BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat in seiner Sitzung vom 14.02.2020 auf Empfehlung
des Wissenschaftlichen Beirats dieses Memorandum beraten und beschlossen:

Dreierregel, Eizellspende und Embryospende im Fokus -
Memorandum
fir eine Reform des Embryonenschutzgesetzes

Vorwort

Arztliches Handeln in der Reproduktionsmedizin hat wie in kaum einem an-
deren medizinischen Gebiet die Belange unterschiedlicher Beteiligter zu be-
achten. Die Uberschneidung medizinisch-wissenschaftlicher, ethischer und
rechtlicher Aspekte, letztere wiederum im Schnittpunkt u. a. von Verfas-
sungsrecht, Embryonenschutzgesetz, Sozialrecht, Geweberecht, Familien-
recht sowie arztlichem Berufsrecht, flihrt zu einer besonderen Komplexitat
dieses Fachgebiets. Dabei ist insbesondere das Kindeswohl ebenso zu be-
ricksichtigen wie das Selbstbestimmungsrecht der Betroffenen mit Kinder-
wunsch.

Die Rechtsentwicklung in Deutschland erfolgte in diesem komplexen Be-
reich bisher nicht systematisch. Statt einer umfassenden rechtlichen Rege-
lung fiir die Reproduktionsmedizin wurden seit dem Inkrafttreten des Em-
bryonenschutzgesetzes (ESchG) im Januar 1991 lediglich fragmentarische
Regelungen geschaffen, die im Wesentlichen auf einzelne Impulse, wie bei-
spielsweise die Umsetzung von europaischem Geweberecht oder die
hochstrichterliche Rechtsprechung, zurlickzufiihren waren. Einzelne Fragen
wurden einer isolierten gesetzlichen Regelung zugefiihrt, ohne den Gesamt-
kontext zusammenfassend und tbersichtlich zu normieren. In der Folge ist
ein kompliziertes, ausdifferenziertes und fiir die Rechtsanwender nur
schwer Uberschaubares Normengeflecht entstanden, das wesentliche offe-
ne Fragen unbeantwortet lasst.

Bereits im Jahr 2007, als européisches Geweberecht mit Geltung auch
firr die Gewinnung und Ubertragung menschlicher Keimzellen in Deutsch-
land u. a. im Arzneimittelgesetz umgesetzt worden war, hatte der Vorstand
der Bundeséarztekammer einen Arbeitskreis seines Wissenschaftlichen Bei-
rats mit der Bearbeitung des Themas ,Offene Fragen der Reproduktionsme-
dizin" beauftragt. Im Juli 2010 hat der Bundesgerichtshof (BGH) in einem Ur-
teil zur Préimplantationsdiagnostik (PID) bestatigt, dass eine PID mittels
Blastozystenbiopsie, die auf das Erkennen einer genetisch bedingten
schweren Erkrankung gerichtet ist, an einem in vitro erzeugten Embryo ge-
malk ESchG nicht strafbar ist. In seinem Urteil hat der BGH auch erklart,
,dass eine eindeutige gesetzliche Regelung der Materie wiinschenswert wa-
re“. Infolge dieses BGH-Urteils und des anschlieRenden Gesetzgebungsver-
fahrens zur PID ruhte der Arbeitskreis. Nach Abschluss des Gesetzge-
bungsverfahrens zur PID sowie der Arbeiten an der ,Richtlinie zur Entnahme
und Ubertragung von menschlichen Keimzellen im Rahmen der assistierten
Reproduktion* auf der Basis der durch das Gewebegesetz neu geschaffenen
Rechtsgrundlage des § 16b Transplantationsgesetz wurden die Beratungen
zu ,Offenen Fragen der Reproduktionsmedizin“ auf Beschluss des Vorstands
der Bundesérztekammer Anfang 2018 erneut aufgenommen. Zu diesem
Zeitpunkt war insbesondere die Absicht, eine kiinstliche Befruchtung zum
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Zwecke der Herbeifihrung einer Schwangerschaft vorzunehmen bei der
Frau, von der die Eizelle stammt, in den Mittelpunkt der héchstrichterlichen
Auslegung des ESchG gerlickt, und der BGH hatte in seinem Urteil zur PID
festgestellt: ,Namentlich gewahrleistet das Embryonenschutzgesetz — wie
etwa die Regelungen in § 2 Abs. 2, § 6 Abs. 2 und § 7 Abs. 2 ESchG zeigen
— keinen umfassenden Lebensschutz des Embryos.“.

Vor diesem Hintergrund ist nach ausfihrlicher Diskussion unter der
Federfihrung von Prof. Dr. med. Jan-Steffen Krissel ein Memorandum
entstanden, welches mit der sog. ,Dreierregel”, der Eizellspende und der
Embryospende drei in der Praxis vordringliche Themenkomplexe aufgreift,
in denen eine Aktualisierung der vor dreifig Jahren verabschiedeten
Regelungen des ESchG aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht be-
sonders geboten ist. Das Memorandum stellt dar, dass wesentliche, dem
ESchG zugrunde liegende Pramissen durch aktuelle medizinisch-wissen-
schaftliche Erkenntnisse Uberholt sind, und leitet daraus rechtspolitische
Folgerungen ab. Im Zentrum der Uberlegungen aus arztlicher Perspektive
steht eine punktuelle Aktualisierung des ESchG und korrespondierender Re-
gelungen, die zu einer Vermeidung von Risiken und Belastungen und damit
zu einer entscheidenden Verbesserung der Versorgungsqualitat des Kinder-
wunschpaares und seines Kindes sowie zu mehr Rechtssicherheit fiir alle
Beteiligten flihrt. Fir die konstruktiven Beitrage und lebhaften Diskussionen
ebenso wie fiir ihr Engagement sei allen Beteiligten, insbesondere den eh-
renamtlich tatigen Mitgliedern des Arbeitskreises, an dieser Stelle ausdriick-
lich gedankt.

Das vorliegende Memorandum soll einen Beitrag zu der dringend erforder-
lichen Diskussion Uber die rechtlichen Regelungen fiir die Reproduktionsmedi-
zin in Deutschland leisten. Es fokussiert — insbesondere mit Blick auf die politi-
sche Umsetzbarkeit - auf eine behutsame Reform des ESchG. Damit verbun-
den ist die Hoffnung, dass sich die politischen Entscheidungstrager dieses
Themas spatestens in der nachsten Legislaturperiode annehmen. Bereits der
116. Deutsche Arztetag 2013 in Hannover hatte festgestellt, dass ,nur der Ge-
setzgeber legitimiert ist, diese das menschliche Leben elementar beriihrenden
Fragen verbindlich zu entscheiden®, damit Reproduktionsmedizin auch in
Deutschland nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft — aber durch-
aus in gewissen Grenzen und unter den bestehenden Qualitatsstandards —
etabliert werden kann. Die Bundesérztekammer und ihr Wissenschaftlicher
Beirat werden die Entwicklungen auf dem Gebiet der Reproduktionsmedizin
und die damit verbundenen medizinisch-wissenschaftlichen, ethischen und
rechtlichen Aspekte kontinuierlich weiterverfolgen. Gere bietet die Arzte-
schaft damit auch weiterhin ihre Unterstiitzung an, um den dringend notwendi-
gen politischen Diskussions- und Meinungsbildungsprozess mit ihrer fachli-
chen Expertise konstruktiv zu begleiten.
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1. Einleitung

Als Beginn der modernen Reproduktionsmedizin gilt die Geburt
von Louise Brown im Jahr 1978. Das erste in Deutschland mit-
tels in-vitro-Fertilisation (IVF) gezeugte Kind wurde im April
1982 im Universitdtsklinikum Erlangen geboren. Seitdem sind
die medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse stetig gewach-
sen und die Methoden fiir Diagnostik sowie Therapie im Rahmen
der assistierten Reproduktion verfeinert worden. In Deutschland
sind seit 1997 — dem Beginn der elektronischen Datenerfassung
des Deutschen IVF-Registers — 275.452 geborene Kinder nach
extrakorporaler Befruchtung (IVF/intrazytoplasmatische Sper-
mieninjektion [ICSI]/Kryokonservierung) verzeichnet [1]. Die
Zahl der nach dieser Behandlung geborenen Kinder steigt konti-
nuierlich; im Zeitraum vom 01.01. bis zum 31.12.2016 wurden
in Deutschland 20.754 Kinder geboren [1].

