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.Heimlich, wie Diebe in der Nacht, suchten wir Informationen im Internet.
Wir trauten uns nicht, unseren Arzt zu fragen oder mit Freunden
dariiber zu sprechen. Nur online, wo wir anonym bleiben konnten,
tauschten wir uns mit Anderen aus.”

1. Einleitung

Reproduktives Reisen ist kein neues Phanomen. Ungewollte Kinderlosigkeit hat von jeher Paare dazu bewegt,
vieles auf sich zu nehmen, um ihren Wunsch nach einem Kind zu erfillen. Schon immer reisten sie innerhalb
ihres Heimatlandes an Orte und Stellen, die der Fruchtbarkeit besonders zutraglich sein sollen, und sie reisten,
wenn es ihnen maoglich war, ins Ausland, um sich dort Prozeduren oder Behandlungen zu unterziehen, die in
ihrem Heimatland nicht verfligbar waren.

Obwohl — wie das obige Zitat aufzeigt — eine reproduktionsmedizinische Behandlung im Ausland mit einem Stig-
ma und Tabu einhergehen kann, wird davon ausgegangen, dass immer mehr Paare aus Deutschland in Nachbar-
lander oder auch in entfernte Lander reisen, um dort eine reproduktionsmedizinische Behandlung durchfihren zu
lassen. Die zunehmende Mobilitat, die weltweite Verfuigbarkeit von Technologien und der einfache und schnelle
Zugriff auf Informationen im Internet, einerlei wie serids oder unserids diese sein mogen, haben dazu gefihrt,
dass der Globus im reproduktionsmedizinischen Bereich — metaphorisch gesehen — geschrumpft ist (z. B. Prasad
2008; Schulz, 2008). Paare kénnen sich tber Behandlungsmdglichkeiten im Siiden von Deutschland genauso
schnell informieren wie Uber Behandlungsmdglichkeiten auf der anderen Seite des Globus — entsprechende
Sprachkenntnisse vorausgesetzt. Wenn finanzielle Ressourcen vorhanden sind, ist eine Behandlung im Ausland
zwar ein grofierer logistischer Aufwand, aber genauso realisierbar wie eine Behandlung innerhalb Deutschlands.

Gemal einer aktuellen, internationalen Studie wird davon ausgegangen, dass zwischen 9 und 16 % aller Paare
im fortpflanzungsfahigen Alter unfruchtbar sind (Boivin, Bunting, Collins & Nygren 2007). In Deutschland wird
vermutet, dass bis zu 10 % dieser Altersgruppe betroffen sind (Brahler, Stébel-Richter, Huinink & Glander, 2001);
dies sind aktuellen Schatzungen zufolge in Deutschland zwischen 1 und 2,5 Mio. Paare. Es ist nur eine Schat-
zung moglich, da es Konstellationen gibt, in denen der Kinderwunsch nicht eindeutig ist, beispielsweise wenn sich
die Frau ein Kind wiinscht, der Mann jedoch nicht, wenn gewollte Kinderlosigkeit aufgrund des Alters in eine un-
gewollte Kinderlosigkeit Gbergeht oder wenn der Kinderwunsch aufgrund ungiinstiger Rahmenbedingungen auf-
geschoben wird (Wischmann, 2008a). Im Jahr 2007 wurden in Deutschland ca. 22.000 reproduktionsmedizini-
sche Erstbehandlungen durchgefiihrt (DIR, 2008). Ein Teil der Paare mit Fruchtbarkeitsstérungen reist ins Aus-
land, um sich dort einer Behandlung zu unterziehen, die in Deutschland aus unterschiedlichen Griinden nicht
moglich ist. Sie Gberschreiten damit nicht nur geographische und geopolitische, sondern oftmals auch moralische
Grenzen (bei Behandlungen, die im eigenen Land abgelehnt werden), Kérpergrenzen (indem sie Gameten Dritter
akzeptieren), zeitliche Grenzen (wenn postmenopausale Frauen eine Behandlung eingehen), Angebotsgrenzen
(wenn die Warteliste im Heimatland zu lang ist), ethnische Grenzen (bei Akzeptanz von Gameten einer anderen
Ethnie) und haufig Grenzen des Wissens (wenn die Spenderidentitat oder -anonymitat relevant ist) (Knoll, 2008).

Diese Expertise befasst sich mit dem Thema des reproduktiven Reisens, also mit den Wunscheltern, die eine
Behandlung im Ausland beabsichtigen oder durchfihren. Auch wenn der Anteil dieser Paare in der Gesamtzahl
der Paare, die sich einer reproduktionsmedizinischen Behandlung unterziehen, vermutlich iberschaubar ist, wird
dieses Phanomen immer mehr thematisiert — sowohl in Fachkreisen als auch in den Medien. Es ist ein kontrover-
ses und umstrittenes Thema geworden, das von den Stakeholdern unterschiedlich bewertet wird. Die Auslegun-
gen reichen von der Austbung reproduktiver Autonomie Uber zivilen Ungehorsam bis zur Begehung einer illega-
len und unter Strafe stehenden Handlung. Unabhangig, wie das reproduktive Reisen individuell gewertet wird,
melden diese Paare im Vorfeld einer Behandlung im Ausland zunehmend Beratungsbedarf an. Dies scheint auf
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eine Entstigmatisierung hinzuweisen, doch die Inanspruchnahme einer Beratung bedeutet nicht unbedingt, dass
Wunscheltern auch in ihrem sozialen Umfeld die gleiche Souveranitat aufbringen und mit Freunden oder Ver-
wandten selbstbewusst darliber sprechen, dass sie eine Behandlung im Ausland machen, vor allem dann nicht,
wenn es sich um eine Behandlung handelt, die in Deutschland unter Strafe steht.

Fir viele psychosoziale Fachkrafte ist eine Beratung, in der es um eine reproduktionsmedizinische Behandlung
im Ausland geht, ein noch neues und daher ungewohntes Thema. Zwar kann bei vielen Aspekten auf Beratungs-
erfahrung aus anderen Bereichen (beispielsweise aus der Kinderwunschberatung im Allgemeinen, der Bera-
tungserfahrung im Bereich der Adoption oder der Paarberatung im Allgemeinen) zuriickgegriffen werden, aller-
dings werden auch Themenbereiche aufgeworfen, die ungewohnt sind, da sie selten vorkommen (beispielsweise
die Beratung eines lesbischen Paares), die neuartig sind (beispielsweise die Beratung vor einer Eizellspende)
oder Uber die wenig Informationen vorliegen (beispielsweise die Moglichkeiten der Praimplantationsdiagnostik)
und die damit eine Herausforderung fiir die Fachkrafte bedeuten kénnen. Hinzu kommt, dass die Reproduktions-
medizin ein sehr dynamisches Feld ist, in dem neue Entwicklungen und damit neue Behandlungsmdglichkeiten
nichts Seltenes sind und wo die Entwicklung von Beratungskonzepten sowie die ethische Auseinandersetzung
mit diesen neuen Verfahren haufig den technischen Mdéglichkeiten hinterherhinken.

Im Folgenden wird das Phdnomen des reproduktiven Reisens analysiert. Zunachst werden das Spannungsfeld
zwischen reproduktiver Autonomie und illegaler Handlung sowie die aktuelle ethische Diskussion aufgezeigt. Im
Anschluss werden Griinde diskutiert, die bei Paaren dazu flihren, dass sie Uber eine Behandlung im Ausland
nachdenken bzw. diese durchfiihren. Das nachste Kapitel fasst die bislang wenig ergiebige Datenlage hierzu
zusammen. Im flnften Kapitel werden die typischen reproduktionsmedizinischen Behandlungen erklart, die deut-
sche Wunscheltern zu einer Behandlung ins Ausland fiihren. Hierzu gehdrt nicht nur die bei uns unter Strafe
stehende Eizellspende, sondern seit der Gesundheitsreform im Jahr 2004 auch die herkdmmliche In-vitro-
Fertilisation (IVF) und die intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSl), da diese vor allem in osteuropaischen
Landern mit geringeren Kosten verbunden sein kdnnen als in Deutschland. In diesem Kapitel werden auch die
typischen Ziellander genannt und, soweit vorhanden, die dortigen Gesetze bzw. die dort Gbliche Behandlungspra-
xis sowie die wissenschaftliche Datenlage hinsichtlich der Entwicklung der so gezeugten Kinder beschrieben.
Kapitel sieben stellt nationale und supranationale Regelungen und Empfehlungen zusammen. Im Anschluss wer-
den detailliert die Themenkomplexe und Fragestellungen dargelegt, die in der psychosozialen Beratung von Paa-
ren relevant sind, wenn diese eine Behandlung im Ausland planen. Im letzten Kapitel sind Ressourcen genannt,
die fur die Beratung niitzlich sein kdnnen.

In dieser Expertise wird der wertneutrale Begriff reproduktives Reisen fiir das Phdnomen verwendet, dass Paare
ins Ausland reisen, um dort eine reproduktionsmedizinische Behandlung durchzufiihren. Fir dieses Phadnomen
wurden in letzter Zeit unterschiedliche Terminologien vorgeschlagen. Im deutschsprachigen Raum wird haufig die
Wortkombination Reproduktionstourismus verwendet. Tourismus impliziert allerdings, dass der eigentliche Grund
der Reise, namlich die Inanspruchnahme medizinischer Hilfe, unbedeutend ist und dass hingegen der touristische
Aspekt im Vordergrund steht. Kinderwunschreisen, Fertilitdtsreisen oder Repro-Reise sind weitere Begriffe, die
relativ wertneutraler anmuten. Im englischsprachigen Raum wird mittlerweile der Begriff Cross-Border Reproduc-
tive Care (CBRC — grenziberschreitende reproduktionsmedizinische Versorgung) verwendet, um neutral zum
Ausdruck zu bringen, dass Paare jenseits ihrer eigenen Landesgrenze eine reproduktionsmedizinische Behand-
lung anstreben (Pennings et al., 2008). Die Paare, die eine solche Behandlung anstreben oder durchfliihren, wer-
den in dieser Expertise als Wunscheltern bzw., wo der medizinische Kontext eindeutig ist, als Patienten bezeich-
net. Der Begriff Wunscheltern meint auch einzelne Elternteile, beispielsweise allein stehende Frauen, die eine
Behandlung planen. Die Begriffe Arzt bzw. Arzte schlieRen die weibliche Form mit ein. Der Fokus dieser Experti-
se liegt auf Paaren aus Deutschland, die ins (liberwiegend angrenzende) Ausland reisen, auf Entwicklungen in
entfernten Landern wird Bezug genommen, wo dies relevant ist.
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2. Das Spannungsfeld zwischen reproduktiver Autonomie, zivilem Ungehor-

sam und illegaler Handlung

Was bedeutet es, wenn Wunscheltern ins Ausland reisen, um sich dort einer Behandlung zu unterziehen, die in
Deutschland nicht méglich ist oder sogar unter Strafe steht? Uben diese Paare ihre reproduktive Autonomie aus,
indem sie alles ihnen Mdgliche versuchen, um ein Kind zu zeugen? Wiegt Artikel 12 der Menschenrechtskonven-
tion der Vereinten Nationen, der besagt, dass Manner und Frauen im heiratsféahigen Alter das Recht haben zu
heiraten und eine Familie zu griinden, so schwer, dass Paare das moralische Recht fiir sich in Anspruch nehmen
durfen, ihren Kinderwunsch auch mit Mdglichkeiten umzusetzen, die ihnen in Deutschland verwehrt sind? Ist dies
mit zivilem Ungehorsam gleichzusetzen, da sie mit einer Behandlung im Ausland indirekt auf Benachteiligungen
in Deutschland hinweisen? Oder ist das Durchfiihren einer Behandlung, die in Deutschland verboten, aber in
Nachbarlander durchaus erlaubt ist, sogar einer illegalen Handlung gleichgestellt? Die Antwort auf diese Fragen
wird wohl maRgeblich durch die individuellen Einstellungen von Wunscheltern, Arzten, psychosozialen Fachkraf-
ten und anderen Stakeholdern gepragt. Je nach Haltung gegeniiber den Mdéglichkeiten der Reproduktionsmedizin
(im Folgenden auch ART - assistierte reproduktive Technologien) im Allgemeinen, gegeniiber den Méglichkeiten,
mit den Gameten Dritter ein Kind zu zeugen, und gegeniiber neuartigen und daher ungewohnten Familienzu-
sammensetzungen (beispielsweise Lesben und Schwule, die mit Hilfe von ART ein Kind zeugen kdnnen, welches
zumindest von einem Elternteil genetisch abstammt) werden die Antworten eher akzeptierend oder ablehnend
ausfallen.

Reproduktives Reisen ist ein wachsendes und ein internationales Phanomen. In Deutschland ist es genauso
relevant wie in England, Stidamerika oder in muslimischen Landern. Es kann davon ausgegangen werden, dass
das Phanomen da besonders ausgepragt ist, wo die Gesetzgebung oder kulturelle Normen bestimmte Behand-
lungen nicht zulassen. So reisen beispielsweise kanadische Wunscheltern in die USA, um dort eine Behandlung
durchfiihren zu lassen, im Rahmen derer eine gréere Anzahl von Embryonen zurlickgesetzt wird, da sie die
Hoffnung hegen, dass dies die Schwangerschaftschancen erhéht. Muslimische Wunscheltern reisen in Lander, in
denen eine Gametenspende erlaubt ist, Wunscheltern aus Entwicklungs- oder Schwellenlandern reisen — soweit
es ihre finanzielle Lage erlaubt — in Industrielander, um eine Behandlung durchzufiihren, die in ihrem Land auf-
grund der mangelnden Infrastruktur und der beschrankten Ressourcen nicht angeboten wird, und Wunscheltern
aus GroRbritannien reisen nach Spanien, um dort eine Eizellspende durchzufiihren, ohne die langen Wartezeiten
zu Hause in Kauf nehmen zu missen. Es reisen allerdings Wunscheltern auch innerhalb ihres Heimatlandes. In
den USA oder in Australien reisen Wunscheltern beispielsweise, um eine Leihmutterschaft in einem Bundesstaat
durchzufiihren, in dem dies erlaubt ist.

In den letzten Jahren haben sich vereinzelt Fachorgane mit dem Phanomen auseinander gesetzt. So stellt die
Task Force on Ethics and Law der European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) die
Frage, ob Birger in einer Demokratie das Recht auf eine Behandlung im Ausland haben, wenn diese Behandlung
in ihrem Land verboten oder nicht verfiigbar ist. Zwar gébe es eine prima facie Pflicht, nationales Recht einzuhal-
ten, so die Task Force, aber es kénne gute Griinde daflir geben, dass Burger ins Ausland reisten und damit die
Gesetzgebung ihres Landes umgingen, vor allem vor dem Hintergrund der auch im reproduktiven Bereich stetig
an Bedeutung gewinnenden Werte von Autonomie und Selbstbestimmung. Das Prinzip der Autonomie rechtferti-
ge die Gesetzesiiberschreitung in manchen Fallen, solange Sicherheit, Effizienz und das Wohl der Patienten und
des zu zeugenden Kindes berticksichtigt wiirden. Alle Biirger hatten ein Recht auf Zugang zu einer angemesse-
nen Gesundheitsversorgung und in wohlhabenden Gesellschaften zahlten hierzu auch die Kosten fiir Reprodukti-
onsmedizin. Die Task Force spricht sich daher flr entsprechende 6ffentliche Finanzierung dieser Kosten aus, um
reproduktives Reisen aus diesen Grinden uberflissig zu machen. Allerdings konnten die Knappheit von Material
oder das Fehlen einer Infrastruktur und hoch spezialisierte Anwendungen wie die Praimplantationsdiagnostik
(PID) durchaus reproduktives Reisen rechtfertigen; in diesen Fallen kdnnte eine Zusammenarbeit mit europai-
schen Behandlungszentren maoglicherweise die kosteneffektivste und sicherste Moglichkeit darstellen, qualitativ
hochwertige Behandlung anzubieten (Pennings et al., 2008).
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Reproduktives Reisen wird haufig und verstandlicherweise als Problem definiert. Immerhin gibt es in den Medien
zahlreiche Berichte (iber medizinische Inkompetenz oder Arzte, die fahrldssig und unachtsam Behandlungen
durchfiihren oder Standards und Richtlinien nicht befolgen und beispielsweise deklarieren: ,Wir machen in der
Fortpflanzungsmedizin alles, was moglich ist.“ (Kraske & Ludwig, 2005) Dies kann nicht nur bei Wunscheltern,
sondern auch bei Gametenspendern (vor allem Eizellspenderinnen) und Frauen, die sich als Leihmutter zur Ver-
figung stellen, zu Komplikationen wahrend oder nach der Behandlung fiihren. Dariiber hinaus kann es das Kin-
deswohl beeintrachtigen, beispielsweise in den Fallen, in denen es aufgrund einer hoher Anzahl transferierter
Embryonen zu einer Mehrlingsschwangerschaft kommt. Allerdings birgt der unterschiedliche gesetzliche und
kulturelle Umgang mit den Mdéglichkeiten der ART innerhalb Europas und weltweit auch die Chance, sich mit der
Meinungsvielfalt auseinanderzusetzen. Der Ruf nach einer Harmonisierung und Homogenisierung von Gesetzge-
bung, so verstandlich er scheint, ignoriert auch die Fille von kulturellen, politischen und ethischen Unterschieden
und verhindert Fortschritt hin zu einer besseren Regulierung in den einzelnen Landern (Pennings, 2004).

Um Wunscheltern zu ebenbiirtigen Stakeholdern zu erméchtigen, die sich ihrer Interessen gewahr sind und diese
vertreten konnen, die Risiken einschatzen kénnen und die auch den Mut haben, kritisch zu hinterfragen oder
Behandlungsmdglichkeiten abzulehnen, missen sie auf umfassende und neutrale Informationen zugreifen und
diese fir sich umsetzen kdnnen. Dies ist bei hochkomplexen medizinischen Eingriffen wie der ART grundsatzlich
erforderlich, bei einer Behandlung im Ausland jedoch umso bedeutungsvoller. Ein zentraler Aspekt liegt daher in
der Bereitstellung von Information und Beratung von Wunscheltern vor, wahrend und auch nach einer Behand-
lung. Diese sollte unabhangig von der medizinischen Behandlung angeboten werden, damit ein Interessenskon-
flikt vermieden wird. Vor allem eine Auseinandersetzung mit den Chancen und Risiken vor Behandlungsbeginn
kann mafigeblich dazu beitragen, dass die Gefahr, sich aufgrund unwahrscheinlicher oder unhaltbarer Verspre-
chungen auf eine Behandlung einzulassen oder gesundheitliche Risiken fir sich selbst oder das zu zeugende
Kind einzugehen, gemindert wird. MaRgeblich ist daher ein niedrigschwelliges Angebot einer fachlich fundierten
Beratung.
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3. Grunde fur reproduktives Reisen

Wunscheltern haben unterschiedliche Griinde, sich einer medizinischen Behandlung nicht in ihrem Heimatland,
sondern im Ausland zu unterziehen. Die folgende Auflistung enthalt die haufigsten Griinde hierfir. Im Anschluss
werden weitere Umstande beschrieben, die zu einer Behandlung im Ausland fiihren kénnen, doch eher unterge-
ordnete Bedeutung haben.

