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Entstehung, Entwicklung und gegenwärtiger Stand  
der Spendersamenbehandlung in Deutschland

T. Katzorke*

�� Historischer Überblick

Die künstliche Insemination (KI) beim 
Menschen geht auf Dokumente aus der 
jüdischen Geschichte aus dem 2.–3. 
Jahrhundert n. Chr. zurück. Diese be-
kunden, dass man sich im jüdischen 
Kulturkreis mit der Möglichkeit der 
Schwängerung der Frau ohne sexuellen 
Verkehr befasst hat. Die ersten, denen die 
Insemination beim Menschen bekannt 
war und welche theoretisch über die „fe-
cundatio sine concubito“ diskutierten, 
waren somit die alten Talmud-Juristen. 

Seit dem 14. Jahrhundert war die Me-
thode der KI in der Pferdezucht, vor al-
lem im arabischen Raum, bekannt und 
üblich. 

Im 18. Jahrhundert bewies der ita-
lienische Arzt und Naturwissenschaftler 
Lazzaro Spallanzani (1729–1799), dass 
neues Leben nicht nur durch den Ge-
schlechtsverkehr, sondern auch durch 
das Einführen von Sekret, welches dem 
Geschlechtsorgan des männlichen Tieres 
entnommen wurde, in ein weibliches 
Tier entstehen kann. Er experimentierte 

hierzu erfolgreich am Hund und an Frö-
schen. Die besondere Bedeutung der in 
diesem Sekret gefundenen „kleinen Le-
bewesen“ (Spermien) blieb ihm jedoch 
unklar (Tab. 1).

Es ist nicht ganz sicher, wer die erste 
erfolgreiche KI beim Menschen durch-
geführt hat. 1799 berichtet der englische 
Experimentalchirurg John Hunter in ei-
ner Veröffentlichung über eine homologe 
(vom Ehemann stammende) KI, welche 
bei der Frau eines Tuchhändlers zu einer 
künstlichen Schwängerung führte.
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*Der Autor war von 1999–2018 Vorsitzender des Arbeitskreises für donogene Insemination e.V.

Seit der ersten dokumentierten instrumentellen Spendersamenübertragung (Philadelphia 1884) bei männlicher Zeugungsunfähigkeit ist die-
se Behandlungsmethode Gegenstand äußerst kontrovers geführter Diskussionen: Ethische, moralische, juristische, religiöse und viele an-
dere Bereiche werden tangiert.

Trotzdem wird die Samenspende heute als eine allgemein akzeptierte, wissenschaftlich begründete und zulässige Therapieform in sämt-
lichen Industrieländern betrachtet. Es gibt bisher keinen Anhalt für eine Einschränkung der Lebensqualität der späteren Eltern und der so 
gezeugten Kinder.

Die Praxis der Anonymisierung wurde in der Vergangenheit kontrovers diskutiert. Durch die leichte Verfügbarkeit von DNA-Analysen 
lässt sich die Anonymität nicht weiter aufrechterhalten. Eine frühzeitige Aufklärung der durch Spendersamen gezeugten Kinder wird heut-
zutage generell empfohlen. In der Bundesrepublik Deutschland trat zum 01.07.2018 das Samenspenderegistergesetz in Kraft. Spenderdaten 
und Daten der behandelten Patientin müssen durch Samenbank und die Medizinische Einrichtung an ein Bundesinstitut (DIMDI) gemeldet 
werden, wo sie 110 Jahre zugänglich sind.

Kinder aus Spendersamenbehandlungen können ab dem 16. Lebensjahr die Daten des Spenders erfragen. Der Spender kann nicht als 
Vater eingetragen werden. Erbrecht und Unterhaltsrecht kommen für den Spender nicht zum Tragen.

In gleichgeschlechtlichen Beziehungen wird die Co-Mutter nicht automatisch aufgrund der Ehe als weiterer Elternteil eingetragen, son-
dern es muss das Adoptionsverfahren durchlaufen werden. Umstritten bleibt die Behandlung alleinstehender Frauen („single women“). Hier 
fehlt die zweite Bezugsperson und dem Arzt könnte bei späteren Problemen eine gewisse Mitverantwortung für die Situation unterstellt wer-
den. Deutschland braucht dringend ein modernes, der gesellschaftlichen Entwicklung angepasstes Fortpflanzungsmedizingesetz. 

Schlüsselwörter: donogene (heterologe) Insemination, geschichtliche Entwicklung, Probleme der Behandlung,  
Situation in Deutschland, Anonymität, Dokumentation, männliche Infertilität, Fortpflanzungsmedizingesetz

Artificial Insemination by Donor in Germany – an Update. Ever since the first documented instrumental transfer of human donor sperm 
(Philadelphia, 1884), this treatment option for male infertility has been the focus of highly controversial discussions: ethical, moral, legal, re-
ligious as well as many other issues are affected.

Nevertheless, assisted insemination by donor (AID) today is a generally accepted and scientifically established treatment in all indus-
trialized countries. So far, no evidence for a negative effect on the prospective parents´quality of life, nor the children´s conceived after the 
treatment has been documented. 

Through new technologies (DNA-analysis) the sperm donor anonymity is a concept rendered obsolete. In 2018, a new law came in to ef-
fect, giving legal security to the donor not to be the father. The children resulted from donor sperm therapy are able to receive the name of 
the donor since the age of 16.

Lesbian couples have to continue to adopt the child. The treatment of single women poses problems and requires clarification. Further-
more, social changes should be accounted for by a revision of the German Embryo Protection Act of 1991. A new, modern Reproductive Me-
dicine Act is still required. J Reproduktionsmed Endokrinol 2019; 16 (4): 151–62.

Keywords: artificial insemination by donor, AID, heterological insemination, historical development, treatment problems,  
german situation, anonymity, documentation, male infertility, new Reproductive Medicine Act required 
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Nach diesem Bericht wurde dem Ehe-
mann, welcher wegen einer hochgradi-
gen Hypospadie steril war, von Hunter 
der Rat gegeben, sein Sperma auf ein 
Schwämmchen aufzufangen bzw. mit 
einer Spritze aufzunehmen und diese 
möglichst tief in die Vagina seiner Frau 
zu deponieren bzw. zu injizieren. Dies 
war der erste bekannte Fall einer soge-
nannten „homologen“ (vom Ehemann 
stammenden) Insemination.

1866 berichtete der amerikanische Gy-
näkologe J. M. Sims über 55 künstliche 
Inseminationen bei 6 Frauen, wobei in 
jedem Fall der Samen des Gatten benutzt 
und intrauterin injiziert wurde. Eine Pa-
tientin wurde schwanger und hatte später 
eine Fehlgeburt; dies war die erste er-
folgreiche KI in den USA.

Sims meisterte die Methode zuerst, doch 
später verurteilte er sie und seinen Anteil 
an ihr, weil es ein unmoralisches medi-
zinisches Verfahren sei. Sims hat auch 
als erster die Lehre von der künstlichen 
Insemination beim Menschen wissen-
schaftlich unterbaut, indem er die Ursa-
chen der Sterilität bei der Frau und die 
physiologischen Bedingungen der Zeu-
gung sowie ihre pathologischen Hemm-
nisse genau erforschte.

Die erste überlieferte „donogene Inse-
mination“ (Donor: der Spender, fälsch-
licherweise besonders im juristischen 
Schrifttum als „heterologe Insemina-
tion“ bezeichnet), also die Verwendung 
von Sperma eines anderen Mannes, wur-
de 1884 durch Dr. William Pancoast am 
Jefferson Medical College, USA, durch-
geführt. Er half einem Ehepaar, bei dem 
der Mann durch eine Geschlechtskrank-
heit unfruchtbar geworden war. Hierbei 

inseminierte er der in der Ehe bisher 
kinderlos gebliebenen Frau die Samen-
flüssigkeit eines Medizinstudenten.

Die Insemination wurde unter Chlo-
roform-Anästhesie durchgeführt, der 
Spender blieb anonym (… „the woman 
was never told“). Neun Monate später 
gebar sie einen Sohn. 

Ab 1890 wurde die donogene Insemina-
tion (DI) von Dr. Robert L. Dickinson 
(ebenfalls in Philadelphia) durchgeführt, 
der somit als „Pionier der donogenen 
künstlichen Insemination“ gilt (Tab. 2).

In der 2. Hälfte des 19. Jahrhunderts 
wuchs auch in Frankreich das Interesse 
an der künstlichen Insemination. 1838 
teilte Girault eine erfolgreiche KI durch 
unmittelbare Einspritzung von männ-
licher Samenflüssigkeit in den äußeren 
Muttermund mit und berichtete 1868 

bereits über 10 erfolgreich behandel-
te Fälle. Nach anderen Mitteilungen 
scheint Girault jedoch der erste Arzt ge-
wesen zu sein, welcher den Samen in das 
Corpus uteri einbrachte. 1865 veröffent-
lichte Dehaut die erste wissenschaftliche 
Arbeit über die Möglichkeit der künstli-
chen Insemination, welche sich zunächst 
mit den wissenschaftlichen Grundlagen 
beschäftigte. Es folgten mit praktischen 
Erfahrungen Lesuer und Gigon (1867), 
Rimbaud (1872 mit einer umfangreichen 
wissenschaftlichen Abhandlung), Laja-
tre (nennt 1876 die Zahl von 567, davon 
504 nach dieser Methode erfolgreich be-
handelten Frauen), Gaillard, Nicola de 
Nancy, Gautier (1872), Garnier (1881), 
Bossi (1881) und Lutaud (1890). In der 
französischen Ärzteschaft fand die KI 
damals Gegner und Verteidiger (Tab. 3).

Im Jahr 1880 wurde eine Gesellschaft ge-
gründet, welche den Namen „Do Vitam“ 
trug und sich mit Problemen der künst-
lichen Insemination befasste; doch im 
gleichen Jahr erklärte die Pariser Medizi-
nische Fakultät die KI für „unnatürlich“ 
und „unmoralisch“. Die Pariser Gerichts-
medizinische Gesellschaft hielt 1884 die 
homologe KI nur als letzten Versuch zur 
Zeugung ehelicher Kinder bei Einver-
ständnis der Ehegatten für zulässig. Es 
ging vor allem um die Frage der recht-
lichen Erlaubtheit sowie der sozialen 
und sittlichen Tragweite der künstlichen 
Insemination, wodurch in der Öffentlich-
keit eine leidenschaftliche Kontroverse 
entstand. Die Pariser Medizinische Fa-
kultät hatte 1871 eine Dissertation von 
P. F. Gigon zu dieser Problematik ange-
nommen; eine gleiche These von Gerard 
wurde aber 1895 durch die Fakultät aus 
sittlichen und moralischen Gründen ab-
gelehnt. Kurz vorher hatte 1884 (1889?) 

