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Abstract

This paper focuses on the regulatory change 
resulting from the Austrian Artificial Procreation 
Act in 2015. Due to this amendment, Austria turned 
from a restrictive to a liberal/permissive regulatory 
regime concerning medically assisted reproductive 
techniques. This paper sheds light on the legisla-
tive forces that drove this amendment and focuses 
particularly on the regulations governing oocyte 
donations and pre-implantation genetic diagnosis 
(PGD) by critically discussing relevant (but unre-
solved) legal issues.
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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag beschäftigt sich mit 
dem Prozess des normativen Wandels in Öster-
reich, von einem restriktiven hin zu einem libe-
ral-permissiven Regulierungsregime der medizi-
nisch unterstützten Fortpflanzungsmedizin. Der 
Fokus liegt auf der Novelle des Fortpflanzungs-
medizingesetzes  2015 (FMedRÄG  2015), wobei im 
Speziellen die Eizellenspende und die Präimplan-
tationsdiagnostik (PID) besprochen werden. Es 
werden die Motive des Gesetzgebers für diesen 
legislativen Wandlungsprozess in der Fortpflan-
zungsmedizin skizziert, um in weiterer Folge die 
Eizellenspende und PID genauer zu beleuchten 
und einige daraus resultierende (offene) Fragen 
ausführlich zu diskutieren.
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1. Einleitung

Die menschliche Fortpflanzung hat in den 
vergangenen Jahrzehnten eine starke Technolo-
gisierung erfahren, einer der Hauptgründe dafür 
ist die rasante Entwicklung der medizinisch un-
terstützten Fortpflanzung. Der unerfüllte Kinder-
wunsch, der laut WHO vorliegt, wenn über einen 
Zeitraum von einem Jahr bei regelmäßigem unge-
schützten Geschlechtsverkehr keine Schwanger-
schaft eintritt, betrifft weltweit etwa jedes 6. Paar.1 
Von diesen Paaren sucht wohl die Mehrzahl 
nach einem Weg, nicht kinderlos zu bleiben und 
kommt damit in Kontakt mit der Fortpflanzungs-
medizin und den entsprechenden Technologien. 
Diese Ausprägungsform einer reproduktiven Au-
tonomie kann auch als Überwindung der „Natür-
lichkeit“ in der menschlichen Fortpflanzung gese-
hen werden2 und lässt Menschen mit unerfülltem 
Kinderwunsch zum Teil eines Medizinbereichs 
werden, dem aktuell eine starke Deutungsmacht 
hinsichtlich der menschlichen Fortpflanzung im 
Gesundheitswesen zugeschrieben wird. Was ur-
sprünglich noch als „Wunder der Natur“ angese-
hen wurde, wird heute zu einem wissenschaftlich 

konkret erforschten, mittels biotechnologischer 
Verfahren beeinflussbaren und ein Stück weit 
auch kontrollierbaren Geschehen.3

Mit anderen Worten: Menschen mit uner-
fülltem Kinderwunsch werden durch die Inan-
spruchnahme von Fortpflanzungsmedizin zu Pa-
tienten und Teil eines Medizinbereichs, dem ein 
technologischer Imperativ nicht (mehr) fremd ist.4

Diese weltweit beobachtbare Technologisie-
rung der menschlichen Fortpflanzung und die da-
raus resultierenden gesellschaftspolitischen Verän-
derungen hinsichtlich Familie und Abstammung 
stellen eine Herausforderung für deren rechtliche 
Ausgestaltung dar.5 Denn selbst wenn sich die 
nationalen Gesetzgeber theoretisch auf die Rege-
lungsziele und -positionen einigen können, bleibt 
die Herausforderung, die (höchstpersönlichen) 
Bedürfnisse und Interessen der involvierten Per-
sonengruppen in der Lebenswirklichkeit zu erken-
nen und diese in konkrete Regelungen zu überset-
zen. Das führt international zu unterschiedlichen 
Regelungen, was ein Blick in das europäische Aus-
land verdeutlicht. Tabelle 1 zeigt im Überblick die 
aktuell auffindbaren regulativen Zugänge für die 

Land IVF Insemination Eizellenspende PID

Österreich zulässig für Paare zulässig für Paare zulässig für Paare zulässig

Belgien zulässig zulässig zulässig zulässig

Deutschland zulässig zulässig verboten zulässig

Frankreich zulässig zulässig für  
heterosexuelle Paare

zulässig für  
heterosexuelle Paare

zulässig

Griechenland zulässig zulässig zulässig zulässig

Niederlande zulässig zulässig zulässig zulässig

Schweiz zulässig (für  
verheiratete Paare)

zulässig (für  
verheiratete Paare)

bis dato verboten, 
Zulässigkeit wird aber 
diskutiert

zulässig 
(ab 2017?)

