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1 EINLEITUNG

Den eigenen Korper oder zumindest Teile davon einfrieren zu lassen und spater wieder
funktionsfiahig auftauen zu lassen - wer trdumte nicht davon? Anhdnger*innen! der
sogenannten Kryonik lassen ihren Korper nach dem Tod in der Hoffnung einfrieren, ihn zu
Zeiten besserer medizinischer Versorgung wieder zum Leben erwecken zu kénnen
(Deutsche Gesellschaft fiir Angewandte Biostase e.V. (DGAB) 2015). Solche
zugegebenermafien nach Science Fiction klingenden Szenarien werden wohl auch in
Zukunft noch jenseits der gewoOhnlichen medizinischen Praxis zu finden sein. Das
Einfrieren von humanen Keimzellen und humanem Gewebe hingegen hat schon langst
Einzug in die Medizin gefunden, auch wenn es nach wie vor Gegenstand intensiver
medizinischer Forschung ist, derzeit etwa mit Blick auf das Einfrieren von Ovarialgewebe
(z.B. Andersen et al. 2012; Wallace et al. 2012). Schon vor langer Zeit wurde versucht,
Spermien in Eis zu konservieren, seit den 1950er Jahren auch mit zunehmendem Erfolg
(Bunge und Sherman 1953). Der Versuch, Eizellen einzufrieren, scheiterte allerdings lange
Zeit an deren Grofde und Zerbrechlichkeit. Entscheidend fiir den Erfolg ist dabei nicht der
Prozess des Einfrierens der Zelle, sondern der Erhalt ihrer Funktionsfihigkeit nach dem
Auftauen. Vor einigen Jahren erschienen aber erste Studienprotokolle mit
vielversprechenden Ergebnissen fiir das Kryokonservieren von Eizellen (Kuwayama et al.
2005). Seitdem das US-amerikanische Unternehmen Extend Fertility das Einfrieren von

Eizellen (egg freezing) kommerziell betreibt und bewirbt, wird dem Verfahren auch

LIn einer geschlechtergerechten Sprache sollen sowohl Frauen und Méanner als auch jene, welche
sich nicht dem bindren Geschlechtersystem zuordnen, sprachlich reprasentiert werden. Bei der
Verwendung des generischen Maskulinums besteht die Gefahr, dass in der Pluralform bei
gemischten Personengruppen, beispielsweise bei Berufsbezeichnungen wie ,den Arzten“, die
weiblichen Personen und diejenigen, die sich nicht einem der beiden Geschlechter zuordnen
wollen, nicht mitgedacht werden (Irmen und Steiger 2006). Studien bestitigen diese Annahme
(Stahlberg und Sczesny 2001; Gabriel und Mellenberger 2004). Ich werde in dieser Arbeit deshalb
die Form des Asterisk (*) und Neutralisierungen wie ,medizinisches Personal” oder ,Personen”
verwenden. Ein hiufig vorgebrachter Einwand, dass geschlechtergerechte Sprache die Lesbarkeit
verringere, konnte in einer Studie von Braun et al. sowohl in Bezug auf subjektive als auch auf
objektive Kriterien der Lesbarkeit entkriftet werden (Braun et al. 2007). Da ich ein
reproduktionsmedizinisches Thema aus geschlechtersensibler Perspektive bearbeite, werde ich
allerdings haufig zwischen mannlich und weiblich unterscheiden. Innerhalb feministischer
Theorien wird mit dem bindren Geschlechterkonzept gearbeitet, um auf strukturelle Missstande in
der Gleichbehandlung zwischen dem sozialen Geschlecht Mann und Frau hinzuweisen. Weiterhin
ist eine Unterscheidung von mannlich und weiblich in Bezug auf den reproduktiv weiblichen und
auf den reproduktiv mannlichen Koérper geboten. Ich verwende die Bezeichnung méannlich und
weiblich in dieser Arbeit, um strukturelle Missstinde in der Gleichbehandlung zu adressieren oder
um mich auf den Unterschied hinsichtlich des Fortpflanzungssystems zu beziehen. Ich verwende
die Bezeichnung Frau/Mann fiir diejenigen Personen, welche sich einer der beiden Kategorien
zuordnen.
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gesteigerte mediale Aufmerksamkeit zuteil (Extend Fertility 2015). Haufig wird in diesem
Zusammenhang in den Medien, zunehmend aber auch in der Fachpresse, von social
freezing gesprochen. Mit diesem Ausdruck wird das Einfrieren von Eizellen bei gesunden?
gebarfahigen Frauen bezeichnet. Diese Eizellen kdnnen dann zu einem spateren Zeitpunkt
wieder aufgetaut und nach kiinstlicher Befruchtung zur Erzeugung einer Schwangerschaft
in die Gebarmutter eingesetzt werden. Auch wenn das Einfrieren von Ovarialgewebe
beziiglich der Erfolgschancen noch weit hinter den Erwartungen der Kryokonservierung
von Eizellen zuriickbleibt, beriihrt die Technik die gleichen ethischen Fragestellungen und

unterscheidet sich hinsichtlich der ethischen Bewertung nicht von egg freezing.

Mittlerweile gibt es vermehrt ,egg freezing parties“ in den Vereinigten Staaten und die
hollandische Filmemacherin Marieke Schellart hat sich sogar dabei filmen lassen, wie sie
ihre Eizellen einfrieren liefd (Schellart 2011; Tobin 2015). Doch iiber die Faszination und
das Medienspektakel hinaus wirft diese Technik eine Reihe ethischer Fragen auf, die es zu
beantworten gilt: Wiegt das Recht auf Selbstbestimmung der Frau mehr als das Wohl des
zukiinftigen Kindes? Nehmen Frauen mit diesem Verfahren ihr Recht auf
Selbstbestimmung wahr, oder folgen sie vielmehr einem technischen Imperativ, der die
Selbstbestimmung gefdhrdet? Ist das Verfahren aus Gleichheitsgriinden zwischen
Mannern und Frauen letztlich sogar moralisch geboten? Oder untergrdbt es
Gleichheitsbestrebungen, da sich die sozialen Bedingungen einer Familiengriindung fiir
Frauen dadurch nicht dndern? Sollten gesunde Frauen diese technischen Mdglichkeiten
tiberhaupt nutzen, wenn eigentlich keine medizinische Indikation dazu besteht? Und wenn

ja, bis zu welchem Zeitpunkt?

Kryokonservierung von Eizellen ist ein Prozess der Medikalisierung3 von Fortpflanzung.
Medikalisierung wird auch als Argument innerhalb der Debatte iiber das Einfrieren von
Eizellen bei gesunden Frauen verwendet. Einige Autor*innen leiten bereits aus der
Einordnung des Verfahrens als Medikalisierungsprozess eine negative normative

Bewertung ab. Diese Einstufung von Medikalisierung als normativ bedenkliche

ZMit dem Begriff ,gesund’ wird in diesem Kontext die Ursache fiir das Einfrieren von Eizellen
unterschieden. Bei dem Einfrieren von Eizellen mit medizinischer Indikation ist eine Krankheit, z.B.
eine Krebserkrankung der Frau, die Ursache fiir das Einfrieren. Bei dem Einfrieren von Eizellen
ohne medizinische Indikation handelt es sich bei der Ursache fiir das Einfrieren nicht um eine
Erkrankung, sondern um andere Griinde, beispielsweise um eine nicht vorhandene Partnerschaft.