Tabelle 2: Inseminationen beim Menschen

Erste erfolgreiche Insemination beim Menschen

John Hunter  
(Großbritannien, 1785, 1790, 1799)

Samen des Ehemannes, welcher wegen einer 
hochgradigen Hypospadie zeugungsunfähig war, 
wurde mittels einer Spritze in die Scheide der 
Ehefrau eingebracht, die dadurch schwanger 
wurde.

Weitere erfolgreiche Insemination beim Menschen

J. Marion Sims (USA, 1866) 55 künstliche Inseminationen bei 6 Frauen homo-
log/intrauterin. Eine Patientin wurde schwanger 
und hatte später eine Fehlgeburt.

Erste erfolgreiche donogene Insemination

Dr. William Pancoast (Philadelphia, USA) 1884

Dr. R.L. Dickinson (Philadelphia, USA) Führt ab 1890 regelmäßig Behandlungen durch.

Tabelle 3: Inseminationen beim Men-
schen in Frankreich

1838 Girault Erfolgreiche homologe 
Insemination

1868 Girault Bericht über 10 erfolg-
reich behandelte Fälle

1865 Dehaut Erste wissenschaft-
liche Arbeit über die 
Möglichkeiten der 
künstlichen Insemi-
nation

1880 Gründung der Gesell-
schaft „Do Vitam“, die 
sich mit Problemen 
der künstlichen Inse-
mination befasste

1880 Erklärung der Pariser 
medizinischen Fakul-
tät: Die künstliche 
Insemination ist „un-
natürlich“ und „unmo-
ralisch“

Tabelle 1: Künstliche Insemination

Botanik
Kreter und Assyrer erreichen 
durch Bestäubung Pflanzenkreu-
zungen

Tierheilkunde
14. Jhd. Araber wenden die Methode der 

Kreuzung bei der Pferdezucht an
1600 Malpinghi versucht erfolg-

los die Samenübertragung bei 
Seidenraupen

1780 Spallanzani: künstliche Insemina-
tion bei einer Hündin

1899 Iwanoff leitet eine neue Ära der 
praktischen Verwendung der 
künstlichen Insemination in der 
Tierzucht ein
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das Tribunal von Bordeaux ein erstes, 
dieses neue Fortpflanzungsverfahren be-
treffendes Urteil gesprochen, den Arzt 
Lajatre wegen einer künstlichen Inse-
mination bestraft und diese Methode als 
standesunwürdig erklärt. Demgegenüber 
erklärte die Medizinische Gesellschaft 
von Frankreich unter Brouardet 1883 den 
Eingriff für korrekt und als letzte Mög-
lichkeit, die Fortpflanzung zu sichern.

In Italien berichteten Mantegazza 1887 
und Sosiac 1897, in Spanien Manaut 
1882 und Martin 1885, in England Har-
ley 1880 über erfolgreiche künstliche In-
seminationen; in der Schweiz Fürbringer 
und Meyer-Ruegg 1916 (Tab. 4) [1–6].

Schon am Ende des 19. Jahrhunderts 
konzentrierte sich auch das Interesse der 
deutschen Ärzte auf die homologe KI. 
Durch Döderlein [7] wurde seit 1912 
die KI beim Menschen zu einem streng 
wissenschaftlich orientierten Bestandteil 
der Sterilitätstherapie. 1912 haben Dö-
derlein und Hirsch über einen erfolgreich 
verlaufenen Fall berichtet, jedoch wurde 
auch vor den Gefahren (z. B. Übertra-
gung einer gonorrhoischen Infektion) ge-
warnt. Erfolgreiche homologe künstliche 
Inseminationen wurden ferner 1912 von 
Rohleder, 1914 von Fraenkel, 1915 von 
Prochownik, 1917 von Bumm und 1924 
von Sellheim durchgeführt.

Das Oberlandesgericht Köln hatte sich 
1905 zum ersten Mal in Deutschland mit 
künstlichen Inseminationen befasst und 
aufgrund eines gynäkologischen Gutach-
tens von Fritsch die Möglichkeit dieses 
Verfahrens zunächst abgelehnt. Auch das 
Deutsche Reichsgericht (RG) hatte sich 
schon 1908 mit der familienrechtlichen 
Problematik der homologen künstlichen 
Insemination beim Menschen zu be
fassen.

Die erste Publikation über die KI er-
schien in der deutschen Fachliteratur 
1909 von Fraenkel [8].

Wann die donogene KI in Europa bzw. 
in Deutschland übernommen wurde, ist 
nicht sicher; sie hat hier immer eine we-
sentlich kleinere Rolle als in den USA 
gespielt, aber auch dort blieb sie lange 
Zeit auf wenige Fälle beschränkt. Bis 
1918 wurden im deutschen Schrifttum 
von Hofstätter [9] über 117 künstliche 
Inseminationen (mit 44 Erfolgen) be-
richtet; aber auch in Deutschland gab es 

zahlreiche Ärzte, welche die KI ablehn-
ten, da es nie sicher war, dass die Kinder, 
welche nach einer künstlichen Insemi-
nation geboren würden, wirklich durch 
diese Methode gezeugt wurden. Lange 
Zeit blieb die KI eine Einzelerscheinung; 
erst durch die Lehre von den zyklischen 
Schwankungen der Fruchtbarkeit der 
Frau zu Beginn der 1930er-Jahre durch 
die beiden Gynäkologen Knaus (Öster-
reich) und Ogino (Japan) wird die KI in 
größerem Umfang erfolgreich durchge-
führt.

Die Zeit der nationalsozialistischen Herr-
schaft (1933–1945): Die KI während der 
Zeit des Nationalsozialismus wird meis-
tens mit der Organisation Lebensborn 
e.V. in Verbindung gebracht. Die Orga-
nisation Lebensborn e.V. wurde von 10 
namentlich nicht bekannten SS-Führern 
am 12. Dezember 1935 in Berlin ge-
gründet. Das allgemeine Wissen darüber 
ist spekulativ, gemischt mit einer Prise 
Sensationslust, manchmal sogar mit 
einer gewissen Faszination. So behaup-
tet A. Mayer: „Einen weiteren Auftrieb 
bekam das Verfahren der künstlichen 
Befruchtung durch die Bevölkerungs-
politik nach 1933“ [10]. Es gibt kaum 
fundierte Literatur: Es existierten 9 Ent-
bindungsheime des Lebensborn auf dem 
Gebiet des Deutschen Reiches und 13 in 
den usurpierten Ländern, davon allein 8 
in Norwegen – wegen seiner „rassisch 
hochwertigen“ (blond/blauäugig) Bevöl-
kerung. Viele der Kollaborations-Kinder 
wurden zur Adoption freigegeben.  

Es ranken sich viele Legenden um den 
Lebensborn: „pervers schicke Edel-
bordelle“ in denen „stramme Zuchtbul-
len der SS mit ausgesuchten deutschen 
Mädels“ Nachwuchs für den „arischen“ 
Adel zeugten. Dass der Lebensborn kei-
ne derartige Praxis beschrieben hat, ist 
längst nachgewiesen [11].

Die Anziehungskraft von Lebensborn 
beruhte vor allem auf den Angeboten, 
die es unverheirateten Müttern machte, 

indem es sie vor der gesellschaftlichen 
Diskriminierung bewahrte. Diese prakti-
zierte die katholische Kirche ebenso wie 
die Nationalsozialisten unterschiedlicher 
Couleur. Uneheliche Schwangerschaft 
galt als „Sünde“ bzw. als Beschmutzung 
des „sauberen“ Familienadels, die per 
Gesetz bestraft wurde. So wurden un-
verheiratete Beamtinnen, die ein Kind 
erwarteten, entlassen. Der Lebensborn 
reagierte auf derlei Probleme, jedoch 
nicht unter sozialen, sondern unter „ras-
senpolitischen“ Vorzeichen: Waren Mut-
ter und Vater gesund und nachgewiesen 
„arisch“, bot die Organisation „frühzei-
tige Heimunterkunft, Geheimhaltung der 
Geburt, Übernahme der Vormundschaft, 
wenn das Kind den „Elite“-Anforderun-
gen entsprach, Heranziehung der Väter 
zur Alimentenzahlung, längerfristige 
Unterbringung des Kindes, Hilfe bei der 
Suche nach einer Arbeitsstelle, manch-
mal sogar eine Anstellung beim Lebens-
born selbst und Vermittlung von Pflege-
eltern und Adoptivfamilien.“

Aber noch weit in die Nachkriegszeit 
wird den Nationalsozialisten hier fälsch-
licherweise eine aktive Bevölkerungspo-
litik unter Zuhilfenahme der künstlichen 
Befruchtung unterstellt (A. Mayer) [10]. 

Die Zeit nach dem 2. Welt­
krieg – Einführung der Kryo­
konservierung
Erste Beobachtungen über die Reaktion 
menschlicher Spermatozoen bei Tempe-
raturen unter dem Gefrierpunkt sind von 
dem italienischen Physiologen Spallan-
zani aus dem Jahr 1776 überliefert, der 
Spermatozoen im Schnee einfror.

Nähere Erkenntnisse über die Gefrier-
fähigkeit von Sperma begann man in 
dem Zeitraum nach 1938 besonders 
durch die Untersuchungen von Jahnel zu 
gewinnen.