Gesetzliche Einschrankungen

Bestimmte Behandlungsmethoden sind im Heimatland verboten. In einigen Landern sind zum Beispiel
die Gametenspende (Spende von Ei- oder Samenzellen, bzw. Embryonenspende) und die Leihmutter-
schaft nicht erlaubt. Dies bedeutet, dass beispielsweise Frauen mit verfrihter Menopause, Frauen in
fortgeschrittenem Alter mit Kinderwunsch oder Manner und Frauen, die aufgrund einer Krebserkrankung
und der erforderlichen Chemotherapie sub- oder infertil wurden, in ihrem Heimatland nicht behandelt
werden kénnen. Ein aktuelles Beispiel ist Italien. Dort wurde 2004 ein relativ restriktives Gesetz einge-
fuhrt und seitdem ist bekannt, dass viele Paare in die Schweiz und nach Spanien reisen, um eine Sa-
men- bzw. eine Eizellspende durchzufiihren. Die klinische Erfahrung der Autorin zeigt, dass insbesonde-
re Paare mit einer krankheitsbedingten Infertilitdt das Verbot einer Gametenspende als unverstandliche
Einschrankung empfinden und sich Uber die gesetzlichen Einschrankungen ohne wesentliche moralische
Bedenken hinwegsetzen.

Die Eizellspende wird auch von alteren Frauen in Anspruch genommen, deren reproduktive Fahigkeiten
aufgrund der naturlichen biologischen Prozesse abnehmen oder die sich jenseits der Menopause befin-
den. In Deutschland wurden bislang nur Einzelfalle bekannt, beispielsweise die 64-jahrige, die nach ei-
ner Eizellspende im Jahr 2007 ein Kind bekam (Der Stern, 2007).

Die gesetzlichen Einschrankungen gekoppelt mit einem Mangel an Eizellspenderinnen und einer guinsti-
geren Kostenstruktur haben auch dazu gefihrt, dass Behandlungszentren Niederlassungen in Landern
mit permissiver Gesetzgebung und/oder niedrigeren Lebensstandards eréffnen oder entsprechende Ko-
operationen eingehen. So wirbt ein amerikanisches Zentrum beispielsweise mit Behandlungsmaglichkei-
ten in Russland, der Ukraine und der Tschechei (Surrogacy, 2009).

Berufsrechtliche Einschrankungen bzw. moralische Vorbehalte

Andere Behandlungsmethoden sind zwar nicht verboten, werden aber aus moralischen Griinden abge-
lehnt. Typisch hierfir ist der Behandlungsausschluss Homosexueller und allein stehender Manner und
Frauen. In Deutschland unterliegt die Behandlung lesbischer Frauen zwar keinem gesetzlichen Verbot
(Mller, 2008), dennoch empfiehlt die Bundesarztekammer (2006), diese Gruppe nicht zu behandeln, da
dem ,so gezeugten Kind eine stabile Beziehung zu beiden Elternteilen zu sichern® sei. Miiller (2008) ar-
gumentiert im Sinne der reproduktiven Autonomie, dass der Ausschluss nicht nur die Berufsfreiheit und
die Gewissensfreiheit von Arzten beriihre, ,sondern auch die Freiheit der Person der betroffenen Frau im
Hinblick auf ihre geschlechtliche Selbstbestimmung, ihre selbstverantwortliche Entscheidungstrager-
schaft in Sachen Fortpflanzung und Familiengriindung und ihre arztliche Versorgung im Falle von Ein-
schrankungen in ihrer Fortpflanzungsfahigkeit‘. Die Ausgrenzung eines bestimmten Personenkreises
habe zudem fir die Allgemeinheit eine nicht zu unterschatzende nachteilige Bedeutung, da hierdurch po-
tenziell weitere Diskriminierung ermoglicht werde, beispielsweise die Ausgrenzung von Menschen mit
bestimmten kdrperlichen Merkmalen wie Behinderungen. Dartber hinaus wird der Ausschluss lesbischer
und allein stehender Frauen auch aus psychologischer Sicht kritisiert. Die Argumentation der BAK hin-
sichtlich des Erfordernisses einer stabilen Beziehung zu zwei Elternteilen unterschiedlichen Geschlechts
impliziert, dass das Vorhandensein von Mutter und Vater eine unabdingbare Voraussetzung fiir eine ge-
sunde kindliche Entwicklung ist (Thorn & Wischmann, 2008). Erste im Ausland durchgefiihrte Studien
weisen jedoch auf, dass sich Kinder, die mit Hilfe der DI gezeugt wurden und in einer Familie mit zwei
Muttern aufwachsen, in ihrer psychologischen und sozialen Entwicklung gegeniber Kindern, die mit Mut-
ter und Vater aufwachsen, kaum unterscheiden; fir allein stehende Frauen gilt ahnliches, auch wenn die
Studienlage hier noch minimal ist (siehe Kapitel 5.5). Diese Studien wurden in Landern durchgefiihrt, in
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denen aufgrund geltender Gesetze, vor allem Antidiskriminierungsgesetzgebung, der Zugang zu repro-
duktionsmedizinischer Behandlung nicht wegen des sozialen Status oder der sexuellen Ausrichtung
verweigert werden darf (u. a. USA, England, Australien, Neuseeland, Kanada). Einige deutsche Arzte
setzen sich (ber die Vorgabe der BAK hinweg und behandeln lesbische Paare oder allein stehende
Frauen, in vielen Fallen reisen diese Wunscheltern jedoch nach Danemark oder in die Niederlande, um
dort eine Samenspende durchzufiihren.

e Behandlungskosten

Niedrigere Behandlungskosten sind ein weiterer Faktor fiir reproduktives Reisen. In Deutschland trat im
Jahr 2004 das Gesundheitsmodernisierungsgesetz in Kraft (GMG, 2004). Zuvor wurden die Kosten von
vier reproduktionsmedizinischen Behandlungen zu 100 % Ubernommen, nach Inkrafttreten des Gesetzes
wurde die Zuzahlung auf 50 % von drei Behandlungen eingeschrankt. Die Erweiterung der Europaischen
Union in den Jahren 2004 (Aufnahme der Staaten Estland, Lettland, Litauen, Polen, Tschechien, Slowa-
kei, Ungarn, Slowenien, Malta und Zypern) und 2007 (Aufnahme der Staaten Bulgarien und Rumé&nien)
fuhrte dazu, dass Reisen in diese Lander unproblematisch wurden. Gleichzeitig bringt der geringere Le-
bensstandard dieser Lander im Vergleich zu Deutschland geringere Behandlungskosten mit sich. Mitt-
lerweile zeigen die Erfahrungen der Selbsthilfeorganisation Wunschkind e.V., dass Paare aus Kosten-
grinden immer haufiger eine Behandlung in osteuropaischen Landern durchfihren.

e Wartezeit

In manchen Landern ist eine bestimmte Behandlung durchaus erlaubt, in GroRbritannien beispielsweise
die Eizellspende, aber es fehlen Eizellspenderinnen. Folglich ergeben sich lange Wartezeiten fir die Be-
handlung. Wunscheltern reisen, um diese Wartezeiten zu umgehen.

e  Medizinischer Standard

In anderen Landern wird eine Vielzahl reproduktionsmedizinischer Behandlungen angeboten, aber das
Land verfugt nicht liber ausreichend Ressourcen, diese auf einem aus internationaler Sicht medizinisch-
technisch hohem Niveau durchzufiihren. Wunscheltern reisen daher, um in den Genuss einer hochwerti-
gen Behandlung zu kommen.

e  Wahrung von Anonymitat

Manche Wunscheltern méchten eine reproduktionsmedizinische Behandlung durchfiihren, ohne dass ihr
Umfeld davon erfahrt. Eine Behandlung im Ausland kann leichter geheim gehalten werden.

e  Wahrung der Autonomie des Kindes

Andere legen Wert auf die Mdglichkeit, dass ein Kind einen rechtlichen Anspruch darauf hat, den Sa-
menspender oder die Eizellspenderin zu kennen. Diese Paare reisen in Landern mit entsprechender Ge-
setzgebung.

e Behandlung im Heimatland

Nicht zuletzt ziehen manche auslandischen Paare, die in Deutschland leben, eine Behandlung in ihrem
Heimatland vor. Dort haben sie mdglicherweise bessere Unterstitzung von Familienangehdrigen oder
Freunden, geringere Sprachprobleme oder sie kennen sich im Gesundheitssystem ihres Heimatlandes
besser aus.

Aullergewdhnliche Situationen kénnen zu weiteren Grinden fir Behandlungen im Ausland fiihren. In seltenen
Fallen wiinschen Frauen, dass sie mit dem Samen ihres verstorbenen Mannes inseminiert werden. In GroRbri-
tannien wurde im Jahr 2003 entschieden, dass die Kinder eines zum Zeitpunkt der Zeugung verstorbenen Man-
nes als dessen Kinder anerkannt werden (Dyer, 2003). Diane Blood, Mutter von mittlerweile drei Kindern, die mit
dem Samen ihres 1999 verstorbenen Ehemanns gezeugt wurden, filhrte die zur Zeugung der Kinder fihrende
Insemination im Ausland durch, da in GroRbritannien, wie auch in Deutschland, die Behandlung mit dem Samen
eines wissentlich toten Mannes verboten ist. Sie erkdmpfte das Recht, den Samen fur eine Behandlung im Aus-
land verwenden zu kénnen. In GroRbritannien wird davon ausgegangen, dass in den letzten Jahren bis zu 50
Kinder nach dem Tod eines Elternteils gezeugt wurden und diese von der gesetzlichen Anderung profitieren, da
der verstorbene Elternteil als Vater bzw. Mutter im juristischen Sinne gilt. Ein aktueller Fall wurde Anfang 2009 in
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Italien bekannt: Der in den Medien bekannte italienische Arzt Antinori beabsichtigte die Befruchtung einer Frau,
deren Ehemann aufgrund eines Hirntumors in einem irreversiblen Koma lag; das Paar habe vor diesem Schick-
salsschlag Kinder geplant (Arzteblatt, 2009a). Ein &hnlicher Fall wurde in Deutschland noch nicht bekannt, aller-
dings wird durchaus die Problematik der Behandlung von Paaren, bei denen der mannliche Partner an einer le-
bensbedrohlichen und unheilbaren Krankheit leidet, reflektiert und eine Vorgehensweise diskutiert
(Bockenheimer-Lucius, 2008). Eine Insemination mit dem Samen eines verstorbenen Partners ist beispielsweise
in Osterreich, Belgien und den Niederlande erlaubt (Jones, Cohen, Cooke & Kempers, 2007).

Reproduktionsmedizinische Behandlung wird in einigen Landern auch aus sozialen Grinden durchgefihrt, wie
oben beschrieben bei lesbischen und allein stehenden Frauen. In der Fachliteratur werden mittlerweile dariber
hinausgehende Szenarien diskutiert. So stellen Baetens und Kollegen (2003) die Frage, inwieweit Transsexuelle
behandelt werden und auch die Frage der Behandlung von Menschen mit nicht eindeutigen Geschlechtsmerkma-
len (Intersexualitat) wird diskutiert (Balen, 2007).

Im Jahr 2005 wurde in der Schweiz das Baby Elodie geboren. Deren sechs Jahre alterer Bruder litt an einer tod-
lich verlaufenden Erkrankung des Immunsystems, die nur in der mannlichen Linie vererbt wird. Eine Knochen-
markspende stellte die einzige Uberlebenschance dar. Seine Eltern fiihrten in den USA eine Selektion des Sper-
mas des Ehemanns durch. Die von der Immunerkrankung nicht betroffenen Samenzellen wurden kryokonserviert
und zu einer Klinik in Belgien verschickt. Dort wurden die Eizellen der Mutter mit den Samenzellen des Vaters
befruchtet und vor der Transplantation einer PID unterzogen. Mithilfe der PID wurde jener Embryo ausgewahlt,
dessen Gewebestruktur und genetische Charakteristik am besten mit denen des erkrankten Sohnes kompatibel
waren. Der ausgewahlte Embryo wurde der Mutter eingesetzt und flhrte zur Schwangerschaft und zur Geburt
besagter Elodie, die in den Medien als ,Designer-Baby“ und ,Retter-Baby* tituliert wurde (Knoll, 2008). Dariiber
hinausgehende Selektionen sind grundsatzlich méglich. So wurde in den Medien Anfang 2009 berichtet, dass ein
amerikanisches Behandlungszentrum eine Selektion nach Geschlecht, Haar- und Augenfarbe anbiete (Arzteblatt,
2009b). Auch diese Mdglichkeiten der Selektion werden bei Wunscheltern in bestimmten familidren Konstellatio-
nen dazu fihren, dass sie Uber ein solches Angebot im Ausland nachdenken. Das social sexing, also die Auswahl
des Geschlechts des Kindes nach sozialen Griinden, wird bereits diskutiert (Dahl, Brosig, Hinsch & Beutel, 2004).

Klinische Erfahrungen der Autorin zeigen, dass auch Frauen mit dem Wunsch nach einem selektiven Schwan-
gerschaftsabbruch ins Ausland reisen. Obgleich der Fetozid nach einer entsprechenden Beratung in Deutschland
straffrei ist, sah sich in einem Fall eine mit Drillingen schwangere Frau dazu gezwungen, den selektiven Abbruch
im Ausland durchzufiihren. Das Ehepaar hatte bereits einen Saugling zu versorgen und beflirchtete, mit der Ver-
sorgung von vier Kindern (berfordert zu sein. Sie konsultierten Arzte in Deutschland mit dem Ersuchen, die
Schwangerschaft auf ein Kind zu reduzieren, was von diesen abgelehnt wurde; sie waren nur bereit, die Schwan-
gerschaft auf Zwillinge zu reduzieren. Das Paar entschied sich daraufhin, den Eingriff in Grof3britannien durchfiih-
ren zu lassen.

Nur indirekt mit Entwicklungen im reproduktionsmedizinischen Bereich in Zusammenhang zu bringen ist die sich
anbahnende Entwicklung, dass Paare reisen, um eine Stammzelltherapie durchfiihren zu lassen. Die Internatio-
nal Society for Stem Cell Research kritisiert, dass viele Webseiten eine erfolgreiche Stammzelltherapie suggerier-
ten, diese zurzeit allerdings nur bei Blutkrankheiten, einigen Krebsarten und seltenen Immunerkrankungen Erfolg
versprachen; von einem therapeutischen Nutzen sei man noch viele Jahre entfernt (Roberts, 2008). In den deut-
schen Medien wurde im Februar 2009 der Fall eines israelischen Jungen mit einer tédlich verlaufenden Krankheit
bekannt, der in Russland eine angebliche Stammzelltherapie erhielt. Der heute 17-jahrige entwickelte vor vier
Jahren Tumore im Gehirn und Riickenmark und genetische Tests wiesen nach, dass sich die Tumore aus den
injizierten Zellen entwickelt hatten (Karisch, 2009); es stellte sich allerdings heraus, dass nicht embryonale
Stammzellen, sondern Hirnzellen unklarer Beschaffenheit aus abgetriebenen Féten transplantiert worden waren
(Bahnsen, 2009).

Diese Zusammenstellung von auBergewohnlichen Griinden, reproduktionsmedizinische Behandlung im Ausland
aufzusuchen, ist sicherlich nicht erschopfend. Es kann davon ausgegangen werden, dass auch in Zukunft unge-
wdhnliche und neuartige Problemstellungen entstehen werden, die Paare dazu bewegen, eine Behandlung im
Ausland zu erwégen.
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4. Zahlen und Daten

Es liegt zurzeit kein verlassliches Zahlenmaterial Uber das Ausmal} des reproduktiven Reisens vor. Schatzungen
zufolge kamen bereits 1999 30 % aller in Belgien mit einer IVF behandelten Patienten aus dem Ausland; bei der
Eizellspende waren dies ca. 60 % (College of Physicians, 2001). In dieser Zeit kam rund die Halfte aller Patien-
ten, die sich einer PID unterzogen, aus Deutschland (Vandenvorst, Staessen, Sermon & al., 2000). Einer weite-
ren Schatzung zufolge wurden in Spanien im Jahr 2006 ca. 1.500 Behandlungszyklen an auslandischen Paaren
durchgefihrt, vor allem an Paaren aus Deutschland, Italien und GroRbritannien. Im Vergleich zum Jahr 2005 ist
dies ein Anstieg um 12 % (Velasco, 2007). Fur osteuropaische Lander liegt keine vergleichbare Schatzung vor.
Auch liegen keinerlei deutsche Schatzungen vor, wie viele Paare von Deutschland ins Ausland reisen.

Selbsthilfeorganisationen wie Wunschkind e. V. berichten, dass Paare immer haufiger Behandlungsméglichkeiten
im Ausland nachfragen (Ziegler, 2008) und auch Fachberater (zertifizierte Mitglieder des Beratungsnetzwerks
Kinderwunsch Deutschland e. V. — BKiD) werden Rickmeldungen und Diskussionen zufolge immer haufiger
wegen Beratung zu diesen Themen aufgesucht1.

Im Januar 2009 fand in Ottawa/Kanada ein erstes Forum zum Thema Cross-Border Reproductive Care statt. Die
kanadische Regierung lud Uber 50 internationale Experten aus Australien, Belgien, Brasilien, Kanada, Frankreich,
Deutschland, Indien, Italien, Japan, Mexiko, Nigeria, Norwegen, Spanien, den USA und GroRbritannien ein, um
vor allem die Aspekte Qualitat und Sicherheit aus unterschiedlichen Disziplinen zu diskutieren. Das Forum hatte
mehrere Ziele:

e Die Entwicklung einer Festlegung, welche Information Gesundheitsexperten vor, wahrend und nach der
Behandlung von Patienten, die eine Behandlung im Ausland durchfiihren, benétigen.

e Eine Einigung, wie umfassend Patienten, die ins Ausland reisen, informiert werden, damit sie informierte
Entscheidungen treffen kdnnen.

e Die Initiierung eines internationalen Netzwerks von Organisationen und Landern, die sich fiir Behand-
lungsqualitat und -sicherheit einsetzen.

e Die Datenentwicklung und -sammlung sowie Verbreitung von Information hinsichtlich des Umfangs von
reproduktivem Reisen.

o Die Initiierung eines Forums, welches Personen, Organisationen und Landern die Mdglichkeit des Aus-
tausches und gemeinsamen Lernens bietet.

Als eine der groRten Herausforderungen wurde wahrend der Tagung die mangelnde Datenlage diskutiert. Mehre-
re Initiativen versuchten im Vorfeld, zumindest rudimentares Zahlenmaterial zusammen zu stellen. Auf internatio-
naler Ebene wurde beispielsweise versucht, Daten des International Committee for Monitoring Assisted Repro-
ductive Technologies (ICMART) aus dem Jahr 2006 auszuwerten. Allerdings umfasst ICMART nur die Daten von
49 Landern und die meisten Lander unterscheiden nicht zwischen der Behandlung von Paaren aus dem Heimat-
land und zugereisten Paaren. Vertreter der American Society for Reproductive Medicine (ASRM) und der kanadi-
schen Regierung waren bemuht, Datenmaterial beziglich Patienten zusammenzustellen, die von Kanada nach
den USA bzw. von den USA nach Kanada reisen. Hier zeigte sich allerdings ebenfalls, dass ein grof3er Anteil des
Zahlenmaterials auf Schatzungen beruht. Nationale Daten und Register, wenn Aufzeichnungen tberhaupt ge-
macht und veréffentlicht werden, werden zwar nach Art der Behandlung differenziert, aber in der Regel nicht nach
Herkunftsland der Patienten. Dies verdeutlicht, dass Anstrengungen unternommen werden missen, entspre-
chende Daten zu erheben und zu standardisieren, um eine Auswertung zu ermdglichen. Es ist beabsichtigt, die
Beitrage dieses ersten Internationalen Forums in der amerikanischen Fachzeitschrift Fertility and Sterility zu ver-
offentlichen. Darliber hinaus wurde das Erstellen eines Faltblattes diskutiert, das alle beteiligten Akteure (Patien-
ten, Arzte, Gametenspender, Leihmiitter) iiber relevante Fragestellungen zum reproduktiven Reisen informiert.

