie bei-
spielsweise , Lebenswertzuschreibungen aufgrund chro-
nischer Krankheit oder Behinderung falen.

Das soziaethische Prinzip der Gleichberechtigung, das
verfassungsrechtlichinArt. 3Abs. 3S. 2 GG verankert ist,
verweist auf die Notwendigkeit einer vollen gesellschaft-
lichen Integration von Menschen mit Behinderungen. Die
Ausgrenzung von Menschen mit Behinderungen aus dem
gesellschaftlichen Leben muss als direkte Diskriminie-
rung angesehen werden. Die mangelnden Mdglichkeiten
der Begegnung zwischen Behinderten und Nichtbehin-
derten bereiten dartiber hinaus den Boden fur Vorurteile
und indirekte Diskriminierung. Das sozial ethische Prin-
zZip der Gleichberechtigung erfordert auch die Férderung
der Gleichstellung der Geschlechter im 6ffentlichen und
im familidren Leben (vgl. Art. 3Abs. 2 GG).

2.2.2.6 Solidaritat

Auch Solidaritét bezieht sich, ganz allgemein betrachtet,
auf Gleichheit. Damit kann entweder die Gleichheit der
sozialen Lage bzw. die Gleichheit der Zugehorigkeit zu
einer bestimmten Gruppe, Gesellschaft, Nation etc. oder
aber die moralische Gleichheit aller Menschen gemeint
sein. Fur den normativen Gehalt des sozial ethischen Soli-
daritéts-Prinzips auf der Grundlage der Menschenwiirde
ist vor alem letzteres relevant. Solidaritét ist ein Handeln
in Situationen, in denen Ungerechtigkeit wahrgenommen
wird und das sich an der (Wieder-) Herstellung von Ge-
rechtigkeit orientiert. Forderungen der Solidaritét sind da-
her vielfach zugleich schon solche der Gerechtigkeit.
Trotzdem aber geht Solidaritét nicht in Gerechtigkeit auf .54

Solidaritét as sozialethisch-politisches Leitprinzip geht
von dem gegenseitigen Angewiesensein von Menschenin
L ebensgemeinschaften aus und betont die sozialen An-
spruchsrechte als subjektive Grundrechte. Damit ist der
Anspruch auf Firsorge und Unterstitzung im Fall von
materieller Not, Krankheit, Behinderung oder Alter ge-
meint, der gegeniiber der Gemeinschaft geltend gemacht

84 Huibenthal 2000.
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werden kann. Auf gesellschaftlicher Ebene verweist dies
auf die Notwendigkeit der institutionellen Absicherung der
sozia en Anspruchsrechte. Neben den individuellen Grund-
rechten und den sie betreffenden staatlichen Schutzpflich-
ten steht das Soziastaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG), aus
dem sich unter anderem ein Gebot, den Schwéacheren zu
schiitzen, und ein Gebot zur Sicherung der Verteilungsge-
rechtigkeit ableiten lassen. Andererseits besteht kein An-
spruch auf jede medizinisch mogliche oder wiinschenswerte
Versorgung, sondern nur auf ,, ausreichende” Versorgung im
Rahmen der L eistungsfahigkeit des 6ffentlichen Gesund-
heitssystems.

Solidaritét ist eng mit den Gedanken der Néchstenliebe
und der Mitmenschlichkeit verbunden, d.h. mit dem Ap-
pell, dem anderen in der Not zu helfen und fur ihn einzu-
treten. Von der Arbeiterbewegung wurde das Versténdnis
von Solidaritét im Hinblick auf das Ziel einer solidari-
schen Gesellschaft bzw. einer solidarischen Weltordnung
erweitert.%

Verschiedene Gruppen innerhalb der Gemeinschaft sind
auf unterschiedliche Weise von Ungerechtigkeit betrof-
fen. Das Prinzip der Solidaritét rechnet mit solchen Un-
gleichheiten und fordert diese — sofern sie ungerecht sind
—auszugleichen oder aufzuheben, dabei aber die konkrete
Identitét des Anderen zu achten. In diesem Zusammen-
hang trégt solidarisches Denken und Handeln zwischen
Mitgliedern unterprivilegierter Gruppen und die an an-
dere gerichtete Forderung nach Solidaritét mit unterprivi-
legierten Gruppen den gerechtfertigten Widerstand gegen
Ungerechtigkeit mit.

Das sozialethisch-politische Solidaritéatsprinzip zielt also
auf eine das Gemeinwohl fordernde gesellschaftliche
Praxis und damit auf ein verbindliches gesellschaftliches
Zusammenleben, das die Rechte des Einzelnen schiitzt
und doch der Pluralitét von Lebensformen gerecht wird.
Solidaritét steht in einem Spannungsverhéltnis zu Indivi-
dualismus, Konkurrenz und Leistungsorientierung und
verweist auf eine ordnungspolitische Gestaltung gesell-
schaftlicher Strukturen und Institutionen, die dem Men-
schen als freiem und abhangigem Wesen gerecht wird.

2.2.2.7 Partizipation

Partizipation als Beteiligung Betroffener an Entscheidun-
gen und alsAusdruck politischer Freiheit ist unverzichtba-
rer Bestandteil jeder demokratischen Gesellschaft. Politi-
sche Partizipation als sozialethisches L eitprinzip bedeutet
in diesem Sinne die,, grolRtmdgliche Mitwirkung des Ein-
zelnen an der Festlegung und Verwirklichung humaner
Normen* (Otfried Hoffe).

Politische Partizipation kann formal direkt (durch Blrge-
rinnen- und Birgerbeteiligung) oder représentativ (durch
gewéhlte Vertreterinnen oder Vertreter) organisiert sein.
Vor allem diedirekte politische Partizi pation dient der Kon-
trolle des Einflusses von Gruppeninteressen, dem Schutz
vor Ausgrenzung und vor Manipulation. Aus dem Partizi-

5 Zoll 2000.

pationsprinzip folgt das leitende Ideal fur die politische
Kommunikation als gemeinsame Suche nach verallge-
meinerungsfahigen politischen Losungen, denen alle Be-
troffenen zustimmen kénnen.® Das konnen gegebenen-
falls auch Kompromisse sein, sofern diese von allen
Betroffenen akzeptiert werden kénnen. Dies ist insbeson-
dere relevant fir die in der Offentlichkeit ausgesprochen
kontrovers diskutierten ethischen und rechtlichen Fragen
der modernen Medizin. Darlber hinaus erfordert das Par-
tizipationsprinzip im Bereich der Gesundheitspolitik eine
angemessene Beteiligung von Patientinnen und Patienten
und von allen betroffenen Berufsgruppen an gesundheits-
politischen Entscheidungen.

Die Mdglichkeit politischer Partizipation setzt die Achtung
individueller Freiheitsrechte und sozialer Anspruchsrechte
sowie gesellschaftliche Integration und Gleichberechti-
gung voraus. Hierzu gehort die Beteiligung der jeweiligen
gesellschaftlichen Gruppen (z.B. Menschen mit chroni-
schen Krankheiten oder Behinderungen) an politischen
Entscheidungen in Bereichen der medizinischen For-
schung und Praxis, die sie betreffen.

2.3 Recht und Ethik

Das Verhdltnis zwischen Recht und Ethik stellt sich im
Blick auf die Regelungsproblemein der modernen Medi-
zin unterschiedlich dar. Angesichts der unterschiedlichen
ethischen Uberzeugungen innerhalb der Gesellschaft be-
schrénkt sich die Aufgabe des Rechts darauf, digjenigen
Fragen verbindlich zu regeln, die grundrechtlich gesi-
cherte Anspriiche beriihren oder unverzichtbare gemein-
samen Belange betreffen. Dabel bezieht sich das positive
Recht auf die gemeinsamen ethischen Uberzeugungen,
insofern es sich an den Rechtsnormen des Grundrechts-
teils unserer Verfassung orientiert, in denen diese ethi-
schen Uberzeugungen ihren Ausdruck gefunden haben.
Im Bereich des Berufsrechts bezieht sich die Rechtsbil-
dung auf das Ethos, das innerhalb der Berufsgruppe ent-
wickelt wird und das Selbstverstdndnis des Arztberufs
zum Ausdruck bringt. Da die berufsrechtlichen Regelun-
gen aufgrund eines gesetzlichen Auftrages erstellt und
durch die Landesregierungen in Kraft gesetzt werden,
geht das Berufsethos auch in das positive Recht ein.

Besondere Probleme wirft das Verhdtnis von Recht und
Ethik auf, wenn zur Regelung neuer Entwicklungenin der
Medizin die Auslegung bestimmter Grundrechtsnormen
sowie deren Weiterentwicklung und Konkretisierung er-
forderlich werden und hinsichtlich dieser Auslegung und
Weiterentwicklung ein ethischer Dissens in der Gesell-
schaft auftritt. Dies war beispielsweise in der Vergangen-
heit bei der Erérterung der Kriterien fir die Organent-
nahme (,, Hirntod" -Kriterium und Todesversténdnis) der
Fall und ist derzeit fir die Frage nach dem moralischen
Status des Embryosin vitro festzustellen.

Um eine zustimmungsféhige Rechtsregelung bei beste-
hendem grundiegenden ethischen Dissens zu finden,

66 Habermas 1983, S. 53ff.
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kommen verschiedene Wege in Betracht: auf die Verfas- | dem nicht mit (straf-)rechtlichen Sanktionen Verfolgten
sungsnormen zurtickzugehen und im Licht dieser Normen | zu unterscheiden; die Entscheidung des Parlaments nach
nur das unbedingt gebotene Minimum rechtlich zu veran- | breiter Erérterunginnerhalb der Gesellschaft durch ein ei-
kern und die dartiber hinaus gehenden Entscheidungen | gensdazu berufenes Gremium vorzubereiten. Die Debatte
der ethischen Verantwortung des Einzelnen zu Uberlassen; | der hier sich stellenden Probleme hat bislang noch nicht
zwischen dem ethisch und rechtlich Unzuldssigen und | zu einem Abschluss gefunden.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

-27 -

Drucksache 14/9020

C Themenfelder
1 Praimplantationsdiagnostik
1.1 Einleitung

Gegenstand dieses Kapitels ist die Praimplantationsdiagnos-
tik (PID, engl. Preimplantation Genetic Diagnosis, PGD).
Diese Untersuchungsmethode ermdglicht es, Embryonen,
die auRerhalb des Mutterleibes erzeugt wurden, Zellen zu
entnehmen und diese auf bestimmte genetische Merkmale
oder Chromosomenstérungen hin zu untersuchen. Der Em-
bryo wird nur dann in die Gebarmutter einer Frau Ubertra-
gen, wenn keine Chromosomenstérungen gefunden werden
bzw. die genetischen Befunde den Winschen und Erwar-
tungen der zukiinftigen Eltern entsprechen. Wéhrend die
PID in den USA schon seit 1990 angewandt und inzwischen
auch in den meisten europdischen L&ndern durchgefiihrt
wird, ist sie in Deutschland durch das Embryonenschutzge-
setz verboten. Die Tatsache, dass etliche Wissenschaftler
und einige Paare darauf dréngen, die PID auch in Deutsch-
land zuzulassen, ist fur die Enquete-Kommission Anlass,
sich mit der Problematik der PID auseinander zu setzen.

Da die PID nur in Verbindung mit einer kiinstlichen Be-
fruchtung durchzuflihren ist, musste auch diese Technik
in die Beratung der Kommission mit einbezogen werden.
Dabei war es weder gewollt noch erforderlich, das Feld
der In-vitro-Fertilisation (I\VF) in seiner ganzen Breite zu
behandeln. Die Kommission hat sich vielmehr auf die
PID-spezifischen Anteile der I\VVF beschrankt. Diese Be-
schrénkung zeigt sich unter anderem auch in dem Emp-
fehlungsteil zur IVF, der gegentiber dem der PID weniger
differenziert und umfangreich ist.

Der immer wieder angestellte Vergleich zwischen Préim-
plantationsdiagnostik einerseits und pranataler Diagnos-
tik (PND) andererseits machte es erforderlich, auch die
PND zu thematisieren. Das erkenntnisleitende Interesse
lag hierbei vor allem auf der Entwicklungs- und Anwen-
dungsgeschichte dieser Methode. Was kann man aus der
rund 30-jahrigen Praxis der PND fiir eine eventuelle Zu-
lassung und Anwendung der PID lernen? Vor allem: Wel-
che Fehlentwicklungen gilt es zu vermeiden? Weil auch
dieses Thema nur flankierend zu dem Hauptkapitel PID
zu sehen ist, erstrecken sich auch hier die abschlieRenden
Empfehlungen auf ein MindestmaR.

Sowohl bei der IVF als auch bei der PND wurden die
Empfehlungen konsensuell formuliert. Bei der PID war
dies nicht moéglich. Die unterschiedlichen Voten kommen
in den entsprechenden Positionen A und B zum Ausdruck.

1.2 In-vitro-Fertilisation und
Praimplantationsdiagnostik

1.2.1 Eingrenzung des Themas fir die

Beratungen der Enquete-Kommission

Nach Auffassung der Enquete-Kommission ,,Recht und
Ethik der modernen Medizin“ ist es fiir eine qualifizierte

Diskussion der PID unerldsslich, einige Aspekte des
Themenkomplexes der assistierten Fortpflanzung zu be-
leuchten:

Fur den Einsatz der verschiedenen ,,assistierten Repro-
duktionstechnologien“ (ART) ist der Wunsch des Paares
nach einem von ihnen abstammenden Kind handlungslei-
tend. Deshalb beriihrt die Diskussion iber ART auch die
gesellschaftlich wichtigen Themen Kinderlosigkeit und
(unerfillter) Kinderwunsch.

Die Darstellung von Behandlungsergebnissen, méglichen
Belastungen und Risiken, deren Dokumentation sowie die
Beschreibung von Qualitatssicherungsmaflnahmen im Zu-
sammenhang mit IVF bzw. ART sind in diese Bestands-
aufnahme eingeschlossen.

Uber das Verhéltnis von PID und IVF hinausgehende Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit Verfahren der Re-
produktionsmedizin im weiteren und der assistierten Re-
produktion im engeren Sinne kénnen hier nicht néher
behandelt bzw. lediglich kurz referiert werden. Dazu
zéhlen

— Probleme des Zugangs zu Fortpflanzungstechnolo-
gien,

— die nicht gesetzlich geregelte®” heterologe Spende
von Samenzellen bzw. die nach dem Embryonen-
schutzgesetz (ESchG) verbotene Spende von Eizel-
len%® und die damit verbundenen medizinisch-techni-
schen, psychologischen, ethischen und rechtlichen
Probleme,

— die Leihmutterschaft®®,

- grundsatzliche Fragen, wie die Anderung der Wahr-
nehmung von Sexualitét, Fruchtbarkeit und Schwan-
gerschaft, ebenso wie Fragen nach der Rolle der Frau
bzw. des Kindes und der Bedeutung der Familie im
Zusammenhang mit der medizinisch-technisch unter-
stitzten Fortpflanzung und

— die Frage eines geeigneten Beratungskonzeptes vor,
wahrend und nach der Inanspruchnahme fortpflan-
zungsmedizinischer Maltnahmen.

5 Die sog. ,heterologe Insemination“, die Befruchtung mit (ano-
nym) gespendetem Sperma, ist in Deutschland nicht spezial-
gesetzlich geregelt, wurde aber bislang bei der Zeugung von
etwa 70000 Kindern angewendet. Vgl. Ginther/Fritsche 2000,
S. 249.

% Die Spende von (sog. ,,uberzahligen“, kryokonservierten) Embryo-
nen ist im Embryonenschutzgesetz im Unterschied zur Eizellspende
(ESchG § 1 Abs. 1) nicht ausdriicklich geregelt. VVgl. dazu C1.2.3.3
Zur Problematik der Eizellspende.

6 §1Abs. 1Nr.1,2,6und?7 Abs. 2 Nr. 2 ESchG. Vgl. C1.2.3.3. Zur
Problematik der Eizellspende.
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1.2.2 Assistierte Reproduktion

1.2.2.1 Historische Entwicklung der
assistierten Reproduktion

Im Jahre 1978 wurde zum ersten Mal ein Kind geboren,
das aulRerhalb des Korpers einer Frau gezeugt worden war
(In-vitro-Fertilisation, IVF). Edwards und Steptoe, die
»technischen Véter”, hatten seit 1963 die zwischenzeit-
lich verflgbaren Kenntnisse Uber Eingriffe in die
(menschliche) Fortpflanzung fiir ihre Studien genutzt.”

Die verschiedenen fir die erfolgreiche praktische Durch-

fihrung der kinstlichen Befruchtung notwendigen Tech-

Tabelle 1

niken waren im Verlauf des 20. Jahrhunderts beschrieben
worden; IVF und Embryotransfer (ET) beim Tier waren
gelungen, definierte Nahrldsungen zur Embryokultur wa-
ren ebenso verfugbar wie zuverlassige Schnelltests zur
Hormonbestimmung. Die hormonell ausgeltste Super-
ovulation (gleichzeitige Reifung mehrerer Eizellen) war
seit den 1940er-Jahren bei verschiedenen Saugetierspe-
zies angewendet worden. 1968 wurde Uber eine Kaiser-
schnittentbindung von Sechslingen bei der Frau nach
Hormonstimulierung berichtet. Bereits seit 1951 war das
Phanomen der Reifung der Samenzellen (Kapazitation)
im weiblichen Organismus bekannt.”

Die Etablierung der extrakorporalen Befruchtung

Ereignis Versuchsobjekt Jahr Autor
Erste erfolgreiche kiinstliche Befruchtung eines Saugetiers Hund 1780 | Spallanzani’
Erste Experimente zur Befruchtung auBRerhalb des Koérpers an | Kaninchen, 1878 | Schenk
Saugetieren Meerschweinchen
Erste gelungene Embryoibertragung (ohne vorherige IVF) Angorakaninchen 1890 |Heape
Beginn der Entwicklung einer Technik, Eizellen und Kaninchen, 1930, |Pincus, Hammond
Embryonen erfolgreich zu kultivieren Hausmaus 1949
Hormonelle Stimulation zur gleichzeitigen Reifung mehrerer 1940 |Pincus
Follikel (Superovulation)
Erste Embryolbertragung an landwirtschaftlichen Nutztieren | Schaf 1944 | Casida
Nicht eindeutig belegte IVF beim Menschen Mensch 1944 | Rock, Menkin
Beobachtung der Reifung (Kapazitation) der Samenzellen Mensch 1951 |Chang
Tiefgefrieren von befruchteten Eizellen Kaninchen 1952 | Smith
Definierte Kulturlésungen von Eiern und Embryonen Maus 1956 | Whitten
Erste eindeutig belegte IVF (durch Austragung der Kaninchen 1959 |Chang
libertragenen Embryonen)

70 Siehe Ottmar 1995, S.1ff.

L Die Fahigkeit zur Befruchtung erlangen die Spermien erst im weib-
lichen Genitaltrakt durch noch nicht vollstandig bekannte biochemi-
sche Veranderungen, die als ,,Kapazitation“ bezeichnet werden. Un-
ter In-vitro-Bedingungen wird die Kapazitation durch Zentrifugation
der Spermien und anschlieBende Bebriitung in einem Kulturme-
dium, das Albumin enthalt, erreicht (sog. ,,sperm washing* oder
,»,Sperm preparation“). GemaR Ziffer 3 der Leistungsvoraussetzungen
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber arztliche
Mafnahmen zur kiinstlichen Befruchtung ist fur ,,die Manahmen
im Zusammenhang mit der Untersuchung und Aufbereitung, gege-
benenfalls einschlieRlich der Kapazitation, des ménnlichen Samens
(...) die Krankenkasse des Ehemannes leistungspflichtig.” Siehe
auch C1.2.4.2.2.2 Die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen.

72 Precht 1999, S. 167; Encyclopaedia Britannica 2001.
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noch Tabelle 1

Ereignis Versuchsobjekt Jahr Autor
Schnellbestimmungsverfahren von LH ” und Ostradiol durch | Mensch 1962 | Berson, Yalow
RIA (Radio Immuno Assay)

Maoglicherweise erste IVF beim Menschen Mensch 1962 | Edwards
Geburt des ersten durch IVF gezeugten Babys Mensch 1978 | Edwards
ICSI (Intracytoplasmatische Spermieninjektion) Mensch 1992 |Palermoetal.”

Quelle: Ottmar 1995, S. 6 (modifiziert)

1973 hatte eine Arbeitsgruppe um DeKretzer die erste
Schwangerschaft nach IVF-Behandlung herbeigefiihrt,
allerdings kam es zu einer Fehlgeburt. Nach einigen Miss-
erfolgen konnten Edwards und Steptoe eine erfolgreiche
Schwangerschaft ,,nach laparoskopischer Entnahme einer
Oozyte am 10. November 1977, In-vitro-Fertilisation und
normaler Teilung im Kulturmedium und Transfer des
8-Zell-Embryos in den Uterus 2% Tage spater her-
beiftihren.”® Am 25. Juli 1978 wurde infolgedessen das
erste Kind nach IVF, Louise Brown, geboren.

1.2.2.2 Definitionen

1.2.2.2.1 Reproduktionsmedizin und
Fruchtbarkeitsstérungen

Die Fortpflanzungs- oder Reproduktionsmedizin befasst
sich mit allen Fragen der menschlichen Fortpflanzung
(Entwicklung, Funktionen, Dysfunktionen, Diagnose und
Therapie). Uber die entwicklungsbiologischen Fragestel-
lungen der Entstehung der weiblichen und mannlichen
Geschlechtsorgane hinaus steht insbesondere der ge-
schlechtsreife Mensch im Zentrum ihres Interesses. Dazu
gehoéren die Erforschung und das Verstandnis der (hor-
monellen) Regulation und Funktion der weiblichen und
mannlichen Fortpflanzungsorgane sowie verschiedene
diagnostische und therapeutische MalRnahmen in Fallen
von Fehlfunktionen, z.B. bei ungewollter Kinderlosig-
keit.

Die medizinischen Ursachen fiir ungewollte Kinder-
losigkeit sind zwischen den beiden Geschlechtern etwa
gleich verteilt. Man geht davon aus, dass zu je 40%
ménnliche bzw. weibliche Fruchtbarkeitsstérungen
dafiir verantwortlich sind, die restlichen 20 % werden als
»idiopathisch®, d. h. medizinisch nicht erkl&rbar be-
zeichnet.

Medizinisch wird unter Sterilitat die ,,mangelnde Game-
tenvereinigung“’®, also die Empfangnisunfahigkeit’” ver-

73 LH = Luteinisierendes Hormon.
7 Palermo et al. 1992.

5 Zit. n. Ottmar 1995, S. 5.

76 Mettler et al. 2000, S. 194.

7 Tinneberg 19954, S. 45.

standen, die laut Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definitionsgemal dann vorliegt, ,,wenn innerhalb eines
Zeitraums von zwei Jahren, bei regelméBigem, unge-
schitzten Geschlechtsverkehr keine Schwangerschaft
eingetreten ist“.”® Inzwischen wird vielfach bereits nach
einem Jahr von Sterilitdt ausgegangen.”™ Diese Defini-
tion® lasst sowohl Ursachen als auch Prognosen Gber die
Stérung der Fruchtbarkeit aufer Acht. Als Infertilitat
wird in der Reproduktionsmedizin die Unfahigkeit be-
zeichnet, ein lebensfahiges Kind auszutragen und zu ge-
baren.8!

1.2.2.2.2 Assistierte Reproduktion

Als ,assistierte Reproduktion“ oder (nach dem anglo-
amerikanischen Sprachgebrauch) ,,assistierte Reprodukti-
onstechnologien“ (ART) werden alle drztlichen Behand-
lungen und Verfahren bezeichnet, welche die chirurgische
Gewinnung von Eizellen aus den Ovarien (Eierstdcken)
einer Frau und die anschlieBende Befruchtung der Eizel-
len mit ménnlichen Spermien einschlieen. Dazu zéhlen
derzeit®:

8 Holzle 2001, S. 1.

79 Sterilitat nach dem Zeitraum zwei Jahre siehe Stauber 1996; Runne-
baum/Rabe 1994; Felberbaum/Diedrich 1994. Sterilitdt nach dem
Zeitraum ein Jahr siehe Breckwoldt 1994.

80 Zudem wird ,,zwischen primarer Sterilitat, wenn eine Frau noch nie
schwanger war, und sekundarer Sterilitat, wenn nach mindestens ei-
ner Schwangerschaft — gleichgiltig ob die Geburt eines Kindes er-
folgte oder nicht — keine weitere eintritt“, unterschieden (Nave-Herz
et al. 1996, S. 18). In einer im Auftrag der Bundeszentrale flir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) durchgefiihrten Stichproben-Stu-
die waren 1,7 % der befragten Frauen ungewollt kinderlos (geméaR
vorstehender Definition ,,primar steril*, von der BZgA als ,,primar
infertil* bezeichnet) und 1,8 % nachdem sie mindestens ein Kind be-
kommen hatten ,,sekunddr infertil“ bzw. ,,sekundar steril“. 15% der
in dieser Studie befragten Frauen hatten irgendwann in ihrem Leben
die Erfahrung einer infertilen Phase gemacht. Vgl. Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 14.

81 Vgl. Mettler et al. 2001, S. 194. Die im Vergleich zum Durchschnitt
der Bevdlkerung verringerte Konzeptionsfahigkeit infertiler Paare
wird weiterhin unterschieden in solche Félle, in denen ohne Be-
handlung keine Konzeption stattfindet und solche Falle, in denen
zwar eine verminderte Fruchtbarkeit vorliegt (Hypofertilitat), die je-
doch ohne Behandlung empfangen konnen. Vgl. European Society
of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) 2000.

82 Bundesarztekammer 1998b.
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— In-vitro-Fertilisation (IVF) mit anschlieBendem Em-
bryotransfer (ET)%;

— Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)3 in
die Eizelle mit anschlieBendem ET,;

- Intratubarer Gametentransfer (GIFT)®;

— Intratubarer Zygoten- bzw. Embryotransfer (ZIFT
bzw. EIFT)®S;

— Kiryokonservierung (KRYO) von befruchteten Eizel-
len im Vorkernstadium bzw. die Verwendung solcher
~impragnierten* tiefgefrorenen Eizellen im Rahmen
der assistierten Reproduktion.

Im Prinzip handelt es sich bei IVF mit ET um eine Zeugung
unter Umgehung der Eileiterpassage. Dabei werden nach
hormoneller Stimulierung der Eierstécke die reifen Eizel-
len meist durch transvaginale Ultraschallpunktion gewon-
nen, aulerhalb des Korpers der Frau befruchtet und etwa
48 Stunden nach erfolgreicher Befruchtung als Embryo-
nen transvaginal in die Gebarmutter zurlickgesetzt. Die
IVF-Behandlung wird detailliert unter Abschnitt C1.2.3
beschrieben.

Alle anderen Verfahren kénnen auch als Sonderfalle bzw.
Varianten der IVF aufgefasst werden. Sie unterscheiden
sich von der klassischen IVF entweder auf der Stufe der
Befruchtung (ICSI) und/oder Riickiibertragung in den
Korper der Frau (GIFT, ZIFT, EIFT). Die Kryokonservie-
rung (KRYO) stellt im Wesentlichen einen Technologie-
schritt zur Konservierung von befruchteten Eizellen im
Vorkernstadium bzw. von Embryonen (in Deutschland®”
nur in Ausnahmeféllen zuléssig) dar. Es werden auch Sa-
menzellen und bei einigen noch ungeldsten Problemen
versuchsweise auch Eizellen bzw. Hoden- und Eierstock-
gewebe gefrierkonserviert.®

Ein gemeinsames Kennzeichen aller Fortpflanzungstech-
niken ist, dass sie mit Eingriffen in den weiblichen Kdrper

8 Unter In-vitro-Fertilisation (,,Befruchtung im Glas“) versteht man
die Vereinigung von Ei- und Samenzelle auerhalb des Korpers (des-
halb auch als ,,extrakorporale Befruchtung“ bezeichnet). Die Ein-
flhrung des Embryos in die Gebarmutter wird als Embryotransfer
bezeichnet.

84 Befruchtung der Eizelle durch Injektion einer einzelnen Samenzelle.
Die Samenzellen kdnnen aus dem Ejakulat oder direkt aus dem Ne-
benhoden bzw. Hoden gewonnen werden.

8 Transfer von Ei- und Samenzellen in den Eileiter der Frau mittels Ka-
theter (Gamete-Intrafalopian-Transfer). Weil der Erfolg der Be-
fruchtung erst anhand der entstandenen Schwangerschaft ablesbar
ist, kann auch die befruchtete Eizelle oder der Embryo in den Eilei-
ter Uibertragen werden.

8 Transfer der befruchteten Eizelle (Zygote) bzw. des Embryos in den
Eileiter der Frau (Zygote-Intrafalopian-Transfer, ZIFT bzw. Em-
bryo-Intrafalopian-Transfer, EIFT).

87 Angaben des Deutschen IVF-Registers (DIR) zufolge sind in
Deutschland zwischen 1998 und 2000 insgesamt 406 Embryonen
»im Falle einer NotfallmalRnahme* kryokonserviert worden, 335 von
ihnen wurden wieder aufgetaut und im Rahmen der I\VF-Behandlung
ihren genetischen Mdttern eingepflanzt (Felberbaum 2001). Siehe
auch Deutsches IVF-Register 2000, S. 26. Fr weitere Angaben siehe
auch C1.2.3.2 Kryokonservierung.

8 Sjehe C1.2.3.2 Kryokonservierung.

verbunden sind: Hormonelle Stimulation der Eireifung
sowie operative Gewinnung der Eizellen und schlief3lich
Transfer des Embryos oder der Gameten in die Gebér-
mutter.