Die Kryokonservierung von Sperma be-
ruhte auf einer zufälligen Entdeckung, 
die rund 70 Jahre zurückliegt und sich in 
München abgespielt hat. Damals, im Jahr 
1938, befasste sich Jahnel, der Leiter des 
Instituts für Spirochätenforschung an der 
Deutschen Forschungsanstalt für Psy
chiatrie (Kaiser-Wilhelm-Institut) mit 
der Resistenz von Syphilisspirochäten 
bei extrem tiefen Temperaturen. Nach 
Einfrieren von syphilitischem Hoden-
gewebe eines Kaninchens in flüssigem 
Stickstoff bei –196 °C und dem Auftauen 

Tabelle 4: Weitere erfolgreiche Inse-
minationen beim Menschen

1887 I Mantegazzi
1897 I Sosiac
1882 ES Manaut
1885 ES Martin
1880 GB Harley
1916 CH Fürbringer Meyer-Rüegg
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beobachtete Jahnel zufällig, dass einige 
Spermatozoen beweglich geblieben 
waren.

Bei gleichartigen Versuchen mit Human-
sperma, das er Temperaturen von –196 °C 
und –269 °C (also nur noch etwa 3,7 °C 
vom absoluten Nullpunkt entfernt in flüs-
sigem Helium) aussetzte, stellte er eben-
falls ein Wiederauftreten der Beweglich-
keit der Spermatozoen fest. Jahnel gab 
damals die Anregung, „Abkühlungs- und 
Befruchtungsversuche an Samenzellen 
aller Tierklassen anzustellen“. Niemand 
– auch nicht der Autor – konnte ahnen, 
welche weltweiten Auswirkungen diese 
zufällige Entdeckung haben würde.

Allerdings war der Weg zur Praxisreife 
der Samenkonservierung mittels Tief-
gefrierung sehr weit. Experimente mit 
tierischem Sperma, und zwar von Ratte, 
Maus, Meerschweinchen, Kaninchen und 
Bullen, verliefen zunächst völlig negativ. 
Zu einem Wendepunkt der Forschungs-
arbeiten führte die wiederum zufällige 
Feststellung von Polge, Smith und Parkes 
(1949), dass Glyzerin die Spermatozo-
en vor den schädlichen Wirkungen des 
Gefrier- und Auftauprozesses schützen 
kann. 1952 gaben Polge und Rowson eine 
praxisreife Methode zur Tiefgefrierung 
von Bullensperma bekannt. Das 1964 von 
Nagase und Niwa publizierte Pellet-Ver-
fahren vereinfachte nicht nur die Lang-
zeitkonservierung von Bullensperma, 
sondern ermöglichte die erfolgreiche An-
wendung bei anderen Tierarten; es wurde 
ebenfalls mit Erfolg bei Humansperma 
angewendet [12, 13] (Tab. 5).

1954 berichtet Sherman erstmals über 
eine Schwangerschaft mit konserviertem 
Sperma auf Trockeneis, 1963 erfolgt 

dann die Anwendung der Kryokonser-
vierung in flüssigem Stickstoff.

In den USA entstehen 1960 die ersten 
Samenbanken: Pioniere sind Sherman, 
Kleegman, Guttmacher, Behrman, Fine-
gold [14, 15].

In der Bundesrepublik sollen bis 1954 
1000 Kinder nach donogener Insemina-
tion geboren worden sein. Diese Zahlen-
angabe findet sich allerdings auch noch 
für die Jahre 1955–1960 unverändert in 
der Fachliteratur. Demgegenüber rech-
net man seit dem Jahr 1954 mit jährlich 
100 Geburten, die der Ausgangszahl von 
1000 hinzuzurechnen seien. Das würde 
bedeuten, dass die Bundesrepublik im 
Jahr 1967 insgesamt 2300 Geburten die-
ser Art aufweisen konnte. 

In der Nachkriegszeit fand allerdings 
eine beispiellose Polemik und Hetzkam-
pagne gegen die donogene künstliche In-
semination statt. 

Hatte schon der Nestor der deutschen 
Gynäkologie Geheimrat Prof. Walter 
Stöckel in seinem Lehrbuch der Gynäko-
logie [16] die Vornahme der donogenen 
Insemination als eine „Perversität des 
Denkens, des Fühlens und des Han-
delns“ bezeichnet und die Ärzteschaft 
eindringlich gewarnt, sich damit ihre 
Hände zu beschmutzen, so fand er in 
dem späteren Direktor der Universitäts-
frauenklinik Tübingen, Prof. August 
Mayer, einen Nachfolger, der allein in 15 
Publikationen zwischen 1954 und 1962 
polemisch gegen die donogene Insemi-
nation zu Felde zog [17].

Laut Gutachten der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie und Tiefenpsycho-

logie entspringt der Wunsch, „Mutter 
zu werden“, ohne den Vater zu kennen 
oder ihn zu heiraten, in der überragenden 
Mehrzahl der Fälle aus einer „schweren 
neurotischen Persönlichkeitsstörung“. 
Die Behandlung soll zu einer alsbal-
digen Hasseinstellung des Ehemannes 
gegen das fremde Kind führen. Der Tü-
binger Jurist Dölle (zitiert bei A. Mayer) 
spricht von einem grundsätzlichen Ver-
stoß gegen die Idee von Ehe, Vaterschaft 
und Familie, also gegen Dinge, auf die 
ein Kulturstaat und seine Rechtsordnung 
angewiesen sind. Bundesrichter Geiger 
erblickt in der Einmischung eines Dritten 
in den Fortpflanzungsvorgang eine Stö-
rung der natürlichen Ordnung und hält 
die donogene künstliche Besamung nach 
Artikel 1 des Grundgesetzes der BRD 
„mit dem Rechtsgebot der Achtung und 
Wahrung der Menschenwürde“ nicht für 
vereinbar.

Es verwundert daher nicht, dass der 62. 
Deutsche Ärztetag 1959 in Lübeck die 
donogene Insemination aus sittlichen 
Gründen für standesunwürdig erklärte: 
Die künstliche donogene Insemina-
tion widerspricht der Ordnung der Ehe 
(Tab. 6). Der Bund der Deutschen Ärz-
tinnen beantragte ein Strafverbot und 
hauptsächlich wegen des Unrechtes am 
Kind wurde in einem Entwurf zum § E 
203 des Strafgesetzbuches die Pönalisie-
rung der ärztlich vorgenommenen dono-
genen Samenübertragung gefordert. Der 
Deutsche Juristentag verlangte gesetzli-
che Strafandrohung gegen den beteilig-
ten Arzt und die inseminierte Frau. 

1970 siegte jedoch ärztliches Denken 
über weltanschauliche Voreingenom-
menheit, als der 73. Deutsche Ärztetag 
in Stuttgart das Verdikt von Lübeck auf-
hob und erklärte, dass die donogene In-
semination nicht mehr standesunwürdig 
sei, jedoch mit zahlreichen Problemen 
belastet, so dass der Deutsche Ärztetag 
die Vornahme der donogenen Insemi-
nation nicht empfehlen konnte (Tab. 7). 
Trotz der Strafandrohung des Deutschen 

Tabelle 5: Kryokonservierung von Spermatozoen

1938 Jahnel Über die Widerstandsfähigkeit von menschlichen 
Spermatozoen gegenüber starker Kälte [KlinWschr 
1938; 17: 1273]

1949 Polge, Smith, Parkes Glyzerin schützt die Spermatozoen vor den schädli-
chen Wirkungen des Gefrier- und Auftauprozesses

1952 Polge, Rowson Praxisreife Methode zur Tiefgefrierung von Bullen-
sperma

1954 Bunge, Kettel und Sherman Berichte über eine Schwangerschaft mit „stored 
Spermatozoa“ (Trockeneismethode nach Jahnel 
1938)

1963 Sherman Anwendung von flüssigem Stickstoff

1964 Perhoff, Steinberger und 
Sherman

Vier Geburten durch in flüssigem Stickstoff gelager-
te Spermatozoen

1964 Nagase, Niwa Pellet-Verfahren vereinfacht Langzeitkonservierung

Tabelle 6: Donogene Insemination in 
Deutschland – 1959

–– „Heterologe Insemination ist 
standesunwürdig aus sittlichen 
Gründen.“

–– „Die künstliche heterologe Insemi­
nation widerspricht der Ordnung der 
Ehe.“

1959 Lübeck, 62. Deutscher Ärztetag
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Ärztetages hatte es offensichtlich Ärzte 
gegeben, die die Behandlung durchführ-
ten: Besonders sei hier das Institut von 
Dr. Gerhard Schaad in Bad Pyrmont ge-
nannt. Diese Klinik war in den 1960er- 
und frühen 1970er-Jahren die Anlauf-
stelle für Paare mit androgen bedingter 
Sterilität. Der Arzt berichtet auf interna-
tionalen Kongressen über seine Behand-
lungen und gab 1977 an, dass durch seine 
Klinik mehr als viertausenddreihundert 
Schwangerschaften gezeugt worden 
seien [18]. Pioniere während dieser Zeit, 
in der hierfür Berufsverbot drohte, waren 
neben Schaad (Bad Pyrmont), Hellmann 
(Hamburg), Ockel (Frankfurt), Mutke 
(München) und Lübke (Berlin).

Im Zuge der Liberalisierung nahmen 
auch viele Kliniken und Universitäts-
kliniken in der Bundesrepublik Deutsch-
land die donogene Inseminationsbehand-
lung mit in ihr Programm auf, stellten 
dies jedoch 1984 besonders an den Uni-
versitätskliniken wegen der ungeklärten 
Rechtslage wieder ein. Unter der Lei-
tung von F. Lübke (Berlin) versuchte im 
Jahr 1979 ein Expertengremium (Teil-
nehmer: H. J. Heite [Freiburg], H. G. 
Mutke [München], J. Kunze [Berlin], 
M. Stauber [Berlin] und H.W. Vasterling 
[Hannover]) anlässlich eines Kongresses 
in Kiel, allgemein verbindliche Maßstä-
be für die Indikation und Durchführung 
der donogenen Insemination aufzustel-
len [19].

Das Symposium wurde als erster Schritt 
auf dem Wege einer allgemeinen, das 
heißt schließlich auch juristischen, An-
erkennung der donogenen Insemination 
als ärztliche Behandlungsmaßnahme 
verstanden. Nach der Übereinkunft und 
gemeinsamen Anerkennung medizini-
scher Behandlungskriterien steht der 
Versuch, über die Fachgesellschaften 
(Deutsche Gesellschaft zum Studium der 
Fertilität und Sterilität, Deutsche Gesell-
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie) 
eine Lösung der juristischen Problematik 
anzustreben, wie sie im Ausland bereits 
gehandhabt wird (Lübke).