3 Medikalisierung wird hier verstanden als die Ausweitung medizinischer Expertise und von
Handlungen in Bereichen, in denen vorher keine medizinischen Mafinahmen Anwendung fanden
(Kukla und Wayne 2011).
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Entwicklung ist allerdings umstritten* (Sadler et al. 2009; Parens 2013). Zwar wird der
Begriff haufig verwendet, um den machtvollen Einfluss des medizinischen Systems auf
seine Nutzer*innen zu beschreiben. Doch diese eindimensionale Verwendung des Begriffs
wird den verschiedenen Dynamiken der Medikalisierung nicht gerecht. Auch
Patient*innen und Klient*innen, sich wandelnde Lebensumstinde oder kommerzielle
Interessen sind ,Motoren der Medikalisierung“ (Conrad 2005, S. 3 ff.). Bei der
Kryokonservierung von Eizellen bei gesunden Frauen sind es im besonderen Mafie diese
drei ,Motoren, welche zu der Verbreitung der Technik in Industrielindern fiihren.
Obwohl die Vermarktung der Technik nicht ohne Grund fiir Unbehagen sorgt, ist das
Medikalisierungsargument allein wenig geeignet, die vielfiltigen ethischen
Fragestellungen, welche sich mit der Kryokonservierung von Eizellen bei gesunden Frauen
ergeben, zu erfassen. Aus diesem Grund werde ich mich in dieser Arbeit einer Reihe von
weiteren Argumenten, welche in der Debatte liber Einfrieren von Eizellen bei gesunden
Frauen diskutiert werden, zuwenden. Letztlich kann erst aus der Analyse dieser weiteren
Argumente gefolgert werden, ob dieser Medikalisierungsprozess aus normativer Sicht

bedenklich ist oder nicht.

Die Anwendung der Kryokonservierung bei gesunden Frauen wirft eigene ethische Fragen
auf, die eine gesonderte Analyse erforderlich machen. Ich verwende in dieser Arbeit die
Abkiirzung KOMI (Kryokonservierung von Oozyten ohne medizinische Indikation), um
mich auf den Gebrauch des Verfahrens bei gesunden Frauen zu beziehen. Handelt es sich
um die Verwendung des Verfahrens mit medizinischer Indikation, z.B. aufgrund einer
Krebs- oder Autoimmunerkrankung, spreche ich von KMI (Kryokonservierung von
Oozyten mit medizinischer Indikation). Eine ndhere Erlduterung der Verfahren findet sich

unter Kapitel 3.1.

Es stellt sich allerdings die grundlegende Frage, inwiefern eine Auseinandersetzung mit
KOMI iiberhaupt fiir Deutschland von Bedeutung ist. Bis dato gibt es keine empirischen
Erhebungen dariiber, ob und wie viele Reproduktionsmediziner*innen (RM) in
Deutschland auch gesunden Frauen die Kryokonservierung von Eizellen anbieten. Ich
habe deshalb eine empirische Untersuchung durchgefiihrt, um die Dringlichkeit der
Fragestellung fiir den deutschsprachigen Raum zu iiberpriifen. Ebenso wichtig ist es, eine

Einschatzung der ethischen Argumente durch Fachpersonal, welches das Verfahren kennt

4 Mit Medikalisierung kénnen, abhdngig vom Kontext, sowohl positive als auch negative normative
Implikationen einhergehen. So kann beispielsweise die Medikalisierung der Kindheit mit einer
Zunahme von Vorsorgeuntersuchungen unter moralischen Aspekten positiv bewertet werden. Eine
Medikalisierung des Alters kann wegen der moglichen Pathologisierung des Alterns eher negativ
bewertet werden (Schicktanz und Schweda 2011, S. 9-19).
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und medizinisch einordnen kann, zu erhalten. Uberraschenderweise zeigt meine
Datenerhebung, dass eine beachtliche Zahl von Reproduktionsmediziner*innen in
Deutschland KOMI bereits anbietet und eine noch gréflere Gruppe dieses Verfahren
innerhalb der nédchsten zehn Jahre anbieten will (Kapitel 3.2.2). Es ist also notwendig, sich
im deutschsprachigen Raum mit den ethischen Fragestellungen zu KOMI

auseinanderzusetzen.

In juristischer Hinsicht gibt es kaum Vorgaben fiir einen Umgang mit KOMI und seinen
Folgen. Das Embryonenschutzgesetz (ESchG) befasst sich nur mit der Kryokonservierung
von schon befruchteten Eizellen oder Embryonen in § 9 Absatz 4 (Giinther et al. 2014, S.
381 f; Bundesgesetzblatt 1990). In § 1 des ESchG wird die Befruchtung der Eizelle
beziiglich des Zwecks und der Anzahl sowie eine mogliche Leihmutterschaft strafrechtlich
geregelt, unter § 4 findet sich das strafrechtliche Verbot, eine Eizelle mit einem Spermium
eines Mannes nach dessen Tode zu befruchten (Bundesgesetzblatt 1990). Was mit
unbefruchteten eingefrorenen Eizellen geschehen soll, welche aufgrund von nicht mehr
vorhandenem Kinderwunsch oder nach dem Tode der Frau nicht mehr befruchtet werden
sollen, ist dem ESchG zu entnehmen. Die kryokonservierten Eizellen miissten verworfen
werden, da die Eizelle nach § 1 Absatz 2 nur zu dem Zweck befruchtet werden darf, bei
derselben Frau eine Schwangerschaft herbeizufiihren (ebd.). Zu einer Regelung
postmenopausaler Schwangerschaften ist dem ESchG keine Aussage zu entnehmen. Fir
eine mogliche obere Altersgrenze von Frau und Mann bei reproduktionsmedizinischen
Mafdnahmen finden sich Anhaltspunkte im Sozialgesetzbuch (SGB) V unter § 27a. Diese
Altersgrenzen eines vollendeten 40. Lebensjahrs bei der Frau und eines vollendeten 50.
Lebensjahrs beim Mann beziehen sich allerdings nur auf eine Kosteniibernahme durch die
gesetzlichen Krankenkassen. In den Richtlinien der Bundesirztekammer (BAK) zur
Durchfithrung assistierter Reproduktion findet sich wenig Anhalt fiir eine spezifische
Regulierung von KOMI (Bundesiarztekammer 2006). Die Kryokonservierung von
unbefruchteten Eizellen wird zwar als Option aufgezahlt, allerdings ohne weitere
Anhaltspunkte fiir eine Regulierung (ebd. S. 1397). Ob KOMI tberhaupt gesetzlich
geregelt werden sollte, ist umstritten. Ich habe zunichst die
Reproduktionsmediziner*innen selbst dazu befragt, ob sie dies fiir notwendig erachten.
Interessanterweise empfinden viele in Bezug auf KOMI ein Gefiihl der Rechtsunsicherheit
und verlangen nach rechtlichen Regelungen (Kapitel 3.2.4). Welche Regelungen aus

ethischer Sicht gut begriindet sein konnten, soll Gegenstand dieser Arbeit sein.