Diese Eingriffe werden heute auch vorgenommen, wenn
die Fruchtbarkeit der Frau selbst nicht beeintrachtigt ist.
Im Ergebnis wird so die Zeugungsunfahigkeit des Man-
nes an der Frau behandelt. Denn im Unterschied zu den
Anféangen in den 1980er-Jahren, als die IVF ausschliel3-
lich zur Behandlung von Frauen, deren Eileiter fehlten
oder undurchléssig waren, empfohlen wurde, werden
diese Eingriffe seit Ende der 1980er-Jahre auch angewen-
det, wenn mannliche Unfruchtbarkeit vorliegt.®

123

Die In-vitro-Fertilisation (IVF) als ,,Kern“ der verschie-
denen Methoden der assistierten Reproduktion bzw. im
weiteren Sinne auch der Reproduktionsgenetik bezeich-
net streng genommen nur die Zusammenfihrung von Ei-
und Samenzelle aulerhalb des Koérpers in einem Rea-
genzglas, wo der eigentliche Befruchtungsvorgang und
(falls erfolgreich) die ersten Zellteilungen stattfinden.

Die In-vitro-Fertilisations-Behandlung®

Ein vollstandiger 1\VF-Behandlungszyklus umfasst dari-
ber hinaus allerdings weitere Schritte und dauert insge-
samt mehrere Wochen:

— Hormonelle Stimulation der Frau zur multiplen Ei-
zellreifung und Auslésung des Eisprungs;

— Gewinnung von Eizellen und Spermien;
— Befruchtung;

— Embryokultur;

— Embryotransfer;

— Kontrolluntersuchungen.

1.2.3.1 Die einzelnen Schritte im In-vitro-
Fertilisations-Behandlungszyklus

1.2.3.1.1 Hormonelle Stimulation der Frau zur
multiplen Eizellreifung und Auslésung
des Eisprungs

Ublicherweise reift in jedem Zyklus der Frau nur ein Ei in
den Eierstdcken heran. Bei der assistierten Reproduktion
wird Uber Eingriffe in die hormonelle Regulation der Zy-
klus so gesteuert, dass zu einem bestimmten Zeitpunkt
mehrere Eizellen heranreifen, um ein giinstiges Ergebnis
bei der Reagenzglashefruchtung bzw. der spateren Em-
bryolbertragung erzielen zu kénnen:

8 Zum Beispiel durch Intrazytoplasmatische Spermieninjektion
(ICsl), vgl. C1.2.4.2.3.1 Sonderfall Intrazytoplasmatische Sper-
mieninjektion.

% Vgl. Tinneberg/Ottmar 1995. Siehe auch http://www.familienpla-
nung.de/kinderwunsch/daten/f3_02.htm (Stand: 27.3.2002) (Web-
seite der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, BZgA).
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Vorbehandlung der Frau mit Ovulationshemmern®
ca. einen Monat vor Beginn der eigentlichen 1\VF-Be-
handlung, d. h. tdgliche Einnahme mindestens 15, ma-
ximal 22 Tage ab beginnender Regelblutung; an-
schlieBend zwei- bis dreimalige Injektion eines
Préparates zur Unterdriickung des kdrpereigenen Fol-
likelreifungshormons LH®.

Stimulierung der Eizellreifung (Follikelstimula-
tion): Nach erfolgter Regelblutung werden die Ova-
rien durch mehrmalige Verabreichung von Hormonen
(z. B. ,Follikelstimulierendes Hormon*, FSH) dazu
angeregt, mehrere Eibl&schen (Follikel) gleichzeitig
reifen zu lassen. Dadurch erhdhen sich die Chancen,
dass sich mehrere befruchtungsfahige Eizellen gewin-
nen lassen. AnschlieBend erfolgt die regelméaRige
Kontrolle der Eireifung durch Ultraschall und Hor-
mon-Blutwert-Analyse.

Ausldsen des Eisprungs (Ovulationsinduktion) durch
eine intramuskulére Injektion des Hormons HCG®%
etwa eine Woche nachdem mit der Stimulation der Ei-
erstocke begonnen wurde. Voraussetzung ist, dass das
groRte Eiblaschen bei der regelmaRigen Ultraschall-
kontrolle einen Durchmesser von etwa 18-20 mm auf-
weist und die Hormonwerte im Blut die ausreichende
Eireifung anzeigen.

Weil die hormonelle Stimulation und Superovulation
»fUr einen Teil der Patientinnen mit einem erhéhten Ri-
siko der Entwicklung eines ovariellen Uberstimulations-
syndroms verbunden ist“®*, werden derzeit Alternativen
untersucht, wie z. B. bereits bei der Gewinnung der Ei-
zellen ganz oder teilweise auf die Hormonstimulierung

91

92

93

94

Far die bei IVF notwendige Eizellstimulation (Follikelstimulation)
sind unterschiedliche Behandlungsschemata in Gebrauch, so z. B. ,,ul-
tra-long-protocol®, ,,ultra-short-protocol” und ,,low-dose-protocol”.
Laut BZgA kommen fiir die hormonelle Stimulation — je nach Be-
handlungsschema — verschiedene Hormonpraparate zur Anwendung
(http://www.familienplanung.de/kinderwunsch/daten/f3_02.htm)
(Stand: 27.3.2002). Folgende Vorgehensweisen sind demnach (b-
lich:
— AusschlieBlich indirekte Stimulierung der Hormonbildung in den
Eierstdcken durch medikamentelle Stimulierung der Freisetzung
von Hormonen der Hirnanhangdriise;

— Indirekte Stimulierung gefolgt von Injektionen mit FSH (eiblas-
chenstimulierendes Hormon) und hMG (humanes Menopausen-
Gonadotropin) zur direkten Anregung der Eierstdcke zu einer
vermehrten Eizellreifung;

— Kombination der Stimulation mit einem analog bzw. antagonis-
tisch zu dem kdrpereigenen Gonadotropin-Releasinghormon
(GnRH) wirkenden Préparat. Dadurch kénnen die anschlieRende
Eizellreifung und der Zeitpunkt des Eisprungs besser gesteuert
werden.

Die Zeitangaben variieren je nach verwendetem Behandlungsregime
aufgrund der unterschiedlichen eingesetzten Praparate und Dosie-
rungen. Exemplarisch wird hier ein sog. ,,ultra-short-protocol* be-
schrieben.

LH = Luteinisierendes Hormon.
HCG = Humanes Chorion Gonadotropin.

Seehaus et al. 2000, S. 105. Zu den Risiken fir die Frau durch die
hormonelle Behandlung siehe auch C1.2.3.5.1.1 Risiken durch die
hormonelle Behandlung.

zu verzichten®, unreife Eizellen zu entnehmen und diese
in vitro heranreifen zu lassen (sog. In-vitro-Maturation,
IVM).

1.2.3.1.2 Gewinnung von Eizellen und Spermien

Der Zeitpunkt der Eizellgewinnung kann sehr genau tber
die Gabe eines bestimmten Hormons festgelegt werden.
Die Gewinnung des Spermas wird zeitlich so abgestimmt,
dass ménnliche und weibliche Keimzellen fur den nach-
folgenden Befruchtungsvorgang optimal vorbereitet wer-
den kénnen.

95

96

97

Eizellgewinnung: Die Eizellen werden etwa 35 Stun-
den nach Injektion von HCG durch einen chirurgi-
schen Eingriff mit Hilfe einer langen, feinen Punk-
tionsnadel gewonnen. Es bestehen grundsatzlich
zwei Mdglichkeiten der Eigewinnung (Follikelpunk-
tion)%:

— die laparaskopische Follikelpunktion (,,Bauch-
spiegelung”. Vorteil: direkte visuelle Kontrolle der
Follikelpunktion mittels eines nach Schnitt in der
Nabelgrube eingefihrten sog. Optiktrokars, bei
Blutungen ist Therapie sofort moglich; Nachteil:
meist unter Vollnarkose, Operationsrisiko, tiefer
im Ovar gelegene Eibldschen schwierig aufzu-
finden);

— die sonographisch kontrollierte (in der Regel
transvaginale) Follikelpunktion (Kontrolle durch
Ultraschall. Hierbei werden Ultraschallkopf und
Punktionsnadel in die Scheide eingefiihrt, nach
Durchstechen der Scheidenwand kdnnen die Ei-
blaschen mit der Punktionsnadel abgesaugt wer-
den. Vorteil: Narkose ist selten nétig, ambulant
durchfiihrbar; Nachteile: schmerzhaft, Gefahr von
Blutungen im Bauchraum, etwaige Entziindungen
kénnen (ibersehen werden).%”

Die Erfolgsraten der verschiedenen Verfahren unter-
scheiden sich nicht wesentlich. Ublicherweise werden
acht bis zehn Eizellen gewonnen.

Gewinnung und Praparation der Spermien: Ubli-
cherweise wird das Sperma durch Masturbation ge-
wonnen. Am Tag der Eizellgewinnung wird das Ejaku-
lat des Ehemannes im andrologischen Labor analysiert
und unter Zugabe von Nahrlosung separiert. Diejeni-
gen Spermien, welche die beste Vorwértsbeweglichkeit

Soz. B. Nargund etal. 2001, S. 259-262. Die Autoren werten die Be-

fruchtungserfolge, die bei 52 Frauen, deren Partner normale Frucht-
barkeitsparameter aufwiesen, in insgesamt 181 IVF-Zyklen (ent-
spricht 3,5 Zyklen/Frau) erzielt wurden, und kommen zu dem
Schluss, dass ,,natlrliche IVF-Zyklen“ sicherer und weniger belas-
tend seien als hormonell stimulierte I\VF-Zyklen. Zugleich betonen
sie das mogliche finanzielle Einsparpotenzial gegentiber konventio-
neller IVF. Siehe auch C1.2.3.5.1.1 Risiken durch die hormonelle
Behandlung.

Tinneberg 1995b, S. 113ff.
Tinneberg 1995b, S. 113, 116.
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aufweisen, werden dabei aus der Samenflissigkeit iso-
liert und fir die Befruchtung verwendet.®®

Im Falle von ménnlich bedingten Fruchtbarkeitssto-
rungen (z. B. bei Verschluss der Samenwege) kénnen
Spermien operativ direkt aus den Hoden® oder Ne-
benhoden® gewonnen werden. Durch Intrazytoplas-
matische Spermieninjektion (ICSI) wird eines dieser
Spermien anschlieBend mittels einer Mikronadel di-
rekt in die Eizelle eingespritzt.

1.2.3.1.3 Befruchtung

Bei der konventionellen IVF werden etwa zwei bis vier
Stunden nach der Eizellgewinnung und eine Stunde nach
der Spermienaufbereitung jeweils etwa 100 000 Sper-
mien mit einer Eizelle in einer Nahrflussigkeit zusam-
mengebracht und in einem Brutschrank bei etwa 37°C
zwei Tage lang kultiviert.

Das ICSI-Verfahren wird auler bei Stérungen der Sper-
mienreifung bevorzugt auch bei der Befruchtung von auf-
getauten, vorher kryokonservierten Eizellen erprobt und
von der Europdischen Gesellschaft fiir menschliche Repro-
duktion und Embryologie (ESHRE, European Society for
Human Reproduction and Embryology) als Standardver-
fahren bei der PID gefordert.1°! Bereits nach etwa 18 Stun-
den wird der Befruchtungserfolg mikroskopisch tberpruft.
Dazu wird das Vorhandensein der beiden Vorkerne sowie
deren morphologische Ausbildung begutachtet.

Die Befruchtung ist ein kontinuierlicher Prozess, der mit
der Anheftung eines einzelnen Spermiums an die Eizelle
beginnt und mit der Verschmelzung der Vorkerne abge-
schlossen ist (siehe Grafik 1). Im Sinne des Embryonen-
schutzgesetzes (ESchG) handelt es sich auch bei der be-
fruchteten Eizelle noch so lange um eine Keimbahnzelle,
wie die beiden Vorkernmembranen noch vorhanden und
der Befruchtungsprozess noch nicht abgeschlossen ist. In
88 Abs. 2 ESchG ist dariiber hinaus festgelegt, dass

»()n den ersten vierundzwanzig Stunden nach der
Kernverschmelzung (...) die befruchtete menschliche

% Die Aufarbeitung der Spermatozoen erfolgt bei der assistierten Re-
produktion anhand verschiedener Filtrations- bzw. Zentrifugations-
verfahren. Ziel ist es immer, die beweglichen Spermien zu separie-
ren und verschiedene Faktoren aus dem Ejakulat zu entfernen, die
das Befruchtungsergebnis beintrachtigen kdnnen. Vgl. dazu Tinne-
berg 1995b, S. 118ff.

9 Testikulare Spermatozoen Extraktion (TESE).
100 Mikrochirurgische Epididymale Spermatozoen Aspiration (MESA).

Die Integration der verschiedensten wissenschaftlich-technischen
Entwicklungsschritte in die Reproduktionsmedizin ist untibersehbar.
So empfiehlt ESHRE ICSI als Standardverfahren bei PID, um Ver-
unreinigungen der entnommenen Zellprobe des Embryos mit véter-
licher DNA auszuschlieBen und dadurch die Zuverlassigkeit der mo-
lekulargenetischen Untersuchung zu verbessern. Bei der normalen
IVF kdnnen Spermien, die sich nicht bei der Befruchtung durchset-
zen konnten, an den &uRReren Schichten der Eizelle lagern. Reste die-
ser Spermien konnen in das entnommene Probenmaterial gelangen
und so das Untersuchungsergebnis verféalschen (vgl. auch C1.4.1.1.2
Einzelzelldiagnose). Generell wird die Ubernahme jeder Manahme,
die eine Verbesserung der Erfolgsergebnisse bzw. eine Verringerung
der Nebenwirkungen in Aussicht stellt, in der Literatur diskutiert.

15}

10

2

Eizelle als entwicklungsféhig (gilt), es sei denn, dal3
schon vor Ablauf dieses Zeitraums festgestellt wird,
daf sich diese nicht tber das Einzellstadium hinaus zu
entwickeln vermag.*

Von Reproduktionsmedizinern wird kritisiert, dass uber
die Diagnose der Entwicklungsfahigkeit der Vorkerne hi-
naus eine morphologisch-mikroskopische Auswahl der
Embryonen vor der Implantation laut Embryonenschutz-
gesetz nicht zulassig sei.%?

Inzwischen wird ein spezielles Score- oder Beurteilungs-
programm fir eine optimierte Vorkerndiagnostik erprobt.

,»Die Schwangerschaftsrate lag fur Vorkernstadien mit
hochstem Score bei 55 %. Ein deutlicher GréRenunter-
schied der Vorkerne um mindestens 4 mm scheint daru-
ber hinaus ein héheres Risiko fur Mosaike und fiir ei-
nen Arrest im Vorkernstadium anzuzeigen.“193

1.2.3.1.4 Embryokultur

Die Kultivierungstechnik selbst wird derzeit als noch nicht
optimal angesehen und bildet einen Schwerpunkt der IVF-
Forschung.1® Neben der sog. Kokultur, bei der dem Néhr-
medium bestimmte Zelltypen aus dem weiblichen Genitale
beigegeben werden, wird insbesondere die Anwendung der
Blastozystenkultur diskutiert. Dabei soll der Embryo tiber
den dritten Tag hinaus mit Hilfe von neu entwickelten
Néahrlosungen weiterkultiviert werden. Dies bote die Mog-
lichkeit, die Implantation in der Gebarmutter am fiinften
Tag und damit zu einem Zeitpunkt vorzunehmen, der
demjenigen nach natiirlicher Befruchtung n&her kommt.
Als Vorteile werden die bessere Beurteilbarkeit der Ent-
wicklung des Embryos, bessere Einnistungschancen und
die damit mdgliche Senkung der Rate von Mehrlings-
schwangerschaften bei IVF genannt.’% Bisher ist aller-
dings nicht durch vergleichende Studien gekléart, ob die
Entwicklungsfahigkeit eines Embryos nach flinf Tagen
tatséchlich zuverlassiger beurteilt werden kann als dieje-
nige einer Eizelle oder einer befruchteten Eizelle im
Vorkernstadium. Eine kontrollierte \ergleichsstudie ergab
keine Unterschiede in den Implantations- und Schwanger-
schaftsraten, den Mehrlingsraten und der Zahl von Fehl-
geburten. % Kritisch wird diskutiert, dass das Verfahren zu
schnell von Versuchen bei Laborméusen auf Menschen
ibertragen worden sei. Dauerhafte Konsequenzen der l&n-
geren Kultivierungszeit sind noch nicht bekannt. Versuche
an Rinder- und Schafembryonen weisen darauf hin, dass

102 Maindliche Mitteilung Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen der
nichtoffentlichen Anhdrung am 26. Mérz 2001. Allerdings wiirde bei
einer Ubertragung von zwei morphologisch ,,idealen” Embryonen
eine Schwangerschaftsrate von 25 % pro Embryotransfer erzielt,
wéhrend diese bei zwei nicht untersuchten Embryonen lediglich
knapp uber 9 % betrage.

103 Seehaus et al. 2000, S. 109.
104 Seehaus et al. 2000.
105 Seehaus et al. 2000, S. 109.

106 Coskun et al. 2000. Vgl. auch Alper et al. 2001. Hohere Schwanger-
schaftsraten wurden bisher nur bei besonders ausgewahlten Patien-
tinnengruppen erzielt (Brown 2000). Siehe auch Kollek 2000,
S. 41-44.
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Fehlbildungen und Entwicklungsstérungen (insbesondere
»ubergroRer Fetus” — large offspring syndrome) damit in
Zusammenhang stehen kénnten.1%7

1.2.3.1.5 Ubertragung von Embryonen
(Embryotransfer)

Wenn die Befruchtung einer oder mehrerer Eizellen ge-
lungen, die mikroskopische Beurteilung der Vorkernsta-
dien abgeschlossen ist und die ersten Teilungsschritte in
Kultur vollzogen wurden, werden die (in Deutschland bis
zu drei) Embryonen am zweiten Tag nach der Eizellent-
nahme mit Hilfe eines diinnen biegsamen Katheters durch
die Scheide und den Gebarmuttermund in die Gebarmut-
terhohle eingebracht.

1.2.3.1.6 Kontrolluntersuchungen

Die Etablierung einer Schwangerschaft kann entweder
Uber schwangerschaftsspezifische Proteine im mitterlichen
Serum oder mittels Ultraschall festgestellt werden:

»Eine intrauterine Schwangerschaft kann bereits 2 Wo-
chen nach Fertilisation anhand des Fruchtsackes dar-
gestellt werden. (...) Beweisend (...) ist allerdings erst
der Nachweis von Herzaktionen, der 35 Tage nach
Fertilisation moglich ist.*108

1.2.3.2 Kryokonservierung

Eizellen, Spermien, Pronukleusstadien, Embryonen, Ho-
dengewebe, Eierstockgewebe, Spermatogonien, Stamm-
zellen und jede Art von Vorlauferzellen der Gameten kon-
nen durch Einfrieren bei sehr niedrigen Temperaturen
Uber lange Zeit konserviert werden. Die sog. Kryokonser-
vierung erfolgt durch definiertes Abkihlen auf ca.
—180°C innerhalb von ein bis zwei Stunden unter Zusatz
von speziellen Gefrier- und Né&hrlésungen (Kryoprotek-
tiva). Danach werden Zellen oder Gewebe bei —196°C in
speziellen Tanks, die mit Stickstoff gefullt sind, gelagert.

Die Kryokonservierung von Sperma wird inzwischen
routinem&Rig durchgefiihrt und gilt als unproblematisch,
wenn die Spermaparameter nicht zu stark verdndert
sind.!% Bereits in den 1940er Jahren wurde tiber die erste
erfolgreiche Befruchtung und Schwangerschaft mit einer
kryokonservierten Samenprobe berichtet.

Auch Ovarial- und Hodengewebe wird schon seit vielen
Jahren eingelagert.''* Die Methoden wurden im Laufe der
Zeit verfeinert und zeigen sehr gute Ergebnisse.*? Eine

107 Brown 2000, inshesondere S. 33; Coskun et al. 2001.
108 Simon 1995, S. 134.

109 Die Kryokonservierung von Spermien erfolgte erstmals 1938. Zum
naturwissenschaftlichen Sachstand vgl. Siebzehnribl et al. 1997,
S. 20ff. Zu den Spermaparametern siehe auch C1.2.3.4.2 Medizini-
sche Diagnostik mannlicher Fruchtbarkeitsstorungen.

110 Jpersichten bei Byrd et al. 1990; Kliesch et al. 2000; Nagy et al.
1995.

11 \/gl. z. B. Aubard et al. 1994. Siehe auch Burks et al. 1965; Stahler
et al. 1976.

12 Allan/Cotman 1997; Crabbe et al. 1999.

Schwangerschaft konnte durch Injektion von Spermien
aus kryokonserviertem Gewebe erzielt werden.!®

Das Tiefgefrieren von Embryonen wird heute weltweit in
zahlreichen Arbeitsgruppen durchgefuhrt und ist je nach
Rechtslage in die Sterilitatstherapie voll integriert.'* Die
Kryokonservierung imprégnierter Eizellen, sog. Vorkern-
stadien (Pronukleusstadien, PN), ist heute ebenso mit
Standardverfahren méglich und wird in Deutschland in
grofRem Umfang betrieben, da es hier verboten ist, sog.
»uberzéhlige* Embryonen zu erzeugen bzw. einzufrieren.
Allerdings fallt beim Literaturvergleich die stark schwan-
kende Erfolgsrate dieser Verfahren auf.'®

Das Einfrieren von unbefruchteten Eizellen (Oozyten)
war lange Zeit von der Wissenschaft nicht weiterverfolgt
worden und hat nach wie vor experimentellen Charak-
ter.16 Inwiefern die Kryokonservierung von Oozyten zur
Schéadigung des flr die Verteilung der Chromosomen im
Rahmen der Zellteilung notwendigen Spindelapparates
und demzufolge zu einer Zunahme der Chromosomen-
schaden bei den Kindern fiihren konnte, ist umstritten.t’
Unabhéngig von mdglichen Schéden an der Spindel ist je-
doch festzustellen, dass die Uberlebensrate der Eizellen
nach dem Auftauen schwankt. Die groReren Schwierig-
keiten, die das Einfrieren von Eizellen im Vergleich zu
Embryonen macht, sind zum Teil durch das wesentlich
ungunstigere Oberflachen-Volumen-Verhéltnis bedingt,
das zu einer hoheren osmotischen Belastung der Zell-
membran fiihrt.*® So kénnen beispielsweise bei raschem
Einfrieren Zellschadigungen durch intrazelluldre Eiskris-
tallbildung eintreten. Auch die Wahl des Kryoprotekti-
vums (Lagerungsmedium) ist von entscheidender Bedeu-
tung fiir die sichere Kryokonservierung der Oozyte. Ferner
werden Verénderungen der Zona Pellucida (&ulere
Eihtlle) fir die schlechten Befruchtungsraten nach dem
Auftauen verantwortlich gemacht.**® Letztlich sind die
Aussagen dazu in der wissenschaftlichen Literatur noch
uneinheitlich und aufgrund der wenigen derzeit vorlie-
genden Studien nicht definitiv zu bewerten. Die britische
Human Fertilisation and Embryology Authority (HFEA)
hat trotz bestehender Bedenken die Verwendung tiefge-
frorener Eizellen in der IVF Anfang des Jahres 2000 zu-
gelassen.?°

113 \/gl. z.B. Fischer et al. 1996.

114 Embryonen werden seit 1983 kryokonserviert. Eine Ubersicht bieten
Siebzehnriibl et al. 1997, S. 20 ff.

U5 Sjehe Siebzehnriibl et al. 1997, S. 20 ff.

16 Die Moglichkeit der Kryokonservierung von Eizellen wird seit 1986
angeboten. Vgl. Seehaus et al. 2000.

17 vgl. unter anderem Trounson/Kirby 1989; Pickering/Johnson 1987
Spitzer et al. 1998.

18 | eibo 1977.

19 Carroll et al. 1990.

120 Sjehe Human Fertilisation and Embryology Authority (HFEA) 2000,
6. Policy update and issues for the coming year. Demnach wurde die
Erlaubnis erteilt, obwohl ,the HFEA was not satisfied that there
was enough medical research to show that their use in treatment was

sufficiently safe.” Erfahrungsberichte seitens der HFEA liegen noch
nicht vor (Stand: 27.3.2002).
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Grafik 1

Der Befruchtungsvorgang

Anmerkung zu Grafik 1: Der Zeitpunkt der Insemination ist mit Null angegeben. Die Spermien erreichen die Zona pellucida, wo es zur Akrosom-
reaktion (A) kommt, nach der sie aktiv in die Zona pellucida eindringen (B). Sobald das erste Spermium mit der Plasmamembran der Eizelle ver-
schmilzt, werden kortikale Granula ausgestoRen (C), wodurch die Zona pellucida fiir andere Spermien undurchdringlich wird. Das Spermium wird
vom Ei aufgenommen (D). Der Spermienkopf wandelt sich um (Dekondensation), ein Prozess, der nach ungeféhr 8 Stunden abgeschlossen ist. Das
zweite Polkdrperchen wird ausgestoRen und die Bildung der Vorkerne beginnt. Ungeféhr 12 Stunden nach Insemination ist die Bildung der Vorkerne
abgeschlossen. Die DNA-Synthese beginnt nach 9 Stunden und erreicht ihren Héhepunkt zwischen 9. und 13. Stunde, danach nimmt sie rasch ab.
Die Vorkerne wandern ungefahr 20 Stunden nach der Insemination ins Zentrum, wo sie sich aufeinander zu bewegen. Nach zirka 22 Stunden begin-
nen die Vorkerne, sich zu dekondensieren. Die Konjugation der Gameten hat nach ungefahr 23 Stunden stattgefunden, bald darauf folgen die Kon-
densation der Chromosomen und die Einleitung der ersten mitotischen Teilung.

Quelle: Cleine 1996, S. 140

1997 wurde erstmals ein Kind nach Kryokonservierung
von Oozyten in Kombination mit ICSI geboren.'?! Die Ar-
beitsgruppe um Porcu konnte nach mehr als 100 Kryozy-
klen Uber eine durchschnittliche Uberlebensrate der Oo-
zyten von 55 %, eine Fertilisationsrate von 60 % und eine
Schwangerschaftsrate von 17 % berichten.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass die mit der Oo-
zytenkryokonservierung erzielten Ergebnisse bis vor

121 Porcu et al. 1997.

kurzem noch nicht befriedigend waren; deshalb hat diese
Methode derzeit keinen festen Platz in der Klinischen
Routine.

Erst in letzter Zeit zeigen sich erfolgversprechende An-
sdtze. So belegen aktuelle Forschungsergebnisse, dass
durch entsprechende Lagerungsbedingungen die Erhalt-
rate der Oozyten auf iber 80 % gesteigert werden kann.
Eine signifikant hohere Uberlebensrate konnte vor allem
dann erzielt werden, wenn die Eizellen bei erhéhter Su-
krose-Konzentration eingefroren wurden. Ebenso scheint
es sich positiv auf die Erhaltrate auszuwirken, wenn die
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Eizellen langere Zeit dem Kryoprotektivum ausgesetzt
werden, bevor der Prozess der Tiefkiihlung einsetzt. Die
Geschwindigkeit des Einfrierens und das Konservie-
rungsmedium kdnnen also als relevante Faktoren fur die
Kryokonservierung von Oozyten gelten.’?? Festzuhalten
bleibt, dass auf diesem Gebiet noch weitere Forschung
notig ist.

Urspriinglich wurden die Techniken der Kryokonservie-
rung fir Frauen, Mé&nner und Kinder entwickelt, die sich
einer chemo- oder radiotherapeutischen Behandlung un-
terziehen missen. Da diese Formen der Krebsbehandlung
mit der Gefahr der spateren Infertilitat verbunden sind,
sah man in der Tiefkiihllagerung von Gameten eine Még-
lichkeit, das Reproduktionsvermdgen fiir einen spéteren
Zeitpunkt dennoch aufrechtzuerhalten.

Heute finden die Techniken der Kryokonservierung eine
breite Anwendung in der assistierten Reproduktion. Dabei
bietet die Tiefkiihllagerung von Oozyten vor allem dann
eine Alternative, wenn das Einfrieren von Embryonen aus
technischen, rechtlichen oder religiésen Griinden nicht
moglich ist. Die Kryokonservierung von Eizellen wird
von der Reproduktionsmedizin auch mit dem Ziel ange-
boten, einem altersbedingten Riickgang der weiblichen
Fruchtbarkeit zu entgehen.?

Im Gegensatz zu den Techniken der medizinisch unter-
stutzten Fortpflanzung gehéren die MaRnahmen zur Ein-
frierung und Aufbewahrung von Gameten oder Vorkern-
stadien nicht zu den Leistungen, die in Deutschland von
den gesetzlichen Krankenkassen tilbernommen werden.
Dies ist unabhéngig vom Zweck, d. h. eine Kostener-
stattung erfolgt weder im Rahmen einer Tumortherapie
noch im Zusammenhang mit einer Behandlung unge-
wollter Kinderlosigkeit. Eine schriftliche Anfrage der
Enquete-Kommission bei fihrenden reproduktionsme-
dizinischen Zentren in Deutschland tber den Stand der
Kryokonservierung ergab, dass die Lagerungskosten pro
Probe im Durchschnitt € 250,- bis € 400,- pro Jahr be-
tragen.*?* Da der Grofteil der Behandlung im Rahmen
der assistierten Reproduktion — tuber 80 % — in privaten
Institutionen erfolgt, wird die Kryokonservierung von
Gameten bzw. befruchteten Eizellen im Vorkernstadium
ebenfalls iberwiegend im niedergelassenen Bereich vor-
genommen.

Eine gesetzliche Grundlage fir die Aufklarung und In-
formation von Patientinnen und Patienten bzw. fur die
Verfahrensweise mit kryokonserviertem Material be-
steht in Deutschland nicht. Ublich ist jedoch, dass der

122 \/gl. z. B. Fabbri et al. 2000 u. 2001; Oktay et al. 2001.
123 Oktay et al. 2001.