Von Katzorke, Propping und Tauber 
wurde 1980 und 1981 über größere 
Erfahrungen bei der Behandlung mit 
Spendersamen an der Universitätsfrau-
enklinik Essen in der nationalen und in-
ternationalen Literatur berichtet [20, 21]. 
1984 führte Schweden ein Verbot der an-
onymen Spendersamenbehandlung ein. 

Aufgrund der Möglichkeit einer HIV-In-
fektion durch Samenübertragung wurde 
seit 1984 vermehrt die Anwendung von 
Kryosperma erforderlich. 

Im Zuge der neuen Erkenntnisse um die 
In-vitro-Fertilisation erfolgte seit 1984 
eine erneute Medienkampagne gegen die 
donogene Insemination. 

Auch in der Deutschen Demokratischen 
Republik wurde die donogene Insemi-
nation durchgeführt. E. Günther [22] 
berichtete 1985 über das nationale 
ADI-Register der Deutschen Demo-
kratischen Republik (ADI – Artifizielle 
Donogene Insemination). Hier war es 
zu 1590 Schwangerschaften gekommen, 
von denen 1373 ausgetragen wurden. 
Die Behandlung wurde in insgesamt 12 
Einrichtungen der DDR durchgeführt 
und war rechtlich geregelt. 

1986 erklärte der 56. Deutsche Juristen-
tag die heterologe Inseminationsbehand-
lung als nicht sittenwidrig und nicht 
rechtswidrig. 1989 wurde der Artikel 7 
der UNO-Konvention über die Rechte 
der Kinder beschlossen, der das Recht 
der Kenntnis der genetischen Herkunft 
festschrieb. Gleichlautende Entscheidun-
gen wurden vom Bundesverfassungsge-
richt 1987, 1989, 1990 und 1994 fest-
gestellt.

Begründet wird dieses Recht auf Kennt-
nis der genetischen Abstammung ge-
meinhin damit, dass die genetische Ab-
stammung ein wesentlicher Faktor bei 
der Identitätsfindung eines Individuums 
bildet. Bei Unkenntnis ist eine negative 
Persönlichkeitsentwicklung und damit 
Beeinträchtigung des Kindeswohls zu 
befürchten. Aus diesem Grund kann der 
Reproduktionsmediziner in Deutschland 
keine Anonymität (mehr) garantieren. 
Er ist gut beraten, mit dem Spender eine 
Vereinbarung zu treffen, dass er dem 
gezeugten Kind auf Verlangen den ge-
netischen Erzeuger zu nennen hat. Die 
Dokumentationspflicht regelt § 11,1 der 

Berufsordnung für Ärzte. Im Zuge der 
Vorbereitungen für das am 01.01.1991 
in Kraft getretene „Embryonenschutzge-
setz“, das die In-vitro-Fertilisation und 
verwandte Techniken regelt, sollte auch 
die donogene Insemination mit geregelt 
werden. Wegen der Vielfalt der Proble-
me wurde der Problemkreis donogene 
Insemination jedoch später wieder aus-
geklammert.

Auch die SPD-Fraktion hat noch im Jah-
re 1990 während der Beratungen zum 
Embryonenschutzgesetz einen Ände-
rungsantrag eingebracht, mit dem die DI 
unter Strafe gestellt werden sollte. Der 
Änderungsantrag lautete in §1: „Ver-
botene Samenübertragung. Wer auf eine 
Frau Samen eines Mannes, der nicht mit 
dieser Frau verheiratet ist, oder nicht 
mit ihr in einer auf Dauer angelegten 
Lebensgemeinschaft lebt, künstlich über-
trägt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu 
einem Jahr oder Geldstrafe bestraft.“ 
(Beschlussempfehlung und Bericht des 
Rechtsausschusses [BtD 11/8057, Seite 
13]).

Initiiert von Prof. E. Günther aus Jena 
konstituierte sich 1995 ein Arbeitskreis 
für donogene Insemination (e.V.), dem 
mittlerweile die Mehrzahl der diese Be-
handlung in Deutschland durchführen-
den Ärzte angehört [23].

Rechtlich fanden einige Konkretisie-
rungen statt. 1998 brachte das Kind-
schaftsreformgesetz gewisse rechtliche 
Sicherheit. 2002 wurde in dem Kinder-
rechteverbesserungsgesetz § 1600 Abs. 
2 BGB am 09.04.2002 festgestellt: „Ist 
das Kind mit Einwilligung des Mannes 
und der Mutter durch KI mittels Samen-
spende eines Dritten gezeugt worden, so 
ist die Anfechtung der Vaterschaft durch 
den Mann und die Mutter ausgeschlos-
sen“, so dass damit eine relative Rechts-
sicherheit vorhanden war (Tab. 8).

Mit dem neuen §1600 Abs. 2 BGB wurde 
die Wahrscheinlichkeit der Feststellung 
eines Samenspenders als Vater deutlich 
herabgesetzt.

In mehreren Entscheidungen hat das 
Bundesverfassungsgericht seit 1989 er-
kannt, dass jeder Mensch aus dem Recht 
auf Wahrung seiner Menschenwürde 
und aus dem allgemeinen Persönlich-
keitsrecht das Recht auf Kenntnis seiner 
genetischen Abstammung hat. 

Tabelle 7: Donogene Insemination in 
Deutschland – 1970

–– „Heterologe Insemination ist nicht 
mehr standesunwürdig.“

–– „… jedoch mit zahlreichen Proble­
men belastet, so dass der DÄ die Vor­
nahme der Heterologen Insemination 
nicht empfehlen kann.“

1970 Stuttgart, 73. Deutscher Ärztetag
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�� Aktuelle Situation

Seit 1970 sind in der Bundesrepublik 
Deutschland schätzungsweise mehr als 
125.000 Kinder nach Behandlung mit 
Spendersamen geboren worden. Der 
jährliche Zuwachs lag früher bei ca. 
1500–2000 Geburten. Seit 1993, der 
Einführung der intrazytoplasmatischen 
Spermieninjektion im Rahmen der In-
vitro-Fertilisation, hat sich die Zahl mehr 
als halbiert. Man geht heute von ca. 1000 
Geburten nach Spendersamenbehand-
lung pro Jahr aus.

Im Jahr 2000 fanden erste systematische 
Untersuchungen zur Praxis der donoge-
nen Insemination in der Bundesrepublik 
Deutschland statt [24]. Dieselbe Auto-
rin veranstaltet regelmäßig so genannte 
„Vorbereitungsseminare“ unter Mitwir-
kung von Ärzten, Juristen und Sozialthe-
rapeuten [25].

Katzorke [26, 27] fasst den Stand der 
Behandlung in der Bundesrepublik 
Deutschland zusammen. Der Arbeits-
kreis für donogene Insemination gab 
2006 aktualisierte Richtlinien heraus 
[23]. Erstmals für die Bundesrepublik 
Deutschland wurden auch Befragungen 
bei Samenspendern durchgeführt [28].

Die Bundesärztekammer hat 2006 auf 
Empfehlung des wissenschaftlichen Bei-
rates die Richtlinien zur Durchführung 
der assistierten Reproduktion aktualisiert 
[29]. Erstmalig sind hier Vorschläge zur 
Durchführung der donogenen Insemina
tion gemacht worden. Donogene Insemi-
nation und donogene In-vitro-Fertilisation 
sind bei verheirateten und unverheirateten 
heterosexuellen Paaren unproblematisch. 
Die Behandlung von Frauen ohne Part-
nerschaft oder in gleichgeschlechtlicher 
Partnerschaft soll nach Inhalt der Muster-
richtlinie 2006 ausgeschlossen sein.

Die Auswirkungen der Musterricht-
linie zur Durchführung der assistierten 
Reproduktion unter Verwendung von 
fremdem Samen im Rahmen der Repro-
duktionsmedizin sind von Keiper und 
Kentenich [30] dargestellt worden. Es 
erscheint fraglich, ob die Landesärzte-
kammern befugt waren, die Vorschläge 
der Bundesärztekammer in Bezug auf 
die Behandlung lediger und homosexu-
eller Frauen in Berufsrecht umzusetzen. 
Regelungen in diesem Bereich stehen 
nach Meinung vieler Juristen nur dem 
Bundesverfassungsgericht zu. Auch an-
dere Regelungspunkte, die den Umgang 
mit Spendersamen regeln sollen, erschie-
nen problematisch.

Die Bundesärztekammer setzte daher 
die Richtlinien korrekterweise im März 
2015 wieder außer Kraft. Kurioserweise 
sind sie aber immer noch im Berufs-
recht einiger regionaler Ärztekammern 
verankert. Mit Erlass des Gewebegeset-
zes gab es eine klare gesetzliche Rege-
lung zumindest zur Aufbewahrung der 
Spenderdaten. Sie sind zum Zwecke der 
Rückverfolgbarkeit 30 Jahre lang aufzu-
bewahren (§ 15 Abs. 2 TPG). 

2013 bejahte das Oberlandesgericht 
Hamm in einer aufsehenerregenden Ent-
scheidung, dass Auskunftsansprüche des 
mit einer Samenspende gezeugten Kin-
des gegen den behandelnden Arzt [31] 
bestehen. 

Den Auskunftsanspruch begründe das 
OLG Hamm über § 242 Bürgerliches 
Gesetzbuch (BGB). In mehreren Kom-
mentaren wurde das Urteil kritisiert und 
erheblicher Handlungsbedarf für den 
Gesetzgeber festgestellt. In der allge-
meinen Presse wie auch der juristischen 
Fachliteratur wurde das Urteil vor dem 
Hintergrund der Untätigkeit des Gesetz-
gebers gesehen und als rechtspolitisches 

Signal überwiegend begrüßt (Wellen-
hofer und Fitting in [32]). 

In einem weiteren Urteil verkündete der 
Bundesgerichtshof dann am 28.01.2015 
folgendes Urteil:

„Das mittels künstlicher heterologer In-
semination gezeugte Kind kann gegen 
den Reproduktionsmediziner einen aus 
den Grundsätzen von Treu und Glauben 
folgenden Anspruch auf Auskunft über 
die Identität des Samenspenders haben. 
Die hierfür erforderliche rechtliche Son-
derverbindung folgt aus dem Behand-
lungsvertrag, bei dem es sich um einen 
Vertrag mit Schutzwirkung zugunsten des 
Kindes handelt.