Die Technik des social freezing fallt in eine Zeit soziodemographischer Umwandlungs-

prozesse. Durch KOMI geraten auch der demographische Wandel und die soziale Rolle von
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Frauen und Ménnern in den Blick. Der demographische Wandel zeigt sich in einer stetig
sinkenden Geburtsrate und einer steigenden Lebenserwartung und wird haufig als ,grof3e
Herausforderung” fiir Deutschland dargestellt (Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend 2014). Wie wirkt sich dieser demographische Wandel in Deutschland
aus? Das  Statistische = Bundesamt spricht von einem voraussichtlichen
Bevolkerungsriickgang in Deutschland um fast 5 Mio. Menschen (5,9%) von 2008 bis 2030
(Statistische Amter des Bundes und der Linder 2011). Dieser Trend wird auch durch die
im Jahr 2011 durchgefiihrte reprasentative Bevolkerungsbefragung im gesamten
Bundesgebiet, genannt Zensus, bestdtigt (Statistisches Bundesamt 2013). Andere
Stimmen, beispielsweise die Journalisten Andreas Rinke und Christian Schwagerl,
bewerten die Ergebnisse des Zensus keineswegs als Zeichen des stetigen
Bevolkerungsriickgangs, sondern nur als Ergebnis einer Bereinigung durch die
Eliminierung von ,statistischen Artefakten“, sogenannten ,Karteileichen“ (Rinke und
Schwagerl 2013). Die Bevolkerung sei nach dem Krisenjahr 2009 wieder gewachsen,
insbesondere durch Migration, und auch die Geburtenrate der Frauen miisse nicht
zwangslaufig sinken (ebd.). Wenngleich der Direktor des Bundesinstituts fiir
Bevolkerungsforschung, Norbert Schneider, in einem Interview den Bevolkerungs-
rickgang nicht dementiert, warnt er doch davor, diesen als ,Schreckensszenario”
darzustellen. Es handele sich um eine ,normale Volte in der Bevélkerungsentwicklung*
(Amrhein 2013). Ein Indikator fiir Bevélkerungswachstum ist die Anzahl der Kinder, die
von einer Frau in deren Lebenszeit geboren werden. Dieser Wert wird mithilfe der TFR
(total fertility rate) wiedergegeben. Die TFR sinkt in Deutschland seit 1990 leicht von 1,45
auf 1,38 im Jahr 2012 (Statistisches Bundesamt 2014). Allerdings kénne die Berechnung
der Kinderanzahl pro Frau, die TFR, heutzutage zu hoheren Ergebnissen kommen als
angegebens. Grund dafiir ist das Aufschieben von Geburten. In der Tat ist ein Anstieg des
Lebensalters der Frau bei Erstgeburt zu verzeichnen. Betrug 1965 das Lebensalter bei
Erstgeburt in Westdeutschland 24,9 Jahre, so stieg es bereits 2005 auf 29,7 Jahre an
(Statistisches Bundesamt 2012). In den ostdeutschen Bundesldandern war der Anstieg des
Lebensalters der Frau bei Erstgeburt im Vergleich von 1965 und 2005 noch deutlicher von
23,2 Jahren auf 29,1 Jahre (ebd.). Blickt man auf die historische Entwicklung der
zusammengefassten Geburtenziffer, so war sie bereits um 1900 schon einmal von etwa
finf Kindern auf zwei Kinder gesunken (Dobritz 2008). Nach den Wirren des 2.
Weltkrieges stieg die Geburtenziffer in den Babyboom-Jahren, danach sank die TFR

wieder langsam auf ungefidhr zwei Kinder (Statistisches Bundesamt 2014). Zu behaupten,

5Das liegt daran, dass bei der TFR mit den Daten der Geburten der Frauen eines Landes je
Lebensalter gerechnet wird. Insbesondere dann, wenn Geburten ins hohere Lebensalter der Frauen
verschoben werden, ergeben sich Anderungen in der TFR.
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die Deutschen sterben aus, ist also wohl ein Zerrbild der Wirklichkeit. Was sich durch den
demographischen Wandel aber dndert und weiter dndern wird, ist die Altersstruktur der
Bevolkerung. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung, derzeit ca. 78 Jahre fiir Manner
und 83 Jahre fiir Frauen, werden im Verhaltnis mehr dltere und weniger jliingere Personen
in Deutschland leben (Statistisches Bundesamt 2015c, 2015d). James Vaupel,
Bevolkerungswissenschaftler, prognostiziert fiir das Jahr 2025 eine Verschiebung des
Verteilungsmaximums der Bevolkerung um 20 Jahre von 40 Jahren auf 60 Jahre (Vaupel
2010). Jirgen Dobritz, wissenschaftlicher Direktor des Bundesinstituts fiir
Bevolkerungsforschung, spricht von der hoheren Morbiditit im Alter und der
Pflegebediirftigkeit als mogliche Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem (Dobritz
2008, S. 48). Vaupel weist allerdings darauf hin, dass, wenngleich chronische
Erkrankungen mit dem Alter kontinuierlich zunehmen, dies nicht mit einer zunehmenden
Einschrankung der Aktivitit alter Menschen gleichzusetzen sei (Vaupel 2010). Die
Erhebung der Lebensqualitit der iiber 85-jdhrigen Menschen liefert unterschiedliche
Aussagen und bedarf weiterer Forschung. Die Zeitspanne, in der Menschen durch
physische und psychische Gebrechen Einschriankungen erfahren, scheint sich jedenfalls
nicht nur auszudehnen, sondern auch in Bezug auf die Lebenszeit nach hinten zu verlagern

(Vaupel 2010; Christensen et al. 2009).

Eine weitere gesellschaftliche Verdnderung von Relevanz fiir die Bewertung von social
freezing ist die Verdnderung der sozialen Rollen von Frauen und Mannern. Die soziale
Rolle der Frau befindet sich im Wandel. In einigen Bereichen entspricht sie jedoch nach
wie vor der Kklassisch tradierten Rolle der Frau in westlichen Gesellschaften (Fuchs und
Bothfeld 2011). Langere Ausbildungszeiten und bessere Ausbildung sowie stirkere
politische Partizipation sind bei Frauen zu beobachten (ebd.). Allerdings gibt es in Bezug
auf die Erwerbstitigkeit und Familie immer noch grofle strukturelle Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern. Frauen widmen einen geringeren Anteil ihrer Zeit der
Erwerbstatigkeité. Es resultieren weniger Karriereerfolge und ein geringeres Einkommen
als bei Mannern mit einer daraus folgenden geringeren Maoglichkeit zur sozialen
Absicherung, insbesondere im Alter (Fuchs und Bothfeld 2011, S. 12). Auch der
Verdienstunterschied zwischen Frauen und Méannern liegt in Deutschland deutlich tiber
dem europaischen Niveau (Vinken 2011, S. 40). Sobald Kinder in die Familie kommen,

folgen zumindest heterosexuelle Paare in iiber der Halfte der Fille dem traditionellen

6Im Vergleich zu Mannern ist die Erwerbstatigkeit bei Frauen um 9% geringer. Werden allerdings
die Arbeitszeitvolumina betrachtet und nicht die Arbeitsstelle pro Person, ergibt sich bei Frauen ein
20% geringeres Arbeitszeitvolumen im Vergleich zu Mannern (Fuchs und Bothfeld 2011).

