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Eine kritische Wiirdigung der Novellierung der
(Muster-) Richtlinie der Bundesarztekammer 2006
aus der Perspektive der psychosozialen Beratung

P Thorn', T. Wischmann?

Mit der Fortschreibung der , (Muster-) Richtlinie zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion — Novelle 2006“ haben aus der
Sicht der psychosozialen Kinderwunschberatung die psychosozialen Aspekte bei Fertilititsstérungen gegeniiber der Richtlinie
von 1998 einen deutlich héheren Stellenwert bekommen. Dennoch fallen in der Novelle einige Ungereimtheiten und Wider-
spriiche auf, die in der folgenden Arbeit kritisch kommentiert werden sollen.

Schliisselworter: Medizinische Richtlinien, Assistierte Reproduktion, Deutschland, psychosoziale Beratung, Kindeswohl

A Critical Evaluation of the 2006 German ART Guideline Amendment from the Perspective of Infertility Counselling. In 2006,
the German Guideline for ART was amended and replaced the Guideline adopted in 1998. From an infertility counselling
perspective, the current guideline (Novelle 2006) has significantly increased the psychosocial aspects of fertility disorders.
Nevertheless, inconsistencies and contradictions remain and these will be discussed critically in this paper. J Reproduktionsmed

Endokrinol 2008; 5 (1): 39-44.
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it der Fortschreibung der ,(Muster-)

Richtlinie zur Durchfiihrung der
assistierten Reproduktion — Novelle
2006“ [1] (= RiLNeu) haben aus
der Sicht der psychosozialen Kinder-
wunschberatung die psychosozialen
Aspekte bei Fertilititsstorungen ge-
geniiber der Richtlinie von 1998 [2]
(= RiLAIt) einen deutlich hoheren
Stellenwert bekommen. Sehr begrii-
Renswert ist auch, dass die Leitlinie
Fertilititsstorungen — Psychosoma-
tisch orientierte Diagnostik und The-
rapie” [3] in die RiLNeu eingearbei-
tet worden ist. Dennoch fallen in der
Novelle einige Ungereimtheiten und
Widerspriiche auf, die in der folgen-
den Arbeit kritisch kommentiert wer-
den sollen.

Zur fachlichen
Definierung von , Beratung”

Beratung ist — im Gegensatz zu Psy-
chotherapie — kein geschitzter Be-
griff und wird in unterschiedlichen
Kontexten gebraucht (z. B. Verbrau-
cherberatung, Farbberatung etc.). Die
hier angesprochene psychosoziale Be-
ratung bei unerfiilltem Kinderwunsch
kann als eine helfende Interaktion de-
finiert werden, bei der Berater Rat-
suchende dabei unterstiitzen, in Be-
zug auf ein Problem Orientierung,
Klarheit, Wissen, Bearbeitungs- oder
Bewidltigungskompetenzen zu gewin-

nen [4]. Sie setzt somit fachliche
Standards wie eine psychosoziale
Grundausbildung (z. B. Sozialpéda-
gogik bzw. -arbeit, Psychologie) oder
eine entsprechende Weiterbildung
(z. B. arztliche Psychotherapie) sowie
zusétzliche spezifische Beratungs-
qualifikationen (z. B. in Paarberatung)
voraus. In der RiLNeu werden fir die
medizinischen Teilbereiche analoge
Regelungen getroffen (z. B. Weiter-
bildung ,Gynédkologische Endokri-
nologie und Reproduktionsmedizin”
oder ,Andrologie” als Voraussetzung
zur Durchfiihrung der assistierten Re-
produktion), wéhrend fiir die psycho-
soziale Kinderwunschberatung die
~psychosomatische Grundversorgung”
als ausreichend erachtet wird. So wird
der Eindruck vermittelt, als ware der
Bereich der psychosozialen Aspekte
der ART (assistierte Reproduktions-
technologien), die in der RiLNeu ei-
nen vergleichsweise hohen Stellen-
wert einnehmen, von arztlicher Seite
nur auf der Grundlage dieser eher
unspezifischen psychosozialen Basis-
qualifikation zu leisten. Ob dieses dem
optimalen Stand der Forschung bzw.
Versorgung entspricht, wie sie bei-
spielsweise in einigen angelsdchsi-
schen Landern praktiziert wird, ist
mehr als strittig. Dort ist der Begriff des
Jinfertility counselling” langst etab-
liert, auch entsprechend differenzier-
te spezifische Qualifikationskriterien
sind festgelegt. Die Anforderungen der

