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Der ,,ethische Wert“ des ,,eigenen Kindes®.
Eine Analyse der bioethischen Diskussion

um ungewollte Kinderlosigkeit und
Reproduktionsmedizin

In discussions on the bioethics of assisted reproduction, involuntary is increasingly under-
stood as an illness worthy of treatment and indeed even treatable. This article first reflects
how it has come about today that the medical means to artificially reproduce has become so
self-evident. Further questions addressed are: how does the discussion of bioethics on repro-
ductive technologies negotiate what is permissible, what is inadmissible, and what is in
compliance? Considering these questions, various texts contributing to this debate have been
analysed. As result, the main strategies for presenting or even disguising related problems as-
sociated to this discussion topic are then described.

In der bioethischen Diskussion um die Reproduktionsmedizin wird die ungewollte Kin-
derlosigkeit als behandlungsbediirftige und behandelbare Krankbeit verstanden. Dieser Ar-
tikel fragt zum einen zuriick, wie es dazu gekommen ist, dass der Anspruch auf kiinstliche
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Befruchtung uns heute so selbstverstiindlich erscheint. Die Arbeitsfrage lautet ferner: Wie
funktioniert die bioethische Diskussion um die Zuliissigkeit, Unzulissigkeit und Anerken-
nung der reproduktionsmedizinischen Verfahren? Verschiedenste Texte aus der Diskussion
wurden analysiert und zentrale Strategien der Darstellung oder Verstellung von Problemen,
die dort zu finden sind, werden beschrieben.

1 Einleitung
1.1 Medienprisenz des Themas

Die Themen ,,ungewollte Kinderlosigkeit“ und ,kiinstliche Befruchtung® mit ihren
unterschiedlichen Aspekten finden sich immer wieder in den Medien: Mal geht es um
diestrengen deutschen Gesetze, die — dhnlich wie bei der Abtreibung — einen reproduk-
tionsmedizinischen Tourismus in (vorwiegend) osteuropiische Nachbarlinder verur-
sachen (vgl. Spiegel 46/2005), mal geht es um die Chancen kiinstlicher Befruchtung,
einen kleinen Ausweg aus der demografischen Krise zu weisen (vgl. FAZ vom
21.06.006). Die deutsche Diskussion um die Reproduktionsmedizin hat Ende 2005 ei-
nen neuen Aufschwung erfahren: Das Deutsche In-Vitro-Fertilisations-Register — die
zentrale Dokumentationsstelle der reproduktionsmedizinischen Zentren — hat seine
Zahlen zum Jahr 2004, dem Jahr nach Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungs-
gesetzes, verdffentlicht. Neu ist seit diesem Gesetz, dass die Paare, die fortpflanzungs-
medizinisch behandelt werden wollen, die Hilfte der Behandlungskosten selbst tragen
miissen (es geht dabei um Betrige von ca. 2.000-3.000 Euro). Die Anzahl der Behand-
lungen ist daraufhin im Jahr 2004 um fast 60% gesunken, es sind 8000 Kinder weniger
nach kiinstlicher Befruchtung geboren als die Jahre zuvor. ,Das entspricht nahezu der
jihrlichen Geburtenrate einer Millionenstadt wie K61n®, so der Kommentar von Franz
Geisthovel vom Dachverband Reproduktionsbiologie und -medizin Miinster zu dieser
Summe (Miiller-Jung 2005).

Angesichts der zugleich lebhaft gefiihrten Diskussion um die demografische Alte-
rung der deutschen Bevolkerung wurde schnell der Schluss gezogen: Die héheren Kos-
ten scheinen fortpflanzungswillige, unfruchtbare Paare von der kiinstlichen Befruch-
tung abzuhalten. Wiirde die Versicherung die Kosten komplett tibernehmen, so wiir-
den vermutlich einige Paare mehr versuchen, auf diesem Weg Kinder zu bekommen,
und die Demografen kénnten einige tausend zusitzliche Geburten notieren. Verpasst
die Gesellschaft hier woméglich eine Chance?

1.2 Kiinstliche Befruchtung als Heilbehandlung und ,,Chance

Mit dem Begriff der ,,Chance® ist schon ein Kernpunkt angesprochen, der die Diskus-
sion um die Reproduktionsmedizin kennzeichnet: Charakteristisch ist, dass die Medi-
ziner ihre Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung als anerkannte und gingige Be-
handlung von ungewollter Kinderlosigkeit prisentieren, als Chance fiir unfruchtbare
Paare, doch noch ein genetisch eigenes Kind zu bekommen. Genetische Elternschaft
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wird als Normalitit von Elternschaft angenommen, und wenn sich Paare nach dieser
Normalitit sehnen, werden die Techniken der kiinstlichen Befruchtung angeboten —
freie Auswahl bei Kenntnis aller Risiken und Nebenwirkungen garantiert. Ob diese
Auswahl aber wirklich frei ist, bleibt noch zu untersuchen.

Interessant ist daneben die Selbstverstindlichkeit, mit der die Reproduk-
tionsmedizin im Kontext der Bevélkerungspolitik auftritt. Warum ist es so klar, dass
die Sozialversicherung dafiir sorgen muss, dass die ungewollt kinderlosen Paare ein ei-
genes Kind bekommen kénnen? Hier hat sich eine wirkungsvolle Koalition gebildet.
Das Aussterben der Gesellschaft durch mangelnden Nachwuchs wird als allgemeine
Bedrohunganerkannt; vor ihrem Hintergrund bekommt das Leiden ungewolltkinder-
loser Paare eine besondere Brisanz. Es appelliert in unvergleichlicher Weise an den So-
zialstaat, da es den Kernpunkt sozialstaatlicher Bemiithungen betrifft, nimlich die
Wohl-Erhaltung (als Gesund- und Substanz-Erhaltung) der Bevilkerung.

Praktisch steht im Zusammenhang mit dieser sozialen Anerkennung des Leidens an
der ungewollten Kinderlosigkeit, dass das SGB die Mafinahmen zur kiinstlichen Be-
fruchtung zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung zihlt. Unge-
wollte Kinderlosigkeit ist also eine Krankheit, gegen die Versicherungsschutz besteht.

1.3 Arbeitsblick und Arbeitsfrage

Bei den Verfahren zur kiinstlichen Befruchtung handelt es sich bei genauer Betrach-
tung um relativ teure, aufwendige und (mindestens fiir die Frauen) nebenwirkungsrei-
che Behandlungsprozeduren, die eine Erfolgsquote von 14 bis 18% aufweisen. Dass
die Kosten derartiger Behandlungen von der gesetzlichen Krankenversicherung iiber-
nommen werden, ist ein seltsam anmutendes Szenario. Es ldsst eine sehr spezifische Ar-
gumentation der Begriindung vermuten, bzw. sehr wirkmichtige Argumente in der 6f-
fentlichen Diskussion um die Anerkennung solcher Behandlungen.