' Dies verdeutlichen die Diskussionen wahrend den Jahrestagungen von BKiD sowie die Anfragen von Kolleginnen und Kolle-
gen an die Autorin nach Information zu Behandlung im Ausland.
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Auch wurde auf dieser Tagung kritisch bemerkt, dass es in vielen Landern keine Regelungen hinsichtlich der
Maximalzahl der zu transferierenden Embryonen gabe. Dies fihrt dazu, dass Wunscheltern aus einem Land mit
gesetzlichen oder berufsrechtlichen Einschrankungen (wie Deutschland, wo gemaR Embryonenschutzgesetz
(ESchG, 1990) maximal drei Embryonen Gbertragen werden durfen) in ein Land ohne entsprechende Regelungen
reisen, dort viele Embryonen eingesetzt werden, um die Schwangerschaftswahrscheinlichkeit zu erhéhen, und
damit das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft eingegangen wird. Die Kosten der Schwangerschaftsbetreuung
sowie die (in der Regel erheblichen) vor- und nachgeburtlichen Kosten fiir die medizinische Betreuung der Kinder
mussen allerdings von dem Heimatland der Wunscheltern getragen werden. Einer noch unverdéffentlichten engli-
schen Studie zufolge entstehen dort ca. 25 % aller Mehrlingsschwangerschaften im Rahmen einer Behandlung im
Ausland. Die Studienleiterin kritisiert die Praxis im Ausland, mehrere Embryonen zuriickzusetzen, und spricht sich
fir einen internationalen Konsens aus, nicht zuletzt auch, um die immensen Kosten, die Mehrlingsschwanger-
schaften und -geburten nach sich ziehen, zu reduzieren (Guy, 2009).

Weitere Studien von unterschiedlichen Fachgesellschaften und Fachkréaften sind zurzeit geplant. Die ESHRE, die
sich an dem Forum beteiligte, hat eine Task Force eingerichtet, die ebenfalls eine europaweite Studie plant. Erste
Ergebnisse sollen 2009 vorliegen. Darilber hinaus sind Untersuchungen von Fachgruppen in England, Spanien
und Deutschland geplant, so dass in absehbarer Zeit erstes Zahlenmaterial vorliegen wird.

5. Behandlungsmethoden, typische Ziellander und rechtliche Regelungen

Die mangelnde Datenlage fiihrt dazu, dass auch eine Aufstellung Uber Ziellander auf Schatzungen beruht. Dies
sollte bei den folgenden Ausfiihrungen beriicksichtigt werden. Paare aus Deutschland reisen typischerweise aus
den folgenden Grinden ins Ausland:

¢ Die Behandlungskosten sind niedriger.

e Im Ausland kénnen Behandlungen durchgefiihrt werden, die in Deutschland aufgrund des ESchG verbo-
ten sind (PID, Blastozystentransfer nach Selektion, Eizell- und Embryonenspende, Leihmutterschaft).

e Eine Samenspende wird auch bei lesbischen und allein stehenden Frauen durchgefiihrt.

e Denkbar ist darliber hinaus, dass auch homosexuelle und allein stehende Manner im Ausland eine
Leihmutterschaft durchfiihren, um ihren Kinderwunsch zu erfiillen; hiervon wurde bislang allerdings noch
nicht berichtet.

Die Ziellander werden nach Angebot ausgewahlt. Da die Behandlungskosten in osteuropaischen Landern ginsti-
ger sind, reisen Paare dorthin, um eine IVF oder eine ICSI durchzufiihren. Eine Eizellspende wird ebenfalls in
diesen Landern und in Spanien durchgefiihrt. Belgien ist typisches Zielland fir eine PID, die USA und mittlerweile
Indien fiir eine Leihmutterschaft. Im Folgenden wird ein Uberblick iiber Behandlungsmethoden gegeben und
beschrieben, welches die typischen Ziellander sind und ob und ggf. wie diese Methoden dort gesetzlich bzw.
berufsrechtlich geregelt sind. Der Uberblick konzentriert sich auf die reproduktionsmedizinischen Eingriffe, die
Ublicherweise von Paaren aus Deutschland durchgefiihrt werden.

Die (iberwiegenden Zahlen, Angaben und Zusammenfassungen stammen aus den folgenden Quellen: der Uber-
sicht der International Federation of Fertility Societies (Jones, et al., 2007) dem ESRHE Register (Nyboe
Andersen, et al., 2007), der Auflistung der Special Interest Group Ethics and Law der ESHRE (2009) und dem
Internetportal www.biopolicywiki.org. Dieses Portal gibt einen umfangreichen Uberblick (iber die Gesetzgebung im
Bereich der ART und wird sténdig aktualisiert und erweitert. Wie in allen dynamischen Bereichen muss berick-
sichtigt werden, dass die Angaben unter Umstanden nicht vollstdndig und/oder nicht ganzlich aktuell sind. In den
Fallen, in denen bekannt ist, dass eine Gesetzgebung eingefiihrt oder geandert wird, wird dies im Text erwahnt.
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5.1 In-vitro-Fertilisation und intrazytoplasmatische Spermieninjektion

Der tberwiegende Grund, eine IVF oder ICSI im Ausland durchzuflihren, sind die geringeren Kosten, vor allem in
osteuropaischen Léndern. Seit der Anderung der Zuzahlungen im Jahr 2004 erhalten Wunscheltern nur 50 % von
drei Behandlungsversuchen durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erstattet (Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz (GMG) 2004). Zuvor wurden 100 % von vier Behandlungsversuchen tbernommen. Seit der Ande-
rung der Zuzahlung haben gemafl Wunschkind e. V. Bitten um Information hinsichtlich glinstigerer Behandlungs-
maoglichkeiten im Ausland deutlich zugenommen; auch auf medizinischen Fachkongressen und in den Medien (z.
B. Der Spiegel, 2006) wird berichtet, dass Patienten aus Kostengriinden zunehmend mobiler werden. Behand-
lungszentren im Ausland haben sich, so kann man ihren Internetauftritten entnehmen, darauf eingestellt: Viele
bieten mittlerweile ihre Informationen in mehreren Sprachen an, darunter auch auf Deutsch. Wahrscheinlich ist
vor allem fiir Paare, die nahe der ostdeutschen Grenze wohnen, die Hemmschwelle gering, in die Tschechei,
nach Slowenien oder Polen zu reisen, zumal dies mit einem Urlaub verknipft werden kann. So bietet beispiels-
weise die Organisation My IVF Alternative in der Tschechei eine ICSI Behandlung fir ca. 2.900 Euro an
(Myivfalternative, 2009), in Deutschland ist diese Behandlung durchschnittlich ca. 600 Euro teurer. Darliber hin-
aus bietet die Organisation auch die Mdéglichkeit, ein Urlaubsprogramm mit Flug und Unterkunft hinzuzubuchen.

Die Behandlungsrisiken fiir eine IVF oder ICSI im Ausland unterscheiden sich nicht von denen in Deutschland.
Auch fiir die Entwicklung der so gezeugten Kinder macht der Ort der Zeugung keinen Unterschied. Grundsatzlich
wird die psychosoziale Entwicklung der Kinder und die Familiendynamik nach IVF oder ICSI als unauffallig be-
schrieben. Allerdings stellen die Mehrlinge aus medizinischer und psychosozialer Sicht eine Risikogruppe dar und
die Auswirkungen spezifischer Techniken wie beispielsweise der Kryokonservierung oder der In-vitro-Maturation
bediirfen weiterer prospektiver Studien (fiir eine Ubersicht siehe: Wischmann, 2008b). Es gilt zu beriicksichtigen,
dass es in vielen Landern keine gesetzlichen oder berufsrechtlichen Vorgaben fiir das Einsetzen einer Maximal-
zahl von Embryonen gibt. GemaR der Aufstellung des ESHRE Registers (Nyboe Andersen et al., 2007) wurden
im Jahr 2003 (das Jahr, fir welches die Daten ausgewertet wurden) vor allem in den folgenden Landern eine
Uberdurchschnittliche Rate von Mehrlingen festgestellt: Bulgarien, Kroatien, Griechenland, Mazedonien, Portugal,
Russland, Ukraine. Dies zeigt auf, dass bei einer Behandlung im Ausland das Mehrlingsrisiko besonders bedacht
werden muss. Auch Dostal (2007) kritisiert in seiner Ubersichtsarbeit iiber ART in den neuen EU-Landern (Zy-
pern, Tschechei, Estland, Ungarn, Litauen, Lettland, Malta, Polen, Slowakei und Slowenien), dass die Maximal-
zahl der Anzahl von Embryonen, die transferiert werden dirfen, aufgrund mangelnder Regelungen in diesen
Landern zu hoch ist und nicht dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entspricht. Zu beriicksichtigen ist zudem,
dass eine Mehrlingsschwangerschaft nicht nur fir die Kinder, die austragende Mutter und die Familie mit erhebli-
chen Risiken einhergeht, sondern, wie beschrieben, auch das Gesundheitssystem des Landes belastet, das die
medizinische Versorgung der Kinder und Mutter wahrend und nach der Schwangerschaft sicherstellt, also des
Heimatlandes der Patienten.

5.2 Blastozystentransfer

Als Blastozyste wird ein Embryo zwischen dem vierten und siebten Tag nach Befruchtung bezeichnet. In vielen
Landern ist es erlaubt, eine groRe Anzahl von Embryonen bis zu diesem Stadium heranreifen zu lassen, die best-
entwickelten zu selektieren und diese in die Gebarmutter der Wunschmutter zu (ibertragen. Uberzéhlige Embryo-
nen werden bei guter Qualitat fur eine spatere Behandlung kryokonserviert oder bei schlechter Qualitat verwor-
fen. In Deutschland ist das Verwerfen von Embryonen im Blastozystenstadium nach momentaner Interpretation
des ESchG nicht erlaubt und wird zurzeit nicht durchgefihrt; allerdings gibt es Kommentatoren, denen zufolge
eine liberalere Auslegung denkbar wéare (Frommel, 2007). Der Blastozystentransfer bietet die Mdglichkeit, den
qualitativ besten Embryo auszuwahlen und der Wunschmutter nur diesen einen Embryo einzusetzen. Fir dieses
Selektionsverfahren sind jedoch mindestens acht Embryonen erforderlich, da sich viele Eizellen im Nahrmedium
nicht weiter entwickeln. Gerade altere Frauen, die eher wenige Eizellen entwickeln, gehen das Risiko ein, dass
am Tag des geplanten Transfers keine befruchtete Eizelle mehr zum Transfer zur Verfligung steht. Die Einnis-
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tungsrate von Blastozysten liegen zwischen 30 bis 50 % und ist vor allem vom Alter der Frau abhangig
(Kleinschmidt, 2008; Michelmann, 2008).

Vor allem die Mdglichkeit, Mehrlinge und einen Fetozid zu vermeiden, hat dazu gefihrt, dass einige Lander, dar-
unter Schweden, nur noch oder Gberwiegend den single-embryo transfer (SET) durchfiihren; in anderen Landern
wird dies ebenfalls diskutiert und es wurden entsprechende Richtlinien erlassen, beispielsweise in GroRbritannien
(Cutting, Morroll, Roberts, Pickering & Rutherford, 2008). Der Blastozystentransfer scheint die Mdglichkeit zu
bieten, den hierfiir geeignetsten Embryo auswahlen zu kénnen.

Grundsétzlich entstehen die gleichen Risiken wie im Rahmen einer herkdmmlichen IVF. Wie bei der PID (siehe
unten) ist das kritische Element das Auswahlen und Verwerfen ungeeigneter Embryonen. Darliber hinaus ermdg-
licht das Verfahren die Bereitstellung von Embryonen fiir die Forschung in den Landern, in denen keine gesetzli-
chen Regelungen greifen, die den Embryo ab einem gewissen Entwicklungsstadium schiitzen.

5.3 Praimplantationsdiagnostik

Die PID wurde in Grof3britannien entwickelt, und 1990 wurden dort erstmals Schwangerschaften nach PID be-
kannt gegeben. Bei der PID werden Verfahren der ART mit Diagnoseverfahren der Humangenetik kombiniert, um
Paaren, die ein hohes Risiko haben, ein Kind mit einer genetischen Erkrankung zu bekommen, eine Alternative
zur Pranataldiagnostik zu erdffnen. Nach hormoneller Stimulation der Wunschmutter werden mehrere Eizellen
punktiert und mit dem Samen des Wunschvaters befruchtet. Diese werden in einer bestimmten Entwicklungsstufe
einer Biopsie unterzogen, bei der ein bis zwei Zellen entnommen werden. Diese Zellen werden auf eine bestimm-
te genetische Erkrankung untersucht, um die von der Erkrankung befallenen Embryonen zu selektieren und zu
verwerfen. Da allerdings nur wenige Zellen untersucht werden, verbleibt ein Restrisiko fiir die Geburt eines kran-
ken Kindes. Die Schwangerschaftsraten nach einer PID betragen in Abhangigkeit von der Anzahl der Embryonen,
die furr einen Transfer zur Verfiigung stehen, und dem Alter der Frau 15 bis 20 %. In den letzten Jahren wurde die
Anwendung der PID ausgeweitet. Sie wird verwendet, um z. B. geeignete Embryonen als Gewebespender fiir
erkrankte Geschwister (siehe Elodie in Kapitel 3) zu selektieren oder um eine Geschlechtsauswahl durchzufiih-
ren. Dariiber hinaus kann mittlerweile ein Praimplantationsscreening (PGS) Embryonen nach chromosomalen
Abweichungen wie Aneuploidien (Genmutation, bei der einzelne Chromosomen zuséatzlich zum tblichen Chromo-
somensatz vorhanden sind oder fehlen und die zu einer Fehlgeburt fihren kann) untersuchen. Auch wenn dies in
Einzelfallen vor allem bei fortgeschrittenem Alter der Frau sinnvoll erscheint, fiihrt ein PGS einer Ubersichtsstudie
zufolge bei alteren Frauen nicht zu einer h6heren Schwangerschaftsrate (Anderson & Pickering, 2008). Auch ist
die Anzahl der Erkrankungen oder Stérungen, bei denen eine PID eingesetzt werden kann, zurzeit noch begrenzt
und wachst nur langsam (Nippert, 2006).

Die medizinischen Risiken umfassen diejenigen, die sich im Rahmen einer IVF ergeben. Aus psychologischer
Sicht ist das Paar vor die Frage gestellt, wie es zu einer Selektion von Embryonen steht und welche Bedeutung
die gezielte Selektion und das Verwerfen von betroffenen Embryonen fir sie kurz- und langfristig hat. Dem steht
gegenuber, dass ein Schwangerschaftsabbruch vermieden werden kann. Erste Studien zeigen noch kein einheit-
liches Bild hinsichtlich der psychischen und kdrperlichen Belastungen, die mit einer PID einhergehen. In der Stu-
die von Hui und Kollegen (2002) beschreiben Frauen eine PID als gleichwertig oder sogar glinstiger als andere
Diagnoseverfahren, da damit ein Schwangerschaftsabbruch vermieden werden kann. Lavery und Kollegen (2002)
stellen jedoch fest, dass viele Frauen die Belastung einer IVF/PID Behandlung unterschatzen und die niedrigen
Schwangerschaftsraten bedauern. Mittlerweile zeigt eine erste Studie auf, die Kinder nach PID, ICSI und sponta-
ner Zeugung verglich, dass sich 2-jahrige Kinder nach PID in ihrer Entwicklung nicht von den Kontrollgruppen
unterscheiden (Nekkebroeck, Bonduelle, Desmyttere, Van den Broeck & Ponjaert-Kristoffersen, 2008). Umfas-
sende Langzeitstudien stehen jedoch noch aus.
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Die ESHRE hat fur das Jahr 2003 versucht, europaweit auch Zahlenmaterial fir PID zusammenzustellen (Nyboe
Andersen et al., 2007). Die folgende Tabelle zeigt auf, wie haufig dieses Verfahren in den einzelnen Landern
durchgefiihrt wurde; zu bertcksichtigen ist, dass nicht alle europédischen Lander entsprechende Daten aufberei-
ten bzw. die Datensammlung uneinheitlich ist und daher die Auflistung mit einiger Vorsicht interpretiert werden
muss.

Land Anzahl  Zentren, Anzahl

der die der
Daten bezogen auf 2003 Zentren  Zahlen PID

gemeldet
haben

Belgien 18 18 555
Bulgarien 14 8 2
Danemark 21 21 R
Deutschland 116 116 -
Finnland 17 17 32
Frankreich 95 95 -
Griechenland 44 22 108
GroRbritannien 74 74 232
Irland 5 4 0
Island 1 1 0
Italien® 207 124 268
Kroatien 7 7 -
Lettland 3 3 0
Litauen 3 1 0
Mazedonien 1 1 0
Niederlande 13 13 68
Norwegen 10 10 0
Osterreich 23 23 -
Polen 17 14 -
Portugal 19 17 17
Russland 41 36 51
Schweden 15 15 -
Schweiz 19 19 -
Serbien 10 4 -
Slowenien 3 3 0
Spanien 187 44 594
Ukraine 14 9 23
Ungarn 11 6 6
insgesamt 1008 725 1956

2. : keine Angaben

% Vor Einfuhrung der Gesetzgebung im Jahr 2004; die PID ist seitdem verboten.
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Die Ziellander fir auslandische Wunscheltern, die eine PID durchflihnren lassen mochten, sind, wie auch in der
folgenden Aufstellung deutlich wird, vor allem Spanien (10 Zentren) und Belgien (6 Zentren). Ein Bericht der Eu-
ropaischen Kommission vom Jahr 2006 befasste sich mit der PID in Europa. Dieser erwahnt darlber hinaus die
Tschechei (17 Zentren) und Zypern und hat das nachstehende Zahlenmaterial zusammengestellt (Corveleyn et
al., 2007). Deutlich wird, dass das Zahlenmaterial von dem der ESHRE (Nyboe Andersen et al., 2007) abweicht,
was wahrscheinlich auf die unterschiedliche Ricklaufquote zuriickzufiihren ist.

Land Anzahl der Anzahl der Anzahl der
Zentren, die  Zentren, die  auslandischen
Daten bezogen auf 2005 PID anbie-  auslandische Patienten
ten Patienten
behandeln
Belgien 6 5 127
Spanien 10 6 332
Tschechei ? 4 110
Zypern ? 1 150

5.4 Eizellspende

Die Eizellspende bezeichnet ein Verfahren, bei dem einer Wunschmutter mit Furchtbarkeitsstorungen eine ge-
spendete Eizelle, die mit dem Samen ihres Partners befruchtete wurde, Ubertragen wird. Hierzu ist es erforder-
lich, dass sich die Spenderin einer hormonellen Stimulation und der Punktion der Eizellen unterzieht und der
Menstruationszyklus der Wunschmutter mit dem der Spenderin hormonell abgestimmt wird. Auch ist es moglich,
die befruchtete Eizelle zu kryokonservieren und der Wunschmutter zu einem spateren Zeitpunkt einzusetzen. Es
kann sich um eine kommerzielle Spenderin handeln, die hierfir eine Bezahlung erhalt, oder eine altruistische
Spenderin (beispielsweise eine Schwester oder Freundin der Wunschmutter), die keine Zahlung erhalt. Die kor-
perlichen Risiken der Wunschmutter sind aufgrund der niedrigeren hormonellen Stimulation in der Regel geringer
als bei einer konventionellen IVF; die Risiken der Spenderin sind identisch mit den Risiken der Frauen, die sich
einer IVF oder ICSI unterziehen. In einigen Landern, darunter in Grof3britannien und in Spanien, wird das sog.
egg sharing praktiziert. Frauen, die sich einer IVF oder ICSI unterziehen, kdnnen eine bestimmte Anzahl ihrer
Eizellen fur eine Spende freigeben und werden dafiir von einem Teil der Behandlungskosten befreit. Zwar wird
durch das egg sharing vermieden, dass sich eine Frau nur aufgrund ihrer Bereitschaft, Eizellen zu spenden, einer
medizinischen Behandlung unterzieht, es entsteht jedoch die Frage, ob nicht eine emotional-finanzielle Zwangs-
lage vorliegt, wenn sich Paare eine eigene Behandlung nur erlauben kénnen, wenn sie einen Teil der gewonne-
nen Eizellen zur Spende freigeben.