12



Modell der Arbeitsteilung?. Das Modell mit Vollzeitarbeit des Mannes und Halbzeitarbeits-
tatigkeit der Frau trifft dann auf 67,6% der Familien zu (ebd.).

Traditionelle Rollenaufteilung kontrastiert in Deutschland mit der beruflichen Selbst-
verwirklichung sowie alternativen Formen der Lebensgestaltung von Frauen. Eine
Individualisierung des Lebenslaufs, eine Pluralisierung der Lebensformen, hdheres
Lebensalter sowie ein Anstieg des Lebensalters der Frau bei Erstgeburt sind Faktoren,
welche das soziale Zusammenleben formen und verandern (Pettinger und Rollik 2005, S.
19). Mit diesen Entwicklungen geht die Zunahme ungewollter wie auch gewollter
Kinderlosigkeit einher (Dobritz 2005, S. 378). Kryokonservierung von Eizellen kann fiir
Frauen eine Moglichkeit darstellen, diesen gesellschaftlichen Entwicklungen zu begegnen.
Ob diese Verwendung von KOMI aus ethischer Sicht gerechtfertigt ist, mdchte ich in der
vorliegenden Arbeit erortern. Welche Forschungsfragen mich dabei leiten und wie ich
vorgehen mochte, um diese Fragen zu beantworten, werde ich im folgenden Abschnitt

darlegen.

7 Uber andere Familienkonzepte liegen mir leider keine Daten vor.
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1.1 FRAGESTELLUNG DER ARBEIT

Das Verfahren KOMI zdhlt seit der Einfiihrung der Vitrifikation zu den neueren
reproduktionsmedizinischen Techniken (Kuwayama et al. 2005). Die moralische
Bewertung dieser Technik in der Offentlichkeit und durch Expert*innen fillt
unterschiedlich aus. In meiner Arbeit soll es darum gehen, die unterschiedlichen
moralischen Positionen in der Diskussion um KOMI darzustellen, zu analysieren und zu
bewerten. Die zentrale Fragestellung dieser medizinethischen Arbeit lautet daher: Ist die
Durchfithrung von KOMI ethisch vertretbar? Diese Frage wird in mehreren Teilschritten

bearbeitet, welche im Folgenden skizziert werden sollen.

Um die Grundlagen fiir eine fundierte Diskussion zu liefern, wird in einem ersten
Ergebnisteil unter Kapitel 3.1 der aktuelle Stand der Wissenschaft zum Verfahren der
Kryokonservierung von Oozyten sowie der medizinischen Forschung zur spaten
Mutterschaft dargestellt. In der Auseinandersetzung mit dem Thema aus ethischer
Perspektive wird nach jenen moralischen Argumenten gefragt, welche geeignet sind, KOMI
zu bewerten. Hierzu ist es noétig, die Argumente zu identifizieren, die in der
medizinethischen Fachdiskussion zur Bewertung von KOMI vorgebracht werden. Ich habe
daher nach einer systematischen Recherche die einschldgige Literatur untersucht, um die

wichtigen Argumente der Debatte herauszufiltern.

Aktuelle Relevanz hat die ethische Diskussion um KOMI in Deutschland aber nur dann,
wenn das Verfahren hier iiberhaupt angeboten und durchgefiihrt wird. Ist das der Fall?
Wie schiatzen RM die Nachfrage fiir das Verfahren unter Frauen in Deutschland ein? Diese
Fragen dienen dazu, den Aktualitdtsbezug der Thematik zu tberpriifen. In der ethischen
Diskussion um KOMI herrscht iiberdies ein Dissens in der Einschatzung technischer
Aspekte wie Sicherheit und Risiken des Verfahrens. Daher wollte ich erfahren, wie RM als
Expert*innen ihres Fachs dieses Verfahren technisch einschatzen. Neben diesen Punkten
zum Aktualitdtsbezug und der Einschiatzung der Technik interessierten mich auch die
moralische Bewertung des Verfahrens durch RM sowie deren Beurteilung der rechtlichen
Lage zu KOMI. Spielen moralische Gesichtspunkte in der Bewertung des Verfahrens eine
Rolle, oder sind andere Kriterien entscheidend? Welche moralischen Probleme sehen RM
bei dem Verfahren KOMI? Derzeit gibt es in Deutschland keine rechtlichen
Einschrankungen fiir KOMI. Ich wollte daher in Erfahrung bringen, ob RM die derzeit
existierenden Gesetze in puncto Fortpflanzungsmedizin fiir ausreichend halten, um KOMI

anzubieten, oder ob sie weitere rechtliche Regulierungen fiir notwendig erachten. Diese
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Fragen sind fiir mich von Relevanz, um eventuell bestehenden Diskussionsbedarf zu
Regulierungen von KOMI aufzuzeigen. Da bis zum Abschluss dieser Arbeit keine
Ergebnisse zu Verwendung von KOMI, Nachfrage und moralischer Bewertung durch
Reproduktionsmediziner*innen existierten, habe ich eine empirische Studie in Form eines
Fragebogens entworfen. Als inhaltliche Grundlage fiir diese Fragebogenstudie dienten die
ethischen Argumente, die ich in der Fachdiskussion zu KOMI identifiziert habe. An den
medizinisch-technischen Abschnitt der Arbeit unter 1.1 schlief3t sich daher unter 3.2 die

Auswertung der Ergebnisse dieser Datenerhebung an.