Die Rechtsentwicklung in Deutschland hilt mit dieser Ent-
wicklung des Standes der medizinischen Wissenschaft bisher
ebenso wenig Schritt wie mit sich wandelnden gesellschaftlichen
Vorstellungen. Statt einer umfassenden rechtlichen Regelung fiir
die Reproduktionsmedizin wurden seit dem Inkrafttreten des
Embryonenschutzgesetzes (ESchG) im Januar 1991 lediglich
fragmentarische Regelungen geschaffen, die im Wesentlichen
auf einzelne Impulse, beispielsweise des europdischen Gewebe-
rechts oder die hochstrichterliche Rechtsprechung, zuriickzufiih-
ren waren. Entstanden ist ein kompliziertes und fiir die Rechtsan-
wender nur schwer iiberschaubares Normengeflecht, in dessen
Mittelpunkt das ESchG steht.

Um dennoch méglichst praktikable und einheitliche Rahmen-
bedingungen im Hinblick auf die Qualitdt der Gewebe und die
Versorgung der Betroffenen zu schaffen, die den Beteiligten die
notwendige Rechtssicherheit geben und eine hohe Behandlungs-
sicherheit garantieren, hat die Bundesérztekammer den Stand der
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft in einer Richtlinie
gemil § 16b Transplantationsgesetz (TPG) festgestellt [2]. Aller-
dings lassen sich die offenen Fragen der Reproduktionsmedizin
ebenso wie Inkongruenzen der Regelungen auf dieser Ebene
nicht auflosen.

Den Regelungen des ESchG liegt im Wesentlichen der Stand
der medizinischen Wissenschaft zum Zeitpunkt des Gesetzge-
bungsverfahrens zugrunde. Viele der seitdem eingetretenen Ent-
wicklungen lieBen sich Ende der 1980er Jahre nicht vorhersagen.
Bereits in der Begriindung zum ESchG [3] wurde anerkannt, dass
der Regelungsgegenstand einer Dynamik unterliegt: ,,Mit zuneh-
mender Bedeutung der In-vitro-Fertilisation [...] am Menschen
sieht sich der Gesetzgeber vor neue Aufgaben gestellt. [...] Seine
Arbeit wird nicht zuletzt dadurch erschwert, daf3 sich die Chan-
cen und Risiken dieser Methode heute noch nicht in ihrer vollen
Tragweite abschitzen lassen.* Dem Gesetzgeber war folglich be-
wusst, dass die Regelungen des ESchG einer Anpassung bediir-
fen, beispielsweise wenn sich der Stand der Erkenntnisse der
Wissenschaft dndert.

Das ESchG fokussiert auf den Schutz des Embryos, ldsst
aber zugleich die ,,Anwendung von Fortpflanzungstechniken*
(§ 1 ESchG) mit dem Ziel, ,,eine Schwangerschaft der Frau
herbeifithren zu wollen®, zu. Somit stellt sich die Frage, wel-
che Entwicklungen in der medizinischen Wissenschaft sich
seit der Verabschiedung des ESchG zur Erfiillung dieses Zie-
les vollzogen haben und dementsprechend im Rahmen einer
Aktualisierung des ESchG zu beriicksichtigen sind. Mit Blick
auf die hohe Qualitit der medizinischen Versorgung in
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Deutschland ist insbesondere im Interesse des Schutzes von
Mutter und Kind in diesem Rahmen auch zu fragen, ob derzeit
in Deutschland nicht geregelte oder verbotene Mallnahmen
der assistierten Reproduktion im Hinblick auf den Schutz des
pranidativen Embryos geregelt oder aktualisiert werden mis-
sen. Andernfalls steht zu beflirchten, dass das Ausweichver-
halten durch Inanspruchnahme von Behandlungsverfahren im
Ausland weiter zunehmen wird. Auslandsbehandlungen ber-
gen beispielsweise durch anonyme Keimzellspende die Ge-
fahr, das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung
nicht umsetzen zu kénnen. Die im Ausland zum Teil kommer-
ziell gestaltete Keimzellspende steht zudem im Widerspruch
zu Regelungen im deutschen Recht. Reproduktionsmedizini-
sche Behandlungen im Ausland erfolgen nicht immer gemif
dem Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik, wie
u. a. das Beispiel der Berliner Lehrerin zeigt, die nach repro-
duktionsmedizinischer Behandlung in der Ukraine im Alter
von 65 Jahren Vierlinge geboren hat. In elf der 32 Lénder,
welche diesbeziiglich Behandlungsdaten an das European IVF
Monitoring Consortium melden, werden vier und mehr Em-
bryonen transferiert [4]. Dariiber hinaus ist die mit einer Be-
handlung im Ausland verbundene, medizinisch gebotene Be-
ratung und ggf. Mitbehandlung durch deutsche Arztinnen und
Arzte mit Strafbarkeitsrisiken fiir diese behaftet.

Die Arzteschaft ist wiederholt an die politischen Entschei-
dungstrdager herangetreten, zuletzt im Jahr 2017, als der 120.
Deutsche Arztetag in Freiburg den Gesetzgeber aufforderte,
,.klare und konsistente rechtliche Regelungen fiir die Reprodukti-
onsmedizin zu schaffen”. Diese Initiativen haben bisher keinen
Niederschlag gefunden, was u. a. der Komplexitit der Materie
und den Folgefragen geschuldet zu sein scheint. Vor diesem Hin-
tergrund fokussiert das vorliegende Papier auf Regelungen des
ESchG.

Konkret greift dieses Memorandum mit der sog. ,,Dreierre-
gel®, der Eizellspende und der Embryospende drei in der Praxis
vordringliche Themenkomplexe auf, in denen eine Aktualisie-
rung des ESchG aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht be-
sonders geboten ist. Das Memorandum stellt dar, dass wesentli-
che, dem ESchG zugrunde liegende Pramissen durch aktuelle
medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse tiberholt sind, und
leitet daraus rechtspolitische Folgerungen ab. Im Zentrum der
folgenden Uberlegungen aus #rztlicher Perspektive steht des-
halb eine punktuelle Aktualisierung des ESchG und korrespon-
dierender Regelungen, die zu einer Vermeidung von Risiken
und Belastungen und damit zu einer entscheidenden Verbesse-
rung der Versorgungsqualitéit des Kinderwunschpaares und sei-
nes Kindes sowie zu mehr Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten
fiihrt.