Damit komme ich zu meiner Arbeitsfrage: Wie funktioniert diese 6ffentliche Dis-
kussion um die Zulissigkeit, Unzulissigkeit und Anerkennung der reproduktionsme-
dizinischen Maflnahmen? Warum ergeht aus dem Leiden an der ungewollten Kinder-
losigkeit so selbstverstindlich ein Anspruch auf Behandlung? Die Vermutung oder
These, die hinter diesen Fragen steht, ist folgende: Es ist nicht so selbstverstindlich, wie
es uns heute vorkommt, dass wir genetische Elternschaft als die Normalitit von Eltern-
schaft verstehen. Einen politisch anerkannten Anspruch aufein eigenes Kind durchset-
zen zu kénnen hingt nicht nur damit zusammen, dass es die Biotechniken gibt, die das
ermdglichen. Vielmehr miissen die Angebote der Reproduktionsmedizin auf entspre-
chende Selbstverstindlichkeiten in unserem Denken und Wahrnehmen stoflen, damit
sie unproblematisch und wirksam als Angebote funktionieren kénnen.

Die Methode, mit der ich die Diskussion um die ungewollte Kinderlosigkeit als
Krankheit untersuchen méchte, ist die Aussagenanalyse, wie Foucault sie entwickelt
hat (Foucault 1981). Das Material sind die Texte von Medizinern und Betroffe-
nen/Selbsthilfegruppen, Philosophen und Theologen, Politikern, Journalisten, For-
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schern etc.! Die Texte bewerten die biowissenschaftlichen Méglichkeiten der Repro-
duktionsmedizin hinsichtlich ihrer Erfolge und Gefahren und treffen Aussagen darii-
ber, ob diese Techniken fiir die Behandlung ungewollter Kinderlosigkeit zulissig, emp-
fehlenswert oder unangemessen sind. Dabei wird dann auch gegeneinander abgewo-
gen, wie grofl das Leiden der Paare ist, wie schwer ihr Anspruch auf Hilfe wiegt und wie
gefihrlich die Risiken der Behandlungen sind.

Ziel der Untersuchung ist eine Beschreibung der Wertungen und Begriffe, die in
diesem Diskussionsfeld wirksam sind, mitihren je spezifischen Wirkweisen. Ziel ist al-
so weder, die sozialen und rechtlichen Regelungen zu untersuchen, noch selbst mit in
die Diskussion und Wertungsfragen einzutreten, sondern aus einer gewissen Distanz
hiufige und wiederkehrende Aussagenmuster zu beschreiben. Das Ergebnis bleibt
dann auch in dieser Ebene: Es lassen sich Aussagenfelder zusammenstellen, die sich um
bestimmte Problemaspekte konfigurieren. Nach dieser Unterscheidung kann man be-
schreiben, wie jeweils iiber Probleme gesprochen wird, welche Argumente in der Dis-
kussion wie funktionieren und eingesetzt werden, welche Argumente selten vorkom-
men etc.

Eine derartige Perspektive auf diese Diskussion zu richten, ist philosophisch und
auch kultur- bzw. sozialwissenschaftlich gesehen interessant und aussichtsreich: Zum
einen existiert konkretes Material, nimlich diese als ,bioethische“ Diskussion bezei-
chenbaren Texte verschiedenster Art und Herkunft, die iiber bestimmte wiederkehren-
de Begriffe (wie eben den ,ethischen Wert® des ,eigenen Kindes“ oder den ,freien
Willen® des Paares) miteinander einen Zusammenhang bilden und sich aufeinander
beziehen. Zum anderen fehltaber bislang noch zu diesem Material eine aus diesen ethi-
schen bzw. pragmatischen Entscheidungsnotwendigkeiten sich losende Perspektive,
diez.B. auch die Grundlage bilden kénnte fiir eine historische Situierung dieser schein-
bar so neuen und aktuellen Problematik des reproduktionsmedizinisch versprochenen
eigenen Kindes.

Zunichst einmal méchte ich die Entstehung der Reproduktionsmedizin kurz histo-
risch bzw. wissenschaftsgeschichtlich einordnen (2) und die gingigen Verfahren sowie
einige Zahlen zur kiinstlichen Befruchtung vorstellen (3), bevor ich die wichtigsten
Aussagefelder vorstelle (4). Schliefllich méchte ich die Ergebnisse der Analyse in einem
Fazit (5) zusammenfassen.

2 Reproduktionsmedizin
als bevolkerungspolitische Intervention?

Anhand der Diskussion um die Reproduktionsmedizin kann man beispielhaft sehen,
wie die Biowissenschaften mitihrem durch die Genetik geprigten Blick unsere Vorstel-
lung von Verwandtschaft und Reproduktion beeinflussen. Diesen zunehmenden Ein-

1 Dieser Artikel greift zuriick auf die Ergebnisse meiner Magisterarbeit ,Der ,ethische Wert’ eines ,eigenen Kindes’.
Normalisierende Techniken und Bevélkerungsdenken in einer Biopolitik der Reproduktionsmedizin.“ Darmstadt
2005, unversffentlicht.
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fluss der Medizin und der Biowissenschaften (auch in der Politik und im Recht) hat Mi-
chel Foucault in verschiedenen Studien untersucht. Er hat bestimmte prigende Merk-
male der modernen Epoche des Lebens erfasst, die sie deutlich von fritheren Epochen

unterscheiden (vgl. Foucault 1977, 1999, 2004).

Mitte des 18. Jahrhunderts wurde durch die ersten statistischen Erhebungen ein
Zusammenhang von Geburten- bzw. Sterberaten mit 6konomischen und politischen
Problemen formulierbar. Die Statistik verzeichnete die verschiedensten Lebensprozes-
se von Menschen (wie Tod, Krankheit und Geburt) und machte sie vergleichbar. Damit
ergab sich eine Zugriffsebene fiir eine neue Art des Regierens: Mittels der kollektiv be-
obachteten Phinomene entstand die Bevolkerung als neuer Groffkorper. Thre Gebur-
tenrate oder Selbstmordrate hat eine ganz andere Bedeutung und Beeinflussbarkeit als
die Geburt oder der Selbstmord eines Einzelnen. Die Statistik erfasst die Verteilung
dieser zufilligen Ereignisse und lisst die Wahrscheinlichkeiten des Auftretens solcher
Ereignisse berechenbar und dann versicherbar werden.

