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1 Einleitung 
In den letzten 30 Jahren sind wir Zeugen einer weltweiten enormen gesellschaftlichen Verän-
derung geworden: Elternschaft und Familie entsprechen im beginnenden 21. Jahrhundert nicht 
mehr ausschließlich dem althergebrachten Familienideal von Mutter, Vater und Kind. Nicht nur 
hat die Großfamilie ihre Bedeutung verloren. Eine zunehmende Zahl von Familien besteht nur 
aus einem Elternteil und Kind und es bilden sich „Patchworkfamilien“ unterschiedlichster Zu-
sammensetzung. Auch die Rolle der Frau war und ist Veränderungen in unserer Gesellschaft 
unterworfen. Frauen suchen nicht nur vermehrt Erfüllung im Beruf, sie gehen auch anders mit 
Fragen der Familiengründung um. Der Bogen reicht hier von der Akzeptanz bewusst gewählter 
Kinderlosigkeit bis hin zu späten Schwangerschaften und der Aufspaltung in genetische und 
soziale Elternschaft sowie Gestationselternschaft (Austragen eines Kindes durch eine Leihmut-
ter). Durch die Möglichkeiten, dass auch gleichgeschlechtliche Paare eine gesetzlich aner-
kannte Partnerschaft eingehen können - in Österreich seit Jänner 2010 - hat sich zusätzlich 
eine weitere Dimension dieser gesellschaftlichen Wirklichkeit ergeben. Der Familienbegriff 
muss angesichts der medizinischen und gesellschaftlichen Möglichkeiten grundlegend neu 
betrachtet und gegebenenfalls gesetzlich neu verankert werden. 

Fragen des Lebensanfanges wie die Reproduktionsmedizin betreffen Entscheidungen, die 
zunehmend vom Einzelnen selbst verantwortet werden müssen, bei denen die traditionelle 
Funktion des Staates und seine Obsorge für den individuellen Körper und die Volksgesundheit 
eine andere geworden ist.1 Es gilt, diese Änderungen zur Kenntnis zu nehmen und sich als 
Gesellschaft den globalen Herausforderungen offen zu stellen. Dies bedeutet weder, alles 
zuzulassen, noch alles kategorisch abzulehnen. 

2 Anlass für die Diskussion in der Bioethikkommission 

Gerade die Entstehungsgeschichte der Bioethikkommissionen ist eng mit den ethischen Fra-
gen, die sich durch die Fortpflanzungsmedizin ergeben, verbunden. So war dieses Thema der 
Auslöser für die Einrichtung der ersten Bioethikkommission überhaupt, nämlich des französi-
schen Comité Consultatif National d’Ethique im Jahre 1983 in Frankreich.2 Auch die Bioethik-
kommission beim Bundeskanzleramt hat sich seit ihrer Gründung im Jahr 2001 schon 
mehrfach mit der Thematik der Reproduktionsmedizin befasst: hervorzuheben sind der Bericht 
zur Präimplantationsdiagnostik3 und der Entwurf zur Fortpflanzungsmedizingesetz-Novelle4, 
beide aus dem Jahr 2004. Medizinisch unterstützte Fortpflanzung ist in Österreich im Fort-
pflanzungsmedizingesetz (FMedG BGBl 1992/275 idF BGBl I 010/111) geregelt. Dieses Ge-
setz, das für medizinische Methoden zur Herbeiführung einer Schwangerschaft auf andere 
Weise als durch Geschlechtsverkehr gilt, wurde 1992 beschlossen und existiert heute – 20 
Jahre danach – nahezu im noch gleichen Wortlaut. 

Das Fortpflanzungsmedizingesetz hat inhaltlich den gesellschaftlichen Änderungen der letzten 
20 Jahre nicht Rechnung getragen, was in der Folge durch mehrere parallele Anlässe zur 
Diskussion innerhalb der Bioethikkommission geführt hat: 
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Einerseits kam es zu einem Verfahren gegen Österreich vor dem Europäischen Gerichtshof für 
Menschenrechte (EGMR), bei dem das Verbot von Eizell- und Samenspenden bei der In-vitro-
Fertilisation (IVF) Gegenstand war. Der EGMR stellte in diesem Verfahren in erster Instanz – in 
der Kleinen Kammer – fest, dass das absolute Verbot der Eizellspende als auch das Verbot 
der IVF mit von dritter Seite gespendetem Samen gegen Artikel 14 (Diskriminierungsverbot) in 
Verbindung mit Artikel 8 (Recht auf Achtung des Familienlebens) der Europäischen Menschen-
rechts-Konvention (EMRK) verstößt. Das Verfahren war von zwei österreichischen Paaren, 
nachdem ihre Individualanträge vor dem Verfassungsgerichtshof im Jahre 1999 abgewiesen 
wurden, angestrengt worden. Die Bioethikkommission hat in der Folge in ihrer Sitzung vom 
April 2010 dieses – damals erstinstanzliche – Urteil (Entscheidung des EGMR vom 1. April 
2010, S.H. und andere gegen Österreich) diskutiert und ist zum Entschluss gekommen, dass 
das österreichische Fortpflanzungsmedizingesetz der EMRK widerspricht, eine Reform des 
Gesetzes unausweichlich macht und dass diese Reform sich nicht nur auf eine punktuelle 
Korrektur der vom EGMR beanstandeten Regelungen beschränken sollte. Der Gesetzgeber 
solle vielmehr die Entscheidung des EGMR zum Anlass nehmen, auch andere Wertungswi-
dersprüche im Fortpflanzungsmedizingesetz zu beseitigen. Die Bioethikkommission verwies in 
dieser Pressemitteilung5 auch auf ihre Stellungnahmen zur Präimplantationsdiagnostik aus 
dem Jahr 2004 und zur Forschung an humanen embryonalen Stammzellen aus dem Jahre 
2009. 

Im Oktober 2010 beauftragte Bundeskanzler Werner Faymann die Bioethikkommission, die 
ethischen Aspekte des Fortpflanzungsmedizingesetzes umfassend zu diskutieren. Als die auf 
Grund der dynamischen gesellschaftlichen Entwicklungen und innovativen medizinischen 
Techniken neu zu bewertenden Fragen wurden vor allem die folgenden definiert: 

• Eizell- und Samenspende im Rahmen der In-vitro-Fertilisation (IVF), Embryonenspen-
de, 

• Künstliche Befruchtung außerhalb der Ehe und eheähnlicher Lebensgemeinschaften, 

• Einsatz von Techniken der Präimplantationsdiagnostik (PID). 

Gleichzeitig befasste sich auch der Oberste Sanitätsrat der Republik Österreich, ein Bera-
tungsgremium für den Bundesminister für Gesundheit, mit dem Thema Reproduktionsmedizin. 
Im Fokus dieser Beratungen stand die Qualitätskontrolle der Fortpflanzungsmedizin: Themen 
wie Erfassung der Datenlage und Etablierung eines offiziellen österreichischen Registers 
sowie von Richtlinien für die Vermeidung von komplizierten Mehrlingsschwangerschaften zum 
Wohle von Mutter und Kind standen im Vordergrund dieser Betrachtungen. Das Dokument des 
Obersten Sanitätsrates floss in die Beratungen der Bioethikkommission schon auch deshalb 
ein, weil einzelne Mitglieder damit inhaltlich bzw. darüber hinaus durch Mitgliedschaft in beiden 
Gremien befasst waren. 

Im November 2011 hat die von der Republik Österreich nach dem erstinstanzlichen Urteil in 
Folge angerufene Große Kammer des EGMR dieses o.a. Urteil jedoch nicht bestätigt, sondern 
vielmehr die Ansicht vertreten, dass diese Eingriffe in das Recht auf Privat- und Familienleben 
zulässig seien. Wichtig für Österreich und somit auch für die Bioethikkommission beim Bun-
deskanzleramt war aber – verkürzt gesagt – die Aussage des Gerichtshofes, dass er sich im 
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Anlassfall auf den Beurteilungszeitpunkt des Jahres 1999 beziehe, diese Beurteilung aber im 
Falle einer neuerlichen Prüfung auf Grund des Trends einer europäischen Liberalisierung 
anders aussehen könnte. Jedenfalls hat der Gerichtshof beanstandet, dass der österreichische 
Gesetzgeber während der letzten Jahre keine rechtspolitische Evaluierung des Fortpflan-
zungsmedizinrechts unternommen habe. 

Unterstützend wurde im Juni 2011 von der Bioethikkommission in diesem Zusammenhang 
eine internationale Tagung in Wien veranstaltet, die zum Ziel hatte, diese Fragen aus juristi-
scher, soziologischer, medizinischer sowie historischer Sicht zu beleuchten sowie die Meinung 
der Öffentlichkeit zu hören. Um auch Jugendlichen eine aktive Rolle in diesem Prozess zu 
geben, haben drei Schulen in Projektarbeiten die Themen "Fortpflanzungsmedizin und geneti-
sche Erkrankungen", "Fortpflanzungsmedizin außerhalb traditioneller Familienstrukturen" und 
"Fortpflanzung post mortem" aufgearbeitet. Zum Abschluss der Veranstaltung diskutierten die 
Gesundheitssprecher der im Parlament vertretenen Parteien über die Anforderungen an die 
Politik im Zusammenhang mit der Zukunft der Reproduktionsmedizin. 

Im Juli 2011 stimmte im benachbarten Deutschland unter großer Aufmerksamkeit der Öffent-
lichkeit die Mehrheit der Abgeordneten des Deutschen Bundestages für eine Zulassung der 
Präimplantationsdiagnostik (PID) an Embryonen, wenn Paare eine Veranlagung für eine 
schwerwiegende Erbkrankheit in sich tragen oder bei ihnen mit einer Tot- oder Fehlgeburt zu 
rechnen ist. Schon im März hatte der Deutsche Ethikrat eine mehrheitliche Stellungnahme für 
eine begrenzte Zulassung der PID veröffentlicht.6 

Im Oktober 2011 wurde die Bioethikkommission turnusmäßig neu bestellt und in einer gering-
fügig anderen Zusammensetzung die Diskussion der ethischen Aspekte des Fortpflanzungs-
medizingesetzes weitergeführt. 

Beschleunigt wurde die Diskussion durch eine konkrete Anfrage des Verfassungsgerichtsho-
fes im Februar 2012. Dieser wendete sich an die Bioethikkommission mit der Bitte um Stel-
lungnahme in einem Gesetzesprüfungsverfahren. Die zu beantwortende Frage war, „ob und 
bejahendenfalls welche Umstände aus dem Blickwinkel der von der Bioethikkommission 
wahrzunehmenden Belange die derzeitige gesetzliche Beschränkung zulässiger Maßnah-
men der Fortpflanzungsmedizin auf – erstens – nicht alleinstehende Partner (bzw. auf Ehe-
gatten) – und zweitens – verschiedenen Geschlechts zu rechtfertigen vermögen.“ Die 
Bioethikkommission hat diese Stellungnahme im April 2012 beantwortet und veröffentlicht.7 

Die Parallelität dieser Ereignisse verweist auf die Dringlichkeit der Befassung mit der Fort-
pflanzungsmedizin in Österreich. Es ist geboten, die einzelnen Begriffe und Probleme zu 
analysieren, zu bewerten und praktische Lösungsvorschläge zu erarbeiten und anzubieten. 
Im Zentrum dieser Debatte stehen die Interessen und das Wohlergehen der künftigen Kinder 
und die elterlichen Interessen sowie die reproduktive Autonomie, aber auch grundrechtliche 
Positionen. 
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3 Naturwissenschaftlich-medizinische Grundlagen der 
assistierten Fortpflanzungshilfe 

Medizinisch unterstützte Fortpflanzung wird seit über drei Jahrzehnten durchgeführt und ist 
weltweit etabliert. Es liegen nunmehr breite und gut dokumentierte Ergebnisse dieser sich 
weiter entwickelnden Technologie vor. 

Eine grundsätzliche Problematik, die sich im Rahmen der assistierten Fortpflanzungshilfe stellt, 
ist der Zusammenhang zwischen hormoneller Stimulation und Frühgeburtlichkeit. Hormonelle 
Stimulation kann zum Heranreifen mehrerer Follikel führen. Im Fall einer nachfolgenden Koha-
bitation oder Insemination birgt dies die Gefahr einer Mehrlingsschwangerschaft.8 Die Frühge-
burtenrate ist direkt proportional zur Mehrlingsrate. Zudem gilt: je höhergradig die Mehrlinge, 
desto früher kommt es zur Frühgeburt.9 Extreme Frühgeburtlichkeit ist mit Folgeproblemen wie 
Hirnblutungen, Schädigungen der Augen, späteren Entwicklungsstörungen und Behinderun-
gen verbunden.10 Bereits Zwillingsschwangerschaften gehen mit erhöhten Risken einher.11  

Im Fall einer Mehrlingsschwangerschaft erhöht sich auch das Risiko für Mütter, insbesondere 
mit höherem maternalen Alter. Das Alter der Frau ist ein wesentlicher Einflussfaktor bei der 
Entscheidung, wie viele Embryonen transferiert werden sollen.12 Die Empfehlungen der IVF-
Gesellschaften Österreichs zu medizinisch begründeter Transferpraxis sehen in medizinisch 
begründeten Fällen den Transfer von bis zu drei Embryonen vor.13 Der Single-Embryotransfer 
stellt jedoch die sicherste Vorbeugung gegen Mehrlingsschwangerschaften nach IVF dar. 

3.1 Basisinterventionen der assistierten Fortpflanzungshilfe 

3.1.1 Hormonelle Stimulation der Eierstöcke und Verkehr zum optimalen Zeitpunkt 

Frauen, bei denen Eibläschen nicht in einem entsprechenden Monatszyklus heranreifen, benö-
tigen eine hormonelle Stimulation ihrer Eierstöcke und ggf. eine Induktion des Eisprungs. Diese 
Schritte assistierter Konzeption werden sonographisch wie laborchemisch überwacht, um ein 
etwaiges Heranreifen mehrerer Follikel zu erkennen. 

3.1.2 Insemination (IUI) 

Insemination ist das Einbringen von Sperma in die Gebärmutterhöhle zum Zeitpunkt des Ei-
sprungs. Ein Monitoring der Eibläschen und eine laborchemische Überprüfung der Hormon-
werte sind Voraussetzung für eine erfolgreiche Insemination. Werden mehrere Eibläschen und 
entsprechend höhere Östrogenwerte festgestellt, wird von einem Einbringen von Sperma 
Abstand genommen. 

Die Indikationen zur Inseminationsbehandlung sind Spermiogramme, die insbesondere eine 
verminderte Progressivität der Spermien aufweisen, hormonelle Probleme der Frau, die eine 
Stimulationsbehandlung erforderlich machen, um den Eisprung einzuleiten, sowie ein positiver 
Sims-Humer-Test, der anzeigt, dass sich Spermien und Cervikalschleim nicht vertragen, so-
dass ein Hochwandern der Spermien aus dem hinteren Fornix der Scheide in die Gebärmutter 
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verhindert wird. Diese Probleme können über ein direktes Einbringen von Sperma in die Ge-
bärmutterhöhle umgangen werden. 

Die Insemination als wenig invasive und nebenwirkungsarme Intervention ist bei funktionstüch-
tigen Eileitern und ausreichend gutem Sperma in 5 und 15 % der Fälle erfolgreich. Die Erfolgs-
chancen hängen insbesondere von der Qualität und der Praxis des medizinischen Personals 
ab.14 

3.1.3 In-vitro-Fertilisation, Intrazytoplasmatische Spermieninjektion, Assisted Reproductive 
Technologies mit Embryotransfer 

In-vitro-Fertilisation (IVF) ist die Befruchtung von Eizellen durch Spermien im Reagenzglas. Sie 
kommt als Intervention der assistierten Fortpflanzungshilfe dann zur Anwendung, wenn die 
Eileiter der Frau nicht durchgängig sind, eine Endometriose besteht, ein ausgeprägtes polyzys-
tisches Ovarsyndrom (PCOS) vorliegt (man befürchtet das Heranreifen zu vieler Follikel und 
würde bei einer Inseminationsbehandlung deshalb höhergradige Mehrlinge produzieren) und 
bei eingeschränkten Spermiogrammen. Die Frau muss dazu hormonell stimuliert werden. 36 
Stunden nach Ovulationsinduktion erfolgt ultraschallgezielt eine Punktion der Follikel über die 
Scheide. Die gewonnenen Eizellen werden mit Spermien in vitro befruchtet. Bei eingeschränk-
ter Spermienqualität wird ein Spermium unter dem Mikroskop direkt in das Zytoplasma der 
Eizelle injiziert, man spricht von intrazytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI). Das Vorge-
hen gleicht bis auf diesen Schritt dem der IVF. 

Der Embryotransfer in die Gebärmutterhöhle der Frau kann zwischen dem 3. und 5. Tag 
(Blastozystentransfer) erfolgen. Je nach Zahl und Qualität der transferierten Embryonen steigt 
die Wahrscheinlichkeit für Mehrlingsschwangerschaften.15 Bei sorgfältig abwägender Transfer-
praxis lässt sich das Problem von Mehrlingsschwangerschaften minimieren. Der Single-
Embryo-Transfer (SET), das Einbringen nur eines Embryos in die Gebärmutterhöhle führt nur 
in Ausnahmefällen zu einer Mehrlingsschwangerschaft.16 Zu erwähnen ist, dass auch bei nur 
zwei transferierten Embryonen, die Möglichkeit einer embryonalen Teilung besteht, wodurch 
„Hochrisiko-Drillinge“ entstehen können. 

Eine Möglichkeit, bei der alle Embryonen, die zur Verfügung stehen, transferiert werden könn-
ten – ohne sich auf das Risiko höhergradiger Mehrlingsschwangerschaften einzulassen –  
wäre der Serielle Single-Embryo-Transfer (SSET), wobei eben seriell, hintereinander, nur 
jeweils ein Embryo pro Versuch übertragen wird. SSET reduziert die Schwangerschaftsraten 
kaum. Mehrlingsschwangerschaften werden dadurch jedoch weitgehend verhindert.17 Weiters 
ist davon auszugehen, dass SSET mit sechs Versuchen in Serie billiger kommt als vier Versu-
che ohne restriktive Transferpraxis. 
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3.2 Assistierte Fortpflanzungshilfe im heterologen System 

3.2.1 Heterologe Insemination 

Wenn eine Frau die nötigen Voraussetzungen zur natürlichen Konzeption erfüllt, kann von 
einem Spender Sperma direkt nach Masturbation und Aufarbeitung oder auch kryokonservier-
tes Spender-Sperma in die Gebärmutterhöhle eingebracht werden. 

3.2.2 Heterologe In-vitro-Fertilisation 

Die Reproduktionstechnologie IVF macht Samenspende, Eizellspende sowie Embryonen-
spende möglich. 

Eizellspende erfordert das Gewinnen einer Eizelle von einer anderen Frau als der, in deren 
Gebärmutterhöhle die befruchteten Eizellen transferiert werden sollen. Eizellspenderinnen sind 
meistens junge Frauen mit einem guten biologisch-genetischen Potential. Eizellspenden kön-
nen sowohl Fremdspenden sein, als auch innerhalb der Familie durchgeführt werden. Natur-
wissenschaftlich medizinisch ist das Vorgehen gleich. Die Spenderin muss eine hormonelle 
Stimulation, eine transvaginale Punktion und die damit assoziierten Risken, wie eine etwaige 
Verminderung ihrer eigenen Eizellreserve in Kauf nehmen.18 

Medizinische Indikationen wären eine Premature Ovarian Failure (POF) oder ein Verlust der 
Ovarien bzw. ihrer Funktion z.B. nach onkologischer Therapie. Eizellspende ermöglicht auch 
Frauen jenseits des biologisch reproduktiven Alters Embryonen implantiert zu bekommen - mit 
teilweise problematischen Konsequenzen für Schwangerschaftsverlauf, Geburt und auf diese 
Weise ausgetragene und geborene Kinder.19 

Im Rahmen des „Egg sharing“ überlässt eine in einer IVF-Behandlung hormonell stimulierte 
Frau einen Teil der aus ihren Ovarien gewonnenen Eizellen einer Rezipientin, die nicht stimu-
liert wird (evtl. auch nicht stimuliert werden könnte) gegen eine finanzielle Abgeltung, gewöhn-
lich in Form einer Kostenreduktion für die eigene IVF-Behandlung. Die Spenderin könnte unter 
solchen Umständen der Gefahr einer Überstimulation ausgesetzt sein, weil Eizellen für zwei 
Frauen zur Verfügung stehen sollten. Ein Überstimulationssyndrom (OHSS) ist für die Spende-
rin gegebenfalls gesundheits- bzw. lebensgefährdend.20 Als Spenderin kommen nur Frauen mit 
guter eigener Eizellreserve und guter Eizellqualität in Frage.21 

3.3 Kryokonservierung 

Sperma und Embryonen können problemlos kryokonserviert werden.22 Mittlerweile können 
auch Eizellen mit Hilfe der Technik der Vitrifikation erfolgreich eingefroren und aufgetaut wer-
den.23 Dabei kommt die Frage auf, ob man in jüngeren Jahren nach Stimulation und Follikel-
punktion seine eigene „Eizelle“ einfrieren möchte, um sie später, wenn eine Schwangerschaft 
angestrebt wird, für die Konzeption verwenden zu können (z.B. Social Egg Freezing). 
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3.4 Präimplantationsdiagnostik 

Die Präimplantationsdiagnostik (PID) ermöglicht eine Beurteilung der Entwicklungsfähigkeit 
und der genetischen Ausstattung von künstlich befruchteten Embryonen, noch bevor sie in den 
Körper der Frau übertragen werden. Ein Sonderfall der PID ist die Polkörperdiagnostik, die vor 
Abschluss der Befruchtung erfolgt.24 Dies bedeutet, dass die PID nur im Zuge einer künstlichen 
Befruchtung durchführbar ist, weil nur dann ein Embryo außerhalb des Körpers der Frau, also 
bevor es zur Implantation kommt, zur Testung zur Verfügung steht. Nach PID werden jene 
Embryonen, welche die Veränderung nach der im Test gesucht wird (in der Regel eine schwe-
re erbliche Erkrankung) nicht aufweisen, in den Uterus der Frau übertragen. 

Die Präimplantationsdiagnostik wird weltweit seit über 20 Jahren durchgeführt.25 Ein Anwen-
dungsgebiet ist speziell die Identifikation genetischer Abnormalitäten in der frühesten Phase 
der Reproduktion. Sie eröffnet bei Paaren neue Möglichkeiten. 

Beispielsweise: 

• für genetisch vorbelastete Frauen, deren Eileiter unterbunden ist, da zur Zeit der Unter-
bindung noch keine akzeptablen Diagnosemethoden für die spezifische genetische Er-
krankung vorlagen; 

• für genetisch vorbelastete Frauen, die aufgrund von Unfruchtbarkeit eine IVF-
Behandlung durchführen lassen; 

• für genetisch vorbelastete Frauen, die schon mehrfache Schwangerschaftsabbrüche 
nach einer Pränataldiagnostik durchlebt haben; 

• für genetisch vorbelastete Frauen, die aufgrund religiöser oder moralischer Überlegun-
gen keinen Schwangerschaftsabbruch wünschen. 

PID wird heute in vielen Ländern, z.B. den USA, Kanada, China, Japan, Russland, Australien, 
Israel und in den meisten europäischen Ländern durchgeführt. Umfassende Erfahrung mit der 
klinischen Anwendung der PID innerhalb eines klar definierten gesetzlich geregelten Anwen-
dungsspektrums haben Länder wie Großbritannien, Griechenland, Island, Niederlande, Belgi-
en, Dänemark, Frankreich, Norwegen, Schweden, Spanien, Tschechien.26 

PID kann aus verschiedenen, in der Folge detailliert beschriebenen, Untersuchungsmaterialien 
durchgeführt werden. 

3.4.1 Untersuchungsmaterialien 

3.4.1.1 Polkörper 

Die Polkörperdiagnostik ist eine Untersuchungsmethode zur indirekten genetischen Analyse 
von Eizellen. Polkörper sind Nebenprodukte, die bei der Zellteilung entstehen. Bei der Eizell-
entwicklung wird der doppelte Chromosomensatz auf einen einfachen Satz reduziert, wel-
cher in der Eizelle verbleibt. Dabei entstehen die reife Eizelle und Polkörper, die später 
abgebaut werden und nicht Teil des weiteren Entwicklungsprozesses sind. Polkörper haben 
keinen Einfluss auf die embryonale Entwicklung. Zu beachten ist, dass nur die mütterliche 
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genetische Konstitution durch die Polkörperdiagnostik erfasst wird, wohingegen der väterli-
che Beitrag zur genetischen Konstitution des Embryos nicht detektiert werden kann. 

Das Haupteinsatzgebiet der Polkörperdiagnostik ist der Nachweis chromosomaler Abnorma-
litäten mütterlicher Herkunft in den Eizellen. Für diese Fragestellung bietet die Polkörperdi-
agnostik eine geeignete Alternative zur Blastomerenbiopsie, da die Integrität des Embryos 
nicht gestört wird.27 

Die Polkörperdiagnostik wird allerdings auch schon zum Nachweis genetischer Dispositionen 
für verschiedene Syndrome, monogenetische Erkrankungen und familiäre Krebserkrankun-
gen eingesetzt.  

Die Polkörperdiagnostik wird derzeit in Österreich für bestimmte spezifische Fragestellungen 
angewandt.28 

3.4.1.2 Blastomeren 

Bei der Blastomerenbiopsie werden dem Embryo in der Regel am dritten Tag im Sechs- bis 
Achtzell-Stadium eine bis zwei Zellen für die genetische Untersuchung entnommen. Die Me-
thode beruht auf der Tatsache, dass alle Zellen des Embryos identische Genome tragen; 
allerdings weiß man heute, dass es in der Frühphase der Zellteilung beim Embryo zur soge-
nannten Mosaikbildung kommen kann; dies bedeutet, dass sich im selben Embryo Zellen mit 
unterschiedlichem genetischen Material befinden (siehe unten). Das Risiko einer Fehldiagnose 
auch aus nur einer Zelle ist heute sehr gering.29 

3.4.1.3 Blastozysten 

Im Zuge der Embryogenese entsteht schließlich die Blastozyste (mit etwas über 100 Zellen), 
bestehend aus einer inneren Zellmasse (Embryoblast) und einer äußeren Zellschicht, dem 
Trophoblast, der später ausschließlich embryonales Hüll- und Nährgewebe (Plazenta) bildet. 
Bei der Blastozystenbiopsie kann man ungefähr am fünften Tag dem Embryo Trophoblasten-
zellen aus der äußeren Zellschicht entnehmen und zur Diagnostik heranziehen.30 Wie bisher 
vorliegende Daten zeigen, ist der Schaden, der dem Embryo durch eine Blastozystenbiopsie 
zugefügt wird, gering. Außerdem ist bei Blastozysten ein Mosaizismus seltener.  

3.4.2 Mosaikbildung 

Unter einem Mosaik versteht man, dass in einem Organismus Zellen mit verschiedenen 
genetischen Anlagen vorhanden und nachweisbar sind. Auch in einem Embryo können sich 
in den verschiedenen Zellen unterschiedliche Chromosomensätze = Mosaike befinden. 
Bemerkenswert ist, dass in einer Studie gezeigt werden konnte, dass einige Embryonen, die 
in der PID-Analyse auffällige Chromosomensätze zeigten, sich selbst korrigieren konnten 
(Selbstkorrektur) und genetisch normale Embryonen generieren konnten.31 Bei der Polkör-
perdiagnostik hat das Auftreten von Mosaiken keine Relevanz.32  
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3.4.3 Untersuchungsmethoden für PID 

Welche genetischen Untersuchungsverfahren bei der PID zum Einsatz kommen, hängt von 
der Fragestellung ab. Numerische und strukturelle Chromosomenstörungen können mittels 
Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierung (FISH) oder Comparative Genomic Hybridization (CGH) 
untersucht werden. Im Rahmen der PID werden auch molekulargenetische Untersuchungs-
methoden (Polymerase-Kettenreaktion (PCR)) angewandt und zunehmend werden neue 
hochempfindliche Sequenziermethoden eingesetzt. Für die Diagnostik monogenetischer 
Erkrankungen ist in der Regel ein spezifischer Mutationsnachweis erforderlich, der z.B. 
mittels PCR Analyse erfolgen kann.33 

3.4.4 Einsatzgebiete der PID 

Vorausgeschickt werden muss hier, dass jene 1-2 Zellen, die dem Embryo für die PID ent-
nommenen werden, anschließend zerstört werden müssen. Wie Follow-up Daten von PID-
Schwangerschaften jedoch zeigen, hat die Entnahme der Zelle(n) keine schwerwiegenden 
Auswirkungen auf Lebendgeburtenraten sowie auf die geborenen Kinder.34 Aus diesem Grund 
– und natürlich wegen der Tatsache, dass sie darauf abzielt, spätere Schwangerschaftsabbrü-
che zu vermeiden – wird die PID heute als etablierte Alternative zur Pränataldiagnostik einge-
stuft. 

3.4.4.1 Nachweis chromosomaler Abnormalitäten 

Häufig wird die PID nach der künstlichen Befruchtung, aber vor Implantation des Embryos zum 
Nachweis chromosomaler Abnormalitäten in Zusammenhang mit hohem mütterlichem Alter, 
mehreren erfolglosen Versuchen assistierter Reproduktion oder rezidivierenden spontanen 
Aborten eingesetzt. Weltweit wird die PID vor allem zum Nachweis von Chromosomenstörun-
gen bei fortgeschrittenem Alter eingesetzt: Etwa 50% aller Embryonen (bis über 70% bei Frau-
en über 35 Jahren) haben eine numerische Chromosomenveränderung (Aneuploidie; mehr 
oder weniger als 46 Chromosomen). Derzeit wird intensiv beforscht, welchen Paaren unter 
welchen Bedingungen eine PID im Sinne einer eventuell gesteigerten Implantationsrate 
und/oder einer gesenkten Fehlgeburtenrate helfen kann.35 

Im Zusammenhang mit strukturellen Chromosomenveränderungen wird die PID international 
überwiegend bei Eltern, die Träger einer sogenannten balancierten Translokation sind, die 
aber selbst keine Symptome haben und unauffällig sind, durchgeführt. Eine balancierte 
Translokation liegt dann vor, wenn sich bestimmte Chromosomenabschnitte „verschoben“ 
haben. Für die Nachkommen von Menschen mit balancierten Translokationen können 
schwerwiegende Folgen auftreten, wenn es im Zuge der Fortpflanzung zu einem unbalancier-
ten Chromosomen-Status kommt, der entweder nicht mit extrauterinem Leben vereinbar ist 
(keine Implantation in die Gebärmutter oder Fehlgeburt) oder mit geistigen und körperlichen 
Fehlentwicklungen bei den Nachkommen einhergeht.36  
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3.4.4.2 Geschlechtsselektion 

Die PID wird auch zur Geschlechtsselektion bei geschlechtsgebundenen Erkrankungen einge-
setzt.  

In manchen Ländern wird die PID auch zur Geschlechtsbestimmung ohne Krankheitsindikation 
eingesetzt, eine Methode, die als soziale Geschlechtsselektion oder als „family balancing“ 
bezeichnet wird.37 

3.4.4.3 Nachweis von Mutationen bei monogenetischen Erkrankungen 

Ein weiteres wichtiges Anwendungsgebiet der PID ist die Untersuchung von Paaren mit 
monogenetischen Erkrankungen in der Familie.38 Eine kürzlich erschienene Übersichtsarbeit 
fasst die 10-jährige PID-Erfahrung in Holland zusammen und stellt fest, dass am häufigsten 
X-chromosomale Erkrankungen, wie z.B.  Fragiles-X Syndrom, Duchenne/Becker Muskel-
dystrophie und Hämophilie mit PID getestet wurden. Weitere Erkrankungen waren autosomal 
dominante Krankheiten, wie Chorea Huntington und myotone Dystrophie. Bei allen durchge-
führten Tests gab es keine Fehldiagnose und keines der nach PID geborenen Babys wies 
die entsprechenden genetischen Veränderungen auf.39 

Darüber hinaus haben Geraedts und Mitarbeiter kürzlich gezeigt, dass die PID Paaren mit 
schweren, oftmals tödlichen mitochondrialen Erkrankungen, die mütterlicherseits vererbt 
werden, aber pränatal in der Regel nicht diagnostiziert werden können, eine gute Chance 
bieten könnte, gesunde Kinder zu bekommen.40 

3.4.4.4 Auswahl immunologisch passender (kompatibler) Embryonen 

PID kann auch eingesetzt werden, um einen geeigneten Embryo auszuwählen, der sich zu 
einem Kind entwickelt, das als potentieller Gewebespender (Knochenmark, Nabelschnurblut) 
für ein in der Familie erkranktes anderes Kind benötigt wird. Im Rahmen der PID wird der 
Humanen Leukozytenartigen-Komplexes (HLA-Komplex) des Embryos dem des erkrankten 
Kindes angepasst. Das Geschwisterkind kann durch die Knochenmark- oder Nabelschnurblut-
spende unter Umständen gerettet werden, ohne dass dem zweiten Kind körperlicher Schaden 
zugefügt wird. Es wird davon ausgegangen, dass heute weltweit vielleicht 200-300 solcher 
Retter-Geschwister („saviour sibling“) existieren.41 

3.4.4.5 PID bei multifaktoriellen Erkrankungen 

Bei den meisten Eigenschaften eines Menschen (auch körperliche Merkmale) und beim Groß-
teil an bedeutsamen Erkrankungen spielen eine Vielzahl verschiedener Gene und Umweltfak-
toren eine Rolle (multifaktoriell). All diese multifaktoriellen Eigenschaften entziehen sich 
prinzipiell einer sinnvollen aussagekräftigen genetischen Diagnostik und damit auch der PID. 
Eine PID zum Ausschluss multifaktorieller Erkrankungen bzw. zur Auswahl eines „Superkindes“ 
bzw. „Designer-Babys“ ist nicht möglich. 
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3.4.5 Naturwissenschaftlich-medizinische Problemfelder der PID 

3.4.5.1 Sicherheit der Methode 

Vor 20 Jahren, als die PID-Methode etabliert wurde, standen Befürchtungen im Raum, dass 
Diagnosemethoden, die auf einer so geringen Materialmenge (einer Zelle, DNA aus einer 
Zelle) basieren, ein hohes Risiko für Fehldiagnosen haben könnten. In den Anfängen wurde 
daher aufgrund dieser Befürchtungen bei der Diagnostik von monogenen Erkrankungen immer 
die Überprüfung des Ergebnisses mittels invasiver genetischer Pränataldiagnostik (Amniozen-
tese oder Chorionzottenbiopsie) empfohlen.42  

Die aktuellen wissenschaftlichen Daten zeigen aber, dass in einem Labor mit der erforderlichen 
materiellen und personellen Ausstattung und der entsprechenden Erfahrung mit genetischer 
Einzelzelldiagnostik die Spezifität und Sensitivität der PID vergleichbar zu anderen genetischen 
Diagnoseverfahren ist. Wie eine holländische Studie über den Zeitraum von 10 Jahren zeigte, 
gab es bei allen durchgeführten Tests keine Fehldiagnose und keines der nach PID geborenen 
Babys wies die entsprechenden genetischen Veränderungen auf.43 In einer neuen prospekti-
ven Studie wurde die Sicherheit des Chromosomen-Screenings bei PID mit Blastomeren (113 
Biopsien) und Blastocysten (142 Biopsien) evaluiert. Die Ergebnisse ergaben eine 96%-ige 
prädiktive Aussagekraft der Chromosomenanalyse. Embryonen mit korrektem Chromosomen-
satz zeigten eine hohe nachhaltige Implantationsrate (41%), wohingegen Embryonen mit 
Aneuploidien sich in 96% aller Fälle nicht erfolgreich implantierten. Nur in 4% der Fälle war die 
Aneuplodie-Zuordnung nicht korrekt.44 Aus der Studie lässt sich ableiten, dass der Implantati-
onserfolg durch die Präimplantations-Chromosomenuntersuchung erhöht wird.  