2. Darstellung medizinisch-wissenschaftlicher Aspekte

und Ableitung des rechtspolitischen Handlungsbedarfs
Die Arzteschaft sieht sich in der Pflicht, aus ihrer fachlichen Per-
spektive medizinisch-wissenschaftliche Argumente beziiglich
der sog. ,,Dreierregel”, der Eizellspende und der Embryospende
vorzutragen, die den dringenden Handlungsbedarf aufzeigen und
den Gesetzgeber bei einer Regelung dieser Materie unterstiitzen,
damit Reproduktionsmedizin auch in Deutschland nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft — aber durchaus in gewis-
sen Grenzen und unter den bestehenden Qualititsstandards —
etabliert werden kann.
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2.1, Dreierregel und Single Embryo Transfer

Fiir die IVF- oder IVF/ICSI-Behandlung wirft das in § 1 Abs. 1
Nr. 5 ESchG geregelte Verbot, ,,mehr Eizellen einer Frau zu be-
fruchten, als ihr innerhalb eines Zyklus iibertragen werden sol-
len,” in Verbindung mit dem Verbot, ,,innerhalb eines Zyklus
mehr als drei Embryonen auf eine Frau zu tibertragen,” (§ 1 Abs.
1 Nr. 3 ESchG) erhebliche Probleme auf. Welche Moglichkeiten
§ 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG erdffnet, ist sowohl fiir die [VF-Routine
[5] wie auch fiir die Pradimplantationsdiagnostik (PID) [6] um-
stritten. Laut Gesetzesbegriindung soll mit dieser Regelung ,,dem
Entstehen sog. ,iiberzéhliger: Embryonen entgegengewirkt wer-
den [3]. Dennoch entstehen auch unter den derzeit geltenden
rechtlichen Rahmenbedingungen iiberzéhlige Embryonen (s. Ab-
schnitt 2.3.), so dass dieses Ziel nicht erreicht wird. Uberdies fiih-
ren diese unter dem Oberbegriff ,,Dreierregel* zusammengefass-
ten Regelungen des ESchG ggf. dazu, dass — sofern bei drei be-
fruchteten Eizellen die weitere Kultur nicht erfolgreich ist — kein
Embryo fiir einen Transfer zur Verfiigung steht. Ist hingegen bei
drei befruchteten Eizellen die weitere Kultur erfolgreich, erlaubt
das ESchG den Transfer von bis zu drei prianidativen Embryo-
nen. Damit schiitzt der Gesetzgeber trotz der aktuellen Datenlage
nicht vor der Entstehung hohergradiger Mehrlingsschwanger-
schaften und den damit verbundenen Risiken fiir Miitter und
Kinder und nimmt billigend in Kauf, dass nur aus diesem Grund
ggf. eine intrauterine Reduktion der Mehrlinge (Fetozid) not-
wendig werden kann.

Gesundheitliche Risiken im Rahmen von Schwangerschaft,
Geburt und Langzeitentwicklung der Kinder nach extrakorpora-
ler Befruchtung resultieren zu einem groflen Teil aus Mehrlings-
schwangerschaften. Beispielsweise kommen Zwillingsschwan-
gerschaften in Deutschland im Vergleich zu einer natiirlich ent-
standenen Schwangerschaft (Haufigkeit hier ca. 1:85 Geburten,
also etwa 1 %) nach IVF/ICSI deutlich hiufiger vor (ca. 1:5 Ge-
burten, konkret in 2016 in ca. 22 %) [1]. Mit der sog. ,,Dreierre-
gel“ fillt die Reproduktionsmedizin in Deutschland durch die
Regelungen des ESchG mit Blick auf den Gesundheitsschutz so-
wie moglichst geringe Belastungen und Risiken fiir die zukiinfti-
gen Miitter und Kinder hinter internationale Behandlungsstan-
dards zuriick. Auch ist zu fragen, inwiefern das 1990 formulierte
Anliegen des Gesetzgebers, ,,moglichen Millbrauchen neuer
Fortpflanzungstechniken zu begegnen® [3], angesichts der Erfah-
rungen aus mittlerweile iiber vier Jahrzehnten extrakorporaler
Befruchtung und der Etablierung der Methoden noch von Bedeu-
tung ist.

Die der sog. ,,Dreierregel* zugrunde liegende Intention des
Gesetzgebers war es, den entwicklungsfahigen Embryo zu schiit-
zen. Gemil § 8 Abs. 1 ESchG ,,gilt bereits die befruchtete, ent-
wicklungsfahige menschliche Eizelle vom Zeitpunkt der Kern-
verschmelzung an, ferner jede einem Embryo entnommene toti-
potente Zelle, die sich bei Vorliegen der dafiir erforderlichen
weiteren Voraussetzungen zu teilen und zu einem Individuum zu
entwickeln vermag® als Embryo. Begrifflich vom Embryo abge-
grenzt wird die Eizelle nach Eindringen oder Einbringen der Sa-
menzelle, sog. ,,imprignierte Eizelle” (§ 4 Abs. 30 Arzneimittel-
gesetz [AMG]) oder 2-PN-Zelle. Ab welchem Stadium der Ent-
wicklung nach Fusion von Eizelle und Samenzelle und bei wel-
chen Kriterien ein entwicklungsfahiger Embryo vorliegt, wird in
der Naturwissenschaft nicht einhellig beantwortet. Eine ge-
brauchliche Definition beruht auf der Annahme, dass mit vollzo-
gener Verschmelzung von Eizelle und Samenzelle eine grund-
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sitzliche Anderung sowohl der molekularen Zellzusammenset-
zung als auch der Funktionsweise und Determinierung der so
entstandenen Zelle mit doppeltem, d. h. vollstindigem Chromo-
somensatz (Zygote) eingetreten sei und dass diese Zasur den Mo-
ment der Bildung des Embryos und damit den Beginn des
menschlichen Lebens darstelle [7]. Besondere Bedeutung wurde
in der Vergangenheit in diesem Zusammenhang dem Zeitpunkt
der Entstehung eines neuen Genoms, welches die weitere Diffe-
renzierung in alle Teile des menschlichen Organismus (Totipo-
tenz) vorrangig determiniere, beigemessen. Niederschlag findet
diese Auffassung in § 8 ESchG, in welchem der Moment der
,Kernverschmelzung® als ma3geblicher Zeitpunkt fiir die Entste-
hung eines Embryos definiert ist.