,Mental Health Professional Group”
(MHPG) innerhalb der ,American
Society for Reproductive Medicine”
(ASRM) beispielsweise verlangen ei-
nen Universitatsabschluss in einem
sozialwissenschaftlichen Bereich, eine
berufsrechtliche Zulassung fir die
Durchfiihrung von Beratung/Thera-
pie, sowie klinische Erfahrung und
Weiterbildung im Bereich von medi-
zinischen und psychologischen Aspek-
ten von Unfruchtbarkeit [5]. Ahnlich
sind die Voraussetzungen in Grof-
britannien [6]. Das , Beratungsnetzwerk
Kinderwunsch Deutschland” (BKiD)
hat dementsprechende Qualifika-
tionskriterien entwickelt und Fach-
kréfte zertifiziert [7]. Auch eine konti-
nuierliche Weiterbildung nach dem
BKiD-Weiterbildungskatalog ist zur
Aufrechterhaltung der Zertifizierung
fur die Beraterinnen und Berater ver-
pflichtend (s. www.bkid.de).

Inhalte und Ablauf
psychosozialer Beratung
bei Kinderwunsch

Unter 3.2.2. beschreibt die RiLNeu
Einzelthemen, die bei der Informati-
on, Aufklarung und Beratung zu be-
ricksichtigen sind; unter 3.2.4. wird
der Arzt verpflichtet, auf die Mog-
lichkeit einer psychosozialen Bera-
tung hinzuweisen. Die Inhalte flr, bzw.
das Vorgehen in dieser Beratung wer-
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den nicht definiert. Die europdi-
schen ,Guidelines for Counselling in
Infertility” [8] unterscheiden bei der
Beratung bei Kinderwunsch zwi-
schen ,information gathering and
analysis”, ,implications and decision-
making counselling”, ,support counsel-
ling” und ,therapeutic counselling”.
Wihrend erstgenannte Beratung grof3-
teils durch den behandelnden Repro-
duktionsmediziner geleistet werden
kann, bedarf das ,implications and
decision-making counselling” und ins-
besondere das ,support counselling”
einer (externen) psychosozialen Fach-
beratung (insbesondere nach ,erfolg-
losem” Abschluf® von ART, also ohne
eine Lebendgeburt). ,Therapeutic
counselling” ist ohnehin Uberwie-
gend nur durch Psychotherapeuten
zu leisten. Im Gegensatz zu dieser
Ansicht wird in der RiLNeu auch das
Limplications and decision-making
counselling” wohl als Aufgabe des be-
handelnden Reproduktionsmediziners
gesehen, wobei die Formulierung ,Im
Einzelnen sind Informationen, Auf-
kldarung und Beratung insbesondere
zu folgenden Punkten zu geben: ...”
(3.2.2.) offen lasst, durch welche Pro-
fession die dann aufgezdhlten psy-
chosozialen Aspekte angesprochen
werden soll.

Es ist begriifenswert, dass Reproduk-
tionsmediziner in der RiLNeu unter
3.2.4. verpflichtet werden, auf eine
psychosoziale Beratung hinzuweisen.
In diesem Punkt ist die Novelle inter-
national anschlussfahig — siehe bei-
spielsweise die schweizerische [9]
oder englische Gesetzgebung [10] —
und dies findet ihre Entsprechung
auch in den Richtlinien von BKiD.
Nicht zuletzt um Interessenskonflikte
zu vermeiden, spricht sich BKiD dar-
tber hinaus fiir eine von der medizi-
nischen Behandlung personell und fi-
nanziell unabhédngige Beratung aus.
Des Weiteren sollte eine Beratung so-
wohl vor und wéahrend als auch nach
der medizinischen Behandlung in An-
spruch genommen werden koénnen.
Letzteres betrifft sowohl erfolgreiche
als auch erfolglose Behandlungen,
damit Ratsuchende weitergehende
Unterstiitzung fiir belastende Folgen
von ART in Anspruch nehmen koén-
nen, beispielsweise bei einem Fehl-
geburtsrisiko, bei einer Mehrlings-
schwangerschaft, nach Geburt eines
behinderten Kindes oder bei der Fra-
ge der Aufklarung von Kindern bzw.
Erwachsenen, die mit Hilfe einer Ga-
metenspende gezeugt wurden.