3.4.5.2 PID und Zahl der benötigten Embryonen 

Im Vergleich zu IVF ohne PID bei genetisch unbelasteten Paaren, muss für die erfolgreiche 
Durchführung der PID z.B. bei familiärer Belastung mit der Notwendigkeit einer höheren Zahl 
an Embryonen gerechnet werden. Das ergibt sich aus der Tatsache, dass bei diesen Paaren 
ein Teil der Embryonen einen genetischen Defekt tragen wird und nach der PID nicht transfe-
riert werden kann. Bei dem Einsatz von PID zur Identifikation von HLA-kompatiblen Retter-
Geschwistern müssen ebenfalls mehr Embryonen generiert werden, damit das optimal pas-
sende Geschwister gefunden wird. In der Regel müssen über zwanzig Embryonen erzeugt 
werden.45 

3.5 Für ART relevante Erkenntnisse aus der Epigenetik 

Der Begriff „Epigenetik“ ist als „erbliche Änderungen der Genexpression ohne Veränderung der 
Gensequenz“ definiert. Epigenetische Steuerung legt fest, wann und ob ein Gen aktiviert wird 
oder nicht. Erst durch diese Steuerung wird die komplexe Entwicklung eines Organismus 
ermöglicht. 

Besonders im Rahmen von ICSI haben neuere Studien die Bedeutung epigenetischer Prozes-
se sowie möglichen Konsequenzen angedacht.46 Eine Korrelation sehr seltener, auf epigeneti-
schen Modifikationen basierender Entwicklungsdefekte wurde beschrieben. 
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Aufgrund der Natur epigenetischer Steuerungen wäre es möglich, dass epigenetische Verän-
derungen, die im Rahmen einer ART auftreten, auch im späteren Lebensalter zu Erkrankungen 
führen könnten. 

In der Literatur beschrieben ist der Zusammenhang zwischen der hormonellen Dosis zur ova-
riellen Stimulation und aneuploider Embryonen. Eine Reduktion der hormonellen Dosis führt zu 
einer geringeren Zahl aneuploider Embryonen.47 

Die Prozesse der Befruchtung und frühen Embryonalentwicklung finden bei Assisted Repro-
ductive Technologies mit Embryotransfer (ART-ET) in vitro statt, was Veränderungen des 
Milieus im Vergleich zu in vivo zur Folge hat. Kulturmedien können eine Deregulation der 
epigenetisch kontrollierten Expression von für das fetale Wachstum wichtigen Genen verursa-
chen. Diese Veränderungen wurden in vitro nicht nur im embryonalen, sondern auch im extra-
embryonalen Gewebe beobachtet. 

Alle bisherigen Erkenntnisse bezogen auf IVF/ICSI beruhen auf theoretischen Überlegungen 
und teilweise auf Einzelbeobachtungen. 

. 

4 Rechtliche Aspekte der Reform des 
Fortpflanzungsmedizinrechts 

4.1 Grundzüge der geltenden Rechtslage 

Die Kriterien der Zulässigkeit einer medizinisch unterstützten Fortpflanzung sind im Fortpflan-
zungsmedizingesetz (FMedG), BGBl 1992/275 idF BGBl I 2010/111, geregelt. Das FMedG gilt 
für medizinische Methoden zur Herbeiführung einer Schwangerschaft auf andere Weise als 
durch Geschlechtsverkehr (insbesondere durch Insemination oder In-vitro-Fertilisation – IVF).  

Auf Grund des FMedG sind Maßnahmen der Reproduktionsmedizin nur in engen Grenzen 
erlaubt. Generell verboten ist – sofern in Österreich durchgeführt – jede Verwendung von 
Eizellen oder „entwicklungsfähigen“ (d.h. befruchteten) Zellen bei anderen Frauen als der 
Spenderin; das bedeutet ein Verbot der Eizellspende, der Embryonenspende und der „Leih-
mutterschaft“ (§ 3 Abs 3 FMedG). Begrenzt zulässig sind hingegen die künstliche Insemination 
und die IVF, die genauen Regelungen über Beratung, Einwilligung, Dokumentation sowie 
Berichts- und Meldepflichten an den Landeshauptmann unterliegen. Insemination und IVF sind 
jedoch nur subsidiär zulässig, wenn alle „möglichen und zumutbaren“ Behandlungen zur Her-
beiführung einer Schwangerschaft durch Geschlechtsverkehr erfolglos waren (Infertilität) oder 
wenn Geschlechtsverkehr wegen einer schweren Infektionskrankheit (z.B. HIV) nicht zumutbar 
war. Die Entnahme der Keimzellen ist auch für eine künftige künstliche Fortpflanzung zulässig, 
wenn wegen eines körperlichen Leidens die Gefahr besteht, dass eine Schwangerschaft nicht 
mehr durch Geschlechtsverkehr erzielt werden kann.  

Insemination und IVF dürfen nur in einer Ehe oder „Lebensgemeinschaft von Personen ver-
schiedenen Geschlechts“ und nur unter Verwendung der Eizellen und Samen der Ehegatten 
oder Lebensgefährten („homolog“) durchgeführt werden. Die einzige Ausnahme besteht hin-

http://de.pons.eu/deutsch-englisch/Prozesse
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/der
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/Befruchtung
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/nd
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/fr%C3%BCh
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/embryonisch
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/in
http://de.pons.eu/deutsch-englisch/vitro
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sichtlich der Samenspende von Dritten. Dieser „Drittsamen“ darf zur „heterologen Inseminati-
on“ herangezogen werden, wenn der Ehemann oder Lebensgefährte nicht fortpflanzungsfähig 
ist. Die „heterologe“ IVF bleibt hingegen verboten.  

Die Durchführung der „heterologen“ Insemination und der „homologen“ IVF darf nur in behörd-
lich zugelassenen Krankenanstalten (einschließlich selbständiger Ambulatorien) erfolgen. 
„Homologe“ Inseminationen dürfen auch von jedem Facharzt für Gynäkologie in seiner Praxis 
durchgeführt werden. Voraussetzung für die Durchführung einer medizinisch unterstützten 
Fortpflanzung ist die Aufklärung und Beratung der Ehepartner bzw. Lebensgefährten über die 
Methode, die möglichen Folgen und Gefahren der Behandlung für die Frau und das gewünsch-
te Kind sowie die schriftliche Zustimmung der Ehepartner bzw. die Zustimmung in Form eines 
Notariatsakts der Lebensgefährten. Generell gilt, dass die Zustimmung maximal ein Jahr alt 
sein darf. 

Eine „heterologe“ Insemination unterliegt noch strengeren Zulässigkeitskriterien; die Zustim-
mung der Ehepartner bzw. Lebensgefährten bedarf jedenfalls eines Notariatsakts. Der Drittsa-
menspender darf seinen Samen nur unentgeltlich einer einzigen Krankenanstalt überlassen. 
Die Verwendung des Samens ist auf höchstens drei Ehen beschränkt. Es gilt ein Verbot der 
Verwendung von Samengemischen. Eine schriftliche und widerrufbare Zustimmung des Sa-
menspenders ist erforderlich.  

Ist eine „heterologe“ Insemination erfolgt, so besteht eine Vaterschaftsvermutung zugunsten 
des Ehepartners bzw. Lebensgefährten, während der Spender nicht als Vater festgestellt wer-
den kann (folglich trifft ihn auch keine Unterhaltspflicht, und das Kind ist ihm gegenüber auch 
nicht erbberechtigt). Der Ehepartner kann die Ehelichkeit des Kindes auch nicht bestreiten. 
Den Arzt treffen umfassende Aufzeichnungspflichten (auch über Samenspender), die strenger 
Vertraulichkeit unterliegen; das Kind hat aber ab 14 Jahren ein Einsichtsrecht (Kenntnis der 
„genetischen Herkunft“, vgl. § 20 FMedG). 

Eine In-vitro-Fertilisation darf ebenfalls nur in genehmigten Krankenanstalten und überdies 
niemals „heterolog“ vorgenommen werden. Der Frau dürfen nur so viele Eizellen entnommen 
werden, wie es für eine „aussichtsreiche und zumutbare“ Fortpflanzung notwendig ist; eine 
ziffernmäßige Beschränkung besteht allerdings nicht. Es bedarf einer schriftlichen Zustimmung 
der Ehegatten bzw. eines Notariatsaktes bei Lebensgefährten. Die Frau kann die Zustimmung 
bis zur Implantation widerrufen, der Mann hingegen nur bis zur Vereinigung von Ei- und Samen-
zellen (§ 8 Abs 4 FMedG). Unter gewissen Umständen besteht ein Anspruch auf Kostentra-
gung durch den IVF-Fonds (IVF-Fonds-G).  

„Überzählige“ Embryonen (die zwar befruchtet, aber nicht implantiert werden) dürfen weder 
weitergegeben (überlassen) noch beforscht oder sonst verwendet werden, auch eine „pränata-
le Adoption“ ist unzulässig (weil es sich dabei um eine verbotene Embryonenspende handeln 
würde). Samen und Eizellen dürfen unbefristet bis zum Widerruf oder Tod des Spenders, 
Embryonen hingegen bis zum Widerruf der Frau oder bis zum Tod eines Ehegatten oder Le-
bensgefährten, maximal aber 10 Jahre aufbewahrt werden, es besteht ein weitgehendes Über-
lassungs- und Vermittlungsverbot (näher § 17 Abs. 2 FMedG), von dem allerdings der 
„Arztwechsel“ ausgenommen ist (Weitergabe an zugelassene Krankenanstalten oder Ärzte zu 
Fortpflanzungszwecken). 
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Kein Arzt ist zur Durchführung oder Mitwirkung an einer medizinisch unterstützten Fortpflan-
zung verpflichtet (Gewissensklausel des § 6 FMedG – gilt auch für Pflegepersonal). Überdies 
darf niemand wegen der Durchführung einer (zulässigen) medizinisch unterstützten Fortpflan-
zung oder der Mitwirkung daran (oder der Weigerung, eine solche durchzuführen oder daran 
mitzuwirken) „in welcher Art immer benachteiligt werden“ (Diskriminierungsverbot des § 6 Abs 
2 FMedG). 

Die Präimplantationsdiagnostik (PID) wird im FMedG nicht ausdrücklich geregelt. Gem. § 9 
Abs 1 FMedG dürfen entwicklungsfähige Zellen allerdings nur insoweit „untersucht und behan-
delt werden, als dies nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Erfahrung zur 
Herbeiführung einer Schwangerschaft erforderlich ist“. Obwohl diese Bestimmung unterschied-
liche Auslegungen zulässt, gilt die PID an der Blastozyste nach überwiegender Auffassung als 
unzulässig, sofern sie nicht auf den Ausschluss solcher genetischer Anomalien abzielt, die mit 
dem Eintritt einer Schwangerschaft überhaupt unvereinbar sind.48 Nicht verboten ist hingegen 
die Polkörperdiagnostik. 

4.2 Verfassungsrechtliche Rahmenbedingungen 

4.2.1 Grundlagen 

Den verfassungsrechtlichen Beurteilungsrahmen für das Fortpflanzungsmedizinrecht bilden 
vor allem das Grundrecht auf Privat- und Familienleben (Art 8 EMRK) sowie der verfassungs-
rechtliche Gleichheitssatz und die ihm innewohnenden Sachlichkeitsgebote und Diskriminie-
rungsverbote (Art 7 B-VG, Art 14 EMRK). Darüber hinaus können – je nach Problemstellung – 
eine Reihe anderer verfassungsgesetzlich gewährleisteter Rechte ins Spiel kommen, etwa das 
Recht, eine Familie zu gründen (Art 12 EMRK) oder die Freiheit der Wissenschaft (Art 17 
StGG). 

4.2.2 „Fortpflanzungsfreiheit“ 

Dass das Recht, genetisch eigene Kinder zu bekommen und sich zu diesem Zweck auch der 
Errungenschaften der Fortpflanzungsmedizin zu bedienen, als Ausdruck des Privat- und Fami-
lienlebens in den Schutzbereich des Art 8 EMRK fällt, wird sowohl von der Rechtsprechung49 
als auch im Schrifttum50 seit langem anerkannt. Gesetzliche Beschränkungen und Verbote auf 
diesem Gebiet greifen daher in das Grundrecht gem. Art 8 Abs 1 EMRK ein. Daraus folgt, dass 
höchstpersönliche Entscheidungen im Bereich der Fortpflanzung auch und gerade dann, wenn 
diese moralisch unterschiedlich bewertet werden können, Gegenstand grundrechtlichen 
Schutzes sind, der erst nach Maßgabe des jeweiligen Gesetzesvorbehalts eingeschränkt 
werden darf. Dabei geht es – entgegen einem verbreiteten Missverständnis – nicht um ein 
„Recht auf ein Kind“: Bei der verfassungsrechtlichen Diskussion um die Zulassung reprodukti-
onsmedizinischer Methoden steht nicht die Einräumung eines positiven Leistungsanspruches 
auf Bereitstellung oder Finanzierung dieser Methoden zur Debatte; es geht ausschließlich um 
die Frage, ob der Staat die Inanspruchnahme der de facto möglichen und medizinisch verfüg-
baren Methoden verbieten darf. Aus grundrechtlicher Perspektive hat man es also nicht mit 
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einem Leistungsanspruch, sondern mit einem Abwehranspruch gegenüber einer staatlichen 
Zugangsbarriere zu tun. Dieser Abwehranspruch ist nicht absolut, sondern einer Einschrän-
kung zum Schutz anderer Rechtsgüter zugänglich. Solche Einschränkungen unterliegen aber 
spezifisch grundrechtlichen Anforderungen, die nicht schon durch den Hinweis auf „ethische 
Bedenken“ überspielt werden dürfen. Auch der Umstand, dass eine Erweiterung der zulässi-
gen Methoden möglicherweise die Forderungen nach einer Ausdehnung der öffentlichen Fi-
nanzierung nach sich ziehen könnte, stellt für sich genommen keinen hinreichenden Grund für 
die Beibehaltung eines Verbots dar.  

4.2.3 Legitime Gründe für Einschränkungen der Fortpflanzungsfreiheit 

4.2.3.1 Verfassungsrechtliche Schutzpflichten 

Tragfähige verfassungsrechtliche Gründe für eine Einschränkung privater Handlungsfreiheiten 
auf dem Gebiet der medizinisch unterstützten Fortpflanzung können sich zunächst aus verfas-
sungsrechtlichen Schutzpflichten ergeben: Soweit diese reichen, ist der Gesetzgeber nicht nur 
berechtigt, sondern verfassungsrechtlich sogar verpflichtet, Einschränkungen vorzusehen, die 
zum Schutz bestimmter Verfassungsrechtsgüter notwendig sind. Solche Schutzpflichten be-
stehen insbesondere im Hinblick auf Grundrechte der mittels medizinisch unterstützter Metho-
den geborenen Kinder sowie der davon betroffenen Frauen (namentlich Schutz des Rechts auf 
Leben gem. Art 2 EMRK und der körperlichen und psychischen Unversehrtheit gem. Art 8 
EMRK). Weil und soweit die durch Art 8 EMRK geschützten Rechtspositionen aber nicht abso-
lut garantiert sind und in einem Spannungsverhältnis zu den (ebenfalls durch Art 8 EMRK 
geschützten) Freiheitsrechten fortpflanzungswilliger Personen (Fortpflanzungsfreiheit) stehen, 
kommt dem Gesetzgeber die Aufgabe zu, einen angemessenen Ausgleich zwischen den 
konfligierenden Rechtspositionen herzustellen. 

Keine verfassungsrechtliche Schutzpflicht besteht zugunsten des Embryos, da dieser nach 
überwiegender Auffassung nicht Träger von Grundrechten ist. Diese Problematik wurde zwar 
zunächst nur zum Recht auf Leben (Art 2 EMRK) diskutiert und in der Rechtsprechung des 
VfGH auch entschieden (VfSlg 7400), doch kann für alle anderen Grundrechte nichts Abwei-
chendes gelten. Auch der Europäische Gerichtshof für Menschenrechte hat eine Grundrechts-
trägerschaft des Embryos unter dem Titel des Art 2 EMRK im Ergebnis verneint.51 Der 
„Embryonenschutz“ ist daher für sich genommen kein verfassungsrechtlich vorgegebenes 
Schutzziel. Allerdings kann sich aus dem Gleichheitssatz ein Gebot ergeben, das (einfachge-
setzliche) Schutzniveau zugunsten des Embryos nach sachlich nachvollziehbaren (insbeson-
dere dem jeweiligen Entwicklungsstand entsprechenden) Kriterien in abgestufter Weise 
auszugestalten.  

Auch das europäische Unionsrecht enthält keine Regelungen, die als Grundlage eines spezifi-
schen Embryonenschutzes im Zusammenhang der Reproduktionsmedizin gedeutet werden 
könnten. Daran hat sich auch durch das Urteil des EuGH in der Rechtssache Brüstle52 nichts 
geändert: In diesem Verfahren ging es ausschließlich um die Frage der Reichweite des Paten-
tierungsverbotes für menschliche Embryonen und die Auslegung der RL 98/44/EG über den 
rechtlichen Schutz biotechnologischer Erfindungen.  
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4.2.3.2 Zulässige Gründe für eine Einschränkung der Fortpflanzungsfreiheit 

Auch jenseits verfassungsrechtlicher Schutzpflichten darf der Gesetzgeber die Freiheit, zur 
Erfüllung eines Kinderwunsches alle angebotenen und dem Stand der Medizin entsprechen-
den Methoden der Fortpflanzungsmedizin in Anspruch zu nehmen, einschränken; er darf dies 
aber nur zum Schutz eines der in Art 8 Abs 2 EMRK aufgelisteten Schutzziele tun, von denen 
hier nur der Schutz der Gesundheit, der Rechte anderer sowie der Moral in Betracht kommen. 
Die gewählten rechtlichen Instrumente müssen zur Erreichung dieser Ziele überdies verhält-
nismäßig (Eignung, Erforderlichkeit im Sinne des Fehlens weniger eingreifender Alternativen, 
Angemessenheit) sein und auch sonst den Anforderungen des Gleichheitssatzes entsprechen. 
Das impliziert, dass jene Gefahren für konkrete Rechtsgüter, die durch eine grundrechtsein-
schränkende Regelung bekämpft werden sollen, nicht nur behauptet werden, sondern hinrei-
chend realistisch und durch empirische Daten konkretisierbar sind. Aus alldem folgt schließlich 
auch, dass die rechtlichen Rahmenbedingungen für die Fortpflanzungsmedizin in kohärenter 
Weise und unter Vermeidung von Wertungswidersprüchen ausgestaltet sein müssen.  

Über die – letztlich entscheidende – Frage, wie groß der dem Gesetzgeber zur Verfügung 
stehende „Beurteilungsspielraum“ bei der Bewältigung des Spannungsverhältnisses zwischen 
der Fortpflanzungsfreiheit einerseits und gegenläufigen Schutzgütern andererseits ist, besteht 
freilich kein Konsens, zumal die genaueren Kriterien für die „Weite“ dieses Beurteilungsspiel-
raums und deren Verhältnis zueinander strittig sind. Das zeigt sich insbesondere in den völlig 
divergierenden Standpunkten, die den Urteilen der Kleinen und der Großen Kammer des 
EGMR im österreichischen Beschwerdefall S.H. zugrunde liegen. 

4.2.4 Ausgewählte verfassungsrechtliche Problemzonen im geltenden FMedG 

4.2.4.1 Allgemeines 

Die folgende Übersicht beschränkt sich auf thematische Schwerpunkte, die durch den bisheri-
gen Verlauf der verfassungsrechtlichen Diskussion nahe gelegt werden, sie erhebt nicht den 
Anspruch auf eine umfassende verfassungsrechtliche Bewertung des Fortpflanzungsmedizin-
rechts. Da die Bioethikkommission zu einigen Problembereichen des FMedG, namentlich zur 
Präimplantationsdiagnostik sowie zur Forschung mit embryonalen Stammzellen, bereits um-
fangreiche Stellungnahmen vorgelegt hat, kann ergänzend auf frühere Berichte verwiesen 
werden. 

4.2.4.2 Unzulässige „heterologe“ Methoden der medizinisch unterstützten Fortpflanzung 
(Eizellspende, heterologe IVF) 

Die bisher in der Literatur formulierten – hier nicht im Detail nachzuzeichnenden – verfas-
sungsrechtlichen Bedenken gegen das FMedG53 betreffen nicht nur, aber vor allem das Verbot 
heterologer Methoden (Eizellspende, In-vitro-Fertilisation mit dem Samen Dritter), von dem 
lediglich die Insemination mit Fremdsamen ausgenommen ist. Im Vordergrund stehen – mit 
unterschiedlichen Akzentuierungen und Gewichtungen – Einwände unter dem Aspekt des 
Gleichheitssatzes sowie des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes im Hinblick auf Art 8 EMRK; 
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mitunter wird auch die Übereinstimmung der angestrebten Ziele mit den Schutzgütern des Art 
8 Abs 2 EMRK in Zweifel gezogen.  

Beim Verbot der Eizellspende steht – neben der Frage nach den legitimen Schutzzielen und 
der Verhältnismäßigkeit iSd Art 8 Abs 2 EMRK – die gleichheitsrechtliche Dimension im Vor-
dergrund: Unfruchtbaren Männern ist es grundsätzlich erlaubt, ihren Kinderwunsch durch 
Einsatz eines von dritter Seite gespendeten Samens zu erfüllen; Frauen hingegen dürfen den 
Mangel an befruchtungsfähigen eigenen Eizellen nicht dadurch überbrücken, dass sie auf 
Eizellen anderer Frauen zurückgreifen, um diese mit dem Samen ihres Partners zu befruchten. 
Die damit verbundene, am Geschlecht anknüpfende Ungleichbehandlung ist evident und legt 
schon für sich genommen den Verdacht der Unsachlichkeit nahe, der nur durch gewichtige 
Argumente für eine abweichende rechtliche Behandlung männlicher und weiblicher Keimzellen 
entkräftet werden könnte.  

Auch das Verbot der heterologen IVF löst – über den Eingriff in die Fortpflanzungsfreiheit gem. 
Art 8 EMRK hinaus – gleichheitsrechtliche Bedenken aus: Es benachteiligt jene Paare, die 
wegen der Besonderheiten ihres Gesundheitszustandes auf eine der verbotenen Methoden 
(Samenspende Dritter bzw. Eizellspende zur IVF) angewiesen sind, in Relation zu anderen 
Personen, die aus Zufällen der biologischen Konstitution mit einer erlaubten Methode das 
Auslangen finden. 

Die Motive des Gesetzgebers für das Verbot heterologer Methoden der IVF lassen sich im 
Wesentlichen in drei Gruppen zusammenfassen54: Erstens die erhöhte Technikabhängigkeit 
(„hoher technischer Aufwand“) und die „weitgehende Entfernung dieser Methoden von den 
Gegebenheiten der natürlichen Fortpflanzung“. Zweitens der Schutz des Kindeswohls gegen-
über der „Möglichkeit der Schaffung ungewöhnlicher persönlicher Beziehungen“, etwa durch 
die „Aufspaltung der Mutterschaft“ in eine genetische und eine gebärende Mutter. Und drittens 
– vor allem mit Blick auf Eizellspende und Leihmutterschaft – der Schutz der Frauen vor „Be-
lastung, Ausbeutung und Ausnützung“, etwa durch die Gefahren eines wirtschaftlichen Drucks 
zur Inkaufnahme erhöhter gesundheitlicher Risken. 

Diese Argumente überzeugen weder im Hinblick auf den Gleichheitssatz noch im Lichte des 
Art 8 Abs 2 EMRK: 

a) Die erhöhte „Technizität“ der Eizellgewinnung im Vergleich zur Samengewinnung und das 
eher resignative Argument des Gesetzgebers, dass die Samenspende „seit längerer Zeit“ 
praktiziert werde und ihr Verbot überdies „kaum überprüfbar“ wäre,55 sind als Rechtfertigung 
für die Ungleichbehandlung schon im Ansatz fragwürdig. Die fehlende „Naturnähe“ einer 
Fortpflanzungsmethode ist für sich genommen noch kein ausreichender Grund für ein recht-
liches Verbot, solange der „Naturferne“ und dem erhöhten technischen Aufwand nicht kon-
kretisierbare Gefahren zugeordnet werden können, die gerade durch diese „Technizität“ 
hervorgerufen werden. Der lapidare Hinweis auf die „Gefahr von Missbräuchen“56 reicht da-
für nicht. Denn zum einen ist nicht ersichtlich, weshalb bestimmte – offenbar als uner-
wünscht angesehene – Verwendungsoptionen (z.B. die Forschung mit Keimzellen oder 
„überzähligen“ Embryonen) im Hinblick auf die Forschungsfreiheit überhaupt Gegenstand 
eines rechtlichen Verbotes sein sollen. Und zum anderen hängt das Gefährdungspotenzial, 
das sich aus der extrakorporalen Existenz von Keimzellen und Embryonen in Laborsituatio-
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nen ergeben könnte, nicht von der (homologen oder heterologen) Herkunft der Zellen ab 
und könnte daher auch bei einer homologen IVF auftreten. Weshalb die „bisherige Praxis“ 
einen eigenständigen Rechtfertigungsgrund darstellen bzw. das Verbot der Samenspende 
unverhältnismäßig schwieriger zu kontrollieren sein soll als das Verbot der (auf ärztliche Un-
terstützung angewiesenen) Eizellspende, bleibt ebenfalls unklar. Gänzlich abwegig er-
scheint schließlich das im Ausschussbericht gegen ein Verbot der Fremdsamenspende (bei 
Aufrechterhaltung des Verbots der Eizellspende) angeführte Motiv, man wolle dadurch die 
unerwünschte Konsequenz vermeiden, dass „sich die beteiligten Paare ihren oft dringenden 
Kinderwunsch unter Außerachtlassung der gesetzlichen Schranken erfüllen lassen“57: Wer 
die Gefahr eines Rechtsbruchs als ausreichenden Grund für eine ausnahmsweise Zulas-
sung der Samenspende ansieht, muss sich entgegenhalten lassen, dass diese befremdli-
che Argumentationslogik gegen sämtliche Verbote des FMedG (und letztlich der 
Rechtsordnung insgesamt) ins Treffen geführt werden könnte. 

b) Auch das Argument, die mit der Zulassung der Eizellspende ermöglichte Aufspaltung zwi-
schen sozialer bzw. rechtlicher und genetischer Elternschaft gefährde das Kindeswohl, 
vermag nicht zu begründen, weshalb diese Spaltung beim Samenspender hingenommen 
wird, nicht hingegen bei der Eizellspenderin. Dass die Situation in dieser Konstellation kom-
plexer ist, weil es zusätzlich zu einer Trennung der gebärenden von der genetischen Mutter 
kommt, trifft zwar zu;58 es ist aber nicht einzusehen, weshalb es für das Kind einen Nachteil 
darstellen soll, wenn es mit der gebärenden (und nach österreichischem Recht daher auch 
rechtlichen)59 Mutter „nur“ durch die gemeinsame Schwangerschaft verwandt ist, während 
in Bezug auf den rechtlichen Vater im Fall der Samenspende nicht einmal diese Nähe ge-
geben ist (und bei der Adoption die Elternschaft beider Eltern gänzlich auf das soziale und 
rechtliche Band beschränkt ist).60 Wenn die Vaterschaft des Mannes, der gar keine biologi-
sche Beziehung zu dem Kind hat, dem Kindeswohl nicht abträglich ist, muss gleiches umso 
mehr für die Mutterschaft der Frau gelten, die das Kind ausgetragen und geboren hat. 

Ebenso wenig verfängt der Hinweis, das Verbot der Eizell- und Samenspende könne durch 
das Interesse des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Abstammung legitimiert wer-
den.61 Zum einen ist schon die dahinter stehende Prämisse nicht nachvollziehbar, dass 
Schwierigkeiten beim Informationszugang über die eigene genetische Herkunft ausreichen 
könnten, um die Zeugung des Kindes überhaupt zu unterbinden. Und zum zweiten würde 
die Gefährdung dieses Informationsinteresses ja erst dann entstehen, wenn der Gesetzge-
ber bei der Eizellspende das Recht auf Kenntnis der „genetischen Herkunft“ einschränkt, 
während die Information über den Samenspender de lege lata gegenüber dem Kind offen 
gelegt werden muss.62 Das ließe sich aber unschwer dadurch vermeiden, dass auch ge-
genüber der Eizellspenderin ein vergleichbar differenzierter Informationsanspruch geschaf-
fen wird, wie ihn das FMedG über den Samenspender bereits enthält.63  

Die Berufung auf das Kindeswohl vermag auch das Verbot der „heterologen“ Verwendung 
von Fremdsamen bei der IVF nicht zu tragen, zumal es sich lediglich um die Kombination 
zweier Verfahren (heterologe Insemination einerseits, homologe IVF andererseits) handelt, 
die jeweils für sich genommen ohnehin erlaubt sind. Welche spezifischen Bedrohungen des 
Kindeswohls gerade durch die Verknüpfung der Keimzellspende eines Dritten mit der 
Durchführung der Befruchtung „in vitro“ entstehen, ist nicht erkennbar, da zwischen der „re-
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produktionsmedizinischen“ Vorgeschichte des künftigen Kindes und dessen Wohl kein plau-
sibler Zusammenhang besteht. Das grundlegende Misstrauen des Gesetzgebers, der die 
Fortpflanzungsmedizin in einem prinzipiellen Spannungsverhältnis zum „Kindeswohl“ gese-
hen haben dürfte,64 wird durch empirische Daten nicht gestützt: Langzeitstudien lassen 
vielmehr den Schluss zu, dass die Entwicklung „künstlich“ gezeugter Kinder nicht grund-
sätzlich anders verläuft als bei einer „natürlichen“ Zeugung.65 Soweit das Verbot der hetero-
logen IVF mit der Gefahr des „Missbrauchs“ begründet wird, müsste dabei – wie bereits 
erwähnt – unterschiedslos bei jeglicher IVF (und nicht bei bestimmten Methoden) angesetzt 
werden, weil diese Gefahren – selbst wenn sie sich erhärten lassen – durch den leichteren 
Zugriff im Labor und nicht durch die Herkunft der Keimzellen bedingt ist. Auch die Gefahr 
von Mehrlingsschwangerschaften wird nicht erst durch die vom FMedG verpönten Metho-
den hervorgerufen, sondern kann bei der homologen IVF ebenso auftreten.66 Insoweit wird 
mit dem Schutz des „Kindeswohls“ zwar ein legitimes Schutzziel iSd Art 8 Abs 2 EMRK be-
nannt; die dafür eingesetzten rechtlichen Verbote sind jedoch zur Erreichung dieses Ziels 
teils überschießend, teils werden sie vom Gesetz nicht in konsistenter Weise verfolgt. 

c) Zweifellos ist der Schutz der spendenden Frauen vor gesundheitlichen Risken und wirt-
schaftlicher Ausbeutung ebenfalls ein legitimes Ziel. Zu seiner Verfolgung ist ein Totalverbot 
der Eizellspende aber nicht unbedingt erforderlich: Zwar stellt die Eizellspende und die da-
für nötige hormonelle Vorbehandlung der Frau einen wesentlich belastenderen Eingriff in 
den weiblichen Körper dar als die leichter handhabbare Samenspende, was gewisse Diffe-
renzierungen durchaus rechtfertigen könnte. Für ein gänzliches Verbot der Eizellspende 
können diese Risken aber nicht ins Treffen geführt werden, weil sich auch durch gelindere 
Mittel (Einwilligung, Aufklärung, Verbot der Kommerzialisierung, Vermittlungsverbot) sicher-
stellen lässt, dass der Eingriff rechtlich und faktisch mit dem freien Konsens der Spenderin 
geschieht und sie daher vor wirtschaftlicher Ausbeutung geschützt ist. Was schließlich die 
gesundheitlichen Risken betrifft, ist nicht ersichtlich, weshalb jene rechtlichen Kautelen, un-
ter denen etwa eine Lebendorganspende oder eine Gewebsspende nach dem Gewebesi-
cherheitsgesetz zu therapeutischen Zwecken erlaubt ist, nicht ausreichen sollten, um eine 
Eizellspende zu Fortpflanzungszwecken zuzulassen. Die gesetzlichen Sicherungen zum 
Gesundheitsschutz der Spender, die bei der therapeutischen Verwendung von Körpersub-
stanzen allgemein akzeptiert werden, können auch eine Eizellspende rechtfertigen. Dazu 
kommt, dass der Schutz vor Belastungen der Spenderin nicht gegen die Überlassung oh-
nehin schon entnommener überzähliger Eizellen („egg sharing“) ins Treffen geführt werden 
kann: Diese ist aber ebenfalls verboten, obwohl in dieser Konstellation gar kein zusätzlicher 
körperlicher Eingriff stattfindet, der die Frau gesundheitlich belasten könnte.67 

4.2.4.3 Zur Bedeutung der Urteile des EGMR im Fall S.H. 

Nachdem der VfGH im Jahr 1999 Individualanträge, das Verbot der heterologen IVF sowie des 
Embryotransfers nach Eizellspende wegen Verletzung der Art 8, 12 EMRK und Art 7 B-VG als 
verfassungswidrig aufzuheben, abgewiesen hatte68, riefen die Beschwerdeführer den EGMR 
an, der den Fall im April 2010 in der (Kleinen) Kammer entschied: Der Gerichtshof sah sowohl 
im generellen Verbot des Embryotransfers nach Eizellspende (§ 3 Abs 3 FMedG) als auch im 
Verbot der heterologen IVF mit dem von Dritten gespendeten Samen (§ 3 Abs 1 FMedG) eine 
Verletzung des Diskriminierungsverbotes gemäß Art 14 iVm Art 8 EMRK, da es für diese Ver-
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bote keine objektive und angemessene Rechtfertigung gäbe. Damit hat der EGMR den Vor-
wurf der Konventions- und Verfassungswidrigkeit, der gegen die einschlägigen Bestimmungen 
des Fortpflanzungsmedizingesetzes von der ganz überwiegenden Literatur – und entgegen der 
Auffassung des Verfassungsgerichtshofes – von Anfang an erhoben worden ist, zunächst 
deutlich – wenngleich mit Beschränkung auf den Diskriminierungsvorwurf – bestätigt, ohne auf 
das Beschwerdevorbringen zu Art 8 EMRK weiter einzugehen. Die von der Republik Öster-
reich angerufene Große Kammer des EGMR hat sich dieser Auffassung im endgültigen Urteil 
vom 3. 11. 2011 allerdings nicht angeschlossen und eine Konventionsverletzung im Ergebnis 
verneint. Die in Rede stehenden Verbote griffen zwar nach Ansicht des EGMR in das Recht 
auf Privat- und Familienleben der Beschwerdeführer ein, doch sei dieser Eingriff im Lichte des 
Gesetzesvorbehalts gem. Art 8 Abs 2 EMRK zulässig. Allerdings beschränkte sich die Große 
Kammer auf den Aspekt des Art 8 EMRK und griff die gleichheitsrechtliche Problematik nicht 
gesondert auf. 