Dem steht der zunehmend besser verstandene prozessuale
Charakter der Fertilisation und Embryogenese entgegen. Das
Konzept der maternal-to-zygotic transition [8] beschreibt eine
Abfolge einer Vielzahl an Ereignissen, im Besonderen im Rah-
men der nukledren Reprogrammierung und der Aktivierung
von tausenden Genaktivatoren in der Zygote, welche mit einer
Erschopfung der maternalen mRNA-Speicher einhergehen und
sukzessiv zur vollen Aktivierung des embryonalen (zygote-ge-
nome-activation) Genoms fiihren [9]. Wenn auch fritheste em-
bryonale Genprodukte noch vor der ersten Zellteilung nach-
weisbar sind, beginnt die volle Aktivierung des Genoms des
Embryos erst nach dem 4-Zell-Stadium [10]. Im Gegensatz zur
bisherigen Auffassung, dass die Konstituierung des embryona-
len Genoms noch vor der ersten Zellteilung abgeschlossen sei,
hat jiingere Grundlagenforschung [11] gezeigt, dass das pater-
nale und maternale Genom nicht unmittelbar in der Zygote
,verschmelzen®, sondern wihrend der ersten Zellteilung durch
Ausbildung von zwei Spindelapparaten getrennt bleiben. Ma-
ternales und paternales Genom findet sich auch im 2-Zell-Em-
bryo noch in getrennten Zellkompartimenten. Auch ist seit den
Anfangen der IVF-Behandlung bekannt, dass nicht jede Fusion
von Eizelle und Samenzelle zu einem entwicklungsfihigen
Embryo fiihrt: Weniger als 50 % der Zygoten erreichen im Rah-
men der in-vitro-Kultur das Blastozystenstadium [12], und
selbst unter optimalen Bedingungen nistet sich nur etwa jeder
dritte Embryo in der Gebdrmutter ein und fithrt zu einer
Schwangerschaft, wovon dann 15 % bis zur 12. Schwanger-
schaftswoche als frithe Fehlgeburten enden [1]. Erinnert sei
auch daran, dass selbst parthenogenetisch aktivierte (d. h. unbe-
fruchtete, also sicher nicht-entwicklungsfahige), menschliche
Eizellen die Zellteilung bis in das 8-Zell-Stadium durchlaufen
konnen [13]. Folglich ist die Entwicklungsfahigkeit ein gradu-
eller Prozess: Die Mehrzahl der Zygoten hat nicht die Potenz
zur weiteren Entwicklung in ein lebensféhiges Individuum. Die
Entwicklungsfahigkeit einer Zygote oder eines Embryos in vi-
tro (pranidativer Embryo) ist deshalb ex ante nicht sicher, aber
mit fortschreitender Entwicklung besser einschitzbar.

Wiinschenswert wire eine gesetzliche Regelung, die Metho-
den zur besseren Identifizierung von sicher nicht entwicklungs-
fahigen versus wahrscheinlich entwicklungsfahigen Embryonen
erlaubt und die damit der graduellen Embryogenese und der gra-
duellen Verwirklichung der Entwicklungspotenz Rechnung trégt.
Die sog. ,,Dreierregel” basiert auf den wéhrend des Gesetzge-
bungsverfahrens zum ESchG Ende der 1980er Jahre etablierten,
noch vergleichsweise unausgereiften Kultivierungsbedingungen
in vitro. Damals erfolgte die Riickgabe der prinidativen Embryo-
nen meist schon am zweiten, spétestens am dritten Tag der Ent-

Deutsches Arzteblatt | DOI: 10.3238/baek_mem_esg_2020



wicklung. Erst 1998 wurde durch die Verbesserung der Kulturbe-
dingungen das extrakorporale Wachstum bis zum Blastozysten-
stadium regelhaft ermdglicht [14]. Durch die verldngerte Kultur
ebenso wie durch morphometrische Untersuchungen ldsst sich
heute differenzierter einschitzen, welche Embryonen sicher
nicht entwicklungsfahig sind und welche als potentiell entwick-
lungsfahig eingestuft werden konnen. In diese Beurteilung flie-
en u. a. Zellteilungsgeschwindigkeit, Multinukleation, Zellsym-
metrie, Fragmentation und Morphologie der Blastozysten ein
[15]. Eine genetische Untersuchung der prianidativen Embryonen
ist mit Ausnahme einer PID gemél § 3a ESchG verboten. Gerade
die Nicht-Ubertragung der als nicht entwicklungsféhig erkannten
prénidativen Embryonen hat zu einer erheblichen Reduktion der
durch die Behandlung verursachten physischen und psychischen
Belastungen beigetragen. Im Ausland haben diese Entwicklun-
gen zu einer deutlichen Zunahme des elective single embryo
transfers (eSET) gefiihrt, wobei alle im Rahmen eines Behand-
lungszyklus befruchteten Eizellen bis zum Blastozystenstadium
kultiviert und beobachtet werden. Auf diese Weise lassen sich
auf morphologischer Basis die Embryonen mit einem hoéheren
Entwicklungspotential identifizieren. Wird dann ein einzelner
dieser prinidativen Embryonen transferiert, lassen sich mit
24-33 % durchaus akzeptable Lebendgeburtswahrscheinlichkei-
ten erreichen, bei einer Mehrlingsrate von nur 1-3 % [16], wéh-
rend in Deutschland im Jahr 2016 weiterhin in ca. 75 % der Be-
handlungszyklen mehr als ein Embryo iibertragen wurde und die
Mehrlingsrate pro Geburt in etwa bei nicht akzeptablen 22 % lag
[1]. Beim eSET kommt es in etwa der Hélfte der Félle zur Entste-
hung von iiberzéhligen prinidativen Embryonen (meist Blasto-
zysten), die fiir spitere Behandlungen kryokonserviert werden
konnen. Die Paare konnen im Falle des Nicht-Eintritts einer
Schwangerschaft, oder bei erfolgreicher Behandlung auch Jahre
nach der Geburt des Kindes, ohne eine aufwéndige erneute Hor-
monbehandlung mit vergleichbaren Erfolgswahrscheinlichkeiten
auf die kryokonservierten prianidativen Embryonen zuriickgrei-
fen. Sollten nach abgeschlossener Familienplanung des Paares
noch kryokonservierte pranidative Embryonen vorhanden sein,
wire es an dem Paar zu entscheiden, ob diese verworfen, weiter
kryokonserviert oder einem anderen Paar zur Erfiillung dessen
Kinderwunsches zur Verfiigung gestellt werden konnten (s. Ab-
schnitt 2.3.).

Spitestens mit der PID-Gesetzgebung wurde die enge Ausle-
gung der ,,Dreierregel” verlassen. So hat u. a. die Bundesérzte-
kammer festgestellt: ,,Den internationalen Erfahrungen geméf
sind durchschnittlich sieben Priimplantationsembryonen not-
wendig, um nach den vorgesehenen genetischen Untersuchungen
wenigstens zwei nicht betroffene Embryonen fiir eine Ubertra-
gung zur Verfligung zu haben.” [6]. Trotz dieser klaren Datenla-
ge hat der Gesetzgeber seinerzeit die ,,Dreierregel nicht verén-
dert, aber die Durchfiihrung einer PID in engen Grenzen gemif
§ 3a ESchG vom grundsitzlichen Verbot ausgenommen. Bereits
unter den geltenden rechtlichen Regelungen wird die Entstehung
tiberzdhliger Embryonen nicht strikt verhindert. Auch mit dem
eSET ldsst sich die Entstehung iiberzdhliger Embryonen nicht
verhindern. Allerdings erhoht der eSET die Wahrscheinlichkeit
einer intakten Schwangerschaft mit der Geburt eines gesunden
Kindes unter bestmoglicher Vermeidung von Risiken fiir Mutter
und Kind, wie die Erfahrungen im Ausland belegen: In Schwe-
den werden in ca. 80 %, in Belgien in ca. 57 % und in Deutsch-
land in nur ca. 19 % der Behandlungszyklen einzelne prénidative
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Embryonen transferiert, wobei in allen genannten Léndern die
Schwangerschaftswahrscheinlichkeiten pro Zyklus mit 25-29 %
vergleichbar sind [4]. Durch Anwendung des eSET werden in
diesen Landern aber gleichzeitig die Mehrlingsraten deutlich re-
duziert (in Schweden 4,3 %, in Belgien 10,2 %), wodurch bei un-
verdnderter Schwangerschaftsrate ein wesentlicher Beitrag zum
Schutz der Gesundheit der Schwangeren und des ungeborenen
Kindes sowie zur Vermeidung unnétiger Risiken geleistet wird.