24 Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren 2001. Obwohl
nicht von unbegrenzter Lagerung gesprochen werden kann, ist davon
auszugehen, dass die Lagerung Uber Jahrzehnte hinweg mdglich
ist. Folgende Erfahrungswerte liegen vor fiir; Spermien > 10 Jah-
re, Eizellen < 5 Jahre, Pronuklei © neun Jahre (klinisch), Embryo-
nen © sieben Jahre (klinisch), Hodengewebe © sechs Jahre (klinisch),
Ovargewebe (bislang nur experimentell). Vgl. hierzu van der Ven/
Montag 2001.

mannliche Patient eine schriftliche und mundliche In-
formation zu der Methode und der Durchfiihrung der
Kryokonservierung erhélt. Zum Auftauen, fir eine Be-
handlung oder eine Vernichtung gibt er sein schriftliches
Einverstandnis. Bei der Einlagerung von Vorkernstadien
erhdlt das Patientenehepaar schriftliche und mindliche
Informationen zu Methode und Durchfiihrung der Kryo-
konservierung und den anschlielenden Chancen auf
eine Schwangerschaft. Beide Ehepartner unterschreiben
einen Vertrag zur Kryokonservierung, und es missen
auch beide vor dem Auftauen bestétigen, dass sie ge-
meinsam einen Transfer wiinschen.?® Die Ublichen Ein-
lagerungszeiten betragen zwei Jahre fiir Vorkernstadien
und ein Jahr fiir Spermien.*?® Die Patientinnen und Pati-
enten werden vor der Kryokonservierung darauf hinge-
wiesen, dass nicht in jedem Fall mit dem Uberleben der
Zellen zu rechnen ist.'?” Da entsprechend § 4 Abs.1 Nr. 3
ESchG eine postmortale Verwendung von Keimmaterial
ausgeschlossen ist, wird im Fall der Kenntnis des Todes
einer betreffenden Person das konservierte Material ver-
nichtet.

Nach gegenwaértigem Kenntnisstand werden in verschie-
denen Zentren in Deutschland unbefruchtete Eizellen und
befruchtete Eizellen im Vorkernstadium kryokonserviert
gelagert. Eine genaue Aufstellung ist allerdings nicht
moglich, weil es kein allgemeines Register mit Informa-
tionen zur Lagerung von kryokonserviertem Material
gibt.

Bei Durchsicht der Zahlen aus dem Deutschen IVF-Regis-
ter (DIR) von 1999 féllt die extrem geringe Rate der kryo-
konservierten Eizellen ins Auge: Im Jahr 1999 wurden
insgesamt 397 377 Eizellen im Rahmen von 43378 Zy-
klen gewonnen. Nur 0,03 % dieser Eizellen (118) wurden
tiefkihlgelagert.*?® Es erscheint durchaus als mdglich,
dass bei einem anderen Angebots- bzw. Informationsver-
halten der reproduktionsmedizinischen Zentren diese
Zahl zu erhéhen ware. Dariiber hinaus wurden in den Jah-
ren 1998 bis 2000 insgesamt 126 772 befruchtete Eizellen
im Vorkernstadium kryokonserviert.?°

1.2.3.3 Zur Problematik der Eizellspende
a) Rechtliche Situation in Deutschland
— Eizellspende flr reproduktive Zwecke:

Das Embryonenschutzgesetz verbietet die Eizell-
spende fir reproduktive Zwecke. Damit sollte vor al-
lem die Aufspaltung der Mutterschaft in eine geneti-
sche Mutter (Eizellspenderin) und eine biologische
Mutter (austragende Frau) verhindert werden, da dies
mit ungeklarten Folgen fur die Identitatsentwicklung

125 Nieschlag et al. 2001.

126 Katzorke et al. 2001.
Diedrich et al. 2001.
Deutsches IVF-Register (DIR) 1999, S. 10.

Deutsches IVF-Register (DIR) 2001. Vgl. Deutsches I\VF-Register
(DIR) 2000, S. 26.
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des Kindes verbunden ware und moéglicherweise dem
Kindeswohl widersprache.*°

Das Verbot der Eizellspende ergibt sich aus 8§ 1 Abs. 1
Nr. 1 und Nr. 2 ESchG:

,,Mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geld-
strafe wird bestraft, wer

1. auf eine Frau eine fremde unbefruchtete Eizelle
Ubertrégt,

2. es unternimmt, eine Eizelle zu einem anderen
Zweck kunstlich zu befruchten, als eine Schwan-
gerschaft der Frau herbeizufiihren, von der die Ei-
zelle stammt.*

Strafbar sind damit die an der Eizelle vorgenommenen
arztlichen Handlungen. Die Eizellspenderin und die
Empféangerin der Eizelle machen sich nicht strafbar
(8 1 Abs. 3 Nr.1 ESchG). Es handelt sich hierbei um
personliche StrafausschlieBungsgriinde'®!, sodass der
Unrechtscharakter der Eizellspende davon unberihrt
bleibt.

— Eizellspende fir nichtreproduktive Zwecke:

Soweit keine der nach dem Embryonenschutzgesetz
strafbaren Handlungen unter Verwendung dieser
Eizelle beabsichtigt ist'%?, bestimmt sich daher die Ei-
zellspende fir nichtreproduktive Zwecke nach allge-
meinen straf-, zivil- und medizinrechtlichen Grund-
sétzen. Bei der Eizellspende handelt es sich um einen
invasiven, fremdnutzigen Eingriff, der flr die Frau mit
einem Risiko von Gesundheitsschaden verbunden ist.
Die Rechtsordnung erlaubt fremdntzige Eingriffe am
Menschen —so bei medizinischen Versuchen am Men-
schen oder bei der Lebendspende von Organen — auch
bei vorliegender Zustimmung nur unter eingeschrank-
ten Voraussetzungen. Auch die nach umfassender arzt-
licher Aufklarung erteilte Einwilligung kann den
fremdnditzigen Eingriff nur dann rechtfertigen, wenn
die Belastungen des Eingriffes verhéltnismaRig im
Hinblick auf das Eingriffsziel sind. Anderenfalls gilt
die Zustimmung der Einwilligenden als sittenwidrig
und nichtig.32 Ist die Zustimmung sittenwidrig, bleibt
die Kdorperverletzung trotz Einwilligung nach § 228
StGB rechtswidrig. Von Sittenwidrigkeit der Korper-
verletzung trotz Einwilligung kann auch dann ausge-

130 Zu der gespaltenen Mutterschaft durch Eizellspende (die Eizell-
spenderin ist die genetische, die Eizellempféngerin die biologische
Mutter) gibt es keine ménnliche Entsprechung. Dagegen ist sowohl
bei Ménnern wie auch bei Frauen eine Aufspaltung in genetische
und soziale Vater- bzw. Mutterschaft moglich. Es ist hervorzuheben,
dass durch die Spaltung der Mutterschaft das historische Faktum
»,mater semper certa est” (,,Die Mutter ist immer gewiss*) aufgeho-
ben wird.

181 vgl. Keller et al. 1992, § 1 Abs. 2 Rz. 1.

132 Auch in Bezug auf das ,,therapeutische Klonen* oder die Chimaren-
bzw. Hybridbildung diirfte eine Strafbarkeit der Frau, die die Eizelle
»gespendet” hat, nicht gegeben sein. Vgl. Keller et al. 1992, § 6
Rz.14; 8 7 Rz. 44.

133 pichlhofer et al. 2000, S. 42 (mit weiteren Nachweisen).

gangen werden, wenn mit der Eizellspende ein straf-
bares Verhalten nach dem Embryonenschutzgesetz
beabsichtigt ist (wie Klonen, Chiméaren- oder Hybrid-
bildung).

b) Wissenschaftlicher Sachstand zum Eizellbedarf
flr nichtreproduktive Zwecke (Forschung und
zukinftige Therapie)

Fur das sog. ,therapeutische” Klonen durch Zellkern-
transfer werden nach heutigem Stand der Wissenschaft
eine hohe Zahl von Eizellen bendtigt. Alan Colman von
der Firma PPL Therapeutics in Roslin und Alexander
Kind — einer der wissenschaftlichen ,,Vater* des geklon-
ten Schafes ,,Dolly* — haben auf der Basis von Tierversu-
chen errechnet, dass fir die Herstellung jeder geklonten
menschlichen Stammzell-Linie mindestens 280 Eizellen
erforderlich waren.' Das bedeutet, dass der Verbrauch
von tausenden, wenn nicht hunderttausenden weiblichen
Eizellen bei dieser Forschung vorhersehbar ist. Es bleibt
unbeantwortet, wie dieser Bedarf an Eizellen gedeckt
werden sollte. Bei einer Eizellentnahme nach Hormonsti-
mulierung werden durchschnittlich acht bis zehn Eizellen
entnommen.

c) Risiken der Eizellspende

Anders als die Spermaspende fiir den Mann ist die Eizell-
spende ein fiir die Frau mit grolen Belastungen verbun-
denes Verfahren.!® In der neueren Diskussion um die Ei-
zellspende wird vor allem auf den fiir die Eizellentnahme
notwendigen invasiven Eingriff hingewiesen, der keines-
wegs risikolos sei. Die mehrwdchige Hormonstimulation
ist unter anderem mit dem Risiko des geféahrlichen Uber-
stimulationssyndroms verbunden und steht im Verdacht,
Eierstockkrebs auszultsen.3 Auch die Follikelpunktion
ist mit der Gefahr von Verletzungen, Blutungen und Ent-
ziindungen verbunden.

d) Ethische und gesellschaftspolitische Diskussion
der Eizellspende

Die Eizellspende ist ein fremdnutziger Eingriff, der in die-
sem Fall mit keinerlei gesundheitlichem Nutzen fir die
Frau selbst abgewogen werden kann, sondern ausschlieR-
lich Dritten (Forschern und kinftigen Patientengruppen)
dient. Ethisch gesehen verletzt dies das fir drztliches Han-
deln geltende grundsétzliche Schadigungsverbot (primum
nil nocere) und ist daher mit dem traditionellen, indivi-
dualethisch gebundenen &rztlichen Heilauftrag schwer zu
vereinbaren. Eine Zulassung der Eizellspende fiir nicht-
reproduktive Zwecke wirde daher eine neue Qualitét in
der Arzt-Patientin-Beziehung bedeuten und ein Dienst-

134 Colman/Kind 2000, S. 193.

135 vgl. C1.2.3.1.1 Hormonelle Stimulation der Frau zur multiplen Ei-
zellreifung, C1.2.3.1.2 Gewinnung von Eizellen und Spermien und
C1.2.3.4.1 Medizinische Diagnostik weiblicher Fruchtbarkeits-
storungen.

13 \/gl. Pichlhofer et al. 2000, S. 43.
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leistungsverhaltnis zwischen dem Arzt bzw. der Arztin
und der Spenderin implizieren.t%

In die Uberlegungen des Gesetzgebers wire mit einzube-
ziehen, dass durch die Zulassung des ,,therapeutischen*
Klonens fiir Forschungszwecke eine grofle Nachfrage
nach weiblichen Eizellen entstehen wiirde. Diese kdnnte
zu Entwicklungen fiihren, die gesellschaftlich als proble-
matisch angesehen werden.

Es ist nicht auszuschlielen, dass die Nachfrage nach
Eizellen seitens der Forschung am ,,therapeutischen® Klo-
nen eine Kommerzialisierung der Eizellspende hervorru-
fen konnte. Okonomisch unterprivilegierte Frauen konn-
ten zur Eizellentnahme gegen Geld veranlasst werden. In
anderen Landern (z. B. USA) ist zu beobachten, dass die
Bezahlung der Eizellspende mit der Deklaration des Ent-
gelts als ,,Aufwandsentschadigung* fir Reisekosten, \er-
dienstausfall etc. verdeckt wird. Inzwischen ist allerdings
in einigen Regionen bereits ein Markt fur Eizellen ent-
standen.

Auch die altruistische Eizellspende, beispielsweise im
Familienkreis, wird sozialwissenschaftlich und ethisch
kontrovers diskutiert. Einerseits werden Analogien zur
Lebendspende gesehen, die im Transplantationsgesetz
zugelassen, jedoch auf den Kreis der personlich Nahe-
stehenden beschrankt wurde und der Uberpriifung durch
spezielle Kommissionen unterliegt. Demgegentiber wird
geltend gemacht, dass es sich bei Eizellen zwar gewis-
sermalien um ,regenerierbare Kdrpersubstanzen* han-
delt, insofern also Analogien zur Blutspende nahe liegen.
Andererseits sei die besondere Qualitat von Keimzellen
als ,,menschliches Leben weitergebende Substanzen*
und die unauflésbare genetische Beziehung zur Keim-
guttragerin zu beachten. Daher wiirde z. B. eine Sach-
gutqualitdt des Keimmaterials, Eigentumsfahigkeit,
Verfugungsfahigkeit — gar als vermogenswertes Wirt-
schaftsgut — in der juristischen Literatur durchaus be-
stritten.138

In der internationalen Fachdiskussion wird die letztliche
Unuberprifbarkeit von in Aussicht gestellten finanziellen
oder anderweitigen Transaktionen bei der Eizellspende
auch im Familienkreis problematisiert. Auch kdnnten
emotionale Abhangigkeiten im personlichen Umfeld die

137 Die freiwillige und informierte Zustimmung zum érztlichen Eingriff
ist in der Regel rechtliche Voraussetzung fiir die Straffreiheit der von
einer Arztin bzw. einem Arzt vorgenommenen Handlung. Sofern mit
einem Eingriff mogliche Gefahrdungen verbunden sind, bediirfen
diese der Rechtfertigung sowohl durch einen die Gefdhrdung
aufwiegenden Behandlungs- oder Untersuchungsbedarf, die Not-
wendigkeit der in Frage stehenden MaRRnahme, wie durch die ange-
nommene Wirksamkeit der Therapie oder Aussagekraft der Untersu-
chung. Arztliche Eingriffe kénnen daher nicht lediglich einem
Wunsch der Patientin oder des Patienten entsprechen, sondern sind
sowohl ethisch wie rechtlich an weitere Normen gebunden. Die Zu-
stimmung des Patienten oder der Patientin ist daher kein Freibrief fir
jegliche drztliche Intervention. Fur die klinische Forschung gelten
besondere Bedingungen, von denen der informed consent nur eine
notwendige, nicht aber hinreichende \oraussetzung ist. Vgl.
Schneider 2002.

138 | anz-Zumstein 1990, S. 149-158.

geforderte Freiwilligkeit der Eizellspende untergraben
und zu konfligierenden sozialen Verpflichtungsverhéalt-
nissen fiihren. Im Hinblick auf eine therapeutische An-
wendung des Klonens durch Zellkerntransfer wéren daher
Szenarien vorstellbar, wie etwa die Entstehung von sozia-
lem Druck im Familienkreis, damit Tochter beispiels-
weise fir einen an Parkinson erkrankten Vater Eizellen
spenden, um damit jene Embryonen zu erzeugen, aus de-
nen der gewinschte, genetisch passende Organersatz ge-
ziichtet werden soll.

Daher wird die Zulassung der Eizellspende in der Litera-
tur einerseits als ,,Akt der Selbstbestimmung der Frau“,
andererseits als ,,Instrumentalisierung von Frauen zu
Ronhstofflieferantinnen* charakterisiert.

1.2.3.4 Medizinische Ursachen und Diagnostik
von Fruchtbarkeitsstérungen sowie
verschiedene reproduktions-
medizinische Behandlungs-

maoglichkeiten

Fur die medizinische Behandlung von weiblicher und (in
sehr eingeschranktem Mal}) mannlicher Unfruchtbarkeit
stehen Uber die Methoden der assistierten Reproduktion
(ART) hinaus noch andere Verfahren zur \Verfugung, de-
ren Anwendbarkeit von den Arztinnen und Arzten vor
Durchfuihrung von ART geprift und ausgeschlossen wer-
den soll.13%

\or jeder medizinischen Behandlung von Fruchtbarkeits-
stérungen missen deren korperliche Ursachen diagnosti-
ziert werden. Deshalb werden im Folgenden kurz die
wichtigsten Fruchtbarkeitsstérungen und deren Diagnos-
tik dargestellt, bevor auf die weiteren verfligbaren Be-
handlungsmaglichkeiten eingegangen wird.

1.2.3.4.1 Medizinische Diagnostik weiblicher
Fruchtbarkeitsstdrungen

Je nach Vorgeschichte und Befund kdnnen bei der Dia-
gnostik weiblicher Fruchtbarkeitsstorungen Untersu-
chungsschritte wie Ultraschall, Hormonuntersuchungen
oder invasive bzw. operative Untersuchungen der Eileiter
bzw. der Gebarmutter notwendig werden.4

Es werden inshesondere folgende grundlegende Stérun-
gen der weiblichen Geschlechtsorgane unterschieden!?,
die zu voriibergehender oder dauerhafter Infertilitat bzw.
Sterilitat fuhren kénnen:

— Funktions- und Hormonstoérungen der Eierstocke;
— Schadigungen der Eileiter;

139 Vgl. Bundesérztekammer 1998b, A 3167.

140 Bei Verdacht auf Schaden bzw. Veranderungen an den Eileitern kom-
men bildgebende und operative Verfahren zum Einsatz. Bildgebende
Verfahren sind die Hysterosalpingographie (HSG) und die Hystero-
salpingokontrastsonographie (HSKS). Als operative Untersuchungs-
verfahren kommen die Bauchspiegelung (Laparoskopie) und die Ge-
barmutterspiegelung (Hysteroskopie) in Betracht.

141 Dazu ausfiihrlich Mettler 1995, S. 92ff.
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— Stérungen der Gebdrmutter und des Gebarmutter-
halses;

— Endometriose!*?,

1.2.3.4.2 Medizinische Diagnostik
mannlicher Fruchtbarkeits-

stérungen

Bei der Diagnostik ménnlicher Fruchtbarkeitsstorungen
werden Hoden und Nebenhoden sowie verschiedene Ge-
schlechtsdriisen (Prostata, Blaschendriisen) durch Abtas-
tung und gegebenenfalls durch Ultraschall untersucht.

Das Ejakulat wird auf das Vorhandensein, die Anzahl, die
Gestalt und Beweglichkeit von Samenzellen untersucht.
Die Samenqualitat wird anschlieBend unter dem Mikro-
skop beurteilt und in einem Spermiogramm dokumentiert.
Da die Spermaqualitat stark schwanken kann, wird die
Untersuchung im allgemeinen zweimal im Abstand von
einem Monat durchgefiihrt.2*3 Erst dann werden unter an-
derem Hormonwertbestimmungen im Blut, Hodenbiopsie
oder auch genetische Untersuchungen durchgefiihrt.

Stérungen der mannlichen Geschlechtsorgane, die zu
voriibergehender oder dauerhafter Unfruchtbarkeit bzw.
Befruchtungsunfahigkeit fiihren kénnen, werden grund-
satzlich unterschieden in

— Stérungen der Spermienproduktion und
— Storungen des Spermientransports.144

Stérungen der Spermienproduktion (Spermatogenese) lie-
gen dann vor, wenn zu wenig gesunde, gut bewegliche Sa-
menzellen produziert werden. Die kugelférmigen Sper-
matiden, Vorstufen der reifen Spermien (Spermatozoen),
werden in den Hoden — beginnend mit der Pubertét — stén-
dig durch hormonell gesteuerte Zellteilungsprozesse aus
den sog. Stammspermatognien gebildet. In einem ,,dulerst
storanfalligen UmbauprozeR“4s reifen die Spermatiden zu
den Spermatozoen heran. Bei ihrer anschlieBenden Wan-
derung vom Nebenhodenkopf zum Nebenhodenschwanz,
wo sie gespeichert werden, erlangen die Spermatozoen
erst ihre Befruchtungsfahigkeit (Spermienreifung).

Insgesamt dauert der gesamte Prozess der Bildung und
Reifung der Spermien mindestens 82 Tage, was bei der

142 Eine Endometriose liegt dann vor, wenn sich Gebarmutterschleim-
haut auBerhalb der Gebarmutterhohle, z. B. in den Eierstocken, in
den Eileitern, am Darm oder in der Harnblase angesiedelt hat. Infol-
gedessen kann es zu Verwachsungen in der Bauchhdhle und er-
schwerter Empfangnis kommen. Eine Endometriose macht sich héu-
fig durch starke Schmerzen vor und wéhrend der Monatsblutung
bemerkbar.

Als Richtwerte fiir eine normale Spermaqualitét gelten: Spermavo-
lumen 2 bis 5 ml, mindestens 20 Millionen Spermien je ml Samen-
flussigkeit, davon mindestens 50 % mit guter Beweglichkeit und
mindestens 30 % mit normaler Form (Kopf, GeiRel).

Zu Spermatogenesestdrungen siehe auch Steger 2001.

Schill/Haidl 1995, S. 41. Dabei wird unter anderem das die DNA
enthaltende Chromatin, aus dem die Chromosomen gebildet werden,
kondensiert, das fiir die Durchdringung der weiblichen Eizelle not-
wendige Akrosom und der fir die Beweglichkeit der Spermien
nétige GeiRelapparat werden gebildet.

14
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Behandlung maénnlicher Fruchtbarkeitsstérungen zu
berticksichtigen ist. Ursdchlich fiir Stérungen dieses Pro-
zesses konnen Vererbung, Infektionen, Verletzungen der
Hoden z. B. infolge eines Unfalles, Schadstoffe aus der
Umwelt oder auch iberméRig konsumierte Genussmittel
wie z. B. Nikotin und Alkohol, sowie besondere Umwelt-
einwirkungen wie z. B. stdndige ubermaRige Hitze am Ar-
beitsplatz sein. Diese Stérungen kdnnen voriibergehend
z. B. durch Fieber, Virusinfekte wie Masern oder dauer-
haft wie z. B. durch eine Mumps-Infektion oder einen
nicht rechtzeitig korrigierten Hodenhochstand sein.

Stérungen des Spermientransports sind seltener (\Ver-
schluss der ableitenden Samenwege, meist im Nebenho-
denbereich oder Blockierung der Samenleiter durch Ver-
letzungen, Infektionen oder nach Sterilisierung durch
Vasektomie), so dass die Samenzellen nicht in das Ejaku-
lat gelangen koénnen.

\or der Durchfiihrung von ICSI wird zudem eine Stamm-
baumanalyse beider Partner zu Fehl- und Totgeburten so-
wie Fruchtbarkeitsstérungen empfohlen.

1.2.3.4.3 Verfahren bei Stérungen der
weiblichen Fortpflanzungsfahigkeit
1.2.3.4.3.1 Chirurgische Verfahren

Stérungen der weiblichen Fortpflanzungsfahigkeit kon-
nen jenseits von den verschiedenen Methoden der extra-
korporalen Befruchtung gegebenenfalls durch chirurgi-
sche Eingriffe behandelt werden. Nach entsprechenden
Operationen an den Eierstécken (Beseitigung von Ovari-
alzysten), an fehlgebildeten Eileitertrichtern und Eileitern
werden Schwangerschaftsraten zwischen 40 % und 65 %
angegeben.14

1.2.3.4.3.2 Eizellspende und Leihmutterschaft

Weitere Mdglichkeiten stellen die in Deutschland zur Ver-
meidung von ,gespaltener“ Mutterschaft (biologische
und soziale Mutter) durch das Embryonenschutzgesetz
verbotene Eizellspende'*’ oder die hierzulande ebenfalls
verbotene Leihmutterschaft dar. Wahrend die Eizell-
spende in Danemark, Frankreich, GroRbritannien und
Spanien zuldssig ist, ist die Leihmutterschaft mit Aus-
nahme GroRbritanniens in Europa entweder verboten
oder nicht geregelt.1*8 In den USA werden beide Verfah-
ren angeboten, ebenso die Spende von Embryonen 14

1.2.3.4.4 Verfahren bei Stérungen der
mannlichen Fortpflanzungs-
fahigkeit

Zur Therapie von Ejakulatstérungen werden medika-
mentdse und chirurgische Verfahren angeboten. Spermien

146 Mettler et al. 2001, S. 194-200.

147 vgl. C1.2.3.3 Zur Problematik der Eizellspende.
148 Koch, H.-G. 2001, S. 45.

149 Centers for Disease Control and Prevention 1998.
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kénnen operativ direkt aus den Hoden oder Nebenhoden
gewonnen werden. Theoretisch kénnen auch unreife
Spermien-Vorl&uferstadien gewonnen und in Kultur zur
Reife gebracht werden, was im Tiermodell bereits gelun-
gen ist.

Fihren diese Eingriffe nicht zum Erfolg oder sind keine
Spermien nachweisbar (Azoospermie), so besteht in
Deutschland wie in vielen anderen europdischen Landern
die Moglichkeit zur ,heterologen“ Insemination (Be-
fruchtung mit Spendersperma). Seit den 1970er-Jahren
eingesetzt, wurden mittlerweile etwa 70000 Kinder in
Deutschland nach heterologer Insemination geboren.'s
Spezielle gesetzliche Regelungen zur Befruchtung mit
Spendersperma fehlen bis heute. Die Arbeitsgruppe In-
vitro-Fertilisation, Genomanalyse und Gentherapie der
Bundesministerien der Justiz bzw. fiir Forschung und
Technologie (sog. Benda-Kommission) hatte in ihrem
1985 vorgelegten Bericht von der Anwendung der hetero-
logen Samenspende abgeraten und auf die ungeregelten
zivilrechtlichen Fragen (Familien- und Erbrecht) hinge-
wiesen. 5!

1.2.3.5 Medizinische Risiken der In-vitro-
Fertilisations-Behandlung

Mit den oben genannten Behandlungsschritten sind eine
Reihe von medizinischen Risiken verbunden. Diese las-
sen sich grundsétzlich in Risiken fir Frau und Kind un-
terscheiden. Auch die operative Entnahme von Spermien
aus Hoden oder Nebenhoden durch Biopsie oder chirur-
gische Freilegung des Hodens ist mit den generellen Risi-
ken operativer Eingriffe wie Blutung, Infektion oder Ge-
webeschadigung verbunden. 152

1.2.3.5.1 Risiken fiir die Frau

Bei der assistierten Reproduktion bestehen fir die Frau
auf der Stufe der medikamentds-hormonellen Stimulie-
rung der Eizellreifung, der operativen Eizellenthahme
und der Embryolbertragung Risiken. Je nach Anzahl der
erfolgreich in der Gebarmutter eingenisteten Embryonen
kénnen zudem noch weitere, durch 1VF bedingte Risiken
mit der Schwangerschaft verbunden sein.

1.2.3.5.1.1 Risiken durch die hormonelle
Behandlung

Hormonelle Eingriffe in kérperliche Regelungssysteme
sind fast nie frei von Nebenwirkungen. Uber die bei der
hormonellen Stimulation im Rahmen von IVF hdufig be-

150 Giinther/Fritsche 2000, S. 249.

151 Bundesministerium fur Forschung und Technologie & Bundesminis-
terium der Justiz 1985, S. 25 ff. Inzwischen ist sowohl die recht-
liche Mutterschaft durch das Gesetz zur Reform des Kindschafts-
rechts (Kindschaftsrechtsreformgesetz, KindRG) von 1998 als auch
die Unanfechtbarkeit der rechtlichen Vaterschaft bei einvernehm-
licher heterologer Insemination durch das Gesetz zur weiteren Ver-
besserung von Kinderrechten (Kinderrechteverbesserungsgesetz,
KindRVerbG) von 2002 festgelegt.

152 | jteratur dazu bei Kohn/Schill 2000.

obachtete Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens hi-
naus ist das sog. ,,Uberstimulationssyndrom* eines der
groften Risiken. Es kann im schlimmsten Fall zu lebens-
gefahrlichen Atembeschwerden, Vergréerungen der Ei-
erstdcke, Thrombosen und Flissigkeitsansammlungen
in Bauch- und Brustraum fiihren. Im Deutschen IVF-Re-
gister 1997 wurden bei 3% aller Félle Komplikationen
durch Uberstimulation gemeldet, 1999 waren es 0,8 %
und 2000 ebenfalls 0,8 %.1%° Todesfalle kénnen nicht
ausgeschlossen werden.'> Aus der internationalen Lite-
ratur wurden vor 1990 18 Todesfélle bekannt.>5 1999
wurde ein Herzinfarkt im Zusammenhang mit einer IVF
aus Lubeck gemeldet.¢ Der zwischenzeitlich in der Li-
teratur beschriebene vollige oder teilweise Verzicht auf
die Uberstimulation wiirde vermutlich risikosenkend
wirken. 7

Die bei der Stimulation der Eierstocke verwendeten Me-
dikamente werden mit der Entstehung von extrauterinen
Schwangerschaften in Verbindung gebracht. Thr maégli-
cherweise krebsausldsendes Potenzial ist Gegenstand von
Studien.

1.2.3.5.1.2 Risiken bei der Eizellentnahme

Die Entnahme der Eizellen erfolgt operativ. In etwa 1%
der Félle kommt es zu Komplikationen.

1.2.3.5.1.3 Risiken wahrend der
Schwangerschaft

Um den Kinderwunsch zu erfiillen, werden in der Regel
mehrere Embryonen gleichzeitig in die Gebarmutter der
Frau tibertragen.%

In Deutschland lagen 1999 die klinischen Schwanger-
schaftsraten nach Embryotransfer bei Ubertragung von
drei Embryonen bei 26,15 %, bei zweien bei 20,7 % und
bei einem bei 8,5 %.%%° Werden diese klinischen Schwan-
gerschaftsraten nach Altersklassen der Frauen spezifi-
ziert, so ergibt sich folgendes Bild:

153 Die Zahlen zu 1997 und 1999 gemaR miindlicher Mitteilung Prof.
Ricardo Felberbaum im Rahmen der nichtoffentlichen Anhdrung am
26. Marz 2001. Die Angabe zu 2000 errechnet aus Deutsches IVF-
Register 2000, S. 24.