Der Anspruch setzt kein bestimmtes Min-
destalter des Kindes voraus. Machen die 
Eltern diesen Anspruch als gesetzliche 
Vertreter des Kindes geltend, ist aber er-
forderlich, dass die Auskunft zum Zweck 
der Information des Kindes verlangt 
wird.

Ob es dem Reproduktionsmediziner zu-
mutbar ist, Auskunft über die Identität 
des Samenspenders zu erteilen, ist durch 
eine auf den konkreten Einzelfall bezo-
gene, umfassende Abwägung der durch 
die Auskunftserteilung berührten recht-
lichen, insbesondere grundrechtlichen, 
Belange zu klären. Dabei können auch 
die durch die ärztliche Schweigepflicht 
geschützten rechtlichen Belange des Sa-
menspenders Berücksichtigung finden.

Der Rechtsposition des Kindes, der sein 
verfassungsrechtlich geschütztes, all-
gemeines Persönlichkeitsrecht zugrunde 
liegt, wird regelmäßig ein erhebliches 
Gewicht im Rahmen der Abwägung zu-
kommen.“

Jetzt wurde der Gesetzgeber endlich tätig 
[33]:

„Wir werden das Recht des Kindes auf 
Kenntnis seiner Herkunft bei Samen-
spenden gesetzlich regeln.
Deutschlands Zukunft gestalten“
(Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU 
und SPD, 18. Legislaturperiode).

Die beim Gesundheitsministerium ein-
gerichtete Arbeitsgruppe veröffentlichte 
Ende 2016 einen Referentenentwurf und 
setzte ein Anhörungsverfahren in Gang. 
Dies führte dazu, dass der Deutsche 

Tabelle 8: Gesetzliche Entwicklung

01.1991 Embryonenschutzgesetz

1998 Kindschaftsreformgesetz

08.2001 – 09.2017 Lebenspartnerschaftsgesetz

2002 Kinderrechteverbesserungsgesetz §1600 Abs.2 BGB (9.4.2002) 
„Ist das Kind mit Einwilligung des Mannes und der Mutter durch 
künstliche Insemination mittels Samenspende eines Dritten gezeugt 
worden, so ist die Anfechtung der Vaterschaft durch den Mann oder 
die Mutter ausgeschlossen.“

11.2011 Präimplantationsgesetz

10.2017 Ehe für Alle

07.2018 Samenspenderegistergesetz
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Bundestag am 17.07.2017 das „Gesetz 
zur Regelung des Rechts auf Kenntnis 
der Abstammung bei heterologer Ver-
wendung von Samen“ beschlossen hat. 

�� Das Samenspender­
registergesetz (SaRegG)

Das neue Gesetz ergänzt die bestehenden 
Vorschriften des Transplantationsgeset-
zes vom 25.06.1997 und des Gewebe-
gesetzes vom 20.07.2007 und trat am 
01.07.2018 in Kraft. 

Mit Wirkung zum 01.07.2018 wurde 
beim Deutschen Institut für medizini-
sche Dokumentation und Information 
(DIMDI, Köln) ein Samenspenderregis-
ter errichtet und geführt. Zweck des Sa-
menspenderregisters ist es, für Personen, 
die durch heterologe Verwendung von 
Samen bei einer ärztlich unterstützten 
künstlichen Befruchtung gezeugt worden 
sind, die Verwirklichung des Rechts auf 
Kenntnis ihrer Abstammung sicherzu-
stellen. Gleichzeitig werden mit diesem 
Gesetz die organisatorischen, einschließ-
lich der verfahrensmäßigen Vorausset-
zungen für die Ausübung dieses Rechts 
geschaffen (Tab. 9).

�� Entnahmeeinrichtung

Welche Regelungen werden damit auf 
die Ärzte, die heterologe (donogene) In-
seminationen durchführen, zukommen? 
Eine Einrichtung, in der Samen zur he-
terologen Verwendung für eine ärztlich 
unterstützte künstliche Befruchtung ge-
wonnen wird (Entnahmeeinrichtung), 
hat sicherzustellen, dass der Samenspen-
der vor der Gewinnung des Samens über 
Folgendes aufgeklärt worden ist:
Aufklärung des Samenspenders durch 
die Samenbank
–– Das durch heterologe Samenspende 

gezeugte Kind hat Anspruch auf In-
formationen zur Person des Samen-
spenders. 

–– Die Samenbank hat im Fall einer 
erfolgreichen Schwangerschaft dem 
DIMDI nach Aufforderung die per-
sönlichen Daten des Spenders weiter-
zuleiten.

–– Die persönlichen Daten des Spenders 
werden im Samenspenderregister des 
DIMDI für die Dauer von 110 Jahren 
gespeichert.

–– Das DIMDI hat auf Antrag des ge-
borenen Kindes (nach Vollendung 
des 16. Lebensjahres) oder seines 

gesetzlichen Vertreters die personen-
bezogenen Daten des Samenspenders 
mitzuteilen.

–– Der Spender nach § 1600 Abs. 4 BGB 
kann nicht als rechtlicher Vater fest-
gestellt werden.

Vier Wochen vor Erteilung der Auskunft 
erfolgt eine Information des Samenspen
ders über die anstehende Auskunfts
erteilung. Auskunftsanspruch des Sa
menspenders und der Empfängerin 
bestehen nur hinsichtlich der eigenen 
Daten. 

�� Einrichtung der medizini­
schen Versorgung (EmV)

Eine Einrichtung der medizinischen Ver-
sorgung (EmV – in der Regel die Praxis, 
welche die Behandlung durchführt) hat 
vor einer heterologen Verwendung von 
Samen für eine ärztlich unterstützte 
künstliche Befruchtung sicherzustellen, 
dass die Empfängerin der Samenspende 
über folgendes aufgeklärt worden ist:
–– Das durch Samenspende gezeugte 

Kind hat einen Anspruch auf Informa-
tionen zur Person des Samenspenders.

–– Diese Informationen und eine alters-
gerechte Aufklärung über die Art 
seiner Zeugung haben eine große 
Bedeutung für die Entwicklung des 
Kindes.

–– Eine begleitende psychosoziale Be-
ratung erscheint sinnvoll.

–– Das Behandlungszentrum hält Fami-
liennamen (und eventuell Geburtsna-
men), Vornamen, Geburtsdatum, Ge-
burtsort und Anschrift der Patientin 
fest.

–– Sie ist verpflichtet, die Geburt des 
Kindes (Geburtsdatum und Zahl der 
Kinder) dem Behandlungszentrum 
spätestens 3 Monate nach der Geburt 
zu melden. 

–– Das Behandlungszentrum muss im 
Fall einer erfolgreichen Schwanger-

schaft dem DIMDI die persönlichen 
Daten der Empfängerin weiterleiten.

–– Die Daten werden nach Ablauf von 
6 Monaten nach der Übermittlung an 
das DIMDI gelöscht.

–– Die Daten werden gelöscht, wenn 
die Behandlung nicht erfolgreich war 
oder nicht zur Geburt eines Kindes 
geführt hat.

–– Die persönlichen Daten der Empfän-
gerin bleiben im Samenspenderregis-
ter des DIMDI für die Dauer von 110 
Jahren gespeichert. 

–– Das DIMDI darf auf Antrag des ge-
borenen Kindes (nach Vollendung 
des 16. Lebensjahres) oder seines 
gesetzlichen Vertreters die personen-
bezogenen Daten des Samenspenders 
mitteilen.

–– Eine Feststellung der rechtlichen 
Vaterschaft des Samenspenders ist 
nach §1600d Abs. 4 BGB ausge-
schlossen.

�� Bürgerliches Gesetzbuch 

Im Bürgerlichen Gesetzbuch wird zu-
künftig ausgeschlossen, dass ein nach 
dem 01.07.2018 im heterologen Verfah-
ren gezeugtes Kind den Samenspender 
als Vater feststellen lassen kann (§1600d 
Abs. 4 BGB). Dies gilt ausschließlich für 
ärztlich unterstützte Inseminationen, die 
unter Beachtung der neuen Vorschriften 
des Samenspenderregistergesetzes er-
folgt sind (§ 46 EGBGB).

Für alle Kinder, die vor dem 01.07.2018 
gezeugt wurden, bleibt es bei der bisheri-
gen gesetzlichen Regelung. Sie könnten 
demnach weiterhin unter Umständen den 
Spender als Vater gerichtlich feststellen 
lassen. 

Beurteilung
Jedes Jahr kommen in Deutschland mehr 
als 1000 Kinder im Wege der heterolo-
gen Samenspende auf die Welt [34].

Tabelle 9: Das neue Samenspenderregistergesetz - SaRegG

–– Einrichtung eines zentralen Registers für Samenspender beim DIMDI (Deutsches Institut 
für Medizinische Dokumentation und Information)

–– Speicherung der Daten für 110 Jahre
–– Aufbewahrung (noch) vorhandener (!) Daten von „Altfällen“ für 110 Jahre durch Einrich-

tung der medizinischen Versorgung, die Samen verwendet hat (erst seit 2007 gesetzliche 
Pflicht zur Aufbewahrung für 30 Jahre).

–– Umfangreiche Aufklärung des Spenders durch die Entnahmeeinrichtung
–– Datenerhebung durch die Entnahmeeinrichtung
–– Abgabe des Samens durch die Entnahmeeinrichtung der medizinischen Versorgung i.S.v. 

§1a Nr. 9 TPG
–– Verpflichtung der Mutter zur Meldung des Kindes
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Bisher sind seit der Wiederzulassung 
der donogenen Insemination seit 1970 
geschätzt 125.000 Kinder nach Spender-
samentherapie geboren worden. 

Grundsätzlich ist es zu begrüßen, dass 
es durch das neue Gesetz Menschen, die 
durch heterologe (donogene) Insemina-
tion im Rahmen einer ärztlich assistierten 
künstlichen Befruchtung entstanden sind, 
ermöglicht wird, beim zentralen Samen-
spenderegister des Deutschen Instituts für 
medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI) Kenntnis über ihre Ab-
stammung zu erlangen. Auch die Ände-
rung im Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB), 
dass der Spender nicht als rechtlicher 
Vater in Anspruch genommen werden 
kann, sodass er von Sorge-, Unterhalts- 
und Erbansprüchen freigestellt ist, kann 
die Spendebereitschaft erhöhen sowie die 
Kontaktaufnahme zwischen Spenderkind 
und Samenspender erleichtern. 