Fiir eine moralische Bewertung des Verfahrens ist es notwendig, die vorgebrachten
ethischen Argumente zu analysieren. Daher lautete eine weitere Frage: Sind die
vorgebrachten Argumente in Bezug auf KOMI plausibel? Um das zu beantworten, werden
die jeweiligen Argumente systematisch auf ihre Bedeutung und Aussagekraft hin
analysiert. Im dritten Ergebnisteil der Arbeit unter Kapitel 3.3 werde ich daher auf
moralphilosophische Diskussionen und Konzepte Bezug nehmen, um die ethischen
Argumente theoretisch zu kontextualisieren. Im Anschluss daran werde ich jeweils
darstellen, wie das Argument in der ethischen Debatte zu KOMI verwendet wird, und
meine eigene Position dazu begriinden. In einer Synthese dieser Teilergebnisse soll eine
Antwort auf die bereits zu Beginn dieses Abschnitts notierten Fragen gefunden werden:
Ist KOMI ethisch vertretbar? Welche Argumente erscheinen in der ethischen Debatte liber
KOMI plausibel? Welche Regulierungen sind notwendig? Im folgenden Kapitel méchte ich
ausfiihrlich erlautern, mit welchem Material und welcher Methodik ich die

Fragestellungen der Arbeit beantworten mochte.
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2 MATERIAL UND METHODEN

In dem vorangehenden Kapitel habe ich die Forschungsfragen dieser Arbeit dargelegt. Um
diese Fragen zu beantworten, sind drei Arbeitsschritte notig. Dabei handelt es sich
zundchst um eine Befragung unter RM zu technischen und ethischen Aspekten von KOMI
und dann um eine Analyse der Argumente in der ethischen Debatte iber KOMI. In einem
dritten Arbeitsschritt verbinde ich die Ergebnisse der Analyse aus der ethischen Debatte
mit den Ergebnissen der Daten aus der Befragung. Im Vergleich der Teilergebnisse soll es
darum gehen, einen Aktualitidtsbezug der Debatte in Deutschland herzustellen. Dieser ist
notwendig, um herauszufinden, ob das Verfahren hier Anwendung findet und eine
Diskussion iiber eine ethische Vertretbarkeit in Deutschland erforderlich ist. Ethische
Argumente sollen dariiber hinaus im speziellen Kontext von KOMI analysiert werden. Ziel
dieser Analyse ist eine normative Bewertung des Verfahrens sowie deren praktische
Implikationen. Um zu diesem Ziel zu gelangen, benétige ich inhaltliche Ergebnisse dazu,
(1) welche Argumente und Argumentationsstrukturen in der Debatte iiber KOMI
verwendet werden. Des Weiteren bendtige ich (2) Informationen zu den gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen in Deutschland sowie iiber den Stand der Wissenschaft zur Technik
KOMI und zur spaten Mutterschaft. Ebenso bendétige ich (3) Informationen dariiber, wie
RM Sicherheit und Effizienz der Technik einschitzen, ob sie sie anbieten und wie sie die
ethischen Argumente in Bezug auf KOMI bewerten. Methodisch bedarf dies verschiedener
Arbeitsweisen. Fir die Punkte (1) und (2) sind jeweils Literaturrecherchen und
anschliefSende Analysen notwendig. Fiir (3) benotige ich eine Methode der empirischen
Forschung mit Festlegung von Forschungsdesign, Studienkollektiv, anschlieféender Daten-
erhebung, Datenerfassung und Analyse. Im folgenden Kapitel soll es darum gehen, die
Methodik der Literaturrecherche, der Literaturanalyse sowie die Methodik der
empirischen Studie zu erlautern. Dieser detaillierten Darstellung soll ein kurzer Abschnitt
zur empirischen Ethik vorangestellt werden, um die Beweggriinde dafiir zu benennen,
Empirie und Ethik in einer Arbeit zu verkniipfen. Um eine Ubersicht iiber die einzelnen
Arbeitsziele und deren zugrunde liegende Methodik zu erlangen, soll folgende graphische

Darstellung helfen:
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Ubersicht Material und Methoden

Befragung von
Reproduktions-
mediziner*innen
(RMm)

Literatur- -
analyse

Literatur- -
analyse

Abbildung 1: Ubersicht iiber das Zusammenwirken verschiedener Methoden in der Arbeit
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2.1 EMPIRISCHE FORSCHUNG IN DER MEDIZINETHIK

Uber die Frage, ob und wie empirische Daten in die ethische Analyse integriert werden
sollen, besteht unter Ethiker*innen ein Dissens. Medizinethik befindet sich dabei als Fach
im Spannungsfeld zwischen theoretisch orientierter Philosophie und empirisch
ausgerichteten Disziplinen wie den Sozialwissenschaften oder der Medizin. Die Methodik,
empirische Daten fiir medizinethische Fragestellungen zu erheben und fiir die Beurteilung
heranzuziehen, hilt vermehrt Einzug in die medizinethische Forschung (Borry et al. 2005;
Schicktanz und Schildmann 2009). Dieses Vorgehen wird auch empirische Ethik8 genannt.
Der Philosoph Marcus Diiwell warnt vor den Gefahren einer solchen empirischen Ethik, in
welcher der Empirie ein zu grofer Stellenwert eingerdumt werde (Diiwell 2009).
Insbesondere ,miisste gezeigt werden, warum empirische Untersuchungen zur
Begriindung moralischer Urteile erforderlich sind“, so Diiwell (ebd., S. 202)°. Der Ethiker
Bert Musschenga dagegen hilt die empirische Forschung im medizinethischen Kontext fiir
relevant (Musschenga 2005; Musschenga 2009). Ich werde im Folgenden zwei Griinde
nennen, warum empirische Forschung im Kontext von Medizinethik wichtig sein kann. Im
Anschluss daran werde ich begriinden, warum meines Erachtens eine empirische

Datenerhebung im Rahmen dieser Arbeit aus methodischer Sicht sinnvoll ist.

Empirische Forschung kann (1) dazu dienen, den sozialen Kontext, in dem medizinische
Entscheidungen getroffen werden, in die Analyse einzubeziehen (Musschenga 2009, S.
191). Allgemeine theoretische Prinzipien konnen (2) auf ihre Tauglichkeit in einer
spezifischen praktischen Situation tberpriift werden (ebd.). Komplizierte medizinische
Technik verlangt Ethiker*innen in der moralischen Bewertung immer komplexere und
umfangreichere Einschitzungen ab. Dies ist auch im Hinblick auf KOMI der Fall. Dariiber
hinaus kann die Anwendung eines allgemeingiiltigen ethischen Prinzips in speziellen
Situationen auch besondere Bedingungen oder Spezifizierungen erfordern (Musschenga
2005, S. 473). In meiner Arbeit iiberpriife ich insbesondere, inwiefern die ethischen

Argumente im Kontext von KOMI kontextualisiert und angewendet werden koénnen.

8 Empirische Forschung in der Medizinethik ist methodisch heterogen und wird begrifflich
unterschiedlich gefasst (Salloch et al. 2011). Einige Autor*innen verwenden beispielsweise den
Begriff der ,empirischen Ethik‘ (z.B. Schicktanz und Schildmann 2009). Andere weisen den Begriff
empirische Ethik als irrefiihrend zuriick und bevorzugen den Begriff der empirisch informierten
Ethik (Musschenga 2005). Der Einfachheit halber werde ich in dieser Arbeit den Oberbegriff
,empirische Ethik‘ verwenden.

9 Empirische Ethik geht mit einer Reihe von methodischen Unklarheiten und Problemen einher. Ich
kann im Rahmen dieser Arbeit nicht intensiv darauf eingehen. Es soll deshalb hier nur erwahnt
werden, dass insbesondere die Ubersetzung von deskriptiven Ergebnissen in normative Urteile
methodische Schwierigkeiten bereitet (Salloch et al. 2011).
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Musschenga spricht bei einer solchen Methodik von ,epistemischer Kontextualisierung*

(ebd., S. 482).