Spanien zulässig zulässig zulässig zulässig

Vereinigtes 
Königreich

zulässig zulässig zulässig zulässig

Tabelle 1: Beispielhafter Überblick der rechtlichen Ausgestaltung der Fortpflanzungsmedizin in Europa
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reproduktiven Methoden: In-vitro-Fertilisation 
(IVF), Insemination, Eizellenspende und Präim-
plantationsdiagnostik (PID).

Der rechtliche Regelungsbereich tangiert un-
terschiedliche Personengruppen (hetero- und 
homosexuelle Paare, Gametenspender oder Medi-
zinerinnen) und referenziert sich auf unterschied-
liche Typen staatlicher Regulierung. Idealtypisch 
spricht Cottier6 hier von liberal-permissiven, 
liberal-regulatorischen und restriktiven Syste-
men. Während ein liberal-permissiver Zugang die 
Fortpflanzungsmedizin der Selbstregulierung der 
medizinischen Professionen überlässt, zeichnet 
sich das liberal-regulatorische System dadurch 
aus, dass fortpflanzungsmedizinische Verfahren 
großzügig zugelassen werden, jedoch einer engen 
staatlichen Kontrolle und Regulierung unterwor-
fen sind. Der restriktive Ansatz schafft bereits 
zahlreiche Beschränkungen hinsichtlich der Ver-
fahren, der betroffenen Personengruppen und 
auch Lebensformen.

Tabelle  1 veranschaulicht, dass eine Vielzahl 
der genannten europäischen Länder liberal-regu-
latorische Zugänge gewählt hat und nur einzelne 
den liberal-permissiven bzw. restriktiven Ansätzen 
folgen. Diese grundsätzliche Liberalisierung wur-
de in Europa vor allem in den vergangenen Jahren 
vorgenommen. Ein aktuelles Beispiel hierfür ist die 
Gesetzesnovelle durch das Fortpflanzungsmedizin-
rechtsänderungsgesetz 2015 (FMedRÄG 2015)7 in Ös-
terreich. Das bis dahin in Österreich geltende FMedG 
war im europäischen Vergleich restriktiv, da es den 
Zugang zu fortpflanzungsmedizinischen Maßnah-
men nur heterosexuellen (Ehe-)Paaren eröffnete und 
Eizellenspende sowie heterologe Spermienspende 
für sämtliche Technologien verbot.8

Hier setzt der vorliegende Beitrag an und be-
schäftigt sich mit dem Prozess des normativen 
Wandels in Österreich von einem restriktiven hin 
zu einem liberal-permissiven Regulierungstypus. 
Dabei wird zu Beginn die grundlegende Motivati-
on für diesen Wandlungsprozess skizziert, um in 
weiterer Folge die für Österreich neu regulierten 

Bereiche Eizellenspende und PID genauer zu be-
leuchten und die daraus resultierenden (offenen) 
Fragen ausführlich zu diskutieren.

2. Zur Entstehung des FMedRÄG 2015

2015  liberalisierte das FMedRÄG das öster-
reichische Fortpflanzungsmedizinrecht und öff-
nete damit die Tür für bisher ausgeschlossene 
Personengruppen und für bis dato in Österreich 
rechtlich nicht zugelassene Techniken der Re-
produktionsmedizin.9 Die Ausgangslage der Ge-
setzesänderung bildete das  1992 in Kraft getre-
tene  FMedG, das bis  2015 beinahe unverändert in 
der Stammfassung in Geltung stand.10

Die gegenständliche Gesetzesnovelle war durch 
unterschiedliche (judikative) Triebkräfte, die mit-
telbar bzw. unmittelbar den österreichischen Ge-
setzgeber aus seiner bis dahin vorherrschenden „le-
gislativen Trägheit“11 gezwungen haben und einen 
Paradigmenwechsel veranlassten, motiviert.

Die stärkste judikative Triebkraft war das Er-
kenntnis des Verfassungsgerichtshofs (VfGH) vom 
10.12.2013,12 mit dem der  VfGH lesbischen Paaren 
den Zugang zu fortpflanzungsmedizinischen 
Techniken eröffnete, in dem er die Wortfolge 
„von Personen verschiedenen Geschlechts“ in §  2 
Abs.  1  a.F.  FMedG mit Wirkung  31.12.2014 aufhob 
und damit indirekt dem Gesetzgeber eine Frist 
bis  31.12.2014 zur Sanierung der verfassungswid-
rigen Situation setzte.13