Mehrlinge, psychogene
Fertilitatsstorungen und
Datenerfassung

In der RiLNeu wird an verschiede-
nen Punkten die Notwendigkeit der
Vermeidung von Mehrlingsschwan-
gerschaften zu Recht eindringlich be-
tont. Dabei entsteht ein sicherlich
nicht unerheblicher Anteil von Mehr-
lingen nach hormoneller Stimulation
ohne ausreichende Ultraschallkon-
trolle. So sind beispielsweise die bei-
den Heidelberger Fiinflingsgeburten
1999 und 2000 Folge dieser (unkon-
trollierten?) Stimulationen gewesen.
Die alleinige hormonelle Stimulation
zéhlt allerdings nicht zur ART i. S. der
RiLNeu (P. 1, Abs. 2 und 2.1.). Diese
Gefahr wird in Kommentar 4 zwar auf-
gegriffen, doch bedauerlicherweise
kann dies durch diese Richtlinie nicht
geregelt werden, obwohl dieses drin-
gend notwendig ware. Dariiber hinaus
werden nur die gesundheitlichen und
sozialen Risiken hohergradiger Mehr-
linge erwdhnt. Bei Mehrlingsschwan-
gerschaften sollten jedoch auch die
psychischen Schwierigkeiten im Rah-
men einer Beratung wahrend der
Schwangerschaft und bei Bedarf nach
der Geburt thematisiert werden [11].

Die Ubernahme der Definition psy-
chogener Fertilitatsstorungen aus der
psychosomatischen Leitlinie [3] stellt
aus der Sicht psychosozialer Bera-
tung eine der bedeutsamsten Inno-
vationen gegeniiber der RiLAlt dar.
Dort wurde psychogene Sterilitat
noch als Chimére gehandelt, die dort
sowohl eine relative Indikation fiir
ART als auch eine relative Kontrain-
dikation darstellte. Der in der Leit-
linie genannte dritte Punkt (, Verschlep-
pen” einer notwendigen Diagnostik)
war in der RiLNeu-Arbeitsgruppe of-
fensichtlich nicht konsensfahig.

Wie schon in der RiLAlt wird zur
Qualitatssicherung die prospektive
Datenerfassung durch das Deutsche
IVF-Register (DIR) fuir unerlaBlich be-
trachtet (s. P. 5.4.1.). Die Formulie-
rung in der RiLNeu, dass ,somit eine
bewufSte oder unbewufSte Manipula-
tion der Daten zu vermeiden” sei,
wurde wortwdértlich aus der RiLAlt
tibernommen. Die in den DIR-Jahr-
biichern mitgeteilten ,Baby-take-
home“-Raten sind dagegen durch-
weg jedes Jahr aufgrund sowohl pro-
spektiv als auch retrospektiv erfasster
Daten berechnet worden (s. z. B.
[12], S. 10). Die RiLAlt ist in diesem

Punkt also bisher noch nicht umge-
setzt worden. Die ,Baby-take-home”-
Raten liegen niedriger, wenn aus-
schlieBlich prospektiv erfasste Daten
zugrunde gelegt werden [13, 14].