Unter Beriicksichtigung der graduellen Embryogenese und
der graduellen Verwirklichung der Entwicklungspotenz sollte
die Anzahl prénidativer Embryonen im individuellen Fall da-
nach bestimmt werden, dass der Single Embryo Transfer nach
Moglichkeit angestrebt wird und maximal zwei Embryonen
transferiert werden. Wesentliche Einflussfaktoren hierfiir sind
das Alter und die Anamnese der Frau sowie die individuell un-
terschiedliche Anzahl der entnommenen Eizellen, der zur Ver-
fiigung stehenden Vorkernstadien und die Entwicklung der pré-
nidativen Embryonen. Nach einer Auswertung der zwischen
2012 und 2016 in Deutschland durchgefiithrten ICSI-Behand-
lungszyklen lag die durchschnittliche Anzahl der pro Behand-
lung entnommenen Eizellen bei 9,7 [1]. Bei ndherer Betrach-
tung zeigt sich aber, dass bereits ab dem Alter von 35 Jahren
weniger Eizellen entnommen werden konnten (35-39 Jahre:
9,3; 40 Jahre: 7,8; > 45 Jahre: 5,0). Die durchschnittliche Rate
an Vorkernstadien pro entnommenen Eizellen bei ICSI-Be-
handlung liegt bei 65,4 % [1]. Die durchschnittliche Rate an
prénidativen Embryonen, welche bei entsprechender Kultivie-
rung das Blastozystenstadium erreichen, liegt bei 60-65 %
[17], kann aber bei Patientinnen mit individuell schlechterer
Prognose deutlich geringer sein (ca. 43 %) [18]. Damit kann es
beim erklédrten Ziel, moglichst einen Embryo im Blastozysten-
stadium transferieren zu konnen ohne weitere Blastozysten ent-
stehen zu lassen, im Individualfall bei einer Patientin mit guten
Prognosekriterien sinnvoll sein, vier prianidative Embryonen zu
kultivieren, bei einer Patientin mit schlechten Prognosekrite-
rien konnen dies auch zehn prinidative Embryonen sein.

Vor dem Hintergrund der zwischenzeitlich gewonnenen Er-
kenntnisse ist es geboten, die mit dem sog. ,,Deutschen Mittel-
weg™ [19] bereits auf einer unsicheren rechtlichen Basis prakti-
zierte Abkehr von der sog. ,,Dreierregel* als Hochstzahl der zu-
lassig zu befruchtenden Eizellen einerseits und der maximal zu
ibertragenden Embryonen andererseits gesetzlich dem Stand
der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft entsprechend
zu normieren. Eine allgemein giiltige Zahl an prinidativen Em-
bryonen kann aus den dargestellten medizinisch-wissenschaft-
lichen Griinden aber nicht pauschal abgeleitet werden. Deshalb
sollte keine Zahl festgelegt, sondern jeweils im individuellen
Einzelfall anhand medizinischer Kriterien gemeinsam mit dem
Paar bestimmt werden. Dabei bleibt die Zahl der kultivierten
impréignierten Eizellen insofern weiter dadurch begrenzt, dass
nur so viele Embryonen entstehen sollen, als im individuellen
Fall nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft und unter
bestmdglicher Vermeidung der Entstehung iiberzéhliger Em-
bryonen notwendig sind, um eine Schwangerschaft unter Ver-
meidung von Belastungen und Risiken fiir Mutter und Kind
herbei zu fithren. Die Entscheidung, wie viele (ein oder maxi-
mal zwei) prianidative Embryonen einzeitig {ibertragen werden,
ist an dem Ziel der Herbeifithrung einer Schwangerschaft unter
Berticksichtigung der Gesundheit von Mutter und Kind auszu-
richten.
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2.2. Eizellspende

Die Eizellspende ist in Deutschland seit dem Inkrafttreten des
ESchG verboten. In der Gesetzesbegriindung wird allerdings
deutlich, dass der Stand der medizinischen Wissenschaft zu die-
sem Zeitpunkt ein anderer war: ,,Die Methode des sog. intratuba-
ren Gametentransfers kénnte damit in Zukunft einer Ubertragung
fremder Eizellen Vorschub leisten und zugleich das Entstehen
»gespaltener Mutterschaften begiinstigen. [...] so liegen ande-
rerseits doch keine Erkenntnisse dariiber vor, wie junge Men-
schen — etwa in der Pubertitszeit — seelisch den Umstand zu ver-
arbeiten vermogen, dass genetische wie austragende Mutter
gleichsam seine Existenz mitbedingt haben.” [3]. Anders als in
der Antwort der Bundesregierung auf eine Kleine Anfrage [20]
dargestellt, hat der Gesetzgeber somit die Eizellspende aufgrund
seinerzeit noch nicht bestehender Erkenntnisse zwar verboten,
aber fiir die Zukunft — angesichts ggf. neuer Erkenntnisse — eine
Abkehr von diesem Verbot nicht kategorisch ausgeschlossen.

Die damaligen Befiirchtungen des Gesetzgebers, die Eizell-
spende erschwere die Identititsfindung der so gezeugten Kinder
und habe negative Auswirkungen auf ihre seelische Entwick-
lung, lassen sich heute wissenschaftlich klar widerlegen. Um-
fangreiche aktuelle Untersuchungen zeigen, dass die sozio-emo-
tionale Entwicklung der mittels Eizellspende gezeugten Kinder
normal und die Eltern-Kind-Beziehung im Wesentlichen unauf-
fillig ist [21, 22]. Ahnliche Daten werden auch bei mittels Sa-
menspende gezeugten Kindern erhoben: Bei einer frithzeitigen
Aufklarung scheinen Kinder die Informationen iiber ihre Zeu-
gungsart mittels Samenspende in einer faktischen, weniger emo-
tionalen Weise aufzunehmen [23].

Auch das Argument der Verhinderung einer ,,gespaltenen
Mutterschaft® ist nicht mehr absolut zwingend, da mittlerweile
nicht nur international, sondern auch in Deutschland Kinder nach
der durch das ESchG nicht verbotenen ,,Adoption* iiberzéhliger
Embryonen (s. Abschnitt 2.3.) geboren worden sind. Bei der Em-
bryospende sind genetische und austragende Mutter — wie bei der
Eizellspende — nicht identisch; fiir diese Konstellation ist die
»gespaltene Mutterschaft in Deutschland akzeptiert. Rechtlich
gesehen wird die Mutterschaft nicht nur bei der Embryospende,
sondern auch im Falle der Eizellspende durch die Anwendung
des § 1591 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) (,,Mutter eines Kin-
des ist die Frau, die es geboren hat.”) eindeutig festgelegt. Das
Recht des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Mutter und
deren Rechte konnen bei der Embryospende und der Eizellspen-
de in gleicher Weise gewahrt werden wie bei der Samenspende.

Zudem unterstreichen wissenschaftliche Studien die Bedeu-
tung der prinatalen Entwicklung, d. h. der austragenden Mutter
durch sog. prinatale Pragung, und belegen, dass die Schwanger-
schaft wesentliche Implikationen nicht nur fiir die Mutter-Kind-
Beziehung [24, 25], sondern insbesondere fiir die Gesundheit
und die Entwicklung eines Kindes hat [26-28].