Vorhersagen und auch Verinderungen sind nun auf nationaler Ebene méglich, die
Politik kann auf die Bevolkerung Einfluss nehmen und sie regulieren. Den Regierungs-
und Machttyp, der sich mit der Bevolkerung befasst, nennt Foucault Biomacht. Ge-
meint ist damit ein Ensemble von Technologie, das auf die zufilligen Phinomene des
Lebens regulierend einwirkt. Diese bevolkerungspolitischen Regulationsmechanis-
men, zu denen z.B. die Geburtenkontrolle gehért, haben verschiedene Ziele: Die Be-
volkerung soll zahlenmifig stabil erhalten bleiben und qualitativ gesund und gut ver-
sorgtsein. So richtetsich diese Technologie auf das Leben — das Leben der Gattung zum
einen und das Leben der Einzelnen, der Kérper, zum anderen. Dank des medizinischen
Wissens, das sich sowohl auf einzelne Organismen wie auch auf bevolkerungsweite
biologische Prozesse erstreckt (Sozialhygiene z.B.), konnte man an diesen beiden En-
den aufdas Leben, verstanden als biologisches Leben, zugreifen.

Auf den Bereich der Verwandtschaft wirken sich dieses Wissen und diese Technolo-
gien der Biomacht folgendermaflen aus: Die Medizin dominiert die Definitionen von
Verwandtschaftsbeziehungen; frither war es das Recht, das sich nun wiederum zuneh-
mend am medizinischen Verstindnis von Verwandtschaft orientiert. Die Reproduk-
tionsmedizin habe ich hier exemplarisch ausgewihlt, um das Wirken von Biomacht zu
untersuchen, ein anderes Beispiel wire die Diskussion um die genetischen Vater-
schaftstests.

Wie konnten die Reproduktionsmedizin und ihre Forschung, die anfangs mit dem
Vorwurf der Menschenziichtung abgelehnt wurden, zu ihrer heutigen gesellschaft-
lichen Akzeptanz gelangen? Barbara Orland vermutet, dass es der Reproduktionsmedi-
zin im Wesentlichen um die Suche nach einem Anwendungsfeld ging, das die weitere
Forschung moralisch legitimiert. ,Die erfolgreiche Konstituierung des neuen Medi-
zinfeldes Reproduktionsmedizin konnte nur deswegen gelingen, weil die potentiellen
Maoglichkeiten der neuen Techniken in das Idiom der Unfruchtbarkeit eingepasst und
die Verfahren selbst als Sterilititsbehandlungen anerkannt wurden (Orland 2001: 9).
Die Verkniipfung von Reproduktionsmedizin und Unfruchtbarkeit war und ist also
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keineswegs selbstverstindlich.? Die Fortpflanzungsforschung wurde Medizin im
Dienst der Bevélkerung.

In der Sexualitit des Paares tiberkreuzen sich die Bevolkerung und die individuellen
Korper, tiber die Vererbung wirkt das einzelne Paar konstitutiv an der Gattung mit. Die
Entdeckung der Vererbung schuf die Grundlage fiir eine Art von biologischer Verant-
wortlichkeit des Menschen fiir seine Gattung. Die Sexualitit bildet quasi das Scharnier,
an dem die Bevélkerung Kontrolle iiber sich selbst auf dem Umweg iiber die Indivi-
duen ausiiben kann (vgl. Foucault 1994: 194). Diese soziale Kontrolle geschieht
mittels der Medizin, die die Sexualitit — verstanden als Problembereich der Fortpflan-
zung — zu einem Teil ihrer Disziplin erklirt. Neben diesen medizinischen dienen aber
auch 6konomische und politische Mafinahmen dazu, das Fortpflanzungsverhalten des
Paares zu ,sozialisieren“. Versteht man die Fortpflanzungsforschung als Reproduk-
tionsmedizin im Kontext dieser ,Geschichte®, so findet sie notwendigerweise auch
innerhalb des Gesundheitswesens ihren Platz.

3 Einige Fakten zu den Techniken
und gesetzlichen Regelungen

3.1 Darstellung der Techniken der kiinstlichen Befruchtung

Die erste Geburt eines Kindes nach kiinstlicher Befruchtung gelang 1978 in England.
Die klassische Behandlungsmethode ist die In-Vitro-Fertilisation (IVF), die Befruch-
tung von Eizelle mit Samenzellen im Labor auflerhalb des Kérpers. IVF wurde ur-
spriinglich bei weiblicher Sterilitit angewendet. Erst wird eine Hormonstimulations-
behandlung bei der Frau durchgefiihrt, wodurch die Reifung mehrerer Eizellen gleich-
zeitig angeregt werden soll. Dann werden der Frau Eizellen entnommen und im Glas
mit dem vom Mann gespendeten Sperma vermengt. 48 Stunden spiter wird der Zell-
verbund als so genannter Embryonentransfer der Frau vaginal durch einen Katheter in
die Gebarmutter hineingespiilt. Fiir die Behandlung ist es erforderlich, dass das Paar
sich an einen sehr strengen Terminplan hilt, der den Alltag prigt und die Berufstitig-
keitin diesen Tagen einschrinkt. Insbesondere fiir die Frauen bedeutet die Behandlung
die Inkaufnahme diverser Nebenwirkungen, z.B. treten hiufig durch die Hormonbe-
handlung Blutungen und Schmerzen auf.

Ein besonders interessantes Verfahren zur kiinstlichen Befruchtung ist ICSI (die intra-
zytoplasmatische Spermieninjektion). Es handelt sich um eine Weiterentwicklung der
IVE, und zwar zur Behandlung minnlicher Infertilitit. Bei ICSI wird die IVF erweitert
um den Schritt der Injektion des Spermiums in die Eizelle. Auch wenn minnliche Inferti-
litit nur bei ca. 30% der behandelten Paare die Sterilititsursache ist, so hat sich diese Tech-
nik zahlenmifig schnell zu der meist verbreiteten Technik der kiinstlichen Befruchtung
entwickelt (s. Tab.1). Es wird vermutet, dass das Fehlbildungsrisiko bei ICSI héher ist als
bei der klassischen IVE, abschlieflende Studien dazu gibt es noch nicht.

2 Im Ubrigen hing die Reproduktionsforschung eng mit der Kontrazeptiva-Forschung zusammen, da beide die hor-
monellen Steuerungsmechanismen des weiblichen Zyklus aufkliren wollten.
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Bei der ICSI liegt eine besondere Konstellation vor: In mehr als 50% der Anwen-
dungsfille ist die Frau gesund, muss aber die gleichen Behandlungsschritte an sich
durchfiihren lassen wie bei einer IVF — verbunden mit den gleichen Belastungen und
Nebenwirkungen. Die Frau kénnte also durchaus auch ohne medizinische Assistenz
ein Kind empfangen, aber damit das Kind genetisch auch von ihrem Mann abstammt,
nimmt das Paar die Prozedur der kiinstlichen Befruchtung auf sich. Die Maffnahme
grenzt aus der Sicht einiger Kritiker an Korperverletzung, da juristisch gesehen kein
Grund fiir den drztlichen Eingriff bei der Frau vorliegt. Die Logik der Reproduktions-
medizin geht jedoch davon aus, dass das Paar krank ist und als Ganzes behandelt wird,
und somit wird dieses Verdachtsmoment (Kérperverletzung bei einem einzelnen Kér-
per) unterlaufen. Die Eingriffe werden dadurch legitimiert, dass das Paar nur so ein ge-
netisch eigenes Kind bekommen kann.