Das Kindeswohl
im homologen System

Im Kommentar zu 3.1.1. der RiLNeu
wird bei Vorliegen ,konkreter An-
haltspunkte fiir medizinische, sozia-
le oder psychische Probleme”, durch
welche die Versorgung des zu zeu-
genden Kindes gefihrdet werden
kénnte, ein Behandlungsausschluss
ausgesprochen. Auch ,der Wille und
die Moglichkeit ... diesen Gefahr-
dungen ... entgegenzuwirken” recht-
fertige gemals der RiLNeu die Be-
handlung nicht. In dieser Absolutheit
ausgedriickt beruhen diese Formu-
lierungen auf fragwiirdigen Annah-
men. Die Absolutheit unterstellt eine
grundsatzliche Unfahigkeit, mit Hil-
fe eigener oder fremder Ressourcen
Schwierigkeiten zu [6sen. Darlber
hinaus bleibt das Wohl bereits vor-
handener Kinder unberiicksichtigt,
denn nur die Versorgung des zu zeu-
genden Kindes ist fir die Entschei-
dung mafigeblich. Die Richtlinien
der ASRM [15] empfehlen hingegen,
dass nicht nur dem Wohl des zu zeu-
genden Kindes, sondern auch dem
Wohl bereits geborener Kinder bei
der Entscheidung fiir oder gegen eine
Behandlung vorrangige Bedeutung
zukommen soll. GemaB diesen Richt-
linien kénnen besondere Lebensum-
stinde (beispielsweise das Vorliegen
einer akuten schwerwiegenden psy-
chiatrischen Erkrankung, Alkohol-
oder Drogenmissbrauch, kriminelle
Anamnese) zu einem Behandlungs-
ausschluss der Wunscheltern fiihren,
allerdings ist ein Behandlungsaus-
schluss nicht grundsatzlich vorgese-
hen.

Auch wurde versaumt, flr einen
solch weitgreifenden, aber moglicher-
weise erforderlichen Eingriff in die
reproduktive Autonomie eines Paa-
res einen Entscheidungsfindungspro-
zess zu formulieren. Aus den entspre-
chenden Formulierungen der RiLNeu
geht nicht hervor, wer eine solch
heikle Entscheidung zu treffen hat.
Sicherlich sollte eine derartige Ent-
scheidung nicht im Ermessen eines
einzelnen Arztes liegen, sondern bei-
spielsweise durch ein multidiszipli-
ndres Team im Rahmen einer klini-
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schen Ethikberatung gefallt werden,
in der auch eine psychosoziale Fach-
kraft mitwirkt. Darlber hinaus sollte
der Entscheidungsprozess sorgfaltig
dokumentiert und dem Paar auf ge-
eignete Weise mitgeteilt werden.

Psychosoziale Beratung im
Rahmen einer donogenen
Insemination

Im Gegensatz zur RiLAlt beschreibt
die RiLNeu unter 5.3.2., dass vor ei-
ner heterologen Insemination (auch
donogene Insemination, DI) die kiinf-
tigen Eltern lber die moglichen psy-
chosozialen und ethischen Probleme
beraten werden miissen. Diese Bera-
tung soll im Rahmen eines drztlichen
Gespraches stattfinden und es soll
eine weiterfiihrende psychosoziale
Beratung angeboten werden.

Es ist zu begriiBen, dass eine psycho-
soziale Beratung im Vorfeld einer DI
durchgefiihrt werden soll. Die klini-
sche Erfahrung der Autoren sowie die
Ergebnisse einer explorativen Studie
[16] zeigen allerdings auf, dass arzt-
liche Beratung im Rahmen einer DI
bislang meist unzureichend ist. Die
Studie verdeutlicht, dass die arztli-
che Beratung zwar umfassend Uber
medizinische Aspekte informiert,
aber meist ungentigend auf psycho-
soziale Fragestellungen eingeht. Auf-
grund der spezifischen Zusammen-
setzung einer Familie nach DI, der
weiterhin anhaltenden Tabuisierung
dieser Behandlungsmethode und des
Mangels an Information und Rechts-
sicherheit in einigen Bereichen halt
BKiD [17], wie auch andere Berufs-
organisationen (siehe [18] flr eine
Ubersicht), eine psychosoziale Bera-
tung fir erforderlich. In manchen
Landern ist eine solche dariiber hin-
aus vor Behandlungsbeginn gesetz-
lich vorgeschrieben [19, 20]. Damit
kein Interessenskonflikt entstehen
kann, sollte diese Beratung, wie auch
die von Keiper [21] bzw. Keiper und
Kentenich [22] geforderte juristische
Beratung, unabhangig von der medi-
zinischen  Beratung  durchgefiihrt
werden. Sie umfasst