Als medizinische Indikationen fiir die Eizellspende gelten feh-
lende oder stark funktionell beeintrachtigte Ovarien (z. B. nach
multiplen Operationen durch rezidivierende Zysten, Endometrio-
se III. und IV. Grades oder Borderline-Tumoren), genetische Pra-
dispositionen wie das Turner-Syndrom, ein mehrfach nachge-
wiesenes schlechtes Ansprechen im hormonellen Stimulations-
verfahren oder eine vorzeitige Menopause. Die natiirliche
Fruchtbarkeit endet spétestens mit Eintritt der Menopause bei
durchschnittlich 51,9 Jahren [29]. In den USA werden aufgrund
der genannten Indikationen etwa 8-9 % der Kinderwunschbe-
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handlungen mit gespendeten Eizellen durchgefiihrt [30] — auf
Deutschland hochgerechnet wéren derzeit dementsprechend
rund 3.000-5.000 Therapiezyklen pro Jahr zu erwarten. Die
Schwangerschafts- und Geburtenraten nach Eizellspende sind
insbesondere bei dlteren Patientinnen im Vergleich zur Behand-
lung mit eigenen Eizellen deutlich hoher, da die eingesetzten
Spender-Eizellen einer in der Regel gesunden und ggf. jiingeren
Frau aufgrund des héufiger unauffélligen (euploiden) Chromoso-
mensatzes eher zu einer Schwangerschaft fiihren und seltener
Fehlgeburten eintreten. Pro Embryoiibertragung nach Verwen-
dung von gespendeten Eizellen liegt die Geburtenrate nach Zah-
len aus GrofBbritannien und den USA zwischen 32 % und 55 %
[30, 31].

Empfiangerinnen von Eizellspenden haben erhohte Schwan-
gerschaftsrisiken, im Besonderen ist das Risiko fiir Schwanger-
schaftshochdruck und Praeklampsie erhoht [32, 33]. Ein Teil die-
ser Risikoerh6hung ist durch die geringere GefdB3gesundheit im
iiblicherweise schon erhdhten Alter der Empfangerin erklérbar,
ein weiterer Teil durch die hiufig geiibte Praxis der Ubertragung
der gespendeten Eizellen oder Embryonen in anovulatorischen
Behandlungszyklen, welche mit einer Verdnderung der endokri-
nen Situation der Frithschwangerschaft einhergehen [34].

Bei der Eizellspende stellen sich fiir die Empfangerin — analog
zur Spende von Samenzellen zur heterologen Verwendung — im
Grundsatz vergleichbare medizinisch-ethische Fragen, die ver-
schiedene Gesichtspunkte der Paarbeziehung (u. a. Schuldgefiih-
le, Verlust der Familienstruktur) betreffen. Daher ist es wichtig,
den Betroffenen, die eine Eizellspende in Anspruch nehmen wol-
len, die Tragweite dieses Schrittes darzustellen.

Die Eizellspende stellt fiir die betroffenen Frauen die einzige
Option fiir das Erleben einer Schwangerschaft und die Geburt ei-
nes Kindes mit einer genetischen Verwandtschaft zum Vater dar.
Durch das Verbot der Eizellspende in Deutschland greifen Be-
troffene auf Behandlungsangebote im Ausland zuriick [35]. So-
fern im Ausland anonym gespendete Eizellen verwendet werden,
ist das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner Abstammung einge-
schriankt: ,,Die Moglichkeit, das Recht auf Kenntnis der eigenen
Abstammung zu verwirklichen, ist faktisch und rechtlich von der
Situation in dem Land abhdngig, in dem die Eizellspende durch-
gefithrt wird.“ [20]. Eine Legalisierung der Eizellspende in
Deutschland wiirde die Moglichkeit eroffnen, dieses Recht in
Anlehnung an die Regelungen fiir die heterologe Verwendung
von Samenzellen im Samenspenderregistergesetz (SaRegG) ge-
setzlich zu verankern. Auch vor dem Hintergrund wissenschaftli-
cher Studien, nach denen eine friithzeitige Aufklarung der Kinder
iiber die Zeugungsart durch ihre Eltern als erstrebenswert ange-
sehen wird, erscheint die gesellschaftliche Akzeptanz der Eizell-
spende von Bedeutung. Denn es scheint nahe zu liegen, dass eine
Legalisierung der Eizellspende zu einem offeneren gesellschaft-
lichen Umgang mit diesem Thema fiihren wird. Zudem gilt es
aus medizinischer Sicht mit Blick auf das erhohte Risiko fiir ge-
netisch bedingte Erkrankungen im Falle von Mehrfachspenderin-
nen zwischen den in verschiedenen Familien aufwachsenden
Kindern Geschwisterehen auszuschlieen und erstgradige Cousi-
nenehen zu vermeiden. Auch fiir diese Fille sind die Verhinde-
rung einer Stigmatisierung der Betroffenen und ein offener Um-
gang mit dem Thema erstrebenswert.

Eizellspenderinnen werden in der Regel zum Zweck der Spen-
de behandelt. Einwénde gegen dieses Verfahren begriinden sich
in Belastungen fiir die Eizellspenderin einerseits und in einer
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moglichen Kommerzialisierung andererseits. Unstrittig bestehen
flir die Spenderin durch die hormonelle Stimulation und die Ei-
zellentnahme Belastungen und Risiken, allerdings konnten durch
die hormonelle Stimulation bedingte Risiken und kurz- und lang-
fristige gesundheitliche Folgen fiir die Spenderin erheblich redu-
ziert werden [36, 37]. Die Komplikationsrate bei der Eizellent-
nahme zur homologen Verwendung liegt in Deutschland derzeit
bei etwa 1,1 %, wobei nur ein geringer Teil der Patientinnen (un-
ter 0,2 %) von einer schwerwiegenden Komplikation wie Darm-
verletzung oder intraabdomineller Blutung betroffen ist [1].
Auch scheint die Fertilitit der Spenderinnen mit Blick auf die Er-
fillung ihres eigenen Kinderwunsches weder beeintrichtigt zu
sein [38] noch lieB sich eine beschleunigte Alterung der Eiersto-
cke durch wiederholte Eizellspendezyklen nachweisen [39].
»Schonende* Stimulationsverfahren erlauben, die Risiken fiir
schwerwiegende Nebenwirkungen (wie das Uberstimulations-
syndrom) bei der Eizellspenderin, abhdngig von den verwende-
ten Hormonpréparaten, von bis zu 16 % auf annidhernd 0 % zu
minimieren [36, 40]. Das Argument des Schutzes der Spenderin
hat angesichts dieser wissenschaftlichen Datenlage an Uberzeu-
gungskraft verloren. Allerdings miissen im Interesse einer selbst-
bestimmten und informierten Entscheidung fiir die Aufkldrung
und die Beratung sehr hohe Anforderungen gestellt werden, um
insbesondere zu verhindern, dass sich die Spenderin ungewollt
oder unbewusst Risiken aussetzt.

Der Einwand, die Eizellspende als Sonderform einer Lebend-
spende von menschlichem Gewebe (§ 1 Nr. 4 TPG i. V. m. § 4
Abs. 30 AMG) tangiere die Rechte Dritter, also der Spenderin, ist
an sich kein Ausschlussgrund fiir deren Legalisierung. Denn der
Gesetzgeber hat die altruistische Lebendspende, beispielsweise
von hématopoetischen Stammzellen sowie von menschlichen
Geweben oder Organen, mit guten Griinden zwar restriktiv gere-
gelt, aber in diesen Fillen kein vollstdndiges Verbot ausgespro-
chen.