3.2 Gesetzlich geregelter Anspruch

Seit der ersten gelungenen kiinstlichen Befruchtung entwickelt sich die Reproduk-
tionsmedizin erfolgreich immer weiter und bietet ungewollt kinderlosen Paaren in spe-
ziellen Praxen und Kliniken ihre unterschiedlichen Verfahren an. Seit 1990 iiber-
nimmt die gesetzliche Krankenkasse regulir die Behandlungskosten fur derartige
Mafinahmen. In seiner aktuellen Version (nach dem Gesundheitsmodernisierungsge-
setz) sicht der § 27a SGB V folgende Bedingungen vor: Ein Paar, das behandelt werden
mochte, muss verheiratet sein; es hat drei Versuche; es diirfen ausschliefilich Ei- und Sa-
menzellen der Ehegatten verwendet werden, die Frau darf 25 bis 40 Jahre, der Mann 25
bis 50 Jahre alt sein; Voraussetzung ist ferner eine drztliche Beratung iiber die verschie-
denen Behandlungsarten und ihre Risiken sowie die Vorlage eines Behandlungsplans
bei der Krankenkasse. Die Krankenkasse iibernimmt dann die Hilfte der Behand-
lungskosten. Die ungewollte Kinderlosigkeit ist also quasi als ,Krankheit® anerkannt
worden. Auch private Versicherer tragen teilweise die Kosten.

3.3 Zur Groflenordnung der angesprochenen Problematik

Die Erfolgsquote der reproduktionsmedizinischen Behandlung wird tiblicherweise
durch die so genannte , baby-take-home®“-Rate angegeben; sie belegt, wie viel Prozent
der Frauen nach einem der jeweiligen Behandlungszyklen ein Kind lebend zur Welt ge-

bracht haben.

Zahlen, die Erfolgsquoten oder

2002 2003 2004 .. .
Risiken wiedergeben, koénnen

IVF 24.118 25.241 11.848 R X

(baby-take-home-Rate) |(14,5%) |(16%) B SCE.I.lCH dazu Verlelttlen, CII}e ﬁb_
t .

ICSI 37970 149.540 |25.339 schitzung vorzunehmen. In der

Bioethik sind derartige Kosten-
Nutzen-Rechnungen sehr hiufig

(baby-take-home-Rate) |(16,5%) |(17,7%) |-

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Anzahl der Behandlungszyklen finden. Damit wi i sch
und die Erfolgsquoten der Jahre 2002-2004 (Zahlen aus den Zu_ tnden. Damit waren wir schon
Jabrbiichern des Deutschen IVF-Registers) bei dem ersten Aussagenfeld.
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4 Aussagenfelder

Im Folgenden werden drei zentrale Aussagenfelder anhand einiger Beispiele vorgestellt
und die Strategien erldutert, die fiir das Wirken verschiedener Begriffe in den jeweili-
gen Kontexten verantwortlich sind. An dieser Stelle kann ich die Fiille des urspriinglich
analysierten Materials nur in reprisentativen Ausziigen wiedergeben.

4.1 Bioethische Kosten-Nutzen-Abwigungen und die freie Wahl des Paares

Ein Beispiel fiir eine klassische bioethische Kosten-Nutzen-Rechnung ist das folgende
Zitat des bekannten Bioethikers Hans Sass: ,,Den ethischen Kosten der Laparoskopie
und der hormonellen Stimulation der Frau sowie der Masturbation beim Mann steht
der unvergleichlich hohe ethische Wert gegeniiber, einem Kind das Leben zu geben
und ein eheliches Kind zu haben, das mit beiden Eltern verwandt ist und von der Mut-
ter auf natiirliche Weise ausgetragen wird“ (Sass 1998: 327 £.).

Wie funktionieren diese Wertungen? Wie in dem Zitat zu sehen ist, werden ethische
Werte gegen ethische Kosten gestellt und in einer 6konomischen Denkweise gegenein-
ander abgewogen. Woran aber lassen sich die ethischen Kosten der Behandlungablesen
und woran der Wert des eigenen Kindes?

In der Frage der Kosten, also der Hohe der Risiken und Belastungen der Behand-
lung, hat die Bioethik keine eigenen Maf3stibe zur Verfiigung. Die Bioethiker, meistens
Philosophen, Theologen oder Mediziner und Betroffene mit Zusatzqualifikation,
ibernehmen die Prognosen und Risiken, die die Mediziner mit ihren Methoden er-
mittelt haben. Mit dieser Hilfe trifft die Bioethik dann scheinbar unabhingig und ei-
genstindig eine Vorauswahl dessen, was spiter als ethisch legitime und verniinftige Be-
handlungsform angeboten wird.

Ein Typus von Fragen wird in den 6ffentlichen Diskussionen auf Tagungen, in Zei-
tungen, in Kommissionen, bei Biirgerbefragungen etc. immer wieder lang und breit
besprochen: , Welche dieser reproduktionsmedizinischen Mafinahmen wollen wir fiir
welche Betroffenen zulassen?* Als Antwort entsteht immer wieder eine neue, nach Ver-
nunftmaflstiben gewonnene Zielgruppenfestlegung (z.B. Verheiratete) oder es werden
Maf$nahmen ausgewihlt und begrenzt (,nur drei Versuche®). Fragen wie: ,, Wollen wir
diese Malnahmen iiberhaupt? Was waren und wiren die Alternativen?“ stehen dabei
duflerst selten zur Diskussion. Der ,,gute Wille“ der neuen biomedizinischen Angebo-
te, nimlich unfruchtbaren Paaren ein eigenes Kind zu zeugen — diese Absicht wird
nicht hinterfragt, sie ist selbstverstindlich ,gut“.? Auf ein derart hoch bewertetes ethi-
sches ,,Gut” richten sich auch die Wiinsche der Betroffenen. Die Diskussion ist an die-
ser Stelle formal quasi hermetisch abgeriegelt, wenn man innerhalb der Ethik verbleibt,
denn gegen ein anerkanntes Gut ist dort kaum etwas auszurichten.