Mindliche Mitteilung Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen der
nichtoffentlichen Anhérung am 26. Mérz 2001.

Klein 1990.

Der Herzinfarkt hatte nicht den Tod der Frau zur Folge, siehe Ludwig
et al. 1999 sowie Ludwig 2000.

Derzeit werden mehrere Ansétze zur Gewinnung von Eizellen aus
nicht oder nur gering hormonell stimulierten Ovarien diskutiert. Ent-
scheidende Bedeutung fiir eine breitere klinische Anwendung hat die
Ausreifung der so gewonnenen unreifen Eizellen im Labor (IVM, In-
vitro-Maturation) durch Zugabe verschiedener Hormone und Wachs-
tumsfaktoren. Die IVM befindet sich allerdings noch in einem expe-
rimentellen Stadium. Vgl. Seehaus et al. 2000, S. 105 f. Siehe auch
Rongieres-Bertrand et al. 1999, sowie Nargund et al. 2001.

Laut Deutschem IVVF-Register 2000, S. 10 werden bei IVF durch-
schnittlich 2,3 Embryonen Ubertragen.

159 Felberbaum 2001, S. 269.
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Tabelle 2:

Klinische Schwangerschaftsraten in Abhangigkeit vom Alter der Frauen
und der Anzahl der tbertragenen Embryonen

Altersklasse 1 Embryo 2 Embryonen 3 Embryonen
bis 20 0 8,33 % 9,09 %
20-24 9,28 % 22,73 % 31,76 %
25-29 11,56 % 27,32 % 30,58 %
30-34 10,12 % 26,28 % 31,10 %
35-39 9,05 % 21,15 % 27,01 %
40-44 571 % 10,01 % 18,96 %
45-49 1,79 % 0 6,67 %

50 und &lter 0 0 0

Quelle: DIR 1999, S. 16 (verandert)

Das allgemeine Abortrisiko nach assistierter Reproduk-
tion lag 1999 in Deutschland bei mindestens 25 %.%6!
Uber dieses Risiko hinaus bestehen bei Mehrlings-
schwangerschaften besondere Risiken fur die Schwan-
gere, wie z.B. Bluthochdruck, Blutungen und Kaiser-
schnittentbindungen. 162

Wahrend bei der natirlichen Befruchtung etwa 1,2%
Mehrlingsschwangerschaften'6® entstehen, verzeichnet
das DIR 1999 etwa 25% Mehrlingsschwangerschaften,

160 Zur Bedeutung der ,,Klinische Schwangerschaft/Embryotransfer-
Rate siehe C1.2.4.2.4.3 Was ist der Erfolg der assistierten Repro-
duktion — und wie héufig tritt er ein?

Vgl. Deutsches IVF-Register 2000, S. 14: Uber den Verlauf von
1.474 der 1999 insgesamt erfassten 12.770 klinisch festgestellten
IVE-Schwangerschaften kann das DIR keine Angaben machen. Die
verbleibenden 11.296 klinischen Schwangerschaften fihrten zu
8.131 Geburten, zu 380 sog. Extrauteringraviditaten (Schwanger-
schaften auRerhalb der Gebdrmutter), die nicht in den gesondert aus-
gewiesenen 2.785 Aborten enthalten sind. Die tatsachliche Abortrate
liegt demnach zwischen ca. 25 % (ausgewiesene Aborte) und ca.
36 % (ausgewiesene Aborte, Extrauteringraviditaten und nicht ver-
folgbare klinische Schwangerschaften).

Die Probleme nach der Geburt (Gewicht und Entwicklungszustand
der Kinder) werden spéter behandelt.

Die ,naturliche* H&aufung von Mehrlingen wird im deutsch-
sprachigen Raum anhand der sog. ,,Hellin-Regel* ermittelt. Dem-
nach kommt eine Zwillingsgeburt auf 85 Normalgeburten
(1,18 %), eine Drillingsgeburt auf 7 225 Normalgeburten (1:852
oder 0,013 %) und eine Vierlingsgeburt auf 614 125 Normalge-
burten (1:853 ). Ausfihrlicher bei Fuhlrott/Jorch 2001. Dort fin-
den sich auch Bemerkungen zu Fruhgeburtlichkeit und ihren
Komplikationen, Wachstum und Sterblichkeit sowie Fehlbildun-
gen der Mehrlingskinder. Zum gleichen Thema Bindt 2001. Die
Autorin macht auf die Verdoppelung der Mehrlingsschwanger-
schaften zwischen 1980 und 1997 in den westlichen Industrieldn-
dern aufmerksam und stellt neben den besonderen Risiken von
Mehrlingsschwangerschaften vor und wéhrend der Geburt auch
die (langfristigen) psychischen Folgen fur Kinder, Mitter und
Partnerschaften dar.

16.

2

16

)

16

@

etwa 21 % waren Zwillinge, knapp 4 % Drillinge und ein
Mal wurden Vierlinge geboren.

Infolgedessen kommt es bei IVF haufiger zu Frihgebur-
ten, damit kdnnen erhohte Sterblichkeit in den ersten vier
Wochen und Fehlbildungen bzw. Entwicklungsstérungen
bei den Kindern einhergehen.

1.2.3.5.2 Risiken fir die Kinder

Wie bereits erwahnt fuhrt die etwa 20-fach erhéhte Mehr-
lingsrate nach IVF zu Risiken fiir die Kinder. In Deutsch-
land waren 1999 97,7% der geborenen Kinder nach
Ubertragung von einem Embryo Einlinge und 2,3 % Zwil-
linge. Bei Ubertragung von zwei Embryonen wurden
17,5% Zwillinge und 0,6 % Drillinge geboren. Wurden
drei Embryonen Ubertragen, so hatte das eine Geburtsrate
von 26,5% Zwillingen zur Folge.¢4

Frihgeburtlichkeit ist eines der Hauptrisiken fiir Mehr-
linge. Eine Geburt vor der 37. Schwangerschaftswoche
kommt nach IVF etwa doppelt so haufig vor wie nach
normaler Schwangerschaft (11,5 % zu 5,6 %).1%° Das Ge-
burtsgewicht und die Uberlebenschancen der Kinder ver-
ringern sich infolgedessen. Mehrlingsgeburten sind fur
die Kinder ebenso wie fiir die Mitter und die Partner-
schaft mit erheblichen Belastungen und Uberwiegend
problematischen psychischen und sozialen Folgeerschei-
nungen verbunden.166

164 Felberbaum 2001, S. 268.

165 Felberbaum 2001, S. 268. Ein Mittelwert fur IVF-Zwillinge ist dem-
nach die Geburt in der 36. Schwangerschaftswoche mit etwa
2 405 Gramm, fiir IVF-Drillinge lauten die entsprechenden Daten
33. Schwangerschaftswoche und 1745 Gramm Geburtsgewicht.
Einlinge wiegen hingegen im Durchschnitt etwa 3 500 Gramm und
werden nach 40 Schwangerschaftswochen geboren.

166 \/gl. Bindt 2001.
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Uber Fehlbildungsraten nach IVF bzw. ICSI gibt es in der
Literatur verschiedene Angaben.'®” Die Zahlen stehen in
Abhéngigkeit vom Erfassungssystem und der Dokumen-
tationsmethode. Von den 1.570 im Jahr 1998 in Deutsch-
land nach IVF geborenen Kindern kam es in 1,34 % der
Falle zu nicht naher spezifizierten Fehlbildungen. Bei
ICSI betrug die Rate 1,8 %.168

1.2.3.6 Die Entwicklung der Indikationen
fur die In-vitro-Fertilisation und
ihre Varianten

IVF wurde urspringlich entwickelt, um Frauen mit nicht
wiederherstellbarer Eileiterfunktion oder fehlenden Eilei-
tern (Tubae uterinae, Tuben) eine Schwangerschaft zu er-
maoglichen. Die Indikationen flr IVF wurden in den ver-
gangenen 20 Jahren kontinuierlich erweitert, so dass
zwischenzeitlich nur noch etwa 40 % aller IVF-Zyklen
aufgrund einer Eileitersterilitat durchgefiihrt werden.

Zundchst wurde das Behandlungsangebot auf Frauen mit
vorausgegangener Sterilisation ausgedehnt. Eine weitere,
seltenere Indikation bei Frauen stellt die sog. Endome-
triose’®® mit 3,4 % aller IVF-Zyklen dar.

Waren in der ersten Halfte der 1980er Jahre etwa 3 % aller
IVF-Zyklen der Behandlung ménnlicher Fruchtbarkeits-
stdrungen gewidmet, so betrug deren Anteil zehn Jahre

167 Vgl. Ministerium flr Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales des

Landes Sachsen-Anhalt 1997. Demzufolge sind ,,(e)twa 10 % aller
angeborenen Anomalien (...) monogen bedingt, in etwa 5% liegen
ursachlich Chromosomenstérungen und in 5% mitterliche Erkran-
kungen vor. Bei 20 % handelt es sich um polygen-multifaktoriell be-
dingte Krankheiten und fiir 60% der Fehlbildungen sind deren Ur-
sachen bei dem derzeitigen Kenntnisstand unklar. Es ist davon
auszugehen, dal bei den polygen-multifaktoriell bedingten und &tio-
logisch unklaren angeborenen Veranderungen exogene Faktoren
eine mitausldsende Rolle spielen* (S. 5). Die Erhebung realitatsna-
her Daten tiber angeborene Fehlbildungen ist diesem Bericht zufolge
schwierig. Ein bundesweites Erhebungssystem wurde zwar 1993
vom Wissenschaftlichen Beirat der Bundesarztekammer empfohlen.
Allerdings sollen nach Schatzungen der BAK ,,nur etwa 10 % aller
angeborenen Anomalien erfasst* worden sein (S. 6), womit die ge-
setzlich bestehende Meldepflicht fur Fehlbildungen, welche in den
ersten drei Lebenstagen erkennbar sind, faktisch nicht befolgt wurde.
Seit 1. Januar 1997 besteht diese Meldepflicht nicht mehr.
Die im Europdischen Register Kongenitaler Fehlbildungen
EUROCAT (European Registration of Congenital Anomalies) zu-
sammengeschlossenen 25 Register zur Erfassung kindlicher Fehlbil-
dungsraten (darunter das Mainzer und das Sachsen-Anhaltinisch-
Magdeburger) geben in einer die Jahre 1990 bis 1996 umfassenden
Statistik einen Durchschnittswert von 189,8 fehlgebildeten Neuge-
borenen aus 10000 Lebendgeburten an. Dies entspricht einer kon-
genitalen Fehlbildungsrate von 1,9%. Die Angaben der einzelnen
Zentren schwanken jedoch zwischen 0,9% und 3,7 %. Die beiden
deutschen Register verzeichneten 2,25% (Magdeburg) und 3,7 %
(Mainz). Siehe http://www.Ishtm.ac.uk/php/eeu/eurocat/A03.html
(Stand: 27.3.2002).

Vgl. Felberbaum 2001, S. 269f. Weitere Hinweise zu der Diskussion
um die Fehlbildungsrate nach ICSI siehe auch Nowak 2001, Koch,
K. 2001 sowie ,,Mehr Fertilitatsstorungen durch Spermieninjek-
tion?* 2001. Die Diskussion um die mit ICSI verbundenen Risiken
wird ausfihrlicher in Abschnitt C1.2.4.2.3.1 Sonderfall Intracyto-
plasmatische Spermieninjektion dargestellt.

Eine Verlagerung der Gebarmutterschleimhaut fiihrt zu Verklebungen
und infolgedessen z. B. zu Stdrungen des Eiauffangmechanismus.

161

o

16!

©

spater bereits etwa 40%. Bei der Mehrzahl der in
Deutschland 1999 durchgefiihrten IVF- bzw. ICSI-Be-
handlungen war die mannliche Fruchtbarkeit einge-
schrankt.}7® Der rapide Anstieg wird auf die seit 1992 ver-
flgbare Anwendung der sog. Intrazytoplasmatischen
Spermieninjektion direkt in die Eizelle (ICSI) zuriickge-
fiihrt. Die Fruchtbarkeit der Frau kann vollig ungestort
sein, die geringen anderweitigen Therapiechancen méann-
licher Fruchtbarkeitsstérungen sollen durch die IVF-Be-
handlung der Frau bewéltigt werden.

Etwa 6 % aller IVF-Zyklen werden aufgrund der ,.idiopa-
thischen®, medizinisch nicht abzukldrenden Sterilitét
durchgefiihrt, die nach Auffassung der Bundesarztekam-
mer ,,nur als Indikation fur eine assistierte Reproduktion
angesehen werden (soll), wenn alle diagnostischen MaR-
nahmen durchgefiihrt und alle priméren therapeutischen
Madglichkeiten geklart wurden*“'"®, In der Praxis dient die
»idiopathische” Indikation offenbar ,,gewissermafRen als
Sammelbecken, in das funktionelle Stérungen und psy-
chologische Konflikte ebenso eingehen wie Félle unzu-
reichender Diagnostik oder langandauernder erfolgloser
Sterilitatsbehandlung“72.

In etwa 0,2 % der Félle liegt schlieRlich eine immunolo-
gisch bedingte Sterilitat vor. Sterilitatsauslésende Immun-
reaktionen sind beim Mann wie auch bei der Frau be-
schrieben worden.”

Als weiterer Entwicklungsschritt der Anwendungen von
IVF kann die Verschmelzung von Therapie und Dia-
gnostik, z. B. bei nicht eintretendem Erfolg anderer re-
produktionsmedizinischer MaBnahmen angesehen wer-
den. Der Zugriff auf die Keimzellen beider Geschlechter
erlaubt es, die Beschaffenheit der Eizelle (mikroskopi-
sche Kontrollen sowie molekulargenetische Methoden
bei der sog. Polkdrperdiagnostik'’4) und Samenzelle
(Mikroskopische Kontrolle im Spermiogramm) zu ana-
lysieren und den gesamten Befruchtungsvorgang zu ana-
lysieren bzw. zu steuern (Zugabe von Né&hrlésungen,
Separierung der beweglichsten Spermien, intrazytoplas-
matische Spermieninjektion oder auch die als ,,assisted
hatching” bezeichnete ,,Schllpfhilfe* des Embryos durch
Anbohren der Zona Pellucida mit einem Laserbohrer),
um die Chancen fur die Befruchtung, Einnistung und er-
folgreiche Entwicklung einer Schwangerschaft zu er-
héhen.

Dazu z&hlt auch die (in Deutschland zuléssige) qualitative
Beurteilung der impréagnierten (befruchteten) Eizellen vor

170 Deutsches IVF-Register 1999, S. 7.

171 Bundesarztekammer 1998b, A 3167.
Barbian/Berg 1997, S. 217.

Ausfihrlich siehe Reinhard/Wolff 1995, S. 72 ff., insbesondere
S. 74. Ublicherweise wird diese Indikation zu den weiblichen Ferti-
lisationsstorungen gerechnet. Urséchlich dafiir sind entweder au-
toimmunologische Unvertraglichkeiten (zwischen Spermien und
Samenflissigkeit bzw. zwischen weiblichen Antikérpern und Ei-
hiillproteinen) oder Antikdrper in den Sekreten des weiblichen Ge-
nitaltraktes, welche die Spermien immobilisieren.

174 Zur Polkorperdiagnostik siehe auch C1.4.1.1.4 Alternativen.
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Abschluss des Befruchtungsvorgangs (Vorkernstadium)
unter dem Mikroskop mit dem Ziel der Auswahl derjenigen
mit den besten Entwicklungschancen. Soll die impragnierte
Eizelle verworfen werden, so muss dies geschehen, bevor
der Befruchtungsvorgang abgeschlossen ist.

Die (in Deutschland nicht zugelassene) Praimplantations-
diagnostik (PID) ist im Prinzip die molekulargenetische
Untersuchung eines Embryos vor der Ubertragung in die
Gebarmutter. Schon heute wird die regelmaRige moleku-
largenetische Untersuchung (PID) des friihen Embryos in
vitro auch in Deutschland als weiteres diagnostisches In-
strument zur Verbesserung der Erfolgsergebnisse der assis-
tierten Reproduktion diskutiert. PID kénnte demnach dazu
verwendet werden, die fur einen Grofteil von Spontan-
aborten verantwortlich gemachten und mit zunehmendem
Lebensalter der Frau ansteigenden Aneuploidien (Chromo-
somenfehler) des Embryos aufzufinden. Durch gezielte
Auswahl von Embryonen, die keine Aneuploidien aufwei-
sen, kénnte nach dieser Auffassung zugleich die Zahl der
transferierten Embryonen verringert, der Anteil der Mehr-
lingsschwangerschaften nach I\VVF und damit eine der IVF-
bedingten Belastungen der Frauen gesenkt werden.'”

1.2.4 Assistierte Reproduktion in der Praxis

1.2.4.1 Ubersicht tiber assistierte
Reproduktion in Europa und den USA

1.2.4.1.1 Europa

Mehr als die Halfte aller weltweit durchgefiihrten 1VF-
Zyklen finden in Europa statt.”® In Frankreich, GroRbri-
tannien und Deutschland werden mehr als die Halfte aller
IVE-Zyklen in Europa realisiert.t”” Diese Angaben gehen
nicht auf ein europaweites bzw. EU-weites IVF-Register
zurtick (so etwas gibt es nicht), sondern auf ein 1997 erst-
mals durchgeflhrtes Monitoring-Programm der Europé-
ischen Gesellschaft fir menschliche Reproduktion und
Embryologie (ESHRE, European Society for Human Re-
production and Embryology).

Dem ersten ESHRE-Monitoringbericht zufolge gibt es in
insgesamt 16 europaischen Landern IVF-Dateien'’®, je-
doch nicht in Italien und Griechenland (dort wurden die
Daten landesweit erstmals fir das ESHRE-Monitoring
gesammelt). Aus Osterreich, Irland und Luxemburg konn-
ten keine Daten gesammelt werden.

Tabelle 3
IVF-Datensysteme in 21 europdischen Staaten
m:z/l\ljl-eFlzgg;ﬁ?crh t rrlelfrssﬁﬁ;[ggr je(;f)eclkrl]. ;Ztli:oﬁg?el sé;rt.en Kelrll.gli\r(s DR;%I:terl
Beteiligung fir ESHRE fir ESHRE
Dénemark Belgien Italien Irland
GroRbritannien Deutschland'” Finnland (nur Geburts- Luxemburg
statistik)
Frankreich Island Griechenland Osterreich
Niederlande Portugal
Norwegen Russland
Schweden Spanien
Schweiz
Tschechien
Ungarn

Quelle: Nygren/Nyboe Andersen 2001

175 Ausfiihrlich dazu Held 2001.

176 \gl. Nygren/Nyboe Andersen 2001, S. 384.
177 Nygren/Nyboe Andersen 2001, S. 384. \VVgl. Ulfkotte 2001.
178 Der miindlichen Mitteilung von Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen

der nichtdffentlichen Anhérung am 26. Méarz 2001 zufolge gibt es eu-
ropaweit 19 I\VF-Register. Ebenso Felberbaum/Dahncke 2000, S. 800.

179 Zur Situation in Deutschland siehe unten. Seit 1998 ist die Beteili-
gung am IVF-Register durch die BAK-RL gefordert. Allerdings be-
teiligen sich nicht alle IVF-Zentren.
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\Von den insgesamt 18 meldenden Landern haben sechs
eine nationale Meldepflicht, die entweder staatlich oder
durch eine unabhéngige Institution berwacht wird. In
Finnland gibt es zwar keine Meldepflicht, jedoch werden
IVF-Babys in der Geburtenstatistik separat erfasst. In
9 Staaten gibt es freiwillige bzw. nicht gesetzlich gere-
gelte IVF-Register, weshalb die Quote der teilnehmenden
Zentren nicht immer angegeben werden kann. Die im Fol-
genden wiedergegebenen Zahlen kénnen deshalb ledig-
lich als ungefahre Angaben gewertet werden.

Far 1997 sind laut ESHRE 203.893 IVF-Zyklen aus ins-
gesamt 482 Zentren gemeldet worden. Nach Angaben von
ESHRE ist diese Zahl jedoch nur relativ, da die einzelnen
Meldungen teils unvollstandig waren. &

Jungsten Angaben zufolge waren zuletzt rund 700 IVF-
Zentren in Europa aktiv, von denen 521 insgesamt
232 225 kiinstliche Befruchtungen fur 1998 mitgeteilt ha-
ben. Im Vergleich zu den vorliegenden Angaben von 1997
entspricht dies zwar einer Steigerung der von ESHRE er-
fassten Behandlungen um etwa 14 %. Allerdings waren
daran zugleich 8% mehr Zentren beteiligt. Auch die fir
Deutschland angegebenen gréBRten Zuwéchse miissen kri-
tisch bewertet werden, da die Berichtspflicht zwar schon,
beginnend Ende der 80er Jahre, in das Berufsrecht aufge-
nommen wurde, allerdings in den verschiedenen Arzte-
kammern zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in unter-
schiedlicher Form. Erst 1998 wurde eine Berichtspflicht
in der BAK-RL national verlangt, die dazu fiihrte, dass
deutlich mehr Zentren an das DIR meldeten (1997 mel-
deten 70; 1998 meldeten 86).

Bezogen auf alle Neugeborenen im jeweiligen Land lag
die Quote der IVF-Babys 1998 in den nordeuropéischen
Staaten am hdchsten (Island: 3,8 %, Finnland: 2,7 %,
Schweden: 2,4 % und Norwegen: 1,7 %). In Frankreich
und Grof3britannien, die beide Uber eine IVF-Melde-
pflicht verfuigen, lagen die Quoten bei 1,3 % bzw. 1,1 %.
Im Vergleich dazu entspricht die vom — freiwilligen —
Deutschen IVF-Register dokumentierte, nur ca. 80 % der
Zentren erfassende Zahl der Lebendgeburten in 1998 ei-
ner Quote von 0,98 % IVF-Babys.!8!

Die meisten der behandelten Frauen waren zwischen
30 und 34 Jahren alt (ihr Anteil lag je nach Land zwischen
31 % und 45 %), gefolgt von der Altersgruppe der 35- bis
39-Jéhrigen (zwischen 22 % und 39 %). In Deutschland
ist ein knappes Drittel der Frauen zwischen 35 und 39 Jah-
ren alt, in den USA sind es etwa 50 %.

In den zehn europdischen L&ndern, in denen alle Kliniken
dem Register meldeten, wurden 133 215 IVF-Zyklen

180 Nygren/Nyboe Andersen 2001, S. 390.

181 Das Statistische Bundesamt meldet fiir 1998 insgesamt 785034 Le-
bendgeborene in Deutschland, das Deutsche IVF-Register gibt fur
1998 7.666 Lebendgeborene nach IVVF an. Allerdings beruht diese An-
gabe auf den Meldungen von lediglich 86 aus ca. 110 IVF-Gruppen
in Deutschland, mithin dirfte die Quote insgesamt in der GroRen-
ordnung von etwa 1,2 % IVF-Kindern von allen in 1998 Neugebore-
nen liegen. Vgl. http://www.destatis.de/basis/d/bevoe/bevoetabl.htm
(Stand: 27.3.2002) und Deutsches IVF-Register (DIR) 1999, S. 19.

durchgefiihrt und bei 18899 Geburten insgesamt
24283 Kinder geboren; dies entspricht einer Baby-take-
home-Rate von 14,2 %.18?

Die Geburten verteilten sich im europdischen Durch-
schnitt auf etwa 70 % Einlinge bzw. 26 % Zwillinge, 3,6 %
Drillinge und 0,2% Vierlinge. Der Anteil aller Mehr-
lingsgeburten lag mit 26,3 % in Europa deutlich unter dem
Wert in Nordamerika mit annéhernd 40% Mehrling-
geburten.'8® Auffallig ist, dass in Tschechien, Griechen-
land, Ungarn, Portugal, Spanien und Russland zwischen
35% und 57 % der Embryotransfers mit vier Embryonen
durchgefiihrt wurden, wéhrend in den skandinavischen
Landern und GroRbritannien maximal drei Embryonen
Ubertragen wurden.

1.2.4.1.2 USA

Seit 1981 werden ART in den USA eingesetzt. 1992 be-
schloss der US-Kongress den ,,Fertility Clinic Success
Rate and Certification Act“. Auf der Grundlage dieses Ge-
setzes legen die staatlichen Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) ihre Berichte (iber die Schwanger-
schafts-Erfolgsraten in amerikanischen 1\VF-Kliniken vor,
deren aktuellster aus dem Jahr 2000 die Zahlen von 1998
enthélt und an potenzielle Nutzerinnen und Nutzer von as-
sistierter Reproduktion gerichtet ist.® Die Erhebung der
Daten erfolgt retrospektiv®®, d.h. nachdem die Ergeb-
nisse von ART bekannt sind, geben die Kliniken ihre Da-
ten in ein elektronisches Erhebungssystem ein.'® An-
schlieend werden die Angaben stichprobenartig vor Ort
Uberpruft, sodann wird der Datenabgleich vorgenommen
und der Bericht von einem Gremium autorisiert'¢’:

— 23 % der Frauen, die 1998 assistierte Reproduktions-
technologien (ART) nutzten, hatten vorher bereits
mindestens ein Kind geboren, 51 % aller Nutzerinnen
waren zwischen 33 und 39 Jahren alt.

182 Nygren/Nyboe Andersen 2001. Nicht komplette Daten zu den Ge-
burten wurden aus den Niederlanden und der Schweiz gemeldet,
keine Daten zu Geburten kamen aus Deutschland. Die Baby-take-
home-Rate wurde als Lebendgeburten je IVF-Zyklus berechnet,
nicht, wie im Text, auf den Embryotransfer bezogen. Fiir 18 europé-
ische Lander meldet ESHRE demnach folgende Erfolgsraten:

— Fir IVF: Schwangerschaftsrate: 26,1 %; Geburtenrate: 20,9 %
(beide Angaben beziehen sich auf den Embryotransfer. Umge-
rechnet auf begonnene IVF-Zyklen ergeben sich 18,5 % Schwan-
gerschaftsrate und 16,7 % Geburtenrate).

— Fur ICSI: Schwangerschaftsrate: 26,4 %; Geburtenrate: 21,5 %
(beide Angaben beziehen sich auf den Embryotransfer, umge-
rechnet auf begonnene I\VVF-Zyklen ergeben sich daraus: 22,9 %
Schwangerschaftsrate und 17,7 % Geburtenraterate). Die Gebur-
tenrate bezieht sich, im Unterschied zur Baby-take-home-Rate,
nicht auf die Anzahl der Geburten, sondern auf die —aufgrund der
Mehrlingsgeburten hohere — Anzahl der lebendgeborenen Kinder.

183 Nygren/Andersen 2001, S. 389.
184 Centers for Disease Control and Prevention 1998.

185 |m Deutschen IVF-Register (DIR) werden die Zahlen prospektiv er-
hoben.

186 Sjehe Centers for Disease Control and Prevention 1998, S. 4.
187 Siehe Centers for Disease Control and Prevention 1998, S. 4.
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— Inden USA gibt es insgesamt 390 IVF-Kliniken, 360
davon sind in dem CDC-Bericht erfasst.168

— 1998 wurden 28500 Kinder (entspricht 0,7 % aller
Lebendgeborenen) in den USA nach Anwendung von
ART geboren.

— 1998 wurden insgesamt 80634 Zyklen'® begonnen,
61650 davon als IVF mit ,frischen“, nichtgespende-
ten Eizellen oder Embryonen'®® (73,3 %). 11 228 Zy-
klen wurden als IVF mit tiefgefrorenen Embryos be-
gonnen (13,9%) und 7.756 als IVF nach einer
Eizellspende (9,6 %, die sich verteilen auf 7,2 % ,,fri-
sche® und 2,4 % tiefgefrorene Embryonen)®:,

— Ausden 61 650 mit,,frischen* Eizellen oder Embryo-
nen begonnenen Zyklen wurden 49 837 Embryo-
transfers'®2 durchgefiihrt, daraus sind 18 800 Schwan-
gerschaften entstanden. Dies entspricht einer
Schwangerschaftsrate von 30,5 % bezogen auf die be-
gonnenen Zyklen. Es kam zu 15 367 Geburten, was
bedeutet, dass die Baby-take-home-Rate!®® bei 24, 9 %
lag.

— Die Lebendgeburten verteilten sich auf 61 % Einlinge,
28 % Zwillinge und 11 % Drillinge oder Héhergra-
dige.

Da die Daten retrospektiv erhoben werden und da aus
dem Bericht nicht zweifelsfrei hervorgeht, ob die Ge-
burten sich ausschlieBlich auf den Zyklusanfang der
ovariellen Stimulation beziehen, sind die genannten Er-
folgsraten nicht mit den Zahlen aus Deutschland ver-
gleichbar.

Die Zahlen fir die begonnenen IVF und ICSI Zyklen
(80 634 in 1998, 73 069 in 1997) liegen in den USA nur
leicht Giber denen Deutschlands (64 617 erfasste IVF und

188 Centers for Disease Control and Prevention 1998, S. 10.

189 DefinitionsgemaR versteht der Bericht unter ,,ART cycle“ den Be-
ginn der ovariellen Stimulation der Frau, vgl. Centers for Disease
Control and Prevention 1998, S. 14.

19 Obwohl der Bericht einen IVF-Zyklus ausdrticklich als Beginn der
Stimulation der Eierstocke definiert (S. 12), ist nicht eindeutig, ob in
den angegebenen Zahlen auch solche Zyklen enthalten sind, deren
Beginn erst mit dem Vorliegen eines Embryos angesetzt wird. Der
Bericht liefert dafur weder Griinde noch Zahlenangaben. Sollten die
Zahlen auf den genannten beiden ,,Anfdngen* der Zyklen basieren,
so ergaben sich dadurch ,,gtinstigere* Erfolgszahlen.