Nicht zuletzt aus ethischer Sicht muss eine Kommerzialisie-
rung der Eizellspende ausgeschlossen werden. Das Verbot des
Handelns mit menschlichen Geweben und Zellen, welches der-
zeit bereits fiir die Spende von Samenzellen zur heterologen Ver-
wendung gilt (vgl. §§ 17 und 18 TPG i. V. m. § 4 Abs. 30 AMG),
erfasst auch den Handel mit Eizellen, falls die Eizellspende zuge-
lassen wird, und wird so auch eine Kommerzialisierung der Ei-
zellspende verhindern.

Die bisherige Rechtslage beriicksichtigt die dargestellten wis-
senschaftlichen Erkenntnisse noch in keiner Weise, obwohl auch
der Europiische Gerichtshof fiir Menschenrechte den Vertrags-
staaten der Europdischen Menschenrechtskonvention aufgetra-
gen hat, die dynamische Entwicklung der Reproduktionsmedizin
zu verfolgen [41]. Bereits heute iiberwiegt in der rechtswissen-
schaftlichen Lehre das Verdikt, dass das ausnahmslose Verbot
der Eizellspende verfassungsmiflige Rechte — insbesondere die
Grund- und Menschenrechte der Wunscheltern — verletzt
[42—44]. Die Fortpflanzungsfreiheit der beteiligten (Wunsch-)El-
tern, aber auch die Chancen, den Schutz der Gesundheit der Kin-
derwunschpatientin sowie des ungeborenen Kindes zu verbes-
sern, sprechen ldngst fiir eine Reform des ESchG. Sie wiirde
auch dem Recht des Kindes auf Kenntnis der eigenen Abstam-
mung gerecht werden, welches das deutsche Recht bislang durch
die implizite Verweisung der Wunscheltern auf Angebote aus
Staaten gefihrdet, in denen eine anonyme Eizellspende zugelas-
sen ist.
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2.3. Embryospende

Das ESchG verbietet die gezielte Herstellung von Embryonen
zum Zweck einer Embryospende ebenso wie — in Verbindung mit
dem Stammzellgesetz — die Herstellung und Verwendung von
Embryonen zu Forschungszwecken. Die Embryospende ist im
Fall der nicht intendierten Entstehung iiberzéhliger prinidativer
Embryonen im Rahmen von Kinderwunschbehandlungen durch
das ESchG im Gegensatz zur Eizellspende ausweislich der Ge-
setzesbegriindung nicht verboten: ,,Damit will der Entwurf zu-
gleich ein generelles Verbot der sog. Embryospende entbehrlich
machen. Ein derartiges strafrechtliches Verbot wire namlich zu-
mindest in den Fillen nicht unbedenklich, in denen eine Embryo-
spende die einzige Moglichkeit bietet, den Embryo vor einem
Absterben zu bewahren. [3]

Die nicht intendierte Entstehung iiberzéhliger prinidativer
Embryonen ist bei [VF-/ICSI-Behandlungen grundsétzlich mog-
lich, da eine Ubertragungspflicht weder fiir den Arzt noch fiir die
Kinderwunschpatientin besteht. Entstehen nicht intentionell
mehr Embryonen, als einzeitig transferiert werden sollen, erfolgt
die Auswahl des zu transferierenden Embryos ausschlieSlich auf
der Basis morphologischer Kriterien (s. Abschnitt 2.1.). Auch auf
der Basis der in Deutschland geltenden Rechtslage entstehen
iiberzéhlige pranidative Embryonen (s. Abschnitt 2.1.), die ggf.
in weiteren Behandlungszyklen verwendet werden konnen.

Sobald der Kinderwunsch erfiillt ist, ist zu entscheiden, ob die
wihrend der Kinderwunschbehandlung entstandenen iiberzihli-
gen und kryokonservierten prénidativen Embryonen, die fiir die
fortpflanzungsmedizinische Behandlung des Paares, fiir das sie
erzeugt wurden, endgiiltig nicht mehr verwendet werden sollen,
verworfen oder nicht-kommerziell an Dritte vermittelt bzw. ge-
spendet werden. Als wesentliches medizinisch-ethisches und
rechtspolitisches Argument fiir die Embryospende wird der Er-
halt der pranidativen Embryonen und damit der Schutz werden-
den Lebens genannt. Motiv fiir die Embryospende scheinen al-
truistische Griinde zu sein, die u. a. auf die ,,Erfiillung ihres Kin-
derwunsches mittels assistierter Fortpflanzungsverfahren® zu-
riickgefiihrt werden [45].

Die Voraussetzungen und die Rechtsfolgen einer solchen Em-
bryospende (zum Begriff und zur Kritik an dem Begriff der Em-
bryospende: [45]) sind in Deutschland gesetzlich nicht geregelt.
Insbesondere durch die Tétigkeit des Netzwerks Embryonen-
spende e. V. [46] werden prinidative Embryonen in Deutschland
zur Herbeifithrung einer Schwangerschaft vermittelt [42, 47].
Mittlerweile sind in Deutschland Kinder nach einer von diesem
Netzwerk vermittelten Embryospende geboren worden.

Bei dem Umgang mit im Rahmen von Kinderwunschbehand-
lungen nicht intendiert entstandenen pranidativen Embryonen ist
die Pluralitdt der Auffassungen zu beachten; so sind die Gewis-
sensfreiheit und -verantwortung, die Personlichkeitsrechte und
das Selbstbestimmungsrecht des Paares zu respektieren. Damit
das Paar in eigener Verantwortung gewissenhaft entscheiden
kann, ob ein Embryo verworfen, kryokonserviert oder zur Em-
bryospende freigegeben wird, sind medizinische Informationen
sowie eine kompetente Aufklarung notwendig.

Mit der Embryospende stellen sich insbesondere verschiedene
Folgefragen, die — ebenso wie die Embryospende — in Deutsch-
land nicht ausdriicklich gesetzlich geregelt sind und zum Teil
analog zur heterologen Verwendung von Keimzellen bestehen
(s. Abschnitt 2.2.). Dies betrifft insbesondere die Voraussetzun-
gen einer Embryospende, das Verfahren und die damit verbundenen
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Rechte sowie die Rechtsfolgen (z. B. Elternschaft, Unterhalt,
Erbrecht). Dabei ist von besonderer Bedeutung, dass der
menschliche Embryo im Gegensatz zu 2-PN-Zellen rechtlich
nicht als Gewebe gilt (vgl. § 1 Nr. 4 TPG i. V. m. § 4 Abs. 30
AMG) und insofern nicht dem Handelsverbot (vgl. §§ 17 und 18
TPG i. V. m. § 4 Abs. 30 AMG) unterliegt. Inwiefern die Rege-
lungen des § 2 ESchG anwendbar sind, bleibt unklar, da der Ge-
setzgeber die Embryospende nicht explizit geregelt hat. Wie bei
der Eizellspende ist nicht zuletzt aus ethischen Griinden zu for-
dern, dass eine Kommerzialisierung der Embryospende durch ei-
ne unmissverstindliche Regelung ausgeschlossen wird. Auch
stellt sich analog zur Eizellspende (s. Abschnitt 2.2.) die Frage
nach einer Begrenzung der Spende von Embryonen bzw. Begren-
zung der Embryospende pro Empfingerfamilie. Beziiglich der
Embryonen-Allokation wird die Empfehlung des Deutschen
Ethikrates unterstiitzt, hiermit eine zentrale Einrichtung zu be-
trauen, ,,die Zuordnung von Spender- und Wunscheltern nach
ausgewiesenen Kriterien vorzunehmen und zu dokumentieren.
Die Kriterien sind am Wohl des Kindes auszurichten.” [45]. Zu-
dem bediirfen familienrechtliche Fragen ebenso einer Regelung
wie das Recht des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Ab-
stammung, welches analog zur Eizellspende (s. Abschnitt 2.2.)
durch eine entsprechende Erweiterung oder Adaption des
SaRegG sichergestellt werden kdnnte. Wie bei der Eizellspende
(s. Abschnitt 2.2.) wird die Mutterschaft rechtlich gesehen durch
die Anwendung des § 1591 BGB (,,Mutter eines Kindes ist die
Frau, die es geboren hat.“) eindeutig festgelegt.