In Deutschland ist die Eizellspende laut ESchG verboten. Der § 1591 BGB regelt allerdings, dass die das Kind
austragende Frau Mutter im juristischen Sinne ist; insofern besteht hinsichtlich der Mutterschaft nach einer Ei-
zellspende Rechtssicherheit in Deutschland.

Die Risiken einer Eizellspenderin beziehen sich vor allem auf die erforderliche Stimulation und die Punktion der
Eizellen. Zu bedenken ist, dass Eizellspenderinnen nicht immer umfassend tber mdgliche Komplikationen aufge-
klart werden (Gurmankin, 2001; Kalfoglu & Gittelsohn, 2000; Lahl, 2008; Schindele, 2006; Schneider, 2008) und
dass die Mdéglichkeit besteht, sie hormonell starker zu stimulieren als Patientinnen, die sich einer IVF/ICSI fir eine
eigene Behandlung unterziehen, damit von Spenderinnen mdglichst viele Eizellen gewonnen werden kodnnen;
dies kann mit einem erhdhten medizinischen Risiko fir OHSS einhergehen (Ovarian Hyperstimulation Syndrome
— Uberstimulationssyndrom, das zu starken Flissigkeitseinlagerungen fiihren und einen Krankenhausaufenthalt
erforderlich machen kann). Daruiber hinaus bestehen die Ublichen Narkose- und Thromboserisiken und das Risiko
des chirurgischen Eingriffs. Vereinzelt wurde die Beflirchtung ausgesprochen, dass die hormonelle Stimulation
das Wachstum bestimmter Krebsarten beginstigen kdnnte (Schneider, 2008), bislang wurde jedoch zumindest
kein Zusammenhang zwischen der Entwicklung eines Ovarialkarzinoms und der Einnahme von fruchtbarkeitsfor-
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dernden Hormonen festgestellt, auch wenn Langzeitstudien in diesem Bereich noch ausstehen (Jensen, Sharif,
Frederiksen & Kjaer, 2009).

Die Gefahren der Eizellspende sind nicht nur medizinischer Natur. Vor allem aufgrund des Wohlstandsgefélles
zwischen Deutschland und vielen osteuropaischen Landern birgt die kommerzielle Eizellspende die Gefahr der
finanziellen Ausbeutung. So gibt es immer wieder Medienbeitrage iber Frauen aus osteuropaischen Landern, die
mehrfach Eizellen spenden und als Grund hierfir ihre finanzielle Bedurftigkeit angeben (z. B. Barnett & Smith,
2006). Mittlerweile deutet sich ein regelrechter Trend an, Frauen aus armeren Landern als Spenderinnen zu rek-
rutieren, um damit die Behandlungskosten zu mindern (Pennings, 2004); Spenderinnen werden mittlerweile nicht
mehr nur aus osteuropaischen Landern rekrutiert, sondern aus Russland und sogar aus Indien. Auch in den USA,
wo Eizellspenderinnen entgegen den Empfehlungen der dortigen reproduktionsmedizinischen Gesellschaft
(American Society for Reproductive Medicine, 2006) vor allem von privaten Agenturen deutlich mehr als eine
Aufwandsentschadigung erhalten (Covington & Gibbons, 2007), ist die Bezahlung fiir viele Frauen der Grund,
Eizellen zu spenden (Schneider, 2008). In nur wenigen Landern missen sich Eizellspenderinnen einem psycho-
logischen Testverfahren unterziehen, das ihre psychische Stabilitdt untersucht; viele spanische Kliniken fiihren
dies durch, und sicherlich werden solche Verfahren auch vereinzelt in Kliniken osteuropaischer Lander ange-
wandt. In der Regel wird einer Eizellspenderin jedoch keine psychosoziale Beratung angeboten (auch nicht in
Spanien), so dass eine fachliche Begleitung vor und wahrend des medizinischen Eingriffs nicht vorhanden ist und
die Spenderin auch nach Behandlungsende nicht darauf zurtickgreifen kann, obgleich mittlerweile Studien aufzei-
gen, dass dies erforderlich sein kénnte (Kalfoglu & Gittelsohn, 2000). Auch fehlen reprasentative Studien, die
sowohl die korperlichen als auch psychologischen Langzeitfolgen bei Eizellspenderinnen untersuchen.

Es muss zudem bedacht werden, dass die Eizellspenderinnen nicht immer die Nationalitat des Landes haben, in
dem sie spenden bzw. in dem ihre Spende verwendet wird. Auf Fachtagungen und in der Presse (Kraske &
Ludwig, 2005) wurden in jingster Zeit Falle diskutiert, in denen Behandlungszentren Spenderinnen aus Nachbar-
landern rekrutierten. Auch wird Uber Falle gesprochen, in denen der kryokonservierte Samen des Wunschvaters
nicht im Behandlungszentrum, sondern aulRerhalb des Landes mit einer gespendeten Eizelle befruchtet wurde
und die so gezeugten Embryonen kryokonserviert wieder in das eigentliche Behandlungszentrum zum Transfer in
die Wunschmutter rtickgefuihrt wurden. Ob in solchen Fallen eine medizinische Dokumentation durchgefuhrt wird,
ist fur Wunscheltern kaum nachvollziehbar.

Die momentane Studienlage zeigt auf, dass die psychosoziale Entwicklung der Kinder nach einer Eizellspende
unauffallig ist (Golombok, Jadva, Lycett, Murray & Maccallum, 2005; Golombok, Lycett et al., 2004; Greenfeld &
Klock, 2006). Allerdings wird die Frage der Anonymitat bzw. Identifizierbarkeit der Spenderin fir das so gezeugte
Kind kontrovers diskutiert und die rechtlichen Mdéglichkeiten sind uneinheitlich. Nur in wenigen Landern haben
Kinder, die mit Hilfe einer Eizellspende (ebenso auch Samen- oder Embryonenspende) gezeugt wurden, das
Recht, die Identitat der Spenderin zu erfahren. In Spanien schreibt das Gesetz beispielsweise die Anonymitat der
Spender vor, in vielen anderen Landern ist dies nicht geregelt. Es kann davon ausgegangen werden, dass trotz
des wissenschaftlichen Diskurses um die Notwendigkeit der Identifizierbarkeit von Gametenspendern (z. B.
Greenfeld & Klock, 2006; Thorn & Daniels, 2008) die meisten Behandlungszentren eine anonyme Spende bevor-
zugen bzw. eine Behandlung mit identifizierbaren Spendern grundséatzlich ablehnen. Dariber hinaus kann die
Mdoglichkeit des Kindes, diese Daten einzusehen, auch aufgrund einer unzureichend langen oder mangelhaften
Dokumentationsfrist eingeschrankt sein. Obgleich alle Lander, die der Européaischen Union (EU) angehoren, seit
2006 verpflichtet sind, die Dokumente einer Gametenspende mindestens 30 Jahre lang aufzubewahren (EU-
Richtlinie, 2004), sind die Lander nicht verpflichtet, den so gezeugten Kindern ein Recht einzuraumen, diese
Daten einzusehen; dieses Recht verbleibt gemal dieser EU-Richtlinie in der Autonomie der einzelnen Lander.
Paare, die ins Ausland reisen, miissen sich darauf einstellen, dass die Vorgehensweisen der Arzte sogar inner-
halb der Lander ohne gesetzliche Regelung individuell differieren; mit einiger Wahrscheinlichkeit dominiert in den
meisten Landern noch die Haltung, dass es sowohl fir Eltern als auch fiir Kinder und Spenderin glinstiger ist, die
Identitat der Spenderin nie bekannt zu geben.
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Die folgende Tabelle zeigt auf, wie haufig die Eizellspende gemal der Aufstellung der ESHRE in den einzelnen
Landern durchgefiihrt wurde (Nyboe Andersen et al., 2007); zu beriicksichtigen ist, dass auch dieses Zahlenma-
terial nicht alle europaischen Lander umfasst und aufgrund uneinheitlicher Datenaufbereitung und -sammlung mit
Vorsicht interpretiert werden muss. Die Ziellander fiir eine Eizellspende sind, wie diese Aufstellung andeutet, vor
allem Spanien und osteuropaische Lander. Vereinzelt reisen Paare auch nach Russland oder in die USA. Die
hohe Zahl der Eizellspenden in Grof3britannien beruht vor allem auf Behandlungen englischer Wunscheltern.

Land Anzahl  Zentren, Behandlungen

der die mit
Daten bezogen auf 2003 Zentren  Zahlen Eizellspende

gemeldet
haben

Belgien 18 18 662
Bulgarien 14 8 17
Danemark 21 21 82
Deutschland 116 116 0
Finnland 17 17 419
Frankreich 95 95 251
Griechenland 44 22 316
GroRbritannien 74 74 2027
Irland 5 4 8
Island 1 1 17
Italien 207 124 -
Kroatien 7 7 -
Lettland & & -
Litauen & 1 -
Mazedonien 1 1 -
Niederlande 13 13 45
Norwegen 10 10
Osterreich 23 23
Polen 17 14 60
Portugal 19 17 15
Russland 41 36 704
Schweden 15 15 17
Schweiz 19 19 0
Serbien 10 4 -
Slowenien 3 3 13
Spanien 187 44 2711
Ukraine 14 9 166
Ungarn 11 6 23
insgesamt 1008 725 7548

Die auf der nachsten Seite folgende Auflistung (Biopolicywiki, 2008; Dostal, 2007; ESHRE, 2009) gibt einen U-
berblick Uber die gesetzlichen Regelungen: die Zulassigkeit der Eizellspende, die Zulassigkeit einer kommerziel-
len Spende und die Anonymitat bzw. Identifizierbarkeit der Spenderin fiir das so gezeugte Kind.
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Land Gesetz vorhanden Eizellspende kommerzielle Spende Spenderin fir das
erlaubt/verboten erlaubt Kind identifizierbar

Albanien ja ja ungeregelt ungeregelt

Belgien ja, bezieht sich aller- erlaubt nein nein

dings auf Embryonen-
forschung* und Verwer-
fung Uberzéhli%er Emb-

ryonen
Bulgarien nein ungeregelt ungeregelt ungeregelt
Danemark ja erlaubt nein ungeregelt/uniiblich
Estland ja erlaubt nein ungeregelt
Finnland ja erlaubt nein ja
Frankreich ja erlaubt ja nein
Griechenland ja erlaubt nein unublich
GroRbritannien ja erlaubt nein ja

Indien in Planung praktiziert ja ?

Irland nein erlaubt ungeregelt ungeregelt
Island ja erlaubt nein ?

Israel ja erlaubt nein unublich
Italien ja verboten verboten nicht relevant
Kroatien nein ungeregelt ungeregelt ungeregelt
Lettland ja erlaubt ? ungeregelt/uniblich
Litauen nein ? ? ungeregelt
Malta nein ungeregelt ? ungeregelt
Mazedonien ? ? ? ?
Niederlande ja erlaubt nein ja
Norwegen ja verboten verboten nicht relevant
Polen® nein ungeregelt ungeregelt ungeregelt
Portugal nein praktiziert ungeregelt ungeregelt/uniblich
Rumanien nein praktiziert ungeregelt ungeregelt/uniblich
Russland’ nein erlaubt ja nein
Schweden ja erlaubt nein ja

Schweiz ja verboten verboten nicht relevant
Slowakei ja ungeregelt ? ungeregelt
Slowenien ja bei medizini- nein ungeregelt/uniblich

scher Indikation

Spanien® ja erlaubt nein nein

* Law on Research into Embryos in Vitro[1] (Projet de loi relative a la recherche sur les embryons in vitro/Wetsontwerp betref-
fende het onderzoek op embryo's in vitro) 2-695 (December 10, 2002)

®Law on Medically Assisted Reproduction and the Disposition of Supernumerary Embryos and Gametes[2] (Projet de loi relative
a la procréation médicalement assistée et a la destination des embryons surnuméraires et des gametes/Wetsontwerp betref-
fende de medisch begeleide voortplanting en de bestemming van de overtallige embryo's en de gameten) 3-1440 (July 6, 2007)

® In Polen hat sich im Februar 2009 eine Volksinitiative gegen kiinstliche Befruchtung formiert. Der Gesetzentwurf des Biirger-
komitees Contra In Vitro sieht eine Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren fiir jeden vor, der die Methode bei Frauen anwendet.
Bei der Sammlung der erforderlichen 100.000 Unterschriften setzt das Komitee auf die Unterstitzung durch die katholische
Kirche (Arzteblatt, 2009c).

" Die Gametenspende wird geregelt durch die Anweisung Nr. 67 des Gesundheitsministeriums, die Spenderanonymitat durch
den Artikel 35 des Gesundheitsschutzgesetzes der russischen Foderation Nr. 5487-1 von 1993.

® In Spanien wurden dariiber hinaus die folgenden Richtlinien erlassen (Velasco, 2007): Die Spenderin muss zwischen 18 und
35 Jahre alt und in guter korperlicher und geistiger Verfassung sein. Es kann eine Aufwandsentschadigung zwischen 600 und
1.000 Euro gezahlt werden. Pro Spenderin dirfen maximal sechs Kinder geboren werden. Spenderinnen mussen Uber das
Risiko eines OHSS informiert werden. Es sollen maximal zwei Embryonen auf die Wunschmutter Gbertragen werden. Wunsch-
mutter Giber 45 sollen Uber Risiken aufgeklart werden, Wunschmdittern iber 50 soll eine Eizellspende nicht empfohlen werden.
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Sldafrika nein wird praktiziert ungeregelt ungeregelt

Tschechei ja erlaubt nein ungeregelt/uniiblich

Ukraine nein ungeregelt ungeregelt ungeregelt

Ungarn ja erlaubt ja ungeregelt

USA féderale Gesetzgebung in den meisten ja, aber Richtlinien unterschiedliche
Staaten erlaubt empfehlen nur Auf- Regelungen

wandsentschadigung
Zypern nein ungeregelt/wird ungeregelt ungeregelt/uniblich
praktiziert

Die Tabelle verdeutlicht, dass die Eizellspende in vielen Landern gesetzlich ungeregelt ist und daher auch die
Frage der Kommerzialisierung sowie die Mdglichkeit des Kindes, die Daten der Spenderin einzusehen, ungere-
gelt bleiben.

5.5 Samenspende

Die Samenspende (auch donogene Insemination — DI) ist in Deutschland erlaubt. Sie bezeichnet ein Verfahren,
bei dem der Frau Samen eines Mannes eingebracht werden, der nicht ihr Ehemann bzw. Partner ist. Das Ein-
bringen erfolgt in der Regel in Form einer Insemination mit oder ohne hormonelle Stimulation, in Ausnahmeféllen
bei entsprechender Indikation auch im Rahmen einer IVF. Griinde fir DI sind die Sub- oder Infertilitdt des mannli-
chen Partners, die Vermeidung der Ubertragung einer Erbkrankheit durch den Mann oder das Fehlen eines
mannlichen Partners bei lesbischen und allein stehenden Frauen. Die Behandlung heterosexueller Paare ist in
Deutschland nicht strittig. Die Bundesarztekammer (2006) empfiehlt allerdings, lesbische und allein stehende
Frauen nicht zu behandeln, obgleich die Behandlung dieser Gruppen gesetzlich nicht verboten ist (Miller, 2008)
und erste Studien belegen, dass die Entwicklung der Kinder in lesbischen Familien (fiir einen Uberblick siehe:
Brewaeys, Dufours & Kentenich, 2005; McNair, 2004; Patterson, 2004) und in Familien mit einer allein erziehen-
den Mutter (Murray & Golombok, 2005a, 2005b) unauffallig ist. Auch die Bindung an den sozialen Elternteil, also
die Co-Mutter in lesbischen Familien, ist stabil (Scheib, Riordan, & Rubin, 2004).

Der Samen fir eine DI wird von fruchtbaren Mannern gewonnen, die sich einer umfangreichen medizinischen
Untersuchung unterziehen; damit soll das Risiko der Ubertragung einer Krankheit auf die Wunschmutter und das
Kind minimiert werden (Richtlinien hierfir hat in Deutschland der Arbeitskreis fir donogene Insemination e. V.
aufgestellt, sieche: Hammel, Katzorke, Schreiber & Thorn, 2006). Kérperliche Risiken gibt es fir Samenspender
nicht. Wie auch bei Eizellspenderinnen scheint jedoch eine psychosoziale Beratung empfehlenswert, damit auch
Spender die langfristigen Implikationen reflektieren (BKiD, 2008a; Thorn, Katzorke & Daniels, 2008). Die Risiken
der Wunschmutter sind von der Art der hormonellen Stimulation und Ubertragung des Samens abhangig; eine
Samenspende im Rahmen einer IVF birgt alle Risiken, die eine IVF mit sich bringen kann.

Internationalen Studien zeigen, dass in den letzten Jahren vor allem der Anteil lesbischer und allein stehender
Frauen steigt, die eine DI durchfiihren. Auch der Lesben- und Schwulenverband Deutschland bestatigt, dass
immer mehr lesbische Paare eine Beratung hinsichtlich einer Familienbildung mit DI in Anspruch nehmen
(Jansen, Greib & Bruns, 2007). Die klinische Erfahrung der Autorin erweist darliber hinaus, dass auch allein ste-
hende Frauen immer haufiger hierzu eine Beratung aufsuchen. Problematisch ist in Deutschland jedoch die juris-
tische Absicherung des Samenspenders in diesen Konstellationen. Wenn ein heterosexuelles Paar behandelt
wird und zuvor in die DI eingewilligt hat, kénnen nach § 1600 d BGB die Eltern die Vaterschaft nicht mehr anfech-
ten; nur dem Kind verbleibt ein Anfechtungsrecht. Wenn eine lesbische Wunschmutter inseminiert wird, gibt es
zunachst keinen zweiten Elternteil, auf den die juristische Vaterschaft (ibergeht. Bis zu einer Stiefkindadoption
(dies kann von der sozialen Mutter nach Geburt in die Wege geleitet werden, wenn diese mit der biologischen
Mutter verpartnert ist) besteht fiir den Spender und die Wunscheltern das Risiko der juristischen Vaterschaft des
Spenders. Bei allein stehenden Frauen gibt es grundsatzlich keine zweite Elternperson, die diese juristische Ver-
antwortung tibernimmt; der Spender geht hier das Risiko einer Vaterschaft ein. Dies hat bei vielen Arzten in
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Deutschland dazu geflihrt, dass sie beide Gruppen nicht behandeln bzw. nur behandeln, wenn die finanzielle
Absicherung des Kindes so umfassend ist, dass das Risiko des Spenders auf Unterhaltszahlungen minimal ist.
Die reservierte Haltung deutscher Arzte sowie das Risiko einer juristischen Vaterschaft des Spenders bewegt
lesbische und allein stehende Frauen dazu, eine Behandlung in Landern mit liberalerer Gesetzgebung durchzu-
fihren, wo aulRerdem der Spender, die zuklinftige Familie und das Kind gesetzlich geschiitzt sind und keinerlei
juristische Verpflichtungen zwischen Kind und Spender entstehen. Ziellander hierflr sind vor allem die Niederlan-
de, aber auch Danemark, GroRbritannien und Schweden; in diesen Landern ist, wie auch in den USA, Australien,
Neuseeland oder Kanada, die Behandlung von Patienten unabhangig von ihrer sexuellen Ausrichtung oder sozia-
len Situation zuldssig und der Spender und die Familie sind vor gegenseitigen juristischen Anspriichen geschutzt.
In Schottland hat ein lesbisches Paar mittlerweile sogar erfolgreich dafir geklagt, die Kosten fir eine IVF mit
Spendersamen von der gesetzlichen Krankenkasse erstattet zu bekommen (Roberts, 2009). Die folgende Uber-
sicht erlautert die juristischen Vorgaben der DI in typischen Ziellandern.