Viele der Regelungen des Gesetzes sind 
meiner Einschätzung nach begrüßens-
wert, jedoch hat der Gesetzgeber leider 
nicht die Chance genutzt, umfassende 
Regelungen zur Zuordnung der Kinder 
zu den Wunscheltern zu treffen. Damit 
sind die bekannten Risiken und Fragen, 
die bei der Behandlung nicht verheira-
teter Paare, Alleinstehender oder der in 
lesbischer Partnerschaft lebender Frauen 
bestehen, unverändert. Es verwundert 
daher nicht, dass in der Stellungnahme 
der Bundesärztekammer das Gesetzes-
vorhaben massiv kritisiert wurde [35].

Die offenen, insbesondere gesell-
schaftspolitischen und familienrecht-
lichen Fragen bezüglich der hetero-
logen Samenspende – Sonderfall der 
Embryonenadoption – werden mit dem 
vorliegenden, im Wesentlichen auf die 
Einrichtung eines Samenspenderregis-
ters, die entsprechenden Informationen, 
Meldepflichten sowie datenschutzrecht-
lichen Regelungen fokussierten Gesetzes 
weiterhin nicht ausreichend beantwortet 
[36–39] (Tab. 10). 

�� Moderne Technologien

Genetisches Testing (DNA-
Analyse)
Parallel zu der rechtlichen Entwicklung 
ging der medizinische Fortschritt rasant 
weiter: Hatte noch die erste Genom
analyse 7 Jahre gedauert und 3 Milliar-
den US $ gekostet, konnte man schon 
wenig später ein DNA-Sequencing für 
unter 100 Dollar in einer Woche er-
halten und sein Genom sequenzieren 
und in eine Datenbank einstellen lassen 
(ancestry.com, 23andme.com). 

Das führte dazu, dass heute keine Ano-
nymität mehr garantiert werden kann: 
Personen, die nicht informiert wurden, 
finden heraus, dass sie mit Spendersamen 
gezeugt wurden. Das kann selbst ein Ver-
gleich mit nahen Angehörigen ergeben, 
ohne dass der eigentliche Spender seine 
DNA in die Datenbank eingegeben hat. 
Anonyme Spendersamenbehandlung 
sind seit spätestens diesem Zeitpunkt 
obsolet [40, 41].

Anonym oder nicht anonym?
Viele wissenschaftliche Untersuchungen 
zeigen mittlerweile, dass eine frühzeitige 
Aufklärung der Kinder nach Spender
samenbehandlung (im Kindergarten-
alter), das Wissen um die genetische Ab-
stammung und der offene Umgang mit 
der Zeugungsart für so gezeugte Kinder 
und deren Eltern die am wenigsten be-
lastende Art des Umgangs ist [42–44].

Im Gegensatz dazu führte eine Publi-
kation des renommierten belgischen 
Ethikers Guido Pennings zu erheblicher 
Entrüstung in der wissenschaftlichen 
Community, weil sein Credo bekannte 
Thesen untermauerte: Die Aufdeckung 
und die Beratung, die Anonymität auf-
zudecken, könne im Hinblick auf das 
Kindeswohl nicht gerechtfertigt werden 
[45].

Da heutzutage keine Spenderanonymität 
mehr garantiert werden kann, wird der 

Prozentsatz der informierten Spender-
kinder weiter ansteigen. Logischerweise 
werden daher auch noch mehr Spender-
kinder versuchen, in Zukunft in Kontakt 
mit ihrem Spender oder Halbgeschwis-
tern zu treten [46].

Und selbst wenn wie zu DDR-Zeiten 
die Behandlungen per Gesetz anonym 
durchgeführt wurden und dem Spender 
nach DDR-Recht Anonymität zugesi-
chert worden war, muss die Klinik die 
Daten des Spenders, falls vorhanden, der 
auskunftssuchenden Person nennen [47].

Bereitschaft zum Spenden
Wichtigster Punkt bei deutschen Spen-
dern und Spendern im Ausland ist die 
Freistellung von sämtlichen (wechsel-
seitigen!) finanziellen Verpflichtungen, 
auch im Falle einer Vaterschaftsfest-
stellung. Dies war in fast allen Nach-
barländern gegeben und ist nun auch in 
Deutschland der Fall. 

Die Aufhebung der Spenderanonymität 
führte jedoch in England zunächst zu 
einem Mangel an Spendern, sodass ein 
erheblicher Probenbezug aus dem Aus-
land erforderlich wurde (z. B. aus Däne-
mark, scherzhaft in den Medien „Viking-
Invasion“ genannt).

Ob durch bessere Aufklärung und Frei-
stellung der Spender mittelfristig eine 
ausreichende Rekrutierung von „geeig-
neten“ Spendern auch in Deutschland 
möglich sein kann, bleibt abzuwarten. 

Zugang zur Behandlung
Nach Außerkraftsetzen der Musterricht-
linie der Bundesärztekammer 2017 ist der 
Zugang zu einer reproduktionsmedizi
nischen Behandlung für gleichge-
schlechtliche Paare und ledige Frauen 
weiterhin nicht geregelt. In den USA 
hatte schon 2013 die ASRM ihre Hal-
tung bekräftigt, dass keine ethischen 
Argumente existieren, die den Zugang 
zur reproduktionsmedizinischen Be-
handlung auf der Basis des verheirateten 
Status oder der sexuellen Orientierung 
rechtfertigen würden [48]. Auch verstößt 
ein Ausschluss bestimmter Patienten-
gruppen offensichtlich gegen das in der 
europäischen Menschenrechtskonven-
tion (EMRK) verankerte Diskriminie-
rungsverbot [49] und war unter anderem 
Grund, dass Österreich sein Fortpflan-
zungsmedizingesetz sehr schnell auf den 
Weg brachte. 

Tabelle 10: Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Referentenentwurf des 
BMG vom 06.10.2016

–– Systematische Regelung für den Bereich der Reproduktionsmedizin bleibt überfällig.
–– Derzeitige gesetzliche Unübersichtlichkeit besteht nicht nur weiter, sondern es werden zu-

sätzliche weitere Inkongruenzen und Unsicherheiten geschaffen.
–– Systematische Rechtsentwicklung erforderlich (116. Dt. Ärztetag, Hannover, 2013).
–– Gewebegesetz-Rechtsgrundlage gemäß § 16,6 TPG bleibt weiterhin unbeantwortet.
–– In BRD nicht korrespondierende Regelungen BGH-Urteil XI ZB 463/13 (Leihmutterschaft)

http://ancestry.com
http://23andme.com
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Hatte man gedacht, dass durch das 
neue Gesetz bei verheirateten gleich-
geschlechtlichen Paaren die Ehefrau der 
Kindesmutter automatisch zum rechtli-
chen Mitelternteil des Kindes eingetra-
gen wird, verneinte der Bundesgerichts-
hof in einem Beschluss vom 10.10.2018 
[50] diese Ansicht mit der Begründung, 
dass bei verschiedengeschlechtlichen 
Ehepaaren geltende Abstimmungsrege-
lung des §1592 Nr. 1 BGB bei gleichge-
schlechtlichen Ehepaaren nicht gilt. 

Kontaktaufnahme
Bereits 2012 hatten Wehrstedt et al. [34] 
Vorschläge zur möglichen Vorgehens-
weise bei Auskunftsersuchen nach do-
nogener Zeugung publiziert. § 10 des 
Samenspenderegistergesetzes beschreibt 
die Verwaltungsaufgaben des DIMDI. 
Bei Kontaktersuchen ist für die Beteilig-
ten die zeitliche und inhaltliche Steue-
rung der Prozesse der Kontaktaufnahme 
und -gestaltung maßgeblich. Aus den 
wenigen bislang vorliegenden Studien ist 
bekannt, dass sowohl mit Samenspende 
gezeugte Personen, als auch Samenspen-
der selbst, unterschiedliche Formen von 
Kontakt wünschen: über Telefonkontakt 
zu E-Mail-Kontakt bis hin zu persönli-
chem Kontakt, nur miteinander oder mit 
der gesamten Familie (Eltern und ggf. 
Geschwister der mit Samenspende ge-
zeugten Kinder und Partner/Partnerin des 
Spenders; Halbgeschwister, also Kontakt 
zu weiteren Kindern, die durch die Spen-
de gezeugt wurden). Diese Kontakte kön-
nen einmalig sein, es kann sich eine lose 
Beziehung entwickeln oder die Beteilig-
ten können sich zu regelmäßigen Kontak-
ten bzw. Treffen entscheiden. Da bislang 
international wenig und in Deutschland 
kaum Erfahrungswerte über diese Kon-
takte vorliegen [51], hält es Thorn [52] 
aus psychosozialer Sicht für angemes-
sen, nicht nur eine spezifische Beratung 
ggf. Begleitung zu empfehlen, sondern 
eine in Kooperation des DIMDI mit ent-
sprechenden Beratungsfachorganen zu 
implementieren. Dies wird mittlerweile 
auch von anderen Verbänden wie dem 
Deutschen Anwaltsverein gefordert [53].

Beratungsangebote sollten zudem nicht 
nur vor Kontaktaufnahme möglich sein, 
sondern ggf. auch begleitend während 
des Kontakts. Zudem wäre eine wissen-
schaftliche Evaluation dieser Kontakte 
und der fachlichen Begleitung wichtig, 
um die Beratungskonzepte zu evaluieren 
und weiterentwickeln zu können. 

Aber es ist auch möglich, dass der Spen-
der jegliche Auskunft und Kontaktauf-
nahme ohne Konsequenzen ablehnen 
kann. 

So muss man tatsächlich hinterfragen, 
was man denn über seine biologische 
Herkunft erfährt, wenn man nur die 
Personaldaten des Spenders mitgeteilt 
bekommt, so wie es das Gesetz vor-
sieht. 

Durch die Bekanntgabe der Spenderda-
ten soll eine genetische Verwandtschaft 
zum Anlasse genommen werden, im 
Nachhinein eine menschliche Beziehung 
herzustellen.