Neben den genannten Aspekten stellen sich auch medizinische
Fragen. Aktuelle Daten aus den USA fiir das Jahr 2016 zeigen
nach Embryospende eine Schwangerschaftsrate pro Embryo-
transfer von 53,1 % und eine Lebendgeburtsrate pro Embryo-
transfer von 42,7 %. Durchschnittlich wurden 1,7 Embryonen
transferiert; der Anteil an Embryospenden lag bei 0,7 % der ins-
gesamt 263.577 Behandlungszyklen [30]. Die Fehlgeburtsrate
fiir Frauen nach Embryospende, die in den Jahren 2000 bis 2013
in den USA bei 16,9 % lag [48], hat sich auf 10,4 % im Jahr 2016
verringert [30]. Daten zu spezifischen Schwangerschaftsrisiken
nach Embryospende wurden bisher nicht erhoben. Allerdings ist
fiir Frauen, die durch eine Eizellspende schwanger werden, nach-
gewiesen, dass sie ein etwas hoheres Risiko fiir eine schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie und fiir eine Frithgeburt haben [49].
Es ist anzunehmen, dass die Risiken fiir Frauen, die durch eine
Embryospende schwanger werden, vergleichbar sind. Die Risi-
kosteigerung ist aus &rztlicher Sicht bei evidenzbasierter Be-
handlung der Risikoschwangerschaft verantwortbar, setzt aber
eine umfassende medizinische Aufklarung und Information so-
wie die Einwilligung der Frau voraus. Daten dazu, wie sich die
Art der Zeugung auf die physische und psychische Gesundheit
der nach Embryospende geborenen Kinder auswirkt, liegen bis-
her nicht vor. Die Erhebung und Bewertung dieser Daten ist u. a.
mit Blick auf mogliche Implikationen fiir die medizinische Auf-
klarung und Information der Betroffenen zu fordern.

Die bisherige Rechtslage verbietet die Embryospende nicht, die
damit in Deutschland praktiziert werden darf und praktiziert wird.
Um die Erhaltung nicht intentionell entstandener tiberzahliger Em-
bryonen angemessen zu sichern und Spendereltern eine in eigener
Verantwortung getroffene gewissenhafte Entscheidung tiber den
Umgang mit im Rahmen ihrer Behandlung nicht intentionell ent-
standenen iiberzéhligen Embryonen zu ermdglichen, ist es — nicht
zuletzt mit Blick auf die gesellschaftspolitischen Implikationen
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[50-52] — Aufgabe des Gesetzgebers, insbesondere die Vorausset-
zungen einer Embryospende, das Verfahren und die damit verbun-
denen Rechtsfolgen sowie ggf. korrespondierend im ESchG expli-
zit die Zuldssigkeit der Embryospende zu regeln.

3. Zusammenfassung und Empfehlungen

Mit Blick auf die hohe Qualitét der medizinischen Versorgung in
Deutschland ist insbesondere im Interesse des Schutzes von Mut-
ter und Kind zu fordern, dass derzeit in Deutschland nicht gere-
gelte oder verbotene Mallnahmen der assistierten Reproduktion
iberdacht und der Schutz des Embryos bzw. des Kindes aktuali-
siert werden. Vor dem Hintergrund der in diesem Memorandum
dargestellten medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse ist ei-
ne punktuelle Reform des ESchG notwendig, um Risiken sowie
Belastungen zu vermeiden und eine entscheidende Verbesserung
der Versorgungsqualitdt der Schwangeren und ihres Kindes so-
wie mehr Rechtssicherheit fiir die Beteiligten zu erreichen. Bei
einer Reform der gesetzlichen Regelungen sollte(n) aus medizi-
nischer Sicht insbesondere

e die ,,Dreierregelung® aufgehoben werden. Stattdessen sollte
die Zahl, der zu kultivierenden prinidativen Embryonen im
individuellen Einzelfall anhand medizinischer Kriterien ge-
meinsam mit dem Paar bestimmt werden. Dabei bleibt die
Zahl der kultivierten imprégnierten Eizellen insofern weiter
dadurch begrenzt, dass nur so viele Embryonen entstehen
sollen, als im individuellen Fall nach dem Stand der medizi-
nischen Wissenschaft und unter bestmoglicher Vermeidung
der Entstehung iiberzéhliger Embryonen notwendig sind,
um eine Schwangerschaft unter Vermeidung von Belastun-
gen und Risiken fiir Mutter und Kind herbeizufiihren. Die
Entscheidung, wie viele (ein oder maximal zwei) prinidati-
ve Embryonen einzeitig iibertragen werden, ist an dem Ziel
der Herbeifiihrung einer Schwangerschaft unter Beriicksich-
tigung der Gesundheit von Mutter und Kind auszurichten;

e zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft nach Moglichkeit
der Single Embryo Transfer angestrebt und die Anzahl der
zu iibertragenden prinidativen Embryonen pro Transfer auf
maximal zwei begrenzt werden;

® das Verbot der Eizellspende aufgehoben, die Eizellspende in
engen Grenzen zugelassen und auf ein Verbot der kommerziali-
sierten Spende — wie bereits im Transplantationsgesetz angelegt
— abgestellt sowie Rahmenbedingungen festgelegt werden;

e die Voraussetzungen, das Verfahren und die damit verbunde-
nen Rechtsfolgen einer Spende iiberzdhliger prinidativer
Embryonen (Embryospende) geregelt werden, um die Erhal-
tung dieser Embryonen angemessen zu sichern und Spen-
dereltern eine in eigener Verantwortung getroffene gewis-
senhafte Entscheidung iiber den Umgang mit im Rahmen ih-
rer Behandlung nicht intentionell entstandenen iiberzéhligen
Embryonen zu ermdglichen;

o fiir die rechtliche Abstammung auch bei Embryospende und
Eizellspende die gesetzliche Regelung des § 1591 BGB
(,,Mutter eines Kindes ist die Frau, die es geboren hat“) bei-
behalten werden,;

® das Recht auf Kenntnis der eigenen Abstammung durch ge-
setzliche Regelungen und organisatorische Vorkehrungen
auch im Falle der Eizellspende und der Embryospende ge-
wihrleistet (z. B. durch Ausweitung oder in Anlehnung an das
SaRegG) und somit das Kindeswohl der nach Eizellspende
oder Embryospende geborenen Kinder gestérkt werden.
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