e Hilfe bei der Verarbeitung der
Diagnose von Unfruchtbarkeit
und der Trauer um ein Kind, wel-
ches mit beiden Elternteilen bio-
logisch verwandt wére,

e die Reflexion eventuell mogli-
cher medizinischer Alternativen

(ICSI) und anderer sozialer Per-
spektiven (Adoption, Pflege-
kind, ein Leben ohne Kind),

e die Information Uber juristische,
psychosoziale und ethische As-
pekte der DI,

¢ die Exploration der Bedeutung
einer anonymen Spende bzw.
die Kldrung von Erwartungen und
Rollen, wenn der Spender be-
kannt ist,

e die Exploration der Bedeutung
von Halbgeschwistern des Kin-
des in anderen Familien,

e die Sensibilisierung der Wich-
tigkeit der Aufklarung von Kin-
dern,

e die Information tiber das Recht
des Kindes auf Wissen uiber sei-
ne biologische Abstammung
[15,23-27].

Eine solche unabhingige Beratung
vor der medizinischen Behandlung
ist erforderlich, damit Wunscheltern
eine Entscheidung treffen koénnen,
die auf einem ,informed consent”
beruht. BKiD wird in diesem Jahr
Leitlinien fur die Beratung bei Game-
tenspende verdffentlichen (voraus-
sichtlich im ,Journal fir Reproduk-
tionsmedizin und Endokrinologie”
2008; 3).

Aufkldrung, Recht des Kindes
und Dokumentation
bei donogener Insemination

Ein Aspekt, zu dem weder die RiLAlt
noch die RiLNeu eindeutig Stellung
nehmen, ist die Frage der Aufklarung
des Kindes. Zwar spricht sich die
RiLNeu unter 5.3.2. daflir aus, dass
die Frage der Aufklarung besonderes
Gewicht in der Beratung erhdlt und
im Kommentar wird angedeutet,
dass ,dem Kind die Chance einer
kiinftigen Identitdtsfindung nicht er-
schwert” werden soll (zu 5.3)),
allerdings bleibt auch die RiLNeu
ansonsten vage. Kritisch anzumer-
ken ist zudem, dass gem. 5.3.3.2.
auch ein Elternteil ein Auskunfts-
verlangen an den Arzt richten kann,
obgleich das Bundesverfassungsge-
richt nur von einem Auskunftsrecht
des Kindes ausgeht. Deutlich wird
jedoch beschrieben, dass die Doku-
mentation und die Mdglichkeit des
Kindes, die Identitdt des Spenders zu
erfahren, gesetzlich nicht geregelt
sind und dies immer noch dazu fihrt,
dass der Auskunftsanspruch des Kin-
des hinsichtlich seiner Abstammung

unsicher ist. Die mangelnde gesetzli-
che Regelung hat méglicherweise
auch bei der Novellierung der Richt-
linien dazu gefihrt, dass diesbezlig-
lich keine eindeutige Haltung ent-
wickelt wurde. Hier besteht weiter-
hin dringender Regelungsbedarf, um
ethische Prinzipien wie Fairness und
Autonomie zu wahren. Es ist nicht
nachvollziehbar, weshalb mit DI ge-
zeugte Kinder nicht die gleichen
Rechte wie Adoptivkinder erhalten
und nicht ebenso die Identitat ihres
Erzeugers erfahren konnen. Dazu
wadre es jedoch erforderlich, die Doku-
mentation und die Moglichkeit der
Einsichtnahme gesetzlich zu regeln.
Fehlende Regelungen bergen die Ge-
fahr, dass die Praxis der Dokumenta-
tion nicht einheitlich durchgefiihrt
wird. Eine zentrale behordliche Doku-
mentationsstelle, wie sie beispiels-
weise in der Schweiz [9], in England
[10] oder Neuseeland [28] einge-
richtet wurde, wiirde nicht nur die
medizinische Praxis vereinheitlichen
und damit allen so gezeugten Kin-
dern die gleichen Moglichkeiten er-
offnen, sondern wiirde auch sicher-
stellen, dass Samenspender nicht an
mehreren Einrichtungen spenden und
die vom ,Arbeitskreis flir Donogene
Insemination e.V.” festgelegte Maxi-
malzahl von 15 Kinder pro Samen-
spender eingehalten werden kann
[29].