Die Gründe, die die Große Kammer zu ihrer Entscheidung geführt haben, brauchen hier eben-
so wenig im Detail erörtert werden wie deren Überzeugungskraft.69 Eine entscheidende Rolle 
spielte dabei die Argumentationsfigur des nationalen „Beurteilungsspielraums“, den Österreich 
nicht überschritten habe. Dahinter steht letztlich die Zurücknahme der Kontrolldichte eines 
internationalen Gerichts zugunsten der – primär vom demokratisch legitimierten nationalen 
Gesetzgeber wahrzunehmenden – Autonomie der Mitgliedstaaten gerade in kontroversiellen 
und innerhalb der Europaratsstaaten uneinheitlich beurteilten bioethischen Fragestellungen. 
Wo die Grenzen dieses „Beurteilungsspielraums“ genau verlaufen, ist angesichts der Beweg-
lichkeit der vom EGMR herangezogenen Kriterien freilich unklarer denn je. 

Trotz der Erfolglosigkeit der Beschwerde im konkreten Fall S.H darf das Urteil der Großen 
Kammer aber nicht als Bestätigung der Verfassungskonformität des geltenden Fortpflan-
zungsmedizinrechts gedeutet werden. Das hat im Wesentlichen drei Gründe:70 

• (1) Der EGMR hat im Fall S.H. keine Aussage über die Verfassungs- und Konventionskon-
formität des geltenden FMedG getroffen, sondern lediglich eine Verletzung der EMRK im 
Zeitpunkt der letzten innerstaatlichen (verfassungsgerichtlichen) Entscheidung verneint. 
Relevanter Beurteilungszeitpunkt war also das Jahr 1999. Nichtsdestoweniger hat der 
EGMR zum Ausdruck gebracht, dass diese Beurteilung im Falle einer neuerlichen aktuel-
len Prüfung – insbesondere wegen des in der Zwischenzeit herausgebildeten europäi-
schen Trends einer zunehmenden Liberalisierung im Sinne der Erlaubnis von Eizell- und 
Samenspende für die IVF71– künftig anders ausfallen könnte. Ebenso deutlich hat der 
EGMR gerügt, dass der österreichische Gesetzgeber während der letzten Jahre keine 
rechtspolitische Evaluierung des Fortpflanzungsmedizinrechts unternommen hat.72 

• (2) Der EGMR beschränkte sich entsprechend seiner Zuständigkeit nach der EMRK auf 
eine Prüfung im Hinblick auf die EMRK. Für die Beurteilung der innerstaatlichen Verfas-
sungsmäßigkeit kommen hingegen noch andere Verfassungsbestimmungen in Betracht 
(z.B. der Gleichheitssatz des B-VG), über die der EGMR nicht zu entscheiden hatte und 
über die er auch nicht entschieden hat.  

• (3) Das Urteil des EGMR stützte sich weniger auf eine eigenständige positive Bewertung 
der für die österreichischen Verbote vorgebrachten Begründungen im Lichte des Art 8 
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EMRK als auf die Anerkennung des großen Beurteilungsspielraums der Mitgliedstaaten 
(„margin of appreciation“), den Österreich nach Auffassung des Gerichtshofes nicht über-
schritten habe. Darin kommt eine Selbstbeschränkung des EGMR im Spannungsfeld zwi-
schen internationaler Kontrolle und nationaler Autonomie zum Ausdruck: In ethisch und 
gesellschaftspolitisch strittigen Fragen, die in Europa unterschiedlich geregelt werden, sol-
len die maßgeblichen Bewertungen und Abwägungen primär von den zuständigen Orga-
nen der Mitgliedstaaten vorgenommen werden. Der EGMR ließ es also aus Gründen der 
Gewaltentrennung und der Subsidiarität bei einer Art „Grobprüfung“ bewenden. Die inner-
staatlich zuständigen Behörden – also vor allem der Gesetzgeber selbst oder auch der in 
einem Normenprüfungsverfahren allenfalls neuerlich befasste VfGH – können sich freilich 
nicht in gleicher Weise auf jene judizielle Selbstbeschränkung zurückziehen, die der 
EGMR mit der subsidiären Kontrollfunktion eines europäischen Gerichts begründet hat.  

Aus all diesen Erwägungen sollte der Ausgang des Verfahrens vor der Großen Kammer des 
EGMR nicht als Freibrief für die Aufrechterhaltung einer Rechtslage gedeutet werden, die nach 
überwiegender Einschätzung nach wie vor inkonsistent und verfassungswidrig ist.73 

4.2.4.4 Embryonenspende, Leihmutterschaft 

a) Eine gesetzliche Zulassung der Eizellspende würde es unter dem Aspekt des Gleichheits-
satzes nahelegen, auch das Verbot der Embryonenspende zu überdenken: In diesem Fall 
wäre das Kind zwar mit keinem der beiden sozialen Elternteile durch ein genetisches Band 
verbunden. Unter dem Gesichtspunkt des Kindeswohls sprechen jedoch keine durchschla-
genden Gründe dagegen, unter bestimmten Voraussetzungen (z.B. Subsidiarität, Zustim-
mung beider „Eltern“) von jeglicher genetischen Beziehung zu den Eltern abzusehen, wie 
dies bei der Adoption ebenfalls möglich ist. Selbst wenn man grundsätzlich an der Vorstel-
lung festhält, dass das Kind zumindest mit einem Elternteil genetisch verwandt sein sollte, 
wäre der durch den gänzlichen Entfall der genetischen Verwandtschaft verbundene Nachteil 
dadurch aufgewogen, dass die Zulassung der Embryonenspende den „überzähligen“ be-
fruchteten Eizellen überhaupt erst eine „Überlebensperspektive“ an Stelle ihrer Vernichtung 
eröffnen würde. Auch aus der Sicht des Schutzes der Frau entsteht bei der Embryonen-
spende kein über die Eizellspende hinausgehendes Bedrohungspotenzial, das es rechtferti-
gen könnte, die Spende unbefruchteter Eizellen zu erlauben, die Spende befruchteter 
Embryonen hingegen nicht. 

b) Obgleich mit „Embryonenspende“ und „Leihmutterschaft“ dieselben Sachverhalte umschrie-
ben werden, sind die von den handelnden Personen angestrebten Ziele (und die rechtlichen 
Folgen) unterschiedlich: Anders als bei der Embryonenspende, bei der die gebärende Frau 
nach der Intention der Beteiligten auch die soziale und rechtliche Mutter werden soll, ist bei 
der „Leihmutterschaft“ die Rückgabe des Kindes an die „biologische“ Mutter beabsichtigt. 
Diese steht freilich – soll es zum Gegenstand einer Rechtspflicht werden – mit dem zivil-
rechtlichen Grundsatz in Konflikt, wonach die gebärende Frau immer Mutter im Rechtssinn 
ist (§ 137b ABGB) und sie daher nicht mit rechtlichen Mitteln gezwungen werden kann, das 
von ihr geborene Kind vereinbarungsgemäß an die biologische Mutter herauszugeben. Die 
gesetzlichen Motive, das Kind nicht zum „Gegenstand einer Herausgabeverpflichtung“ und 
die Frau nicht zum Objekt der „Ausbeutung der Gebärfähigkeit“ zu machen,74 erklären zwar 
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immer noch nicht, weshalb es dazu eines absoluten Verbotes der Leihmutterschaft bedarf. 
Aus verfassungsrechtlicher Sicht ist dem Gesetzgeber aber nicht entgegenzutreten, wenn 
er in der flankierenden Ergänzung des zivilrechtlichen Grundsatzes der Identität der gebä-
renden und der rechtlichen Mutter und zur Vermeidung eines rechtlichen Zwanges, das ge-
borene Kind wieder „herauszugeben“, die Leihmutterschaft insgesamt nicht zugelassen hat. 
Die gebärende Frau hat zwar auch nach geltendem Recht unter bestimmten Voraussetzun-
gen die Möglichkeit, im Wege der Freigabe zur Adoption ihre rechtliche Mutterschaft nach 
der Geburt wieder abzugeben. Diese Entscheidung kann sie aber nach der Geburt frei und 
ohne Bindung an eine ex-ante entstandene Verpflichtung treffen. Dieser unterschiedliche 
normative Kontext kann es sachlich rechtfertigen, am „Verbot der Leihmutterschaft“ auch 
dann festzuhalten, wenn das Verbot der Überlassung befruchteter Eizellen an andere Frau-
en wegfiele. Eine verfassungsrechtliche Pflicht zum Verbot der Leihmutterschaft besteht 
nach der Judikatur des VfGH allerdings nicht;75 insofern hat der Gesetzgeber einen rechts-
politischen Beurteilungsspielraum. 

4.2.4.5 Beschränkung auf heterosexuelle Partnerschaften 

Verfassungsrechtliche Bedenken wurden auch gegen § 2 Abs 1 FMedG erhoben, der die 
medizinisch unterstützte Fortpflanzung „nur in einer Ehe oder Lebensgemeinschaft von Perso-
nen verschiedenen Geschlechts“ erlaubt. Homosexuelle Paare, die ohne medizinische Unter-
stützung keine Kinder zeugen können (– sei es, dass heterosexuelle Kontakte für sie nicht in 
Betracht kommen, sei es, dass sie unfruchtbar sind –), dürfen reproduktionsmedizinische 
Maßnahmen also nicht in Anspruch nehmen, und zwar selbst dann nicht, wenn sie ihre Bezie-
hung als eingetragene Partnerschaft institutionell verfestigt haben. Im Effekt trifft dieses Fort-
pflanzungsverbot derzeit nur lesbische Frauen, die eine Insemination mit Samenspende 
vornehmen möchten. Die anderen für gleichgeschlechtliche Paare in Betracht kommenden 
Maßnahmen – IVF mit Samen- oder Eizellspende und Leihmutterschaft – sind nämlich nach 
geltendem Recht generell, also auch heterosexuellen Paaren verboten. 

Der OGH hat den Ausschluss homosexueller Paare von reproduktionsmedizinischen Maß-
nahmen beim VfGH als verfassungswidrig angefochten.76 Begründend führt er insbesondere 
aus, dass der österreichische Gesetzgeber eingetragenen Partnern die Einzeladoption mit 
Zustimmung des Partners erlaubt (§ 181 Abs 1 ABGB), woraus zu schließen sei, dass die 
Einzeladoption durch einen eingetragenen Partner für sich genommen nicht grundsätzlich dem 
Kindeswohl widerspreche. Ebenso wie eine Adoption ein Eltern-Kind-Verhältnis erzeuge, das 
nicht auf eine biologische Verbindung rückführbar sei, ersetzt nach Ansicht des OGH auch die 
Fortpflanzungsmedizin eine auf natürlicher Fortpflanzung beruhende Familienbeziehung. Dass 
der Gesetzgeber die Inanspruchnahme der Fortpflanzungsmedizin – anders als die Adoption – 
heterosexuellen Paaren vorbehalte, sei daher nicht sachgerecht. 

Der Ausschluss gleichgeschlechtlicher Paare von der Inanspruchnahme reproduktionsmedizi-
nischer Maßnahmen begegnet tatsächlich verfassungsrechtlichen Bedenken. Das FMedG 
greift mit diesem Verbot nicht nur in die durch Art 8 EMRK garantierte Fortpflanzungsfreiheit 
der betroffenen Paare ein. Noch schwerer wiegt, dass dieses Verbot Menschen allein aufgrund 
ihrer sexuellen Orientierung benachteiligt, also aufgrund eines Merkmals, das – ebenso wie 
z.B. Geschlecht, Hautfarbe oder Religion – die Identität eines Menschen maßgeblich prägt, 
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das sich nicht zumutbar ändern lässt und das noch immer Teile der Gesellschaft zu vorurteils-
beladenen Eigenschaftszuschreibungen veranlasst. Rechtliche Benachteiligungen aufgrund 
solcher Merkmale stehen von Verfassung wegen unter Diskriminierungsverdacht: Sie sind dem 
Gesetzgeber nur erlaubt, wenn eine solche Benachteiligung bei vorurteilsfreier Betrachtung zur 
Erreichung eines triftigen Zieles unbedingt erforderlich ist. Das gilt zum einen nach Art 14 
EMRK iVm Art 8 EMRK, wobei der EGMR dem Gesetzgeber hier einen gewissen Beurtei-
lungsspielraum einräumt, solange sich in den Mitgliedstaaten kein einheitlicher Trend entwi-
ckelt hat. Ohne eine solche Einschränkung verbietet Diskriminierungen zum anderen Art 7 B-
VG, der als rein innerstaatlicher Gleichheitssatz nicht der Jurisdiktion des EGMR unterliegt und 
dessen Strenge auch nicht durch einen fehlenden Konsens anderer Staaten abgemildert wird. 
Für den Ausschluss homosexueller Paare von der Inanspruchnahme reproduktionsmedizini-
scher Maßnahmen wird eine Vielzahl von Gründen ins Treffen geführt. Diese Gründe erfüllen 
aber, wie die Bioethikkommission bereits in ihrer Stellungnahme an den VfGH dargetan hat,77 
die strengen Anforderungen der Diskriminierungsverbote nicht: 

(1) Keine taugliche Rechtfertigung kann zunächst aus der Aussage der Materialien gewonnen 
werden, gleichgeschlechtliche Paare seien „wegen der damit verbundenen Mißbrauchsge-
fahr (‚Leihmutterschaft‘)“ 78 von medizinisch assistierten Zeugungshilfen auszuschließen. 
Die Gefahren, die mit einer Leihmutterschaft möglicherweise einhergehen, wehrt das 
FMedG ohnedies durch das absolute Verbot der Leihmutterschaft ab. Gleichgeschlechtli-
chen Paaren auch alle anderen Formen der Reproduktionsmedizin zu untersagen, ist 
durch den bloßen Hinweis auf eine „Mißbrauchsgefahr“ nicht plausibel begründbar. Denn 
bei vorurteilsfreier Betrachtung weist nichts darauf hin, dass homosexuelle Menschen stär-
ker als heterosexuelle zu einem Missbrauch neigen, etwa dazu, rechtliche Verbote wie je-
nes der Leihmutterschaft zu umgehen. 

(2) Die Materialien zum FMedG führen weiters allgemein aus, durch die Inanspruchnahme der 
Reproduktionsmedizin sollen keine „ungewöhnliche[n] persönliche[n] Beziehungen“ ge-
schaffen werden, die sich „von den Bedingungen und Folgen der natürlichen Fortpflanzung 
weit entfernen“.79 Damit könnte auch gemeint sein, es sei „nicht normal“ (d.h. ungewöhn-
lich), wenn ein gleichgeschlechtliches Paar ein Kind hat. Das rechtfertigt den Ausschluss 
gleichgeschlechtlicher Paare von der Inanspruchnahme der Fortpflanzungsmedizin aber 
nicht: Denn von der Norm abzuweichen, d.h. anders zu sein, ist gerade das Recht, das die 
Diskriminierungsverbote den Bürgern einräumen. 

(3) Das Entstehen „ungewöhnlicher“ Beziehungen könnte einen Ausschluss gleichgeschlechtli-
cher Paare von der Fortpflanzungsmedizin allerdings rechtfertigen, wenn diese Beziehun-
gen für das Wohl der Kinder mit realen und schwerwiegenden Gefahren verbunden wären. 
Tatsächlich werden solche Gefahren bisweilen behauptet; wissenschaftlich erwiesen sind 
sie aber nicht, im Gegenteil: Wie eine Vielzahl von repräsentativen und auch auf Langzeit-
beobachtung beruhenden Studien zeigt, unterscheiden sich Kinder aus gleichgeschlechtli-
chen Partnerschaften nicht wesentlich von Kindern, die bei verschiedengeschlechtlichen 
Paaren aufwachsen. Zu nennen ist hier aus der jüngeren Vergangenheit nur beispielsweise 
eine im Auftrag des deutschen Bundesministeriums für Justiz erstellte Untersuchung zu 
693 Kindern und Jugendlichen, für die zum einen 1059 Elternteile (zum Teil telefonisch, 
zum Teil in persönlichen Interviews) befragt wurden, zum anderen 119 Kinder und Jugend-
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liche und zudem 29 von den Eltern unabhängige Experten (u.a. aus Lehrberufen und Bera-
tungsstellen).80 Die Studie resümiert, „dass sich Kinder und Jugendliche in Regenbogen-
familien ebenso gut entwickeln wie Kinder in anderen Familienformen. […] Entscheidend 
für die Entwicklung der Kinder ist nicht die Struktur der Familie, sondern die Qualität der in-
nerfamilialen Beziehungen.“81 Dieses Ergebnis wird auch durch Langzeitstudien bestätigt, 
so etwa durch eine in Großbritannien durchgeführte Untersuchung, die Kinder vom frühen 
Schulalter bis in das junge Erwachsenenalter beobachtet hat,82 und eine in den USA er-
stellte Studie, die Kinder von ihrer Geburt bis zum 17. Lebensjahr begleitet.83 Methodischen 
Bedenken, die gegen empirische Studien dieser Art verschiedentlich erhoben werden, geht 
eine in Skandinavien publizierte Meta-Analyse nach: Sie hat 23 Studien ausgewertet, die 
zwischen 1978 und 2000 in Belgien, den Niederlanden, Dänemark, dem Vereinigten König-
reich und Nordamerika publiziert wurden und die insgesamt 615 Kinder lesbischer Mütter 
und homosexueller Väter im Alter zwischen 1,5 und 44 Jahren im Vergleich zu 387 Kindern 
aus traditionellen Familien erfassen. Diese Meta-Analyse kommt zum Ergebnis, dass die 
23 ausgewerteten Studien ungeachtet ihrer unterschiedlichen Methodik allesamt denselben 
Schluss zulassen: „children raised by lesbian women do not experience adverse outcomes 
compared with other children. The same holds for children raised by gay men, but more 
studies should be done.”84 Gestützt auf eine Reihe von Studien stellt schließlich auch die 
American Psychological Association fest: „beliefs that lesbian and gay adults are not fit 
parents have no empirical foundation“.85 Angesichts dieses, hier nur durch einige beispiel-
hafte Studien belegten, insgesamt aber sehr breiten Forschungsstandes86 erscheint die 
Annahme, Kinder gleichgeschlechtlicher Paare seien in ihrer Entwicklung beeinträchtigt, 
als ein Vorurteil, solange derartige Beeinträchtigungen nicht durch valide und gleich reprä-
sentative Gegenstudien belegt werden. Ausgehend davon sind entwicklungspsychologi-
sche Bedenken nicht geeignet, den Ausschluss gleichgeschlechtlicher Paare von der 
Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Maßnahmen zu rechtfertigen. 

(4) Dabei wird nicht verkannt, dass Kinder aus gleichgeschlechtlichen Lebenspartnerschaften 
zum Teil auch Diskriminierungserfahrungen machen, die seelisch belastend sein können.87 
Auf Vorurteilen und Intoleranz beruhende Reaktionen von Teilen der Gesellschaft rechtfer-
tigen es aber keinesfalls, gleichgeschlechtlichen Paaren die Inanspruchnahme reprodukti-
onsmedizinischer Maßnahmen zu verbieten; sonst müsste man alle Menschen, die (z.B. 
wegen ihres Migrationshintergrundes, ihrer Hautfarbe, ihrer Religion, aufgrund einer Be-
hinderung) einer diskriminierten Gruppe angehören, von medizinisch unterstützter Fort-
pflanzung ausschließen. Die Zeugung von Kindern nur deshalb zu untersagen, weil sie 
dem Risiko gesellschaftlicher Diskriminierung ausgesetzt sein könnten, wäre nicht verall-
gemeinerungsfähig und daher inakzeptabel. 

(5) Der Ausschluss gleichgeschlechtlicher Paare kann auch nicht mit dem Argument gerecht-
fertigt werden, Kinder solcher Paare hätten nur einen Elternteil im rechtlichen Sinn – das 
Kind eines lesbischen Paares nur eine Mutter, das Kind eines männlichen homosexuellen 
Paares nur einen Vater – und damit nur eine obsorgepflichtige Person. Das kann für ein 
Kind zwar nachteilig sein; diesen Nachteil kann der Gesetzgeber aber beseitigen, indem er 
– was angesichts der erwähnten Forschungen zum Kindeswohl auch nahe liegt – die Part-
nerin der Kindesmutter (den Partner des Kindesvaters) als Elternteil im rechtlichen Sinn 
anerkennt, wie das z.B. im englischen Human Fertilisation and Embryology Act 2008 ge-
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schieht: Dann hätte auch das Kind gleichgeschlechtlicher Paare zwei obsorgepflichtige El-
ternteile im rechtlichen Sinn. Jedenfalls erschiene es unangemessen, eine so gravierende 
Freiheitsbeschränkung wie das Verbot der Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer 
Maßnahmen mit Umständen zu begründen, die der Gesetzgeber selbst herbeigeführt hat 
und die er ohne weiteres beseitigen kann. Davon abgesehen lässt der Gesetzgeber die Va-
terlosigkeit auch bei auf natürlichem Weg gezeugten Kindern zu, wenn er der Mutter aus-
drücklich das Recht einräumt, den Namen des Vaters zu verschweigen (§ 163a Abs 1 
ABGB). Warum die Vaterlosigkeit eines Kindes dann gerade bei lesbischen Paaren so 
schädlich sein soll, dass die Zeugung eines solchen Kindes gesetzlich verboten werden 
muss, ist nicht zu sehen. 

(6) Gegen die Öffnung der Reproduktionsmedizin für homosexuelle Paare kann auch nicht 
eingewendet werden, diese Paare würden sich häufiger trennen als heterosexuelle Paare, 
was für Kinder belastend sei. Diese Annahme steht nicht nur im Widerspruch zur Judikatur 
des EGMR, nach der gleichgeschlechtliche Paare ebenso wie verschiedengeschlechtliche 
Paare in der Lage sind, stabile, bindende Beziehungen einzugehen.88 Dass homosexuelle 
Paare sich häufiger trennen als heterosexuelle, lässt sich auch nicht auf eine belastbare 
Datenlage stützen. Zwar existiert eine für Norwegen und Schweden erstellte Studie, die bei 
homosexuellen Paaren tatsächlich eine höhere Trennungshäufigkeit konstatiert.89 Die Auto-
ren dieser Studie führen dies aber zum einen u.a. darauf zurück, dass homosexuelle Paare 
häufig keine Kinder haben, die Beziehungen bekanntlich stabilisieren,90 weshalb diese 
Trennungsrate im vorliegenden Zusammenhang gerade nicht aussagekräftig ist. Zum an-
deren liegen z.B. für Dänemark Zahlen vor, die der schwedischen Studie gerade entge-
gengesetzt sind: Danach werden nur 17% homosexueller Beziehungen getrennt, während 
die Trennungsrate bei heterosexuellen Paaren mit 46% fast dreimal so hoch ist.91 

(7) Nicht belegbar und daher als Argument nicht tauglich ist auch die Annahme, homosexuelle 
Menschen seien nicht in der Lage oder nicht bereit, Kinder um ihrer selbst willen anzu-
nehmen. Ebenso wenig kann ein tragfähiges Argument aus der Annahme gewonnen wer-
den, bei homosexuellen Paaren, die sich ein Kind wünschen, stehe der eigene 
Fortpflanzungswunsch im Vordergrund. Zum einen hat jeder Mensch, der sich ein eigenes 
Kind wünscht, definitionsgemäß – und daher unabhängig von seiner sexuellen Orientie-
rung – auch den Wunsch sich fortzupflanzen. Zum anderen ist nicht zu sehen, warum die-
ser Fortpflanzungswunsch dem Wohl des Kindes, das in Erfüllung dieses Wunsches 
gezeugt wird, abträglich sein sollte.  

(8) Der Öffnung reproduktionsmedizinischer Maßnahmen für homosexuelle Paare steht auch 
Art 7 der Kinderrechtekonvention nicht entgegen, nach dem jedes Kind das Recht hat, sei-
ne Eltern zu kennen und von ihnen betreut zu werden. Die Lehre nimmt zum Teil an, dass 
aus Art 7 für die moderne Fortpflanzungsmedizin von vornherein nichts folge, weil dieses 
Thema von den verhandelnden Vertragsparteien bewusst ausgeklammert worden sei.92 
Selbst wenn man dies verneint, ist aber zu beachten, dass das in Art 7 normierte Recht 
nicht absolut besteht, sondern nur „soweit möglich“. Dieser Passus wurde in Art 7, wie die 
Entstehungsgeschichte zeigt, auf Betreiben jener Staaten eingefügt, die eine anonyme 
Adoption erlauben;93 umso mehr muss es dann aber zulässig sein, dass jemand für die 
Zeugung seines Kindes medizinische Unterstützung in Anspruch nimmt und dieses Kind in 
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der Folge betreut, wenn das Kind zudem – wie das in Österreich der Fall ist – einen An-
spruch hat, ab seinem 14. Lebensjahr zu erfahren, wer sein anderer genetischer Elternteil 
ist (§ 20 Abs 2 FMedG).94 Wohl aus diesem Grund hat Österreich zur Kinderrechtekon-
vention in dieser Hinsicht auch keinen Vorbehalt abgegeben, obwohl die Ratifikation dieser 
Konvention kurz nach der Kundmachung des FMedG erfolgte, dessen Regelungen den 
Beteiligten also gewiss präsent waren.95 Der in § 20 Abs 2 FMedG normierte Anspruch 
des Kindes zu erfahren, wer sein genetischer Vater ist, müsste selbstverständlich auch 
Kindern homosexueller Paare zustehen.  

(9) Unbegründet ist auch die Sorge, die Reproduktionsmedizin müsse, wenn sie für lesbische 
Paare geöffnet wird, zur Vermeidung von Diskriminierungen auch männlichen homosexuel-
len Paaren erlaubt werden, was zur Zulassung der – unerwünschten – Leihmutterschaft 
zwinge. Solange das Verbot der Leihmutterschaft (wie derzeit) generell besteht, knüpft es 
weder unmittelbar an die sexuelle Orientierung oder das Geschlecht an noch richtet es sich 
mittelbar gerade gegen homosexuelle männliche Paare. Zwar schließt das Verbot der 
Leihmutterschaft homosexuelle männliche Paare anders als lesbische Paare von der ein-
zigen für sie in Betracht kommenden reproduktionsmedizinischen Maßnahme aus. Dass 
sich homosexuelle männliche Paare – anders als lesbische Paare – nur mit Hilfe einer 
Leihmutter fortpflanzen können, begründet zwischen ihnen aber einen Unterschied, der 
nicht auf Vorurteilen, sondern auf biologischen Gegebenheiten beruht. Dieser Unterschied 
ist zudem wesentlich für das aus verfassungsrechtlicher Sicht nicht zu beanstandende 
Ziel,96 Frauen vor dem mit einer Leihmutterschaft einhergehenden Anspruch auf „Heraus-
gabe“ eines Kindes und vor möglicher Ausbeutung zu schützen. Dieser wesentliche Unter-
schied rechtfertigt es, die Leihmutterschaft weiterhin zu verbieten und damit im Effekt nur 
homosexuelle männliche Paare von der medizinisch unterstützten Fortpflanzung auszu-
schließen. Dieses Verbot wäre daher keine Diskriminierung homosexueller männlicher 
Paare. 

(10) Schließlich kann gegen die Öffnung der Reproduktionsmedizin für homosexuelle Paare 
auch nicht eingewendet werden, dass homosexuelle Paare dann ebenso wie heterosexuel-
le Paare Anspruch auf finanzielle Unterstützung durch den Staat hätten. Ob und inwieweit 
der Staat die Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Maßnahmen finanziell unter-
stützt, ist ihm durch die Verfassung nicht vorgegeben. Wenn er sich aber entschließt, eine 
Unterstützung zu gewähren, muss er dies selbstverständlich diskriminierungsfrei tun. Ho-
mosexuelle Menschen hier auszuschließen, obwohl sie ebenso wie heterosexuelle Men-
schen Steuern und Sozialversicherungsbeiträge zahlen, wäre daher verfassungswidrig. 
Dass homosexuelle Menschen bei der Gewährung finanzieller Unterstützungen nicht dis-
kriminiert werden dürfen, kann aber kein tauglicher Grund sein, sie – zur Vermeidung der 
Kosten einer Unterstützung – schon eine Stufe früher zu diskriminieren, ihnen also jene 
Maßnahmen zu verbieten, für die die Unterstützung gewährt wird. 

Bei vorurteilsfreier Betrachtung kann der Ausschluss homosexueller Paare von der Inan-
spruchnahme reproduktionsmedizinischer Maßnahmen daher weder mit einer nicht näher 
bestimmten Missbrauchsgefahr (1) noch unter Hinweis auf die Ungewöhnlichkeit dadurch 
entstehender familiärer Beziehungen (2) noch mit dem Kindeswohl (3-8) noch mit der Ge-
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fährdung des Leihmutterverbots (9) und auch nicht mit der Vermeidung allenfalls entste-
hender Folgekosten (10) gerechtfertigt werden. 

4.2.4.6 Beschränkung auf (aufrechte) Partnerschaften 

Das Erfordernis des § 2 Abs 1 FMedG, wonach eine medizinisch unterstützte Fortpflanzung 
nur in einer Ehe oder (verschiedengeschlechtlichen) Lebensgemeinschaft zulässig ist, wird in 
der Literatur dahingehend ausgelegt, dass reproduktionsmedizinische Verfahren nur „in“ einer 
aufrechten Partnerschaft erlaubt sind, nicht jedoch nach deren Auflösung (sei es durch Tod 
eines Partners oder durch Trennung).97 Daraus folgt unter anderem, dass befruchtete kryokon-
servierte Embryonen selbst bei vorliegender Zustimmung nicht mehr transferiert werden dürfen 
(und daher vernichtet werden müssen), sobald sich die „Wunscheltern“ trennen oder einer von 
ihnen stirbt.98 An diesem strikten Ergebnis sind zwar im Hinblick auf die Trennung lebender 
Partner begründete Zweifel vorgebracht worden;99 im Hinblick auf den Tod eines Partners steht 
das FMedG einer Implantation aber eindeutig entgegen, da die Zulässigkeit der Aufbewahrung 
„entwicklungsfähiger Zellen“ jedenfalls mit dem Tod des Ehegatten oder Lebensgefährten 
endet (§ 17 Abs 1 FMedG). 