3 Eine seltene Ausnahme bildet in diesem Kontext die katholische Kirche, die kategorisch gegen jegliche Form der as-
sistierten Reproduktion eintritt. Sie verurteilt in ihren Verlautbarungen des apostolischen Stuhls die kiinstliche Be
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Aber zuriick zu den Kosten und Werten: Den Wert des eigenen Kindes tibernimmt
die Bioethik aus dem genetischen Paradigma der modernen Biowissenschaften. Uns ist
das biologische Wissen um den individuell einzigartigen genetischen Beitrag, den die
Erzeuger eines Kindes zu seiner Lebensgrundlage leisten, so selbstverstindlich gewor-
den, dass wir als Eltern eines Kindes (oder zumindest als die ,eigentlichen® Eltern) die
beiden Erzeuger ansehen. Mit dieser Ansicht konkurrieren ggf. andere Arten von El-
ternschaft wie die soziale Elternschaft durch Adoption, die im biologischen Koordina-
tensystem nicht sichtbar ist. Auch den ethischen Wert des eigenen Kindes iibernimmt
die Bioethik also von der Biomedizin. Eine Argumentation mittels eigener, genuin
philosophischer Kategorien findet nicht statt.

Und das Ergebnis der bioethischen Abwigung? Die bioethischen Kommissionen,
die Entscheidungen mit praktischen Folgen zu fillen haben und als unabhingige und
herrschaftsfrei diskutierende Expertengremien des Guten gelten, beurteilen am Ende
ihrer Entscheidungs- und Abstimmungsprozesse eine Auswahl von Verfahren fiir ge-
nau bestimmte Zielgruppen als ethisch vertretbar — und ethisch heifit da eigentlich
auch nur: nach medizinischen Kriterien und mit gesundem Menschenverstand nach-
vollziehbar vertretbar. In der irztlichen Beratung werden den betroffenen Paaren
schliefflich diese ausgewihlten Verfahren mit ihren jeweiligen , Kosten® und Risiken
zur Auswahl gestellt — und diese Auswahl wird dann ,freie autonome Entscheidung®
bzw. ,freie Wahl“ genannt.

Seit Beginn der Nutzung von kiinstlicher Befruchtung ist die Beratung Vorausset-
zung der Behandlung. Die Beratung im Rahmen der kiinstlichen Befruchtung soll z.B.
,den Ratsuchenden helfen, auf der Basis der erforderlichen Informationen zu einer ei-
genen und fiir sie tragbaren Entscheidung [...] zu gelangen® (Berufsverband medizini-
sche Genetik e.V., zitiert in: Lunshof 2000: 228). Die Arzte miissen iiber die zum Teil
serheblichen® Risiken der Behandlung informieren und dem Paar dann die Entschei-
dung selbst iiberlassen.* Dadurch, dass das Paar zum ,Experten® gemacht wird, verla-
gert sich die Verantwortung von den Arzten auf die Patienten: Nicht mehr die Arzte
miissen das Risiko auf sich nehmen, einen Eingriff vorzunehmen, sondern die Paare
miissen das Risiko auf sich nehmen, das mit der ausgewihlten Behandlung zusammen-
hingt. ,Es ist nicht mehr der Gynikologe, [...] sondern vielmehr die Patientin selbst,
dieaus ihrem Selbstverstindnis, ihrem Verantwortungsbewusstsein und ihrem Lebens-
entwurf Entscheidungen treffen und verantworten muf3 (Sass 1998, 331).

Hier liegt ein wichtiger Knotenpunkt der Wertungsstrategien: Diese unter so be-
merkenswerten, juristisch abgesicherten und institutionell verankerten Umstinden

fruchtung schon in sich; diese Verfahren seien unzulissig, weil die Zeugung aus dem Kontext der ehelichen Vereini-
gung herausgeldst wird. Eine derartige kategorische Auf(erung findet sich sonst kaum. Dem biologisch-technischen
Verstindnis der Zeugung aus der Sicht der Reproduktionsmedizin wird Grund und Boden entzogen, denn das biolo-
gische Wissen und die technische Fihigkeit, ein Kind in vitro zeugen zu kénnen, sind in den Augen der katholischen
Kirche nicht gut. — Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass das SGB V die kiinstliche Befruchtung nur Ehe-
paaren zugesteht.

4 Bei einer Aufklirung iiber ICSI zum Beispiel hat der Arzt die Patienten ,auf ihre Verantwortung fiir die ihnen tiber-
lassene Entscheidung zur Anwendung dieser Methode und damit fiir das erhebliche Risiko von Fehlbildungen bei
Kindern hinzuweisen (in den Richtlinien tiber kiinstliche Befruchtung seit der Fassung vom 1.7.2002, Nr. 16). Die
Beratung ist Leistungsvoraussetzung (ebd., Nr. 7).
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getroffene Entscheidung des Paares hat nimlich entscheidende und weit reichende
Konsequenzen. Geht es nimlich um die Frage, welche Mafinahmen zur Erfiillung des
Kinderwunsches anerkannt und erstattungspflichtig sind, so gibt die elterliche Ent-
scheidung (des Paares, das noch kein Kind hat) den fiir die KK bindenden Ausschlag:
(BSG) ,,Offenbar soll § 27a SGB V der Solidargemeinschaft die grofitmogliche Zu-
riickhaltung gegeniiber der elterlichen ,Entscheidung fiir das Kind’ auferlegen® (BSG
vom 3.4.2002 - SGb4/2002,237), selbst wenn das Paar sich fiir ICSI, eine Behandlung
mit einer gewissen Fehlbildungsrate entscheiden sollte.”

Wenn kinderlose Paare ihren Kinderwunsch rechtfertigen miissen, so wird ihre
Wiirde nicht anerkannt. Die Beweislast soll demnach nicht bei den Paaren liegen. Ein
Reproduktionsmediziner empfiehlt, es ,,sollten die Kritiker der assistierten Reproduk-
tion [...] den Einzelnen das Rechtzugestehen, eine Therapieform zu wihlen, die relativ
erfolgreich sowie sicher ist und fiir die Patientin nur wenig belastend durchgefiihrc wer-
den kann. Wir alle haben die Pflicht, dieses Recht anzuerkennen“ (Michelmann et al.
1990:21).