Eine empirisch orientierte Medizinethik besitzt ihre methodologischen Wurzeln in den
Sozialwissenschaften (Borry et al. 2005; Musschenga 2009). Daher habe ich mich bei der
Methodik meiner quantitativen Datenerhebung der empirischen Sozialforschung bedient
(Schnell et al. 2005)(siehe Kapitel 2.3). Diese Datenerhebung ermdoglicht es mir, Positionen
oder Einschidtzungen zu KOMI von Fachpersonal der Reproduktionsmedizin zu erheben.
RM verfiigen iliber genaueres Wissen iiber die technische Moglichkeiten und praktische
Durchfiihrbarkeit von KOMI. Sie konnen sowohl die Relevanz bestimmter Aspekte als auch
die Probleme in der praktischen Durchfiihrung besser benennen als reine Theo-
retiker*innen. Es geht mir nicht darum, den Arzt*innen ein ,epistemisches Privileg”
zuzuerkennen (Musschenga 2009, S. 196), sondern insbesondere darum, die derzeitigen
Rahmenbedingungen der Praxis von KOMI besser zu beleuchten sowie die in der Praxis
von KOMI geforderten Rahmenbedingungen mit Rekurs auf ethische Argumente zu
skizzieren und zu bewerten 19. Ziel ist es also, die Kontextsensitivitiat der Argumente in der
Debatte iiber KOMI zu erhohen (Musschenga 2005, S. 485). Selbstverstandlich kann es sich
hierbei nur um eine Anndherung handeln, da eine quantitative Studie nur in sehr

begrenztem Mafse dazu geeignet ist, die Gewichtung von Aussagen zu begriinden.

Als Ergebnis dieser Arbeit erhoffe ich mir, die Argumente stirker konzeptionell zu
durchdringen und die Debatte iiber KOMI durch die Befragung der RM mit deren
Einschiatzung des Verfahrens zu bereichern sowie praktische Implikationen daraus
herleiten zu konnen. Im folgenden Teil mochte ich auf meine Methodik im Einzelnen

eingehen.

10 Beispielsweise wiirde es Auswirkungen auf meine normative Begutachtung haben, wenn alle
Reproduktionsmediziner*innen im Fragebogen angeben wiirden, sie halten KOMI fiir wirtschaftlich
attraktiv, das Kindeswohl sei nicht in Gefahr und sie brauchten keinerlei weitere Regulierungen, um
KOMI anzuwenden. Auch wenn diese Aussagen keineswegs eindeutig zu interpretieren waren,
wiirden sie mich dennoch dazu veranlassen, die Motivation der Arzt*innen in moralischer Hinsicht
zu hinterfragen und ggf. als fragwiirdig einzustufen. Dies hatte dann Riickwirkungen auf mein
normatives Urteil von KOMI im deutschen Kontext.
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2.2 ETHISCHE POSITIONEN IN DER BIOETHISCHEN DEBATTE ZU
KOMI UND STAND DER FORSCHUNG

2.2.1 LITERATURRECHERCHE

Um ethische Argumente fiir KOMI identifizieren und analysieren zu kdnnen, benotigte ich
einschlagige Literatur. Mithilfe einer systematischen Literatursichtung identifizierte ich
jene wissenschaftlichen Arbeiten, die sich aus ethischer Perspektive mit KOMI befassen
und in meine Analyse einbezogen werden konnten. Im Dezember 2011 entwickelte ich
anhand einer Sammlung von Stichwortern eine Schlagwortlistell. Diese Schlagworter
verwendete ich fiir die Recherche in den Datenbanken PubMed und BELIT. PubMed gilt als
die grofdte Meta-Datenbank mit englischen Fachartikeln der Biomedizin, BELIT beherbergt
Datenbanken der Bioethik verschiedener Sprachen. Die Recherche erfolgte fiir Artikel in
englischer und deutscher Sprache ohne Einschrankung auf einen bestimmten Zeitraum.
Aus dieser Literatursuche ergaben sich zunachst 23 Artikel, in denen im engeren Sinne
ethische Aspekte von KOMI behandelt werden. Zu diesen 23 Artikeln zdhlen auch
Stellungnahmen europdischer wie der European Society of Human Reproduction and
Embryology (ESHRE) und amerikanischer Fachgesellschaften der Reproduktionsmedizin
wie der American Society of Reproductive Medicine (ASRM) zu diesem Thema. Einschlagige

Artikel neueren Datums wurden der Literaturliste laufend hinzugefiigt.

Flr die Literaturrecherche zum technischen Stand der Wissenschaft bin ich dhnlich
vorgegangen. Ich habe hierfiir die Datenbank PubMed verwendet, da sie die weltweit
grofite und wichtigste medizinische Datenbank ist. Erstmalig habe ich im Jahr 2011
mithilfe von Stichwortern und Schlagworterni2 einschldgige Artikel gesucht. Ich habe die
Literaturrecherche halbjahrlich wiederholt, um aktuelle Artikel zu erganzen. Ich habe alle
einschlagigen Artikel, d.h. vorzugsweise Reviews, populationsbasierte Studien und Studien
mit grofderer Fallzahl (ab 100), zum technischen Stand der Wissenschaft verglichen und

unter Kapitel 3.1 zusammenfassend dargestellt.

11 Themenbezogene Schlagworter waren beispielsweise cryopreservation, ethics, postmenopause,
oocyte, equality, autonomy, child welfare, egg freezing. Diese wurden einzeln oder mit dem
Booleschen Operator ,UND“ in die jeweiligen Suchmaschinen eingegeben und fithrten zu den fiir
diese Arbeit verwendeten Texten.

12 Themenbezogene Schlagworter waren hier cryopreservation, oocyte, egg freezing, cryoprotective
agents. Bestimmten Begriffen wurden keine Schlagworter zugeordnet. Ich habe dann mit
Stichwortsuche gearbeitet. Stichworter waren beispielsweise late motherhood, outcome, risks.
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2.2.2 IDENTIFIZIEREN DER ETHISCHEN ARGUMENTE