Dass es für diese Einschränkung hinreichend gewichtige sachliche Gründe gibt, kann bezwei-
felt werden. Die vom Gesetzgeber vorgebrachten Ziele – nämlich Vermeidung von „Generatio-
nensprüngen“100 und Sicherung einer „dauerhaften Beziehung zu beiden Elternteilen“101 – 
vermögen diese Verbote nicht zu tragen: Das Motiv der Vermeidung von „Generationensprün-
gen“ erscheint zwar unter dem Aspekt des Kindeswohls legitim; der Gefahr allzu großer Zeit-
räume zwischen Befruchtung und Geburt ist aber schon durch die maximale 
Aufbewahrungsfrist für Embryonen (höchstens zehn Jahre: § 17 Abs 1 FMedG) hinreichend 
vorgebeugt. Ein Anknüpfen an den Tod des Partners ist hiefür nicht notwendig und in Relation 
zum erklärten Ziel überschießend. Was das Motiv der Sicherung einer dauerhaften Beziehung 
des Kindes zu beiden Elternteilen betrifft, ist nicht einzusehen, weshalb an diesem Ziel sogar 
um den Preis der Verhinderung des Geborenwerdens festgehalten werden muss, zumal eine 
„dauerhafte“ familiäre Beziehung zu zwei Elternteilen auch bei der natürlichen Fortpflanzung 
mit rechtlichen Mitteln nicht effektiv sichergestellt werden kann. 

Aus diesen Erwägungen ließe sich auch das in § 2 Abs 1 FMedG aufgestellte Erfordernis der 
Partnerschaft dem Grunde nach hinterfragen: Die Beschränkung der Inanspruchnahme repro-
duktionsmedizinischer Maßnahmen auf Paare begründen die Materialien zum FMedG mit 
demselben Argument wie die Beschränkung auf verschiedengeschlechtliche Paare: Alleinste-
henden Frauen sollen „wegen der damit verbundenen Mißbrauchsgefahr (‚Leihmutterschaft‘) 
keine medizinisch assistierten Zeugungshilfen geleistet werden“.102 Zur Überzeugungskraft 
dieses Arguments kann auf das oben 4.2.4.5 (1) Gesagte verwiesen werden: Das im FMedG 
ohnedies statuierte Leihmutterverbot schließt im Effekt zwar alleinstehende Männer von der 
einzigen für sie in Betracht kommenden reproduktionsmedizinischen Maßnahme aus. Dass 
das FMedG darüber hinaus aber auch alleinstehenden Frauen jede andere Form der medizi-
nisch unterstützten Fortpflanzung, insbesondere die Insemination verbietet, kann mit der Ge-
fahr eines „Missbrauchs“ nicht erklärt werden. Vor allem ist nicht zu sehen, dass die Neigung 
zu Missbrauch und Rechtsbruch bei alleinstehenden Frauen größer wäre als bei Frauen, die in 
einer Partnerschaft leben.  
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Angesichts des oben 4.2.4.5 (3) referierten Forschungsstandes rechtfertigen es auch entwick-
lungspsychologische Bedenken nicht, alleinstehenden Frauen die Inanspruchnahme reproduk-
tionsmedizinischer Maßnahmen zu verbieten. Da für die Entwicklung eines Kindes nicht die 
Zusammensetzung der Familie, sondern die innerfamiliäre Beziehungsqualität entscheidend 
ist, können sich Kinder alleinstehender Frauen ebenso günstig entwickeln wie Kinder in „tradi-
tionellen“ Familien.  

Hinzu kommt auch im vorliegenden Zusammenhang, dass der Gesetzgeber der Mutter eines 
natürlich gezeugten Kindes ausdrücklich das Recht einräumt, den Namen des Vaters zu ver-
schweigen (§ 163a Abs 1 ABGB). Es ist nicht zu sehen, warum dann die Vaterlosigkeit für ein 
mit medizinischer Unterstützung gezeugtes Kind so nachteilig sein soll, dass es gerechtfertigt 
wäre, die Zeugung dieses Kindes zu verbieten. 

Nicht nachvollziehbar ist die Annahme, die Bindung reproduktionsmedizinischer Maßnahmen 
an eine Partnerschaft sei erforderlich, um zu verhindern, dass alleinstehende Personen ein 
Kind nur zeugen, um eine Schwangerschaft zu erleben oder um ihrer Pädophilie nachzuge-
hen.103 Warum gerade mit medizinischer Unterstützung gezeugte Kinder oder Kinder Alleinste-
hender einem erhöhten Missbrauchsrisiko ausgesetzt sein sollten, ist nicht zu sehen. Es darf 
vielmehr als bekannt vorausgesetzt werden, dass Kinder sexuellen Übergriffen (jenseits der 
spezifischen Gefährdungen in Internaten und Heimen) auch in „traditionellen“ Familien ausge-
setzt sind. 

Das Recht des Kindes, seine Eltern zu kennen, steht einer Öffnung der Reproduktionsmedizin 
für Alleinstehende ebenso wenig entgegen wie einer Öffnung für homosexuelle Paare. Denn 
einem mit medizinischer Unterstützung gezeugten Kind wäre selbstverständlich unabhängig 
davon, ob seine Mutter in einer Partnerschaft lebt oder alleinstehend ist, das Recht einzuräu-
men, ab seinem 14. Lebensjahr zu erfahren, wer sein genetischer Vater ist (siehe schon jetzt 
§ 20 Abs 2 FMedG). 

Zusammengefasst sprechen daher gute Gründe dafür, die Inanspruchnahme reproduktions-
medizinischer Maßnahmen auch für alleinstehende Personen zu öffnen. Wegen des Verbots 
der Leihmutterschaft kämen diese Maßnahmen dann freilich nur für alleinstehende Frauen in 
Betracht. 

4.2.4.7 Präimplantationsdiagnostik 

Aus § 9 Abs 1 FMedG, der eine Untersuchung und Behandlung entwicklungsfähiger Zellen nur 
insoweit erlaubt, als dies zur Herbeiführung einer Schwangerschaft erforderlich ist, folgt nach 
ganz überwiegender Ansicht ein Verbot der Präimplantationsdiagnose an der Blastozyste. 
Nicht verboten ist hingegen die Polkörperdiagnostik, da sie nicht an befruchteten Eizellen 
(sondern am Polkörper) stattfindet. Inhaltlich ebenfalls nicht eingeschränkt sind alle Arten der 
Pränataldiagnostik bei bereits bestehender Schwangerschaft, sofern die allgemeinen medizin-
rechtlichen Erfordernisse für medizinische Untersuchungen eingehalten werden; auch die 
spezielleren Regeln des GTG betreffend (pränatale) genetische Untersuchungen beschränken 
die Zulässigkeit pränataldiagnostischer Methoden nicht. Unter bestimmten Voraussetzungen 
werden diese auch als Leistung der Sozialversicherung gewährt. 



Reform des Fortpflanzungsmedizinrechts, 2. Juli 2012  

 33 

Diese gänzlich abweichende rechtliche Regelung von Pränataldiagnostik und Präimplantati-
onsdiagnostik ist nach wie vor mit dem Vorwurf eines massiven Wertungswiderspruchs kon-
frontiert, der nach ganz überwiegender verfassungsrechtlicher Auffassung weder mit dem 
Gleichheitssatz noch mit Art 8 EMRK in Einklang zu bringen und daher verfassungswidrig 
ist.104 Da sich die Pro- und Kontraargumente zur PID in den letzten Jahren ebenso wenig 
verändert haben wie die relevante Rechts- und Verfassungslage, kann auf den ausführlichen 
Bericht der Bioethikkommission zur Präimplantationsdiagnose vom Juli 2004 und die mehrheit-
liche Empfehlung zugunsten einer begrenzten Zulassung der PID verwiesen werden. 

Auf vier Punkte sei ergänzend hingewiesen: 

a) Wenn es zutrifft, dass durch die Weiterentwicklung pränataldiagnostischer Methoden neue 
und schnellere Diagnosemöglichkeiten in frühen Phasen der Schwangerschaft bestehen 
und dadurch möglicherweise das Indikationssegment für eine PID schmäler wird,105 dann 
mag dies zwar die gesellschaftliche Nachfrage nach PID mindern. Am gesetzlichen Re-
formbedarf in Bezug auf die PID ändert diese Entwicklung aber nichts. Die sachlich nicht 
gerechtfertigten Differenzierungen und Wertungswidersprüche verschwinden nicht schon 
dadurch, dass die potenziellen Anwendungsfälle der PID geringer werden.  

b) Nach einem Urteil des deutschen Bundesgerichtshofs, in dem das Höchstgericht eine Straf-
barkeit der PID mittels Blastozystenbiopsie nach dem deutschen Embryonenschutzgesetz 
verneint hat,106 beschloss der deutsche Bundestag eine gesetzliche Neuregelung, die inhalt-
lich zu einer eingeschränkten Zulässigkeit der PID führt.107 Diese Änderung der deutschen 
Rechtslage hat zwar für Österreich keine unmittelbare rechtliche Bedeutung. Sie belegt 
aber einen gewissen Liberalisierungstrend in Deutschland, der bei der Einschätzung des 
gesamteuropäischen Standards – und damit mittelbar auch bei der Auslegung des Art 8 
EMRK und des nationalen Beurteilungsspielraums auf diesem Gebiet – berücksichtigt wer-
den kann. 

c) In seinem Urteil vom 26. 5. 2011 im Fall R.R. gegen Polen108 hat der EGMR (soweit ersicht-
lich erstmals) zur Zulässigkeit einer staatlichen Zugangsbeschränkung zu Methoden der 
Pränataldiagnostik entschieden und im Ergebnis eine Verletzung der Rechte gem. Art 8 
EMRK (Privatleben) und Art 3 EMRK (Verbot unmenschlicher und erniedrigender Behand-
lung) bejaht. Eine Kernaussage des Urteils geht dahin, dass ein Konventionsstaat, der 
Schwangerschaftsabbrüche (hier: aus embryopathischer Indikation) in bestimmten Situatio-
nen erlaubt, der Frau auch einen effektiven Zugang zu Informationen über die Gesundheit 
des Fötus ermöglichen muss, die für die Ausübung der persönlichen Entscheidungsfreiheit 
in Bezug auf den Schwangerschaftsabbruch relevant sind. Wenn, so der Gerichtshof weiter, 
das nationale Recht Abtreibungen in Fällen einer Fehlbildung des Fötus erlaubt, dann müs-
sen auch angemessene gesetzliche und verfahrensrechtliche Regelungen bestehen, um zu 
garantieren, dass Schwangere relevante, volle und verlässliche Informationen über die Ge-
sundheit des Ungeborenen erhalten.109  

Trotz des ganz anders gelagerten Sachverhalts und der Ungewissheit über den Ausgang 
des Verfahrens vor der Großen Kammer des EGMR bestätigt das Urteil die in der verfas-
sungsrechtlichen Literatur und in der Stellungnahme der Bioethikkommission 2004 schon 
bisher vertretene Auffassung, dass die Entscheidung einer Frau über den Beginn oder die 
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Fortsetzung einer Schwangerschaft von ihrem Recht auf Privatleben gem Art 8 EMRK er-
fasst ist und dass diese Entscheidungsfreiheit auch ein Recht auf Zugang zu den für die 
Entscheidung relevanten Gesundheitsinformationen einschließt. Diese Verknüpfung zwi-
schen einem Entscheidungsrecht und einem Informationsanspruch strahlt auch auf die ver-
fassungsrechtliche Beurteilung der Rechtslage auf dem Gebiet der PID aus: Denn wenn § 8 
Abs 4 FMedG der Frau bis zur Einpflanzung das uneingeschränkte Entscheidungsrecht 
über die Implantation der befruchteten Eizelle gewährleistet, ihr aber gleichzeitig jeglichen 
diagnostischen Zugang zu gesundheitsrelevanten Informationen mittels PID verwehrt, dann 
entstehen gegen diese Entkopplung von Entscheidungsrecht und Informationsrecht ver-
gleichbare Bedenken im Lichte des Art 8 EMRK wie in dem vom EGMR entschiedenen Fall 
R.R gegen Polen. Zwar könnte dieses Informationsrecht unter den Voraussetzungen des 
Art 8 Abs 2 EMRK wieder eingeschränkt werden; es ist aber nicht erkennbar, welche 
Schutzgüter es rechtfertigen könnten, der Frau zwar die Entscheidung über die Implantation 
zu überlassen, sie aber gleichzeitig gesetzlich dazu zu zwingen, diese Entscheidung im „di-
agnostischen Blindflug“ zu treffen bzw. auf einen späteren Schwangerschaftsabbruch nach 
(zulässiger) Pränataldiagnostik zu verschieben. 

d) Die Frage nach den zulässigen Indikationen für eine PID und den erlaubten Untersuchungs-
zielen stellt sich nach geltendem Recht nicht. Weil und sofern – von geringfügigen Ausnah-
men abgesehen (z.B. Diagnostik von Anomalien, die mit dem Eintritt einer Schwangerschaft 
unvereinbar sind) – aus § 9 Abs 1 FMedG ein generelles Verbot von Untersuchungen am 
Embryo abgeleitet wird, die nicht zur Herbeiführung einer Schwangerschaft erforderlich 
sind, gilt dieses Verbot unabhängig von den jeweiligen Motiven und Zielen der PID. Es um-
fasst also sowohl Untersuchungen zur Feststellung von genetischen Krankheitsdispositio-
nen als auch Untersuchungen auf andere Merkmale (etwa die Feststellung einer 
bestimmten Gewebeverträglichkeit im Hinblick auf eine künftige Eignung als Gewebsspen-
der zugunsten erkrankter Geschwister – sog „saviour sibling“). 

Bei einer Lockerung des derzeitigen Verbots wird zu klären sein, ob die Zulässigkeit der PID 
an bestimmte – und gegebenenfalls an welche – Indikationen geknüpft werden soll. In die-
sem Punkt besteht ein gewisser rechtspolitischer Spielraum. Aus verfassungsrechtlicher 
Sicht ist aber davon auszugehen, dass die Wahl der Gründe, aus denen eine Frau bzw. ein 
Paar eine PID vornehmen lässt, als Ausdruck ihrer Privatautonomie grundsätzlich ihrer 
höchstpersönlichen Entscheidung überlassen ist und insoweit auch in den Schutzbereich 
des Art 8 EMRK fällt. Ein gesetzlicher Ausschluss einzelner Begründungen und Indikationen 
(z.B. eine Beschränkung auf die Diagnose von Krankheitsdispositionen) bedürfte daher 
wieder einer spezifischen Rechtfertigung gem. Art 8 Abs 2 EMRK. Ein verfassungsrechtli-
ches Hindernis, die PID auch zur Auswahl des zu implantierenden Embryos zum Schutz 
Dritter zuzulassen, besteht jedenfalls dann nicht, wenn sichergestellt ist, dass die spätere 
Gewebespende den gleichen rechtlichen Bedingungen und Kautelen unterliegt wie eine 
Gewebespende zwischen Geschwistern ohne eine derartige „reproduktionsmedizinischen“ 
Vorgeschichte. Bei lebensbedrohlich erkrankten Geschwistern sprechen verfassungsrechtli-
che Schutzpflichten aus Art 2 und Art 8 EMRK eher für als gegen die Zulassung einer sol-
chen „Rettungsindikation“.110 
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4.2.4.8 Gewinnung embryonaler Stammzellen für Forschungszwecke 

Das Verbot des § 9 Abs 1 FMedG, entwicklungsfähige Zellen für andere Zwecke als solche der 
Herbeiführung einer Schwangerschaft zu untersuchen und zu behandeln, schließt auch ein 
Verbot der anderweitigen Verwendung jener entwicklungsfähigen Zellen ein, die – weshalb 
auch immer – nicht mehr für die Erzielung einer Schwangerschaft verwendet werden können. 
Damit ist auch die Verwendung „überzähliger“ Embryonen für Forschungszwecke, namentlich 
die Gewinnung embryonaler Stammzellen, in Österreich verboten. Da die Embryonen wegen 
des Verbots des Embryotransfers auch nicht zur Herbeiführung einer Schwangerschaft bei 
einer anderen Frau verwendet werden dürfen (§ 3 Abs 1 FMedG) und die Aufbewahrungsdau-
er mit höchstens zehn Jahren begrenzt ist (§ 17 Abs 2 FMedG), müssen diese Embryonen 
nach Fristablauf vernichtet werden. 

Gegen dieses Verbot der Gewinnung embryonaler Stammzellen aus Embryonen, die ohnehin 
der Vernichtung preisgegeben sind, bestehen nach wie vor erhebliche verfassungsrechtliche 
Bedenken: Es zielt primär auf die Verhinderung der Forschung (und nicht auf den Existenz-
schutz des Embryos)111 und bildet daher einen „intentionalen Eingriff“ in die Forschungsfreiheit 
gem Art 17 StGG. Ein solcher intentionaler Eingriff müsste durch ein gegenläufiges Verfas-
sungsrechtsgut legitimiert werden. Dafür ist aber keine verfassungsrechtliche Grundlage in 
Sicht. § 9 Abs 1 FMedG steht daher im begründeten Verdacht der Verfassungswidrigkeit.112 
Das gilt umso mehr für Beschränkungen der Forschung mit (nicht befruchteten) Keimzellen 
(Samen, Eizellen, Hoden- und Eierstockgewebe): Diese unterliegen zwar – sofern sie nicht für 
medizinisch unterstützte Fortplanzungen verwendet werden – nicht dem Manipulationsverbot 
des § 9 Abs 1 FMedG und folglich auch keinem Forschungsverbot; die in § 17 Abs 2 FMedG 
vorgesehenen Beschränkungen der Überlassung zugunsten bestimmter Gesundheitseinrich-
tungen behindern aber den Zugang von anderen Forschungsinstitutionen zu diesen Geweben. 

 

5 Ethische Aspekte der Fortpflanzungsmedizin 

Die ethische Diskussion über Möglichkeiten, Zulässigkeit und Grenzen der modernen Fort-
pflanzungsmedizin hat auf die verfassungs- und grundrechtlichen Aspekte Bedacht zu neh-
men. Sie stellt jedoch gegenüber der rechtswissenschaftlichen Analyse und Beurteilung eine 
eigenständige Betrachtungsweise dar. 

5.1 Ethische Positionen 

Die Diskussion allgemeiner ethischer Probleme der Fortpflanzungsmedizin lässt erkennen, 
dass es eine Vielzahl von ethischen Perspektiven und Zugängen gibt. Dies wurde bereits in 
den beiden Stellungnahmen der Bioethikkommission zur PID (2004) und zur Forschung an 
humanen embryonalen Stammzellen (2009) dargelegt.  

Eine ethische Beurteilung der Fortpflanzungsmedizin muss sich stets dessen bewusst bleiben, 
dass zwischen Moral und Ethik deutlicher zu unterscheiden ist als dies in öffentlichen Debatten 
meist der Fall ist. Ethik ist eine kritische Theorie der Moral. Während Moral ein System von 
Regeln, Normen und Prinzipien aufstellt, das Gebote und Verbote enthält, fragt die Ethik nach 
den Gründen und der Legitimität dieser Gebote und Verbote. Während Moral aus kulturellen, 
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geschichtlichen und sozialen Gründen eine hohe Relativität aufweist (man vergleiche Moral-
systeme westeuropäischer Provenienz mit solchen aus anderen Kulturen), ist die Relativität 
der Ethik in den jeweiligen Methoden der Argumentationen begründet. Sie formuliert Prinzipien, 
Normen und Methoden zur Beurteilung moralischer Überzeugungen und Wertsysteme. Ihre 
Aufgabe ist es nicht, im Diskurs einer pluralistischen Gesellschaft, eine bestimmte moralische 
Position durchzusetzen, sondern die verschiedenen moralischen Positionen kritisch zu analy-
sieren und zu gewichten.  

Die ethische Beurteilung von Ansätzen und Projekten der Fortpflanzungsmedizin hängt daher 
auch nicht davon ab, ob diese in einer bestimmten Gesellschaft konsensfähig sind oder auf 
Widerspruch stoßen. Sie beruht vielmehr auf Normen und Prinzipien, anhand derer moralische 
Überzeugungen zu prüfen und deren Konsequenzen im konkreten Anwendungsbereich zu 
beurteilen sind.  

5.1.1 Zum Begriff der Menschenwürde 

Außer Frage stehen aber der Respekt vor der Menschenwürde sowie der Respekt vor der 
Fortpflanzungsfreiheit. Auch wenn der Begriff der Menschenwürde in der jüngsten Diskussion 
verschieden interpretiert und begründet wird, sollte der Respekt davor, nicht zuletzt auch we-
gen des Zusammenhangs von Menschenrechten und Menschenwürde, im Vordergrund ste-
hen. Deshalb ist es eher zweitrangig einer wie auch immer gearteten Argumentationslinie zur 
Begründung der Menschenwürde den Vorrang zu geben. Weder eine Verankerung der Würde 
in der „inhärenten Natur des Menschen“ in der Schöpfungstheologie noch eine solche, die sich 
auf die Freiheit und Vernunftfähigkeit des Menschen beruft, aber auch nicht eine Begründung, 
die die Würde als Gestaltungsauftrag auslegt, sind in diesem Zusammenhang notwendig.  

Deshalb muss der genannte Respekt vor der Menschenwürde sowohl der Frau wie auch dem 
zukünftigen Kind gegenüber gewahrt werden. Es ist selbstverständlich, dass dabei differenzier-
te ethische Fragestellungen entstehen, die eng mit individuellen Interessen aber auch mit 
Fragen der gesellschaftlichen Entwicklung und Wertentscheidungen verbunden sind. 

Die Bioethikkommission hat bereits in der genannten Stellungnahme zur Forschung an huma-
nen embryonalen Stammzellen (2009) eine ausführliche Diskussion zum ontologischen, mora-
lischen und rechtliche Status des Embryos geführt. Dabei ist gemäß der verschiedenen 
Stadien der Schwangerschaft für beide, Mutter und Kind, durchaus auch auf das Argument 
einer differenzierten biologischen Entwicklung und der darauf Bezug nehmenden Schutzwür-
digkeit Bedacht zu nehmen. 

Darüber hinaus ist zu beachten, dass nicht nur die Menschenwürde und die Menschenrechte 
fortpflanzungswilliger Paare oder Einzelpersonen und der zu erwartenden Kinder sondern, im 
Fall der Eizell- oder Samenspende sowie der Leihmutterschaft, die Menschenwürde Dritter zu 
berücksichtigen ist. 

5.1.2 Das Recht auf Fortpflanzung und seine potentiellen Einschränkungen 

In der Folge stellt sich die Frage nach einem gesellschaftlichen Konsens in Fragen von Fami-
lie, Ehe und Nachkommenschaft: Wie weit darf unter Berufung auf einen vermeintlichen ge-
sellschaftlichen Konsens oder auf das Fehlen eines solchen das Recht des Einzelnen auf die 
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Inanspruchnahme assistiver Methoden der Fortpflanzungsmedizin eingeschränkt werden? 
Lassen sich aus den faktisch eingetretenen gesellschaftlichen Veränderungen im Bereich von 
Familie und Elternschaft normative Kriterien für die ethische und rechtliche Beurteilung des 
Einsatzes moderner Fortpflanzungsmedizin ableiten? Lässt sich z.B. aus dem Umstand, dass 
es eine große Zahl von Einelternfamilien oder unterschiedlichen Konstellationen von Patch-
workfamilien gibt, der Schluss ziehen, dass solche Verhältnisse durch eine Liberalisierung des 
Fortpflanzungsmedizingesetzes zu fördern sind? 

Hier entsteht das ethische Problem einer möglichen Kollision zwischen dem Recht auf Fort-
pflanzung und der Beachtung des Wohles des zukünftigen Kindes: Wie ist das Kindeswohl – 
notabene: das Wohl von Kindern, die noch gar nicht gezeugt sind – zu bestimmen und zu 
schützen? Kann dieses Wohl zukünftiger Kinder gegenüber dem Recht auf Fortpflanzung 
bereits geborener Menschen zum Gegenstand einer Güterabwägung gemacht werden, oder 
hat es in jedem Fall Vorrang vor der reproduktiven Autonomie? Der ethische Aspekt eines 
derartigen Interessenskonfliktes sollte in behutsamer Weise einer sorgfältigen Diskussion 
unterzogen werden, die auch biologische und soziale Realitäten berücksichtigt.  

Das Problem der Zusammenführung der Beachtung des Kindeswohls sowie der Interessen der 
Frau findet sich im Konzept der relationalen Autonomie. Es ist eine Antwort der feministischen 
Philosophie auf ein Konzept der Autonomie, das die Freiheit individueller Entscheidungen in 
den Vordergrund stellt.113 Es geht davon aus, dass die Interessen von Menschen nicht als 
losgelöst von ihren sozialen Bindungen und ihrer sozialen Umwelt gedacht werden können und 
diese ihre moralische Entscheidungen formen, prägen und beeinflussen.114 Als normatives 
Prinzip verweist es auf die Notwendigkeit die Bedürfnisse der Anderen in die eigene Freiheits-
entscheidung zu integrieren. Im Kontext der Fortpflanzungsmedizin geht relationale Autonomie 
über das Selbstbestimmungsrecht der behandelten Frauen bzw. des Paares hinaus und be-
zieht sich auf das betroffene Kind und den späteren Erwachsenen und verpflichtet, die sozia-
len, psychologischen und gesundheitlichen Bedingungen des Heranwachsens mit zu 
bedenken.115 Gleichzeitig spricht man dem Ansatz relationaler Autonomie folgend dem Embryo 
oder Fötus keine moralische oder ontologische Position zu, die völlig losgelöst von der Bedeu-
tung ist, die er für die bereits geborenen Menschen hat. 

Der Begriff des Kindeswohls entstammt ursprünglich dem juristischen Diskurs, hat aber zu-
nehmend in der Medizinethik große Bedeutung erlangt. Er steht im Spannungsfeld von gegen-
wärtigen und zukünftigen Interessen des Kindes, von „Kinderwille“, Kinderrecht und elterlichen 
Pflichten.116 Wie immer man diesen Begriff fasst, ist festzuhalten, dass die wichtigste Voraus-
setzung, um das Wohl des Kindes zu garantieren, eine liebevolle Bezugsperson ist, die aus 
dieser Einstellung heraus auch den Anspruch des Kindes auf Fürsorge, Beistand und Unterhalt 
gewährleistet. Die psychoanalytische Entwicklungspsychologie lehrt uns, dass ein gewünsch-
tes und geliebtes Kind zu sein, die beste Voraussetzung für körperliche und seelische Ge-
sundheit im späteren Leben ist. Schicksalsschläge, Trennungen, etc. werden dann eher 
bewältigt. 

Fragwürdig sind Behauptungen, wonach Kinder aus extrakorporaler Befruchtung häufiger als 
natürlich gezeugte Kinder psychisch auffällig wären. Wenn Kinder an psychischen Problemen 
leiden, dann wohl kaum als Folge der fortpflanzungsmedizinischen Technik, sondern weil es in 
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der Eltern-Kind-Beziehung aufgrund des lange unerfüllten Kinderwunsches traumatisierende 
Faktoren gibt.117 

Fragwürdig ist es auch, das Kindeswohl an eine spezifische Familienkonstellation zu binden. 
Wie bereits in der Stellungnahme der Bioethikkommission zu Gesetzesprüfungsverfahren G 
47/11 des Verfassungsgerichtshofs ausführlich argumentiert und belegt, unterscheiden sich 
Kinder und Jugendliche aus gleichgeschlechtlichen Partnerschaften nicht wesentlich von 
Kindern und Jugendlichen, die bei verschiedengeschlechtlichen Paaren aufwachsen. Internati-
onale Studien zeigen auch, dass nicht zwingend ein gleichgeschlechtliches Elternpaar für die 
Entwicklung der psychosexuellen Identität des Kindes problematische Konsequenzen haben 
muss.118 

Die besondere Bedeutung, die der ethische Diskurs zur Fortpflanzungsmedizin dem Kindes-
wohl beimisst schließt freilich nicht jene ethischen Fragestellungen aus, die Frauen bzw. Paare 
mit Kinderwunsch betreffen: Wie weit reicht das Recht auf Reproduktion, wie weit die repro-
duktive Autonomie und wie weit die Ansprüche, welche die Menschen mit Kinderwunsch an die 
Allgemeinheit und das Gesundheitssystem stellen dürfen? Schließt das Recht auf eigene 
Kinder auch das Recht auf bestimmte Kinder ein? Das Recht, das Geschlecht des Kindes zu 
bestimmen, oder seine Hautfarbe, seine kognitiven und körperlichen Eigenschaften? Gibt es 
ein Recht auf ein gesundes Kind? Und dürfen, um dieses vermeintliche Recht zu verwirklichen, 
Embryonen im Reagenzglas selektiert oder Föten, die eine Krankheit, eine Behinderung oder 
auch nur eine genetische Disposition für eine mögliche Erkrankung in späteren Lebensjahren 
aufweisen, abgetrieben werden? Ist es andererseits ethisch vertretbar, wenn Menschen mit 
einer Körperbehinderung wie Gehörlosigkeit ganz bewusst alles unternehmen, um ein Kind zu 
bekommen, das ebenfalls gehörlos ist, mit der Begründung, es handle sich gar nicht um eine 
Behinderung, sondern um eine natürliche Varianz mit eigener Kultur? 

Im Rechtsteil dieser Stellungnahme wird argumentiert, dass es sich beim Recht sich fortpflan-
zungsmedizinischer Methoden zu bedienen nicht um einen Leistungsanspruch sondern um 
einen Abwehranspruch gegenüber einer staatlichen Zugangsbarriere handelt, der seine Gren-
zen in verfassungsrechtlichen Schutzpflichten findet. Aus ethischer Perspektive bedarf die 
Frage nach dem „Recht auf ein Kind“ und insbesondere dem „Recht auf ein gesundes Kind“ 
einer sorgfältigen Erörterung.  

Einen wichtigen Stellenwert hat hier das Konzept der „Harm reduction“. Dieses beschreibt die 
Verpflichtung Risiko, Schaden und Leiden für die Betroffenen zu minimieren.119 Risiko, Scha-
den und Leiden kann das zukünftige Kind, das unfruchtbare Paar, unter Berücksichtigung der 
besonderen Belastung der Frau, sowie die Gesellschaft betreffen. Ein wichtiger Gesichtspunkt 
ist dabei das Wohl (Benefizienzprinzip / Nichtschadensprinzip) von Frauen, Paaren und ihren 
zukünftigen Kindern. Zentrale Fragen sind: Welche körperlichen, psychischen und sozialen 
Belastungen können in Kauf genommen werden; welche sind verantwortbar, sowohl für die 
betroffene Frau, als auch für ihr Kind bzw. ihre Kinder (Benefizienzprinzip / Nichtschadensprin-
zip). 

Als aus ethischer Perspektive zu bedenken wird auch die erhöhte Technikabhängigkeit („hoher 
technischer Aufwand“) reproduktionsmedizinischer Maßnahmen und die weitgehende Entfer-
nung dieser Methoden von den Gegebenheiten der natürlichen Fortpflanzung betrachtet. 
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Welche Normativität dem „Natürlichen“ zukomme ist seit langem Gegenstand der philosophi-
schen Diskussion. Birnbacher120 problematisiert das Argument der Natürlichkeit mit dem Ver-
weis darauf, dass dann ja im Extremfall auch lebenswichtige medizinische Interventionen 
abgelehnt werden müssten. Lena et al.121 argumentieren, dass „der argumentative Rekurs auf 
die Natürlichkeit unbestimmt und willkürlich, somit in keiner Diskussion tragbar sei“. 

Wenn aus ethischer Perspektive auch nicht von einem „Recht auf ein gesundes Kind“ gespro-
chen werden kann, so ist auf die Notwendigkeit zu verweisen, das Wohl der Frau bzw. des 
Paares sowie des zukünftigen Kindes zu bedenken. Dies wiederum erfordert, das Ausmaß des 
bei einer Behinderung oder schweren Erkrankung zu erwartenden Leids des potentiell be-
troffenen Kindes sowie seiner Eltern zu antizipieren.122 Gleichzeitig ist auf die Verpflichtung der 
Nicht-Diskriminierung Bedacht zu nehmen. Auch wenn es kein „Recht auf ein gesundes Kind“ 
gibt, bedeutet die Wahrung des Grundsatzes der Nicht-Diskriminierung, dass die Bedingungen 
für die Geburt eines gesunden Kindes über den Zugang zu fortpflanzungsmedizinischen Me-
thoden zu gewährleisten ist. 

Das Konzept der „Harm reduction“ erhält eine spezielle Brisanz im Zusammenhang mit der 
Möglichkeit, die Anwendung von PID auf die Zeugung von so genannten „Rettungsgeschwis-
tern“ zu erweitern; dies sind Kinder, die in Familien geboren werden, in denen ein älteres Kind 
an einer schweren Krankheit leidet, die durch eine kompatible Gewebstransplantation (z.B. 
Knochenmark) geheilt werden kann. Die Eltern eines solchen Kindes können sich einer In-
vitro-Fertilisation unterziehen, im Zuge derer nur jene Embryonen implantiert werden, die 
Immunokompatibilität mit dem bereits geborenen kranken Kind aufweisen (d.h. zu keiner Ab-
stoßungsreaktion bei der geplanten Gewebstransplantation führen). Gegen eine solche Aus-
weitung wird zum einen mit dem Hinweis auf eine zu hohe Gefahr der Instrumentalisierung 
eines Menschen für Zwecke eines anderen argumentiert.123 Dem kann, wie Sheldon und Wil-
kinson betonen, entgegengehalten werden, dass alle Kinder aus einer Fülle von „instrumenta-
len“ Gründen gezeugt werden: 

„ […] for example, “completing a family”, being a playmate for an existing child, saving a 
marriage, delighting prospective grandparents, or providing an heir. Perhaps these things 
are different from creating a saviour sibling but, if they are, the difference isn’t that they 
are any less “instrumental” for in all these cases, the child is used as a means”.124 

Ein Problem würde nur dann entstehen, wenn das Kind ausschließlich aus instrumentellen 
Gründen gezeugt würde. 