Genetische Dispositionen existieren, 
aber Bindungen zwischen Menschen, 
ob genetisch unterlegt oder nicht, sind 
stets die Folge sozialer Prozesse, die 
ihre Zeit gedauert haben und von Ge-
fühlen begleitet gewesen sein müssen. 
Familie ist eine soziale Konstellation; 
die so genannten Blutsbande wurden in 
der Vergangenheit als Harmoniespender 
überschätzt und mystisch überhöht. Das 
wachsende Verständnis vom Einfluss der 
Umweltfaktoren auf die Entwicklung 
der Persönlichkeit relativiert den Wert 
der Verwandtschaft. Für das gedeihli-
che Heranwachsen eines Kindes ist ein 
stabiles soziales Netz, eine Familie, das 
Beste. Genetische Verwandtschaft ist 
keine Garantie für die Dauerhaftigkeit 
und Stabilität des Zusammenseins und 
die Verträglichkeit von Personen. Von 
daher muss es erlaubt sein, wirklich zu 
hinterfragen, ob im Nachhinein eine Be-
ziehung zwischen DI-Kind und Spender 
zulässig sein soll.

Auch die Sphäre des Spenders ist schüt-
zenswert! Seine familiären Verhältnisse 
können sich gegenüber denen aus der 
Zeit der Spende drastisch verändert ha-
ben. Vielleicht will der Spender gegen-
über seinen Kindern die Exklusivität 
seiner Vaterschaft aufrechterhalten und 
wünscht keine Kontaktaufnahme durch 
das DI-Kind.

Viele Autoren (nicht die Ärzte) glauben, 
dass Kinder Kenntnisse über ihre bio-
logischen Eltern haben müssen und dass 
die Geheimhaltung die familiären Bezie-
hungen untergraben könnte.

Die soziopsychische Entwicklung des 
Kindes hängt von der Beziehung zu den 

(sozialen) Eltern ab, nicht aber von bio-
logischen Gemeinsamkeiten.

Die Betonung der Abstammung hat den 
schalen Beigeschmack des biologischen 
Determinismus, aber es gibt auch ein 
„Ich jenseits der Gene“, schreibt die 
Journalistin A. Sauerbrei [54].

Anzahl der Nachkommen pro 
Spender
Die Frage, ob und ggf. wie die Zahl von 
Samenspenden oder die unter Verwen-
dung von heterologen Samen eines Spen-
ders gezeugten Kinder begrenzt werden 
sollen, bleibt durch das neue Gesetz un-
geregelt. 

Das neue Gesetz sieht keine Beschrän-
kung der Anzahl der Kinder pro Spender 
oder der Anzahl der Familien, für die 
man spenden kann vor. Bei einer sehr 
hohen Anzahl von Nachkommen kann 
es zu einem Inzest-Risiko kommen [55]. 
Vor allem jedoch sollten weder Samen-
spender noch so gezeugte Menschen 
mit einer unverhältnismäßig großen An-
zahl biologischer Verwandter konfron-
tiert und damit emotional überwältigt 
werden. 

Bei einer großen Streuung der Spender-
proben sind aber wohl Nachkommen-
schaften bis zu 100 Kindern unproble-
matisch [55]. Die Bandbreite schwankt 
hier erheblich (Österreich 3 Ehen – 
Kinderanzahl nicht limitiert, Schweiz 
8 Kinder, Niederlande 12 Familien, 25 
Kinder).

Der Samenspender sollte zusätzlich eine 
Maximalzahl der per Spende gezeugten 
Kinder vorgeben können, auf Wunsch 
sollten Spender zudem die Anzahl der 
so gezeugten Kinder erfahren können, 
damit sie sich und ihre Familie auf mög-
liche Kontaktanfragen vorbereiten kön-
nen. Dieses Auskunftserteilen an den 
Spender ist jedoch in dem Gesetz nicht 
vorgesehen, ebenso bekommt die Pa-
tientin, die mit Spendersamen behandelt 
wurde, keine Information über diesen 
Sachverhalt. 

Kontakt zu Halbgeschwistern
In den USA entstand schon ab 9/2000 das 
sogenannte „donor sibling registry“, das 
die Suche nach Halbgeschwistern, also 
Kindern, die vom selben Samenspender 
abstammen, ermöglichen soll [46].
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Blyth et al. [51] berichten erste Erfahrun-
gen mit derartigen Registern.

Dem Wunsch einiger deutscher Spender-
kinder, gesetzliche Vorkehrungen für die 
Möglichkeit der Kontaktaufnahme zu 
Halbgeschwistern zu ermöglichen, ist 
der deutsche Gesetzgeber nicht nachge-
kommen. 

Freier Markt
Das Samenspenderegistergesetz bezieht 
sich nur auf die medizinisch assistierten 
Inseminationen. Ein Blick in das Inter-
net beweist, dass heute wahrscheinlich 
schon die Mehrzahl der entsprechenden 
heterologen (donogenen) Behandlungen 
über private Kontaktherstellung, häufig 
mittels sogenannter Becherspende, über 
das Internet arrangiert wird. 

Bei diesen privaten Arrangements greift 
das neue Samenspenderegistergesetz 
nicht, insbesondere nicht §1600 Abs. 4, 
sondern es gelten die bekannten Rege-
lungen des Bürgerlichen Gesetzbuches. 

Aber auch reproduktionsmedizinische 
Einheiten können die neuen Quellen des 
Internetzeitalters nutzen, um Patienten 
eine aktivere Rolle bei der Samenspende 
zu ermöglichen. 

Das Verlangen nach mehr medizinischen 
und psychosozialen Informationen über 
den Spender und die durch die Spende 
entstandenen Kinder, ermöglicht online 
durch Patientenforen und DNA-Daten-
banken, hat die Behandlung von einem 
„einmaligen Ereignis“ zu einer perma-
nenten Beziehung verändert [56].

Alleinstehende Frauen („single 
women by choice“)
Weltweit ist insgesamt eine Zunahme 
des Wunsches von alleinstehenden Frau-
en nach Behandlung mit Spendersamen 
zu verzeichnen (Auskunft diverser däni-
scher Samenbanken). Angeblich kom-
men mehr als die Hälfte der Bestellungen 
von sogenannten „single women“ [57].

Auch durch die Zunahme des soge-
nannten „social freezing“ ist damit zu 
rechnen, dass diese Patientinnen später 
jenseits des 40. Lebensjahres, wenn Kin-
derwunsch akut wird und auf ihre kryo-
konservierten Eizellen zurückgegriffen 
werden soll, immer schwieriger einen 
Partner finden und somit auf Spender
samen zurückgreifen werden. Ein Teil 

der Ärztekammern in Deutschland ist je-
doch der Meinung, dass die Behandlung 
nicht durch die Berufsordnung gedeckt 
ist, da keine medizinische Indikation 
besteht. Außerdem käme es zur medizi-
nisch unterstützen Produktion von Halb-
waisen. 

Wehrstedt [58] schreibt hierzu 2019: 
Letztlich könnte man versucht sein, 
die Einschränkung des Anwendungs-
bereiches des §1600 Abs. 4 BGB zur 
Vaterschaftsfeststellung eines Samen-
spenders auf Fälle ärztlich unterstützter 
künstlicher Befruchtungen dadurch zu 
erklären, dass der Gesetzgeber damit der 
EMV (Einrichtung der Medizinischen 
Versorgung) offenbar die Übernahme 
von Verantwortung bei der Auswahl der 
zu behandelnden Personengruppen zu-
weisen will.

Folglich könnten die Ärzte durch die 
neue Regelung zur Übernahme von mehr 
Verantwortung gedrängt werden, eine 
Behandlung nur dann vorzunehmen, 
wenn dem mit seiner Hilfe gezeugten 
Kind sicher ein zweiter Elternteil zu-
geordnet werden kann. Scheitert dies, 
könnte das Kind versucht sein, eine Mit-
schuld für diesen Umstand später bei 
der Einrichtung der Medizinischen Ver-
sorgung – also dem jeweils behandeln-
den Arzt – zu suchen. Aufgrund dieser 
Rechtsunsicherheiten sollte ein vorsich-
tiger Rechtsberater einem Arzt von der 
Behandlung einer alleinstehenden Frau 
abraten.

�� Tourismus/Bezug  
aus dem Ausland

Auch müssen Fragen des „Fertilitätstou-
rismus“ oder des Bezugs von Sperma-
proben aus dem Ausland geklärt werden.

Kann für eine künstliche Befruchtung 
weiterhin Samen aus dem Ausland ver-
wendet werden?

Die Beschaffung von Spermaproben aus 
dem Ausland stellt für das betroffene 
Paar meistens kein Problem dar, da durch 
das Internet weltweit international tätige 
Samenbanken (z. B. in Dänemark oder 
Kalifornien) entsprechendes Material 
anbieten.

Ein Bezug von Spendersamen aus dem 
Ausland ist bei Erfüllung der gesetzli-
chen Voraussetzungen möglich. Außer-

dem muss die Einrichtung der medizini-
schen Versorgung sicherstellen, dass die 
ausländische Samenbank der Aufforde-
rung des DIMDI zur Übermittlung der 
personenbezogenen Daten des Spenders 
nachkommen wird. Dies kann durch eine 
entsprechende vertragliche Vereinbarung 
erfolgen [59]. Es bleibt aber fraglich, 
ob ein in Deutschland geborenes Kind 
seinen Rechtsanspruch auf Kenntnis 
bei Problemen genauso gut im Ausland 
durchsetzen können wird.

Situation in den Nachbar­
ländern

Österreich
In Reaktion auf ein Erkenntnis des Ver-
fassungsgerichtshofes aus dem Jahr 
2013, durch das es lesbischen Paaren 
freigestellt ist, künstliche Inseminationen 
und In-vitro-Fertilisation (IVF) in An-
spruch zu nehmen, kam es in Österreich 
zu einem Paradigmenwechsel im Recht 
der Fortpflanzungsmedizin. Etliche Ver-
botsvorschriften, die in der Stammfas-
sung des Fortpflanzungsmedizingesetzes 
1992 enthalten waren, wurden durch 
das Fortpflanzungsmedizinrechts-Ände-
rungsgesetz 2015 aufgehoben.