Flir die Analyse der ethischen Argumente habe ich mich in einem ersten Schritt darauf
konzentriert, die Argumente in der Debatte liber KOMI zu identifizieren. Dieses Verfahren
bedarf einiger Erlduterungen. Zunachst mochte ich erklaren, was ich im Rahmen dieser
Arbeit unter einem Argument verstehe. Als Argument begreife ich eine Aussage, die unter
Verwendung mehrerer Pramissen als Beweis eine bestimmte Einstellung oder
Entscheidung begriindet (siehe Huppenbauer und de Bernardi 2003, S. 54 ff.; Tetens
2011). Aussagen konnen direkt mit einem Prinzip, z.B. dem der Autonomie begriindet
werden. Im weiteren Sinne zdhlen zu Argumenten fiir diese Arbeit auch implizit gedufierte
Begriindungsaussagen. Der Philosoph Holm Tetens weist darauf hin, dass es in der
angewandten Ethik von Bedeutung ist, Argumentationsstrukturen eines bestimmten
Themenfeldes zu identifizieren (Tetens 2011, S. 11). In meiner Arbeit geht es mir darum,
diese Argumentationsstrukturen nicht strukturell, wie von Tetens intendiert, sondern
inhaltlich nachzuzeichnen. Um dies zu erreichen, erscheint es mir sinnvoll, die
Hauptargumente in der bioethischen Diskussion um KOMI zu identifizieren. Ziel dieser
Darstellung ist es, die haufig vorgebrachten Argumente in der bioethischen Diskussion um
KOMI einer genauen Analyse zu unterziehen, nicht jedoch eine Ubersicht aller fiir das
Thema relevanten Aspekte zu liefern13. Ein weiteres Ziel, das ich mit dem Identifizieren
der Argumente verfolge, ist die systematische Erarbeitung der relevanten moralischen

Aspekte fiir eine empirische Erhebung zu KOMI (siehe 3.2).

Ein Argument habe ich als solches eingeordnet, wenn es folgende Kriterien erfillt hat: (1)
Das Argument wurde haufig in der bioethischen Debatte iiber KOMI genannt. (2) Das
Argument wurde umfangreich erdrtert. (3) Das Argument erhielt bei der moralischen

Beurteilung des Verfahrens besonderes Gewicht.

Aus der gesichteten Literatur ergaben sich die folgenden zentralen Argumente in der
Debatte tiber KOMI: 1. Gleichheit, 2. Autonomie, 3. Natiirlichkeit einschlieflich der Debatte
iiber spate Mutterschaft sowie 4. das Kindeswohl. Weitere Argumente waren

beispielsweise 5. die Medikalisierung der Gesellschaft oder 6. das Argument des genetisch

13Ich bin mir dessen bewusst, dass aus der Quantitit keine Aussage liber die Qualitit eines
vorgebrachten Arguments abzuleiten ist. Ebenso kann ein vorher nicht bedachtes Argument,
nachdem es genannt worden ist, zum entscheidenden Argument in der moralischen Wertung
avancieren. Es geht mir in meiner Darstellung nicht darum, den Stellenwert der Argumente fiir die
moralische Bewertung widerzuspiegeln, sondern haufig vorgebrachte Argumente genauer zu
analysieren. Insofern ist meine Analyse der Argumente an der Schnittstelle zwischen ethischer und
metaethischer Analyse zu verorten.
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eigenen Kindes (Dondorp und de Wert 2009). Diese letzten beiden Aspekte werden
allerdings selten genannt und sind deshalb nicht Teil meiner Analyse. Beziiglich des
Arguments der Medikalisierung habe ich dariiber hinaus bereits in der Einleitung darauf
verwiesen, dass ich es als normatives Argument ohne weitere Erlduterung nicht fiir
aussagekraftig halte. Da die normative Bewertung von Medikalisierung meines Erachtens
iiber die Analyse entscheidender Argumente wie Gleichheit und Autonomie erfolgt, habe

ich das Argument der Medikalisierung nicht analysiert.

Die ausgewdhlten Argumente 1-4 werden in dieser Arbeit einer detaillierten Analyse
unterzogen und dienen als Grundlage fiir die Entwicklung eines Fragebogens. Aus der
Analyse konnen aussagekraftige Schliisse gezogen werden, die sich jeweils als
Zwischenfazit am Ende eines Kapitels befinden. Die einzelnen Arbeitsschritte der

empirischen Datenerhebung finden sich im Kapitel 2.3.

2.3 EMPIRISCHE DATENERHEBUNG

Die empirische Datenerhebung hat zum Ziel, eine Einschdtzung der Technik und der
moralischen Aspekte von KOMI durch Spezialist*innen auf dem Gebiet der
Fortpflanzungsmedizin zu erhalten. Die Ergebnisse der Datenerhebung fliefden in die
Analyse ein und bieten die Méoglichkeit, die ethische Fachdebatte zu KOMI mit
Einschatzungen von RM, die iliber praktisches Wissen zu Fortpflanzungsmedizin oder

sogar KOMI verfiigen, abzugleichen.

2.3.1 DESIGN DER EMPIRISCHEN STUDIE

Zu Beginn der empirischen Studie stand die Erarbeitung der relevanten ethischen Fragen
in Bezug auf KOMI, welche ich mitilfe einer Analyse der medizinethischen Literatur zu
KOMI identifiziert habe. Dabei habe ich mich von dem Reproduktionsmediziner Prof. Dr.
sc. agr. H.-W. Michelmann, Goéttingen, und der Reproduktionsmedizinerin Prof. Dr. med. M.
Bals-Pratsch, Regensburg, beraten lassen. Hierbei ging es darum, relevante Fragen
auszuwahlen sowie fachlich korrekte und verstdandliche Formulierungen fiir die jeweiligen

Items zu finden.
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Das Studiendesign wurde mithilfe des Methodenzentrums Sozialwissenschaften der
Universitat Gottingen entwickelt. Da bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung weder fiir
Deutschland noch international Daten zur Verwendung von KOMI, Nachfrage und
moralischer Bewertung durch RM vorlagen, habe ich mich fiir ein quantitatives
Studiendesign entschieden. Diese Studienform ermoglichte mir ein mdglichst
umfangreiches Korpus an Daten, um einen {iberblickartigen Eindruck von der
Einschatzung des Verfahrens durch RM zu bekommen. Fiir die bessere Vergleichbarkeit
habe ich Fragen vom geschlossenen Fragentyp gewahlt und diese durch eine Freitextfrage
fiir Anmerkungen, Kritik und/oder fehlende Themen erganzt (Porst 2008, S. 51 ff.). In den
Fragen habe ich eine geradzahlige Ordinalskala vom Typ Likert verwendet (Porst 2008, S.
93 ff.). Die einzelnen Skalenpunkte habe ich verbalisiert (Porst 2008, S. 17 ff.). Ich habe die
geradzahlige Likert-Skala ausgewdhlt, um klare Positionen insbesondere zu den Fragen
der moralischen Aspekte zu erhalten (Porst 2008, S. 81 ff.). Insgesamt enthdlt der
Fragebogen ein kompaktes Set von 22 Items inklusive des Freitextfeldes. Die Kiirze des
Fragebogens liegt darin begriindet, dass arztliches Personal iiblicherweise wenig zeitliche
Ressourcen fiir eine Auseinandersetzung mit medizinischen Themen aufderhalb des
Arbeitsalltags hat. Insofern sollte die Kiirze ein Faktor fiir eine gute Riicklaufquote sein.
Der Aufbau des Fragebogens ist vierteilig: Auf die Fragen zur medizinischen Praxis des
Verfahrens KMI und KOMI folgt ein Abschnitt, in dem moralische Einstellungen in Bezug
auf KOMI abgefragt werden. Anschlieffend habe ich Einstellungen zu moglichen
rechtlichen Regelungen von KOMI erfragt. Zum Schluss des Fragebogens habe ich
soziodemographische Daten erfragt. Ich werde im Folgenden auf die Fragenkomplexe

ndher eingehen. Der Originalfragebogen befindet sich im Anhang zu dieser Arbeit.