Ein weiteres Argument gegen die Zeugung von „Rettungsgeschwistern“ ist die mögliche Not-
wendigkeit einer weiteren lebensrettenden Gewebe- oder Organspende, die im Laufe des 
späteren Lebens möglicherweise erforderlich werden kann und zu einem nicht zu bewältigen-
den Druck auf den möglichen Spender führen könnte. Devolter125 verweist hier auf die Mög-
lichkeit auf jene Standards zurückzugreifen, die gelten würden, wäre das Spenderkind bereits 
am Leben. Während die Entnahme von Nabelschnurblut sowie Knochenmarksspenden als 
akzeptabel gelten, wird die Spende einer Niere bei Kindern generell als zu risikoreich betrach-
tet und daher abgelehnt. 
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Welchen Einfluss der Zeugungsgrund dauerhaft auf die Identität und psychische Entwicklung 
des „Rettungskindes“ selbst und das Verhältnis der Geschwister untereinander haben wird, ist 
aufgrund der relativ geringen Zahl der Fälle und der Neuheit der Methode noch nicht klar 
festzustellen. Auch hier gilt jedoch, dass eine liebevolle Umgebung für beide heranwachsende 
Kinder und der kompetente Umgang der Eltern und anderer Betreuer mit dem speziellen Ver-
hältnis der Kinder die wichtigste Voraussetzung für eine gelungene Entwicklung darstellt und 
nicht der „Sachverhalt an sich“ einen Schaden darstellt (siehe auch Abschnitt 4.2.4 zum Begriff 
des Kindeswohls). 

5.1.3 Fragen der Gerechtigkeit und der Nicht-Diskriminierung 

Darüber hinaus ist es in einer pluralen Gesellschaft notwendig, Beschränkungen der Erfüllung 
des Kinderwunsches auf spezifische Familienkonstellationen kritisch zu hinterfragen sowie 
dem Gebot der Nicht-Diskriminierung Rechnung zu tragen. Dies betrifft aber vor allem den 
Ausschluss gleichgeschlechtlicher Paare von der Fortpflanzungsmedizin, sowie das Verbot 
heterologer Methoden (Eizellspende, In-vitro-Fertilisation mit dem Samen Dritter), von dem 
lediglich die Insemination mit Fremdsamen bei Paaren, deren männlicher Teil zeugungsunfähig 
ist, ausgenommen ist. 

Dies betrifft auch das Problem der Gerechtigkeit sowohl im Hinblick auf die genannte Diskrimi-
nierung wie auch im Hinblick auf die sogenannte Teilhabegerechtigkeit im Sinne einer Unter-
stützung durch die Solidargemeinschaft. Das Problem der Gerechtigkeit stellt nicht allein eine 
zentrale Frage der politischen Philosophie dar, sondern ist aufgrund des gegenwärtigen Stan-
des des Gesundheitswesens in den Mittelpunkt der Diskussion gerückt.126 Jedenfalls kann vom 
zentralen Begriff der Justitia Universalis und ihrer Unterteilung in eine Justitia Legalis Commu-
nativa und Distributiva ausgegangen werden, wobei letztere für den bioethischen Problembe-
reich besonders wichtig ist. Auch wenn neuere Theorien einen Ausgleich zwischen Gleichheit 
und Verschiedenheit der Bedürfnisse und Leistungen fordern, kann im allgemeinen davon 
ausgegangen werden, dass jene Regelungen, die einem allgemeinen Zustimmungsverfahren 
unterworfen sind, als gerecht beurteilt werden.127 

Wie bereits argumentiert, ist die Einschränkung von IVF-Behandlungen auf ausschließlich in 
der Ehe oder eheähnlichen Lebensgemeinschaften lebende Frauen nicht begründbar, sondern 
beruht auf Ideologien („Partnerschaft als Garant für Kindeswohl“128). Eine Ausweitung medizi-
nisch unterstützter Fortpflanzung auf homosexuelle Paare mit der Einschränkung auf lesbische 
Beziehungen und alleinstehende Frauen wäre im Sinne der Gleichbehandlung sowie im Sinne 
einer Unterstützung durch die einer Solidargemeinschaft angemessenen Verteilungsgerechtig-
keit zu befürworten. Sie ist als ethisch unbedenklich anzusehen, solange der Kinderwunsch 
und das Wohlbefinden des Kindes im Mittelpunkt stehen. 

Damit würde auch dem zunehmenden Medizintourismus eine Grenze gesetzt. Tatsächlich hat 
das derzeit in Österreich geltende Verbot der künstlichen Befruchtung außerhalb der Ehe oder 
eheähnlicher Lebensgemeinschaften zur Entwicklung eines rasch wachsenden Schwarzmark-
tes (v.a. In-vivo-Fertilisation) und eines zunehmenden Medizintourismus (In-vitro-Fertilisation) 
geführt. Medizintourismus ist aufgrund der hohen Kosten sowie des langzeitlichen Aufwands 
der Prozeduren nur Besserverdienenden vorbehalten und stellt damit eine Diskriminierung von 
ökonomisch schlechter gestellten Frauen und Paaren dar. Zudem soll Situationen entgegen-



Reform des Fortpflanzungsmedizinrechts, 2. Juli 2012  

 41 

gewirkt werden, in denen Frauen oder Paare aus Kostengründen billige und teils unseriöse 
Angebote zur Behandlung im Ausland annehmen, weil ihnen der Zugang zu solchen Behand-
lungen im Inland nicht möglich ist. 

Die Stellungnahme der Bioethikkommission zu Gesetzesprüfungsverfahren G 47/11 des 
Verfassungsgerichtshofs verweist darauf, dass die Gefahren, die möglicherweise mit einer 
Leihmutterschaft einhergehen, ohnedies durch das FMedG, abgewehrt werden. Dieses gilt 
gleichermaßen für heterosexuelle und homosexuelle Paare und schließt homosexuelle männli-
che Paare im Effekt von der einzigen für sie in Betracht kommenden reproduktionsmedizini-
schen Maßnahme aus. Aus einer ethischen Perspektive ist auf die vielfältigen und komplexen 
mit einer Leihmutterschaft verbundenen sozialen, psychischen und rechtlichen Probleme zu 
verweisen (siehe auch Abschnitt 2.4.2). 

 

5.2 Fortpflanzungsmedizinische Methoden aus der Perspektive der Frau 

Aus der vornehmlichen und unmittelbaren Betroffenheit von Frauen folgt, dass diesen bezüg-
lich der Inanspruchnahme fortpflanzungsmedizinischer Methoden eine umfassende Entschei-
dungs- und Handlungskompetenz im Sinne der relationalen Autonomie zugestanden werden 
muss. Das erfordert allerdings Beratung und Unterstützung. Voraussetzung dafür ist, dass die 
kritische Auseinandersetzung mit den Möglichkeiten, aber auch den Grenzen der Fortpflan-
zungsmedizin in die Aus- und Weiterbildung der Fortpflanzungsmediziner und Fortpflanzungs-
medizinerinnen selbst integriert wird, um diesen die Wahrnehmung gesellschaftlicher und 
ethischer Verantwortung im Dialog mit den Betroffenen zu ermöglichen. 

Aus ethischer Perspektive geht es vorranging um die Achtung des Rechts der Frau auf körper-
liche und psychische Integrität sowie des Rechts auf Selbstbestimmung, das wie bereits aus-
geführt, auch die Rechte anderer Betroffener, insbesondere des zukünftigen Kindes, 
einschließt. Es geht um den Schutz der Frauen vor Belastung, Ausbeutung und Ausnützung. 

5.2.1 Zu Kinderwunsch und unfreiwilliger Kinderlosigkeit 

Der unerfüllte Kinderwunsch kann nicht nur ein persönliches Trauma sein, das die Partner-
schaft belastet, sondern auch heute noch als stigmatisierend empfunden werden, als gesell-
schaftlicher Makel.  

Die Kinderlosigkeit kann ganz unterschiedliche medizinische oder auch psychische Ursachen 
haben. Es hängt von den Betroffenen selbst und von ihrem sozialen Umfeld ab, wie sie die 
ungewollte Kinderlosigkeit erleben und deuten, ob als therapiebedürftige Krankheit, ob als eine 
Art von Behinderung oder Schicksal, das sie als Herausforderung begreifen, ein alternatives 
Lebenskonzept zu entwickeln. Dabei ist zu bedenken, dass Kinder in unserer Gesellschaft 
vielfältige und wichtige Funktionen haben. Sie werden häufig immer noch als Beweis der 
Männlichkeit des Vaters gesehen; sie nähren die uralte menschliche Fantasie von der Unsterb-
lichkeit. Für viele Frauen sind Schwangerschaft, Geburt und das Aufziehen von Kindern eine 
wichtige oder die einzige Möglichkeit, ihre weibliche Identität zu spüren oder zu demonstrieren. 
Die subjektiv belastenden Affekte eines unerfüllten Kinderwunsches, wie ohnmächtige Wut, 
Schuld- und Schamgefühle der betroffenen Frauen, werden durch die Kommentare und Reak-
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tionen von Freunden und Bekannten wie Neugier, Mitleid und Verachtung noch verschärft, wie 
in wissenschaftlichen Untersuchungen psychosomatisch-gynäkologischer Einrichtungen publi-
ziert.129 Die Macht des Kinderwunsches zeigt sich besonders auch darin, sich demütigenden, 
oft schmerzhaften und kostspieligen fruchtbarkeitstechnologischen Verfahren zu unterziehen, 
um sich diesen Wunsch zu erfüllen. 

Vor diesem Hintergrund ist unfreiwillige Kinderlosigkeit als physisches und/oder psychisches 
Leiden zu sehen. Zur Erfüllung des Kinderwunsches haben Betroffene ein Recht auf umfas-
sende, klare und interaktive Information betreffend alle Risken und Belastungen, eventuell 
geplanter diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen, um eine möglichst autonome 
Entscheidung treffen zu können. Die ärztliche Beratung hat nicht-direktiv und das Wertesystem 
der Frau (des Paares) respektierend zu sein. Sie hat auch der Tatsache unbewusster Motive 
auf Seiten der Frau (des Paares) Rechnung zu tragen und Vorurteile anzusprechen, etwa die 
Annahme, dass Sexualität notwendigerweise mit Muttersein verknüpft sein muss. Zum ande-
ren kann „Unexplained Infertility“, d.h. Kinderlosigkeit ohne somatisches Substrat, eine Maskie-
rung für andere Leidenszustände (für Vorstellungen von Mangel, Defekt, der Illusion, ein Kind 
würde alle anderen Probleme lösen) sein und dementsprechend sollte das diagnostische 
Prozedere zwingend eine psychologische psychosomatische Konsultation einschließen. 

5.2.2 In-vitro-Fertilisation 

Die Gesundheitsrisken für die Frau sind in erster Linie mit der Eizellgewinnung verbunden. 
Nicht nur aus medizinischer sondern auch aus ethischer Perspektive geht es um eine Minimie-
rung der Belastungen der Frau, die durch hormonelle Stimulationen entstehen. Ebenfalls wün-
schenswert ist die Reglementierung von Inseminationsbehandlungen zur Vermeidung von 
Mehrlingsschwangerschaften. Diese führen zu vermehrten Schwangerschafts- und Geburts-
komplikationen und sind mit dem Risiko von Schädigungen der zukünftigen Kinder verbunden. 
Ebenso ist zu fragen, welche Implikationen postmenopausale Schwangerschaften für zukünfti-
ge Mütter, Kinder und die Gesellschaft haben. Für die Frauen bedeutet sie eine erhöhte Inzi-
denz für Präeklampsie, Diabetes und eine erhöhte Rate an Kaiserschnitten zu akzeptieren.130 
Für die so entstehenden Kinder stellt sich außer möglichen gesundheitlichen Schädigungen, 
die etwa als Folge extremer Frühgeburtlichkeit und intrauterine Mangelversorgung entstehen 
können, das Problem, dass ihre Mutter bzw. ihr Vater u.U. nicht mehr eine ausreichend lange 
Lebensspanne haben, um ihr Kind aufziehen zu können. Aus ethischer Sicht ist eine Abwä-
gung von Erfolgschancen und Risken einer IVF unerlässlich. 

Ein weiteres Problem ist die Tatsache, dass die Rate von Schwangerschaften, die mit der 
Geburt eines lebensfähigen Kindes endet, im Bereich der Fortpflanzungsmedizin nach wie vor 
unter 20 Prozent liegt. Es ist darauf hinzuweisen, dass die Fortpflanzungsmedizin das Leiden 
am unerfüllten Kinderwunsch noch zusätzlich verstärken kann. Der Versuch, das Leiden an 
ungewollter Kinderlosigkeit mit Hilfe moderner Reproduktionsmedizin zu beenden, kann so erst 
recht zum Leidensweg werden. An seinem Ende steht nicht selten der schmerzvolle Abschied 
vom Traum vom eigenen Kind, die Trauer, die durchlebt werden muss, bevor überhaupt ein 
alternativer Lebensentwurf in Angriff genommen werden kann, sei es mit oder ohne Kinder. 
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5.2.3 Eizellspende und Leihmutterschaft 

Fragen des Schutzes der Frauen vor Belastung, Ausbeutung und Ausnützung stellen sich 
insbesondere im Zusammenhang mit Eizellspende und Leihmutterschaft, etwa durch die Ge-
fahren eines wirtschaftlichen Drucks zur Inkaufnahme erhöhter gesundheitlicher Risken. Es 
„handelt sich tendenziell um die Ausbeutung von unterprivilegierten Frauen durch privilegierte 
Frauen“131 und Paare, wenn zur Erfüllung des Kinderwunsches auf die körperlichen Ressour-
cen anderer Frauen zurückgegriffen wird. Es kann nicht völlig ausgeschlossen werden, dass 
die finanzielle Situation und eine unzureichende Aufklärung über die Risken die Frauen dazu 
bringt, ihre Gesundheit zu gefährden. Deshalb sind die Bedingungen, die zu einer freiwilligen 
Zustimmung zu einer Eizellspende führen, besonders sorgfältig zu prüfen. 

In Großbritannien werden so genannte „egg-sharing“ Programme angeboten, wobei Frauen, 
die bereit sind übrige Eizellen an andere Frauen abzugeben, die IVF kostenlos oder kosten-
günstiger angeboten wird. Auch hier stellt sich aus ethischer Sicht die Frage nach möglichen 
zusätzlichen Belastungen der Spenderinnen, die sich häufig ohne eine solche Vergünstigung 
keine IVF leisten können und deshalb ungeachtet möglicher Vorbehalte allein aufgrund öko-
nomischer Motive einem „egg-sharing“ zustimmen. 

Im Namen des Rechts auf psychische Integrität stellt sich zudem die Frage, ob die Praxis der 
anonymen Samenspende mit dem Wohlergehen des Kindes vereinbar ist. Hier ist anzumer-
ken, dass in den letzten Jahren in ganz Europa eine Tendenz zur Abschaffung der Anonymität 
der Samenspende zu beobachten ist. Die rechtliche Abwägung der Interessen des spenden-
den Mannes, der anonym bleiben möchte, und dem  Recht des zukünftigen Kindes auf Infor-
mation über seinen genetischen Vater fällt immer häufiger zugunsten des letzteren aus. Dies 
betrifft auch die Eizellspende. Das Wissen um die eigene genetische Herkunft, scheint wichtig 
für die eigene Identität vieler Menschen zu sein. 

Mit einer „Leihmutterschaft“ sind vielfältige und komplexe ethische, soziale, psychische und 
rechtliche Probleme verbunden. Das zentrale hier zu berücksichtigende ethische Argument ist 
der Schutz der Frau vor dem mit einer Leihmutterschaft einhergehenden Anspruch auf „Her-
ausgabe“ eines Kindes und vor möglicher Ausbeutung. 

 

5.3 Abschließende Bemerkungen 

Insgesamt ist zu betonen, dass einer paternalistischen Bevormundung derjenigen, die fort-
pflanzungsmedizinische Maßnahmen in Anspruch nehmen wollen durch rigorose Gesetze, 
welche die reproduktive Autonomie mit Rücksicht auf eine weltanschaulich partikulare Auffas-
sung oder ein bestimmtes Familienbild einschränkt, eine klare Absage zu erteilen ist. In Anbe-
tracht des gesellschaftlichen Wandels von Familien- und Lebensformen, der teilweise in einem 
Wechselverhältnis mit der Entwicklung der modernen Reproduktionsmedizin steht, kann der 
Staat nicht ein bestimmtes Familienbild vorschreiben und seine Befolgung gesetzlich erzwin-
gen wollen.  

Außerdem ist darauf hinzuweisen, dass die Berufung auf die Natur als normativen Anhalts-
punkt nicht mehr als Argument genügt, wenn doch die Veränderung der vermeintlichen „Natur“ 
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durch menschliche Praxis zum medizinischen Alltag gehört. Es müssen spezifischere Abwä-
gungen angestellt werden, die einerseits von der Relativität der Autonomie, dem Prinzip der 
„Harm reduction“ sowie der Teilhabegerechtigkeit ausgehen, andererseits den komplexen 
psychosozialen Dimensionen der unterschiedlichen „Betroffenheiten“ Genüge tun. 

 

6 Empfehlungen 

Aufgrund der vorangegangenen Überlegungen kommt die Bioethikkommission zu folgenden 
Empfehlungen, die neben medizinisch-juridischen Gesichtspunkten vor allem aus der Perspek-
tive einer ethischen Beurteilung stammen. 

6.1 Spezielle reproduktionsmedizinische Verfahren und Themen 

6.1.1 Samenspende und Eizellspende 

1. Die Bioethikkommission hält die unterschiedliche Behandlung der Samenspende bei In-
vivo-Fertilisation und In-vitro-Fertilisation für nicht gerechtfertigt und empfiehlt die Zulas-
sung der Samenspende auch für In-vitro-Behandlungen (zur Frage, welche Personen zu 
diesen Maßnahmen Zugang haben sollen, siehe 6.1.2). 

2. Die Bioethikkommission empfiehlt, die Eizellspende für Frauen mit ovarieller Insuffizienz 
(innerhalb der biologisch-reproduktiven Phase) zuzulassen und sie damit hinsichtlich der 
Zugänglichkeit der Samenspende gleichzustellen.  

3. Aufgrund der problematischen Schwangerschafts- und Geburtsverläufe bei Frauen jenseits 
des biologisch-reproduktiven Alters, ist im Hinblick auf die erheblichen Risken für die be-
troffenen Frauen wie der möglichen zukünftigen Kinder von einer Eizellspende abzusehen. 
Ebenso ist die Altersdifferenz von Mutter und Kind zu beachten. Für Eizellspenderinnen ist 
eine entsprechende Altersgrenze festzulegen. 

4. Das bestehende Gewinnverbot für Gewebsspenden sollte auch im Rahmen der Eizell-
spende aufrecht bleiben, um das Prinzip der freien Einwilligung nach Aufklärung aufrecht-
erhalten zu können. Die freie Einwilligung ist in diesem Zusammenhang so zu verstehen, 
dass sie auch die Freiheit von wirtschaftlichen und sozialen Zwängen bzw. Anreizen (bzw. 
deren Minimierung im Sinne des Konzepts der „Harm Reduction“) einschließt. Dies ist 
durch rechtliche Normen zu realisieren, die sicherstellen, dass sie einkommensschwachen 
Frauen und Paaren keine größeren Anreize zur Gametenspende bieten als Frauen und 
Paaren mit durchschnittlichem oder hohem Einkommen. 

5. Die Bioethikkommission empfiehlt, dass die bestehenden Regelungen betreffend Einsicht 
und Auskunft in Bezug auf biologische Elternschaft sowohl für die Samenspende Dritter bei 
IVF als auch für die Eizellspende übernommen werden. 
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6.1.2 Medizinisch unterstützte Fortpflanzung außerhalb von Ehe und eheähnlichen 
Gemeinschaften 

1. Der Zugang zur Fortpflanzungsmedizin sollte sowohl für alleinstehende Frauen als auch für 
lesbische Paare geöffnet werden. 

2. Die rechtliche Stellung der Eltern im Falle lesbischer Paare ist zu klären. So sollte langjäh-
rige soziale Elternschaft in Fällen, wie dem Tod der biologischen Mutter bei lesbischen 
Paaren, durch die Ermöglichung der Adoption oder eine andere familienrechtliche Lösung 
(z.B. die Partnerin der Mutter wird automatisch Zweit-Elternteil) Rechnung getragen wer-
den. 

3. Homosexuelle männliche Paare benötigen für die Fortpflanzung eine „Leihmutter“. Auf-
grund der vielfältigen und komplexen mit einer „Leihmutterschaft“ verbundenen sozialen, 
psychischen und rechtlichen Probleme empfiehlt die Bioethikkommission, von einer Öff-
nung des Zugangs zur Fortpflanzungsmedizin für homosexuelle Paare abzusehen. Eben-
falls nicht wünschenswert aus den genannten Gründen wäre der Zugang der 
Leihmutterschaft für Alle. Zentrales ethisches Argument ist dabei der Schutz der Frau vor 
dem mit einer Leihmutterschaft einhergehenden Anspruch auf „Herausgabe“ eines Kindes 
und vor möglicher Ausbeutung. 

4. Die Bioethikkommission empfiehlt, für männliche homosexuelle Paare die Möglichkeit einer 
Adoption zu eröffnen. 

6.1.3 Präimplantationsdiagnostik 

1. Aus Sicht der Bioethikkommission scheint im Rahmen einer Novellierung des Fortpflan-
zungsmedizingesetzes die Zulassung der PID am Embryo überfällig, um Paaren mit einer 
genetischen Disposition für eine schwere Erkrankung, die in absehbarer Zeit nicht thera-
peutisch zu behandeln ist, die Möglichkeit zu eröffnen, ein Kind zur Welt zu bringen, das 
von der speziellen genetischen Disposition nicht betroffen ist. Die Zulassung zu einer PID 
ist in einem solchen Fall als eine Einzelfallentscheidung zu betrachten. 

2. Eine PID durch genetische Untersuchung von Zellen des Embryos in vitro vor seinem 
intrauterinen Transfer soll in jenen Fällen zulässig sein, wenn 

• nach mehreren Anwendungen der In-vitro-Fertilisation (IVF) oder intracytoplasmati-
schen Spermieninjektion (ICSI), möglicherweise aufgrund des Transfers nicht überle-
bensfähiger Embryonen, keine Schwangerschaft herbeigeführt werden konnte, oder -
eine hohe Wahrscheinlichkeit für eine genetisch bedingte Fehl- oder Totgeburt des 
Embryos oder Föten vorliegt, oder 

• aufgrund der genetischen Disposition der Eltern oder eines Elternteiles für deren Nach-
kommen eine hohe Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer schwerwiegenden Erb-
krankheit vorliegt.  

3. Paare, die prinzipiell nicht unfruchtbar sind aber ein solches genetisches Risiko tragen, 
sollten für eine IVF zugelassen werden und die Unterstützung des IVF-Fonds in An-
spruch nehmen können.  
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4. Die Gefahr der breiten Selektion („Designerbabys“) im Rahmen der PID am Embryo sieht 
die Bioethikkommission derzeit nicht, da eine PID nur im Rahmen einer IVF durchgeführt 
werden kann, und diese immer „ultima ratio“ sein sollte.  

5. Es sollte grundsätzlich möglich sein, die PID mit dem Ziel durchzuführen, einen nach sei-
ner Geburt als Spender von Zellen, Gewebe oder Organen für ein Geschwisterkind geeig-
neten Embryo auszuwählen. Allerdings rät die Bioethikkommission, diese Möglichkeit auf 
besondere Fälle zu beschränken, in denen keine andere Möglichkeit der Lebensrettung 
besteht und die betroffenen Familien eingehend zu beraten und in ihren weiteren Entschei-
dungen zu begleiten. 

6.1.4 Embryonenspende 

1. Die Bioethikkommission empfiehlt, die Möglichkeiten der Legalisierung der Embryonen-
spende für Frauen bzw. Paare, deren Bemühung der Herbeiführung einer Schwanger-
schaft durch Geschlechtsverkehr bisher erfolglos gewesen und aktuell aussichtslos ist, mit 
der ausdrücklichen Einwilligung des spendenden Paares kritisch zu untersuchen. 

2. Darüber hinaus empfiehlt die Bioethikkommission, eine Studie über die Erfahrungen und 
Meinungen von Paaren, die bereits ihren Kinderwunsch erfüllt haben, aber noch überzähli-
ge Embryonen kryokonserviert haben, zu möglichen Alternativen – Embryonenspende, 
Widmung für Forschungszwecke oder Transfer zu einem ungünstigen Zeitpunkt im Zyklus 
– in Auftrag zu geben. 

6.2 Qualitätsmanagement 

1. Die Bioethikkommission empfiehlt, die Regelungen der IVF-Gesellschaften Österreichs 
bezüglich der maximal zu transferierenden Zahl von Embryonen bei IVF- ICSI- und Kryo-
zyklen unbedingt einzuhalten. Die Reglementierung von hormonellen Stimulationen sowie 
Inseminationsbehandlungen zur Vermeidung von Mehrlingsschwangerschaften (Praxis 
und Fortbildung) gehört ebenfalls in diesen Problembereich. 

2. Die Bioethikkommission empfiehlt, die Einrichtung eines Registers zur Erfassung der 
qualitativen (Zustand von Kindern und ihren Müttern) und quantitativen (Geburtenrate 
nach assistierter Konzeption) Baby-take-home Rate. 

3. Generell erfordern alle reproduktionsmedizinischen Maßnahmen: die sorgfältige Aufklä-
rung und psychologische Beratung der Behandlung suchenden Frauen oder Paare, die 
sorgfältige Indikationsstellung vor jeder Intervention sowie ein Vorgehen das vom Ziel der 
„Harm reduction“ geleitet ist: Abwägung von Recht auf assistierte Fortpflanzungshilfe zur 
Erfüllung eines Kinderwunsches und der Inkaufnahme von Konsequenzen für Frauen, 
Paare und deren Kinder. 

4. Eine institutionalisierte und regelmäßige Evaluierung der Ergebnisse der Fortpflanzungs-
medizin ist über Verordnungen zu regeln und die entsprechenden Mittel sind bereitzustel-
len, insbesondere auch für psychosomatische und sozialwissenschaftliche Studien. 

5. Komplizierte Schwangerschaften, wie sie die IVF-Schwangerschaften sind, sollten nach 
Möglichkeit in einem Schwerpunktspital begleitet werden. 
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6. Die Bioethikkommission empfiehlt, zum Problem der „unexplained Infertility“ (Kinderlosig-
keit ohne somatisches Substrat) weitere Studien durchzuführen und für eine entsprechen-
de Implementierung in der Praxis zu sorgen. 

7. Da die IVF/ICSI (und natürlich auch PID) operative Eingriffe im weiteren Sinn darstellen, 
sollte bei einem negativen Ausgang (Abort bzw. intrauteriner Fruchttod) eine Obduktion 
verpflichtend gefordert und möglichst in einem Register geführt werden (Qualitätsma-
nagement nach dem Vorbild des Deutschen IVF-Registers). 
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7 Abweichende Auffassung 

7.1 Vorwort 

Im Oktober 2010 wurde die Bioethikkommission von Bundeskanzler Werner Faymann ersucht, 
relevante Aspekte des Fortpflanzungsmedizingesetzes aus ethischer Sicht zu diskutieren.132 
Da sich in der sehr kontrovers geführten Diskussion kein Kompromiss abzeichnete, haben sich 
die Verfasser der hier vertretenen Position auf eine eigene Stellungnahme geeinigt. Die Unter-
schiede liegen sowohl in der ethischen, als auch in der rechtlichen Beurteilung der anstehen-
den Fragen, woraus sich abweichende Empfehlungen ergeben.  

7.2 Ethische Überlegungen 

Ethische Überlegungen in der Reproduktionsmedizin folgen Prinzipien und Werten wie sie für 
die individuelle und soziale Gestaltung des menschlichen Lebens allgemein grundlegend sind. 
Im weitesten Sinn geht es darum zu fragen, wie Menschen in ihrer Würde und wie grundle-
gende Rechte des Menschen im Kontext der modernen reproduktionsmedizinischen Verfahren 
zu wahren und zu schützen sind. Allgemein anerkannte bioethische Prinzipien sind der Res-
pekt vor Selbstbestimmung, das Wohltunsprinzip, das Nicht-Schadens-Prinzip sowie das 
Prinzip der Gerechtigkeit.133  

Ethische Probleme entstehen, wenn Rechte oder Prinzipien gegeneinander abgewogen wer-
den müssen bzw. wenn Ansprüche verschiedener Interessensträger miteinander in Konflikt 
treten. Interessensträger im Bereich der Reproduktionsmedizin sind im Wesentlichen die Frau-
en bzw. Paare mit Kinderwunsch, die eine solche Technik in Anspruch nehmen wollen, die 
Kinder, die durch solche Verfahren gezeugt und geboren werden, sowie schließlich Dritte wie 
Eizell- oder Samenspender und andere durch die Spende betroffene Personen.  

7.2.1  Ethik und Anthropologie  

Gerade im Bereich der Reproduktionsmedizin zeigt sich, dass die konkrete Auslegung der 
genannten Prinzipien und Rechte immer wieder von anthropologischen Prämissen abhängig 
ist, die in einer Gesellschaft umstritten sein können. Zu diesen gehört z.B. die Frage, ab wann 
genau ein menschliches Wesen für uns zu einem eigenständigen Bezugspunkt moralischer 
Achtung und Verantwortung wird. Zudem sind, wie gerade auch in der Bioethik immer mehr 
bewusst wird, moralische Vorstellungen und ethische Reflexionen in eine kulturelle Matrix 
eingebettet, die Strukturen des Denkens und Argumentierens sowie die Plausibilität bestimmter 
Grundwerte zur Verfügung stellt.  

Die Unterstützer dieser Auffassung sind der Meinung, dass sich auch von Interessen, Rechten 
und moralisch relevanten „Verletzungen“ des vorgeburtlichen Lebens sprechen lässt, auch 
wenn offen bleiben mag, was dies für den Einzelfall bzw. für konkrete Konfliktsituationen be-
deutet. 
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7.2.2 Ethik und Recht  

Das Verhältnis von Ethik und Recht kann in modernen demokratischen Gesellschaften mindes-
tens auf folgende zwei Weisen bestimmt werden: Zum einen lässt sich die Aufgabe von Ethik 
darin sehen, einen durch die Verfassung verbindlich vorgegebenen Rahmen weiter zu füllen. 
Zum anderen kann ihre Funktion aber auch darin liegen, grundsätzliche normative Überlegun-
gen unabhängig und im Vorfeld rechtlicher Regulierungen anzustellen. 

Verfassungsgüter unterliegen einer Interpretationsgeschichte, die auch eine ethische Dimensi-
on hat. Aus diesem Grund werden in diesem Votum ethische Überlegungen den rechtlichen 
vorgeordnet, ohne dadurch die Bedeutung der Verfassungsgemäßheit konkreter rechtlicher 
Regelungen zu übersehen. Gibt es in Gesellschaften in wichtigen Fragen unterschiedliche 
ethische Auffassungen, was gerade in bioethischen Fragen immer wieder der Fall ist, kommt 
dem Recht die Aufgabe zu, einen fairen Ausgleich zu schaffen, der einerseits Bürgerinnen und 
Bürgern ermöglicht, nach ihren je eigenen, frei gewählten Überzeugungen zu leben, und der 
andererseits bestimmte minimale moralische Standards nicht unterschreitet.  

7.2.3 Der Wunsch nach dem eigenen Kind 

Reproduktionsmedizin versucht, Menschen mithilfe bestimmter medizintechnischer Methoden 
zu einem eigenen Kind zu verhelfen, wenn ihnen dies auf natürlichem Weg nicht möglich ist. 
Grundsätzlich ist der Wunsch, eigene Kinder zu bekommen, nicht nur zu achten, sondern auch 
zu fördern, und zwar nicht nur aufgrund eines unmittelbaren Interesses der Gesellschaft selbst 
an Reproduktion, sondern vor allem im Hinblick auf die Pflicht, das Gelingen individueller 
Lebensentwürfe zu respektieren und zu unterstützen.  

Bei der Unterstützung der Erfüllung eines Kinderwunsches mittels ART müssen insbesondere 
drei ethische Gesichtspunkte beachtet werden:  

(1) Die Erfüllung des Kinderwunsches hat meist einen Preis, der moralisch gegen den erhoff-
ten Gewinn abgewogen werden muss. Entsprechende Überlegungen betreffen die Gefährdung 
der Gesundheit der Frau, die geringe Erfolgsquote, mögliche Mehrlingsschwangerschaften, 
überzählige Embryonen, sowie die Hereinnahme von Dritten in das familiäre System und die 
damit verbundene Zumutung einer mehrfachen Elternschaft für das Kind. 

(2) Sobald das Kind „in die Welt gesetzt“ ist, hat es einen Anspruch darauf, um seiner selbst 
willen geliebt und geachtet und nicht instrumentalisiert zu werden.  

(3) Für die Abwägung der zumutbaren Belastungen für das Kind (siehe Pkt. 7.2.5) spielt eine 
wesentliche Rolle, dass es hier nicht wie bei Adoption darum geht, ex post für eine schon 
bestehende Situation, für die man selbst keine Verantwortung trägt, die bestmögliche Lösung 
zu finden, sondern eine bestimmte Situation ex ante bewusst zuzulassen und zu verantworten. 
Die für Adoption geltenden Grundsätze sind daher nicht unmittelbar auf Fragen der ART über-
tragbar, vielmehr ist die Gesellschaft berechtigt, die bestmöglichen Rahmenbedingungen für 
die Entwicklung der zu zeugenden Kinder berücksichtigen zu wollen. 
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7.2.4 Zur moralischen Relevanz der Technik und Qualitätssicherung 

Auch wenn die Freiheit jedes Menschen, sich fortzupflanzen, unbestritten ist (Art 8 Abs 1 
EMRK), entsteht dort, wo die hochkomplexen Techniken der ART in Anspruch genommen 
werden, moralisch in mehrfacher Hinsicht eine neue Situation: 

Es kommt im Vergleich zu früheren Methoden zu einem stärkeren Dazwischentreten Dritter, 
wodurch deren Mitverantwortung und im weiteren Sinn die Mitverantwortung der Gesellschaft 
steigen. Sie betrifft einerseits die Techniken und ihre Ambivalenzen selbst, aber eben auch 
eine Verantwortungsübernahme für das Kindeswohl.134 

ART vermag zwar bestimmte Probleme zu lösen, schafft dafür aber eine ganze Reihe neuer. 
Diese bestehen nicht nur in bestimmten individuellen Risken der Technik (z.B. Risken der 
hormonellen Stimulation), sondern sind allgemein-gesellschaftlicher Natur. So tauchen im 
Gefolge der ART unweigerlich Fragen der Qualitätskontrolle und von Eigentumsrechten auf, 
die unserer gewöhnlichen Einstellung gegenüber menschlichem Leben zuwider laufen.  