Dieses Recht umfasst dann auch das Recht, ein hohes Risiko auf sich zunehmen, ein
Risiko, fiir das ein Arzt mit seinem Fachwissen vielleicht die Verantwortung nicht iiber-
nehmen wiirde. Im Umgang mitdem Risiko, so scheintes, entledigt sich der Arzt seiner
Verantwortung, die Risiken einzuschitzen, und iibergibt sie an die Patienten. , Ein Ri-
siko kann zum erklirten und damit ,normalen’ Teil des Verfahrens gemacht werden.
Die durch Dokumente scheinbar verbriefte ,Patientenautonomie’ wird so zur freiwilli-
gen Risikoiibernahme® (Gehring 2002: 26). Paradoxerweise klagen die Arzte dann
wieder iiber die ,grofe [...] Risikobereitschaft gegeniiber invasiven medizinischen
Eingriffen“ (Stauber 1998: 381). Die Ubernahme des Risikos durch die betroffenen
Paare gipfelt schliefllich in einer Klage iiber ihre Risikobereitschaft. ,Es geht darum, in-
wieweit sich Reproduktionsmediziner von dem unbedingten Kinderwunsch unfrucht-
barer Paare leiten lassen diirfen, wie man durch bessere Aufklirung das Risikobewuf3t-
sein der Eltern schirfen kann® (Lenzen-Schulte 2004). Es ist zu vermuten, dass durch
die Ubergabe der Verantwortung an die Paare ,,Unklarheiten in Bezug auf die drztliche
Verantwortbarkeit der IVF* ausgeglichen werden sollen (Graumann 2003: 253).

Diese Selbstbestimmung des Paares ist in der Diskussion um die Reproduktionsme-
dizin ein sozusagen hohes ,,Gut®, sie ist die stets passende Antwort auf jegliche zwei-
felnde Frage: Wenn es zu einem Zdgern kommt — z.B. Kann man das hohere Fehlbil-
dungsrisiko in Kauf nehmen? —, so bewirkt der Hinweis auf die gedufSerte selbstbe-
stimmte Entscheidung des Paares, dass keine weiteren Fragen gestellt werden. Von
Autonomie und Selbstbestimmung kann hier aber kaum die Rede sein, denn die Selbst-
bestimmung des Paares beschrinktsich auf die institutionell geregelte Auswahl aus den

5 Diesem uneingeschrinkten Selbstbestimmungsrecht des Paares wird manchmal das Wohl des (noch nicht gezeugten)
Kindes entgegengesetzt — ein anderes Aussagenfeld. Das Kindeswohl miisse der Arzt in seiner Entscheidung, dem
Wunsch des Paares zu folgen, auch mit beriicksichtigen. ,,[N]icht die Selbstbestimmung des Patienten verpflichtet
den Arzt, sondern das 4rztlich erkannte Leiden und die Zielsetzung der ,Heilung’ mittels der ,Kunst'. [....] Jedenfalls
wird das Kind am meisten von den Folgen des Eingriffs betroffen, nimlich in seiner Existenz: das ist fiir die morali-
sche Wertung ausschlaggebend (Kluxen 1990: 148).
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Maéglichkeiten, die die Medizin anzubieten hat. Dabei wird ein typisches Charakteris-
tikum bioethischer Aussagen deutlich:

In der Diskussion wird verschwenderisch mit Begriffen umgegangen, die aus der
Philosophie oder Theologie iibernommen wurden: Autonomie und Selbstbestim-
mung, Wiirde (des menschlichen Lebens), Freiheit, Wert. Allerdings wird bei der Ver-
wendung die fachliche Schirfe dieser Begriffe zunehmend zerstért. Dies geschieht zum
einen, indem sie institutionell-verfahrenstechnisch-empirisch heruntergebrochen und
festgelegt werden (z.B. in Form eines institutionalisierten, vorgelegten und vorge-
schriebenen Formulars zur Dokumentation der freien, aufgeklirten Entscheidung bei
einer ,informierten Einwilligung®), oder im Gegenteil, indem diese Begriffe als unan-
greifbare, allgiiltige verwendet werden (z.B. in Form des Wertes des eigenen Kindes).

Die Selbstbestimmung istalso ein ,,Gut®, und sie richtet sich auf ein ,,Gut®, nimlich
auf ein eigenes Kind. Bleibt dieser Wunsch unerfiillt, so positioniert die Bioethik mit
einer geschickten Strategie die Reproduktionsmedizin in diese Liicke: Letztere eroffnet
den Paaren nimlich die Chance, doch noch ein Kind zu bekommen.

4.2 Das ,kranke Paar“ — die ungewollte Kinderlosigkeit als Krankheit

In der Abrechnungs- und Zustindigkeitslogik der Krankenversicherer findet man kei-
ne eindeutige und konsequente Definition dessen, was an der ungewollten Kinderlo-
sigkeit den Krankheitsfall ausmacht. Vielmehr ist eine merkwiirdige Konstellation zu
beobachten: Die privaten Krankenversicherer erkennen die organisch bedingte Inferti-
litdt ihres Versicherten als Funktionsstérung eines Einzelkérpers und damit als Krank-
heit an. Trotzdem erstatten sie ihrem Versicherten, wenn er der Verursacher der Steri-
litdtist, die gesamte Behandlung des Paares als Einheit (BGH vom 3.3.2004). Dagegen
verstehen die gesetzlichen Krankenkassen die ungewollte Kinderlosigkeit des Paares als
eine Art ,Krankheit, auch wenn einer der Partner organisch gesund ist. ,Das Gesetz
kniipftdie Leistungspflicht der KK [Krankenkassen] nichtan einen regelwidrigen Kor-
per- oder Geisteszustand ihres Mitglieds, sondern an die ungewollte Kinderlosigkeit
des Ehepaares und die daraus resultierende Notwendigkeit einer kiinstlichen Befruch-
tung” (BSG vom 3.4.2001 - BSGE 88, 55). Das Leiden des Paares an der Unfruchtbar-
keit bildet also hier den Versicherungsfall. Trotzdem wird aber nur das bezahlt, was
beim Versicherten (an seinem Kérper) durchgefiihrt wird. Die gesetzlichen Kranken-
kassen trennen hier das Paar wieder in die Einzelkorper.

In dieser Praxis konkurrieren also in beiden Fillen zwei Krankheitsmodelle mitein-
ander: Das Modell des kranken Kérpers, der die Kinderlosigkeit verursacht, sowie das
Modell des kranken Paares, das als Einheit krank ist und behandelt werden muss.

Entsprechend hat die kiinstliche Befruchtung im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen eine Sonderstellung inne; sie ist eine ,soziale Sonderleistung®. Im
BSG-Urteil von 2001 wird begriindet: , Die kiinstliche Befruchtung wird selbst nicht
als Krankenbehandlung angesehen; sie wird dieser lediglich zugeordnet, damit die ein-
schligigen Regelungen des SGB V auf sie anwendbar und besondere Verweisungsvor-
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schriften entbehrlich sind“ (BSG vom 3.4.2001 — SGB 4/2002, 234). Gemif dieser
Sonderstellung gelten fiir die Zulassung neuer Verfahren der kiinstlichen Befruchtung
auch andere Bedingungen als fiir die Zulassung anderer Krankenbehandlungen.