Fragen zur medizinischen Praxis des Verfahrens (Frage 1 bis 4): In diesem Teil sollte erfragt
werden, wie viele Personen KMI und KOMI anbieten. Dariiber hinaus war es mir wichtig
zu erfahren, welche Personen planen, KMI und KOMI innerhalb der kommenden 10 Jahre
einzufiihren, um eine mogliche steigende oder abnehmende Tendenz im Angebot ablesen
zu konnen. Dariiber hinaus wollte ich wissen, wie haufig RM die beiden Verfahren
tatsachlich durchfiihren. Ich habe in diesem Teil auch erhoben, wie hiufig Patient*innen
nach KMI oder KOMI fragen, um einen Eindruck von der Nachfrage zu bekommen.
Insgesamt ging es in dem ersten Abschnitt darum, einen Eindruck iiber Angebot und
Nachfrage des Verfahrens KOMI zu erhalten und mogliche Unterschiede zu Angebot und

Nachfrage von KMI herauszustellen.

Moralische Einstellungen in Bezug auf KOMI (Frage 5-15): Dieser Komplex macht den

Grofsteil des Fragebogens aus. In diesem Abschnitt ging es darum, hauptsichlich die
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moralischen Einstellungen zu den wesentlichen Argumenten aus der Debatte {iber KOMI
zu erfragen, welche ich identifiziert habe (siehe Kapitel 2.2.2). Ich habe dafiir jeweils
pragnante Aussagen mit einer Likert-Skala versehen, anhand derer sich die
Studienteilnehmer*innen zwischen vier Antwortoptionen von ,stimme voll zu“ bis
,stimme tiberhaupt nicht zu“ entscheiden konnten. Ich habe in diesem Fragenabschnitt
ebenfalls die Einschdtzung zu Sicherheit und Effizienz von KOMI sowie zur Nachfrage von
KOMI im weiblichen Teil der Bevdlkerung erfragt. Da diese beiden Fragen auch in der
ethischen Debatte diskutiert werden, habe ich sie zu diesem Fragenblock geordnet.
Bezlglich der ethischen Argumente ging es nicht um eine detaillierte und facettenreiche
Befragung zu einem bestimmten ethischen Argument, sondern um eine allgemeine
Erfassung der Einstellung zur Selbstbestimmung der Frau im klinischen Kontext, der
Gleichheit, der spaten Mutterschaft, der Natiirlichkeit und des Kindeswohls in Bezug auf
KOMI. Unter der Frage 15 konnten die Teilnehmenden einen freien Textkommentar
verfassen. Dieser Textkommentar sollte Personen die Moglichkeit geben, fehlende

Positionen darzustellen.

Fragen zur rechtlichen Regelung von KOMI (Frage 16 und 17): Diese zwei Fragen sollen
einen Eindruck vermitteln, inwiefern RM, also jene Personen, welche KOMI anbieten und
durchfiihren, rechtliche Regelungen fiir KOMI fiir notwendig erachten. Derzeit gibt es
keine rechtlichen Einschrankungen fiir KOMI. Des Weiteren ging es darum, spezifischer zu
erfragen, welche Regelungen RM vorschlagen wiirden. In der Frage 17 waren
Mehrfachnennungen moglich. Neben einigen Antworten, die vorgegeben waren, gab es bei
dieser Frage die Moglichkeit, unter der Antwortoption ,,andere” eigene Vorschlage fiir eine

rechtliche Regulierung zu machen.

Soziodemographische Daten (Frage 18-22): Im letzten Abschnitt des Fragebogens wurden
einige soziodemographische Daten abgefragt. Neben Berufserfahrung, Geschlecht und
Geburtsjahr habe ich auch die Anzahl der eigenen Kinder und die Zugehorigkeit zu einer

Religionsgemeinschaft erfragt.

2.3.2 STUDIENKOLLEKTIV

Im Studienkollektiv sollten Arzt*innen der Reproduktionsmedizin vertreten sein.
Weiterhin sollte das Studienkollektiv die meisten Bundeslander Deutschlands abdecken,

so dass die Ergebnisse bei entsprechender Riicklaufquote als fiir Deutschland
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repriasentativ gewertet werden konnen. Deshalb habe ich den grofdten Verband
reproduktionsmedizinischer Zentren in Deutschland ausgewahlt. Unter dem
Bundesverband reproduktionsmedizinischer Zentren e.V. (BRZ) sind derzeit 105
reproduktionsmedizinische Zentren zusammengefasst, welche in allen Bundesldndern

Deutschlands vertreten sind.

Neben der Unterstiitzung und Interessenvertretung beruflicher Belange der Mitglieder
setzt sich der Verband auch als Ziel, gesundheitspolitische und rechtliche Fragen der
Reproduktionsmedizin zu diskutieren sowie Aspekte der Qualitatssicherung und
Offentlichkeitsarbeit zu behandeln. Angeschrieben wurden alle im Mitgliederverzeichnis
des BRZ namentlich aufgelisteten Arzt*innen. Hieraus ergab sich eine Anzahl von 264

Proband*innen.

2.3.3 DATENERHEBUNG

Fiir die Datenerhebung habe ich mich fiir eine postalische Befragung entschieden.
Postalische Befragungen gehen im Verhdltnis zu Interviews mit einem geringeren
organisatorischen Aufwand einher, was bei einer Personenzahl von 264 ein
entscheidender Grund war. Die postalische Befragung bietet auch die Vorteile, dass die
Antworten nicht durch Interviewer*innen beeinflusst oder verfilscht werden und die
Personen mehr Zeit zum Beantworten der einzelnen Fragen haben (Schnell et al. 2005, S
358 f.). Ebenso kann die Anonymitat der Befragung glaubwiirdiger zugesichert werden
(ebd.). Nachteile einer solchen Befragung konnen Stichprobenverzerrungen und geringe
Riicklaufquoten sein (ebd.). Die Stichprobenverzerrung ist auch bei dieser Befragung nicht
auszuschliefsen. Das Interesse an dem Thema KOMI und an ethischen Fragestellungen war
vermutlich ausschlaggebend fiir eine Beantwortung der Fragen und hat auch das
Antwortverhalten beeinflusst. Die Riicklaufquote habe ich mit einer zweiten Zusendung

des Fragebogens erhohen konnen.

Ich habe den Mitgliedern des Studienkollektivs im September 2011 eine Postsendung mit
einem Anschreiben, dem Fragebogen sowie einem frankierten Riickumschlag zugeschickt.
Im November 2011 habe ich erneut eine Postsendung an das gesamte Studienkollektiv
geschickt, mit der Bitte, den Fragebogen ausgefiillt an mich zuriickzusenden. Die
Riicklaufquote betrug nach zweimaliger Versendung 51,8%