Insofern Techniken Teil der allgemeinen Kultur werden, kann es für Einzelne schwierig werden, 
sich ihnen zu entziehen. Eine den Grundrechten verbundene Gesellschaft muss darauf achten, 
wie die Freiheit jener geschützt werden kann, die bestimmte Techniken nicht für sich in An-
spruch nehmen wollen.  

Aus all dem ergibt sich eine Mitverantwortlichkeit der Gesellschaft für Reproduktionstechniken. 
Diese können nicht als ein völlig neutrales Technikangebot angesehen werden, das durch 
aufgeklärte und autonome Bürgerinnen und Bürger in Anspruch genommen wird. Vielmehr 
kann es sein, dass sich Regulierungen nahe legen, die von jenen abweichen, die für die „na-
türliche“ Reproduktion gelten.  

Für die Beurteilung der Arbeit in der Reproduktionsmedizin sowie deren ethischer Bewertung 
ist schließlich die Qualitätssicherung eine conditio sine qua non. Die Datenerfassung ist bisher 
in Österreich rudimentär. Es gibt die Schwangerschaftsrate der über den IVF-Fonds abgewi-
ckelten Zyklen (IVF, ICSI, Kryozyklen), aber keine Daten zu den privat durchgeführten Zyklen. 
Weder deren Anzahl noch deren Ergebnisse sind bekannt. 

Um einen suffizienten Überblick über die Reproduktionsmedizin in Österreich zu bekommen, 
ist jedoch die Erfassung aller Schwangerschaften (auch jener mit Fremdsamenspende in vivo) 
in einem IVF-Register erforderlich. Vorbild könnte das deutsche Modell sein. Insbesondere 
sollten darin auch die Schwangerschaftsverläufe (Aborte, Abbrüche, embryonale/fetale Reduk-
tion, Zustand der Frau und des Kindes, etc.) erfasst werden. 

7.2.5 Das Wohl der Kinderwunschpatientin 

Als wesentliche Interessensträgerin ist die Frau (resp. das Paar) in den Blick zu nehmen, die 
(das) sich ein Kind wünscht (siehe Pkt 7.2.3). Dabei sind sowohl psychologische, wie auch 
physische Aspekte der Gesundheit zu beachten, deren Kenntnis für eine unabhängige, wis-
sentliche Einwilligung in ein reproduktionsmedizinisches Verfahren im Sinne eines informed 
consent vorausgesetzt werden muss. 
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7.2.5.1 Ergänzende psychologische Aspekte 

Wie Studien zeigen, kann die Nichterfüllung eines Kinderwunsches Stress verursachen, der 
vergleichbar ist mit dem Verlust eines Partners oder dem Tod eines Kindes. Unterschätzt wer-
den aber nicht nur die Auswirkungen eines unerfüllten Kinderwunsches, sondern auch jene der 
oft erfolglosen Kinderwunschbehandlung.135 Es ist wichtig, die Möglichkeit einer erfolglosen 
Therapie von Anfang an in den Beratungsprozess mit einzubeziehen und gegebenenfalls die 
Akzeptanz eines Lebens ohne leibliche Kinder von Anfang an zu fördern. Dies ist aus ethischer 
Sicht insbesondere deswegen zu fordern, da sich laut Studien die Lebenszufriedenheit von 
Paaren mit und ohne erfüllten Kinderwunsch langfristig nur unwesentlich unterscheidet.136 
Erhebungen zeigen, dass bisherige Informationsangebote zu den Verfahren der assistierten 
Reproduktion fast durchgängig die psychosozialen Auswirkungen sowohl der Fertilitätsstörun-
gen als auch der reproduktionsmedizinischen Verfahren vernachlässigen. Die kumulativen 
Erfolgsraten im Sinne einer Lebendgeburt pro initiiertem IVF-/ICSI-Zyklus bzw. Kryotransfer 
und die erhöhte Fehlgeburtsraten werden in diesem Zusammenhang fast nie dargestellt.137 

7.2.5.2 Ergänzende physische Aspekte 

Gesundheitlich-körperliche Risken für die Frau bestehen u.a. aufgrund der hormonellen Stimu-
lation, der Punktion zur Gewinnung der Eizellen sowie der allgemeinen Risken bei gehäuft 
vorkommenden Mehrlingsschwangerschaften. Ein erhöhtes Krebsrisiko durch die hormonelle 
Behandlung wird kontrovers diskutiert.138 Zuletzt lässt eine Studie ein erhöhtes Risiko für Eier-
stockkrebs vermuten.139 

Schwangere nach Eizellspende haben im Vergleich zu sonstigen IVF-Patientinnen ein erhöh-
tes Risiko für einen schwangerschaftsinduzierten Bluthochdruck und für Präeklampsie, nicht 
nur bei den ohnehin erhöhten Mehrlingsschwangerschaften.140 Laut einer Metaanalyse von 28 
Publikationen, die im deutschen Ärzteblatt 2011 publiziert wurde, ergibt sich ein erhebliches 
Risiko für hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (HES)141 nach Eizellspende, die bis zu 
einer derartig hohen Gesundheitsgefährdung der Mutter führen können, dass die Schwanger-
schaft beendet werden muss.142 Gerade dies ist für Frauen mit ausgeprägten Kinderwunsch 
schwer zu akzeptieren, insbesondere dann, wenn sich der Fetus an der Grenze zur Lebensfä-
higkeit bewegt.  

Diskutiert wird auch eine erhöhte Müttersterblichkeit im Zusammenhang mit der Eizellspen-
de,143 die auf das erhöhte Alter der Patientinnen zurückgeführt wird.  

7.2.6 Das Wohl der Eizellspenderin 

Die Eizellspende ist gesondert zu betrachten, weil sie eine zusätzliche Person – nämlich die 
Eizellspenderin – zur Patientin macht und erheblichen gesundheitlichen Risken aussetzt. 
Entsprechende Nutzen-Risiko-Abwägungen sind schon allein aufgrund einer allgemeinen 
medizinischen Ethik geboten. Die Kenntnis gesundheitlicher Risken ist zudem erforderlich, um 
eine informierte Entscheidung im Sinne eines informed consent zu sichern. Zusätzliche Vo-
raussetzungen für die Legitimität einer medizinischen Behandlung sind, dass der Beitrag zum 
gesundheitlichen Wohlergehen voraussichtliche Risken und Belastungen überwiegt und dass 
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das Wohlergehen der Patientin im Mittelpunkt steht. Bei der ethischen Abwägung ist kritisch zu 
bedenken, dass ein unerfüllter Kinderwunsch zwar krankheitsbegründet sein kann, selbst aber 
keine Krankheit ist und die Patientin nicht die Spenderin ist.144  

Für eine Eizellspende werden zuerst die Zyklen der Spenderin und der Empfängerin medika-
mentös aufeinander abgestimmt. Durch entsprechende hormonelle Stimulation wird die Spen-
derin dazu gebracht, mehrere Eizellen zu produzieren, sodass schließlich mittels Punktion 
durch die Scheidenwand zehn bis zwölf Eizellen145 gewonnen werden können. Diese Behand-
lung ist mit ernstzunehmenden gesundheitlichen Risken bis hin zur Lebensgefahr146 sowie 
dem Risiko einer relevanten Verminderung der eigenen Eizellreserven verbunden. Insbeson-
dere bei zumeist jungen, an sich fruchtbaren Eizellspenderinnen wird vor dem Risiko der 
Überstimulation gewarnt, da das Risiko für ein Hyperstimulationssyndrom gerade bei jüngeren 
Frauen und geringem Körpergewicht sowie bei starker Stimulation erhöht ist.147 Ein erhöhtes 
Krebsrisiko durch die Hormonbehandlung kann nicht ausgeschlossen werden.148 Dem steht 
gegenüber, dass durch finanzielle Anreize das Interesse für erhöhte Stimulation gezielt gestei-
gert wird. 

Mehrfach wird kritisiert, dass valide Studien über die Langzeitfolgen für Eizellspenderinnen 
fehlen. „Völlig unbekannt sind zurzeit die Situation der Eizellspenderinnen und Leihmütter, die 
ihre ‚Dienste’ deutschen Paaren zur Verfügung stellen, sowie die langfristigen körperlichen und 
psychischen Folgen für diese Frauen.“, heißt es etwa in einem Bericht des Büro für Technikfol-
gen-Abschätzung des deutschen Bundestages.149 So auch Graumann, die insbesondere 
darauf hinweist, dass bisherige Studien mit Kinderwunschpatientinnen gemacht wurden, deren 
Familienplanung in der Regel nach der Behandlung abgeschlossen ist und die durchschnittlich 
deutlich älter sind als Eizellspenderinnen. Deswegen könnten sie nicht für die typischerweise 
jungen Eizellspenderinnen herangezogen werden, für die ihre eigener Kinderwunsch noch 
offen ist. 

7.2.7 Das Wohl des Kindes 

Insbesondere im Hinblick auf das Kindeswohl ist von einem ganzheitlichen, bio-psycho-
sozialen Menschenbild auszugehen, wie es sich im vergangenen Jahrhundert in der Medizin 
durchgesetzt hat.150 Ein solches Menschenbild fordert einerseits die Berücksichtigung unmit-
telbar gesundheitlicher Risken der ART, andererseits aber auch die Auseinandersetzung mit 
möglichen psychologischen und sozialen Konsequenzen insbesondere bei heterologer IVF. 
Schon allein die Annahme eines komplexen Systems einander beeinflussender biologisch-
genetischer, psychischer und sozialer Faktoren im Menschen lässt vermuten, dass die Frage 
der genetischen Herkunft für den Menschen nicht marginal ist, sondern die psychische und 
soziale Ebene beeinflusst bzw. sich dort manifestiert.   

7.2.7.1 Gesundheitliche Aspekte 

Das größte gesundheitliche Risiko infolge reproduktionsmedizinischer Behandlungsverfahren 
für Frauen und Kinder liegt in der hohen Zahl von Mehrlingsschwangerschaften und -geburten. 
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Gemäß mehrerer Studien und Metaanalysen weisen aber auch durch IVF gezeugte Einlinge 
ein erhöhtes Risiko für Frühgeburt, geringes Geburtsgewicht, eine für die Schwangerschafts-
woche unterdurchschnittliche Größe, die Einweisung in eine Neugeborenenintensivstation 
sowie perinatale Sterblichkeit auf, und zwar auch dann, wenn das mütterliche Alter und die 
Erstlingsgeburtsrate korrigierend berücksichtigt werden. Somit erscheint es als gesichert, dass 
nach reproduktionsmedizinischer Behandlung das Risiko für perinatale Komplikationen erhöht 
ist.151 

Insbesondere bei ICSI-Verfahren bleiben Bedenken bis heute bestehen, welche sich haupt-
sächlich auf das Argument konzentrieren, dass suboptimales Sperma die normalen evolutionä-
ren Hindernisse für die Befruchtung umgeht und deshalb zu genetischen Fehlern beim 
Nachwuchs führt.  Davies et al (2012)152 weisen etwa nach, dass es insbesondere bei dieser 
Methode zu einer höheren Schädigungsrate der Kinder kommt. Die Hauptkritikpunkte an der 
Verwendung der ICSI sind: (1) Vererbung genetischer Mutationen für männliche Unfruchtbar-
keit153  (2) potentieller DNA Schaden am Sperma von unfruchtbaren Männern, (3) Mangel 
daran, die Ursache für männliche Unfruchtbarkeit zu testen, (4) sowie genomische imprinting 
Defekte.  

Zu bedenken ist weiters, dass bei der Eizellspende die erhöhte Gefahr von Schwangerschafts-
erkrankungen bei der Empfängerin auch zu einem gegenüber homologer ART gesteigerten 
Risiko für die Kinder durch Frühgeburt bzw. Mangelentwicklung führt. 

Ein erhebliches ethisches Problem im Zusammenhang mit Mehrlingsschwangerschaften ist der 
Fetozid oder fetale Reduktion. Darunter versteht man Maßnahmen, die darauf ausgerichtet 
sind, durch Tötung einzelner Feten ein Fortbestehen der Schwangerschaft mit einer niedrige-
ren Zahl der Feten zu bewirken und so deren Chancen auf Lebensfähigkeit zu steigern und die 
gesundheitlichen Risken für die Mutter zu senken. Getötet werden ohne Selektion die am 
besten zugänglichen Feten,154 die bis zur Geburt der übrigen im Körper der Frau verbleiben.  

Zudem sehen die Verfasser dieser Auffassung die Risken eines fehlerhaftes Imprinting kriti-
scher als unter Pkt. 3.5 dargestellt: Unter Imprinting versteht man die selektive Aktivierung oder 
Deaktivierung bestimmter Gene, die entweder vom Vater oder der Mutter ererbt wurden, im 
kindlichen Genom. Vermittelt wird diese Veränderung der Genfunktionen durch epigenetische 
Mechanismen, also erblichen Änderungen der Genexpression ohne Veränderung der Gense-
quenz. Da bei Kindern mit Erkrankungen, die auf fehlerhaftes Imprinting zurückzuführen sind, 
überdurchschnittlich häufig eine ART-Behandlung zu ihrer Zeugung durchgeführt wurde und 
zudem kritische Phasen des Imprintings in denjenigen Entwicklungsstadien durchlaufen wer-
den,155 in denen bei der assistierten Reproduktion Eizellen in vitro gehandhabt werden, besteht 
der Verdacht, dass ART-Techniken ursächlich an der Entstehung von Imprintingdefekten betei-
ligt sein könnten.156 Fehlerhaftes Imprinting in der menschlichen Entwicklung könnte zu 
schwerwiegenden Erkrankungen führen, wie z.B. dem Beckwith–Wiedemann Syndrom 
(BWS)157,  dem Angelman Syndrom (AS)158, dem Silver–Russell Syndrom (SRS)159 und dem 
Retinoblastom160. Vor allem die hormonelle Stimulation zur Gewinnung der Eizellen könnte 
einen Einfluss auf genetisches Imprinting in der embryonalen Entwicklung bis hin zu fetalen 
Wachstumsstörungen haben, wie Studien an Mäusen bereits belegen.161 Denkbar ist aber 
auch, dass Ursachen in der elterlichen Infertilität liegen. Hinsichtlich jener möglicher Erkran-
kungen des späteren Lebensalters, bei denen epigenetische Faktoren beschrieben werden,162 
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sollten jedenfalls Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt und in einem IVF-Register erfasst 
werden. 

Insgesamt sind qualitativ hochwertige Studien erforderlich, um die Aussagekraft der bisherigen 
Ergebnisse zu erhöhen und offene Fragen insbesondere im Hinblick auf fehlerhaftes Imprinting 
zu beantworten. Dies setzt allerdings ein entsprechend valide bestücktes IVF-Register voraus. 
Zu unterstützen sind daher alle Forderungen betreffend eines verbesserten Qualitätsmanage-
ments, insbesondere jene nach der Einrichtung eines validen IVF-Registers.  

7.2.7.2 Psychologische und soziale Konsequenzen 

Experten sind der Meinung, dass grundsätzlich jede Form der Elternschaft zum Gelingen aber 
auch zum Scheitern einer positiven Kindesentwicklung führen kann. Nach Helmut Figdor las-
sen sich jedoch drei wesentliche Eckpunkte für die höchste Wahrscheinlichkeit einer positiven 
Entwicklung nennen:163 

1. Die Kenntnis der eigenen Herkunft und Entwicklungsgeschichte, sowie 
2. das Aufwachsen in einer stabilen emotionalen Beziehung 
3. in Kombination mit der konstanten Erfahrung zu Personen beiderlei Geschlechts. 

Die Bezugspersonen beiderlei Geschlechts müssen dafür nicht miteinander verbunden, aber 
im Bezug zum Kind konstant greifbar sein, sodass sich diese Person regelmäßig mit dem Kind 
auseinandersetzt und sich das Kind in ihr „spiegeln“ kann.  

7.2.7.2.1 Kenntnis der Herkunft 

Aus Erfahrungen der Adoptionsforschung geht hervor, dass die Identitätsfindung eines Kindes 
durch das Zurückhalten von Informationen über seine Herkunft ungünstig beeinflusst wird und 
Geheimnisse in der Familie nachteilige Wirkungen auf Kinder haben können.164 Es lässt auf-
horchen, dass trotz 20-jähriger Praxis vergleichbare Untersuchungen für Kinder nach Game-
tenspende fehlen.165  

In der Diskussion wird in diesem Zusammenhang zumeist darauf verwiesen, dass dem Kind 
das Recht zugestanden werden sollte, ab Erreichung eines gewissen Alters die Identität seiner 
genetischen Eltern zu erfahren. Dieses Recht ist jedoch praktisch wenig gesichert, da seine 
Inanspruchnahme davon abhängt, ob die sozialen Eltern überhaupt bereit sind, ihr Kind ent-
sprechend aufzuklären. Dies scheint bei Kindern nach Samen- bzw. Eizellspende kaum der 
Fall zu sein.166 Lässt man Ei- und Samenfremdspende zu, müsste daher über eine gesetzliche 
Aufklärungspflicht der Eltern nachgedacht werden.  

Andererseits zeigen internationale Erfahrungen, dass die Aufhebung der Anonymität des 
Spenders oder der Spenderin die Spendenbereitschaft für Gameten zurückgehen lässt. Auch 
dies muss als weiterer Hinweis für die Problematik der hier bewusst geschaffenen verwandt-
schaftlichen Relationen beachtet werden.  

Die Annahme von Gameten Dritter im Zuge von künstlicher Reproduktion hat im Übrigen im 
Rahmen einer systemischen Betrachtung weitreichende und tiefgreifende Folgen für alle Betei-
ligten und nicht nur für das betroffene Kind: für die Wunscheltern, die Spender und deren 
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Partner, sowie für bereits geborene oder künftige Kinder der Eltern und der Spender.167 Wie die 
Diskussion um das Recht des Kindes auf Aufklärung über seine genetische Herkunft und das 
Interesse vieler Spender an Anonymität zeigt, werden hier oft nur schwer lösbare Konflikte 
bewusst geschaffen.  

Als positiv empfunden168 wird daher eine umfangreiche Beratung vor einer Gametenspende, 
um das Wohl aller Beteiligten, vor allem jedoch das Wohl des zu zeugenden Kindes bestmög-
lich zu berücksichtigen. Die Entscheidung zu einer Gametenspende sollte auf einem informed 
consent beruhen, der sowohl aktuelle als auch langfristige Implikationen dieser Familienbin-
dung für alle Beteiligten berücksichtigt.  

7.2.7.2.2 Bezugspersonen beiderlei Geschlechts 

Eine weitere Überlegung betrifft die Frage, wie weit Bezugspersonen beiderlei Geschlechts im 
Namen des Kindeswohls wichtig sind. 

Entgegen den Ausführungen unter 4.2.4.5 sind die Verfasser dieses Votums nicht der Mei-
nung, dass nach derzeitiger empirischer Datenlage das Kindeswohl in homosexuellen Bezie-
hungen oder bei Alleinerziehenden gleichermaßen gewahrt wird wie bei stabilen 
heterosexuellen Beziehungen. Die bisherige empirische Datenlage ist nämlich aus wesentli-
chen Gründen nicht so aussagekräftig wie weitgehend behauptet. So leiden ältere Studien, die 
den Vorteil einer längerfristigen Beobachtung haben, unter sehr geringen Fallzahlen. Praktisch 
alle Studien sind zudem self-selecting (keine zufällige Auswahl der befragten/untersuchten 
Personen).169 Dies trifft insbesondere auf die National Longitudinal Lesbian Family Study zu.  

Die neuere Studie von Rupp (2009) hat zwar höhere Fallzahlen, beruht aber zum Großteil auf 
telefonischen Interviews von Eltern, die sich selbst gemeldet haben und die selbst ihre Erzie-
hungsqualitäten bzw. die Entwicklung ihrer Kinder einschätzen.170 Die geringe Zahl direkter 
Befragungen von betroffenen Kindern (N=119) ist kaum aussagekräftig. Die zusätzlich durch-
geführten Interviews mit 29 Experten aus den Bereichen Justiz, Verbänden, Jugendamt, Schu-
le und Beratungsstellen erscheint den Autoren der Studie selbst zwar aufschlussreich, 
statistisch jedoch nicht repräsentativ. So verfügten die sechs Befragten aus den Jugendämtern 
über Erfahrungen in insgesamt zehn Fällen und die Befragten aus dem Schulbereich in jeweils 
ein bis drei Fällen.  

Man muss sich zudem bewusst machen, dass die Erhebung des Kindeswohls über die Befra-
gung von (gleichgeschlechtlichen) Eltern gegenwärtig im Kontext einer gesellschaftlich hoch 
engagierten und emotionalisierten Debatte über die Rechte von homosexuellen Menschen und 
Paaren erfolgt.  

Kritisch gesehen wird in der Literatur auch die Geschwindigkeit, mit welcher sich die Aussagen 
diverser Studien über homosexuelle Elternschaften von „geringfügig weniger geeignet“ über 
„gleichsam ident“ zu „besser geeignet“ verändert haben, während man in der Adoptionsfor-
schung nachhaltig konsistente Unterschiede zwischen adoptierten und biologischen Kindern 
aufweist und auf diese reagiert.171 Gerade aufgrund der geringen Fallzahlen wird daher vor 
schnellen Schlüssen gewarnt. 
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Zudem lassen sich in der wissenschaftlichen und gesellschaftspolitischen Diskussion zwei 
Tendenzen beobachten, die in ihrer Widersprüchlichkeit zu denken geben. Während auf der 
einen Seite die These verfochten wird, dass die klassische Familienkonstellation (Vater-Mutter-
Kind) keinerlei Mehrwert für die Entwicklung des Kindes hat, stehen wir auf der anderen Seite 
vor einem Trend, den Vater aufgrund seiner prägenden Rolle mehr in die Kindererziehung 
einzubeziehen (Stichwort: Vaterkarenz), bzw. dem Kind das Recht einzuräumen, Vater und 
Mutter zu sehen. Auf wissenschaftlicher Ebene stehen den Studien über die Entwicklung von in 
lesbischen Partnerschaften aufwachsenden Kindern Studien gegenüber, welche die Rolle des 
Vaters bzw. sein Fehlen als wesentlich für die Entwicklung des Kindes hervorheben.  

7.2.7.3 Schicksal der Föten und Embryonen  

Der Begriff Kindeswohl und die damit verbundenen Verantwortlichkeiten werden in der gängi-
gen Diskussion ausschließlich auf das geborene Kind bezogen und nicht auf Embryonen und 
Föten. Für jene in der Gesellschaft, die für einen umfassenden Lebensschutz von der Emp-
fängnis an eintreten, ist das „Kindeswohl“ von Beginn an berührt, woraus sich andere Abwä-
gungen bzw. andere Grenzen für moralisch vertretbares Handeln und damit auch andere 
Bewertungen hinsichtlich der ART ergeben. Aber gerade auch dort, wo man nicht für einen 
strikten Lebensschutz von Beginn an eintritt, fehlen differenzierte moralische Maßstäbe des 
Umgangs mit dem werdenden Leben, der ja nicht einfach willkürlich sein kann. Die Verfasser 
dieses Votums plädieren daher dafür, auch das Wohl von Embryonen und Föten in die Abwä-
gungen und in die daraus folgenden Regulierungen der ART mit einzubeziehen.   

7.2.8 Harm Reduction und die Verantwortung für die Ursachen zunehmender Sterilität  

Schon 1989 forderte das Europäische Parlament die Kommission verstärkt auf, Ursachenfor-
schung hinsichtlich der Zunahme von Unfruchtbarkeit und der Möglichkeiten einer Vorbeugung 
und Heilung zu initiieren.172 Tatsächlich scheint es aber vielmehr Interesse zu geben, die ver-
schiedenen Techniken der Reproduktionsmedizin weiterzuentwickeln, als sich mit der Erfor-
schung der Sicherheit, Risken und Folgen der Verfahren auseinanderzusetzen.173  

Ein wesentlicher Faktor der wachsenden Unfruchtbarkeit ist das steigende Durchschnittsalter 
der Erstgebärenden in Industrieländern. Zunehmend werden zudem Sub-  und Infertilität als 
eigene Risikofaktoren für eine ungünstige gesundheitliche Entwicklung von Mutter und Kind 
während der Schwangerschaft und Geburt gewertet.174  

Angesichts der geringen Erfolgsquoten der ART und ihrer vielfältigen negativen Nebeneffekte 
(Belastungen der Frau; Risken für das Kind; überzählige Embryonen; Mehrlingsschwanger-
schaften; Kommerzialisierungstendenzen u.a.) legt das Prinzip der Harm Reduction es nahe, 
sich grundlegender damit zu beschäftigen, wie die Nachfrage nach ART eingedämmt werden 
kann. Harm Reduction sollte damit nicht nur für die sekundäre Eindämmung der Folgen von 
ansonsten unhinterfragten Entwicklungen im reproduktionsmedizinischen Bereich gelten, 
sondern auch als Forderung verstanden werden, vor allem die Forschung bezüglich der Ursa-
chen der zunehmenden Infertilität und des zunehmenden späten Kinderwunsches stärker 
voran zu treiben und gesellschaftspolitische Anreize zur Senkung des Erstgebärendenalters zu 
machen. Dazu gehören auch die breitere Aufklärung und Diskussion über die Versprechen der 
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ART und ihre zum Teil starken ökonomischen Motive,175 um gerade dieser Dimension von 
Verantwortung gerecht zu werden, die ja ansonsten im Gesundheitsbereich als Prinzip des 
Vorrangs von Prävention durchaus präsent ist. 

7.2.9 Das Dilemma mit überzähligen Embryonen  

Der moralische Status von befruchteten menschlichen Eizellen bzw. Früh-Embryonen ist be-
kanntermaßen gesellschaftlich umstritten. Es besteht Konsens, dass es sich auf der biologi-
schen Ebene um Menschenleben in sehr frühem Stadium handelt.176 Kontrovers wird jedoch 
diskutiert, ob es in diesem Frühstadium an der menschlichen Würde partizipiert, respektive 
welcher Rechtsschutz ihm zusteht.  

Für die Frage des praktischen Umgangs mit frühen Embryonen ist nicht nur die philosophisch-
anthropologische Frage entscheidend, ob diesem Leben Person-Status zukommt, sondern die 
pragmatische, ob eine „Freigabe“ dieses frühen menschlichen Lebens für Forschung und 
kommerzielle biotechnologische Verwertung nachhaltig mit einem unbedingten Respekt vor 
der menschlichen Würde in allen anderen Lebensphasen vereinbar ist. Jenseits des intuitiven 
Ansatzes, dass die Schutzwürdigkeit menschlichen Lebens während der Schwangerschaft 
ansteige bzw. erst nach der Geburt gegeben sei, lassen sich keine substantiellen, strikt verall-
gemeinerbaren Gründe für eine verschiedenartige Behandlung menschlichen Lebens in ver-
schiedenen Phasen seiner Entwicklung angeben (wie z.B. Intention bei der Zeugung; 
Akzeptanz durch Mutter oder Gesellschaft; faktisch vorhandene kognitive Kompetenzen; Ein-
tritt in die Sprachgemeinschaft bei der Geburt). 

Trotz intensiver bioethischer Diskussionen konnten die hier aufgetretenen Auffassungsunter-
schiede in den letzten Jahren und Jahrzehnten nicht beseitigt werden, was auch für die Zu-
kunft nicht zu erwarten ist. Dazu kommt, dass die embryonale Stammzellforschung bislang die 
in sie gesetzten großen Erwartungen bezüglich revolutionärer Heilbehandlungen nicht erfüllt 
hat und damit die Dringlichkeit der Forschung nicht mehr wie früher behauptet werden kann.  

Angesichts dieses Befunds plädiert das vorliegende Votum für eine Beibehaltung des Schutzes 
des frühen menschlichen Embryos und folglich einer Beibehaltung des Verbots der Freigabe 
von überzähligen Embryonen für die Forschung. Zusätzlich wäre eine notwendige Konse-
quenz, sich im Rahmen des Qualitätsmanagement im Bereich der ART ernsthaft um eine 
Vermeidung überzähliger Embryonen zu bemühen. Klare Richtlinien und vor allem vorlaufende 
Transparenz (sorgfältige ärztliche Aufklärung) sollten Klientinnen und Klienten in dieser umstrit-
tenen Frage ein informiertes Gewissensurteil ermöglichen. Von Seiten der ART sollte weiter 
intensiv an der Kryokonservierung von Gameten, insbesondere der Eizelle, gearbeitet werden, 
wodurch sich das Entstehen von überzähligen Embryonen vermeiden ließe. Diese Entwicklung 
ließe auch die generelle Übertragung von nur einem Embryo möglich werden. Jedenfalls sollte 
die Option der seriellen Befruchtung bei Bedarf Kinderwunschpaaren angeboten werden.  

7.2.10 Interessen und Rechte Dritter  

Ei- und Samenfremdspende sind nicht nur im Hinblick auf das kindliche Wohl problematisch. 
Auch wenn Samenspender oft wenig Interesse an einer Beziehung zu ihrem genetischen Kind 
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haben und ihre Anonymität gewahrt wissen wollen, stellt sich doch die Frage, wie zu entschei-
den wäre, wenn z.B. Eizellspenderinnen im Ernstfall Ansprüche bzw. Rechte im Hinblick auf ihr 
genetisches Kind anmelden. Misst man der genetischen Verwandtschaft grundsätzlich eine 
Bedeutung zu, dann ergeben sich daraus nicht nur Rechte für die Kinder – diese werden be-
reits wahrgenommen –, sondern auch für die Eltern bzw. auch für eventuell existierende Halb-
geschwister. Es erscheint inkonsistent in anderen Situationen (Scheidung; zunächst nicht 
bekannter Vater) den genetischen Vätern/Eltern zunehmend Rechte einzuräumen, im Rahmen 
von Ei- und Samenfremdspende darin aber kein Problem zu sehen.  

Konsensual werden gravierende Konflikte in diesem Zusammenhang nur bei der Leihmutter-
schaft (Nicht-Herausgabe des Kindes) anerkannt, weswegen diese verboten bleiben soll. Auch 
wenn das Austragen einer Schwangerschaft gewöhnlich eine besondere emotionale Bindung 
zum Kind bewirkt, ist jedoch nicht nachvollziehbar, dass analoge Konflikte nicht auch im Rah-
men von Ei- und Samenfremdspende auftreten. Entsprechend ist auch zu erwarten, dass bei 
einer Zulassung der Fremdspende von Samen- bzw. Eizellen in vitro das Verbot der Leihmut-
terschaft kaum aufrecht erhalten werden kann.  

7.2.11 Präimplantationsdiagnostik 

Für eine ausführliche Darstellung der Pro und Contra-Argumente zur Präimplantationsdiagnos-
tik (PID) kann auf die Stellungnahme der Bioethikkommission177 aus dem Jahr 2004 und jene 
des deutschen Ethikrats178 aus dem Jahr 2011 verwiesen werden. Die Haltung zur PID ist stark 
von der grundsätzlichen Einstellung zum Status des frühen menschlichen Embryos abhängig. 
Diese bestimmt nicht unwesentlich das Gewicht der in der Diskussion vorgebrachten Argumen-
te.  

Auch wenn in Einzelfällen und auf den ersten Blick eine PID im Vergleich zu Pränataldiagnostik 
(PND) mit nachfolgendem Schwangerschaftsabbruch bei positivem Befund das geringere Übel 
darzustellen scheint, bleiben nach wie vor folgende Bedenken:  

a) Von ihrem Grundansatz her dient die PID, anders als die PND, nie der Therapie sondern 
immer der Selektion. Eine Heilung des von einem genetischen Defekt betroffenen Emb-
ryos ist nicht vorgesehen.179 
 

b) Sie führt zu einem gesteigerten Bedarf an Eizellen und Embryonen, die verbraucht wer-
den.  
 

c) Ob PID tatsächlich zu einer höheren Schwangerschaftsrate nach Fehlgeburten führen 
kann, ist weiterhin fraglich:180  

Laut ESHRE bewegen sich die Schwangerschaftsraten pro Embryotransfer nach PID in 
der gleichen Größenordnung wie nach IVF ohne PID.181 Die überwiegende Zahl der präim-
plantativen genetischen Untersuchungen wird derzeit als Aneuploidie-Screening (PGS) 
durchgeführt, um den Erfolg von IVF-Behandlungen zu erhöhen. Es hat sich allerdings in-
zwischen gezeigt, dass PGS entgegen früheren Erwartungen zumindest unter Verwendung 
von Blastomerenbiopsien und FISH-Analyse nicht zu einer Verbesserung der Geburtenrate 
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führt.182 Dies konnte auch durch jüngere Studien nicht entkräftet werden, da diese nicht auf 
kontrollierten Studien bzw belastbaren Daten beruhen.183  

Um den mangelnden Erfolgsraten mit Blastomerenbiopsien und FISH-Analyse entgegen-
zuwirken, werden mittlerweile DNA-Arrays (Multiplex-Chips) eingesetzt, um mehrere Gene 
bzw. alle Chromosomen zu erfassen.184 Allerdings führen gerade diese Untersuchungsme-
thoden zu ethisch schwierigen Fragen,185 gewinnt man damit doch eine sehr weitreichende 
Information über den genetischen Zustand des Embryos. Es ist nicht zu sehen, wie hier ei-
ne Abgrenzung zwischen letalen Aneuploidien und solchen, die mit dem Leben vereinbar 
sind,186 sichergestellt werden kann. Wie die Geburtszahlen zeigen, ist kaum davon auszu-
gehen, dass ein Embryo, bei dem etwa eine Trisonomie 21 erkannt wird, geboren wird.187  

d) Angesichts dieser Studienlage und Ergebnissen aus Tierversuchen, die eine gesteigerte 
Wahrscheinlichkeit von Erkrankungen nach PID nahelegen,188 ist zu befürchten, dass 
das Verfahren selbst Schäden verursacht, die insbesondere auch für die Entwicklung ge-
borener Kinder maßgeblich sein könnten. Die bisherigen Studien sprechen jedenfalls für 
eine vertiefte Forschung, bevor eine Zulassung – zumindest im Hinblick auf das Wohl 
des betroffenen Kindes – überhaupt verantwortet werden könnte. 
 

e) Auch das Argument, dass PID Schwangerschaftsabbrüche vermeiden soll, überzeugt 
nicht:  

PID gibt keine Sicherheit, dass das betroffene Kind gesund ist. Zum einen werden nur ein-
zelne genetische Dispositionen getestet, zum anderen kann es aufgrund von Mosaikbil-
dung zu einer fehlerhaften Diagnose kommen. Daher bleibt eine nachfolgende PND 
erforderlich. 