Keiper [21] kritisiert, dass die RiLNeu
nicht klart, ob die Dokumentation
bei Einsatz des Spermas oder erst bei
Eintritt der Schwangerschaft zu ge-
wahrleisten ist. Bei beiden Zeitpunk-
ten ist jedoch ungeklart, ob es tat-
sachlich zur Lebendgeburt eines Kin-
des kommt. Insofern ware ein dritter,
zweckmaligerer Dokumentations-
zeitpunkt die Geburt des Kindes, so
wie es in der Schweiz praktiziert
wird [9]. Auch nach der neuseeldn-
dischen Gesetzgebung informiert der
die Behandlung durchfiihrende Arzt
die zentrale Dokumentationsstelle
erst Uber die Geburt des Kindes und
Ubermittelt dann dessen Personenan-
gaben sowie die des Spenders [28].
Ein solches Vorgehen hat zur Folge,
dass der Arzt bis zur Geburt eines
Kindes fir die Dokumentation zu-
standig ist und nach der Geburt diese
Daten an eine zentrale Dokumenta-
tionsstelle weitergeleitet werden. Es
wiirde erfordern, dass die Wunsch-
eltern fir die Bedeutung der Doku-
mentation, auch im Rahmen der psy-
chosozialen Beratung, sensibilisiert
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werden, damit sie den Arzt Gber die
Geburt des Kindes informieren.

Die Verldngerung der Dokumenta-
tion von 10 auf 30 Jahre ist zu begri-
Ren, denn damit haben erstmals mit
DI gezeugte Menschen eine realisti-
sche Moglichkeit, diese Unterlagen
spater einzusehen. Allerdings ist die-
se Gruppe in Deutschland auch hin-
sichtlich  der  Aufbewahrungszeit
ihrer Daten schlechter gestellt als
Adoptierte, denn die Aufzeichnung
von  Adoptionsvermittlungsunterla-
gen wird 60 Jahre lang aufbewahrt
[30]. In der Schweiz gilt fir die Da-
ten bei einer Samenspende sogar
eine Aufbewahrungszeit von 80 Jah-
ren [9]. Darlber hinaus sind Adop-
tierte in weiteren Bereichen besser
gestellt. Das Adoptionsvermittlungs-
gesetz hat eine Regelung hinsichtlich
ihrer Moglichkeit der Einsichtnahme
vorgenommen; diese sieht vor, dass
sie die Unterlagen ab ihrem 16. Le-
bensjahr einsehen kénnen und die
Einsicht in die Dokumente durch
eine psychosoziale Fachkraft beglei-
tet wird. Dem Vorschlag von Keiper
[21] nach verbindlichen Zugangs-
regeln flr donogen gezeugte Kinder
schliefen wir uns an. Dariiber hin-
aus sollte die Méglichkeit einer psy-
chosozialen Begleitung bei Einsicht-
nahme bestehen. Damit wdre die
Benachteiligung  zwischen  Men-
schen, die mit DI gezeugt wurden
und Adoptierten in diesen Punkten
aufgehoben.

Die Wiirdigung des
Samenspenders bei
donogener Insemination

Die Person des Samenspenders wird
in der RiLNeu nur hinsichtlich seiner
Gesundheitsiiberprifung (5.3.1.) und
im Kommentar (zu 5.3.) in Zusam-
menhang mit der Feststellung der Va-
terschaft und der Andeutung einer
juristischen Beratung erwdhnt. Letz-
teres ist vage formuliert und nicht mit
einer eindeutigen Empfehlung der
rechtlichen Beratung verkniipft. Als
Person, die einen wichtigen Beitrag
fir die Reproduktion eines Paares
leistet, wird er wenig gewiirdigt. Da
seine juristische Situation vor allem
hinsichtlich des Rechts des Kindes
auf Auskunftsanspruch jedoch unsi-
cher ist, sollte auch er nicht nur fir
juristische, sondern auch fiir psycho-
soziale Fragestellungen eine Bera-
tung in Anspruch nehmen konnen,

wie dies vom ,Arbeitskreis flir Dono-
gene Insemination e.V.” empfohlen
wird [29]. Fachgesellschaften sowie
Fachkrifte empfehlen, dass eine Be-
ratung fiir Spender die folgenden Be-
reiche umfaflt, damit auch dessen
Entscheidung zur Spende auf einem
,informed consent” beruht:

e Juristische, psychosoziale und
ethische Aspekte der DI

¢ Die Bedeutung der Samenspende
fir momentane und zukiinftige
Beziehungen des Spenders