GIFT und ZIFT machen zusammen einen Anteil von 3,2 % aus. Vgl.
Centers for Disease Control and Prevention 1998, S. 11.

Die hochsten Erfolgsraten (Lebendgeburten) wurden beim Transfer
von drei Embryonen erzielt (35, 7 %), gefolgt vom Transfer von vier
Embryonen (34,1 %) Allerdings lag in beiden Féllen der Anteil der
Mehrlingsgeburten ebenfalls am hochsten. Vgl. Centers for Disease
Control and Prevention 1998, S. 27.

In dem Bericht der Centers for Disease Control and Prevention 1998
als ,,Live births/cycle” bezeichnet. Die Baby-take-home-Rate be-
zieht sich immer auf die Anzahl der Geburten (nicht der geborenen
Babys). Sie ist ,,das fiir die Paare einzig relevante Erfolgskriterium*
(Holzle/Wiesing 1991, S. 9) und ein MaR dafiir, wie viele von
100 Frauen, die mit einer IVF-Behandlung beginnen, damit rechnen
koénnen, (mindestens) ein lebendes Kind zu gebéren. Vgl. C1.2.6.3
Erfolgskriterium Baby-take-home-Rate.

19.
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ICSI Zyklen in 1999), obgleich die USA etwa die dreifa-
che Einwohnerzahl aufweisen. Proportional zur Bevélke-
rung werden somit in Deutschland fast dreimal so viele
ART-Behandlungen durchgefiihrt wie in den USA.

1.2.4.2 Assistierte Reproduktion in
Deutschland

1.2.4.2.1 Institutionelle Entwicklung

In der Bundesrepublik Deutschland wurden 1981 in Er-
langen und Libeck die beiden ersten IVF-Gruppen an
Universitatskliniken eingerichtet. Im April 1982 wurde
das erste IVF-Kind in West-, im Oktober 1984 in Ost-
deutschland geboren.®* 1984 hatten sich in der Bundes-
republik 21 IVF-Teams etabliert, 1986 waren es bereits
41 (davon 21 Universitétskliniken, 9 Krankenh&user und
11 Praxen).'% 1985 hatte die Bundesérztekammer ihre
ersten ,,Richtlinien zur Durchfiihrung von In-vitro-Ferti-
lisation (IVF) und Embryotransfer (ET) als Behandlungs-
methode der menschlichen Sterilitat“ veroffentlicht.1%
Beim ersten Bundestreffen der deutschsprachigen
IVF/GIFT-Zentren 1987 in Bonn meldeten alle 36 ver-
tretenen Gruppen ihre Ergebnisse, von 1982 an begin-
nend.%%”

Ende 1990 arbeiteten 50 Gruppen in Westdeutschland
(davon 23 Universitatskliniken, 11 Krankenhduser und
16 Praxen) sowie sechs Teams an ostdeutschen Univer-
sitatskliniken (Charité Berlin, Halle, Jena, Leipzig, Mag-
deburg, Rostock), 1991 waren es insgesamt 55 in ganz
Deutschland.!®®

Die Anzahl der im Deutschen IVF-Register (DIR) erfass-
ten Zentren ist von 1992 bis 1997 vergleichsweise lang-
sam von 51 auf 70 angestiegen. Aufgrund der von der
Bundesérztekammer in ihren Gberarbeiteten ,,Richtlinien
zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion* gefor-
derten Teilnahme am DIR®® erhohte sich die Zahl der
meldenden Zentren 1998 auf 86, 1999 wurden 922%° und
im neuesten Bericht von 2000 sind 103 Zentren®* ver-
zeichnet. Da die tatséchliche Anzahl von IVF-Gruppen in
Deutschland auf 110 geschatzt wird?°?, diirften sich etwa
18 Zentren nicht an die aktuellen Richtlinien der Bundes-
arztekammer halten. (Allerdings haben die Landesérzte-
kammern die BAK-RL nicht durchgehend und inhalts-
gleich in das Berufsrecht (berfuhrt. So besteht zwar

194 Schneider 2001, S. 32.

195 Barbian/Berg 1997, S. 7. Dieses Werk stellt die Entwicklung der IVF
in Deutschland ausfuhrlich dar.

Bundesérztekammer/Wissenschaftlicher Beirat 1985, S. 1690-1698.
197 Holzle/Wiesing 1991, S. 8; Barbian/Berg 1997, S. 7.

198 Barbian/Berg 1997, S. 5.

Bundesérztekammer 1998b, A 3169.

200 7y den Zahlenangaben seit 1992 siehe Deutsches IVF-Register
1999, S. 6.

Deutsches IVF-Register 2000, S. 6.

Mundliche Mitteilung Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen der
nichtoffentlichen Anhérung am 26. Mérz 2001.
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Tabelle 4 uberall eine Berichtspflicht, teilweise aber gegentiber der
o . Arztekammer, die hilfsweise durch einen Bericht an das
Institutionelle Entwicklung der IVF DIR erfiillt werden kann.) Von den beim DIR 1999 mel-
denden 92 Zentren entfielen 27 auf Universitéten, 14 auf
Universitats- | Kranken- Praxis Krankenhduser und 51 auf Praxen, im Jahr 2000 stieg die
klinik haus Anzahl der Praxen auf 61.

1981 2 - - Die 1992 in Belgien erstmals erfolgreich beschriebene
1984 14 3 4 ICSI wird seit 1993 ebenso wie die Kryokonservierung
von impréagnierten Eizellen (Einfrieren befruchteter
1986 21 9 11 Eizellen im Vorkernstadium gemaR Embryonenschutz-
gesetz) in Deutschland angeboten.?® 1994 wurde ICSI
1990 29 (ZssngSt 11 16 von 32 Zentren und Kryokonservierung von 19 Zentren
+ 6 Ost) durchgefiihrt. 1999 haben alle 92 im DIR erfassten Zen-
1999203 27 14 51 tren ICSI und 75 Zentren Kryokonservierung angebo-
o ten?®, im Jahr 2000 wurde ICSI von 98 bzw. Kryokon-

2000 21 14 61 servierung von 77 Zentren durchgefiihrt.2%7
Tabelle 5

Anzahl der Behandlungen (IVF/GIFT/KRYO/ICSI) laut DIR
Jahr 1982 | 1984 | 1986 | 1988 | 1990 | 1992 | 1994 | 1996 | 1997 | 1998 [1999%%| 2000
Meldende

Zentren®® 5 14 28 34 53 51 66 66 70 86 92| 102
IVF 742 972 | 3806 | 7130 | 7343 |12867|16175|14494| 9902 |16 763 |21 880 |28 945
GIFT 0 0 380 | 1266 985 | 1283 829 420 104 11 41 25
KRYO 0 0 0 0 0 0 499| 2660| 2656| 4616| 7661| 9457
ICSI 0 0 0 0 0 0| 5856|16233|15365|23578|21 244 |15 752
IVF/ICSI 424 962 790
Sonstige 2585 67| 6600| 6562
Gesamt 742 972 | 4201 | 8579 | 8653 |14 770|23684|33993|30676|45 459 |58 388 | 61 531

Quelle: DIR 2000, S. 7 (verandert)

208 Nach Deutsches IVF-Register 1999, Teilnehmerverzeichnis. Die An-
gaben vor 1990 beziehen sich lediglich auf Westdeutschland.

204 Nach Deutsches IVF-Register 2001, Teilnehmerverzeichnis, S. 27ff.

205 Mndliche Mitteilung Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen der
nichtoffentlichen Anhérung am 26. Mérz 2001.

206 Sjehe Deutsches IVF-Register 1999, S. 6.
207 Siehe Deutsches 1VF-Register 2000, S. 6.

208 Ab 1999 werden laut Deutschem IVF-Register 1999, S. 7 nur noch
durchgefiihrte (abgeschlossene) Behandlungen dokumentiert.

209 Angaben nach Deutsches IVF-Register 2000, S. 6, Grafik ,,Anzahl
der Zentren“. Die Anzahl der meldenden Zentren ist nicht gleichbe-
deutend mit der Anzahl aller IVF-Zentren.
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Grafik 2

Reproduktionsmedizin 1982-1999/Anzahl der Behandlungen2®
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Einige Jahre nach Etablierung der ersten Reproduktions-
medizinischen Zentren in Deutschland

»verlangten zahlreiche 1VF-Gruppen eine standespoli-
tisch starke ,,Lobby“ (...), wie es anl&Blich der Kdmpfe
um die Ubernahme der IVF-Kosten in die gesetzliche
Krankenversicherung der Fall war. (...) Unter diesem
berufspolitischen Druck wurde schlieflich die Arbeits-
gemeinschaft fur Gynékologische Endokrinologie und
Fortpflanzungsmedizin (AGGEF) der Deutschen Ge-
sellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe?!

1993 gegriindet. 1996 wurde der Bundesverband Repro-
duktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ)
gegriindet, ,,welcher ganz besonders die berufspolitischen
Interessen der in freier Praxis oder privater Klinik tatigen
IVF-Spezialisten vertritt“?*2,

210 Im Deutschen IVF-Register 1999 werden 64617 Zyklen erfasst,
58817 werden als prospektiv und nichtprospektiv erfasste ,,plausible
Zyklen“ bezeichnet. Grafik 2 liegen die im Deutschen IVF-Register
1999, S. 7 gemachten Angaben zugrunde.

21 Beijer 1996, S. 50.

212 Beier 1996, S. 50.

1.24.2.2 Rechtliche Regelungen fur Zugang,
Inanspruchnahme und Kosten-
Ubernahme assistierter
Reproduktionstechnologien

1.2.4.2.2.1 Gesetzliche Anforderungen an den

Zugang

Der Gesetzgeber hat sich mit den Methoden der assis-
tierten Reproduktion bislang sozialrechtlich und straf-
rechtlich befasst. Im Sozialgesetzbuch Finftes Buch
(SGB V) wurden 1990 assistierte Reproduktionstechno-
logien als Erstattungsleistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung festgestellt.?!® Bedingung flr die Erstat-
tungsfahigkeit ist, dass die Mallnahmen im Einklang mit
den (ausschlieBlich) strafrechtlichen Bestimmungen des
Embryonenschutzgesetzes (ESchG) von 1990 stehen.

Das Embryonenschutzgesetz vom 13. Dezember 1990,
das am 1. Januar 1991 in Kraft trat, hat rein strafrecht-

213 Sjehe C1.2.4.2.3 Zugang und Kostentibernahme durch die gesetz-
liche Krankenversicherung.
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lichen Charakter und regelt die assistierten Reproduk-
tionstechnologien nur lickenhaft und indirekt Uber
strafrechtliche Verbote. Die Strafandrohungen richten
sich an die behandelnden Arzte. Erst 1994 wurde dem
Bund die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz
fiir die ,,kiinstliche Befruchtung beim Menschen* tibertra-
gen (Art. 74 Abs. 1 Nr. 26 GG) und damit die Mdog-
lichkeit des Erlasses eines Uber strafrechtliche Rege-
lungen hinausgehenden bundeseinheitlichen Gesetzes
geschaffen.

Gesetzlich nicht entschieden ist die Diskussion Uber den
moglichen Krankheitswert, der dem Leiden einer Frau
bzw. eines Paares an unfreiwilliger Kinderlosigkeit zu-
kommt. Das Bundessozialgericht hat jlingst unter dem
Hinweis auf die ,Sonderstellung der kunstlichen Be-
fruchtung im Leistungssystem der Krankenversicherung*
festgestellt, dass ,,(d)ie kiinstliche Befruchtung (...) selbst
nicht als Krankenbehandlung angesehen (wird); sie wird
dieser lediglich zugeordnet®, um die einschldagigen Rege-
lungen des SGB V anwendbar zu machen und damit ,,die
Kostenlast auf die Krankenversicherungen der beiden
Ehegatten zu verteilen®.24

Die Zulassung von reproduktionsmedizinischen Zen-
tren (nach § 121a SGB V) obliegt den Bundesléndern
bzw. in sieben Bundesldndern den Landeséarztekam-
mern. Zwar ergeben sich aus § 121a SGB V und § 27a
SGB V komplexe Priifvorgaben in Bezug auf einen fest-
zustellenden Bedarf an reproduktionsmedizinischen
Einrichtungen und an deren qualitativen Voraussetzun-
gen, doch liefert das SGB V weder quantitative noch
qualitative Hinweise zur Durchfiihnrung. Weder gibt es
auf der Seite der Kammer- und Heilberufsgesetze ge-
eignete Instrumente fur eine wirksame Durchsetzung
von berufsrechtlichen Regelungen, noch wurden die
Arztekammern mit den nétigen Instrumentarien ausge-
stattet, auch nur struktur-qualitative Anforderungen
durchzusetzen.

Die Regelungen des Embryonenschutzgesetzes verfolgen
im Wesentlichen folgende Ziele?>:

— Die missbréauchliche Verwendung von Embryonen
soll verhindert werden.

— Ausschliellicher Zweck der kunstlichen Befruchtung
ist die Fortpflanzung.

— Eine ,,gespaltene” Mutterschaft (z. B. aufgrund von
Ei- oder Embryonenspende bzw. Leihmutterschaft)
soll verhindert werden.

— Die Entstehung sog. ,,uberzéhliger* Embryonen soll
vermieden werden.

— Dem Einstieg in eine menschenziichtende ,Eugenik’
soll begegnet werden.

— Das Rechtauf Selbstbestimmung tiber die eigene Fort-
pflanzung soll gewahrleistet sein.

214 BSG, Urteil vom 3. April 2001, BSGE 88, S. 62 (65).
215 Giinther 1995, insbesondere S. 28.

Das Embryonenschutzgesetz gilt nur bis zur Einnistung
des Embryos in vitro in die Gebarmutter. Danach gelten
die Bestimmungen der 88 218ff. StGB.

Eine Vielzahl weiterer Fragen ist bis heute unbeantwortet
geblieben. So wurde im Zusammenhang mit der Spende
von Sperma kirzlich festgestellt:

.Heute leben in  Deutschland mehr als
60 000-70 000 Kinder, die ihr Leben der Befruchtung
mit Spendersperma verdanken. Es liegen Behand-
lungsgrundsétze fiir die donogene Insemination vor.
Aber einige rechtliche Probleme wie Anonymitat des
Spenders, Familien- und Erbrecht, Verwahrfrist der
Akten, Spenderhonorar bedirfen noch einer gesetzli-
chen Regelung.*?6

Damit ist insbesondere die gesetzliche Absicherung des
vom Bundesverfassungsgericht festgestellten Rechtes des
Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung bisher nicht er-
folgt.

Fur die Qualitatssicherung (Beratung, Laborstandards,
operative Eingriffe, Umgang mit neuartigen Methoden)
und Dokumentationspflichten gibt es, abgesehen von be-
rufsrechtlichen, keine gesetzlichen Regelungen. Es fehlt
daher auch an aussagekraftigen und vergleichbaren Sta-
tistiken Uber Erfolgs- und Misserfolgsraten und die ge-
sundheitlichen Probleme im Zusammenhang mit der
Durchfihrung von ART. Ungeregelt sind auch Zulas-
sungsbedingungen und unabhéngige Qualitatskontrollen
fiir Einrichtungen, in denen ART durchgefiihrt wird.

Die Inanspruchnahme von ART ist unverheirateten und
gleichgeschlechtlichen Paaren und Alleinstehenden auf-
grund der arztlichen Berufsordnungen und der Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen der-
zeit verwehrt und gesetzlich nicht geregelt. Die berufs-
rechtlichen Regelungen werden in der Praxis umgangen.

Die Ubertragung der Gesetzgebungskompetenz fiir die
assistierten Reproduktionstechnologien von den Landern
auf den Bund im Jahre 1994 erfolgte bereits damals mit
der Absicht, ein umfassendes Fortpflanzungsmedizinge-
setz zu erlassen, mit dem alle mit der assistierten Repro-
duktion zusammenh&ngenden medizinrechtlichen und an-
deren offentlich- und zivilrechtlichen Fragen geregelt
werden. Seitdem wird in der Offentlichkeit immer wieder
gefordert?'?, dass der Bund endlich einen Entwurf fiir ein
Fortpflanzungsmedizingesetz vorlegt.*® In den Jahren
1996/1997 hatte sich eine ,,Bund-Lander-Arbeitsgruppe

216 Ginther/Fritsche 2000, S. 249.

217 Zum Beispiel einstimmig von der Gesundheitsministerkonferenz der
Lé&nder am 9./10. Juni 1999. Siehe Gesundheitsministerkonferenz
der Lander 1999, S. 76.

218 Die Diskussionen um ein sog. Fortpflanzungsmedizingesetz sind in
den vergangenen Jahren 6ffentlich gefiihrt worden. Einen besonde-
ren Stellenwert weisen die verschiedensten Expertinnen und Exper-
ten dem vom Bundesministerium fur Gesundheit in Zusammenarbeit
mit dem Robert-Koch-Institut im Mai 2000 in Berlin durchgefiihrten
dreitdgigen wissenschaftlichen Symposium ,,Fortpflanzungsmedizin
in Deutschland“ zu. Fir die Dokumentation dieses Symposiums
siehe Bundesministerium fir Gesundheit 2001.



Drucksache 14/9020

— 48—

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

zur kunstlichen Befruchtung beim Menschen* unter Fe-
derflihrung des Bundesministeriums fiir Gesundheit be-
reits mit der Erarbeitung eines solchen Gesetzes befasst,
ohne jedoch zu einem Ergebnis zu kommen. Das Bundes-
ministerium fr Gesundheit legte im Dezember 2000 ein
»Eckpunktepapier“?® fur ein Fortpflanzungsmedizinge-
setz vor.

1.2.4.2.2.2 Die Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und
Krankenkassen

Am 1. Oktober 1990 traten die ,,Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber &rztliche
MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung in der Fassung
vom 14. August 1990* in Kraft. Seit 1. Januar 1998 gilt
die am 1. Oktober 1997 gednderte Fassung.22° Arztliche
MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung gemaR § 27a
SGB V sind unter anderem die In-vitro-Fertilisation (IVF)
mit Embryo-Transfer (ET), gegebenenfalls als Zygoten-
Transfer (ZIFT) oder als intratubarer Embryo-Transfer
(EIFT). Die Leistungen sind in Ziffer 12 der Richtlinien
genau aufgefiihrt und umfassen nicht die Kryokonservie-
rung von Samenzellen, impragnierten Eizellen oder noch
nicht transferierten Embryonen.

Voraussetzungen fiir die Kostentibernahme sind, dass

— andere &rztliche MalBnahmen zur Herstellung der
Empfangnisfahigkeit keine hinreichende Aussicht auf
Erfolg bieten und die Behandlung ambulant durchge-
fuhrt wird,

— das Paar miteinander verheiratet, kein Partner sterili-
siert ist und nachweislich bei keinem eine HIV-Infek-
tion vorliegt,

— die Frau maximal 40 Jahre alt ist (Ausnahmen bis zum
45, Lebensjahr sind méglich, wenn ein Gutachten Giber
Erfolgsaussichten vorliegt),

— ausschlieflich Ei- und Samenzellen der Ehegatten
verwendet werden,

— spétestens bei der vierten In-vitro-Fertilisation bzw.
beim zweiten intratubaren Gameten-Transfer eine kli-
nische Schwangerschaft nachgewiesen wurde, (zu-
séatzlich gelten die Erfolgsaussichten bei IVF schon
dann als zu gering, wenn zwei Befruchtungsversuche
fehlgeschlagen sind und sich bei der Analyse der hier-
fur maBgeblichen Ursachen erkennen l&sst, dass eine
In-vitro-Fertilisation nicht moglich ist)?** und

— eine Beratung Uber die medizinischen, psychischen
und sozialen Aspekte der kinstlichen Befruchtung

219 Bundesministerium fiir Gesundheit 2000.

220 Fir die im Folgenden zitierten Bestimmungen siehe Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen 1997.

221 Im Zusammenhang mit der Vergtitung der IVF-Behandlung wird bei
den ,,Zyklen“ immer die Anzahl der Zyklen der Frau zugrundegelegt
und zwar unabhéngig von der im einzelnen angewendeten Methode
der assistierten Reproduktion.

von einem Arzt, der die MalRnahmen nicht selbst
durchfiihrt, vor Beginn der Malinahmen erfolgt
ist.222

Weitere Bestimmungen:

Fur die MaBnahmen im Zusammenhang mit der Untersu-
chung und Aufbereitung, gegebenenfalls einschliellich
der Ausreifung des mannlichen Samens, sowie fiir den
HIV-Test beim Ehemann ist die Krankenkasse des Ehe-
mannes leistungspflichtig.

Fur die Beratung des Ehepaares sowie fur die extrakorpo-
ralen MalRnahmen im Zusammenhang mit der Zusam-
menfiihrung von Eizellen und Samenzellen ist die Kran-
kenkasse der Ehefrau zusténdig, sofern beide Ehegatten
gesetzlich krankenversichert sind.

Nach der Geburt eines Kindes besteht — sofern die sonsti-
gen Voraussetzungen geméaR diesen Richtlinien gegeben
sind — erneut ein Anspruch auf Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft durch kinstliche Befruchtung.

Als medizinische Indikationen zur Durchfiihrung der
vorgenannten MaBBnahmen gelten demgemaB, sofern je-
weils therapeutische Alternativen ausgeschieden sind:

— ein Zustand nach Tubenamputation,

— ein anders (auch mikrochirurgisch) nicht behandelba-
rer Tubenverschluss,

— ein anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsver-
lust, auch bei Endometriose,

— eine idiopathische (unerklérbare) Sterilitat, sofern — ein-
schliellich einer psychologischen Exploration — alle
diagnostischen, sonstigen therapeutischen Mdglich-
keiten der Sterilitatsbehandlung ausgeschopft sind,

— die Subfertilitat des Mannes und
— eine immunologisch bedingte Sterilitat.

Als Erfolgskriterium fur die MaBnahmen gilt die klinisch
nachgewiesene Schwangerschaft.??3

1.2.4.2.2.3 Anforderungen an erstattungs-
fahige Beratungsleistungen

Gemall Nummer 13 der ,,Richtlinien des Bundesausschus-
ses der Arzte und Krankenkassen“ werden solche Be-
ratungsleistungen vergutet, die — bei Vorliegen der tibrigen
leistungsrechtlichen Voraussetzungen — erst durchgefihrt
werden, wenn zuvor unter Einsatz geeigneter diagnosti-
scher und gegebenenfalls therapeutischer MalRnahmen
das Vorliegen einer medizinischen Indikationen gesichert
worden ist.

222 Zur Erstattungsfahigkeit der Beratungsleistungen siehe C1.2.4.2.3
Zugang und Kosteniibernahme durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung.

223 Dementsprechend scheint der Nachweis der klinischen Schwanger-
schaft fir das DIR bedeutsamer zu sein als die fur die Frauen bzw.
Paare entscheidende Baby-take-home-Rate.
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,,Die Beratung soll sich gezielt auf die individuellen
medizinischen, psychischen und sozialen Aspekte der
kinstlichen Befruchtung beziehen. Dabei sollen nicht
nur die gesundheitlichen Risiken und die Erfolgsquo-
ten der Behandlungsverfahren angesprochen, sondern
auch die kérperlichen und seelischen Belastungen ins-
besondere fir die Frau sowie mogliche Alternativen
zum eigenen Kind (zum Beispiel Adoption) eingehend
erortert werden.“?%

Die beratende Arztin oder der beratende Arzt miissen ent-
weder Frauendrztin/-arzt sein oder reproduktionsmedizi-
nische Kenntnisse besitzen. Zudem missen sie Uber eine
Berechtigung zur psychosomatischen Grundversorgung
verfiigen. Uber die erfolgte Beratung muss eine Beschei-
nigung ausgestellt werden, die zusammen mit der Uber-
weisung dem bzw. der die assistierte Reproduktion durch-
filhrenden Arzt bzw. Arztin vorgelegt werden muss.

Uber die vorgenannte Beratung hinausgehende psychoso-
ziale Beratungen, die der reproduktionsmedizinischen
Diagnostik vorausgehen, diese begleiten oder den even-
tuell nicht zu dem erhofften Erfolg fiilhrenden MaRnah-
men der assistierten Reproduktion nachsorgen, werden
zwar von unabhangigen Beratungsstellen angeboten, sind
aber kein integraler Bestandteil der (medizinischen) Kin-
derwunschbehandlung und werden von den Krankenkas-
sen Ublicherweise nicht erstattet.??®

»AIs Kritik wére festzuhalten, dass ein weitgehender
Arztvorbehalt bei der Beratung vorhanden ist. In je-
dem Fall ist eine arztliche Beratung sinnvoll und indi-
ziert. Eine behandlerunabhangige Beratung ware aber
durchaus denkbar durch Psychologen oder ,Counsell-
ors‘. (...) (U)nabhéngig von einem Arzt (der immer
auch fur eine mdgliche Therapie steht) [wére] eine er-
gebnisoffenere und weitere Betrachtungsweise des
Themas maglich.“?%6

Als Beraterinnen bzw. Berater kdmen Personen anderer
Berufe mit einer Aushildung zur Psychotherapeutin bzw.
zum Psychotherapeuten in Frage. Die Beraterinnen bzw.
Berater sollen von der durchflihrenden Institution in jeder
Hinsicht unabhéngig sein.

1.2.4.2.2.4 Berufsrechtliche Anforderungen

Die derzeit gultigen ,,Richtlinien zur Durchfiihrung der
assistierten Reproduktion“ der Bundesédrztekammer
(BAK), welche die Grundlage fiir die von den einzelnen
Landeséarztekammern verabschiedeten Berufsordnungen
sind, stammen von 1998 und enthalten die folgenden we-
sentlichen Aspekte:

— Definition der assistierten Reproduktion als arztliche
Hilfe zur Erflllung des Kinderwunsches eines Paares;

224 Byndesausschuss der Arzte und Krankenkassen 1997, Nr. 14.

225 Mundliche Mitteilung von Prof. Christina Holzle im Rahmen der
nichtoffentlichen Anhérung am 26. Mérz 2001.

226 Kentenich 2001, S. 260.

— Medizinische Indikationen, Kontraindikationen und
soziale Voraussetzungen (verheiratete Paare, andern-
falls Votum der Arztekammer notwendig; Ausschluss
der Uberlassung des Kindes an Dritte);

— Einsatz der Intracytoplasmatischen Spermieninjek-
tion (ICS);

— Qualifikation des IVF-Teams in funf Bereichen der
Fortpflanzungsmedizin sowie regelmaRige Koopera-
tion mit einem Humangenetiker und drztlichen Psy-
chotherapeuten;

— Diagnostik, Aufklarung und schriftliche Einwilligung,
Qualitatssicherung (Dokumentation im Deutschen
IVF-Register).

1.2.4.2.2.4.1 Zur Geschichte der Richtlinien zur
Durchfiihrung von In-vitro-
Fertilisation und Embryotransfer
der Bundesarztekammer

Erstmals legte die BAK 1985 ,,Richtlinien zur Durch-
fuhrung von In-vitro-Fertilisation (IVF) und Embryo-
transfer (ET) als Behandlungsmethode der mensch-
lichen Sterilitat“??” vor, die 1988 erneuert wurden??8, 1989
wurde eine Richtlinie ,,Mehrlingsreduktion mittels Feto-
zid“?? veroffentlicht und 1994 unter dem Titel ,,Richt-
linien zur Durchfliihrung des intratubaren Gametentrans-
fers, der In-vitro-Fertilisation mit Embryotransfer und
anderer verwandter Methoden* die IVF-Richtlinien no-
velliert®0,

Weiterhin gibt es Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynakologie und Geburtshilfe zu besonderen Fragen
wie etwa die ,,Empfehlungen zur Durchfiuhrung der In-
tracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) zur Be-
handlung einer Sterilitat“?3, die hier nicht weiter bertick-
sichtigt werden kdnnen.

1.2.4.2.2.4.2 Einige Kritikpunkte an der
aktuellen Richtlinie zur
Durchfihrung von In-vitro-
Fertilisation und Embryotransfer
der Bundeséarztekammer

Der Abschnitt 4.3 Gber Verfahrens- und Qualitatssicherung
erschien 1998, also 17 Jahre nach der Geburt des ersten
IVF-Kindes in Deutschland, erstmals in einer IVF-Richtli-
nie der Bundesarztekammer und fast zehn Jahre, nachdem
die ersten Landesérztekammern spezifische Vorschriften
zur Qualitatssicherung in ihre Berufsordnungen aufge-
nommen hatten. Mit der BAK-Richtlinie wird das Deut-
sche IVF-Register (DIR) als gemeinsame Einrichtung der

227 Bundesérztekammer 1985.
228 Bundesarztekammer 1988.
229 Bundesérztekammer 1989.
230 Bundesarztekammer 1994.

231 http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMPF/I1/gyn-e002.htm
(Stand: 27.3.2002).
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Landesérztekammern definiert. Diesen Charakter nimmt
es aber bis heute nicht an, sondern es bleibt eine Einrich-
tung der reproduktionsmedizinischen Zentren. Damit wird
das Deutsche IVF-Register (DIR) als gemeinsame Ein-
richtung der Landesarztekammern definiert.