Zudem lassen sich einige Frauen, die ansonsten auf eine Schwangerschaft verzichtet hät-
ten, überhaupt erst auf eine künstliche Befruchtung ein, wenn sie die Möglichkeit haben,  
die betroffenen Embryonen nach einer PID zu verwerfen.  

Das Argument, dass PID Spätabbrüche verhindert, gilt daher nur beschränkt, werden durch 
PID doch auch erst falsche Hoffnungen gestärkt und überhaupt erst Embryonen gezeugt, 
die es ohne PID gar nicht gegeben hätte.  

f) Internationale Erfahrungen189 zeigen, dass eine beschränkte Zulassung der PID nicht 
aufrecht erhalten werden kann. Die von Befürwortern oft vorgebrachten Argumente der 
Teilhabegerechtigkeit und der Betroffenheitskompetenz sprechen ebenfalls gegen eine 
langfristig beschränkbare Zulassung. Gerade die erwähnten DNA-Arrays bieten Untersu-
chungsmöglichkeiten, denen mit diesen Argumenten bei starken Elternwünschen nicht 
entgegengetreten werden wird.  
 

g) Die PND und der embryopathische Spätabbruch rechtfertigen die PID nicht, vor allem da 
ein antizipierter Konflikt im Unterschied zu einem aktuellen Konflikt ja gerade ermöglicht, 
rechtzeitig Alternativen in Anspruch zu nehmen. Tatsächlich ist aber das ethische Prob-
lem in erster Linie nicht die Nicht-Zulässigkeit der PID, sondern die Zulässigkeit des 
Spätabbruchs aufgrund embryopathischer Indikation bis unmittelbar vor der Geburt. Die-
se sollte überdacht werden.190 
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h) Durch die PID kommt es zu einem wesentlichen Paradigmenwechsel im Umgang mit der 
Reproduktionsmedizin. Im Vordergrund steht nicht mehr der therapeutische Ansatz, die 
Fruchtbarkeitsstörungen eines Paares zu überwinden, um ihnen den Kinderwunsch 
schlechthin zu ermöglichen, sondern ein selektiver Ansatz, demnach nur bestimmte Kin-
der gewünscht werden. Die bedingungslose Entscheidung für ein behindertes Kind wird 
dadurch noch schwieriger werden als dies bisher schon war.191  

Schon aus grundsätzlichen Bedenken empfiehlt es sich daher am bestehenden Verbot der PID 
festzuhalten. Aber selbst im Fall einer Nicht-Berücksichtigung dieser Argumente bleibt der 
Gewinn einer Einführung der PID aufgrund der obigen Überlegungen fraglich. Zudem lässt die 
Empfehlung für eine „beschränkte“ Zulassung der PID unter Pkt 6.1.3 zahlreiche Fragen offen: 

a) Wie soll die beschränkte Zulassung nachhaltig gesichert werden? Eine genaue Definition 
der die PID begrenzenden Handlungsschranken fehlt. Die für die Zulassung angeführten 
Gründe des Medizintourismus, der Betroffenheitskompetenz sowie des unterschiedlichen 
Schutzniveaus des Embryos in vivo rechtfertigen eine beschränkte Zulassung gerade 
nicht.  
 

b) Welche Kontrollmöglichkeiten gibt es für die Beschränkung? Der die PID beschränkende 
Wille des Gesetzgebers läuft Gefahr, in der Vollziehung eine Ausweitung zu erfahren.192 
 

c) Wie soll die freie Entscheidung der betroffenen Paare im medizinischen Alltag gesichert 
werden? Welchen Maßstäben muss eine ergebnisoffene Beratung genügen, um eine 
Entscheidung auf Basis umfassender medizinischer, ethischer und psychosozialer Infor-
mation zu garantieren? Ist die Freiwilligkeit noch gegeben, wenn die PID von den Kran-
kenkassen getragen wird oder wird nicht die Entscheidungsautonomie insbesondere von 
Frauen durch den steigenden Druck zu einer Qualitätskontrolle im Rahmen der Fort-
pflanzung zunehmend reduziert? 
 

d) Wie kann angesichts neuer Screening-Möglichkeiten verhindert werden, dass es zu 
Überschussinformation kommt, die schwerwiegende Folgeprobleme mit sich bringt (zu-
sätzliche Selektionsmöglichkeit; Informationsgefälle zwischen Arzt und Patientin; Haf-
tungsfragen; unzulässige Patientenforderungen)? 
 

e) Wie kann entgegengewirkt werden, dass Kürzungen im Sozial-, Pflege- und Bildungsbe-
reich für Kinder mit Behinderungen bzw. schweren Krankheiten nicht zu einem gesteiger-
ten gesellschaftlichen und individuellen Druck in Richtung PID führen? 

7.2.12 Das Phänomen des Reproduktionstourismus  

Eine Liberalisierung der ART wird häufig damit begründet, dass ansonsten ein Medizintouris-
mus gefördert wird, der nur Wohlhabenden offen steht und so diskriminierend wirkt. Um einen 
gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen zu gewährleisten, müsse daher ein kontrollierter 
Zugang im eigenen Land geschaffen werden.  
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Näher besehen setzt diese Argumentation zum einen voraus, dass die Leistung, um die es 
geht, grundsätzlich als moralisch vertretbar angesehen wird. Analogien aus anderen Bereichen 
zeigen aber, dass dort, wo in der moralischen Ablehnung einer Praxis Konsens besteht (etwa 
beim Organhandel, bei Umweltstandards oder auch niedrigeren Arbeits- und Sozialleistungen), 
der Tourismus (resp. die Abwanderung) gerade nicht als Argument für eine Liberalisierung 
dient.  

Zum anderen würde eine beschränkte Freigabe der Eizellspende, wie sie unter Pkt 6.1.1 emp-
fohlen wird, das Problem nicht lösen. So reisen Frauen aus Großbritannien, obwohl die Eizell-
spende dort erlaubt ist, in andere Länder, weil aufgrund der Aufhebung der Spenderanonymität 
ein signifikanter Rückgang der Spendebereitschaft eingetreten ist.193 Amerikanerinnen reisen 
trotz liberaler Regelung im Heimatland aus finanziellen Gründen zur Behandlung ins Ausland 
(Südafrika, Spanien oder Griechenland), wo nur etwa 10% der heimischen Kosten anfallen. Es 
ist deshalb unwahrscheinlich, dass eine beschränkte Zulassung vor allem der Eizellspende 
(nicht-kommerziell und nicht-anonym) den Reproduktionstourismus zum Verschwinden bringt. 
Wichtige medizinethische und biopolitische Weichenstellungen sollten deshalb unabhängig 
von solchen Überlegungen erfolgen. 

Dem kann auch nicht auf Basis eines Gebotes sozialer Gerechtigkeit begegnet werden. Zum 
einen ist es immer so, dass sich flexiblere, finanziell besser gestellte Personen eher im Aus-
land Behandlungen organisieren können, die im Inland verboten sind. Wollte man nun nicht 
auch im Ausland getätigte Behandlungen verbieten, so muss dieses Ungleichgewicht hinge-
nommen werden, um die Entscheidungsautonomie des demokratisch gewählten Gesetzgebers 
eines Landes über Fragen dieser ethischen Dimension zu sichern. 

Zum anderen ist zu vergegenwärtigen, welche gravierenden Probleme in den betroffenen 
Ländern im Zusammenhang mit dem Medizintourismus entstehen.  

Die steigende Nachfrage und der zunehmende Mangel an Eizellen – auch aufgrund der For-
schung – in Industrieländern haben zu einem internationalen Eizellhandel und einem Frucht-
barkeitstourismus geführt, bei dem es um viel Geld geht. Dies kann dazu führen, dass auf 
Kosten der Basisversorgung der Bevölkerung für ausländische Patienten technologieintensive 
Angebote bereit gestellt werden und im eigenen Gesundheitssystem benötigte Fachkräfte in 
den privaten Sektor abwandern, von dem die lokale Bevölkerung wiederum wegen der hohen 
Preise ausgeschlossen ist (etwa in Thailand oder Indien).194  

Spenderinnen werden offensiv mit Werbekampagnen gesucht. Das bedeutet nicht nur ein 
systematisches Unterwandern des Kommerzialisierungsverbots der europäischen Gewebe-
richtlinie.195 Es führt auch dazu, dass sich reiche Frauen aus dem Westen auf Kosten von 
ärmeren Frauen aus dem Osten ihren Kinderwunsch erfüllen. Zudem kommt es regelmäßig zu 
einem Interessenskonflikt zwischen Kinderwunsch-Praxen und dem Recht der Spenderinnen 
auf umfassende Aufklärung. Auch zeigt die Erfahrung, dass ohne finanzielle Anreize das An-
gebot an Eizellspenden rapide abnimmt. 

Bei Zulassen der Eizellspende ist davon auszugehen, dass aufgrund eines Mangels an „inner-
staatlich verfügbaren“ Eizellen diese bald aus dem Ausland importiert werden müssten. Eine 
Gesellschaft, welche die Eizellspende zulassen will, kann und sollte dies in verantwortlicher 



Reform des Fortpflanzungsmedizinrechts, 2. Juli 2012  

 62 

Weise jedoch nur tun, wenn es europaweit geltende und rechtlich präzise Regelungen zum 
Schutz der Spenderinnen und des Rechts auf Kenntnis der Abstammung gibt.196 Da der Schutz 
der Eizellspenderin und der Schutz der Kenntnis auf Abstammung derzeit aber in keinem Staat 
sichergestellt ist, muss von einer Zulassung abgesehen werden. 

International gesehen besteht vielmehr die soziale Pflicht einem weiteren Anwachsen des 
internationalen Eizellhandels entgegen zu wirken und die Bevölkerung allgemein sowie die 
betroffenen Paare durch das medizinische Personal im Besonderen über die Tragweite der 
Implikationen aufzuklären. 

7.3  Rechtliche Aspekte 

7.3.1  Verfassungsrechtliche Bedenken 

Nach eingehender Prüfung kommen die Verfasser dieser Stellungnahme zu dem Schluss, 
dass eine Reform des FMedG aus verfassungsrechtlichen Gründen nicht geboten ist.  

Insbesondere nach den Entscheidungen S.H. v Austria (GK)197 und Brüstle198 begegnen das 
Verbot der IVF mit fremden Keimzellen, die Beschränkung der IVF auf heterosexuelle Paare 
oder das Verbot der Präimplantationsdiagnostik keinen derart wesentlichen Bedenken, als 
dass ihre Aufhebung verfassungsrechtlich geboten wäre. Vielmehr kommt dem Gesetzgeber 
ein Gestaltungsspielraum zu, innerhalb dessen er aufgrund unterschiedlicher, auch ethischer 
Überlegungen die zulässigen Möglichkeiten medizinisch assistierter Reproduktion bestimmen 
kann. Dazu nun im Einzelnen: 

7.3.1.1  Zum Beurteilungsspielraum des nationalen Gesetzgebers 

Zur Überprüfung der Verfassungskonformität der Beschränkung des FMedG auf homologe 
Methoden der In-vitro-Fertilisation sind die einschlägigen Entscheidungen des VfGH und des 
EGMR maßgeblich. Entgegen einiger, wenn auch wiederholt geäußerter, Rechtsansichten ist 
aus Sicht der Verfasser zu betonen, dass der EGMR in S.H. v Austria (GK) nicht nur die Argu-
mentation der ersten Instanz verworfen und Aussagen zum Jahr 1999 getroffen hat, sondern 
auch eine wesentliche Bewertung des Beurteilungsspielraums des österreichischen Gesetzge-
bers für das Jahr 2011 getroffen hat. 

Bei der Beurteilung der Entscheidung der Großen Kammer des EGMR in S.H. v Austria sind 
nämlich zwei Zeitebenen zu unterscheiden:  

Hinsichtlich der Frage, ob die angefochtenen Bestimmungen des FMedG gegen Art 8 EMRK 
verstoßen, ging der EGMR tatsächlich vom Zeitpunkt der Entscheidung des VfGH im Jahre 
1999 aus.  

Bei der Frage zum Umfang des Beurteilungsspielraums, der dem Gesetzgeber bei der Grenz-
ziehung zur Wahrung der Schutzziele des Abs 2 zu Verfügung steht, ging der EGMR allerdings 
vom Jahr 2011 aus.  Angesichts sensibler moralischer und ethischer Fragen vor dem Hinter-
grund rascher medizinischer und wissenschaftlicher Entwicklungen und mangels etablierten 
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Regelungsstandards zwischen den Mitgliedstaaten sei – trotz eines sich aktuell entwickelnden 
Konsenses – weiterhin von einem weiten Beurteilungsspielraum auszugehen.199 Der sich 
abzeichnende europäische Trend einer zunehmenden Liberalisierung im Sinne der Erlaubnis 
von Eizell- und Samenspende für die IVF wird von der Großen Kammer daher explizit nicht als 
ausreichend bewertet, um einen europäischen Regelstandard anzunehmen.200 Vielmehr ist 
angesichts der sich ständig neu ergebenden medizinischen Entwicklungen und der Sensibilität 
der betroffenen Fragen weiterhin von einem weiten Beurteilungsspielraum auszugehen.  

Die Aufforderung des EGMR an die Vertragsstaaten, die von ihnen im Bereich der Reprodukti-
onsmedizin getroffenen Regelungen stetig zu überprüfen, ist in diesem Zusammenhang nicht 
als Wertung zu verstehen, sondern vielmehr als Hinweis darauf, dass die vom EGMR getroffe-
ne Beurteilung, wie auch jene des Gesetzgebers, nicht „in Stein gemeißelt“201 ist, sondern sich 
aufgrund neuerer Entwicklungen in die eine, wie aber auch in die andere Richtung ändern 
kann. 

Der weite Beurteilungsspielraum enthebt die staatlichen Organe daher nicht von der Aufgabe 
zu prüfen, ob die 1992 getroffene Grenzziehung des Gesetzgebers im FMedG weiterhin dem 
Erforderlichkeits- (und damit Verhältnismäßigkeits-) Gebot des Art 8 Abs 2 EMRK und des 
österreichischen Gleichheitssatzes entspricht.  

Tatsächlich aber kommen die Verfasser zu dem Schluss, dass die 1992 angeführten Bedenken 
zur medizinisch assistierten Fortpflanzung allgemein und zu heterologen Methoden im Beson-
deren weiterhin Gültigkeit haben. Eine zurückhaltende Vorgangsweise bei der Zulassung 
medizinisch assistierter Fortpflanzung scheint daher weiterhin geboten. 

Hauptkritikpunkte der derzeit geltenden Beschränkung auf das homologe System bei der In-
vitro-Fertilisation sind zum einen die Ungleichbehandlung von Fremdsamenspende in vivo und 
in vitro und zum anderen das Verbot der Eizellspende. Beides erscheint jedoch nachvollzieh-
bar und insbesondere als Mittel zum Schutz des Kindeswohls gerechtfertigt.  

7.3.1.2  Zum Kindeswohl als legitimes Schutzziel  

Wesentlich für die Zulassungsbeschränkung auf das homologe System war das Kindeswohl, 
welches insbesondere durch die Vermeidung gespaltener Elternschaften und gesundheitlicher 
Risken gesichert werden sollte.  

Das Kindeswohl ist unbestritten ein legitimes Schutzziel iSd Art 8 Abs 2 EMRK.202 Aufgrund 
des Einsatzes künstlicher Techniken und der Mitwirkung Dritter an der Zeugung eines Men-
schen trifft den Gesetzgeber zudem eine höhere Verantwortung im Hinblick auf das Wohlerge-
hen des zu zeugenden Kindes.203 Es ist daher gerechtfertigt, nach dem Vorsichtsprinzip204 
Rahmenbedingungen zu schaffen, welche die gedeihliche Entwicklung des Kindes am ehesten 
gewährleisten können. Im Unterschied zum bereits gezeugten Kind überwiegt hier nicht das 
Interesse, überhaupt zu leben, sondern die Verantwortung, für gedeihliche Entwicklungsmög-
lichkeiten soweit möglich im Vorhinein zu sorgen. 

Von Kritikern der Kindeswohlprüfung in diesem Zusammenhang wird vorgebracht, dass das 
Interesse eines Kindes, überhaupt geboren zu werden, sowie die Annahme, dass jedes Leben 
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lebenswert sei, eine Prüfung einer glücklichen Zukunft verbiete. Diese hehren Ansätze sind 
nicht hoch genug zu schätzen. In den Fragen der künstlichen Befruchtung tragen sie allerdings 
nicht, weil es ja gerade nicht um ein bereits gezeugtes Kind geht, dem ein Interesse daran 
zugebilligt werden kann, geboren zu werden. Vielmehr ist mit dem VfGH festzuhalten, dass es 
vor der Befruchtung einer bestimmten Eizelle mit einer bestimmten Samenzelle schlechthin an 
einem Individuum fehlt, das denkmöglich „vor seiner Existenz geschützt“ oder dem ein wie 
immer geartetes „Interesse“ an seiner Existenz zugerechnet werden könnte.205  

Wie unter Pkt 7.2.7.1 aufgezeigt, sind IVF-Kinder schon im homologen System derzeit noch 
erhöhten Risken ausgesetzt. Schon deswegen scheint eine zurückhaltende Zulassung medizi-
nisch assistierter Fortpflanzung weiterhin geboten.206 Diese Bedenken gelten zwar für die 
künstliche Befruchtung im Allgemeinen, gefährden aber nichts destotrotz in jedem einzelnen 
Fall das Wohl eines Kindes. Jede weitere Ausdehnung verstärkt daher nicht nur die Ungewiss-
heit der noch nicht ausreichend erforschten Folgen,207 sondern auch die bereits bekannten 
Probleme. 

Zusätzlich zu den allgemeinen Risken der medizinisch assistierten Fortpflanzung kommen bei 
einem heterologen System aber noch weitere wesentliche Bedenken hinzu. Zum einen führt 
jedes heterologe System zu einer Aufspaltung der Elternschaft in eine genetische, biologische 
und rechtlich-soziale. Zum anderen sind insbesondere bei der Eizellspende besondere ge-
sundheitliche Risken auch im Hinblick auf das Kindeswohl hervorzuheben. 

7.3.1.3  Zur gespaltenen Elternschaft durch das heterologe System 

Ein Hauptanliegen des Gesetzgebers bei der beschränkten Zulassung der medizinisch assis-
tierten Fortpflanzung war die Vermeidung ungewöhnlicher persönlicher Beziehungen durch die 
Aufspaltung der Elternschaft in eine genetische, austragende und rechtlich-soziale. Man be-
fürchtete insbesondere, dass dies trotz eindeutiger rechtlicher Regelungen zu schwersten 
psychischen Konflikten sowohl für das Kind als auch für die beteiligten Frauen führen könn-
te.208 

Art 24 Abs 3 EU Grundrechtscharta und Art 2 Abs 1 BVG Kinderrechte sehen daher vor, dass 
jedes Kind Anspruch auf regelmäßige persönliche Beziehungen und direkte Kontakte zu bei-
den Elternteilen hat. Diese Bestimmungen gehen zurück auf Art 7 UN Kinderrechtskonvention 
(KRK), welche Kindern das Recht einräumt, ihre Eltern nicht nur zu kennen, sondern soweit 
möglich, auch von ihnen betreut zu werden. Dies setzt zum einen die Kenntnis der Eltern 
voraus. Zum anderen aber geht es dabei nicht nur um einen beliebigen Rechtsanspruch, 
sondern um ein dahinter liegendes zentrales „Interesse“ des Kindes, um eine wenn auch nicht 
unerlässliche, so doch wesentliche Bedingung gelingender Identität.  

Die Formulierung „soweit möglich“ des Art 7 UN KRK wollte die Sicherung dieses Interesses 
auch nicht wieder aushöhlen, sondern nur jene Fälle ausschließen, in denen die Eltern aus 
faktischen Gründen tatsächlich unbekannt sind wie etwa bei Findelkindern. Diese strenge 
Interpretation erkennt man auch in der Mahnung des UN Komitees für die Wahrung der Rechte 
des Kindes betreffend Babyklappen, mit der Österreich nicht nur aufgefordert wurde, sicherzu-
stellen, dass Namen und Identität der biologischen Eltern dokumentiert werden, damit das 
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Kind später Zugang zu diesen Informationen hat, sondern sogar Babyklappen ganz zu unter-
binden.209 

Das FMedG versucht in diesem Zusammenhang insofern auf das Kindeswohl Rücksicht zu 
nehmen, als dem Kind das Recht zugestanden wird, ab Erreichung eines gewissen Alters, die 
Identität seiner genetischen Eltern zu erfahren. Dieser Versuch ist jedoch ungenügend, hängt 
die Inanspruchnahme dieses Auskunftsrechts doch wesentlich davon ab, ob die biolo-
gisch/sozialen Eltern überhaupt bereit sind, ihr Kind entsprechend aufzuklären, was selten der 
Fall ist (siehe dazu Pkt 7.2.7.2.1).  

Von Befürwortern der Zulassung heterologer IVF-Methoden wird unter Verweis auf Patchwork-
Beziehungen, Alleinerziehende sowie Adoptions- und Pflegeelternschaft immer wieder darauf 
hingewiesen, dass „ungewöhnliche“ Familienbeziehungen heute schon Gang und Gebe sind. 
Diese Vergleiche überzeugen jedoch nicht: 

Auch wenn unbestritten ist, dass es bei der Beurteilung der Auswirkungen von Patchwork-
Beziehungen und gespaltener Elternschaft keine Rolle spielen darf, ob Kinder aus diesen 
Strukturen von anderen Personen aufgezogen, gemieden oder sonst diskriminiert werden, ja 
derartigen Behandlungen von der Gesellschaft bei Bedarf auch mit Hilfe der Rechtsordnung 
selbstverständlich entgegengewirkt werden muss, gilt, dass die Tatsache als solche nichts 
darüber aussagt, ob diese Entwicklung auch erstrebenswert (fact-value Dichotomie) und zum 
Wohle des Kindes ist. Vielmehr betrachten die meisten Betroffenen selbst ihre Situation nicht 
als ideal und von vornherein anzustreben. Genau in dieser zeitlichen Komponente liegt aber 
der wesentliche Unterschied für die Beurteilung der Zulassung der künstlichen Befruchtung.  

Aus dem gleichen Grund trägt auch der Vergleich mit Adoption- und Pflegeelternschaft nicht. 
Wie schon der VfGH hervorhebt, knüpft die Adoption an sozialen Verhältnissen an, die sich 
schon vor der Adoption eingestellt haben, während eine medizinisch unterstütze Fortpflanzung 
auf die Zeugung und Geburt eines Kindes abzielt.210 Auch der EGMR anerkennt kein allgemei-
nes Recht auf ein Kind und unterscheidet insbesondere die Fortpflanzungsfreiheit vom Recht 
auf Adoption.211 Während der Gesetzgeber im Fall der Adoption und Pflegeelternschaft zum 
Wohle des bereits geborenen Kindes im Zuge individueller Prüfung die beste Betreuungsmög-
lichkeit gleichsam ex post ermöglichen soll, ist er bei der Zugangsregelung zur künstlichen 
Befruchtung in der Lage, belastende Konstellationen ex ante zu vermeiden.  

Will der Gesetzgeber daher nach dem Vorsichtsprinzip212 Rahmenbedingungen schaffen, 
welche die gedeihliche Entwicklung des Kindes am ehesten gewährleisten, ist er berechtigt, 
sich an den höchsten Wahrscheinlichkeiten für dieses Ziel zu orientieren. Diese sind wie unter 
Pkt. 7.2.7.2 ausgeführt, die Kenntnis der eigenen Herkunft sowie das Aufwachsen in einer 
stabilen emotionalen Beziehung mit Personen beiderlei Geschlechts.213 

Die vorausschauende Vermeidung gespaltener Familienstrukturen ist daher ein berechtigtes 
Anliegen des Gesetzgebers im Hinblick nicht nur auf das Wohl des betroffenen Kindes, son-
dern auch auf jenes seiner Nachkommen.  
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7.3.1.4  Zur unterschiedlichen Behandlung von Fremdsamenspenden in vivo und in vitro 

Gemäß § 3 Abs 1 FMedG dürfen für eine medizinisch unterstützte Fortpflanzung nur die Ei- 
und Samenzellen der Ehegatten oder Lebensgefährten verwendet werden. Davon ausge-
nommen ist laut Abs 2 die Methode der Insemination, also des Einbringens von Samen in die 
Geschlechtsorgane der Frau, bei der auch Samen eines Dritten verwendet werden dürfen.  

Obwohl diesbezügliche Bedenken hauptsächlich am Beispiel der Mutterrolle dargestellt wur-
den, war dem Gesetzgeber durchaus bewusst, dass das Problem der Aufspaltung der Eltern-
schaft natürlich auch bei der Verwendung von Fremdsamen im Zuge der Insemination besteht.  

Umso befremdlicher wirken auf den ersten Blick die Gründe, mit denen der Gesetzgeber zu 
erklären versucht, warum die Insemination mit Fremdsamen als Ausnahme vom homologen 
System zugelassen bleiben soll. Weder das Argument, dass diese Praktiken seit längerer Zeit 
bestehen,214 noch die Tatsache, dass ein Verbot kaum zu kontrollieren sei, da es sich um ein 
verhältnismäßig einfaches Verfahren handle,215 mögen aufs Erste genügen, eine unterschiedli-
che rechtliche Behandlung zu rechtfertigen.  

Jedenfalls aber lassen die angeführten Gründe im Gegensatz zu einem weit verbreiteten An-
satz nicht den Schluss zu, dass der Gesetzgeber die Aufspaltung der Elternschaft durch die 
Verwendung von Fremdsamen im Zuge der Insemination gebilligt, geschweige denn gutgehei-
ßen habe. An keiner Stelle argumentiert der Gesetzgeber, dass die aufgespaltene Vaterschaft 
für das Kind nicht abträglich wäre. Vielmehr fand er sich in einer Situation wieder, die aus 
ähnlich heiklen Diskussionen wohl bekannt ist: da ein Verbot der Methode aufgrund des einfa-
chen Verfahrens nicht möglich sei, wäre es nicht geeignet, das berechtigte Interesse des 
Kindes an einer ungeteilten Elternschaft zu sichern, was der VfGH im Übrigen deswegen auch 
als verfassungsrechtlich bedenklich einstufte.216 Indem der Gesetzgeber die Durchführung der 
Methode jedoch nur in einer zugelassenen Krankenanstalt erlaubt – was angesichts des einfa-
chen medizinischen Verfahrens an sich nicht notwendig wäre – versucht er zumindest das 
Interesse des Kindes auf Information über seinen genetischen Vater zu sichern, da nur auf 
diese Weise jedenfalls die Erfassung des Samenspenders kontrolliert werden kann.  

Tatsächlich also rechtfertigt gerade die unterschiedliche Technizität der Methoden das Verbot. 
Denn während die Insemination mit Fremdsamen schon fast durch jedermann durchgeführt 
werden könnte, kann eine Behandlung in vitro nur an spezialisierten Instituten vorgenommen 
werden. Es ist davon auszugehen, dass der Gesetzgeber sowohl die Zulassung derartiger 
Institute wie auch die dort durchgeführten Methoden grundsätzlich in wirksamer Weise kontrol-
lieren kann, weswegen ein Verbot der Verwendung von Fremdsamen im Zuge einer In-vitro-
Fertilisation wirksam verfolgt werden kann und daher ein geeignetes Mittel ist, das Interesse 
eines Kindes auf ungeteilte Elternschaft zu sichern. 

7.3.1.5  Zum Verbot der Eizellspende 

Will man das Interesse eines Kindes auf ungeteilte Elternschaft sichern, so muss auch die 
Eizellspende verboten werden. Aufgrund der technischen Anforderungen dieser Behandlung ist 
ein Verbot auch wirksam kontrollierbar und daher ein geeignetes Mittel, das Interesse des 
Kindes auf ungeteilte Elternschaft zu sichern.  
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Die im Zuge der Insemination in vivo eingeräumte Möglichkeit eines Auskunftsrecht des Kindes 
über den Namen des Samenspenders ist zudem nur als schwaches Mittel zu werten, dem 
Interesse des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Abstammung zu begegnen. Als Aus-
kunftsrecht ist es dem Kind ja nur dann dienlich, wenn dieses überhaupt Kenntnis davon hat, 
dass es genetisch von einem fremden Samenspender stammt.217 Es ist daher als Kompromiss 
zwischen den Interessen der Eltern und des Kindes zu werten und nicht als Garantie eines 
verfassungsgesetzlichen Rechts des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Abstammung.  

Unabhängig davon ist nicht zu erkennen, warum gerade das Verbot der Eizellspende dem 
Gleichheitsgrundsatz widersprechen soll. Die Möglichkeit, dass im Zuge der In-vivo-
Insemination fremde Samenzellen verwendet werden dürfen, im Zuge der In-vitro-Fertilisation 
aber keine fremden Eizellen verwendet werden dürfen, knüpft zwar an eine durch das Ge-
schlecht gegebenen Tatsache an, betrifft aber Männer wie Frauen gleichermaßen, da es immer 
das heterosexuelle Paar ist, das durch diese Maßnahme daran gehindert wird, seinen Kinder-
wunsch zu verfolgen.  

Auch die Tatsache, dass die Frage, ob eine erlaubte medizinische Methode zur Anwendung 
kommen kann, von der Besonderheit des Gesundheitszustandes bzw. der zufälligen biologi-
schen Konstitution des betroffenen Paares abhängt, kann per se noch nicht gleichheitswidrig 
sein, ist dies doch der gesamten Individualmedizin systemimmanent und grundsätzlich wün-
schenswert. 

Offensichtlich ist hingegen, dass es tatsächlich gewichtige Unterschiede zwischen der Ver-
wendung von Ei- und Samenzellen im Zuge der künstlichen Befruchtung gibt, die grundsätzlich 
eine Ungleichbehandlung der Verwendung von männlichen bzw. weiblichen Gameten rechtfer-
tigen würden. Diese liegen bei der Eizellspende insbesondere im erhöhten technischen Auf-
wand und den damit verbundenen gesundheitlichen Risken für die Frau sowie im Schutz der 
Frauen vor Belastung, Ausbeutung und Ausnützung.  

Während das erforderliche Sperma entweder durch Masturbation oder Entnahme aus dem 
Hoden gewonnen werden kann, muss die Eizellspende nach hormoneller Stimulation durch 
eine transvaginale Punktion gewonnen werden. Neben der Empfängerin wird vor allem auch 
die Spenderin erheblichen Risken ausgesetzt (siehe dazu die Pkt. 3.1.3, 3.2.2, 7.2.5 und 
7.2.6), deren langfristige körperlichen und psychischen Folgen vollkommen unerforscht sind.218 
Damit ist die Situation der Eizellspenderin weithin ungeklärt, was bedeutet, dass eine umfas-
sende Aufklärung über die Risken nicht möglich ist.  

Im Hinblick auf die mangelnde Aufklärung ist die weitgehend geforderte Freiwilligkeit bei der 
Eizellspende höchst kritisch zu betrachten. Zudem kommt die Erfahrung, dass es schnell zu 
einem Engpass an Spenden kommt, wo der „Aufwandersatz“ nicht interessant genug ist. Auch 
ein Verwandtschaftsverhältnis garantiert die Freiwilligkeit nicht. Im Gegenteil: Gerade aus einer 
verwandtschaftlichen Beziehung kann sich eine besondere Drucksituation ergeben.219 

Ob die Variante des egg-sharing besser geeignet ist, die Freiwilligkeit zu sichern, ist sehr 
fraglich. In vielen Fällen wird ein hoher finanzieller Anreiz durch Halbierung der Kosten für das 
eigene IVF-Verfahren gesetzt. Darüber hinaus besteht ein erhöhtes Risiko zur Überstimulation. 
So kann für einen finanziell benachteiligte Spenderin in einem egg-sharing Programm die 
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Freiwilligkeit ihres informed consent eingeschränkt sein, denn bilden sich nicht genügend 
Eizellen, hat sie die Schwierigkeit, dass ihre eigene IVF nicht finanziert ist.220 Ein Problem, 
dass durch eine öffentliche Finanzierung nicht behoben, sondern vielmehr unzulässig ver-
schleiert werden würde. Kommt es zu unterschiedlichen Erfolgsraten bei den beiden Frauen 
oder zu gesundheitlichen Problemen bei den Betroffenen bzw. ihren Kindern, können sich 
daraus zusätzliche psychische Probleme ergeben.  

Angesichts dieser massiven Bedenken hinsichtlich Aufklärung, Ausbeutung und gesundheitli-
cher Risken der Betroffenen ist kein gelinderes Mittel zum Schutz der berechtigten Interessen 
zu sehen als ein Beibehalten des Verbots der Eizellspende. 