Esistklar, dass man die Regelung der kiinstlichen Befruchtung nichtin den Bereich
z.B. des Privatrechts verlagern kann, als Privatvertrag zwischen Paar und Arzten iiber
die Vermischung der Fortpflanzungssubstanzen in einem Labor. Die ,,Zuordnung®
zum SGB, also das Verstindnis der kiinstlichen Befruchtung als ,,Heilbehandlung des
Paares, ist nachvollziehbar, aber sie funktioniert nur um den Preis einiger Unschirfen
und unter Riickgriff auf einige speziell moderne Phinomene. Dazu zihlt, dass das re-
produktionswillige Paar quasi als ein Kérper existiert, den man als Einheit beziiglich
der Fortpflanzungsfihigkeit bewertet und behandelt, so dass die Belastungen der Ein-
zelkdrper und die an ihnen jeweils durchgefiihrten Praktiken relativiert werden. Dieser
Paarkérper ist nicht konstituiert durch einen Ehevertrag oder eine dhnliche rechtliche
Bindung oder gegenseitige Verpflichtung zweier Individuen. Vielmehr geht es um eine
Korperlichkeit, die erst aus der biologischen Perspektive der Fortpflanzung heraus ent-
steht und quasi die ,Kernzelle® der Fortpflanzung darstellt. Da im Zentrum der Auf-
merksamkeit und der Behandlung der Paarkérper steht, besteht auch kein Bedarf dar-
an, Nebenwirkungen aufzulisten, die an dem Kérper der Frauen auftreten. ,,Obwohl es
in Fachkreisen bekannt ist, dafl reproduktionsmedizinische Behandlungen Frauen
schaden konnen, bleibt eine systematische Erfassung der Schiden aus® (Telus 2001:
A3430; vgl. auch Graumann 2003: 251).

4.3 Das Schicksal der ungewollten Kinderlosigkeit und das Leiden

Wie ist man friiher, bevor die Fortpflanzung zum Thema der (Reproduktions-)Medi-
zin wurde, mit dem Schicksal der Kinderlosigkeit umgegangen? Es gab soziale Rege-
lungen (z.B. die Méglichkeit, dass der Herr eine Magd dazu bestimmt, ein Kind als
Erbfolger zu gebiren) sowie rechtliche Vorkehrungen (wie das Adoptionsrecht). Die
Problematik der Kinderlosigkeit bestand jedenfalls schon lange und verschiedenste
Vorkehrungen zur Absicherung der Erbfolge gab es ebenso. Ratschlige zum Umgang
mit diesem Schicksalsschlag kamen aus dem familiiren Umfeld sowie aus der Ethik
bzw. Theologie, und diese Ratschlige umfassten vermutlich unter anderem auch ,,me-
dizinische® oder , diitetische“ Vorschlige.

Noch nicht so alt aber ist die Idee, dass die Fortpflanzung Thema der Medizin ist
und dass ihre Kontrolle und Unterstiitzung zur Sozialpolitik geh6ren. Reproduktions-
forschung hat sich in die Medizin eingepasst, indem sie Unfruchtbarkeit zu einer be-
handelbaren und behandlungsbediirftigen Krankheit gemacht hat (vgl. unter 2).

So gelangte die kiinstliche Befruchtung in den Kontext der Krankheitsbehandlung.
Die Fortpflanzungsforschung hat sich im Rahmen der Entstehung der Bevélkerungs-
politik in die Medizin eingegliedert. Die Medizin ist in der Epoche der Biomacht zu
dem Ort geworden, an dem das moderne Leben und seine Erhaltung, also auch seine
Fortpflanzung geregelt werden. Die Heilsverkiindung der Reproduktionsmediziner an
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die Paare lautet: ,Ungewollte Kinderlosigkeit muss heute [...] nicht mehr als Schicksal
hingenommen werden® (Klinik Bad Miinder im Internet).

Seitdem der unerfiillte Kinderwunsch nicht mehr Schicksal ist, sondern behandel-
bar, entstand iiberhaupt erst dasjenige schwerwiegende Leiden der Paare, das heute so
problematisch ist: Das Leiden darunter, dass man etwas tun konnte, dass es vielleicht
noch eine Méglichkeit gibt, wie die reproduktionsmedizinischen Zentren verspre-
chen. Letztere kdnnen nur iiber dieses Versprechen einer Chance ihre Verfahren der
kiinstlichen Befruchtung legitimieren und weiterentwickeln. ,Der Leidensdruck bei
dieser ,Krankheit’ [Kinderlosigkeit] entsteht nicht durch das somatische Symptom der
Sterilitit, sondern aus der Unerfiillbarkeit des Kinderwunsches und den Verheiflungen
und Belastungen der Fortpflanzungsmedizin“ (Pompey 1990: 158).

Nichtsdestotrotz ist dieses Leiden nicht nur der Ausléser der drztlichen Hilfspflicht,
sondern fiir den Bioethiker Sass auch die ethische Legitimation der Heilbehandlung;:
Im Falle des leidenden Paares ,, ist der Einsatz von Reproduktionsmedizin nicht nur
ethisch erlaubt, sondern geboten® (Sass 1998: 328).

Die Aussagen iiber das Leiden der Paare bleiben in der Diskussion aber nicht fiir sich
stehen. Auf sie folgen Einspriiche, die darauf hinweisen, dass die gewiinschte, das Lei-
den mindernde Behandlung ggf. auch (anderes) Leiden verursachen kann. Die
Bundesirztekammer rechtfertigt die IVF mit der drztlichen Pflicht zu helfen, wo Lei-
den zu heilen oder zu mindern ist. Die Ergebnisse der Reproduktionsmedizin zeigen
allerdings, dass ihre Verfahren ,,nur in geringem Mafle® dazu geeignet sind, den Leiden-
den zu einem Kind zu verhelfen (Wiesing 1993: 164). Die Rate der Spontanheilungen
(Schwangerschaften bei Unfruchtbaren unabhingig von medizinischen Mafinahmen)
iibertrifft bei manchen Befunden sogar die Erfolgsrate reproduktionsmedizinischer
Behandlungen. Ein grofles Ausmaf$ an Leiden kann nach der bzw. durch die ,, Thera-
pie“ entstehen, durch Misserfolge, Fehlgeburten oder Nebenwirkungen. ,Dadurch
wird aber die Argumentation, ,dem Leidenden zu helfer’, fiir alle Patienten betrachtet

inkonsistent” (Wiesing 1993: 165).