Land Kind hat das  Dokumentations- juristische
Recht, die dauer Vaterschaft

Identitat des

Spenders zu

erfahren
Belgien nein ° Nein
Danemark nein 30 Jahre Nein
GroRbritannien ja auf Dauer nein
Niederlande ja 80 Jahre Nein
Schweden ja 70 Jahre Nein

In der Vergangenheit reisten auch heterosexuelle Paare ins Ausland, da Lander wie die Niederlande, Schweden
und GroRbritannien volljahrigen Kindern das Recht einrdumte, die Identitdt des Spenders zu erfahren. Seit der
verlangerten Dokumentationsfrist der Unterlagen auf mindestens 30 Jahre (Bundesarztekammer, 2006; EU-
Richtlinie, 2004; Hammel et al., 2006; Transplantationsgesetz, 2007) ist dies allerdings nicht mehr erforderlich.
Zwar fehlt nach wie vor eine gesetzliche Regelung fiir so gezeugte Kinder, die Identitat des Spenders ab einem
gewissen Alter (z. B. ab 16 Jahre oder ab Volljahrigkeit) einzusehen, dies kann allerdings notariell festgelegt
werden und immer mehr Arzte fiihren ein Dokumentationssystem ein, das hierauf ausgelegt ist.

5.6 Embryonenspende

Bei der Embryonenspende wird der Wunschmutter ein gespendeter Embryo (ibertragen. Der Embryo kann ent-
weder von einem Paar stammen (beispielsweise ein Uiberzahliger kryokonservierter Embryo nach abgeschlosse-
ner Behandlung; dies macht die iberwiegende Zahl der Embryonen zur Spende aus) oder von einer gespendeten
Eizelle, die zum Zwecke der Embryonenspende mit gespendetem Samen befruchtet wurde (getrennte Spende).
Die Embryonenspende kommt fiir Paare in Frage, bei denen sowohl mannliche als auch weibliche Unfruchtbar-
keit diagnostiziert wurde, die mehre Fehlgeburten hatten, ohne dass Implantationsschwierigkeiten dabei eine
Rolle spielten, oder bei denen sowohl die Ovarien (bei funktionierendem Uterus) als auch die Hoden nicht ange-
legt sind oder keine Gameten produzieren.

? In Belgien ist die Dokumentationsdauer ungewiss; allerdings regelt die EU-Richtlinie von 2004 wie auch bei der Eizellspende,
dass diese mindestens 30 Jahre betragt.

" Dies bezieht sich auf eine Samenspende in einer lizensierten Einrichtung; bei privaten Spenden tragt der Spender das Risiko
der juristischen Vaterschaft. In GroRbritannien wird 2008 zudem gesetzlich geregelt, dass die Lebenspartnerin der Mutter als
zweiter Elternteil eingetragen wird; dies betrifft alle Kinder, die nach dem 6. April 2009 gezeugt werden. Im Jahr 2009 soll eine
analoge Regelung fir mannliche Paare in Kraft treten (Joni, 2008).
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Ublicherweise wird davon ausgegangen, dass die Embryonenspende in Deutschland verboten ist. Allerdings
weist Wendehorst (2003) darauf hin, dass die Embryonenspende zwei drangende Probleme Idsen kénnte: Uber-
zahlige Embryonen, die nicht mehr auf die Wunschmutter zurticktransferiert werden und verworfen werden muss-
ten, kdnnten Wunscheltern mit entsprechender Diagnose zur Verfligung gestellt werden. Auch unter dem aktuel-
len ESchG sei diese Spende in Ausnahmefillen laut Wendehorst bereits méglich, beispielsweise wenn die Uber-
tragung der Embryonen wegen Todes, Krankheit oder Sinneswandels der Wunschmutter unmdglich sei. Bislang
wurde in Deutschland jedoch kein Fall bekannt, in dem gespendete Embryonen auf eine Wunschmutter Ubertra-
gen wurden. Die Risiken der Wunschmutter sind ahnlich wie die einer Frau, die eine gespendete Eizelle zurlck-
transferiert bekommt. Die Risiken der Spender sind abhangig von der Art der Spende. Wenn ein berzahliger
Embryo von einem Paar nach Abschluss der Behandlung gespendet wird, so unterzieht sich dieses Paar keinem
zusatzlichen Risiko. Wenn eine Frau hierflir Eizellen spendet, entstehen alle fiir eine Eizellspende typischen Risi-
ken; die Samenspende des Mannes ist aus medizinischer Sicht unproblematisch. Aus psychologischer Sicht
unterscheiden sich die beiden Arten der Embryonenspende. Bei der Spende eines Uberzéhligen Embryos gibt es
moglicherweise Vollgeschwister des zu zeugenden Kindes, bei der getrennten Spende gibt es mdglicherweise
Halbgeschwister. Die Realitat, Kinder zu haben, die in einer anderen Familie aufwachsen und als ,eigene“ Kinder
konzeptualisiert werden, sowie die Tatsache, dass diese Vollgeschwister eigener Kinder sind, halt viele Paare
von einer Embryonenspende ab (de Lacy, 2005; Nachtigall, Becker, Friese, Butler & MacDougall, 2005). So ist es
nicht erstaunlich, dass in den USA nur ca. 2 % aller kryokonservierten Embryonen fiir eine Spende freigegeben
sind (Hoffman et al., 2003). Auf der anderen Seite stellt die Embryonenspende fiir manche Wunscheltern eine Art
pranatale Adoption dar, also eine Adoption, die bereits vor Geburt des Kindes stattfindet und die als eine positive
Form von Elternschaft bewertet wird (Lee & Yap, 2003). Allerdings zeigt eine Studie auf, dass die Wunscheltern
dem Paar bzw. den Einzelpersonen, die die Gameten gespendet haben, weniger Bedeutung beimessen als ab-
gebenden Eltern im Rahmen einer Adoption (MacCallum, Lycett, Murray, Jadva & Golombok, 2003). Auch bei
dieser noch seltenen Form der Familienbildung muss bedacht werden, dass die Studienlage sehr dirftig ist und
reprasentative Aussagen zurzeit nicht mdglich sind.

Auf der juristischen Ebene ist es erforderlich, dass Vater- und Mutterschaft durch entsprechende Gesetzgebung
geregelt sind; in den Landern, in denen dies nicht der Fall ist, sollte daher eine notarielle Einigung zwischen den
Spendern und den Wunscheltern geschlossen werden.

In fast allen Landern, die eine Eizellspende erlauben, ist auch die Embryonenspende erlaubt; die Ziellander fir
deutsche Paare sind somit ahnlich. In vielen Publikationen wird dies allerdings nicht entsprechend differenziert
dargestellt (Biopolicywiki, 2008; Dostal, 2007), da es selten durchgefihrt wird (Plachot, 2004). Auch hinsichtlich
der gesetzlichen Regelungen der juristischen Elternschaft gibt es wenig Transparenz. Zahlenmaterial fir die
Embryonenspende ist nicht vorhanden.

5.7 Leihmutterschaft

Die Leihmutterschaft ist kein Phanomen der letzen Jahre. Seit vielen Jahrhunderten tragen Frauen Kinder aus,
die nach der Geburt der Wunschmutter Gibergeben werden. Bis in die 1970er Jahre wurde die Leihmutter hierfir
mit dem Samen des Wunschvaters inseminiert (bzw. es fand Geschlechtsverkehr statt). Die Entwicklung der IVF
hat dazu geflihrt, dass es mehrere Arten von Leihmutterschaft gibt:

e die austragende Leihmutter, der Eizelle und Samen der Wunscheltern eingesetzt werden (beispielsweise
wenn die Wunschmutter keine Schwangerschaft austragen kann); die Wunscheltern sind auch biologi-
sche Eltern des Kindes,

e die austragende Leihmutter, der die Eizelle der Wunschmutter und gespendeter Samen eingesetzt wer-
den (beispielsweise wenn die Wunschmutter keine Schwangerschaft austragen kann und der Wunsch-
vater unfruchtbar ist); die Wunschmutter ist biologische Mutter, der Wunschvater sozialer Vater,
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e die austragende Leihmutter, der eine gespendete Eizelle und der Samen des Wunschvaters eingesetzt
werden (beispielsweise wenn die Wunschvater homosexuell sind oder der Wunschvater allein stehend
ist); der Wunschvater ist biologischer Vater, der zweite Elternteil, soweit vorhanden, sozialer Elternteil,

o die austragende Leihmutter, der eine gespendete Eizelle und gespendeter Samen eingesetzt werden
(beispielsweise wenn bei beiden Wunscheltern Fruchtbarkeitsstérungen vorliegen); beide Wunscheltern
sind soziale Eltern,

e die traditionelle Leihmutter, die ihre eigenen Eizellen zur Verfiigung stellt und mit dem Samen des
Wunschvaters inseminiert wird (beispielsweise bei Unfruchtbarkeit der Wunschmutter und gleichzeitiger
Unmdoglichkeit, eine Schwangerschaft auszutragen); die Wunschmutter ist soziale Mutter, der Wunsch-
vater biologischer Vater, die Leihmutter ist biologische Mutter.

Griinde fir eine Leihmutterschaft sind Ublicherweise medizinische Kontraindikationen gegen eine Schwanger-
schaft bei der Frau, das Fehlen eines Uterus oder wiederholte Aborte. In den USA greifen darliber hinaus seit
Ende der 1980er immer mehr schwule Manner auf eine Leihmutterschaft zurlick, um eine Familie zu griinden; bis
2005, so die Schatzung, haben mehrere hundert Manner ihren Wunsch nach Familie auf diese Art erfillt
(Hanafin, 2006). Vereinzelt berichten auch allein stehende Manner, dass sie mit Hilfe einer Leihmutter Kinder
zeugten (Mucklejohn, 2005).

Die Leihmutterschaft wird kontrovers diskutiert und es gibt keinen Konsens ob ihrer moralischen Zulassigkeit
(Gillam, 2002). Diskutiert wird u. a., ob es ethisch ist, dass eine Frau eine Schwangerschaft austragt, die keinen
Nutzen fir sie selbst hat, aber mit Risiken verbunden sein kann, wie wichtig die Bindung zwischen Mutter und
Kind wahrend der Schwangerschaft ist, inwieweit die vorgeburtliche Entscheidung der Leihmutter, das Kind nach
der Geburt freizugeben, auch nach der Geburt tragfahig ist und ob ein kommerzielles Arrangement akzeptabel ist,
wenn es um die Schaffung menschlichen Lebens geht.

Die medizinischen Risiken sind von der Art des Eingriffs abhangig: Eine austragende Leihmutter wird hormonell
stimuliert, um ihren Zyklus mit dem zu transferierenden Embryo abzustimmen, bei einer traditionellen Leihmutter-
schaft ist die Erfordernis einer medizinischen Vorbehandlung von der Zyklus- und EisprungregelmaRigkeit abhan-
gig. In jedem Fall tragt die Leihmutter die Risiken einer Schwangerschaft und Geburt. Auf psychologischer Ebene
ist die Bindung zwischen Leihmutter und Kind wahrend der Schwangerschaft eine wichtige Fragestellung. Einige
spektakulare Falle zeigten in der Vergangenheit auf, dass die Bindung an das Kind wahrend der Schwanger-
schaft und nach Geburt anders erlebt werden kann als dies zu Behandlungsbeginn eingeschatzt wurde. In den
USA forderte beispielsweise die als traditionelle Leihmutter eingesetzte Mary Beth Whitehead 1986 das von ihr
ausgetragene Baby von den Wunscheltern zuriick und drohte mit Suizid. Nach einigen Gerichtsprozessen, die die
juristische Elternschaft klarten, wurde den Wunscheltern das Kind zugesprochen (Baby M, 1986). 2008 wurde in
den Medien von einem japanischen Ehepaar berichtet, das eine indische Leihmutter einsetzte. Das Ehepaar lief3
sich jedoch vor Geburt des Kindes scheiden und das Kind wurde letztendlich der Obhut seiner Gromutter vater-
licherseits unterstellt (Schulz, 2008). Diese Falle verdeutlichen, welche komplexen juristischen und psychosozia-
len Folgen eine Leihmutterschaft nach sich ziehen und welche Dilemmata diese auslésen kann. Israel ist eines
der wenigen Lander, die hierfiir gesetzliche Regelungen eingefiihrt haben. Ein mit Hilfe einer Leihmutter gebore-
nes Kind steht bis zur Adoption unter der Vormundschaft eines Sozialarbeiters; dies soll vermeiden, dass die
Vormundschaft gerichtlich geklart werden muss (Benshushan & Schenker, 1997).

Wie auch bei der Eizellspende ist die Frage der Kommerzialisierung und potenziellen Ausbeutung der Leihmutter
ein komplexes Thema. Im letzten Jahr wurde in der Zeitschrift BRIGITTE ein Bericht Gber eine russische Leihmut-
ter verdffentlicht, die 15.000 Euro erhielt; das ,komplette Leihmutterpaket® fir die Wunscheltern kostete jedoch
45.000 Euro, so dass von einer groRen Gewinnspanne fir die vermittelnde Agentur ausgegangen werden kann;
in den USA, so der Bericht, miisse mit den dreifachen Kosten gerechnet werden (Jeska, 2008). In Indien hinge-
gen kostet eine Leihmutterschaft rund 8.000 Euro (Guy, 2009). In Grof3britannien wurde 1985 bekannt, dass Kim
Cotton, die den Vorstand der englischen Organisation Childlessness Overcome by Surrogacy (COTS) innehatte,
6.500 britische Pfund fir das Austragen eines Kindes erhielt und ihre Geschichte medienwirksam flr weitere
15.000 Pfund verkaufte. Sie trat daraufhin von ihrer Vorstandsposition zuriick (Pro Choice Forum, 2009). Dies
zeigt, wie lukrativ das Geschaft mit der Leihmutterschaft sein kann und wie glinstig es fir europaische und ameri-
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kanische Patienten sein kann, eine Leihmutterschaft in Landern mit einem wesentlich niedrigeren Lebensstan-
dard durchzuftihren.

In den USA gab es bereits 1980 drei private Agenturen flr Leihmutterschaft. Im Jahre 2005 waren es 23, die, so
die Selbstauskunft, insgesamt fiir rund 6.000 Geburten verantwortlich waren (Hanafin, 2006). Die britische Orga-
nisation COTS berichtet auf ihrer Internetseite, dass es seit 1988 zu 600 Geburten nach einer Leihmutterschaft
gekommen sei. Sicherlich ist die Leihmutterschaft in anderen europaischen Landern deutlich seltener, Statistiken
fehlen jedoch auch in diesem Bereich. Es folgt eine Ubersicht nach Landern und Gesetzen bzw. Regelungen
(Cook, Day Sclater & Kaganas, 2003; Jones et al., 2007).

Land Gesetz kommerzielle berufsrechtliche
Leihmutterschaft Regelung
Australien™ nein verboten ja
Belgien nein ? ja
Brasilien ja ? -
Brasilien nein ? ja
Ecuador nein ? nein
Griechenland nein ? ja
GrofRbritannien ja verboten -
Hong Kong ja ? -
Indien in Planung dann erlaubt, ja
jetzt praktiziert
Israel " ja ? -
Kanada ja verboten -
Kolumbien nein ? nein
Korea nein ? ja
Neuseeland ja verboten ja
Niederlande ja verboten -
Peru nein ? nein
Ruménien nein ? nein
Russland nein ? ja
Sidafrika nein ? ja
Thailand nein ? ja
Ungarn ja ? -
USA" Nein Richtlinien emp- ja
fehlen faire
Aufwandsent-
schadigung

In Belgien hat die mangelnde Gesetzgebung in einigen Zentren dazu gefiihrt, dass nur belgische Paare eine
Leihmutterschaft nutzen kénnen. Damit sollen rechtliche Schwierigkeiten hinsichtlich der juristischen Elternschaft
vermieden werden (Stuyver, Denys, De Sutter, Gerris & Dhont, 2007). Auch in GroRbritannien wird deutschen
Wunscheltern deswegen zu grof3er Vorsicht geraten. In Landern, die keine Gesetzgebung verabschiedet haben,
in denen die Leihmutterschaft jedoch praktiziert wird, kann die Regelung der juristischen Elternschaft und der
Staatsangehdrigkeit des Kindes schwierig oder zumindest hochkomplex sein. In GroRbritannien sprechen sich
daher Patientenorganisationen daflir aus, dass gesetzliche Vorgaben dahingehend geandert werden, dass

" Die Leihmutterschaft ist in Australien und den USA nicht in allen Bundesstaaten erlaubt.

2 |n Israel kénnen nur Paare eine Leihmutterschaft durchfiihren, die seit mindestens 18 Monaten dort leben.



EXPERTISE ¢ Reproduktives Reisen 25

Wunscheltern einfacher die juristische Elternschaft mit allen Folgen (auch Elternurlaub o. 8.) erhalten kénnen
(Medical News Today, 2008). In den letzten Jahren wurde in diesem Bereich ein neuer Trend deutlich: Immer
mehr Behandlungszentren kooperieren mit Agenturen in Indien, wo die Leihmutterschaft ,ein gro3es Geschaft ist
..., der komplette Wahnsinn herrscht ... und es keinerlei Regelungen gibt* (Guy, 2009). So bietet der international
agierende We Care Health Services (2009) Mdglichkeiten der Leihmutterschaft (selbstredend ebenfalls fiir Eizell-
und Embryonenspende) flir europaische, amerikanische und australische Paare in Indien. Eine 24-Stunden-
Telefonhotline ist ebenso Bestandteil dieses Services wie Video-Konferenzen und Visa-Antrage fir medizinische
Eingriffe sowie touristische Hinweise Uber Indien. Weitere Anbieter wie das Surrogacy Centre in Indien (2009)
haben sich auf die internationale Vermittlung von Leihmuttern spezialisiert und bieten relativ transparente Infor-
mationen, vor allem hinsichtlich der Kosten und der Erstattung an die Leihmutter.

Mittlerweile liegen einige Studien Uber die Erfahrungen von Leihmiittern vor. Zu bedenken ist dabei allerdings,
dass bislang alle Studien in westlichen Landern (USA und Grof3britannien) durchgefiihrt wurden und die Stich-
probengréRe Uberschaubar ist. Diese Studien zeigen auf, dass Frauen ihre Entscheidung, sich als Leihmutter zur
Verfliigung gestellt zu haben, nicht bereuen und dass diese Zufriedenheit mit einer respektvollen Beziehung zu
den Wunscheltern korreliert (Ciccarelli, 1997; Hanafin, 1987; MacCallum et al., 2003). Wie wichtig eine solche
positive Beziehung zu den Wunscheltern ist, wird durch eine andere Studie bestatigt: Reame und Kollegen (1999)
zeigen auf, dass sechs der zehn von ihnen befragten Leihmitter ihre Bereitschaft bereuten, da die Wunscheltern
ihre Versprechen, Kontakt zu halten, nicht einhielten. Erste Studien ergaben, dass die Entwicklung der Kinder bis
ins Kindergartenalter (abgesehen von der Ublichen Problematik bei Mehrlingen) unauffallig ist (Golombok, Murray,
Jadva, Maccallum & Lycett, 2004; MacCallum et al., 2003; Parkinson et al., 1998), in einer Studie wurde aller-
dings ein geringeres Geburtsgewicht der Kinder konstatiert (Serafini, 2001). Die Studien zeigen auch auf, dass
die Eltern zufrieden mit ihrer Entscheidung sind und beabsichtigen, offen mit ihrer Familienkonstellation umzuge-
hen und ihre Kinder aufzuklaren; allerdings ist auch in diesem Bereich die Studienlage zurzeit auf den angelsach-
sischen Raum begrenzt. Zu berlcksichtigen ist auch hier, dass reprasentative Langzeitstudien noch ausstehen
und dass bislang die Perspektive der so gezeugten Kinder (van den Akker, 2007) oder Kinder der Leihmutter, die
ggf. Halbgeschwister der Kinder der Wunscheltern sind, noch nicht untersucht wurde. Auch liegen bislang keine
wissenschaftlichen Erkenntnisse Uber Leihmitter in Landern wie Russland oder Indien vor. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass Agenturen fir Leihmutterschaft in Russland, osteuropaischen Landern oder Indien einen
offenen Umgang nicht unterstiitzen und damit deutlich andere Ausgangsbedingungen fir alle Involvierten und die
Kinder schaffen.
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6. Nationale und supranationale Regelungen

In einigen Landern, bzw. von einigen Gesellschaften und Arbeitsgruppen wurden in den letzten Jahren Richtlinien
und Empfehlungen fiir ART verdffentlicht. Im Folgenden werden die Richtlinien vorgestellt, die den Bereich des

reproduktiven Reisens tangieren.