Alle IVF-Gruppen sind demnach zur Meldung ihrer Da-
ten an das DIR aufgefordert. Allerdings fiihlen sich of-
fenbar nicht alle Zentren an diese Anforderung gebunden.
1999 meldeten lediglich 93 von etwa 110 IVF-Gruppen an
das DIR und von deren Daten waren ca. 87 % ,,hinsicht-
lich der Plausibilitat der Angaben einwandfrei in pros-
pektiver Art dokumentiert“?%2, Das gilt im Vergleich zu
den Vorjahren als guter Erfolg, bedeutet aber zugleich,
dass auch im neuesten DIR uberhaupt nur ca. 74 % aller
in Deutschland durchgefiihrten ART-Behandlungen plau-
sibel und prospektiv erfasst werden. Von den 103 im Jahr
2000 meldenden Zentren lieferten 102 fristgerecht, ihre
Daten waren zu ca. 86 % plausibel und prospektiv erho-
ben worden. %3

Im BAK-RL-Kommentar heif3t es beziiglich der Notwen-
digkeit von Qualitatssicherung und Dokumentation:

»Konkret bedeutet Prospektivitit der Datenerhebung,
dal3 die ersten Angaben zum Behandlungszyklus in-
nerhalb von acht Tagen nach Beginn der hormonellen
Stimulation eingegeben werden miissen. (...) Durch
die prospektive Erfassung der Daten wird eine Aus-
wertung im Sinne der Qualitatssicherung ermdglicht,
die nicht nur dem interessierten Arzt, sondern auch der
interessierten Patientin den Behandlungserfolg sowie
die Bedeutung eventuell beeinflussender Faktoren
transparent macht. 23

In der Richtlinie fehlt allerdings eine genaue Definition
Uber den Umfang (Beginn, Ende) eines IVF-Zyklusses so-
wie eine verbindliche Vorgabe fiir die Ermittlung bzw.
Aufbereitung und Darstellung des Behandlungserfol-
ges.23

Diese Mangel haben zugleich Auswirkungen auf die in
Kapitel 3.4 der BAK-RL geforderte ,,Aufklarung und
Einwilligung*, wo es heif3t:

,,Die betroffenen Ehepaare missen vor Beginn der Be-
handlung Uber den vorgesehenen Eingriff, die Einzel-
schritte des \erfahrens, seine Erfolgsaussichten,
Komplikationsmdglichkeiten und Kosten informiert
werden.*

Denn bei der Information Uber die Erfolgsaussichten ist
die Arztin oder der Arzt auf die Angaben im DIR ange-

232 Deutsches IVF-Register 1999, S. 5. Die Daten eines Zentrums wur-
den zu spat gemeldet, so dass in der Auswertung nur 92 Zentren
bertcksichtigt wurden.

233 Vgl. Deutsches IVF-Register 2000, S. 5: ,,Die hohe Zahl der mel-
denden Zentren bedeutet damit auch, dass nur noch vereinzeltem
Zentren sich dieser Manahme zur Dokumentation und Qualitéts-
sicherung verweigern.*

234 Bundesérztekammer 1998b, A 3170.

235 Sjehe dazu C1.2.4.2.4 Dokumentation und Qualitétssicherung der
assistierten Reproduktion in Deutschland.

wiesen, weshalb die Qualitat der Aufklarung unmittelbar
mit der Qualitat der erhobenen Daten zusammenhangt.

AuBerdem steht es der aufklarenden Person berufsrecht-
lich frei, welche Erfolgsquoten sie angibt. Dieser Um-
stand ist aus zwei Griinden unbefriedigend: Erstens, weil
die Erwartungshaltung der Paare an die Erfolge der IVF
oftmals hoher ist als die tatséchlichen Erfolge. Und zwei-
tens, weil aus der Sicht des Paares bzw. der Frau das ein-
zige Erfolgskriterium die Wahrscheinlichkeit ist, mit der
sie nach Beginn eines IVF-Zyklusses ein Kind bekommen
wird. Diese Wahrscheinlichkeit ist allerdings immer nied-
riger als das h&ufig angegebene Verhaltnis zwischen kli-
nischen Schwangerschaften und durchgefiihrten Em-
bryotransfers.

Auf einen anderen Aspekt der von der BAK geforderten
Aufklarung wurde in Zusammenhang mit der personellen
Qualifikation der IVF-Arbeitsgruppen aufmerksam ge-
macht: das Fehlen der psychosomatischen Grundversor-
gung in der Praxis. Demnach sei zu beméngeln, dass in
der Richtlinie der Bundesarztekammer im Rahmen der
Aufklarung und Einwilligung nicht auch auf psychische
Gesichtspunkte eingegangen wird.236

1.2.4.2.3 Zugang und Kostenlibernahme durch
die gesetzliche Krankenversicherung

Wahrend 1992 in Deutschland etwa 8 000%%” Ehepaare tiber
mdgliche MaRnahmen der kinstlichen Befruchtung und
deren medizinische, soziale und psychische Aspekte bera-
ten wurden, waren es 1996 bereits 46 000 Paare. 1996 wur-
den 34 000 Behandlungszyklen durchgefiihrt, davon waren
16 233 ICSI-Behandlungen. ICSI wurde erstmals 1993 in
Deutschland angeboten. 1999 wurden insgesamt Uber
58000 Zyklen in der assistierten Reproduktion begonnen.

Die Gesamtkosten flir MalRnahmen der assistierten Re-
produktion lassen sich derzeit nur tberschlagig berech-
nen. Sie setzen sich aus den Kosten fiir die medikamen-
telle Zyklussteuerung und den Kosten fiir die eigentliche
IVF (operative Gewinnung der Eizelle, Befruchtung und
48-stundige Kultivierung im Labor sowie transvaginale
Ubertragung des Embryos in die Gebarmutter der Frau)
zusammen. Bei ICSI missen die Kosten fir die Gewin-
nung und Aufbereitung der Spermien sowie die Injektion
in die Eizelle hinzu addiert werden.

Bezogen auf einen Zyklus ist bei einer ambulanten, kom-
plikationsfreien Behandlung von folgenden Kosten aus-

zugehen:
— Hormonbehandlung ca. 1300,- bis 1550,- €

— IVF (Eizellgewinnung, Befruchtung,

Embryotransfer) ca. 1050,- €
— ICSI (Gewinnung und Aufbereitung
von Sperma, Injektion) ca. 1250,- €

(zuzuglich Kosten fir Hormone und IVF)

236 Kentenich 2001, S. 260.
237 \gl. Egger/Freyschmidt 2000, S. 52.
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Damit kostet ein normaler 1IVF Behandlungszyklus ca.
2 300,- bis 2 600,- €.2% Ein vollstandiger ICSI-Zyklus kos-
tet demnach etwa 3 600,- bis 3 850,- €. Die Kryokonser-
vierung verursacht jeweils Kosten von ca. 500,- € pro Jahr.

Die Ubernahme von Kosten fir MaRnahmen der assis-
tierten Reproduktion durch die GKV ist mit einer wech-
selvollen Geschichte verknupft, die im Folgenden kurz
dargelegt wird, bevor auf die wesentlichen Bestimmun-
gen eingegangen wird.

Bis 1988 gab es im Leistungsrecht der GKV in Deutsch-
land keine gesonderte Regelung fiir MaRnahmen der
kunstlichen Befruchtung.?® Jedoch billigte die Recht-
sprechung Ehepaaren einen Anspruch auf die Kosten-
tibernahme durch die Kassen zu. Lediglich fir die hetero-
logen Methoden, d.h. die Verwendung von Ei- und
Samenzellen von Unverheirateten, lehnte die Rechtspre-
chung eine Leistungspflicht der GKV ab.?*

Mit Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes (GRG)
am 1. Januar 1989 erlangte eine neue Bestimmung in § 27
des SGB V Geltung. Demnach gehorten solche Leistun-
gen, welche auf die Wiederherstellung der Zeugungs- oder
Empféangnisfahigkeit abzielten, zum Erstattungskatalog
der GKV. Die kiinstliche Befruchtung wurde allerdings
aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen.?#2

Nach Abschluss der Beratungen zum Embryonenschutz-
gesetz und aufgrund teils heftiger Kritik an dem Umstand,
dass die GKV zwar Schwangerschaftsabbriiche, nicht
aber die Herbeiftihrung von Schwangerschaften durch as-
sistierte Reproduktion erstatte, wurde bereits am 26. Juni
1990 mit dem neuen § 27a SGB V im Rahmen des KOV-
Anpassungsgesetzes die Erstattungsfahigkeit von Mal-
nahmen zur kinstlichen Befruchtung geregelt. Demnach
mussen die Paare verheiratet sein, es dirfen ausschlieB3-
lich Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet wer-
den und die Erforderlichkeit muss arztlich festgestellt
werden. Eine medizinische und psychosoziale Beratung
hat durch einen Arzt, der die Behandlung nicht selbst
durchfiihrt, zu erfolgen. Es werden maximal vier Versu-
che erstattet?3, danach werden die Erfolgsaussichten als
nicht hinreichend gewertet.

238 Geht man davon aus, dass die GKV bis zu vier vollstandige IVF-Zy-
klen bezahlt, kénnen damit bis zu ca. 11 000,- € an Kosten anfallen.
Bei Behandlungen zur Erzielung weiterer Schwangerschaften wer-
den ebenfalls jeweils bis zu vier Zyklen durch die Kassen tibernom-
men.

23!

©

Angaben gemdR Bundesverband Reproduktionsmedizinischer
Zentren (BRZ). http://www.repromed.de/icsigeschichte.html (Stand
27.3.2002).

Val. hierzu Egger/Freyschmidt 2000.
Egger/Freyschmidt 2000, S. 50.

22 \Vom 1. Januar 1989 bis 30.Juni 1990 mussten die gesetzlichen
Krankenkassen die Leistungen fiir eine IVF nicht Gibernehmen. Hin-
tergrund war eine Entscheidung der Regierungskoalition, die Leis-
tungen auszusetzen, bis ethische und rechtliche Fragen gekléart wéren
(vgl. Bundesregierung 1990). Die Wiederaufnahme der Leistungs-
pflicht trat zum 1. Juli 1990 in Kraft. Durch Einfligung des § 27a in
das SGB V wurde explizit ein Leistungsanspruch mit entsprechen-
den Regelungen erlassen. Siehe dazu Nave-Herz 1996, S. 49f.

23 D.h. maximal vier Zyklen bei der Frau.

24

S

24

s

Alle weiteren Einzelheiten sollten durch den gemeinsa-
men Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen fest-
gelegt werden. Die paritdtisch an diesem Ausschuss be-
teiligte Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) macht
die Bestimmungen des 8 27a SGB V und die hierzu von
der Bundesregierung abgegebenen Erlauterungen dafiir
verantwortlich, dass ,,die MalRnahmen zur kiinstlichen
Befruchtung zum leistungsrechtlich kompliziertesten Teil
der Krankenbehandlung“?** geworden seien.

1.2.4.2.3.1 Sonderfall Intrazytoplasmatische
Spermieninjektion

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat
am 1. Oktober 1997 entschieden, dass ICSI wegen des
nicht abschlielend geklarten Fehlbildungsrisikos nicht in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgenommen wird.

Die Durchsetzung dieses Beschlusses bei allen Kranken-
kassen nahm einige Zeit in Anspruch. Im Verlauf des Jah-
res 1999 setzte sich die Entscheidung aber durch und
flihrte dazu, dass auch die jeder ,,ICSI-Behandlung zu-
grundeliegende I\VVF-Behandlung nicht mehr abgerechnet
werden“?% durfte.

Mit Wirkung des 1. Juli 1999 wurde diese Interpretation
von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung als fiir das
ganze Bundesgebiet verbindlich festgestellt. Damit galt
fiir alle gesetzlichen Krankenkassen gemaR Ziffer 10.5
der Richtlinie, dass ICSI ,,derzeit keine Methode der
kinstlichen Befruchtung im Sinne dieser Richtlinien (ist),
da fur die Beurteilung dieser Methode keine ausreichen-
den Unterlagen vorgelegt wurden und daher die Voraus-
setzungen fir eine Anerkennung der Methode in der ver-
tragsarztlichen Versorgung noch nicht vorliegen*.

Vorher war die seit 1993 in Deutschland angebotene ICSI
unter bestimmten Bedingungen von der GKV bezahlt
worden. Die privaten Krankenkassen (PKV) ubernehmen
die Behandlungskosten. Ende 1998 hatte die Bundesérz-
tekammer die ICSI als berufsrechtlich zuléssiges Mittel
der kinstlichen Befruchtung in ihre ,Richtlinien zur
Durchfiihrung der assistierten Reproduktion“?*® aufge-
nommen.

Nach der Entscheidung des 1. Senats des Bundessozial-
gerichts (BSG) vom 3. April 2001?*" stellt sich allerdings
eine neue Situation dar. Gegenstand der Entscheidung war
die Frage, ob und gegebenenfalls unter welchen Voraus-
setzungen den Klagern ein Kostenerstattungsanspruch ge-
gen ihre gesetzlichen Krankenkassen wegen ICSI-Leis-
tungen zustand.

24 Einleitungstext zu den ,,Richtlinien Gber kiinstliche Befruchtung*
auf der Website der KBV (http://www.kbv.de) (Stand: 17.8.2001).

245 http://www.repromed.de/icsigeschichte.html. Der auf der Website des
Bundesverbandes Reproduktionsmedizinischer Zentren (BRZ) verof-
fentlichte Text folgt einer von Prof. Diedrich, Med. Universitat Li-
beck, erarbeiteten Darstellung.

246 Bundesarztekammer 1998b.

247 BSG 2001, BSGE 88, S. 62-75.
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Die Entscheidung hat zur Folge, dass

— in dem Falle, dass die Unfruchtbarkeit bei dem ge-
setzlich versicherten Ehemann und nicht bei der pri-
vatversicherten Ehefrau liegt, die gesetzliche Kran-
kenversicherung des Ehemannes eintrittspflichtig ist;

— indem Falle, dass die Eheleute bei derselben gesetzli-
chen Krankenkasse versichert sind, die Ehefrau be-
rechtigt ist, den Anspruch allein geltend zu machen;

— indem Falle, dass die Ehegatten bei unterschiedlichen
gesetzlichen Krankenkassen versichert sind, in Er-
mangelung einer eindeutigen Zuordnungsregel die
Krankenkasse der Ehefrau zustandig ist, da sie schwan-
ger werden will.

Mit ICSI verhalt es sich nach Auffassung des 1. Senats des
BSG beziiglich des grundsétzlichen Risikos von Fehlge-
burten nicht anders als mit 1\VVF, zumal nicht feststehe,
dass die Maltnahme ,,eine ganz erheblich hohere Gefahr-
dung“ des gew(inschten Nachwuchses mit sich bringe. Ob
die mit IVF oder ICSI verbunden Risiken in Kauf ge-
nommen werden, sei der Entscheidung der potenziellen
Eltern nach entsprechender Beratung zu uberlassen:

»ESs trifft zu, daB die Risiken der ICSI fir die auf die-
sem Wege gezeugten Kinder nicht ausreichend geklart
sind. Das wird auch von Wissenschaftlern eingeraumt,
die den bisher vorliegenden Daten keine erhdhten
Fehlbildungsraten entnehmen und deshalb die Me-
thode beflrworten (...).“?4

»Nach den Kriterien, die der Senat zum Wirksamkeits-
nachweis und zur Risikobewertung bei den von der ge-
setzlichen Krankenversicherung geschuldeten Be-
handlungsmalBnahmen entwickelt hat, konnte die
kinstliche Befruchtung — jedenfalls in Form der In-
vitro-Fertilisation — nicht zum Leistungsinhalt der ver-
tragsarztlichen Versorgung gerechnet werden. (...)
§ 27a SGB V kann nur dahin verstanden werden, dali3
diese Grundsatze bei der kinstlichen Befruchtung
nicht uneingeschrankt gelten sollen. Mit der In-vitro-
Fertilisation wurde eine MalRnahme in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung aufge-
nommen, die nach der Gesetzesbegriindung bestenfalls
in 16 von hundert Versuchen zur Geburt eines Kindes
fuhrt, das Uberdies einem erhdhten Mortalitétsrisiko
bei der Geburt oder kurz danach sowie einer unkalku-
lierbaren Wahrscheinlichkeit von Fehlbildungen aus-
gesetzt ist. Grindliche Erhebungen tiber Fehlbildungs-
raten im Vergleich zu normal gezeugten Kindern lagen
und liegen bis heute nicht vor (...).“%*

,Der Senat verkennt nicht, da der ICSI gegeniiber der
konventionellen In-vitro-Fertilisation schon deshalb
eine wesentlich andere Qualitat zukommt, weil der
Befruchtungsvorgang nicht nur unterstiitzt, sondern
durch Eindringen in die Eizelle selbst manipuliert
wird. Trotzdem muf die gesetzgeberische Entschei-

248 BSG 2001, BSGE 88, S. 62 (69).
249 BSG 2001, BSGE 88, S. 62 (70f).

dung, bei der Erfolgsaussicht auf die Schwangerschaft
abzustellen, sich bei Erfolgsquote und Fehlbildungs-
rate auf bescheidene Anforderungen zu beschréanken
und die Bewertung der mit der Hormonstimulierung
verbunden Risiken den Betroffenen zu tberlassen,
bei der extrakorporalen Befruchtung mittels ICSI in
gleicher Weise beachtet werden wie bei der Standard-
methode der In-vitro-Fertilisation. (...) Die von Fach-
leuten diskutierte Fehlbildungsrate von bis zum
Doppelten der ,natirlichen” Quote mag gravierend
erscheinen (...). Die nur eingeschrénkte Bedeutung der
medizinischen Diskussion um das Fehlbildungsrisiko
wird dadurch unterstrichen, dal? die Bundesarztekam-
mer die ICSI unter berufsrechtlichen Gesichtspunkten
akzeptiert (...) und daB auch vorsichtige Schéatzungen
von 6 000 in Deutschland und 20 000 weltweit gebo-
renen Kindern ausgehen. 20

Das Bundessozialgericht war der Ansicht, dass mit Wir-
kung vom 1. Januar 1998 die Methode der ICSI in den
Katalog der von den Krankenkassen zu gewdhrenden
Malnahmen zur Herbeiflhrung einer Schwangerschaft
hatte aufgenommen werden missen und gewéhrte daher
der Klagerin einen unmittelbaren Anspruch auf Uber-
nahme der Kosten fiir die ICSI-Behandlung.?®! Der Vor-
stand der Kassenarztlichen Bundesvereinigung stellte am
22. Januar 2002 fest, dass ICSI Bestandteil des Leis-
tungskataloges der gesetzlichen Krankenversicherung
werden misse.

1.2.4.2.3.2 Die bundesweite, prospektive,
multizentrische, kontrollierte
Studie zur Untersuchung der nach
Intrazytoplasmatischer Spermien-

injektion geborenen Kinder2%?

Die von der Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
der Medizinischen Universitat zu Libeck ausgehende
Studie wurde im August 1998 initiiert. 59 IVF-Zentren
meldeten Schwangerschaften nach ICSI bis zur
16. Schwangerschaftswoche an die Studienzentrale in Li-
beck, von wo aus die Schwangeren telefonisch bis zur Ge-
burt in regelméRigen Abstanden kontaktiert und prospek-
tiv Daten zum Schwangerschaftsablauf erhoben wurden.
Alle nach der 16. Schwangerschaftswoche eingetretenen
Fehlgeburten, Totgeburten und Lebendgeburten wurden

250 BSG 2001, BSGE 88, S. 62 (72ff.). Die Zahlenangaben entstammen
einem im Auftrag des BSG von Prof. Kollek angefertigten Gutach-
ten vom 25. November 1999.

%1 Eine Ubertragung des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts vom
22. Mérz 2001 (DVBI. 2001, S. 1214-1215), welches den Anspruch
von Soldatinnen auf ICSI im Rahmen der freien Heilflirsorge unter
Hinweis auf das Fehlbildungsrisiko abgelehnt hat, schlief3t das BSG
aus, weil die gesetzliche Krankenversicherung Ehepaaren ausdriick-
lich einen Anspruch auf kinstliche Befruchtung einrdumt und die
Bewertung des Risikos ihnen uberl&sst. VVgl. dazu auch die oben zi-
tierten Passagen aus der Urteilsbegriindung des BSG.

252 http:/iwww.repromed.de/icsigeschichte.html. Der auf der Website des
Bundesverbandes Reproduktionsmedizinischer Zentren (BRZ) ver6f-
fentlichte Text folgt einer von Prof. Diedrich, Med. Universitét LU-
beck, erarbeiteten Darstellung (Stand 17.8.2001).
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standardisiert erfasst. Ebenso wurden — nach denselben
Kriterien standardisiert — Fehlgeburten, Totgeburten und
Lebendgeburten nach spontaner Konzeption in demsel-
ben Zeitraum erfasst. Alle Daten werden im Mainzer Ge-
burtenregister festgehalten.

Ab dem Friihjahr 2001 sollte mit der Auswertung aller
Daten begonnen werden.

Bei der Vorstellung erster Ergebnisse anlasslich einer Ta-
gung zur Pranatalmedizin in Mainz im April 2001 wurde
das Risiko, dass nach einer ICSI-Behandlung Fehlbildun-
gen beim Kind auftreten, mit 9,4 % angegeben, wahrend
dieses Risiko fir natlrlich gezeugte Kinder bei 7 % liege.
Aulerdem habe die retrospektive Auswertung des Main-
zer Geburtenregisters ergeben, dass ,,das Fehlbildungsri-
siko nach ICSI sogar verdreifacht“ ist, woraus die Folge-
rung abgeleitet wurde, dass jeder ICSI-Behandlung eine
qualifizierte genetische Beratung unter Einschluss einer
Chromosomenanalyse vorausgehen miisse.?5

In einer gemeinsamen Stellungnahme zu den Studiener-
gebnissen®* wird zum Studiendesign festgestellt, dass

— von 59 beteiligten IVF-Zentren zwischen August 1998
und August 2000 2 687 Schwangerschaften, aus de-
nen 3372 Kinder hervorgegangen sind, gemeldet
wurden;

— die Kinder nach der Geburt in ausgewahlten Zentren
von 25 speziell geschulten Fachérzten flir Pédiatrie
und/oder Humangenetik nach einem standardisierten
Schema klinisch und mittels Ultraschall untersucht
wurden;

— vergleichend im Mainzer Geburtenregister im glei-
chen Zeitraum 6 265 Kinder aus normal entstandenen
Schwangerschaften zur Kontrolle analysiert wurden.

Als Ergebnisse zur Fehlbildungshéaufigkeit werden fest-
gehalten:

— 8,6 % der Kinder in der ICSI-Gruppe weisen Fehlbil-
dungen auf.

— 6,8 % der Kinder aus normal entstandenen Schwan-
gerschaften (bevolkerungshezogene Kontrollgruppe)
weisen Fehlbildungen auf.

— Dassich daraus ergebende relative Risiko, nach ICSI ein
Kind mit Fehlbildungen zu bekommen liegt 1,27-mal
hoher als bei Spontanschwangerschaften. Wahrend
demnach bei jedem 15. Kind nach Spontanschwan-
gerschaften mit Fehlbildungen zu rechnen ist, gilt dies
nach ICSI-Schwangerschaften bei jedem 12. Kind.

,.Bei Analyse der ICSI-Gruppe wurde gezeigt, dal’ be-
kannte Risikofaktoren fiir die Entwicklung kindlicher
Fehlbildungen Uberproportional gehduft vorkamen

253 |enzen-Schulte 2001.

24 Ludwig et al. (o.J.). Diese Stellungnahme fasst die Studienergeb-
nisse auf einer Seite knapp zusammen. Die vollstandige Studie wird
voraussichtlich frihestens im Juni 2002 — und damit nach Redakti-
onsschluss dieses Berichts — vorliegen (personliche Mitteilung PD
Dr. M. Ludwig vom 11. April 2002 per E-Mail).

(z. B. hoheres Alter der Mutter, Fehlbildungen der El-
tern). Nach Beriicksichtigung dieser Faktoren redu-
zierte sich das relative Risiko auf etwa 1,15. Die Dif-
ferenz zwischen den Fehlbildungshaufigkeiten der
ICSI- und der Kontrollgruppe 188t sich also teilweise
durch bekannte Risikofaktoren auRerhalb von ICSI er-
klaren. Ein Restrisiko flr Fehlbildungen bei Kindern
von Paaren, die nach ICSI schwanger geworden sind,
1Rt sich jedoch derzeit aufgrund dieser Studie nicht
endgultig ausschlieRen. %

Bei der Beschlussfassung des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen zur Aufnahme von ICSI in den
Leistungskatalog der GKV am 26. Februar 2002 hat eine
interne Fassung der Studie vorgelegen. In seiner Presse-
mitteilung teilt der Bundesausschuss mit, dass eine

,»von der Universitatsklinik Libeck durchgefihrte Stu-
die unter Einbeziehung von 2809 (sic!) nach der
ICSI-Methode herbeigefiihrten Schwangerschaften
(...) zu einem Fehlbildungsrisiko von 1,28 (kommt).
Weil allerdings an der Héhe des Risikos einige Zwei-
fel bleiben, vereinbarte der Bundessausschuss jedoch,
seine Entscheidung in den kommenden drei Jahren
kritisch zu Gberpriifen.«2%6

1.24.24 Dokumentation und Qualitéts-
sicherung der assistierten
Reproduktion in Deutschland

1.2.4.2.4.1 Das Deutsche IVF-Register

Trotz der durch Landesverordnungen oder durch Berufs-
recht bestehenden Berichtspflicht wurden im Deutschen
IVF-Register (DIR) von 1999 jede vierte und im DIR von
2000 jede funfte in Deutschland durchgefiihrte 1\VVF-Be-
handlung entweder gar nicht oder fehlerhaft gemeldet.

Von den geschatzten®7? 110 I\VVF-Zentren in Deutschland
beteiligten sich an der Ausgabe 1999 des DIR 93.%8 Das
entspricht einer Beteiligungsrate von lediglich 85 %.
Knapp 87 % der gemeldeten Daten waren fiir die Statistik
brauchbar. Damit sind im DIR von 1999 — trotz bestehen-
der Berichtspflicht — faktisch nur 75 % aller in Deutsch-
land durchgefiilhrten Behandlungen durch prospektive
Datenerfassung dokumentiert. Bereits dieses Ergebnis
gilt als Ausdruck von Fortschritten in Meldeverhalten und
Qualitat der Daten aus den einzelnen IVF-Zentren®?, be-
denkt man, dass die tatsdchliche Erfassungsrate 1995 le-
diglich bei 60 % lag. Im Jahr 2000 wurde aufgrund der
Beteiligung von 103 IVF-Zentren eine tatséchliche pros-
pektive Erfassungsrate von etwa 80 % erreicht.°

25 | udwig et al. (0. J.).
256 Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen 2002,

257 Mundliche Mitteilung Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen der
nichtoffentlichen Anhérung am 26. Mérz 2001.

28 Mundliche Mitteilung Prof. Ricardo Felberbaum im Rahmen der
nichtéffentlichen Anhdrung am 26. Mérz 2001.

29 Vgl. Deutsches IVF-Register 1999, S. 5.

260 \/gl. Deutsches IVF-Register 2000, S. 5f. Der Angabe liegt die An-

nahme zugrunde, dass insgesamt 110 Zentren in Deutschland assis-
tierte Reproduktion durchfiihren.
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Der Vorstandsvorsitzende Prof. Ricardo Felberbaum for-
derte in einer nichtéffentlichen Anhérung der Enquete-
Kommission am 26. Marz 2001 ,,zur Vermeidung von
Wildwuchs* ein ,,Bundesamt fiir Fortpflanzungsmedizin“
nach britischem Vorbild, dem unter anderem die Lizenzie-
rung von Zentren, die Dokumentation der Ergebnisse und
die unangemeldete, regelmé&Rige Kontrolle der Zentren ob-
liegen musse.

1989/90 wurde in Anlehnung an das franzdsische Zen-
tralregister ein deutsches Register gegriindet. Zu diesem
Zeitpunkt waren bereits mehr als 30 000 I\VF-Behandlun-
gen in Deutschland durchgefihrt worden.

1996 kommt Beier zu dem Schluss, dass ,.eine wirklich
umfassende und einheitliche Datenerfassung (...) durch
das existierende [IVF-Register der Bundesrepublik
Deutschland, welches auf freiwilliger Mitwirkung der Be-
handlungszentren basiert, nicht geleistet* wird, weil 1995
von mindestens 80 IVF-Gruppen insgesamt nur 65 zu der
Datenerfassung beitrugen, d. h. dass sich ,,(n)ahezu ein
Funftel der mit Lizenz arbeitenden Zentren (...) nicht an
der fiir die Offentlichkeit wichtigen Dokumentation* be-
teiligte.?8 Von den meldenden Zentren waren wiederum
rund 24 % nicht in der Lage, die Daten so zu tibermitteln,
dass sie vom IVF-Register bei allen Statistiken hatten
berticksichtigt werden kénnen.

1998 hat die Bundesérztekammer die Teilnahme am DIR
in ihren ,,Richtlinien zur Durchfiihrung der assistierten
Reproduktion* als MalRnahme der Qualitétssicherung

21 Beier 1996, S. 52.

festgelegt, eine gesetzliche Verpflichtung besteht nach
wie vor nicht.

Bislang wird das DIR in Zusammenarbeit der deutschen
IVE-Zentren erstellt und von dem Zusammenschluss der
staatlich-universitaren Zentren sowie von dem Verband der
privaten Reproduktionszentren gemeinsam getragen.?®2

1.2.4.2.4.2 Die Dokumentation von Erfolgen
und Risiken der assistierten
Reproduktion im Deutschen

In-vitro-Fertilisations-Register

Zur ersten bundesrepublikanischen Sammelstatistik ber
den Zeitraum 1981-1986, die ein Gesamtergebnis von
481 Geburten verzeichnete, was im Durchschnitt 13,4 Ge-
burten pro Zentrum entspricht, bemerkten Holzle & Wie-
sing 19912%%;  Diese duRerst niedrigen Zahlen lassen aller-
dings noch keine stichhaltigen Aussagen zur Effizienz der
Methode zu. Erst ein Vergleich von Behandlungsaufwand
und -ergebnis erlaubt eine fundierte Beurteilung.*

Seitdem haben Behandlungszahlen, Behandlungsmetho-
den, Behandlungszentren und Geburten deutlich zuge-
nommen.