Fiir die Betroffenen selbst stellt die kiinstliche Befruchtung aber unzweifelhaft die
gewiinschte und notwendige Behandlung ihrer Krankheit dar: ,Unfruchtbarkeit ist ei-
ne Krankheit und assistierte Fertilisation deren bewihrte Behandlungsmethode [...],
es sind organische Griinde, die eine Schwangerschaft verhindern. [...] Wir sind dank-
bar, dafl die Medizin vielen von uns bei unserem Wunsch nach einem Kind helfen

kann (Selbsthilfegruppe ,,Ungewollte Kinderlosigkeit“ im Internet).

Ungewollte Kinderlosigkeit wird nicht mehrals persénliches Schicksal empfunden,
sondern sie wird als allgemeines anonymes Risiko (als Risiko der kérperlichen Un-
fruchtbarkeit) wahrgenommen, das potentiell jeden bzw. jedes Paar bedroht. Somit
tritt sie neben andere Risiken wie Unfille, Krankheit, Berufsunfihigkeit, Arbeitslosig-
keit und wird zu etwas Normalem.® Die Nachfrage nach der Behandlung ist normal ge-
6 Zur Normalisierung des Berufsrisikos und zur Entstehung der entsprechenden Sozialversicherung vgl. die Ausfiih-

rungen von F. Ewald 1993. Er erldutert, wie sich im Vorsorge- bzw. Wohlfahrtsstaat die Beziehung des Menschen zu
sich indert durch das Versicherungsdenken.
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worden, weil dadurch die Chance erdffnet wird, das Leiden zu beheben, und zur Chan-
ce gehoren dann neue Risiken.

5 Zusammenfassung der Aussagenanalyse

Strategie der Verantwortungsiibertragung: Die ungewollte Kinderlosigkeit wird als
Heilbehandlung verstanden, obwohl sie mit dem traditionellen Krankheitsverstindnis
eigentlich nicht erfasst werden kann. Das zeigt sich auch daran, dass sich die rechtliche
Absicherung der Arzte bei der Durchfiihrung dieser Maffnahmen sehr schwierig gestal-
tet. Ein Arzt ist zur Durchfiihrung von Heilbehandlungen berechtigt. Im Fall der Re-
produktionsmedizin wie auch in anderen modernen biomedizinischen Feldern wie
zum Beispiel der Transplantationsmedizin mit komplizierter Indikationsstellung miis-
sten die Arzte mehr Verantwortung iibernechmen, als (berufs-)rechtlich abgesichert
werden kann. In der Folge wird die Verantwortung an die Patienten iibergeben und dies
mit dem Selbstbestimmungsrecht der Patienten begriindet. Die ungewollt kinderlosen
Paare selbst entscheiden sich auch teilweise fiir sehr risikoreiche Behandlungen, wenn
siesie als ,letzte Chance® wahrnehmen oder prisentiert bekommen.

Strategie der technischen Abstraktion: Viele Fachbegriffe, die verwendet werden,
»betonen die Wissenschaftlichkeit der Verfahren® (Steinberg 1989: 137), wihrend die
in den Praktiken betroffenen Personen nicht vorkommen. Sprechend ist zum Beispiel
die Bezeichnung ,In-vitro-Fertilisation“: Das ganze Verfahren wird bezeichnet durch
den einzigen Aspekt, der auflerhalb des Kérpers der Frau durchgefiihrt wird, im Glas,
wihrend ansonsten die gesamte Behandlung an ihr bzw. in ihrem Kérper vollzogen
wird. Durch die Suggestion einer Technik, die wesentlich in einer Glasschale stattfin-
det, werden die Praktiken (sowie die menschliche Beteiligung und Gefihrdung) ausge-
blendet. Auch die so genannte , baby-take-home-Rate® lisst eher an eine Theke den-
ken, an der die Eltern vorbeigehen und ihr Baby einfach abholen kénnen, um es mit
nach Hause zu nehmen. Es werden demnach Vorstellungen von rein technischen Be-
handlungsabschnitten und eigenstindigen Substanzen evoziert, die eine wissenschaft-
lich-objektive, saubere Vorgehensweise ohne die Beteiligung von menschlichen Kor-
pern suggerieren.

Strategie der 6konomischen Abwigung: Eine weitere zentrale Strategie, die sich in
vielen Texten findet, ist eine an die Wirtschaft angelehnte Kosten-Nutzen-Abwigung.
Ich vermute, dass diese Abwigungen auch deshalb eine grof8e Rolle spielen, weil auch
die Sozialversicherung, die sich mit den Ergebnissen und Forderungen der bioethi-
schen Diskussionen auseinanderzusetzen hat, letztlich einem 6konomischen Zweck-
denken unterliegt. Argumente, die diesem Denken konform sind, lassen sich erfolg-
reich iibernehmen. Diese 6konomischen Begriffe lassen sich vielfach in der Diskussion
um die kiinstliche Befruchtung finden: Eizellen werden gewonnen, Samenzellen ge-
spendet, die IVE-Techniken haben eine gute oder schlechte Erfolgsquote, ein hohes
oder akzeptables Risiko. In letzter Instanz lassen sich sogar die zu erwartenden Steuer-
und Sozialversicherungsbeitrige von durch kiinstliche Befruchtung gezeugten Kin-

319



SChWCl‘p unkt Pflege & Gesellschaft 11.Jg. 2006 H.4

dern gegen die Behandlungskosten aufrechnen, wie in einer Studie britischer Okono-
men geschehen. Sie kamen zu folgendem Ergebnis: ,,Sobald das Kind das Alter von 31
Jahren erreiche, hitten sich die Kosten der Reagenzglasbefruchtung amortisiert.“ Da-
mit wiren wieder die Verkniipfung zur Bevolkerungspolitik hergestellt. Die immer
wieder gern diskutierte Frage lautet, welchen Beitrag die Reproduktionsmedizin zur
Verhinderung der demographischen Krise leisten konne. In besagtem Artikel wird ab-
schliefend der Leiter der Forschergruppe zitiert: ,Die Behandlung von Unfruchtbar-
keit ist nicht nur fiir die Familie von Nutzen, sondern auch fiir die Wirtschaft* (FAZ
vom 21.06.06).

Diese verschiedenen, nebeneinander existierenden Strategien bewirken, dass die
Verfahren der Reproduktionsmedizin als wissenschaftliche und isolierte Techniken er-
scheinen, dass Reibungsflichen fiir generelle Kritik in verschiedene Probleme zertreut
werden, dass die Belastungen fiir die einzelnen Beteiligten nicht zentral erfassbar sind
etc. Uber allem strahlt der yunvergleichlich hohe ethische Wert“ des eigenen Kindes.
Damitwird vermutlich eine Vielfalt von anderen Méglichkeiten, mit ungewollter Kin-
derlosigkeit, mit dem Leiden daran, mit dem Wunsch nach einem Kind umzugehen,
aus dem Blick geriickt und auf das reproduktionstechnisch erméglichte , eigene Kind
reduziert.
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