6.1 Deutschland

Das ESchG trat 1990 in Kraft und kann unter http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/-eschg/gesamt.pdf eingese-
hen werden.

Die (Muster-)Richtlinien der Bundesarztekammer machen Vorgaben fir die medizinische Vorgehensweisen bei
ART; diese Richtlinien sprechen u. a. die Empfehlungen aus, bei Patientinnen unter 38 Jahren im ersten und
zweiten IVF- und/oder ICSI-Versuch nur zwei Embryonen zu transferieren, um das Mehrlingsrisiko zu minimieren
und keine Behandlung bei lesbischen und allein stehenden Frauen vorzunehmen
(http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/AssRepro.pdf).

Die Richtlinien des Arbeitskreises fir donogene Insemination e. V. regeln die medizinischen Voruntersuchungen
von potenziellen Samenspendern sowie die erforderlichen Aufklarungsgesprache mit Spendern und Wunschel-
tern (http://www.donogene-insemination.de/downloads/Richtl Druckfassung.pdf).

Das Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e. V. hat Richtlinien fir die psychosoziale Beratung bei Kin-
derwunsch  (http://www.bkid.de/richtlinien.pdf) und  psychosoziale  Beratung bei  Gametenspende
(http://www.bkid.de/gs_leitlinien.pdf) erstellt. Bei einer Gametenspende spricht sich BKiD fiir eine Beratung vor
Behandlungsbeginn aus.

6.2 Europa

Die ESHRE hat Richtlinien fir die psychosoziale Beratung bei Kinderwunsch erstellt
(http://www.eshre.com/binarydata.aspx?type=doc/psyguidelines.pdf), ein Positionspapier fiir ,Gute medizinische
Behandlung“ bei ART entwickelt (auf deutsch herunterladbar: http://www.eshre.com/ESHRE/English/Task-
forces/TF-Cross-border-reproductive-care/page.aspx/498) und vor kurzem eine Task Force fiir Cross-border
Reproductive Care (http://www.eshre.com/ESHRE/English/Task-forces/TF-Cross-border-reproductive-
care/page.aspx/498) eingerichtet.

Die ESHRE hat dariber hinaus zahlreiche Richtlinien fiir den Bereich der ART (siehe:
http://www.eshre.com/ESHRE/English/SIG/Ethics-and-Law/Task-Force-Documents/page.aspx/136) verdffentlicht,
u. a. zum Kindeswohl, zur Leihmutterschaft, zu PID und zur Gameten- und Embryonenspende. Im Jahr 2008 ist
zudem ein Arbeitspapier zum Thema des reproduktiven Reisens verdffentlich worden (Pennings et al., 2008) und
es wurde folgendermallen Stellung genommen:

e Reproduktives Reisen kann zu einem Dilemma fihren: Paare lben zivilen Ungehorsam aus, der dazu
fuhren sollte, dass die Gesetzgebung in ihrem Land geandert wird, die Politik akzeptiert mdglicherweise
das reproduktive Reisen als eine Art ,Sicherheitsventil‘, was den Druck, tatsachlich eine Gesetzesande-
rung zu erwagen, mindert.

o Das Reisen von reichen Landern nach Landern mit geringen Ressourcen kann bedeuten, dass die me-
dizinische Versorgung in armeren Landern vor allem Patienten aus dem Ausland zur Verfiigung gestellt
wird und den Birgern im eigenen Land entsprechende Ressourcen fehlen. Darliber hinaus besteht die
Gefahr der finanziellen Ausbeutung einer besonders vulnerablen Gruppe wie Frauen, die sich flr eine
Eizellspende oder Leihmutterschaft zur Verfliigung stellen. Auch kdnnen beispielsweise die Kosten flr
eine Eizellspende durch die Nachfrage aus dem Ausland in die HOhe getrieben werden, so dass sich
Wunscheltern in ihrem Heimatland diese Behandlung nicht mehr leisten kénnen.
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e Wenn ein Arzt aus Gewissensgriinden bestimmte Behandlungen ablehnt, kann er nicht verpflichtet wer-
den, Patienten an ein bestimmtes Behandlungszentrum weiterzuempfehlen. Er sollte jedoch angemes-
sen Uber die Behandlungsmdglichkeit informieren. Auch wenn die Gesetzgebung des Landes, in dem
der Arzt praktiziert, bestimmte Behandlungen verbietet, ist es dem Arzt moralisch erlaubt, dartiber zu in-
formieren; dies ist ein erster Schritt zu zivilem Ungehorsam.

e Der Arzt soll auf Méglichkeiten einer psychosozialen Beratung hinweisen und umfassend Uber die Be-
handlung im Ausland informieren, insbesondere Giber Behandlungen, die nicht wissenschaftlich Gberpruift
sind oder sich noch im experimentellen Stadium befinden. Es soll keinen Interessenskonflikt zwischen
ihm und dem auslandischen Behandlungszentrum entstehen (keine finanziellen Absprachen o. a.).

e Patientenorganisationen sollen eingebunden werden, um Wunscheltern ausfiihrlich zu informieren und
nationale und internationale Lobbyarbeit zu machen. Fachgesellschaften sollen umfassend informiert
sein, um aktuelle Entwicklungen des reproduktiven Reisens zu lberschauen. Zusammen mit Patienten-
organisationen sollen sie sich fir das Wohl von Patienten einsetzen.

e Letztendlich werden die folgenden Empfehlungen ausgesprochen: (1) zumindest teilweise Erstattung der
Kosten fir ART, angemessenen Zugang zu ART fur alle Birger; (2) Einrichten von Kontrollinstanzen, um
Sicherheit und Effizienz zu tberpriifen sowie ethische Standards und psychosoziale Beratung mit einzu-
beziehen; (3) Regierungen, Patientenorganisationen und Fachgesellschaften sollen die Offentlichkeit in-
formieren und mdogliche Risiken aufzeigen; (4) alle professionellen Fachkrafte sollen sich ihrer fachlichen
Verantwortung bewusst sein; (5) Fachgesellschaften und Arzte sollen Datenmaterial zusammenstellen
und Nachuntersuchungen durchfiihren, Patienten sollen umfassend informiert werden, auch hinsichtlich
der Erfolgsraten und Risiken.

Das Européische Parlament hat im Februar 2008 eine Resolution bezuglich der demographischen Entwicklung
veroffentlicht. Darin wird unter Punkt ,G* festgestellt, dass Unfruchtbarkeit einer der Griinde fur den demographi-
schen Wandel ist, und anschlieend gefordert, diese als 6ffentliches Anliegen und soziales Problem von Mannern
und Frauen anzusehen. (http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=TA&reference=P6-TA-2008-
0066&language=EN&ring=A6-2008-0024).

Der Danische Ethikrat hat mehrere Publikationen herausgegeben, darunter eine zum Thema PID
(http://www.etiskraad.dk/sw1771.asp), in der er sich dafiir ausspricht, dass eine PID nur durchgefiihrt werden soll,
wenn eine Krankheit vermieden oder geheilt werden kann. In der Publikation zum Thema Anonymity and Selecti-
on in the Context of Sperm Donation
(http://www.etiskraad.dk/graphics/03 udgivelser/engelske publikationer/assisted reproduction/spermdonation/ka
pll6.htm) wird deutlich, dass einige Mitglieder des Ethikrats die gesetzlichen Vorgaben zur Anonymitat der Spen-
der durchaus kritisch sehen.

Fur nordische Lander bietet die Publikation Assisted Reproduction in the Nordic Countries
(http://www.norden.org/pub/ovrigt/ovrigt/uk/TN2006505.pdf) des  Nordischen  Komitees  fir  Bioethik
(www.ncbio.org) einen sehr guten und relativ aktuellen Uberblick.

6.3 USA

Die ASRM hat zahlreiche Richtlinien und Stellungnahmen des Vorstands verdéffentlicht. Die Richtlinien sind leider
nur Mitgliedern zugangig, die ,Meinungen des Vorstands® konnen online eingesehen werden
(http://www.asrm.org/Media/Practice/practice.html). Die Richtlinien und Stellungnahmen des Vorstands sind auch
in einer Sonderausgabe der Fachzeitschrift Fertility and Sterility (November 2006, vol. 86, suppl. 4) erschienen
(www.fertstert.org). Hier die wichtigsten Punkte:

¢ Die Richtlinien fir Gameten- und Embryonenspende sehen eine ausfiihrliche medizinische Untersu-
chung der Spender und der Wunscheltern vor, ebenso wird eine psychosoziale Beratung aller Beteiligten
empfohlen.
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http://www.etiskraad.dk/sw1771.asp
http://www.etiskraad.dk/graphics/03_udgivelser/engelske_publikationer/assisted_reproduction/spermdonation/kapII6.htm
http://www.etiskraad.dk/graphics/03_udgivelser/engelske_publikationer/assisted_reproduction/spermdonation/kapII6.htm
http://www.norden.org/pub/ovrigt/ovrigt/uk/TN2006505.pdf
http://www.ncbio.org/
http://www.asrm.org/Media/Practice/practice.html
http://www.fertstert.org/
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e Eizellspenderinnen (und ggf. deren Partner) sollen sich einem psychologischen Testverfahren unterzie-
hen, sie sollen nicht aufgrund einer finanziellen Notlage oder einer emotionalen Nétigung spenden.
Spenderinnen sollen sich nicht mehr als sechs Stimulationszyklen unterziehen, und sie sollen fir nicht
mehr als 25 Familien Eizellen spenden.

¢ Die Aufwandsentschadigung fir Spender soll fair sein.

e PID ist eine Alternative zur Pranataldiagnostik und einem eventuellen Schwangerschaftsabbruch. Sie ist
zurzeit auf bestimmte genetische Erkrankungen beschrankt. Patienten miissen liber mégliche Diagnose-
fehler und das Fehlen von Langzeitstudien aufgeklart werden.

e Wunschmdttern, die jinger als 35 sind, sollen 1-2 Eizellen, im Alter von 35-37 2-3 Eizellen, im Alter von
38-40 3-4 Eizellen und Uber 40 bis zu 5 Eizellen zurlickgesetzt werden, um das Mehrlingsrisiko zu mini-
mieren. Das Mehrlingsrisiko sollte auch im Rahmen einer hormonellen Stimulation mit/ohne Insemination
minimiert werden. Ein selektiver Abort soll nur in Notfallen durchgefiihrt werden.

6.4 International

Die International Federation of Fertility Societies (IFFS) hat internationale Daten zu ART zusammengestellt. Die
aktuelle Fassung ist aus dem Jahr 2007 und kann von der Homepage heruntergeladen werden (http://www.iffs-
reproduction.org/documents/Surveillance 07.pdf). Sie umfasst eine Analyse der Gesetzgebungen und Richtlinien
hinsichtlich PID, Gametenspende, Leihmutterschaft und weiterer Behandlungsmaéglichkeiten.

Die neuseelandische Ethikkommission flr Assistierte Menschliche Fortpflanzung hat im Jahr 2005 Richtlinien far
die Embryonenspende fir reproduktive Zwecke veréffentlicht, die 2008 aktualisiert wurden
(http://www.ecart.health.govt.nz/moh.nsf/pagescm/312/$File/guidelines-embryo-donation-nov08.pdf). Diese legen
u. a. Folgendes fest:

e Die zur Spende freigegebenen Embryonen miissen iberzahlige Embryonen aus einer vorausgegangen
Behandlung sein.

e Die Spende ist auf zwei Vollgeschwister in nicht mehr als zwei Familien begrenzt.

e Alle Parteien haben sich einer psychosozialen Beratung zu unterziehen; es hat eine gemeinsame Bera-
tung Aller stattzufinden. Die Anonymitat zwischen Spender und Empfanger ist somit aufgehoben.

o Alle Parteien haben weiterhin Zugang zu Beratung.

Fir die PID, Leihmutterschaft, die innerfamiliZre Gametenspende sowie weitere Behandlungsmdglichkeiten wur-
den 2007 ebenfalls Richtlinien entworfen, die unter http://www.ecart.health.govt.nz/moh.nsf/indexcm/ecart-
resources-guidelines eingesehen bzw. heruntergeladen werden kénnen.

Das International Consumer Support for Infertility (iCSi), eine Dachorganisation von Patientenorganisationen, hat
ein Faltblatt zum Thema Kinderwunschbehandlung im Ausland (http://www.icsi.ws/information/fact_sheets) er-
stellt, welches in Kiirze auch auf deutsch erhaltlich sein wird und globale Prinzipien fir die Behandlung aufstellt
(http://www.icsi.ws/ _data/page/399/EPLF - iCSi Charter v18 FINAL.pdf). Zu diesen Prinzipien gehoren u. a.:

e die Anerkennung von Unfruchtbarkeit als Krankheit,

e dass Menschen mit Fruchtbarkeitsstérungen von Fachkraften umfassend und akkurat informiert werden
sollen,

e dass eine Behandlung unabhangig von Geschlecht, kultureller oder religiéser Zugehdrigkeit oder von fi-
nanziellen Méglichkeiten vorhanden sein soll,

e dass bei einer Gametenspende eine psychosoziale Beratung fir alle Beteiligten angeboten werden soll,
e dass Langzeitforschung hinsichtlich der Entwicklung der mit ART gezeugten Kinder erforderlich ist,

¢ dass Datenmaterial auch flir Patienten verstandlich aufbereitet werden soll.


http://www.iffs-reproduction.org/documents/Surveillance_07.pdf
http://www.iffs-reproduction.org/documents/Surveillance_07.pdf
http://www.ecart.health.govt.nz/moh.nsf/pagescm/312/$File/guidelines-embryo-donation-nov08.pdf
http://www.ecart.health.govt.nz/moh.nsf/indexcm/ecart-resources-guidelines
http://www.ecart.health.govt.nz/moh.nsf/indexcm/ecart-resources-guidelines
http://www.icsi.ws/information/fact_sheets
http://www.icsi.ws/__data/page/399/EPLF_-_iCSi_Charter_v18_FINAL.pdf
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7. Psychosoziale Versorgung

Die psychosoziale Versorgung bei unerfilltem Kinderwunsch hat international in den letzten Jahren einen deutli-
chen Professionalisierungsschub erhalten. In einigen Landern gibt es mittlerweile Organisationen und Berufsver-
bande, die Qualifikationsstandards entwickelt haben und Fort- und Weiterbildungen anbieten; hierzu gehéren die
USA, GroRbritannien, Australien/Neuseeland, Lateinamerika, Japan und auch Deutschland. Seit mehreren Jah-
ren sind diese Organisationen unter der internationalen Dachgesellschaft International Infertility Counselling Or-
ganisation (IICO) vernetzt. In Schwellenldndern wie Indien und in osteuropaischen Landern ist die psychosoziale
Versorgung jedoch erst im Aufbau begriffen bzw. fehlt ganzlich. Dies fuhrt dazu, dass beispielsweise Eizellspen-
derinnen oder Leihmiitter in diesen Landern in der Regel kein Angebot fur eine Beratung erhalten, sondern ma-
ximal einem psychologischen Testverfahren unterzogen werden, das ihre psychische Stabilitat erfassen soll.
Auch eine Beratung der Wunscheltern ist selten vorgesehen. Zwar werben Behandlungszentren online durchaus
mit diesem Angebot, Klienten melden jedoch haufig zurlick, dass dieses nicht vorhanden oder nur in der Landes-
sprache moglich war. Hinzu kommt, dass in manchen friiheren Ostblocklandern wie beispielsweise der Tschechei
eine Beratung in bestimmten Situationen verpflichtend war (vor Schwangerschaftsabbruch, vor einer Scheidung,
vor Einschulung u. &.) und Beratung daher sehr skeptisch gesehen wird, obgleich es eine gut ausgebaute Infra-
struktur von Beratungseinrichtungen fur Familien gibt (Kone¢na, 2009).

In Deutschland hat das Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e. V. Qualifikationsrichtlinien fiir Berate-
rinnen und Berater (BKiD, 2008b) erstellt. Danach bendétigen akkreditierte Mitglieder eine Ausbildung im psycho-
sozialen Bereich, eine abgeschlossene bzw. weit vorangeschrittene Ausbildung in Beratung oder Psychotherapie,
Basiswissen im medizinischen und psychosozialen Bereich von ART, zwei Jahre Beratungs- oder Therapieerfah-
rung, davon ein Jahr im Bereich von Kinderwunsch, und sie missen sich zu Supervision und kontinuierlicher
Weiterbildung verpflichten. Diese umfassende Kompetenz ist grundsatzlich erforderlich, unabhangig davon, ob
Wunscheltern beraten werden, die eine Behandlung in Deutschland oder im Ausland beabsichtigen. Daruber
hinaus hat BKiD im Jahr 2005 Richtlinien fiir die psychosoziale Beratung (BKiD, 2005) und im Jahr 2008 fur die
psychosoziale Beratung bei Gametenspende (BKiD, 2008a) veréffentlicht. Im Folgenden wird auf diese Richtli-
nien Bezug genommen, um gezielt fir Paare, die eine Behandlung im Ausland beabsichtigen, Themen und Fra-
gestellungen fir die Beratung aufzuzeigen. Die folgenden Ausfliihrungen nehmen in gro3en Teilen auch Bezug
auf das von iCSi entwickelte Faltblatt Kinderwunschbehandlung im Ausland
(http://www.icsi.ws/information/fact_sheets). Sie beziehen sich zwar primar auf psychosoziale Themen, schlielRen
jedoch medizinische und finanzielle ebenso wie juristische Fragestellungen mit ein. Es werden zunachst Frage-
stellungen und Themenkomplexe aufgefiihrt, die grundsatzlicher Natur sind. Zur schnelleren Orientierung sind die
relevanten Uberbegriffe hervorgehoben.

Wichtig firr eine Behandlung im Ausland (aulRer fir deutschsprachige Lander wie Osterreich) und die Kontaktauf-
nahme zu Patientenorganisationen sind englische Sprachkenntnisse. Wunscheltern missen sicherstellen, dass
sie alle Information bezlglich der geplanten Behandlung verstehen, und sinnvoll ist es auch, zumindest ausrei-
chend Sprachkenntnisse zu haben, um Riickfragen stellen zu kénnen. Falls ein Dolmetscherservice angeboten
wird, so sollen Wunscheltern auch darauf achten, dass dieser — soweit sie dies einschatzen kdnnen — ihre Fragen
korrekt Ubersetzt und sie alle Antworten verstehen. Sie sollten sich keinesfalls gendétigt fihlen, eine Behandlungs-
einwilligung zu unterschreiben, die sie nicht oder nur in Teilen verstehen.