Im Jahr 2000 haben gemdB DIR in Deutschland
38 442 Frauen durchschnittlich 1,65 Behandlungszyklen
erhalten. Den grofiten Anteil hatten die Altersjahrgange
von 31 bis 36 Jahren mit jeweils zwischen 7 % und 8 %.
Im Unterschied zu den USA, wo bereits tber die Hélfte

%2 Das Deutsche IVF-Register wird getragen von der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynéakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), der
Deutsche Gesellschaft fur gynékologische Endokrinologie und Fort-
pflanzungsmedizin e.V. (DGGEF) und dem Bundesverband Repro-
duktionsmedizinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ).

23 Hplzle/Wiesing 1991, S. 8.
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Grafik 3

Behandlungen und Ergebnisse der assistierten Reproduktion in Deutschland im Jahr 2000254

61 918 plausible Zyklen

'

51 284 hormonelle Stimulationen (ca. 31 000—32 000 Frauen*®)

v

ca. 425 000 Eizellen gewonnen (8,04 je Zyklus)**®

v

39 755 Embryonen iibertragen®®’

v

10 388 Klinische Schwangerschaften®®®

5327 Geburten (6 839 Kinder) 2 118 Aborte 2 943 keine Angaben®®”

Quelle: DIR 2000

der Nutzerinnen von I\VVF zwischen 33 und 39 Jahren alt
ist, liegt der Anteil dieser Altersgruppe in Deutschland
bislang unter 50 %.%7°

24 \gl. Deutsches IVF-Register 2000, S. 11. Die Angaben sind der
DIR-Kurzstatistik 2000 entnommen oder, wo entsprechende Anga-
ben fehlen, daraus und aus weiteren Angaben in Deutsches IVF-Re-
gister 2000 errechnet. Letztere sind jeweils gesondert kenntlich ge-
macht. Grundlage der DIR-Kurzstatistik sind sowohl prospektive als
auch retrospektive Daten.

Die Anzahl der hormonell stimulierten Frauen ist in der Kurzstatistik
auf S. 11 nicht angegeben. Die Zahl errechnet sich aus den Angaben
in Deutsches IVF-Register 2000, S. 8 ff. und kann nur zur verdeut-
lichenden Einschatzung dienen. Vgl. die Erlduterungen in der ersten
Fulnote von C1.2.4.2.4.3 Was ist der Erfolg der assistierten Repro-
duktion — und wie héufig tritt er ein?

Vgl. Deutsches I\VVF-Register 2000, S. 10.

Vgl. Deutsches IVF-Register 2000, S. 11. Die Angabe entspricht der
Gesamtsumme aller Transfers nach IVF, ICSI und IVF/ICSI.

Vgl. Deutsches IVF-Register 2000, S. 11. Die Angabe entspricht der
Gesamtsumme aller klinischen Schwangerschaften nach IVF, ICSI
und IVF/ICSI.

Das Schicksal eines Teils derjenigen klinischen Schwangerschaften,
fur die ndhere Angaben fehlen, I&sst sich offenbar noch in der Zu-
kunft kldren. So fehlen beispielsweise in Deutsches IVF-Register
1999, S. 11 Angaben fiir 3 757 von insgesamt 9 695 berichteten Kkli-
nischen Schwangerschaften. Aufgrund der in Deutsches IVF-Regis-
ter 2000, S. 14 verfuigbaren Daten reduziert sich diese Zahl auf ins-
gesamt 1 474 von nunmehr 12 770 klinischen Schwangerschaften
fur das Berichtsjahr 1999. Eine Erklarung fur die veranderten Zah-
len, insbesondere fiir den Anstieg der Gesamtzahl der klinischen
Schwangerschaften um 3 075 gegentiber den Angaben in Deutsches
IVF-Register 1999, S. 11, wird nicht gegeben.

270 \/gl. Deutsches IVVF-Register 2000, S. 8.
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Insgesamt wurden 425 021 Eizellen in 52 857 Zyklen, also
8,04 je Zyklus, gewonnen.?* Die Befruchtungsraten lagen
bei 51,7 % (IVF) und 54,3 % (ICSI). Im Durchschnitt wur-
den bei IVF 2,29 Embryonen Ubertragen, bei ICSI waren
es 2,39. Anzahl und prozentualer Anteil jener Eizellen, de-
ren weitere Behandlung als ,,unbekannt* angegeben wird,
haben sich gegentiiber dem Vorjahr auf 33 369 bzw. 7,85 %
mehr als verdoppelt.?’? Aus den insgesamt Ubertragenen
39 755 Embryonen resultierten 10 388 klinisch nachge-
wiesene Schwangerschaften. Es kam zu 5 327 Lebendge-
burten (mit insgesamt 6 839 Kindern) und zu 2 118 Abor-
ten. Das Schicksal von 2 943 bzw. 28,3 % der klinisch
nachgewiesenen Schwangerschaften ist nicht bekannt.

1.2.4.2.4.3 Was ist der Erfolg der assistierten
Reproduktion —und wie haufig tritt
er ein?

Die absoluten Angaben (ber den Erfolg der assistierten
Reproduktion variieren je nach Bezugsgrofie und statisti-

271 Deutsches IVF-Register 2000, S. 10. Unter Beriicksichtigung der im
vorhergehenden Absatz referierten Angaben ergibt sich, dass diese
Eizellen von etwa 32 034 Frauen gewonnen wurden (vgl. 1,65 Zy-
klen/Frau) und dass von jeder Frau im Mittel 13,26 Eizellen stam-
men.

Siehe Deutsches IVF-Register 1999, S. 10 und Deutsches IVF-Re-
gister 2000, S. 10. Hier handelt es sich ausschlieRlich um prospek-
tive Daten, wéhrend die oben verwendeten Angaben sich aus pros-
pektiven und retrospektiven Daten zusammensetzen. Deshalb
kénnen die einzelnen Angaben nur ndherungsweise miteinander in
Beziehung gesetzt werden. Eine Erkldrung fir die unterschiedlichen
Datengrundlagen gibt das DIR nicht.

27
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scher Methode. Sie hangen ab von der Art der Datenerhe-
bung (prospektiv oder retrospektiv)?73, und der Definition
von Zyklusbeginn und -ende der jeweiligen Mainahme.
Da es weltweit und auch innereuropdisch sehr unter-
schiedliche Dokumentationsverfahren und -qualitaten
gibt, sind auch Erfolgsvergleiche zwischen verschiedenen
Léandern nur bedingt aussagekraftig.?™

»Will man die Frage klaren, was letztendlich das Ziel
der Behandlung ausmacht, so ist dies fiir die Paare erst
mit Ankunft eines Kindes erreicht, wéhrend fir die
Behandelnden bereits das Erreichen einzelner Be-
handlungsstufen, z. B. der gelungene Embryotransfer,
als (klinischer) Erfolg gilt.“?™

Als Erfolgskriterien von IVF und ihren Varianten werden
Schwangerschaften, klinische Schwangerschaften oder
Lebendgeburten angegeben. Als Zyklusanfange, auf wel-
che die verschiedenen Erfolgskriterien bezogen werden
missen, um Erfolgsquoten errechnen zu kénnen, werden
ebenfalls verschiedene GroRen herangezogen. So kann
z. B. der Beginn der hormonellen Stimulation, die Folli-
kelpunktion, die Befruchtung oder die Durchfiihrung des
Embryotransfers als Bezugsgrée herangezogen werden.

Diese Varianz in der Wahl der verschiedenen Bezugs-
grofRen hat deutliche Konsequenzen, wenn man sich ver-
gegenwartigt:

— Vonallen 2000 in Deutschland dokumentierten 51 284
hormonellen Stimulationen fiihrten etwa 90 % zur
Gewinnung von Eizellen und etwa 79,6 % bzw.
39 755 zum Embryotransfer.

— Aus den 2000 insgesamt festgestellten 10 388 klini-
schen Schwangerschaften resultierten 5 327 Geburten
und 2 118 Aborte (bei 2 943 festgestellten klinischen
Schwangerschaften ist das Ergebnis unbekannt).

Daraus folgt:

— Werden Kklinische Schwangerschaften und Embryo-
transfers aufeinander bezogen, so ergibt sich eine Er-
folgsrate von Uiber 26 %.27® Noch optimistischere Zah-
len ergeben sich, wenn die Ergebnisse auf drei bis vier
Behandlungszyklen ,,kumuliert* werden.?’”

273 Als ,prospektiv‘ bezeichnet man die Methode der Datenerfassung
unmittelbar im Anschluss an das jeweilige Ereignis, d. h. alle Daten
werden ohne Ricksicht auf die weitere Entwicklung der Behandlung
sofort in die Datenbank eingespeist. Bei der ,retrospektiven‘ Daten-
erfassung werden im Unterschied dazu die Datensétze erst dann in
die Datenbank eingespeist, wenn die Behandlungsergebnisse vorlie-
gen. Dadurch besteht grundsatzlich die Gefahr der Datenselektion
und damit der (Ublicherweise beschénigenden) Beeinflussung der
Statistik. Die z. B. in Deutschland durchgefiihrte prospektive Daten-
erfassung gilt mithin als genauer als die z. B. in den USA betriebene
retrospektive Datensammlung, weil retrospektiv erhobene Daten zu
optimistischeren Erfolgsraten fiihren kénnen.

Vgl. dazu C1.2.4.1 Ubersicht {iber Assistierte Reproduktion in Eu-
ropa und den USA.
Barbian/Berg 1997, S. 2.

Zudem ist fur die Kostenerstattung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung der Nachweis einer klinischen Schwangerschaft maR-
gebliches Erfolgskriterium.

Die Deutsche Klinik Bad Miinder wirbt auf ihnrer Homepage mit ei-
ner klinischen Schwangerschaftsrate (bezogen auf (ibertragene Em-
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— Werden hingegen Geburten und Hormonzyklen in Re-
lation zueinander gesetzt, so ist die Erfolgsrate nicht
exakt zu ermitteln, musste aber in der GréRenordnung
von etwa 11 bis 13 % liegen.?’®

1.2.4.2.4.4 Die Baby-take-home-Rate und der
Beitrag von assistierten
Reproduktionstechnologien zur
Kinderwunscherfillung

Die Baby-take-home-Rate?” gibt die Wahrscheinlichkeit
an, mit welcher der Kinderwunsch einer Frau (eines Paa-
res) erfullt wird, wenn die Frau einen IVF-Zyklus beginnt.
Sie ist somit die einzig relevante Erfolgsquote fur die den
Behandlungsauftrag erteilende Frau (das Paar). Das DIR
gibt die Baby-take-home-Rate bezogen auf ,,durchge-
fuhrte Behandlungen*“?® an. Diese betrug 1998 bei IVF
13,6 %, bei ICSI 15,1 %, bei Kryokonservierung 9,37 %
und bei kombinierter IVF/ICSI 14,56 %.28* Fir 1999
werden bei IVF 14,72 %, bei ICSI 16,12 %, bei Kryo-
konservierung 9,62 % und bei kombinierter IVF/ICSI
16,56 % angegeben.?®? Eine Baby-take-home-Rate von
13 % bis 15 % bedeutet, dass nur jede siebente Frau ihren
Kinderwunsch nach einem IVF-Zyklus erfillt bekommt.

Unabhéngig von der Wahl der Bezugsgréfien beurteilt der
Reproduktionsmediziner Kentenich den tatsachlichen
Beitrag der IVF zur Kinderwunscherfillung noch vor-
sichtiger:

»Insgesamt ist aber anzunehmen, dall wahrscheinlich
die Mehrheit der Paare durch die Behandlung selbst
nicht schwanger wird. Viele werden in Behandlungs-
pausen oder nach Abschlu? der Behandlung schwan-
ger. Die Behandlung selbst dirfte wahrscheinlich nur
bei jeder zweiten Frau erfolgreich sein.“28

Diese Einschatzung wird gestiitzt durch eine Studie iber
die Erfolgsraten von IVF und psychosozialer Beratung
bei ungewollt kinderlosen Paaren®8:

bryos) von uiber 39% und gibt eine ,,kumulative Geburtenrate* von
60 bis 70 % nach drei bis vier Behandlungen an, wobei der Terminus
»Geburtenrate* nicht erklart wird (http://www.kinderwunsch.com/
seite.asp?Seite=3) (Stand: 27.3.2002).

Die angegebenen Werte wurden aus den Angaben in Deutsches IVF-
Register 2000, S. 11 errechnet. Die Quote aus Geburten und Hor-
monzyklen ist eine Ableitung aus den vorhandenen Daten und kann
nur ungefahr angegeben werden, weil das Schicksal eines Teils der
klinischen Schwangerschaften unbekannt ist.

Vgl. C1.2.6.3 Erfolgskriterium Baby-take-home-Rate.

280 \/gl. Deutsches IVF-Register 1999, S. 14; Deutsches I\VF-Register
2000, S. 14. Eine ,,durchgefiihrte Behandlung* beginnt demnach of-
fenbar nicht mit der Verabreichung von Hormonen (hormonelle Sti-
mulation), sondern erst nach erfolgter Stimulation und Eizellgewin-
nung mit der nicht néher erlduterten ,,Eizellenbehandlung®. Eine die
hormonelle Stimulation als Behandlungsbeginn zugrundelegende
Angabe der Baby-take-home-Rate miisste infolgedessen niedriger
liegen als die im DIR angegebenen Werte.

21 prof, Ricardo Felberbaum in der nichtéffentlichen Anhérung vom
26. Mérz 2001 und Deutsches IVF-Register 1999, S. 14.

282 Deutsches IVF-Register 2000, S. 14.
283 Kentenich 2000b, S. 41 f.
284 Holzle et al. 2000.
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Tabelle 6

Erfolgsraten von IVF und psychologischer Beratung

Hormonbehandlung/ psychologische
L IVF
Insemination Beratung
Schwanger nach Behandlung 17,2 % 14,6 % 15,8 %
spontan schwanger 9,5% 7,8% 8,3 %
berucksichtigte Paare 125 466 38

Quelle: Holzle 2001 (modifiziert)

Es handelte sich um eine l6sungsorientierte Paarberatung
(sieben Beratungssitzungen a 1,5 Stunden im Zeitraum
von sechs Monaten). Bei der I\VVF wurden im gleichen
Zeitraum durchschnittlich zwei Behandlungszyklen
durchgefiihrt.

1.2.5 Zu Ausmald und Umgang mit

ungewollter Kinderlosigkeit?®

Eine zeitweilige oder auch dauerhafte Unfruchtbarkeit
wird normalerweise erst wahrgenommen, wenn der
Wunsch eines Paares nach einem Kind sich nicht re-
alisieren lasst. Bis zu einem Drittel aller Paare mit
Kinderwunsch muss langer als ein Jahr auf eine spon-
tane Schwangerschaft warten und gilt damit ,nach
den heute Ublichen Definitionen (als) ungewollt kinder-
los*“, wéahrend europaweit geman der Europdischen Stu-
die zur Infertilitat und Subfekunditat (ESIS) bei etwa
25% der Paare nach Absetzen von Verhitungsmitteln
erst nach Uber einem Jahr eine Schwangerschaft ein-
trat2ee;

,,Die wichtigsten Daten hierzu bieten die 1991 bis 1993
in funf européischen Landern durchgefiihrten Euro-
pean Studies of Infertility and Subfecundity (ESIS).
Ihnen zufolge besteht eine Lebenszeitpravalenz der
Infertilitdit von 24.8 % (européische Gesamtstich-
probe), fir Deutschland werden 31.8 % angegeben,

25 Die Bezeichnungen ,,ungewollte Kinderlosigkeit®, ,,unerfllter Kin-
derwunsch* sowie deren Synonyme beziehen sich auf den Wunsch
nach einem genetisch eigenen Kind des Paares.

Brahler et al. 2001, S. 161. Der deutsche Beitrag zu diesen ,,Euro-
pean Studies of Infertility and Subfecundity* (ESIS) ist die ,,Deut-
sche Studie zur Infertilitat und Subfekunditat” (DESIS). Laut Frank-
furter Allgemeine Zeitung lag dieser Studie zufolge der Anteil
unfruchtbarer Paare in Deutschland bei 6 %. Bei 18 % bis 20 % der
Frauen dauerte es I&nger als ein Jahr, bis die angestrebte Schwan-
gerschaft nach Absetzen der Verhiitungsmittel eintrat (,,Unfruchtbar-
keit oft Uberschétzt* 1995). Tinneberg 1995a, S. 45 geht von 60 % bis
90 % aller Paare aus, die innerhalb eines Jahres schwanger werden
und nimmt an, dass jeder vierte natirliche Eisprung zu einer klini-
schen Schwangerschaft fiihrt. Fir weitergehende Informationen
siehe auch Karmaus et al. 1996, S. 15-26.

28

>

d. h. etwa ein Drittel der Frauen erlebt irgendwann im
Leben eine Phase der Infertilitat, d. h. eine Schwan-
gerschaft bleibt trotz ungeschitztem Geschlechtsver-
kehr Uber zwolf Monate aus. Nur 54.9 % der Frauen
nehmen (hach 12 Monaten ,,Wartezeit“) in Deutsch-
land medizinische Hilfe in Anspruch. Dies ist fur die
Mehrheit der Untersuchungen zur Versorgung von un-
gewollt kinderlosen Paaren insofern von Bedeutung,
als sie medizinisch behandelte Patienten und somit nur
einen Teil der Betroffenen erfassen. Auffallend ist,
daB, wenn éarztliche Hilfe gesucht wird, dies relativ
schnell geschieht: in Deutschland konsultieren 41.1 %
der Paare bereits innerhalb von sechs Monaten ,,War-
tezeit” auf Erfullung des Kinderwunsches einen Arzt.
Institutionelle psychosoziale Hilfe wird dagegen nur
zu einem sehr geringen Teil gesucht: der Anteil liegt
fir Frauen mit medizinischen Untersuchungen/Be-
handlungen bei 10 %, bei Frauen ohne &rztliche Hilfe
bei nur 1%.“287

Zu unterscheiden ist auRerdem zwischen gewollter und
ungewollter Kinderlosigkeit. Soziokulturelle und 6kono-
mische Verédnderungen haben das gesellschaftliche Ver-
héltnis zu Kindern in vielféltiger Weise gewandelt und
Kinderlosigkeit inzwischen héufig zu einer gewéhlten Le-
bensoption gemacht: In den alten Bundeslédndern ist einer
Studie im Auftrag der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) zufolge etwa jede vierte Frau (27 %)
zwischen 35 und 44 Jahren kinderlos, bei den Frauen mit
hohem Bildungsgrad ist es sogar fast jede zweite
(47 %).%88 Die Ursachen der Kinderlosigkeit liegen meist
nicht in medizinischen, sondern in sozialen Faktoren be-
griindet: ,,40 % (35-39-Jahrige) bzw. 43 % (40-44-J)ah-
rige) in den alten Bundeslandern sind gewollt kinderlos
oder haben ihre Kinderlosigkeit zumindest akzeptiert*°,
Im Alter von 40 Jahren und mehr sind in den alten Bun-
deslandern 21 % der Frauen kinderlos und ledig, in den

287 StrauR et al. 2000, S. 46.
288 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 11.
289 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 13.
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neuen Bundeslandern nur 3 %.2%° Eine 2000 verdffent-
lichte Untersuchung zur langfristigen Bewaéltigung von
Kinderlosigkeit und zu deren Konsequenzen fiir psycho-
soziale Betreuungskonzepte enthélt als Kernaussage:

,Die einzelnen Gruppen, als gewollt und ungewollt
Kinderlose unterschieden sich in den untersuchten
psychologischen Merkmalen (Lebenszufriedenheit,
Partnerzufriedenheit, psychische Befindlichkeit) nicht
voneinander.“2%1

Je langer die Erfullung des Kinderwunsches ausbleibt,
desto grofer wird offenbar der Leidensdruck, insbeson-
dere der Frauen.?® Dies kann dazu fiihren, dass ,,selbst die
ungunstigsten Prognosen kaum Einfluss auf die Entschei-
dung der Paare* zur Anwendung der IVF haben und dass
ihre Erfolgserwartungen ,,weit hoher als bei anderen Ste-
rilitatstherapien angesiedelt werden. %

Dies ist der Hintergrund dafiir, dass jedes zweite Paar mit
einem unerfullten Kinderwunsch medizinische oder psy-
chologische Hilfe in Anspruch nimmt.?** Grundsatzlich
kann zwischen zwei therapeutischen Perspektiven der
Kinderwunschbehandlung unterschieden werden?%;

— Kinderwunscherfillung durch Herbeifuhrung ei-
ner Schwangerschaft

Obwohl keine Einigkeit dariiber besteht, ob dem sub-
jektiven Leiden an ungewollter Kinderlosigkeit Krank-
heitswert zukommt, zielt die reproduktionsmedizini-
sche Behandlung auf die Beseitigung dieses Zustandes
durch Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach Ein-
griffen in die Fortpflanzungsvorgénge teils beider
Partner auf verschiedenen physiologischen Ebenen.?%

2% Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 14. Auch

haben 98 % der verheirateten Frauen aus den neuen Bundesléandern
Kinder, bei den nie verheirateten sind es die Hélfte. Dagegen haben
in den alten Bundeslandern 90 % der verheirateten, aber nur 30 %
der nie verheirateten Frauen Kinder. Die Studie der BZgA kommt zu
dem Ergebnis, dass in der ,,Altersgruppe der 30—-44-Jahrigen (...) die
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland am deutlichsten
sind“ und die ,,Differenz bei Anteilen der Kinderlosen 27 %" betragt
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 14). Fruher
seien die Unterschiede zwischen Ost und West in den jungen Alters-
gruppen deutlicher als in den &lteren gewesen, weil Frauen in den
neuen Bundeslandern in jingerem Alter ihr erstes Kind bekommen
hatten. Heute sei der Anteil der Ledigen unter den 20- bis 24-Jéhri-
gen in Ost und West etwa gleich groR und die Differenz zwischen den
Kinderlosenanteilen betrage nur noch 11 %: ,,Verglichen mit der Zeit
vor der Wende lassen sich die Zahlen somit als Hinweis auf eine An-
gleichung nehmen (zumindest was den Aufschub der ersten Geburt
angeht), wobei aber immer noch junge Frauen aus den neuen Bun-
desléandern haufiger vor dem 30. Lebensjahr Kinder bekamen* (Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 14).

Strauf et al. 2000, S. 223.

Ublicherweise sind Frauen auch die treibende Kraft bei der Inan-
spruchnahme von psychosozialen Beratungsangeboten. Mundliche
Mitteilung Prof. Christina Holzle im Rahmen der nicht6ffentlichen
Anhdrung am 26. Méarz 2001.

Barbian/Berg 1997, S. 21.

Holzle 2001, S. 1.

Holzle 2001, S. 1.

GeméaR Bundesdrztekammer 1998b, A 3166 versteht sich assistierte

Reproduktion als ,,arztliche Hilfe zur Erfullung des Kinderwunsches
eines Paares durch medizinische Hilfen und Techniken*.
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— Bewaltigung des unerfillten und womdglich uner-
fUllbaren Kinderwunsches

Diese Perspektive wird meist von psychologischen
und psychosomatischen Fachleuten eingenommen.
Sie geht nicht von dem (mdglicherweise vergebli-
chen) Kinderwunsch aus, sondern davon, ,,dass der ei-
gentliche Grund dafiir, warum Paare zu einem Ferti-
litatszentrum gehen, eine psychische Wunde ist“?%7.

1.2.5.1 Ausmal und Ursachen von
Kinderlosigkeit

Amtliche Zahlen uber den Anteil kinderloser Frauen sind
in Deutschland nicht verfiighar.2® Schatzungen tber die
Anzahl ungewollt kinderloser Paare schwanken je nach
Quelle. Robert Edwards, einer der geistigen ,,Vater” des
ersten 1\VF-Babys ging vor kurzem davon aus, dass in Eu-
ropa etwa bei jedem sechsten Paar Schwierigkeiten in der
Fortpflanzung bestiinden.?®® Medizinische Schatzungen
geben die Pravalenz fiir Sterilitat in Deutschland mit 10 %
bis 15 % aller Ehepaare im fortpflanzungsféhigen Alter
an3% und die Zahl der ungewollt kinderlosen Paare wurde
hierzulande bisher auf 15 % bis 20 % geschatzt.3? Jiingst
wurden diese Angaben als deutlich zu hoch bezeichnet.
,Der Prozentsatz dieser Paare liegt in Westdeutschland
deutlich unter 10 %, in Ostdeutschland unter 5 %. Im Ge-
gensatz dazu steigt die Zahl der gewollt kinderlosen
Paare. 302

Kinderlosigkeit kann neben temporaren oder permanen-
ten physiologischen Stdrungen bei beiden Geschlech-
tern3® eine Vielzahl anderer, das reproduktive Verhalten
beeinflussende Ursachen haben, die auch Schétzungen
Uber das AusmaR des unerfillten Kinderwunsches er-
schweren:

— Ungewollte Kinderlosigkeit kann zeitweise oder dau-
erhaft auftreten.

— Oftmals liegt zundchst eine gewollte Kinderlosigkeit
(Ausbildung, Beruf) vor, die spater in eine ungewollte
Kinderlosigkeit Gbergehen kann.

— Die Partner sind sich nicht einig Uber den Kinder-
wunsch (unterschiedliche Vorstellungen, eingeschrank-

297 Kentenich 2000a, S. 17.

2% Nach Brahler et al. 2001, S. 157 liegt dies in der statistischen Me-
thode begriindet, die lediglich ehelich Lebendgeborene aus der aktu-
ellen Ehe erfasse und weder aulerehelich noch aus friiheren Ehen
stammende Kinder beriicksichtige.

2% Sjehe ,,Gliick aus dem Reagenzglas. Mehr Kunst-Befruchtungen*
2001.
300 Tinneberg 19954, S. 45.

301 Die Website http://www.kinderwunsch.de/public/index.html begrit
Interessierte mit der Frage: ,,WuBten Sie, daf heute in Deutschland
ca. jede siebente Partnerschaft ungewollt kinderlos ist? Und daR die
Zahl der Paare, denen es genauso geht, stetig steigt?” (Stand:
27.3.2002).

302 Brahler et al. 2001, S. 157.
303 Zeitweilige oder dauerhafte Stoérungen der Fortpflanzungsfahigkeit.
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te Verhltung bzw. eingeschrankter Geschlechtsver-
kehr an fruchtbaren Tagen).

Epidemiologische Schatzungen des Anteils medizinisch
bedingter ungewollter Kinderlosigkeit sind kaum verfiig-
bar und beziehen sich ausschlieRlich auf die eheliche
Fruchtbarkeit.3 Demnach sind Frauen, die noch vor dem
24. Lebensjahr geheiratet hatten, lediglich zu 5 % kinder-
los geblieben, wahrend von den Frauen, die bei der Ehe-
schlieBung zwischen 35 und 39 Jahren alt waren, etwa
jede dritte ohne Kind blieb.3% 1989 waren in West-
deutschland 20 % aller Paare im fortpflanzungsfahigen
Alter kinderlos, davon 6 % ungewollt, 4 % gewollt und
10 % momentan. Daraus wurde eine Schatzung abgelei-
tet, der zufolge es 8,6 % ungewollt kinderlose Paare in
Westdeutschland gab.3%

In einer Studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) waren zum Befragungszeitpunkt
1,7 % der befragten Frauen ,,primar steril“3°” (ungewollt
kinderlos) und 1,8 % ,,sekundar steril“, nachdem sie be-
reits mindestens ein Kind bekommen hatten. 15 % der in
dieser Studie befragten Frauen hatten mindestens einmal
in ihrem Leben die Erfahrung einer infertilen Phase ge-
macht (Lebenszeitpravalenz). Fast drei Viertel aller
Frauen mit Infertilitdtserfahrungen hatten jedoch vorher
oder spater Kinder.3%®

Entscheidenden Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, un-
gewollt kinderlos zu bleiben, hat offenbar der Aufschub
der Realisierung des Kinderwunsches in der Lebenspla-
nung. Wahrend es in der DDR durchaus tblich war, Mut-
terschaft und Ausbildung bzw. Berufstétigkeit zu verein-
baren, galt und gilt dies fur die Bundesrepublik nicht. So
hatten einer Umfrage von 1996 zufolge Frauen im Alter
zwischen 30 und 39 Jahren in Westdeutschland etwa
15 % (Frauen ohne Berufsabschluss) bzw. 37 % (Hoch-
schulabsolventinnen) keine Kinder. In Ostdeutschland
lagen die entsprechenden Quoten bei 11,4 % (Frauen
ohne Berufsabschluss) und 7,9 % (Hochschulabsolven-
tinnen).30°

Die bereits zitierte Studie der Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) tber Lebenslaufe und Fa-
milienplanung von Frauen kommt fiir die Altersgruppe
der 35- bis 44-jahrigen Frauen unter anderem zu folgen-
den Ergebnissen:

,»In den neuen Bundeslandern sind Frauen dieser Al-
tersgruppe seltener ledig (8 %) als in den alten (25 %)

304 Das Statistische Bundesamt weist fiir den Geburtsjahrgang 1999 ei-
nen Anteil von rund 78 % ehelich Geborenen und 22 % unehelich
Geborenen aus.

305 Brahler et al. 2001, S. 161. Zitiert wird eine Untersuchung von 1996
Uber Kinderlosigkeit in Deutschland.

306 Bruckert 1991, zit. n. Brahler et al. 2001, S. 161.

307 Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 14. Zu den
von der BZgA verwendeten Begriffen ,,primar infertil“ bzw. ,,sekun-
dar infertil“ siehe auch C1.2.2.2.1 Reproduktionsmedizin und
Fruchtbarkeitsstorungen.

308 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 14.

309 Dorbitz/Schwarz 1996, zit. n. Brahler et al. 2001, S. 162.

und sie haben deutlich seltener keine Kinder (6 %, alte
Bundeslénder: 27 %). In den alten Bundeslédndern ha-
ben Heirat und Kinder nicht gleichmé&Rig in allen Be-
volkerungsgruppen an Bedeutung verloren, sondern
deutlich vor allem bei Frauen mit hoher oder mit der
héchsten Bildung, wéhrend die 35-44-jahrigen
Frauen mit niedriger Bildung zu einem &hnlich gerin-
gen AusmaR ledig und kinderlos sind wie Frauen aus
den neuen Bundesléndern.