¢ Die Bedeutung der mittels Spen-
de gezeugten Kinder, vor allem
hinsichtlich (zukinftiger) eige-
ner Kinder

e Das mogliche Bediirfnis dieser
Kinder auf Kenntnis seiner Identi-
tat

e Erwartungen hinsichtlich seiner
Bedeutung und Rolle fir das
Kind und dessen Familienmit-
glieder bei einer offenen Spen-
de (z. B. Bruder an Bruder) [15,
31-33]

Dariiber hinaus sollte auch ihm eine
psychosoziale Beratung offen ste-
hen, wenn ein mit seinem Samen ge-
zeugter Mensch mit ihm in Kontakt
treten mochte.

Statusrechtliche Voraus-
setzungen fiir den Zugang zu
einer donogenen Behandlung

Im Vergleich zur RiLAlt weist die
Novellierung eine Lockerung der Be-
handlung nicht verheirateter Paare
auf. Inzwischen kann die Behand-
lung bei unverheirateten Paaren in
fester Partnerschaft durchgefiihrt wer-
den, wenn der Lebensgefihrte der
Mutter die Vaterschaft anerkennen
wird. Eine Vaterschaftsanerkennung
vor Zeugung des Kindes ist jedoch
juristisch umstritten (BGB § 1594,
Abs. 3). In der RiLNeu wird unter
3.1.1. angedeutet, dass eine Aner-
kennung der Vaterschaft durch den
Lebensgeféhrten der Mutter nach
Zeugung ausreichend sei, um dessen
juristischen Status zu sichern. Keiper
[21] hélt dies jedoch fiir problema-
tisch, da gem. BGB § 1594 Abs. 3 eine
Anerkennung unter Bedingungen aus-
geschlossen wird. Offensichtlich ist
dies ein ungelostes Problem und die-
se Familienkonstellation bewegt sich
bis zu dem Zeitpunkt der juristisch
nicht mehr anfechtbaren Vater-
schaftsanerkennung in einer Grauzo-
ne. Diese Unsicherheit sollte durch

eine gesetzliche Klarung abgeschafft
werden.