In allen Beratungen sollte angesprochen werden, ob die gewiinschte Behandlung medizinisch indiziert ist, Aus-
sicht auf Erfolg hat und keine Kontraindikationen gegen eine Behandlung oder Schwangerschaft vorliegen.

In manchen Fallen ist es mdglich, eine Vorbehandlung (z. B. die hormonelle Stimulation vor einer Eizellspende)
in Deutschland durchzufiihren; dies kann bei einem Reproduktionsmediziner angefragt werden. Zu bedenken ist
hier eine mogliche strafrechtliche Relevanz fir den Arzt bei einer Vorbehandlung fur Eingriffe, die in Deutschland
unter Strafe stehen. Die Vorbehandlung kann ggf. als Motivation zu einer unter Strafe stehenden Behandlung
gewertet werden.

Alle medizinischen Unterlagen zu Voruntersuchungen und Behandlung (auch diagnostische Eingriffe und Be-
funde, Stimulationsprotokolle, Ergebnisse abgeschlossener Behandlungen und weitere individuell relevante Un-
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terlagen) sollen dem auslandischen Behandlungszentrum vorgelegt werden. In manchen Landern gibt es Vorga-
ben, dass z. B. eine Eizellspende nur bei medizinischer Indikation durchgefiihrt werden soll; dies muss nachge-
wiesen werden. Medizinische Dokumente kénnen bei Komplikationen wichtig sein. Daher sollen Wunscheltern
auch darauf achten, dass sie alle erforderlichen Dokumente bezlglich der im Ausland durchgefihrten Behand-
lung erhalten, da diese wiederum fiir die Behandlung méglicher Komplikationen in Deutschland erforderlich sein
kénnen.

Die deutschen Krankenkassen Gbernehmen keine Kosten fiir eine Behandlung, die in Deutschland nicht erlaubt
ist. Auch Ubernehmen sie keine Kosten fiir Behandlungen, die tber die durch das Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz festgelegte Anzahl von Behandlungsversuchen hinausgehen. In EU-Mitgliedsstaaten kann fir eine
IVF/ICSI eine Kosteniibernahme durch die GKV beantragt werden, solange die drei Behandlungsversuche noch
nicht Uberschritten wurden. Klinische Erfahrung zeigt, dass manche Krankenkassen ihrerseits Mitglieder sogar
auf giinstige Behandlungen im Ausland hinweisen. Vor Behandlungsbeginn sollen alle Kosten transparent darge-
legt sein und schriftlich festgehalten werden. Hinsichtlich der Kosten ist ebenfalls zu bedenken, dass mehrere
Behandlungsversuche erforderlich sein kénnen und dass eine Behandlung im Ausland auch mit Reise- und Un-
terkunftskosten sowie mit auBerhauslichen Mahlzeiten und typischen Extraausgaben verbunden ist, die man auf
einer Reise hat. Wenn eine Schwangerschaft eingetreten ist, tragt das deutsche Gesundheitssystem alle erforder-
lichen Kosten fur die Schwangerschaftsbetreuung und die Geburt des Kindes.

Gegeniiber Wunscheltern soll auch thematisiert werden, ob eine Behandlung im Ausland mit den vorhandenen
psychischen und finanziellen Ressourcen tatsachlich leistbar ist. Wenn bereits mehrere Behandlungen in
Deutschland erfolglos abgeschlossen wurden, muss das Paar genau prifen, ob tatsdchlich noch ausreichend
emotionale Energie vorhanden ist, ein komplexes Vorhaben wie eine Behandlung im Ausland anzugehen, einerlei
wie erfolgreich eine solche Behandlung scheint. In manchen Fallen mag eine Behandlungspause sinnvoll sein, in
anderen kann die Anregung, Uber die emotionale Belastbarkeit zu reflektieren, dazu fihren, dass das Paar sich
gegen weitere Behandlung entscheidet. Wenn sich das Paar fir eine Behandlung im Ausland entscheidet, sollte
ihm eine Beratung sowohl wahrend der Behandlung als auch im Anschluss daran, unabhangig vom Behand-
lungsausgang, offen stehen.

Um das Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft zu reduzieren, sollten Wunscheltern bei allen Behandlungen,
bei denen mehr als ein Embryo eingesetzt werden kann (beispielsweise bei einer herkdmmlichen IVF oder einer
Eizellspende), bzw. mehr als eine Eizelle zur Befruchtung heranreifen kann (beispielsweise bei einer hormonellen
Stimulation vor einer Insemination mit Spendersamen) darauf hingewiesen werden, dass es in Anlehnung an die
Vorgehensweise in Deutschland sinnvoll sein kann, bei Frauen unter 35 Jahren nur eine oder zwei Eizellen und
nur bei Frauen uber 35 zwei oder drei Eizellen einzusetzen. Ein Mehrlingsrisiko besteht ab dem Transfer von
mehr als einem Embryo und auch im Rahmen einer Insemination nach einer hormonellen Stimulation, wenn mehr
als eine Eizelle heranreift; bei Letzterem ist daher ein Zyklusmonitoring erforderlich.

Berater, die mit dem Anliegen nach einer Behandlung konfrontiert werden, die in Deutschland nicht durchgefiihrt
wird, sind immer gefordert, sich mit ihrer eigenen Haltung hinsichtlich der gewiinschten Behandlung auseinan-
derzusetzen. Es ist unerlasslich, die eigene Haltung zu Themen wie Eizellspende oder Familienwunsch lesbi-
scher Paare zu klaren, um sie dann in der Beratung nicht dominieren zu lassen und diese wertneutral durchfiih-
ren zu kénnen. Dies bedeutet keinesfalls, dass keine kritischen Fragen zugelassen werden sollen. Vielmehr soll
die Beratung nicht wertend im Prozess und Ausgang sein und nicht von der persénlichen Haltung eines Beraters
bestimmt werden. Wenn Fachkréafte ihre eigenen Haltungen zu brisanten und heiklen Themen nicht zurlckstellen
kénnen, ist dies aus menschlicher Sicht durchaus verstéandlich. Es ist dann sinnvoll, die Beratung an Kollegen zu
delegieren.

Aufgrund der dynamischen Situation in vielen Léandern hinsichtlich Gesetzgebung und Richtlinien im Bereich von
ART wird es keinem Berater mdglich sein, stets den aktuellen Stand im Ausland zu kennen. Es ist hilfreich,
hierzu auf die Patienten- und Selbsthilfeorganisationen im Zielland zu verweisen, die es mittlerweile in vielen
Landern gibt. Diese Organisationen kennen sich nicht nur im juristischen Bereich aus, sondern kdnnen auch
detaillierte Informationen hinsichtlich der tiblichen Behandlungspraxis in ihrem Land geben und Kontakte zu ande-
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ren Wunscheltern aus dem Land vermitteln. Eine Ubersicht (iber Patientenorganisationen hat iCSi zusammenge-
stellt (siehe Kapitel 8).

Im folgenden Leitfaden fir die psychosoziale Beratung werden die Fragestellungen nach Art der Behandlung
gelistet. Der erste Teil enthalt Fragestellungen, die im Rahmen einer Behandlung mit den eigenen Gameten der
Wunscheltern relevant sind, der zweite Teil beschreibt Themenbereiche fiir die Behandlungen mit einer Game-
tenspende und/oder Leihmutterschaft.

7.1 Beratung vor einer Behandlung mit eigenen Gameten (IVF/ICSI, Blas-
tozystentransfer, Praimplantationsdiagnostik)

Grinde flr eine IVF oder ICSI im Ausland sind Uberwiegend finanzieller Natur, denn diese Behandlungen kénnen
in osteuropaischen Landern glinstiger sein als in Deutschland. Ein Blastozystentransfer wird haufig von Wunsch-
eltern erwogen, die sich aufgrund des fortgeschrittenen Alters der Frau und/oder mehrerer erfolgloser Behand-
lungsversuche in Deutschland dadurch eine héhere Erfolgsrate versprechen. Die PID kann in den Fallen hilfreich
sein, in denen eine genetische Erkrankung bekannt ist oder wiederholt Fehlgeburten eintraten. In der Beratung
sind folgende Themenstellungen maRgeblich:

e Entspricht die Behandlung im Zielland internationalen Standards? Dies ist vor allem wichtig hinsichtlich
der Anzahl der Embryonen, die transferiert werden. Das Mehrlingsrisiko ist auch vom Alter der Frau ab-
hangig. Um das Mehrlingsrisiko zu minimieren, werden in Deutschland daher mittlerweile Frauen unter
35 Jahren maximal zwei befruchtete Eizellen zuriickgesetzt.

e Bei einem geplanten Blastozystentransfer sollen Wunscheltern darauf hingewiesen werden, dass es
zurzeit nicht eindeutig erwiesen ist, ob dieser tatsachlich zu einer erhéhten Schwangerschaftsrate fiihrt.

e Vor einer Behandlung mit Blastozystentransfer ist es sinnvoll zu tUberpriifen, ob eine ausreichende ova-
rielle Reserve vorhanden ist und mit mindestens 6-8 Eizellen gerechnet werden kann. Dies ist bei dlteren
Frauen oft nicht der Fall. Auch wenn bei jingeren Frauen in abgeschlossenen Behandlungszyklen nur
wenige Eizellen produziert wurden, ist es fraglich, ob ausreichend Eizellen fir einen Blastozystentransfer
gewonnen werden kdnnen.

e Vor einer PID sollte Gberpruft werden, ob diese Untersuchung fir die vorliegende Erkrankung sinnvoll ist
und hilfreiche Erkenntnisse bringt, aus denen die Wunscheltern Entscheidungen und Handlungen fir
sich ableiten kbnnen.

7.2 Beratung vor einer Behandlung mit Gametenspende (Eizellspende,
Samenspende, Embryonenspende) und Leihmutterschaft

Da die Eizellspende in Deutschland verboten ist, der juristische Status einer Embryonenspende unklar ist und
lesbische und allein stehende Frauen haufig nicht behandelt werden, missen Wunscheltern hierfir ins Ausland
reisen. Im Folgenden werden zunachst Fragestellungen fir den medizinischen und juristischen Bereich aufge-
zeigt, im Anschluss Beratungsinhalte fiir den psychosozialen Bereich.

e Vor Behandlungsbeginn sollen alle Kosten transparent dargelegt sein. Die Kosten sollen in den Augen
der Wunscheltern angemessen sein; dies betrifft auch die Aufwandsentschadigung bzw. Bezahlung des
Spenders/der Spenderin/der Leihmutter.

e Die juristische Elternschaft ist im Bilrgerlichen Gesetzbuch (BGB) geregelt. Gem. § 1591 BGB ist in
Deutschland die austragende Frau Mutter im juristischen Sinne; die Mutterschaft nach einer Eizellspen-
de ist somit gesichert. Dennoch ist es wichtig zu wissen, wie die entsprechende Regelung im Zielland ist,
um juristische Komplikationen zu vermeiden. Ggf. kann es sinnvoll sein, die Elternschaft in einem nota-
riellen Vertrag (bzw. im Ausland mit einem Vertrag ahnlicher Qualitat) zu regeln.
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Die Vaterschaft geht gem. § 1592 BGB auf den Mann Uber, der zum Zeitpunkt der Geburt mit der Mutter des
Kindes verheiratet ist, der die Vaterschaft anerkannt hat oder dessen Vaterschaft nach § 1600d oder § 640h
Abs. 2 der Zivilprozessordnung gerichtlich festgestellt ist. Da es bei der Samenspende fiir ein lesbisches
Paar oder eine allein stehende Frau keinen Mann gibt, der in der juristischen Vaterposition ist, ist darauf zu
achten, wie die entsprechenden gesetzlichen Regelungen im Land der Behandlung sind, ob also der Samen-
spender grundsatzlich von einer Vaterschaft freigestellt ist oder ob dies nicht oder nur nach vertraglicher Re-
gelung der Fall ist.

Die juristische Mutterschaft nach einer Embryonenspende ist in Deutschland eindeutig, da die Wunschmut-
ter das Kind austragt und somit Mutter im juristischen Sinne ist. Ist sie mit dem Wunschvater verheiratet, ist
dessen Vaterschaft ebenfalls gesichert, da das Kind innerhalb der Ehezeit gezeugt wurde. Wenn dies nicht
der Fall ist, kann bis zur juristischen Anerkennung der Vaterschaft die Gefahr bestehen, dass der Samen-
spender in der Rolle des juristischen Vaters ist. Auch hier ist darauf zu achten, wie die entsprechenden ge-
setzlichen Regelungen im Land der Behandlung sind.

Die juristische Situation nach einer Leihmutterschaft kann hoch komplex sein. Nach deutschem Recht
ist die Wunschmutter nicht Mutter im juristischen Sinne, da sie das Kind nicht austragt. Dies ist auch der
Fall, wenn ihre eigenen Eizellen verwendet wurden, sie also Mutter im biologischen Sinne ist. Infolge-
dessen ist auch die Vaterschaft ungeregelt. Im Falle der Leihmutterschaft ist es in vielen Landern erfor-
derlich, dass das Kind nach Geburt von den Wunscheltern adoptiert wird. Dies setzt voraus, dass die
Leihmutter das Kind zur Adoption freigibt. Hier sind vertragliche Absicherungen vor Behandlungsbeginn
eine Mdglichkeit, es zeigte sich jedoch in der Vergangenheit einige Male, dass die Freigabe zur Adoption
trotz vorheriger Absprache nicht gegeben wurde und dies zu gerichtlichen Auseinandersetzungen um die
Elternschaft gefiihrt hat.

e Es kann sinnvoll sein, sich nicht nur auf die rechtliche Information des Behandlungszentrums zu verlas-
sen, sondern unabhangigen juristischen Rat zu suchen, also einen in dieser Materie versierten Juris-
ten im Zielland einzubeziehen, um Interessenskonflikte zu vermeiden.

o Die Wunscheltern sollten darliber informiert sein, welche Dokumentation das Behandlungszentrum be-
treibt. Dies betrifft alle medizinischen Unterlagen, vor allem jedoch diejenigen, aus denen die Identitat
der Spender/der Leihmutter und des behandelten Paares hervorgeht. Alle EU-Lander sind gemaR der
EU-Richtlinie (2004) gehalten, diese Dokumente mindestens 30 Jahre lang aufzubewahren; ob dies im-
mer umgesetzt wird, scheint zurzeit fraglich. Allerdings sind nicht alle Lander verpflichtet, den so ge-
zeugten Kindern Einsicht in diese Dokumente zu ermdglichen; dies liegt in der Regelungsbefugnis der
einzelnen Lander. Eine Dokumentation, ggf. auch lber die 30 Jahre hinaus, ist nicht nur relevant, damit
Kinder nach Gametenspende/Leihmutterschaft Informationen Uber ihre biologische Herkunft einsehen
koénnen, sondern es kann auch in einem medizinischen Notfall wichtig sein, die Identitdt der Spender
nachvollziehen zu kénnen.

e Daruber hinaus sollten die Wunscheltern klaren, ob das Kind ein Recht oder zumindest die Mdglichkeit
hat, die Identitat des Spenders/der Spenderin bzw. der Leihmutter ab einem gewissen Alter (in An-
lehnung an eine Adoption Ublicherweise ab 16 oder Volljahrigkeit) zu erfahren. In vielen Landern ist dies
ungeregelt und somit von der Behandlungspraxis der einzelnen Zentren abhangig. In den Landern, in
denen dies nicht moglich ist, kann gefragt werden, ob den Kindern zumindest sog. nicht-identifizierbare
Information zur Verfiigung gestellt werden kann. Dies sind Angaben Uber die Spender wie Alter, berufli-
cher Hintergrund, Hobbys, dufere Merkmale, die es zulassen, dass man sich ein ungefahres Bild iber
die Person machen, aber deren Identitat nicht in Erfahrung bringen kann.

o Die Wunscheltern sollten sicherstellen, dass sie vor Behandlungsbeginn mit einer Gametenspende oder
Leihmutterschaft im Besitz aller erforderlichen juristischen Unterlagen sind, auch jene, die sie daflr
bendtigen, mit dem Kind nach Deutschland einzureisen und es ggf. hier zu adoptieren.

e Eine Behandlung im Ausland durchzuflihren, die in Deutschland verboten ist, kann Schamgefiihle und
Gewissensbisse auslosen. Falls der innere moralische Konflikt grof ist und das Paar vom Eigenver-
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standnis nicht zivilen Ungehorsam, sondern eine illegale Handlung plant, sollte exploriert werden, ob ei-
ne Behandlung im Ausland tatsachlich der richtige Schritt ist und die damit geplante Familienbildung
langfristig in das Eigenverstandnis des Paares integriert werden kann.

Wunscheltern, die eine Behandlung planen, die zu einer Kombination von sozialer und biologischer Elternschaft
(z. B. Eizellspende) oder zu sozialer Elternschaft (z. B. Embryonenspende) fiihrt, sind vor die Frage gestellt, wel-
che Bedeutung diese Familienzusammensetzung hat und wie die Eltern damit umgehen. Eine zentrale Frage ist
die Aufklarung der Kinder: erfahren die Kinder, dass sie mit Hilfe einer Gametenspende und/oder Leihmutter-
schaft gezeugt wurden oder bleibt dies ein Familiengeheimnis? BKiD (2008a) empfiehlt vor einer Gametenspende
eine psychosoziale Beratung, damit Wunscheltern umfassend informiert sind und alle relevanten Themenstellun-
gen, vor allem die Bedeutung der Familienzusammensetzung und der Aufklarung, reflektieren kénnen. Hierzu
gehdren die folgenden Bereiche:

Die Wirdigung des Wunsches nach einem Kind, das von beiden Eltern abstammt, und ausreichend Zeit
flr einen Trauerprozess.

Die Exploration anderer Moglichkeiten wie einer Adoption oder einem Leben ohne Kind.

Die Exploration der Bedeutung einer Familienzusammensetzung mit biologischer und sozialer El-
ternschaft; die Bedeutung einer asymmetrischen Elternschaft (nach Samenspende, nach Eizellspende),
die Bedeutung einer fehlenden biologischen Verbindung zwischen beiden Elternteilen und dem Kind
(nach Embryonenspende, ggf. nach Leihmutterschaft) oder das Vorhandensein einer austragenden Mut-
ter (nach Leihmutterschaft) fir die spatere Paar- und Familiendynamik. Erste Reaktionen kénnen zwi-
schen intuitiver Ablehnung und unreflektierter Akzeptanz schwanken; Paare sind vor die Aufgabe ge-
stellt, eine gemeinsame und neutrale bis positive Bedeutung einer solchen Zusammensetzung zu entwi-
ckeln.

Die Exploration der Bedeutung des Spenders/der Spenderin bzw. der Leihmutter fir die Wunscheltern
und das zu zeugende Kind; es kann hilfreich sein, diese weder auf- noch abzuwerten und sie nicht als
biologische/r Mutter/Vater zu beschreiben, sondern als Spenderin bzw. Spender bzw. (gegenuber einem
Kind) als den Mann/die Frau, der/die den Eltern den Samen/die Eizelle geschenkt hat, bzw. die Leihmut-
ter als die Frau, die das Kind ausgetragen hat.

Bei anonymen Spendern entwickeln Wunscheltern haufig Phantasien ob des Aussehens der Spende-
rin/des Spenders und/oder des Kindes wahrend der Schwangerschaft. In der Regel legen sich diese
Phantasien, wenn erste Ultraschalluntersuchungen eine unauffallige Entwicklung des Kindes aufzeigen.
In einigen Landern gibt es mittlerweile sog. identity release donor (Spender, die damit einverstanden
sind, dass Wunscheltern und Kinder ihre Identitat erfahren; dies ist in machen Staaten in den USA und
in Australien der Fall). Einer aktuellen Studie zufolge zeigen Eltern Interesse, Kontakt zum Spender her-
zustellen, und zwar vor allem, weil sie neugierig ob seiner Person sind und damit ihre Kinder spater ihre
Identitat vervollstandigen kénnen (Freeman, Jadva, Kramer & Golombok, 2009). Neugier ob des Spen-
ders oder der Spenderin sollte daher nicht pathologisiert werden. Vielmehr sollte exploriert werden, ob
eine Méglichkeit besteht, zumindest nicht identifizierbare Information liber den Spender/die Spenderin zu
erhalten.