Bei Frauen mit niedriger Bildung betrégt im Westen
der Anteil der Ledigen (Zahlen in Klammer: Anteil der
Kinderlosen) 10 % (10 %), bei Frauen mit mittlerer
Bildung 20 % (21 %), bei Frauen mit hoher Bildung
23 % (31 %) und bei Frauen mit hochster Bildung
45 % (47 %). Bildung hat in den neuen Bundeslandern
weder allgemein noch beschrankt auf die 35-44-jéhri-
gen einen Einfluss auf den Anteil Lediger.“3!0

Bréahler et al. erwarten eine Angleichung der Werte in Ost-
und Westdeutschland und insgesamt einen Anstieg der un-
gewollten Kinderlosigkeit aufgrund des Hinausschiebens
der Realisierung des Kinderwunsches.3

Angesichts sehr unterschiedlicher Zahlen lber das Fort-
pflanzungsverhalten im europédischen Vergleich, im \Ver-
gleich zwischen Ost- und Westdeutschland wie auch im
Vergleich zwischen den einzelnen Bundeslandern gilt es
als ,,unwahrscheinlich, dass die hohe Kinderlosigkeit in
einigen Landern Europas, wie der Bundesrepublik, zu ei-
nem entscheidenden Anteil auf einen Anstieg von Inferti-
litat und Sterilitat zurtickzuftihren ist,31

Besonders deutlich wird dies beim Vergleich der Zahlen
fiir die einzelnen Bundeslander. Nach Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes von 1994 lag der Anteil kinderloser
Frauen im Alter zwischen 35 und 39 Jahren in den west-
deutschen Stadtstaaten bei 39 % (Berlin-West), 35 %
(Bremen) und 32 % (Hamburg). In den anderen west-
deutschen Landern waren entsprechend zwischen 22 %
und 25 % (mit Ausnahme von Niedersachsen mit 28 %)
der Frauen dieser Altersgruppe ohne Kinder, in den ost-
deutschen Flachenstaaten hingegen waren es lediglich
zwischen 7 % und 9 %. Nur in Ostberlin lag die Quote mit
13 % im ostdeutschen Vergleich deutlich hoher. Bemer-
kenswert ist jedoch, dass zur gleichen Zeit in der gleichen
Altersgruppe dreimal so viele Westberlinerinnen wie Ost-
berlinerinnen kinderlos waren (39 % bzw. 13 %).3%3
1.2.5.2 Erfullung oder Bewéltigung des
Kinderwunsches? Zur Nachfrage
nach assistierter Fortpflanzung
und psychosozialer Beratung

Die voriibergehende Infertilitat ist ein sehr haufiges Phé-
nomen, jede dritte Frau mit Kinderwunsch muss mindes-

310 Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2000, S. 12f.
11 Brahler et al. 2001, S. 162.

812 Brahler et al. 2001, S. 159.

313 Nach Brahler et al. 2001, S. 160 (Abbildung 4).
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tens ein Jahr auf den Eintritt einer Schwangerschaft war-
ten. In den meisten Fallen kommt es unbehandelt zu einer
Schwangerschaft, weshalb eine entsprechende Beratung
und Zuriickhaltung mit Therapieangeboten angezeigt sind.

Zudem konnte das Hinausschieben der Realisierung des
Kinderwunsches zu einer verstérkten Nachfrage nach re-
produktionsmedizinischen Therapieangeboten fiihren.
Womdglich beeinflussen Lebensplanung und die Ange-
bote reproduktionstechnischer Hilfestellungen einander
sogar gegenseitig:

»Unheilvoll kénnte sich auswirken, dass die Reproduk-
tionsmedizin Erwartungen weckt, den Kinderwunsch
auch dann noch bis in hohere Lebensalter erfullen zu
kénnen. Das kann zur Folge haben, dass noch mehr
Menschen das Kinder bekommen hinauszdgern.“3!4

Tabelle 7

Entscheidende Voraussetzung fiir die Wahl der Bewilti-
gungsperspektive ist die Bereitschaft des Paares zu einer
Auseinandersetzung mit der aktuellen Kinderlosigkeit so-
wie deren psychischer Verarbeitung: ,,Der grofite Teil der
Paare hat am Anfang jedoch nicht das Bedurfnis tber psy-
chische Fragen zu reden.“31

Die Reduzierung von Unfruchtbarkeit auf ein medizi-
nisch-technisches Problem und die Ausblendung sozialer
und psychischer Aspekte ungewollter Kinderlosigkeit
sind mit dafur verantwortlich, dass im Bewusstsein der
Paare andere Bewaltigungsformen aus dem Blickfeld ge-
raten und ,,mit grofRer Selbstversténdlichkeit und steigen-
den Erwartungen die Hilfestellung der Reproduktionsme-
dizin“ gesucht wird.36

Motivation und Einstellung zu psychologischer Beratung und medizinischer Behandlung (Angaben in %)

Frauen Manner

IVF Beratung IVF Beratung

(N=303) N=37 (N=288) N=37
Motivation zur Behandlung
1. will alle medizinischen Mdglichkeiten nutzen 75,6 47,4 61,8 44,7
2. will mir spéter keine VVorwiirfe machen 51,5 44,7 40,6 34,2
3. kann mir nicht vorstellen, ohne eigenes Kind zu leben 28,4 47,4 23,6 7,9
4. sonstiges 21,1 10,5
Akzeptanz von ...
1. psychologischer Beratung/Therapie 58,7 97,4 54,9 86,8
2. Hormonbehandlung 95,7 86,8 87,5 73,7
3. Naturheilverfahren 51,8 89,5 61,5 68,4
4. homologer Insemination (Sperma des Partners) 97,0 73,7 95,8 76,3
5. operativen Eingriffen 94,7 84,2 63,5 42,1
6. Adoptivkind 45,2 55,3 46,5 52,6
7. IVFIET 87,5 31,6 81,6 34,2
8. Pflegekind 15,8 15,8 17,7 23,7
9. heterologer Insemination (Spendersperma) 9,6 0,0 8,7 13,2

Quelle: Holzle et al. 2000%7

314 Bréhler et al. 2001, S. 162.

315 Kentenich 2000a, S. 17.
316 Barbian/Berg 1997, S. 1.
317 Vgl. Holzle 2001, S. 6.
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Die Nachfrage nach professioneller Hilfe bei einem uner-
fullten Kinderwunsch hangt neben dem Alter vom Bil-
dungsniveau ab. So verfiigen I\VF-Patientinnen und -Pati-
enten (ber eine signifikant héhere Schulbildung als der
Bevolkerungsdurchschnitt.3!® Neben einem groReren Be-
schwerdedruck weisen Klientinnen und Klienten in der
psychosozialen Beratung ein nochmals signifikant héhe-
res Bildungsniveau auf als der Durchschnitt der 1VF-Pa-
tientinnen und -Patienten.3°

Daraus kann gefolgert werden, dass die Schwelle fur die
Inanspruchnahme psychosozialer Beratung bei unerfill-
tem Kinderwunsch deutlich héher liegt als fiir die Inan-
spruchnahme reproduktionsmedizinischer Behandlung.
Frauen, die an der psychosozialen Beratung teilnehmen,
stehen demnach unter noch stirkerem psychischen Druck
als IVF-Patientinnen. So gaben 47 % der Beratungsklien-
tinnen im Vergleich zu 28 % der I1\VVF-Patientinnen an,
nicht ohne eigenes Kind leben zu kénnen. Bei den Man-
nern ist das Verhaltnis umgekehrt, wobei der Druck ins-
gesamt geringer ist.

Die Aufgeschlossenheit der Beratungsklientinnen und
-klienten ist auch gegenuber Adoption, Pflegekindern und
Naturheilverfahren etwas grofRer als bei IVF-Patientinnen
und -patienten. Umgekehrt werden In-vitro-Fertilisation
und andere medizinische Verfahren von den Beratungs-
klientinnen und -klienten deutlich skeptischer beurteilt als
von IVF-Paaren.32°

Fir die IVF-Behandlung wurde auf die Vielschichtigkeit
der Arzt-Patientinnen-Beziehung hingewiesen, die von
der Hilfserwartung tber die Delegation der Entschei-
dungsgewalt bis hin zu Partnerersatzprojektionen reichen
kann und somit einer besonderen Emotionalitat, Abgren-
zungsproblematik und Verantwortung auf arztlicher Seite
unterliegt.3?!

1.2.6

1.2.6.1 Die Entwicklung der assistierten
Fortpflanzung zu einer
»Reproduktionsgenetik”

Ergebnisse

Im Verlauf ihrer Entwicklung und durch die Integration
immer neuer Methoden in das Behandlungsangebot der
assistierten Fortpflanzung bestehen Eingriffsmdglichkei-
ten auf verschiedenen Ebenen der Fortpflanzung. Inzwi-
schen ist es im Rahmen der assistierten Fortpflanzung
mdoglich, die beteiligten Personen, den zeitlichen Ablauf
und die im Fortpflanzungsprozess weitergegebene gene-
tische Information zu beeinflussen. Die im Folgenden
kurz dargestellten Zugriffsebenen machen den Wandel
der Fortpflanzungsmedizin zu einer reproduktionsmedizi-
nische und humangenetische Methoden vereinigenden
»Reproduktionsgenetik* deutlich.

318 Hglzle 2001, S. 6f.
319 Hglzle et al. 2000, siehe auch Holzle 2001, S. 6.
320 Hplzle 2001, S. 7.

321 Ausflhrlich dazu und auch zu den konomischen Aspekten der IVF
siehe Barbian/Berg 1997.

1.2.6.1.1 Die vier Zugriffsebenen der
Reproduktionsgenetik auf die
menschliche Fortpflanzung

Die assistierte Fortpflanzung hat, das zeigen die Auswei-
tung ihrer Indikationen und die Integration immer neuer
Verfahren in den vergangenen zwei Jahrzehnten, sich
deutlich von ihrem urspriinglichen Ziel, ndmlich der Be-
handlung weiblicher, organisch bedingter Unfruchtbar-
keit entfernt.

Betrachtet man die verschiedenen Verfahren, die heute
schon angewendet oder zumindest diskutiert werden, so
lassen sich vier medizinische Ebenen des Eingriffs in die
menschliche Fortpflanzung identifizieren3?2;

— Ersatz, Reparatur oder Umgehung von defekten
Reproduktionsorganen (z. B. blockierte Eileiter,
fehlende Eireifung, Mangel oder Fehlen von Sper-
mien) durch

— IVFund ihre Varianten wie GIFT, ZIFT, EIFT
— IVF mit ICSI

— Austausch der am Fortpflanzungsprozess beteilig-
ten Personen (,,Spende*) durch

— IVF mit (anonymer oder bekannter) Eizellspende
— IVF mit (anonymer oder bekannter) Samenspende
— IVF mit gespendeten Ei- und Samenzellen

— IVF mit Leihmutter

— Aufhebung der zeitlich-raumlichen Koppelung der
verschiedenen Teile des Fortpflanzungsvorgangs
durch Kryokonservierung in Form von

— IVF mit kryokonservierten Eizellen
— IVF mit kryokonservierten Spermien

— IVF mit kryokonservierten befruchteten Eizellen
bzw. Embryonen

— Zugriff auf die genetische Identitat der am Fort-
pflanzungsprozess Beteiligten durch

— IVF mit Praimplantationsdiagnostik (PID)
— IVF mit veréndertem Zytoplasma der Eizelle3?®

— IVF mit Kerntransfer34

322 \gl. Koch 1998, S. 20ff.

323 Die Veranderung des Zytoplasmas der Eizelle gilt derzeit noch als
experimentell. Defekte im Zytoplasma der Eizelle filhren unter an-
derem zu Fehlern in der Proteinbiosynthese, an den Mitochondrien
etc. Durch Transfer von Zytoplasma aus gespendeten Eizellen sollen
die Erfolgsraten der IVF in bestimmten Féllen verbessert werden.
Das Verfahren wurde bereits im klinischen Experiment angewendet,
es verandert die genetische Identitat der weiblichen Keimzelle. Ein
Kind, das aus einer solchermalien behandelten, befruchteten Eizelle
hervorgeht, besitzt Erbanlagen von drei Menschen. Siehe dazu
Seehaus et al. 2000, S. 109f. und Barritt et al. 2001.

Bei dieser bislang experimentellen Methode wird der Zellkern eines
teilungs,,blockierten” Embryos in eine vorher entkernte Spenderei-
zelle gebracht, um den Embryo zu retten. VVgl. Seehaus et al. 2000,
S. 111f.
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— IVF mit Eingriffen in die Keimbahn (Keim-
bahntherapie)3%.

Die dargestellten Eingriffsmdglichkeiten in den Fort-
pflanzungsprozess reichen weit tiber die Behandlung von
organisch bedingten Fruchtbarkeitsstérungen hinaus. Sie
betreffen die personale, zeitliche und genetische Integritat
des Fortpflanzungsprozesses. Die einzelnen Elemente der
verschiedenen Ebenen sind grundsatzlich kombinierbar
(z.B. IVF einer mittels Spendersperma und ICSI befruch-
teten, kryokonservierten Eizelle, deren Zellplasma ausge-
tauscht wurde, in einer sog. Leihmutter).

Es erscheint daher angemessen, als ibergeordneten Be-
griff fir die verschiedenen, in der assistierten Reproduk-
tion angewendeten Techniken ,,Reproduktionsgenetik* zu
verwenden.

In der zunehmenden Vielfalt der Eingriffsmdglichkeiten
und deren Kombination untereinander wird bereits, neben
der Vielzahl ethischer Einzelprobleme, ein generelles
Problem der Fortpflanzungstechnologien sichtbar:

,»In der assistierten Fortpflanzung und vorgeburtlichen
Gesunderhaltung bestatigt die Reprogenetik zunéchst
positiv die europdisch-moderne Ausprégung der Kern-
familie. Im Fortgang ihres Fortschritts ermdglicht die
Reprogenetik dann eine immer starkere Individuali-
sierung des Kinderwunschs. Die Individualisierung
des Kinderwunschs aber kehrt sich tendenziell gegen
die géngige Auspragung der Kernfamilie. Denn im
Zuge dieser Individualisierung werden die biologisch
zur Elternschaft nétigen Komponenten frei wahl-
bar, 326

1.2.6.1.2 Praimplantationsdiagnostik als Teil
der Reproduktionsgenetik

Die Anwendung der Prdimplantationsdiagnostik (PID)
setzt die IVF nicht nur voraus, sie stellt zugleich eine wei-
tere Zugriffsebene der assistierten Reproduktion auf den
Fortpflanzungsprozess dar. PID stellt im Rahmen der Re-
produktionsgenetik ein Instrument zur Selektion von Em-
bryonen in Abhangigkeit vordefinierter Ziele dar: Vermit-
tels PID kdénnen individuelle genetische Risiken oder auch
allgemeine (chromosomale) Risiken fur Einnistung und
erfolgreiches Austragen der Frucht identifiziert werden.

Steht PID am Ende der Methodenentwicklung der Repro-
duktionsgenetik, so bedarf vor allem die damit verbun-
dene Selektion von Embryonen in vitro der ethischen und
rechtlichen Bewertung.

Stellt PID hingegen lediglich einen Zwischenschritt auf
dem Weg zur Identifikation zukunftig womdglich heilba-
rer genetischer Defekte bzw. verénderbarer genetischer
Merkmale dar, so scheint die Diskussion um Keimbahn-
interventionen oder das sog. ,.,enhancement* (genetische

325 Theoretische Option, derzeit besteht ein internationaler Konsens
Uber die Nichtanwendung.

326 Kettner 2001, S. 42.

,»Verbesserung“ des Individuums) samt aller damit ver-
bundenen ethischen und rechtlichen Probleme am Hori-
zont der Beurteilung von PID als Teil der Reproduktions-
genetik auf.

1.2.6.2 Notwendigkeit der Dokumentation der
assistierten Reproduktion nach
gesetzlich vorgeschriebenen Kriterien

Die verlassliche, verbindliche und allgemeinverstandli-
che Dokumentation aller im Rahmen der assistierten Re-
produktion vorgenommenen Eingriffe (sog. ,,IVF-Zy-
klen*) ist aus folgenden Griinden notwendig:

— IVF in allen ihren Varianten und der Embryotransfer
(ET) sind Methoden, die immer mit Eingriffen in die
korperliche Integritat der Frau und in manchen Fallen3?
in jene des Mannes verbunden sind. Diese Eingriffe diir-
fen ausschlieRlich nach vorheriger Aufklarung mit dem
Ziel vorgenommen werden, den aufgrund einer medizi-
nisch nachgewiesenen Fruchtbarkeitsstorung bislang
unerfillt gebliebenen Kinderwunsch zu realisieren.

— Um ihrer berufsrechtlich geforderten Aufklarungs-
pflicht gerecht werden zu kénnen, miissen die Arztin-
nen und Arzte in den der Behandlung vorausgehenden
Beratungsgespréchen verldssliche Angaben Uber die
(statistische) Erfolgswahrscheinlichkeit der 1\VVF-Be-
handlung machen.3?®

— Die Verfuigbarkeit von allgemeinverstandlichen Anga-
ben (ber Erfolgswahrscheinlichkeiten und mdgliche
Risiken der Behandlung ist als Voraussetzung fur eine
informierte Zustimmung zu der Behandlung unab-
dingbar.

Statistische Erhebungen haben eine wichtige Funktion fir
die Qualitatssicherung in der IVF-Praxis. Im Sinne der
arztlichen Handlungsmaximen der Leidensminderung und
des Verhinderns von Schaden sollten sie zuverlassig Aus-
kunft geben tiber Aufwand, Erfolge und Risiken der IVF.

Die Aufbereitung der Daten hat so zu erfolgen, dass alle
an den Methoden der assistierten Reproduktion interes-
sierten Personen die wesentlichen Informationen tber ge-
sundheitliche Risiken, Erfolgsaussichten und (angesichts
nach wie vor grofRer Wahrscheinlichkeit des Scheiterns
der medizinischen Kinderwunschbehandlung) Alternati-
ven zu IVF allgemeinverstandlich erhalten kénnen.

1.2.6.3 Erfolgskriterium Baby-take-home-Rate

Aus der Sicht des Paares, dessen Hoffhung es ist, sein bis
dato unerfullter Kinderwunsch werde durch die repro-
duktionsmedizinische Behandlung in Erfillung gehen,

327 QOperative Entnahme von Spermien aus Hoden oder Nebenhoden.

328 Zur Aufklarungspflicht nach arztlichem Berufsrecht siehe Bundes-
arztekammer 1995, A 3168.

329 Nach dem Vorbild der britischen HFEA. Vorschlage bei Beier 1996.
Dort auch ein Nachweis der Raten pro einzelnem I\VF-Zentrum in
GroRbritannien. Siehe auch Beier 2001, S. 497f.; Felberbaum 2001,
S. 256ff.; Kentenich 2001, S. 256ff.



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

—-63 -

Drucksache 14/9020

sind die heute gebréauchlichen, unterschiedlichen Anga-
ben uber Behandlungserfolge verwirrend und schwer
nachzuvollziehen. Aus &rztlicher Sicht bedurfen sie der
Erklarung bzw. Rechtfertigung:

— Auch aus arztlicher Sicht erscheint es konsequent, als
Beginn der medizinischen Behandlung die Verord-
nung der Einnahme von hormonellen Medikamenten
(pharmakologischer Eingriff in die korperliche Inte-
gritat der Frau) zu definieren und nicht erst die klini-
schen Eingriffe der Eizellgewinnung oder des Em-
bryotransfers.

— Die Bundesirztekammer (BAK) ist eine solche De-
finition in den ,Richtlinien zur Durchfiihrung der
assistierten Reproduktion“ schuldig geblieben. Hor-
monelle Stimulation und Gewinnung der Eizellen
werden weder bei der allgemeinen Definition der
assistierten Reproduktion als ,,arztliche Hilfe zur Er-
flllung des Kinderwunsches eines Paares durch me-
dizinische Hilfen und Techniken“ erwéhnt, noch
unter Ziffer 4.1 (,,Gewinnung von Gameten und Trans-
fer von Gameten und Embryonen*) des Richtlinien-
textes erdrtert.3%

— Zweifelsohne handelt es sich bei den dargelegten Ver-
fahren um arztliche Eingriffe in den Korper der Frau,
die nur unter den Bedingungen der freiwilligen, infor-
mierten Zustimmung gerechtfertigt werden kdnnen.

Der Erfolg der IVF muss deshalb aus der Sicht der Pati-
entinnen bzw. Patienten und aus &rztlich-ethischer Sicht
als Baby-take-home-Rate, also als Wahrscheinlichkeit ei-
ner Lebendgeburt nach Beginn des medizinisch-pharma-
kologischen Eingriffes in den Korper der Frau, angegeben
werden. Diese Rate muss neben den Angaben uber medi-
zinische Risiken und alternative Behandlungen Grund-
lage der unabhdngigen Beratung von behandlungswilli-
gen Paaren vor Beginn reproduktionsmedizinischer
Eingriffe sein.33!

1.2.6.4 Beurteilung der medizinischen Risiken
reproduktionstechnischer Eingriffe

Fir die Beurteilung der mit IVF verbundenen Gesund-
heitsrisiken fur die Frau sind folgende Aspekte bedeut-
sam:

— Behandlungsauslésend ist der unerfillte Kinder-
wunsch der Frau (des Paares). Es ist allerdings frag-
lich, ob daraus ein Krankheitswert und infolge dessen
die Notwendigkeit des medizinischen Eingriffs abge-
leitet werden kann.

— Ein GroRteil der Frauen ist Uber 30 Jahre alt, immer-
hin ein Drittel ist 35 Jahre und alter. Allein aufgrund
des Alters gelten alle Schwangerschaften als risikobe-

330 Bundesarztekammer 1998b, A 3166.

331 Vgl. Tabelle 2 in C1.2.3.5.1.3 Risiken wahrend der Schwangerschaft
sowie C1.2.4.2.4.3 Was ist der Erfolg der assistierten Reproduktion
—und wie haufig tritt er ein?

hafteter als bei jungeren Frauen, ab Mitte 30 gilt dies
in verstarktem MalRe.

— Die verschiedenen Eingriffe in die korperliche Inte-
gritat der Frau werden nicht nur zur Uberwindung ih-
rer eigenen, medizinisch nachweisbaren Fruchtbar-
keitsstorung durchgefiihrt. In iber der Hélfte der Falle
werden die Eingriffe vorgenommen, weil damit ent-
weder eine Fruchtbarkeitsstorung des Mannes behan-
delt werden soll oder aber keine andere Erklarung fur
die Kinderlosigkeit gefunden werden konnte (idiopa-
thische Indikation).

— Der umfassenden Beratung und Aufklérung der Frau
kommt daher allergroRte Bedeutung zu. Nur in Kennt-
nis aller Alternativen, Risiken und der dokumentierten
Wahrscheinlichkeit der Erfullung ihres Kinderwun-
sches hat die Frau die Mdglichkeit, eine Nutzen-Ri-
siko-Abwégung vorzunehmen und eine informierte
Entscheidung zu treffen.

1.2.6.5 Beratung bei ungewollter
Kinderlosigkeit

Die Ursachen fur ungewollte Kinderlosigkeit sind vielfal-
tig. Neben korperlichen spielen seelische und soziale Fak-
toren eine Rolle.

Die individuelle Lebens- und Karriereplanung von
Frauen und Ménnern haben ebenso Einfluss wie gesell-
schaftliche Leitbilder und Angebote fur (allein-) erzie-
hende Mutter und Véter fir die Betreuung und \ersor-
gung der Kinder.

Aussagen Uber das gesellschaftliche Ausmal3 der unge-
wollten Kinderlosigkeit sind statistisch problematisch.
Wenn (berhaupt, so nehmen statistische Erhebungen Be-
zug auf verheiratete Paare. Individuell sich wandelnde An-
sichten zu Kindern und damit verbundene Phasen gewoll-
ter Kinderlosigkeit erschweren entsprechende Analysen.

Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch, die therapeutische
Hilfe nachfragen, miissen eine hohe individuelle Schwelle
Uberwinden. Deshalb ist es notwendig, dass die Bera-
tungsangebote moglichst schwellenabbauend wirken. Ent-
sprechende Aufkl&rung fir Gynékologinnen und Gynéko-
logen ist deshalb ebenso wichtig wie die Aufklarung der
Offentlichkeit. Von den Beratenden ist zu erwarten, dass
sie Erfahrungen in Paarberatung haben und mit den so-
zialen und psychologischen Faktoren ungewollter Kin-
derlosigkeit ebenso vertraut sind wie mit dem Stand der
fortpflanzungsmedizinischen Forschung und Praxis.

Konzeptionell sollte jeder fortpflanzungsmedizinischen
Mafnahme eine solche unabhdngige Beratung einschliel3-
lich einer dreimonatigen Bedenkzeit der Paare vorausge-
hen, denn entsprechende Untersuchungen konnten zeigen,
dass psychische Stdrungen ebenso wie Sexualstérungen
erkannt wurden, was die Indikationsstellung fir IVF ge-
nauer und zielgerichteter machte.

Die Steuerungsfunktion der vorgeschalteten Beratung
wirkt allokationsoptimierend. Ein solches physiologisch-
psychologisch-soziales Beratungskonzept sollte in den
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Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgenommen werden.

1.2.7 Empfehlungen und offene Fragen

1.2.7.1 Empfehlungen

1.2.7.1.1 Gesetzliche Regelung der assistierten
Reproduktion (, Fortpflanzungs-
medizingesetz")

Die Enquetekommission empfiehlt dem Deutschen
Bundestag, in einem Gesetz die Anwendung der Tech-
nologie der assistierten Reproduktion (,,Fortpflan-
zungsmedizingesetz**) umfassend zu regeln.

Dies betrifft inshesondere die folgenden Aspekte:
(1) Dokumentation und Qualitétssicherung

a) Die Dokumentation aller durchgefiihrten 1\VVF-Be-
handlungen durch ein von den reproduktionsmedi-
zinischen Zentren unabhéngiges, mit den notwen-
digen personellen und finanziellen Mitteln
ausgestattetes IVF-Register muss verpflichtend
eingefiihrt werden.

Kommentar:

— Eine gesetzliche Regelung der Dokumenta-
tions- und Verdffentlichungspflicht fur die
assistierte Reproduktion wird fiir notwendig
gehalten, weil die berufsrechtliche Selbstkon-
trolle bisher nachweislich nicht ausreicht. Eine
Berichtspflicht fur alle praktizierenden 1VF-
Teams sollte gesetzlich verankert werden. Eine
Verbesserung der Datenlage wird fur dringend
erforderlich gehalten.

— Die Dokumentation sollte Eingriffszahlen und
Erfolge pro behandelter Frauen bzw. Ergeb-
nisse pro Indikation prospektiv nachweisen.
Sie sollte auBerdem die Spezifizierung der
Erfolgsraten, die Aufnahme von drop-out-
Quoten, den spezifizierten Nachweis von Ein-
griffszahlen sowie von IVF-Zyklen und Baby-
take-home-Raten pro Zentrum umfassen.

— Um dem Anspruch der Transparenz Rechnung
zu tragen, sollte die Publikation laienverstand-
lich verfasst sein.

b) Eine jahrliche Dokumentations- und Meldepflicht
tber die Kryokonservierung von Gameten, \or-
kernstadien und Embryonen sollte eingefthrt wer-
den. Neben der Registrierung sollte ein jahrlicher
Bericht der Zentren an das Deutsche IVF-Register
erfolgen; die Zahlen sollten entsprechend verof-
fentlicht werden.

c) Die Dokumentationspflichten im Hinblick auf die
Beratung und Durchfiihrung der Behandlung soll-
ten geregelt werden.

d) Die Qualitatssicherung einschlieflich der Ein-
fuhrung neuartiger Verfahren und Methoden (wie

ICSI) sollte geregelt werden. Einer unkontrollier-
ten Aufnahme von neuen Techniken, selbst wenn
sie im Ausland bereits erfolgreich waren, sollte
entgegengewirkt werden. Steuerungsmoglichkei-
ten Uber eine — gegebenenfalls gestaffelte — Lizen-
zierungspflicht  (Pilotprojekte, Modellzentren,
zeitliche Befristung) oder (ber Forschungsforde-
rung sollten ausgebaut werden.

(2) Heterologe Samenspende

Die zivilrechtlichen Folgen im Zusammenhang mit
der assistierten Reproduktion und im Zusammenhang
mit der heterologen Samenspende sollten geregelt
werden, wobei das Kindeswohl Vorrang haben sollte.

Kommentar:

— Das Recht des Kindes auf Kenntnis der eigenen
Herkunft istim Rahmen der Regelung der Ano-
nymitat der Samenspende sicherzustellen,
MaRnahmen zur Verschleierung der ldentitét
des Vaters (Mischen von Spendersamen) ms-
sen unterbunden werden.

— Der Gesetzgeber muss weiterhin entscheiden,
ob unverheirateten und leshischen Paaren so-
wie alleinstehenden Frauen der Zugang zur he-
terologen Insemination erdffnet werden soll
oder nicht.

(3) Umgang mit Vorkernstadien

a) Eine Pronukleusspende sollte explizit ausge-
schlossen werden.

Kommentar:

— Die Verwendung von befruchteten Eizellen im
Vorkernstadium flr Forschungszwecke sollte
explizit verboten werden. Die Verwendung von
\Vorkernstadien flir Zwecke der Embryonenfor-
schung kédme einer Herstellung von Embryo-
nen fir Forschungszwecke gleich. Dieser
Dammbruch sollte verhindert werden.

b) Die Lagerungsdauer bereits bestehender kryokon-
servierter Vorkernstadien sollte befristet werden.
In Verbindung damit ist zu regeln, was nach Ablauf
der Befristung mit d