Dieses Gesetz erlaubt die Inanspruchnah-
me von In-vitro-Fertilisation mit Spen-
dersamen und heterologem Embryo
transfer nach Eispende ebenso wie von 
Präimplantationsdiagnostik. Darüber hi-
naus führte das Fortpflanzungsmedizin-
rechts-Änderungsgesetz 2015 zu einer 
Anpassung sowohl des Abstammungs-
rechts als auch des Rechts der sozialen 
Sicherheit an die neuen Erlebnistatbe-
stände [60, 61].

Schweiz
In der Schweiz wurde bis ins Jahr 2000 
Anonymität zugesichert. Erst seit 2001 
existieren gesetzliche Regelungen für 
Personen, die aufgrund einer Samen-
spende geboren wurden. Das Kind 
hat gegenüber dem Spender keinerlei 
rechtliche Ansprüche und der Spen-
der keinerlei Pflichten gegenüber dem 
Kind. Es existieren Schwachstellen be-
treffend die psychosoziale Begleitung. 
Auch kann die Behandlung zurzeit nur 
bei verheirateten Paaren durchgeführt 
werden.

2019 werden die ersten ab 2001 mittels 
Samenspende gezeugten Kinder volljäh-
rig werden. Dann wird sich zeigen, wie 
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viele von ihrem Zugangsrecht zu den 
Abstammungsdaten Gebrauch machen 
wollen [62].

�� Deutschland braucht  
ein neues Fortpflanzungs­
medizingesetz

Die rechtliche Regelung der Fortpflan-
zungsmedizin ist dringend reformbe-
dürftig. Das Embryonenschutzgesetz 
von 1990 erfasst die neuesten techni-
schen Entwicklungen nicht, ist in man-
chen Bereichen unstimmig und lücken-
haft, setzt die betroffenen Frauen, Paare 
und Kinder unnötigen gesundheitlichen 
Risiken aus, erschwert die Durchsetzung 
von Kinderrechten und erzeugt Gerech-
tigkeitsprobleme und Rechtsunsicherheit 
für die betroffenen Paare und die behan-
delnden Ärztinnen und Ärzte.

Die Fortpflanzungsmedizin ist in einer 
rasanten Entwicklung begriffen. Im-
mer mehr Personen gründen mithilfe 
von Techniken der Fortpflanzungsme-
dizin eine Familie. Pro Jahr werden in 
Deutschland über 80.000 In-vitro-Ferti-
lisationen („künstliche Befruchtungen“) 
durchgeführt. Weil aus gesellschaft-
lichen Gründen das Durchschnittsalter 
der Erstgebärden steigt, aber die biolo-
gische Fruchtbarkeit im Alter abnimmt, 
wird die Zahl der Hilfesuchenden aller 
Voraussicht nach weiter ansteigen. Zu-
dem werden weltweit Verfahren wie 
Eizellspende, Embryospende oder Leih-
mutterschaft zunehmend in Anspruch 
genommen. Da diese Verfahren wie an-
dere Möglichkeiten der modernen Fort-
pflanzungsmedizin gewichtige ethische 
Fragen aufwerfen und wesentliche indi-
viduelle Rechte betreffen, bedarf es einer 
angemessenen rechtlichen Regelung.

Allerdings ist die Rechtslage in Deutsch-
land seit Langem unzureichend. Das 
Embryonenschutzgesetz stammt aus 
1990 und ist damit fast 30 Jahre alt. Es 
erfasst viele neue reproduktionsmedi-
zinische Entwicklungen nicht, was die 
Fortpflanzungsmediziner nicht selten zu 
einer dem heutigen internationalen Stand 
nicht mehr angemessenen Behandlung 
zwingt und zu unnötigen Risiken für 
Mutter und Kind führt. Darüber hinaus 
wird das Embryonenschutzgesetz auch 
dem gesellschaftlichen Wandel und der 
Vielfalt heutiger Familienformen nicht 
mehr gerecht. In Folge einander wider-
sprechender gesetzlicher Regelungen im 

Embryonenschutzgesetz einerseits und 
im Familien- und Sozialrecht sowie ärzt-
lichen Berufsrecht andererseits kommt 
es zu Ungleichbehandlungen von ver-
heirateten und unverheirateten, hetero-
sexuellen und gleichgeschlechtlichen 
Paaren sowie alleinstehenden Personen. 
Die defizitäre Rechtslage führt oft auch 
zu Nachteilen für das Kind, weil die 
rechtliche Eltern-Kind-Zuordnung un-
zureichend geregelt ist und viele Kinder 
ihr Recht auf Kenntnis der Abstammung 
nicht durchsetzen können. Viele weitere 
wichtige Fragen wie z. B. die psycho-
soziale Beratung sind bislang ebenfalls 
gesetzlich nicht hinreichend geregelt. 
All dies zeigt, wie notwendig eine neue, 
umfassende Regelung der Fortpflan-
zungsmedizin ist. Zwar hat es in der 
Vergangenheit punktuelle Ergänzungen 
des geltenden Rechts gegeben, beispiels-
weise zur eingeschränkten Zulassung der 
Präimplantationsdiagnostik (PID) oder 
zur Errichtung eines Samenspender
registers. Diese reichen jedoch bei Wei-
tem nicht aus [38, 52, 63].

�� In der Reproduktions­
medizin tut sich immer 
noch nicht genug!

Das Embryonenschutzgesetz von 1991 
ist heillos veraltet; nur wenige rechtliche 
Ergänzungen sind seit 1991 erfolgt:
–– Lebenspartnerschaftsgesetz 2001
–– Präimplantationsdiagnostik 2011
–– Ehe für alle 2017
–– Samenspenderegistergesetz 2018

Ein neues Gesetz muss dem technischen 
Fortschritt (z. B. Kryokonservierung) 
und auch den gesellschaftlichen Verän-
derungen angepasst werden.

Zwar ist 2018 das Samenspenderegis-
tergesetz in Kraft getreten, das zu einer 
gewissen Rechtssicherheit bei den Be-
handlungen geführt hat. Wichtige Fragen 
bleiben aber weiterhin unbeantwortet. 
Wie ist die Rechtslage bei der Behand-
lung alleinstehender Frauen? Diese 
Gruppe nimmt stark zu und aufgrund der 
zunehmenden Anzahl von Patienten, die 
sich für „social freezing“ entscheiden, 
wird die Nachfrage in Zukunft noch grö-
ßer sein.

Die rechtliche Abstammung bei Anwen-
dung der Eizellspende im Ausland ist 
weiterhin nicht zutreffend geregelt. Die 
aus einer Eizellspende geborenen Kinder 

haben bisher kein Recht auf Kenntnis der 
genetischen Abstammung. Hier besteht 
eine Benachteiligung, die es abzustellen 
gilt.

Überhaupt muss die Aufrechterhaltung 
des Verbots der Eizellspende hinterfragt 
werden. Es erscheint im Zeitalter von 
Internet und Reproduktionstourismus 
veraltet. Auf Kinderwunsch-Messen in 
Deutschland wird ungehemmt für in der 
Bundesrepublik Deutschland verbotene 
Behandlungsmaßnahmen geworben.

Ende der letzten Legislaturperiode hat 
die bei dem Bundesjustizministerium 
angesiedelte Arbeitsgruppe „Abstam-
mung“ erste Vorschläge für ein neues 
Abstammungsrecht publiziert [64]. Eine 
breite gesellschaftliche Diskussion hier-
über (wie z.B. die Erweiterung des „Mut-
ter-“ Begriffes) ist bisher unterblieben.

Die rechtliche Eltern-Kind-Zuordnung 
im Abstammungsrecht muss (z. B. nach 
Leihmutterbehandlung im Ausland) an-
gepasst werden [65].

Als besonders regelungsbedürftig er-
weisen sich folgende Punkte:
–– Berücksichtigung des medizinischen 

Fortschrittes im Bereich der Labor-
methoden

–– Zulassung der Eizellspende
–– Zulassung der Embryonenspende
–– Reform des Abstammungsrechts
–– Regelung der Abstammung bei im 

Ausland durchgeführten Behandlun-
gen, die in Deutschland nicht zulässig 
sind

–– Detailfragen, wie z. B. Anzahl der 
Nachkommen pro Spender bei der 
Samenspende

–– Regelungen zur Kryokonservierung

Weiterhin muss zu aktuellen Entwicklun-
gen wie der Anwendung von Genscheren 
wie CRISPR/Cas 9 zur Genomverände-
rung Stellung bezogen werden. Mög-
liche Veränderungen der menschlichen 
Keimbahn müssen breit und intensiv dis-
kutiert werden.

Eine Expertengruppe der Nationalen 
Akademie der Wissenschaften Leopoldi-
na hat bereits 2017 und wiederholt 2019 
hierzu ein Diskussionspapier [66] ver-
öffentlicht und dringenden Regelungs-
bedarf im Bereich der Fortpflanzungs-
medizin angemahnt und Vorschläge für 
ein zeitgemäßes, kohärentes Fortpflan-
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zungsmedizingesetz gemacht. In dieser 
Legislaturperiode ist leider noch nichts 
geschehen im Hinblick auf ein neues um-
fassendes Gesetz.

Ein zeitgemäßes Fortpflanzungsmedizin-
gesetz ist dringend erforderlich [67].

�� Zusammenfassung

Abschließend ist festzustellen, dass 
die Regelungen des SaRegG erheb-
liche Auswirkungen auf die fortpflan-
zungsmedizinische Praxis haben. Die 
Aufklärungs-, Datenspeicherungs- und 
Mitteilungspflichten sind mit einem 
außerordentlichen Verwaltungsaufwand 
verbunden. Auch bezüglich der Verwen-
dung von Samen, der vor dem Inkraft-
treten des SaRegG gewonnen wurde, be-
stehen Unstimmigkeiten (Nachhilfe für 
Patienten). Darüber hinaus ist eine Reihe 
von wichtigen Fragen vollkommen un-
geklärt geblieben. Ein zeitgemäßes Fort-
pflanzungsmedizingesetz ist dringend 
erforderlich.

�� Interessenkonflikt

Der Autor war involviert in Gerichtsver-
fahren in Bezug auf das Auskunftsrecht 
gegenüber Personen, die aus einer Be-
handlung mit Spendersamen entstanden 
sind.
Es besteht kein weiterer Interessenkon-
flikt bezüglich der in diesem Artikel er-
wähnten Personen und Sachverhalte.
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