In manchen Landern ist es mdglich oder erforderlich, dass Wunscheltern ihnen bekannte Personen als
Spender mitbringen. In Belgien beispielsweise kdnnen Wunscheltern eine Eizellspenderin mitbringen;
die Eizellen dieser Spenderin werden dann fir ihre eigene Behandlung verwendet oder kommen in einen
Pool und die Wunscheltern erhalten Eizellen einer anonymen Spenderin aus diesem Pool. Falls eine
Behandlung mit Gameten einer bekannten Person (Schwester, Bruder, Freund/in etc.) geplant ist, ist es
erforderlich, vor Behandlungsbeginn in der Beratung die Rolle, die die Spenderin bzw. der Spender nach
Geburt des Kindes einnehmen soll, mit allen Beteiligten (den Wunscheltern und der Spenderin/dem
Spender) zu klaren. Zu bedenken ist, dass sich die Haltung aller nach Geburt des Kindes verandern
kann und es wichtig ist, dass alle Involvierten bereit sind, die Rollen in einem solchen Familiengeflige
immer wieder zu besprechen und ggf. neu zu klaren.
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Eine frihzeitige Aufklarung der Kinder, die nach Gametenspende bzw. Leihmutterschaft gezeugt wur-
den, wird mittlerweile von vielen psychosozialen Fachkraften empfohlen und zunehmend ublicher. Dies
vermeidet einen ldentitatsbruch beim Kind, einen Vertrauensverlust zwischen Kind und Eltern sowie ein
belastendes Geheimnis innerhalb der Familie. Deutschsprachiges, psychoedukatives Material liegt nur
flr die Samenspende vor (Thorn, 2006, 2008; Thorn & Herrmann-Green, 2009). Wunscheltern kénnen
auf englischsprachige Literatur hingewiesen werden, wenn sie sich mit einer Eizellspende (Sarasohn
Glaser, 2005) oder einer Leihmutterschaft (Griswold, 2006) auseinandersetzen mochten. Fir die Famili-
enbildung mit Embryonenspende wurde noch keine psychoedukative Literatur entwickelt. Um ein Famili-
engeheimnis und einen Vertrauensbruch zu vermeiden, ist eine Aufklarung auch in den Fallen empfeh-
lenswert, in denen das Kind spater nicht die Mdglichkeit hat, die ldentitdt der Spenderin/des Spen-
ders/der Leihmutter zu erfahren.

Die Frage des Umgangs mit der Zeugungsart wird nicht erst relevant, wenn die Frage der Aufklarung
des Kindes ansteht. Wunscheltern miissen entscheiden, ob sie Freunde und/oder Verwandte darliber
aufklaren, dass sie eine Behandlung mit Gametenspende machen und nach Geburt missen sie ent-
scheiden, wie sie in medizinischen Situationen mit der Zeugungsart umgehen, beispielsweise wenn ein
Padiater nach Vorerkrankungen in der Familie fragt.

Die Entwicklung von Kindern nach Gametenspende wird unabhangig von der Frage, ob die Kinder bei
heterosexuellen oder gleichgeschlechtlichen Eltern aufwachsen, bislang als unauffallig beschrieben.
Studien belegen zudem, dass zumindest Kinder bzw. Teenager nach Samenspende bei frihzeitiger Auf-
klarung unbelastet mit ihrer Familienzusammensetzung umgehen und die Bindung zwischen ihnen und
dem sozialen Elternteil (der Vater bzw. die lesbische Co-Mutter) genau so stabil ist wie in anderen Fami-
lienzusammensetzungen. Reprasentative Langzeitstudien Gber Kinder nach Gametenspende und Leih-
mutterschaft stehen noch aus, doch zeigen erste Studien, dass auch die Entwicklung dieser Kinder un-
auffallig ist.

Es liegen derzeit keine Zahlen darlber vor, wie viele Kinder nach Gametenspende/Leihmutterschaft die
Identitat des Spenders/der Spenderin bzw. der Leihmutter erfahren méchten, es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass diese Zahl in den nachsten Jahren deutlich steigen wird (Freeman et al.,
2009), da das Tabu und die Stigmatisierung der Gametenspende abgebaut werden, die gesellschaftliche
Akzeptanz steigt und in einigen Landern Kinder diesbezlglich Rechte eingerdumt bekommen. Wenn
Kinder dies erfahren méchten, ihnen die Identitdt des Spenders/der Spenderin bzw. der Leihmutter je-
doch aufgrund der Gesetzgebung oder der medizinischen Praxis nicht zuganglich ist, sind Wunscheltern
vor die Frage gestellt, wie sie hiermit umgehen.

In den USA hat sich vor mehreren Jahren das Donor Sibling Registry gegriindet. Dies ist ein Zusam-
menschluss von Menschen nach Gametenspende, die Interesse haben, Kontakt zu Halbgeschwistern
und/oder Gametenspendern herzustellen. In Deutschland ist ein ahnliches Register geplant. Mittlerweile
wurde eine Dachorganisation von Betroffenengruppen, das International Network of Donor Conception
Organisations, gegrindet. Somit werden auch auf internationaler Ebene Mdglichkeiten entwickelt, Halb-
geschwister und Spender ausfindig zu machen und Kontakte herzustellen (siehe Ressourcen).

Eine heikle Frage ist die Bezahlung bzw. die Hohe der Aufwandsentschadigung fiir Eizellspenderinnen
und Leihmutter. In der Regel erhalten Wunscheltern nur rudimentéare oder keine Information UGber die
Spenderinnen selbst als auch Uber deren medizinische und psychologische Versorgung sowie den
Geldbetrag, den sie erhalten. Sie miissen sich damit auseinandersetzen, dass eine Frau ihretwegen in
eine medizinische Behandlung eingewilligt hat, die mit Komplikationen verbunden sein kann, bzw. eine
Schwangerschaft austragt und hierfir Geld erhalt, einerlei ob dies als Bezahlung oder Aufwandsent-
schadigung gewertet wird. Auch missen sie sich der Mdglichkeit einer finanziellen Ausbeutung bewusst
sein, vor allem wenn die Eizellspende oder Leihmutterschaft in einem Land mit (deutlich) niedrigerem
Lebensstandard als in Deutschland durchgefiihrt wird.

Eine medizinisch unterstltzte Zeugung ist keine Garantie fir eine Schwangerschaft oder fiir die Geburt
eines gesunden Kindes. Daher sollten auch schwierige Situationen exploriert werden, beispielsweise
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wenn sich trotz Eizellspende keine Schwangerschaft einstellt, wenn eine Leihmutter trotz guter Progno-
sen nicht schwanger wird, das Kind mit einer Behinderung geboren wird oder wenn es zu einer Mehr-
lingsschwangerschaft kommt.

Vor allem bei solchen komplexen Fragestellungen kann es sinnvoll sein, die Beratung nicht nur als klédrende
Hilfestellung vor einer Behandlung zu sehen, sondern als einen begleitenden Prozess auch wahrend der
Behandlung und nach Geburt des Kindes. Es ist zwar hilfreich, viele Fragestellungen moglichst friihzeitig zu
bedenken, akut und relevant werden einige jedoch erst, wenn ein Kind geboren ist bzw. wenn die Aufklarung
des Kindes ansteht. Daher sollte eine Beratung auch weit Uber das Behandlungsende hinaus mdglich sein.
Eine spatere Beratung oder Begleitung kann auch hilfreich sein, wenn sich Wunscheltern zunachst gegen ei-
nen offenen Umgang oder die Aufklarung eines Kindes nach Gametenspende oder Leihmutterschaft ent-
scheiden. Hier ist die elterliche Autonomie zu respektieren und zu signalisieren, dass die Wunscheltern auch
zu einem spéateren Zeitpunkt eine Beratung in Anspruch nehmen kdnnen, vor allem wenn sie ihre Haltung
hierzu &ndern sollten.
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8. Ressourcen

Die folgenden Publikationen informieren Uber spezielle Formen der Reproduktionsmedizin und kénnen an Fach-
krafte bzw. an Wunscheltern zum Selbststudium weiterempfohlen werden. Bei den Internetangaben handelt es
sich um Informationen, die der Erfahrung der Autorin nach serids sind und ebenfalls Fachkraften und/oder
Wunscheltern empfohlen werden kénnen.

8.1 Publikationen

Einen aktuellen Bericht Gber reproduktives Reisen gibt es von Eva-Maria Knoll:

Knoll E-M: So weit gehen fur ein Kind — Reproduktionstourismus als grenziberschreitender Umweg. In:
Bockenheimer-Lucius G, Thorn P, Wendehorst C (Hrsg.): Umwege zum eigenen Kind. Ethische und
rechtliche Herausforderungen an die Reproduktionsmedizin 30 Jahre nach Louise Brown. Géttingen: U-
niversitatsverlag, 2008.

Das Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e.V. hat 2008 ein Handbuch herausgegeben, das einen sehr
guten Uberblick {iber die Themenbereiche der psychosozialen Beratung bei Kinderwunsch gibt:

Kleinschmidt D, Thorn P, Wischmann T: Kinderwunsch und professionelle Beratung. Stuttgart: Kohl-
hammer Verlag, 2008.

Eine Ubersicht (iber alle psychosozialen und juristischen Fragestellungen bei einer Spendersamenbehandlung
gibt das folgende Buch:

Thorn P: Familiengriindung mit Spendersamen — ein Ratgeber zu psychosozialen und rechtlichen Fra-
gen. Stuttgart: Kohlhammer Verlag, 2008.

Fir die Aufklarung von Kindern nach Samenspende gibt es die folgenden Blcher:

Thorn P: Die Geschichte unserer Familie. Ein Buch fur Familien, die sich mit Hilfe der Spendersamenbe-
handlung gebildet haben. Morfelden: FamART Verlag, 2006.

Thorn P, Herrmann-Green L: Die Geschichte unserer Familie. Ein Buch fir lesbische Familien mit
Wunschkindern durch Samenspende. Moérfelden: FamART Verlag, 2009.

Fir lesbische Paare, die eine Spendersamenbehandlung beabsichtigen, gibt es die folgenden Blicher:

Streib-Brzic, U: Das leshisch-schwule Babybuch: Ein Ratgeber zu Kinderwunsch und Elternschaft.
Queerverlag, 2007.

Streib-Brzic U, Gerlach S: Und was sagen die Kinder dazu? Gesprache mit Téchtern und Séhnen lesbi-
scher und schwuler Eltern. Queerverlag, 2005.

Jansen E, Greib A, Bruns M: Regenbogenfamilien — alltdglich und doch anders. Beratungsfiihrer fir
lesbische Miutter, schwule Vater und familienbezogenes Fachpersonal. Kéln: Lesben- und
Schwulenverband Deutschland, 2007.

Fur allein stehende Frauen, die eine Spendersamenbehandlung beabsichtigen, ist das folgende Buch geschrie-
ben:

Morrissette M: Choosing single motherhood — the thinking woman’s guide. Be-Mondo Publishing, 2005.

Einen dhnlichen Ratgeber gibt es flr die Eizellspende:

Sarasohn Glazer E: Having your baby through egg donation. Perspective Press, 2005.
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Das folgende Buch beschreibt die Erfahrungen von Familien nach einer Leihmutterschaft:

Griswold Z: Surrogacy Was the Way: Twenty Intended Mothers Tell Their Stories. Nightengale Media,
2006.

Einen internationalen Uberblick {iber Leihmutterschaft bietet das folgende Buch:

Cook R, Day Sclater S, Kaganas F: Surrogate motherhood, international perspectives. Oxford-Portland,
Oregon: Hart Publishing, 2003.

Das folgende Buch beschreibt die Erfahrungen eines allein stehenden Mannes mit Drillingen nach einer Leih-
mutterschaft:

Muckeljohn I: And Then There Were Three: The Exceptional Story of a Remarkable Surrogacy Family.
London: Gibson Square Books, 2005.

Einen umfassenden und internationalen Uberblick iber alle psychosozialen Themen der Beratung bei Kinder-
wunsch bietet das folgende Buch (Wer sich nicht scheut, sich auf (iber 600 Seiten mit dem Thema auf Englisch
auseinanderzusetzen, findet in diesem Buch das gesammelte Wissen vieler internationaler Experten):

Covington S, Hammer Burns L: Infertility Counselling — a comprehensive handbook for clinicians
Cambridge, New York: Cambridge University Press, 2006.

Die ESHRE hat Richtlinien fiir die psychosoziale Beratung bei Unfruchtbarkeit herausgegeben, diese kdnnen
online heruntergeladen werden (http://www.eshre.com/binarydata.aspx?type=doc/psyguidelines.pdf):

Boivin J, Kentenich H: Guidelines for Counselling in Infertility. Oxford University Press, published in as-
sociation with ESHRE, 2002.

Eine Ubersicht (iber die Gesetzgebung in den neuen Mitgliedsstaaten der Europ&ischen Union gibt das fol-
gende Buch:

Dostal J: Ethical and legal aspects of assisted reproduction. Situation in the Member States that joined
the European Union in 2004. Olomouc, 2007.

Zur PID gibt es die folgenden Gutachten:

Nippert |: Praimplantationsdiagnostik — ein Landervergleich. Die aktuelle Situation hinsichtlich der ge-
setzlichen Regelung, der Anwendung und der gesellschaftlichen Diskussion in Belgien, Frankreich und
Grof3britannien. Gutachten im Auftrag der Friedrich-Ebert-Stiftung. Berlin, 2006 (http://library.fes.de/pdf-
files/stabsabteilung/04250.pdf).

Corveleyn A et al.: Preimplantation Genetic Diagnosis in Europe. Report for The European Communities
2007. (http://ftp.jrc.es/EURdoc/eur22764en.pdf).

Internationale wissenschaftliche Fachzeitschriften sind Human Reproduction (http://humrep.oxfordjournals.org)
und Fertility and Sterility (http://www.fertstert.org). In beiden Fachzeitschriften werden vor allem medizinische,
aber auch psychologische Studien publiziert sowie kontroverse ethische Themen diskutiert.
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http://www.fertstert.org/
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8.2 Internet

Beratungsnetzwerk Kinderwunsch Deutschland e.V. (Fachorganisation fiir psychosoziale Beratung bei
Kinderwunsch): www.bkid.de

Wunschkind e.V. (Zusammenschluss von Selbsthilfegruppen): www.wunschkind.de

Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentren Deutschland e.V.: http://www.repromed.de

European Society for Human Reproduction and Embryology (Europaische Gesellschaft fir Reprodukti-
onsmedizin): www.eshre.com

American Society for Reproductive Medicine (Amerikanische Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin):
Www.asrm.org

International Federation of Fertility Societies (Internationale Dachgesellschaft fir Reproduktionsmedizin):
http://www.iffs-reproduction.org

International Infertility Counselling Organisation (Internationale Dachgesellschaft flir psychosoziale Bera-
tung bei Kinderwunsch) mit Links zu nationalen Organisationen: http://www.iffs-iico.org

International Consumer Support for Infertility (Internationale Dachgesellschaft fir Patientenorganisatio-
nen) mit Llinks zu nationalen Selbsthilfegruppen/-organisationen, auch in osteuropéaischen Landern:
WWW.ICSi.WS

Bionews bietet in einem Newsletter regelmagig internationale Informationen zu Reproduktionsmedizin
und angrenzenden Themen: www.bionews.org.uk

Uberblick iiber spanische Kliniken, zusammengestellt vom spanischen Ministerium fiir Gesundheit:
http://www.msc.es/en/ciudadanos/prestaciones/centrosServiciosSNS/centroReproHumAsist.htm

Ubersicht tiber internationale Gesetzgebung (Webseite ist im Aufbau):
http://biopolicywiki.org/index.php?title=Main_Page

Eine seridse deutsche Webseite, auf der sich Patienten iber Behandlungen im Ausland austauschen
kénnen, ist: http://www.wunschkinder.net/forum/read/1/2812804

Einen Zusammenschluss von Kindern und Erwachsenen, die mit Hilfe einer Gametenspende gezeugt
wurden und die/den Spenderin/Spender oder Halbgeschwister suchen, gibt es in den USA:
http://www.donorsiblingregistry.com

In GrofRbritannien gibt es eine ahnliche Webseite, die von der Regierung unterhalten wird:
(http://www.ukdonorlink.org.uk)

In Deutschland ist dies ebenfalls geplant: (http://www.spenderkinder-register.de)

Das 2008 gegriuindete International Network of Donor Conception Organisations ist eine internationale
Dachorganisation von Zusammenschllissen von Menschen, die mit Hilfe einer Gametenspende gezeugt
wurden: http://www.inodco.com
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9. Abkirzungsverzeichnis

ART

ASRM

BAK

BGB

CBRC

COTS

DI

ESchG

ESHRE

GKV

ICMART

ICSI

iCSi

IFFS

lIco

IVF

OHSS

PGS

PID

SET

assistierte Reproduktionstechnologien

American Society for Reproductive Medicine — Amerikanische Gesellschaft fir Reproduktions-
medizin

Bundeséarztekammer
Birgerliches Gesetzbuch
Cross-borderRreproductive Care (reproduktives Reisen)

Childlessness Overcome by Surrogacy - die Kinderlosigkeit mit Hilfe einer Leihmutterschaft
Uberwinden, Organisation in England

donogene Insemination - Samenspende
Embryonenschutzgesetz

Society for Human Reproduction and Embryology — europaische Gesellschaft fiir Reprodukti-
onsmedizin

gesetzliche Krankenversicherung

International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technologies - Internationales
Kommittee zur Beobachtung der reproduktiven Technologien

intrazytoplasmatische Spermieninjektion

International Consumer Support for Infertility — internationaler Dachverband der Patientenor-
ganisationen

International Federation of Fertility Societies — internationaler Dachverband der reproduktions-
medizinischen Fachgesellschaften

International Infertility Counselling Organisation — internationaler Dachverband der Beratungs-
organisationen

In-vitro-Fertilisation

Ovarian Hyperstimulation Syndrome - Uberstimulationssyndrom, das zu starken Fliissigkeits-
einlagerungen fiihren und einen Krankenhausaufenthalt erforderlich machen kann

Praimplantationsscreening
Praimplantationsdiagnostik

single- embryo transfer — Ubertragung eines einzelnen Embryos
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10. Zur Autorin

Petra Thorn ist promovierte Sozialarbeiterin, Sozialtherapeutin und Familientherapeutin DGSF. Sie arbeitet seit
1994 in der Beratung bei Kinderwunsch. |hr klinischer und wissenschaftlicher Schwerpunkt ist die Familienbildung
mit Gametenspende. Hierzu hat sie zahlreiche Fachartikel veroffentlicht. Sie ist Vorsitzende des Beratungsnetz-
werks Kinderwunsch Deutschland e. V. und Koordinatorin der Special Interest Group Psychology & Counselling
der ESHRE sowie u. a. Vorstandsmitglied des Arbeitskreises fur donogene Insemination e. V., der deutschen
Patientenorganisation Wunschkind e. V., der International Infertility Counselling Organisation und des Internatio-
nal Consumer Support for Infertility. Sie war beteiligt an den Guidelines for Infertiltiy Counselling der ESHRE und
hat mafigebliche Literatur im Bereich der psychosozialen Aspekte von Unfruchtbarkeit und der Familienbildung
mit Gametenspende publiziert.
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