7.3.1.6.  Zur Beschränkung reproduktionsmedizinischer Verfahren auf heterosexuelle Paare 

Wesentlicher Beweggrund bei der Einführung des FMedG war die Bekämpfung und Heilung 
von Störungen der menschlichen Fruchtbarkeit.221 Dieser therapeutische Ansatz kann zum 
einen das in Kauf nehmen des technischen Aufwands und der gesundheitlichen Risken im 
homologen System rechtfertigen, zum anderen ist er aber auch der wesentliche Unterschied 
gegenüber IVF-Verfahren bei homosexuellen Paaren und alleinstehenden Personen. Während 
bei jenen Paaren, die derzeit zur IVF zugelassen sind, eine Befruchtung nach Heilung ihrer 
Fruchtbarkeitsstörung grundsätzlich möglich wäre, wäre dies bei homosexuellen Paaren (wie 
auch bei alleinstehenden Personen) aufgrund ihrer biologischen Disposition nicht der Fall. Die 
Durchführung reproduktionsmedizinischer Maßnahmen bei homosexuellen Paaren und Allein-
erziehenden ist daher nicht als therapeutische, sondern vielmehr als wunscherfüllende Medizin 
zu werten, was eine stärkere Berücksichtigung von Interessen Dritter rechtfertigt. 

Wie unter Punkt 7.2.7.2.2. ausführlich dargestellt, ist die Studienlage zum Kindeswohl bei 
homosexuellen Paaren längst nicht so aussagekräftig wie unter Punkt 4.2.4.5 behauptet. 
Vielmehr bestätigen neuere Studien die Erkenntnisse aus der Adoptionsforschung, dass die 
Kenntnis der eigenen Herkunft sowie das Aufwachsen in einer stabilen emotionalen Beziehung 
zu Personen beiderlei Geschlechts für eine positive Entwicklung des Kindes am wahrschein-
lichsten sind.  

Sowohl die rechtliche Möglichkeit der Mutter, den Vater nicht bekannt zu geben, als auch die 
Möglichkeit einer Einzeladoption durch einen eingetragenen Partner sind Momente, die erst 
nach der Zeugung des Kindes zum Tragen kommen und daher seinem Überlebensinteresse 
dienlich sein können. Zudem kommt gerade bei der Einzeladoption dazu, dass durch das 
Bewilligungsverfahren in jedem Einzelfall das Wohl des Kindes besonders berücksichtigt wer-
den kann.222 Auch die Verpflichtung, dass der eingetragene Partner einer derartigen Einzel-
adoption zustimmen soll, dient wohl vornehmlich dem Wohl des Kindes, das ja im 
gemeinsamen Haushalt leben wird.  

Ein zusätzlicher kritischer Aspekt im Hinblick auf die Zulassung reproduktionsmedizinischer 
Maßnahmen für alleinstehende Personen sind zahlreiche Studien, die gerade alleinerziehende 
Personen als besonders armutsgefährdet sehen.223 Dass die Gründe für die Armutsgefährdung 
teilweise „hausgemacht“ sind und durch entsprechende gesellschaftspolitische Maßnahmen 
abgefedert werden könnten,224 mag angesichts der drückenden Realität und mittelfristig nicht 
zu erwartenden Änderung an der rechtlichen Abwägung des Kindeswohls nichts zu ändern. 
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Homosexuellen Paaren und alleinstehenden Personen ist es biologisch gesehen unmöglich, 
sich mit ihren eigenen Keimzellen fortzupflanzen. Diese Unmöglichkeit akzeptiert der OGH in 3 
Ob 147/10d bei homosexuellen Männern als biologisch bedingte „Diskriminierung“ und folgert 
daraus, dass unterschiedliche Sachverhalte unterschiedlich geregelt werden können. Tatsäch-
lich erscheint aber fraglich, warum gerade die reproduktionsmedizinische Fortpflanzung bei 
Männern anders bewertet werden sollte als bei Frauen. In beiden Fällen wären die Partner an 
sich nicht fähig sich fortzupflanzen, sondern sind auf Keimzellen Dritter angewiesen. Der einzi-
ge Unterschied liegt in der Möglichkeit von Frauen, das Kind während der Schwangerschaft 
auszutragen. Gesteht man aber lesbischen Paaren zu, sich durch Fremdsamen fortzupflanzen, 
verlässt man den therapeutischen Ansatz des FMedG. Es ist höchst zweifelhaft, ob allein das 
Argument der Schwangerschaftsbeziehung zum Kind verhindert, dass das Verbot der Leihmut-
terschaft aufrecht bleibt. Wird nämlich der therapeutische Ansatz verworfen, so müssen die 
Argumente erst gefunden werden, warum eine Frau, die keine Gebärmutter hat, nicht auch von 
reproduktionsmedizinischen Maßnahmen mithilfe einer Leihmutter Gebrauch machen soll. 
Schon jetzt wird argumentiert, dass das Verbot der Leihmutterschaft verfassungsrechtlich nicht 
geboten sei. 

Aufgrund der massiven Bedenken gegen die Eizellspende sowie die Sorge um die Ausbeutung 
der Frau und das Kindeswohl bei der Leihmutterschaft, gilt es am Verbot der Leihmutterschaft 
festzuhalten. Gleichzeitig scheinen jene Faktoren, die der Wahrscheinlichkeit nach bei einer 
ex-ante Betrachtung am ehesten einer gedeihlichen Entwicklung des Kindes dienen, nur durch 
die Beschränkung der reproduktionsmedizinischen Verfahren auf das homologe System gesi-
chert.  

Sowohl für die nachhaltige Beibehaltung des Verbots der Leihmutterschaft, als auch für die 
Sicherung jener Faktoren, die ex ante für das Kindeswohl am besten geeignet sind, ist daher 
ein Verbot reproduktionsmedizinischer Verfahren für homosexuelle Paare und alleinstehende 
Personen bei vorurteilsfreier Betrachtung zur Zielerreichung nicht nur ein geeignetes, objektiv 
nachvollziehbares Mittel, sondern auch erforderlich.  

7.3.1.7.  Zur Embryonenspende 

Eine Auseinandersetzung mit der Embryonenspende wäre wünschenswert. Rechtlich gesehen 
ist in diesem Fall von einem Interesse des bereits gezeugten Kindes am Leben auszugehen, 
das allerdings abgewogen werden muss mit dem Interesse, nicht instrumentalisiert zu werden. 
Zudem muss kritisch betrachtet werden, dass mangels entsprechender Nachfrage eine Emb-
ryonenspende weder das Problem der überzähligen Embryonen löst, noch ein Anreiz gesetzt 
werden würde, die Zahl der überzähligen Embryonen zu reduzieren. Sollte man die Embryo-
nenspende zulassen, so müssten sich die Regelungen an den Bestimmungen für eine Adopti-
on orientieren. 

7.3.1.8.  Zum Verbot der Präimplantationsdiagnostik 

Hauptargument für die Zulassung der PID ist die unterschiedliche rechtliche Behandlung zwi-
schen diagnostischer Maßnahmen vor Embryonentransfer (PID) und jenen im Mutterleib 
(PND), die als verfassungswidriger Wertungswiderspruch betrachtet wird.  
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Hierbei werden aber wesentliche Unterschiede übersehen: 

Pränataldiagnostische Untersuchungen am Embryo im Mutterleib sind ohne die gezielte Zeu-
gung von Embryonen möglich. Präimplantative Untersuchungen setzen aber die gezielte Zeu-
gung überzähliger Embryonen gerade für diese Untersuchungen voraus. Embryonen werden 
gerade deswegen gezeugt, weil man sie, sofern sie genetisch auffällig oder überflüssig sind, 
verwerfen wird. Diese teleologische Verknüpfung ist eine Instrumentalisierung des beginnen-
den menschlichen Lebens, der zur Wahrung der Menschenwürde und des Grundrechts auf 
Nicht-Diskriminierung wegen Behinderung entgegengewirkt werden muss.  

Das in der EU Grundrechtcharta manifestierte Gebot der Achtung der Menschenwürde steht 
seit Brüstle nunmehr auch eindeutig dem extrakorporalen Embryo zu.225 Der EuGH geht in der 
Begründung des Urteils von einer umfassenden Schutzpflicht gegenüber dem Embryo aus und 
betont, dass jede menschliche Eizelle vom Stadium ihrer Befruchtung an ein „menschlicher 
Embryo“ iSd RL 98/44/EG ist (Rz 38) und der menschliche Körper in allen Phasen seiner 
Entstehung und Entwicklung zur Gewährleistung der Würde und Unversehrtheit des Menschen 
nicht patentierbar ist (Rz 6 = RL 98/44/EG, Erwägung 16). Wie der EuGH deutlich macht, 
fordert der Schutz der Würde des geborenen Menschen und seiner Grundrechte auch eine 
gewisse Berücksichtigung des Schutzes des Embryos, insbesondere eine Verhinderung seiner 
Instrumentalisierung für die Interessen Dritter und zwar unabhängig davon, ob der Embryo per 
se nun als Grundrechtsträger iSd EMRK oder des österreichischen BVG zu sehen ist oder 
nicht.  

Auch wenn diese Entscheidung zum Patentrecht ergangen ist, ist darauf hinzuweisen, dass 
der EuGH unter dem Gesichtspunkt der Homogenität seiner Judikatur in anderen Lebenssach-
verhalten von dieser grundlegenden Wertung nicht abweichen wird können und der somit 
festgelegte weite Embryonenbegriff zukünftig auch auf andere ethisch sensible Rechtsfelder in 
Europa ausstrahlen dürfte.226 

Zudem kommt, dass die Behauptung des unterschiedlichen Schutzniveaus des Embryos in 
vitro zum Embryo in vivo nur in Bezug auf die Mutter zutrifft. Nur der Mutter wird eingeräumt, 
sich nach Abwägung beider Lebensrechte und in der speziellen Situation einer angenomme-
nen Alternativlosigkeit gegen das Kind entscheiden zu können. Gegenüber dem Zugriff Dritter 
steht der Embryo in vivo jedoch unter dem vollen Schutz der Gesetze. 

Entgegen der unter Pkt. 4.2.4.7.c) vertretenen Ansicht, weist auch der Fall R.R. gegen Polen 
wesentliche Unterschiede gegenüber der PID auf, weswegen aus dieser Entscheidung vorerst 
für ein verfassungsrechtliches Gebot einer Zulassung der PID nichts gewonnen werden 
kann.227  

Die in dieser Rechtssache zu beurteilenden pränataldiagnostischen genetischen Untersuchun-
gen unterscheiden sich in ihrer Konsequenz wesentlich von Untersuchungen vor Embryonen-
transfer. Wie der EGMR selbst ausführlich darstellt, ist die Ermöglichung 
pränataldiagnostischer genetischer Untersuchungen nicht gleichzusetzen mit dem Zugang zu 
einer Abtreibung selbst,228 vielmehr können PND-Untersuchungen deswegen in Betracht ge-
zogen werden, um Verdachtsmomente hinsichtlich einer Fehlentwicklung zu zerstreuen, be-
reits vorgeburtliche Therapiemöglichkeiten einzusetzen, das Geburtssetting entsprechend zu 
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adaptieren bzw. sich auf die besonderen Bedürfnisse des Kindes einzustellen. In all diesen 
Fällen führt die Diagnose nicht zum Abbruch der Schwangerschaft. Gerade hierin liegt aber der 
wesentliche Unterschied zur PID, die ja gezielt durchgeführt wird, um Embryonen nach gewis-
sen Kriterien zu selektieren.  

Polen (wie auch Österreich) räumt einer Frau das Entscheidungsrecht ein, einen 
(Spät)abbruch ihrer Schwangerschaft durchführen zu lassen, wenn sie nach entsprechend 
gesicherter Diagnose ein schwer behindertes Kind erwartet. Es ist nachvollziehbar, dass die-
ses Recht auch das Recht umfasst, jene Untersuchungen durchführen zu lassen, welche die 
für eine derartige Entscheidung gesicherte Diagnose liefern. Insofern kann richtigerweise von 
einer Verknüpfung des Entscheidungsrechts mit einem vorgelagerten Informationsrecht ge-
sprochen werden.  

Das österreichische FMedG räumt einer Frau jedoch gerade nicht das Recht ein, den Transfer 
eines Embryos aufgrund gewisser Kriterien zu verweigern (§ 8 Abs 4 iVm § 9 FMedG). Viel-
mehr besteht nur die allgemeine Möglichkeit, den Transfer von Embryonen abzulehnen. Ein 
konkreter Informationsanspruch hinsichtlich des genetischen Gesundheitszustands des einzel-
nen Embryos kann aus dieser allgemeinen Entscheidungsfreiheit daher gerade nicht abgeleitet 
werden.  

Die unterschiedliche Behandlung der Untersuchungen ist zudem insbesondere durch die 
Zeitkomponente der verschiedenen Sachverhalte gerechtfertigt, aus der sich divergierende 
Handlungsmöglichkeiten in der jeweiligen Konfliktsituation ergeben. Während es bei der Frage 
des embryopathischen Spätabbruchs um einen aktuellen Konflikt der Interessen der Frau und 
des Kindes geht, der völlig unabhängig von der gezielten Zeugung des Kindes entstehen kann, 
geht es bei der Frage präimplantativer Untersuchungen um einen antizipierten Konflikt, dem 
ausgewichen werden kann, indem auf die gezielte Zeugung verzichtet oder das Risiko einer 
Behinderung bzw. Erkrankung in Kauf genommen wird. Aufgrund dieser unterschiedlichen 
Sachverhalte kann die Bewertung der konfligierenden Interessen, zu denen auch der Schutz 
der Menschenwürde und des Rechts auf Nicht-Diskriminierung wegen Behinderung zu zählen 
sind, unterschiedlich ausfallen. 

Nochmals unterschieden werden muss schließlich die Möglichkeit, präimplantative Untersu-
chungen zur Auswahl eines „Rettungskindes“ anzustellen. In diesen Fällen werden die Embry-
onen nicht nur deswegen gezeugt und untersucht, um einen bestimmten Gesundheitszustand 
zu Gunsten des gewünschten Kindes selbst zu prüfen, sondern um als Spender für einen 
Dritten zu Verfügung zu stehen. Warum diese noch gesteigerte Form der Instrumentalisierung 
jedes einzelnen der überzählig gezeugten Embryonen vor dem Hintergrund des Menschen-
würdegebotes nicht noch eher für eine stärkere Berücksichtigung ihrer Interessen spricht, 
sondern bei lebensbedrohlich erkrankten Geschwistern verfassungsrechtlich sogar geboten 
sein soll, lässt sich nicht erkennen.  

Ein verfassungsrechtliches Gebot der Zulassung präimplantativer Untersuchungen kann aus 
alledem jedenfalls nicht abgeleitet werden. 
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7.3.2.  Rechtsfragen aus der gängigen Praxis 

Während daher keine verfassungsrechtliche Notwendigkeit zur Reform des FMedG gesehen 
werden kann, weist die gängige Praxis der Reproduktionsmedizin in Österreich jedoch Fragen 
auf, die durch eine Novellierung berücksichtigt werden sollten. Diese betreffen zum einen die 
unter Pkt. 6.2. ausgeführten dringenden Forderungen nach Maßnahmen zur Qualitätssiche-
rung, insbesondere nach einem umfangreicheren IVF-Register.  

Zum anderen aber zeigen die folgenden exemplarisch angeführten Problembereiche, wo es 
derzeit in der Umsetzung und Einhaltung der gesetzlichen Rahmenbedingungen des FMedG 
allem Anschein nach Verbesserungsbedarf gibt: 

7.3.2.1  Anzahl der erforderlichen Embryonen  

Laut § 10 FMedG dürfen bei der Vereinigung von Ei- mit Samenzellen außerhalb des Körpers 
einer Frau nur so viele Eizellen befruchtet werden, wie nach dem Stand der medizinischen 
Wissenschaft und Erfahrung innerhalb eines Zyklus für eine aussichtsreiche und zumutbare 
medizinisch unterstütze Fortpflanzung notwendig sind. Auch wenn diese Formulierung klug 
gewählt ist, weil sie eine Reaktion auf die wissenschaftlichen Entwicklungen möglich macht, 
scheint es in der Praxis schwierig zu sein, sie zu kontrollieren. Zum einen lässt in diesem 
Zusammenhang die hohe Zahl an überzähligen Embryonen aufhorchen. Zum anderen ist nicht 
erkennbar, wie beispielsweise höhere Erfolgsraten bei der Kryokonservierung von Eizellen im 
Hinblick auf die für die Herbeiführung einer Schwangerschaft erforderliche Zahl von befruchte-
ten Embryonen berücksichtigt werden. Die Tatsache, dass die Verletzung des § 10 FMedG 
keinen Verwaltungsstraftatbestand erfüllt, ist der Kontrolle jedenfalls nicht dienlich. 

7.3.2.2 Vermittlungsverbot 

§ 21 FMedG verbietet die Vermittlung von entwicklungsfähigen Zellen, Samen- und Eizellen für 
medizinisch unterstützte Fortpflanzung sowie von Frauen als Leihmutter. Da schon die Vermitt-
lung selbst verboten ist, sind bereits die organisatorischen Vorgespräche für die Vermittlung 
einer Eizellspende, jedenfalls aber die Durchführung vorbereitender medizinischer Behandlun-
gen für eine Eizellspende in Österreich vom Straftatbestand umfasst. Dem kann auch als Folge 
des Territorialprinzips des Verwaltungsstrafrechts nicht entgegengehalten werden, dass die 
Eizellspende selbst im Ausland durchgeführt wird. Angesichts dieses umfassenden Vermitt-
lungsverbots macht es stutzig, dass führende österreichische IVF-Zentren die Vermittlung und 
Vorbereitung von Eizellspenden im Ausland scheinbar ungeahndet anbieten.  

7.3.2.3 Polkörperanalyse  

§ 9 Abs 1 FMedG verbietet die Untersuchung und Behandlung von Samen- und Eizellen, die 
für medizinisch unterstützte Fortpflanzungen verwendet werden sollen, insoweit dies nicht 
nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Erfahrung zur Herbeiführung einer 
Schwangerschaft erforderlich ist. Für den Rechtsanwender ergibt sich hier eine Diskrepanz 
zwischen Wort- und Sinninterpretation. Rein nach der Wortinterpretation ist nicht vorbehaltlos 
nachvollziehbar, warum die Polkörperanalyse erlaubt sein soll, ist doch nach naturwissen-
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schaftlicher Beschreibung davon auszugehen, dass zur Gewinnung der Polkörper die Eizelle 
anders behandelt werden muss, als zur Herbeiführung einer Schwangerschaft notwendig. 
Teleologisch ist gegen die Zulassung der Polkörperanalyse jedoch insoweit nichts einzuwen-
den, als sie zu einer Selektion der unbefruchteten Eizelle führt, da diesfalls keine Interessen 
des Embryos konfligieren. Es empfiehlt sich daher, bei einer Novellierung des FMedG die 
Polkörperanalyse, insofern sie zu einer Selektion der unbefruchteten Eizelle führt, ausdrücklich 
zuzulassen. 

7.3.2.4 Judikatur des OGH 

Wie schwierig es sich gestaltet, den Patientenwillen im Zusammenhang mit dem Embryonen-
transfer zu sichern, zeigt auch die Judikatur des OGH. In 6 Ob 148/08 w229 verweigert der 
OGH Schadenersatz in Höhe des Unterhalts für einen Drilling, der einer Frau entgegen einer 
ausdrücklichen Vereinbarung zwischen den Eltern und dem behandelnden Arzt transferiert 
wurde. Dabei soll an dieser Stelle nicht auf die umfangreiche Debatte zu wrongful birth respek-
tive conception eingegangen werden. Vielmehr ist darauf hinzuweisen, dass der behandelnde 
Arzt im zu Grunde liegenden Sachverhalt explizit gegen den Willen der Frau gehandelt hat, als 
er Drillinge statt Zwillinge eingepflanzt hat, weswegen wohl kaum von einer Einwilligung in eine 
ärztliche Heilbehandlung gesprochen werden kann, was auch strafrechtlich relevant, jedenfalls 
aber besser kontrolliert werden müsste. 

Diese stichprobenartig aufgezeigten Problemfelder zeigen Alles in Allem, wie schwierig sich die 
Kontrolle gesetzlicher Rahmenbedingungen in einem technisch hoch komplexen Gebiet wie 
der Reproduktionsmedizin gestaltet. Das rechtfertigt keineswegs ein pauschales Verbot, muss 
aber bei der Abwägung und Ausgestaltung rechtlicher Rahmenbedingungen mitberücksichtigt 
werden. 

7.4 Zusammenfassung und Empfehlungen 

7.4.1 Reform nicht verfassungsrechtlich geboten 

Wie unter Pkt. 7.3.1 ausgeführt ist insbesondere unter Berücksichtigung der Judikatur des 
EGMR und EuGH eine verfassungsrechtliche Notwendigkeit einer Reform des FMedG nicht 
erkennbar. Vielmehr hat der österreichische Gesetzgeber einen weiten Beurteilungsspielraum, 
ob und wie er den Zugang zu reproduktionsmedizinischen Maßnahmen regelt. Dabei spielt die 
ethische Abwägung konfligierender Interessen eine wesentliche Rolle.  

7.4.2  Schutz des Embryos  

Auch vorgeburtliches menschliches Leben hat Interessen und Rechte und kann moralisch 
relevante Verletzungen erfahren. Die Entscheidung des EuGH (Brüstle-Urteil), demnach das 
Menschenwürdegebot auch den extrakorporalen Embryo umfasst, hat über den konkreten 
Sachverhalt hinaus Relevanz für andere Fragen des Umgangs mit dem menschlichen Embryo. 
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1. In der laufenden Diskussion sollte daher nicht nur das Kindeswohl geborener Kinder, 
sondern auch das Wohl von Embryonen und Föten mit konfligierenden Interessen abge-
wogen werden.  
 

2. Die Entstehung überzähliger Embryonen sollte vermieden werden. Die Kryokonservie-
rung von Eizellen sollte vorangetrieben werden und sodann die serielle Befruchtung von 
Eizellen für Kinderwunschpatientinnen als Option verpflichtend angeboten werden. 
 

3. Am Verbot der verbrauchenden Embryonenforschung sollte festgehalten werden. Zudem 
sollte der Import embryonaler Stammzellen ausdrücklich verboten werden.  

7.4.3 Erhöhte Verantwortung durch technische Möglichkeiten  

Aufgrund der Künstlichkeit des Eingriffs ergibt sich bei der Reproduktionsmedizin eine höhere 
Verantwortung als bei der natürlichen Fortpflanzung. Neben ihrem Potential, bestimmte Prob-
leme zu lösen, schafft die Reproduktionsmedizin eine ganze Reihe neuer.  

1. Im Zusammenhang mit künstlichen Reproduktionstechniken können und müssen daher 
immer wieder andere bzw. höhere moralische Standards gefordert werden als für „natür-
liche“ Reproduktion. 

7.4.4  Reproduktionstourismus und soziale Gerechtigkeit 

Ethisch kritische Maßnahmen müssen unabhängig davon bewertet werden, ob sie in anderen 
Ländern zugelassen sind oder nicht. Eine Maßnahme, die moralisch wie rechtlich abzulehnen 
ist, kann auch durch einen Alternativtourismus nicht gerechtfertigt werden. Zudem wird in 
concreto das Problem des Reproduktionstourismus durch eine beschränkte Freigabe repro-
duktionsmedizinischer Maßnahmen wie der unentgeltlichen Eizellspende nicht gelöst. Vielmehr 
endet ein Gebot sozialer Gerechtigkeit nicht im eigenen Land, sondern muss die Auswirkungen 
des zunehmenden Mangels an Eizellen und des dadurch begründeten Handels in Schwellen-
ländern berücksichtigen.  

1. Dem Problem des Reproduktionstourismus muss durch internationale Anstrengungen 
entgegengewirkt werden, die verhindern, dass der Mangel an Eizellen zu einem Anwach-
sen des Eizellhandels und zu einer damit verbundenen Ausbeutung von Frauen, vor al-
lem in Schwellenländern, führt.  
 

2. International besteht die soziale Pflicht, einem weiteren Anwachsen des internationalen 
Eizellhandels entgegen zu wirken und die Bevölkerung allgemein sowie die betroffenen 
Paare im Besonderen über die Tragweite der Implikationen aufzuklären.  
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7.4.5  Ursachenforschung und -bekämpfung  

Harm Reduction bedeutet nicht nur die sekundäre Eindämmung negativer Folgen reprodukti-
onsmedizinischer Maßnahmen, sondern vor allem die primäre Reduktion des Bedarfs. Ein 
wesentlicher Grund für die steigende Unfruchtbarkeit ist das steigende Durchschnittsalter der 
Erstgebärenden in Industrieländern. Oft wird aus gewollter Kinderlosigkeit eine ungewollte. 
Weitere mögliche Ursachen für die steigende Unfruchtbarkeit sind bis dato viel zu wenig er-
forscht. Psychisch belastend und oft unterschätzt sind nicht nur der unerfüllte Kinderwunsch, 
sondern auch eine erfolglose Kinderwunschbehandlung. Studien belegen, dass sich die Le-
benszufriedenheit von Paaren mit und ohne erfüllten Kinderwunsch langfristig nur unwesent-
lich unterscheidet. 

1. Unterstützt werden Forderungen nach intensiveren Forschungsanstrengungen zu den Ursa-
chen ungewollter Kinderlosigkeit.  

2. Angesichts des steigenden Durchschnittsalters der Erstgebärenden sollten zudem Anreize 
für eine Vorverlagerung des Kinderwunsches gesetzt werden. 

3. Die Versprechen der Reproduktionsmedizin und ihre zum Teil ökonomischen Motive sollten 
in der Öffentlichkeit stärker kritisch diskutiert werden. 

4. Die Möglichkeit einer erfolglosen Therapie und alternativer Lebensoptionen sollte von An-
fang an in den Beratungsprozess integriert werden.  

7.4.6. Qualitätssicherung und Dokumentation  

Gesundheitliche Risken bei der IVF ergeben sich vor allem durch die erhöhte Häufigkeit von 
Mehrlingsschwangerschaften. Aber auch IVF-Einlinge weisen ein höheres gesundheitliches 
Risiko auf.  

1. Fetozide zur Reduktion von Mehrlingsschwangerschaften sind unbedingt zu vermeiden. 

2. Die unter Pkt. 6.2 angeführten Forderungen zum Qualitätsmanagement werden begrüßt und 
unterstützt. 

3. Durchgeführt und im geforderten IVF-Register ebenso erfasst werden sollten zudem Vorsor-
geuntersuchungen möglicher Erkrankungen des späteren Lebensalters, bei denen epigenti-
sche Faktoren beschrieben sind. 

4. Insgesamt sollte die sozialwissenschaftliche Basis zur Erforschung der Auswirkungen der 
bestehenden gesetzlichen Regelungen sowie der weiteren Entwicklungen im Bereich der 
Reproduktionsmedizin durch geeignete statistische Grundlagen sowie ausreichend finanzi-
elle Mittel verbessert werden, damit alle embryonenbezogenen Vorgänge von ethischer Bri-
sanz und gesellschaftlichem Konfliktpotenzial (insbesondere PID, IVF, PND und 
Schwangerschaftsabbruch) mit quantitativen und qualitativen sozialwissenschaftlichen Me-
thoden erforscht werden können. 
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7.4.7  IVF im homologen System 

Um die Aufspaltung der Elternschaft zu vermeiden, hat der Gesetzgeber bewusst nur die 
Verwendung von Gameten des heterosexuellen Paares für medizinisch unterstützte Fortpflan-
zung mit Ausnahme der donogenen Insemination zugelassen. Durch Koppelung der Zulassung 
der donogenen Insemination mit ihrer Durchführung an Krankenanstalten hat der Gesetzgeber 
nicht die Aufspaltung der Elternschaft akzeptiert, sondern versucht, zumindest das Interesse 
des Kindes auf Kenntnis seiner Herkunft zu sichern. Ein Auskunftsrecht hinsichtlich des Sa-
menspenders genügt allerdings nicht, um diesem Anspruch gerecht zu werden. 

1. Das Verbot der Gametenspende durch Dritte für IVF-Verfahren sollte beibehalten werden. 

2. Vor einer Fremdsamenspende in vivo sollten alle Beteiligten im Hinblick auf die familiensys-
temischen Folgen umfangreich beraten werden. 

3. Das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen bzw. biologischen Eltern sollte stär-
ker gesichert werden. Eine Auskunftspflicht sollte diskutiert werden. 

7.4.8  Eizellspende 

Neben der Konsequenz einer gespaltenen Elternschaft für das betroffene Kind ist die Eizell-
spende für die Spenderin mit erheblichen Risken verbunden. Mangels Studien sind Langzeit-
folgen unbekannt, weswegen eine ausreichende Aufklärung über damit verbundene Risken 
derzeit nicht möglich ist. Auch die Kinderwunschpatientin ist bei einer Eizellspende höheren 
gesundheitlichen Risken ausgesetzt. Die Freiwilligkeit einer Eizellspende kann angesichts 
immer möglicher finanzieller Anreize, aber auch aufgrund der Gefahr familiären Drucks nicht 
zufriedenstellend gesichert werden. Das Problem des Reproduktionstourismus wird auch 
durch eine beschränkte Freigabe der Eizellspende nicht grundsätzlich gelöst (Kauf von Eizel-
len im Ausland).  Ein Verbot der Eizellspende ist keine Diskriminierung aufgrund des Ge-
schlechts. Der Schutz der Eizellspenderin und der Schutz der Kenntnis auf Abstammung sind 
bis dato in keinem Staat ausreichend sicher gestellt. 

1. Am Verbot der Eizellspende sollte daher ausnahmslos festgehalten werden.  

2. Zudem sollte das Verbot der Vermittlung von Samen, Eizellen und entwicklungsfähigen 
Zellen sowie von Personen im Sinne des § 21 FMedG stärker kontrolliert werden. 

3. International sollte sich Österreich dafür einsetzen, die Situation der Eizellspenderin zu 
verbessern sowie das Recht der Kinder auf Kenntnis ihrer Herkunft zu sichern. 

7.4.9  Beschränkung medizinisch unterstützter Fortpflanzung auf heterosexuelle Paare 

Mit der Zulassung medizinisch unterstützter Fortpflanzung für homosexuelle Paare und allein-
erziehende Personen würde der Gesetzgeber den therapeutischen Ansatz des FMedG zu-
gunsten einer wunscherfüllenden Medizin verlassen, was eine stärkere Berücksichtigung von 
Interessen Dritter rechtfertigt. Das Kindeswohl ist unbestritten ein Schutzziel, dass Beschrän-
kungen der reproduktionsmedizinischen Verfahren rechtfertigt. Die Tatsache, dass es immer 
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mehr Patchwork-Beziehungen und Alleinerziehende gibt, sagt noch nichts darüber aus, ob 
diese Entwicklung (weder von den Betroffenen noch von der Gesellschaft) wünschenswert ist. 
Grundsätzlich ist jede Form der Elternschaft geeignet, eine gedeihliche Entwicklung der Kinder 
zu ermöglichen. Die Erfahrung aus der Adoptionsforschung wie auch umfassende jüngere 
Studien zeigen jedoch, dass die höchste Wahrscheinlichkeit für eine gedeihliche Entwicklung 
des Kindes dann gegeben ist, wenn es seine Herkunft kennt und in einer stabilen emotionalen 
Beziehung zu Personen beiderlei Geschlechts aufwächst.  Die mangelnde oder erst spät 
erlangte Kenntnis der eigenen genetischen bzw. biologischen Herkunft belastet das Kindes-
wohl. Die empirische Datenlage zum Kindeswohl bei homosexuellen Paaren bzw. alleinste-
henden Personen ist insbesondere aufgrund methodischer Mängel nicht so aussagekräftig wie 
weitgehend behauptet. Nach wie vor ist daher von einem Interesse des Kindes an ungeteilter 
und gegengeschlechtlicher Elternschaft auszugehen.  

1. Die Beschränkung medizinisch unterstützter Fortpflanzung auf heterosexuelle Paare sollte 
beibehalten werden.  

7.4.10  Embryonenspende 

1. Eine Auseinandersetzung mit der Embryonenspende wäre wünschenswert, wobei das 
Überlebensinteresse des gezeugten Embryos mit dem Interesse, nicht instrumentalisiert 
zu werden, abgewogen werden muss. Zudem muss bewusst sein, dass dadurch das 
Problem der überzähligen Embryonen kaum gemindert werden kann. 

2. Das Verbot der Leihmutterschaft muss unbedingt beibehalten werden.  

7.4.11  Präimplantationsdiagnostik 

Die PID ist weder Therapie noch reine Diagnostik, sondern immer Selektion des betroffenen 
Embryos. Aus derzeitiger Sicht steigert PID die Erfolgsrate bei IVF-Verfahren wegen ungeklär-
ter Unfruchtbarkeit nicht, könnte aber die Entwicklung des untersuchten Embryos gefährden. 
Internationale Erfahrungen zeigen, dass eine beschränkte Zulassung der PID nicht aufrecht-
erhalten werden kann. Nicht die NICHT-Zulassung der PID ist das ethische wie rechtliche 
Problem, sondern die Zulässigkeit des Spätabbruchs aufgrund embryopathischer Indikation bis 
unmittelbar vor der Geburt. Die Situation von Rettungskindern ist noch weitgehend unerforscht. 
Zudem ist in keiner Weise nachvollziehbar, warum angesichts der gesteigerten Instrumentali-
sierung der überzähligen Embryonen die PID im Falle des Rettungskindes sogar geboten sein 
sollte. Die Empfehlung für eine beschränkte Zulassung der PID lässt zahlreiche Fragen hin-
sichtlich der Kontrolle und Absicherung der Beschränkung sowie der Garantie der Freiwilligkeit 
offen. Immer mehr geraten jene Frauen und Paare unter Druck, die selektive vorgeburtliche 
Untersuchungen nicht in Anspruch nehmen. 
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1. Beibehalten des Verbots der Präimplantationsdiagnostik mit ausdrücklicher Ausnahme 
der Polkörperanalyse, insofern sie zur Selektion unbefruchteter Eizellen führt. 

2. Überdenken der Zulässigkeit des Spätabbruchs aufgrund embryopathischer Indikation bis 
unmittelbar vor der Geburt. 
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