Dariiber hinaus kénnen auch nach
der RiLNeu gemals 3.1.1. nur hetero-
sexuelle Paare in fester Beziehung
eine DI durchfiihren. Es ist allerdings
bekannt, dass eine steigende Anzahl
von alleinstehenden und lesbischen
Frauen die DI durchfiihrt, um eine
Familie zu griinden. Von beiden Grup-
pen wird die Behandlung entweder
im Ausland durchgefiihrt oder es
wird eine Selbstinsemination mit dem
Samen eines ihnen bekannten Man-
nes durchgefiihrt. Hinsichtlich der
psychologischen und sozialen Ent-
wicklung dieser Kinder zeigen erste
Untersuchungen auf, dass sich die
Familienkonstellation wohl nicht ne-
gativ auf deren Entwicklung auswirkt
[34]; allerdings sind Untersuchun-
gen von sog. ,Solo-Mittern” und ih-
ren mit DI gezeugten Kindern bisher
noch sehr spdrlich [35, 36]. Diese
Studien wurden in Landern durchge-
fahrt, in denen aufgrund geltender
Gesetze der Zugang zu reproduk-
tionsmedizinischer Behandlung nicht
wegen des sozialen Status oder der
sexuellen  Ausrichtung verweigert
werden darf (u. a. USA, England,
Australien, Neuseeland, Kanada) und
in denen, im Gegensatz zu Deutsch-
land, der Spender vor rechtlichen
Anspriichen geschiitzt ist. Eine grofSe
Schwierigkeit bei der Verwendung
von Spendersamen bei diesen Grup-
pen stellen in Deutschland ndamlich
die Rechte und Pflichten des Samen-
spenders dar. Da es in beiden Grup-
pen (lesbische Paare bzw. ,Solo-
Mitter”) in der Regel keinen Mann
gibt, der die Vaterschaft anerkennt,
konnten Vaterschaftspflichten —auf
den Spender lbergehen, was jedoch
meistens weder von der/den Mutter/
Miittern noch von ihm gewiinscht
wird. Méglicherweise beruht die ab-
lehnende Haltung gegeniiber allein-
stehenden und lesbischen Frauen
nicht nur auf grundsédtzlichen Beden-
ken dem Kindeswohl gegeniiber,
sondern auch der juristischen Unsi-
cherheit, die sich in diesen Fallen fiir
Samenspender und Familien erge-
ben. Entwicklungen im Ausland zei-
gen auf, dass auch in diesen Féllen
fir die Beteiligten Rechtssicherheit
eingerdaumt werden kann. In Neusee-
land wurde beispielsweise bereits
1987 eine Gesetzgebung erlassen, die
Ménner grundsdtzlich von Pflichten
gegeniiber ihren mit gespendetem
Samen gezeugten Kindern befreit
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[37]. In England sind Samenspender
regelmalig dann von juristischen An-
spriichen befreit, wenn ihr Samen im
Rahmen einer medizinischen Behand-
lung von einer lizenzierten Klinik ver-
wendet wird [10]. Es ist fraglich, ob
eine Berufskammer befugt ist, be-
stimmte Bevolkerungsgruppen von ei-
ner Behandlung auszuschliefen [38].
Auch bleibt abzuwarten, ob die Ein-
fihrung des ,Allgemeinen Gleichbe-
handlungsgesetzes” [39] eine Auswir-
kung fir Behandlungsmoglichkeiten
dieser Gruppen haben wird.

Fazit

Die Einfihrung der RiLNeu stellt
sicherlich den bisher tberzeugend-
sten Versuch in Deutschland dar, die
Vielfalt und Komplexitit der medizi-
nischen, psychosozialen, ethischen
und juristischen Aspekte der assis-
tierten Reproduktion angemessen zu
berlicksichtigen. Insbesondere die Auf-
wertung und Ausdifferenzierung der
psychosozialen Aspekte stellt gegen-
tiber der RiLAlt einen sehr bedeutsa-
men Fortschritt dar. Auch wenn die
psychosozialen Qualifikationsanfor-
derungen an den beratenden Arzt in
der RiLNeu deutlich hoher ausfallen
als in der RiLAlt, wurde der An-
schluss an international vorhandenes
Spitzenniveau des ,infertility counsel-
ling” [8] allerdings unseres Erachtens
nicht ganz erreicht, vor allem was
die aktive Integration einer professi-
onellen psychosozialen Beratung
und die Behandlung im donogenen
System betrifft. So liegen bereits be-
wahrte Konzepte zu Inhalten und
Umsetzungen des ,infertility counsel-
ling” durch entsprechend qualifizier-
te Beraterinnen und Berater in angel-
sachsischen Landern vor, die jedoch
unberiicksichtigt blieben. Eine Basis-
qualifikation in ,psychosomatischer
Grundversorgung” reicht als Qualifi-
kation fur eine angemessene profes-
sionelle psychosoziale Kinderwunsch-
beratung sicherlich nicht aus. Eine In-
tegration der Richtlinien zur psycho-
sozialen Beratung bei unerfiilltem
Kinderwunsch des Beratungsnetzwerks
Kinderwunsch Deutschland [17] in
die ndchste Novelle der Richtlinie
zur assistierten Reproduktion wiére
sehr wiinschenswert. Bei der Spender-
samenbehandlung wird deutlich,
dass sich die RiLNeu eng an die un-
zureichenden gesetzlichen Vorga-
ben hélt und dadurch in bedeutsa-
men Bereichen vage bleiben muR.

Hier ist der Gesetzgeber gefordert,
fir alle Beteiligten Rechtssicherheit
herzustellen.
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