Des Weiteren waren die für Österreich direkt 
bzw. indirekt relevanten Entscheidungen des 
Europäischen Gerichtshofs für Menschenrechte 
(EGMR) im Jahr  2011 und  2012 richtungsweisend. 
Die Große Kammer des EGMR (S.  H.  et  al./Öster-
reich 3.11.201114) entschied im Jahr 2011, dass Öster-
reich seinen Ermessensspielraum im Hinblick auf 
das Verbot von Eizellspenden und das Verbot von 
heterologen Samenspenden für die In-vitro-Fertili-
sation im Jahre 1999 (FMedG a.F.) nicht überschrit-
ten habe, merkte aber auch gleichzeitig an, dass der 
Bereich der künstlichen Fortpflanzung von beson-
ders dynamischen wissenschaftlichen und recht-
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lichen Entwicklungen geprägt sei und von den 
Staaten ein Reformbedarf stetig geprüft werden 
müsse. Der EGMR  machte in dieser umstrittenen 
Entscheidung15 deutlich, dass Österreich bei erneu-
ter Prüfung des FMedG  a.F. durch den  EGMR mit 
einer Verurteilung, basierend auf der Verletzung 
des Art 8 EMRK (Recht auf Achtung des Privat- und 
Familienlebens), rechnen müsste.

Indirekt hatte auch die EGMR Entscheidung 
Costa-Pavan/Italien16 im Jahr  2012 hinsichtlich 
der Zulassung von Präimplantationdiagnostik 
(PID) Wirkung auf die österreichische Rechtsla-
ge. Der  EGMR verurteilte darin Italien aufgrund 
des dem italienischen Recht immanenten Ver-
bots der  PID zur Feststellung einer Erbkrankheit 
wegen der Verletzung des Art 8 EMRK (Recht auf 
Achtung des Privat- und Familienlebens). Da die 
österreichische Rechtslage zu diesem Zeitpunkt 
der Italienischen glich, die der  EGMR eben als 
konventionswidrig erachtete, war das Urteil 
Costa-Pavan/Italien auch für den österreichischen 
Gesetzgeber von Relevanz.

Parallel zu diesen judikativen Entwicklungen 
war es auch die österreichische Bioethikkommis-
sion (BEK), die sich wiederkehrend zum Thema 
Fortpflanzungsmedizin äußerte und durch ver-
schiedene Stellungnahmen und Berichte die dy-
namische Entwicklung in diesem Medizinbereich 
thematisierte und diskutierte. 2012 wurde die Stel-
lungnahme „Reform des Fortpflanzungs-Medizin-
rechts17“ publiziert,18 motiviert durch das Verfahren 
S. H. et al./Österreich vor dem EGMR. Im gleichen 
Jahr lud der  VfGH die Bioethikkommission ein,19 
sich zur Frage zu äußern, „ob und bejahendenfalls 
welche Umstände aus dem Blickwinkel der von 
der Bioethikkommission wahrzunehmenden Be-
lange die derzeitige gesetzliche Beschränkung zu-
lässiger Maßnahmen der Fortpflanzungsmedizin 
auf – erstens – nicht alleinstehende Partner (bzw. 
auf Ehegatten) – und zweitens – verschiedenen 
Geschlechts zu rechtfertigen vermögen.“ Dieser 
Einladung folgend veröffentlichte die BEK die 
Stellungnahme „Beschränkung des Anwendungs-

bereiches des Fortpflanzungsmedizingesetzes auf 
verschiedengeschlechtliche Paare“20.

Abschließend sei auch noch auf den zeitlich 
etwas zurückliegenden, thematisch aber trotzdem 
relevanten Bericht „Präimplantationsdiagnostik 
(PID)“21 verwiesen, der bereits im Jahr 2004 die in-
ternationalen Diskussionen hinsichtlich Embry-
onenforschung, der Forschung mit embryonalen 
Stammzellen sowie des reproduktiven und thera-
peutischen Klonens thematisierte.

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass die gegenständliche Novelle des  FMedG 
in Form des FMedRÄG  2015 auf drei relevanten 
Triebkräften beruht: 1.  Die Umsetzung des VfGH 
Erkenntnisses,22 2.  die Vermeidung einer Verur-
teilung durch den EGMR, sowie 3. die Umsetzung 
gesellschaftspolitischer Forderungen, artikuliert 
durch die österreichische Bioethikkommission.

Die damit motivierte Anpassung des  FMedG 
durch das FMedRÄG 2015 beinhaltet vier wesent-
liche Aspekte: 1.  Die Öffnung der medizinisch 
unterstützten Fortpflanzung für miteinander 
in eingetragener Partnerschaft oder Lebensge-
meinschaft lebende Frauen, 2.  die Zulassung der 
Samenspende für alle Methoden der medizinisch 
unterstützten Fortpflanzung, 3. die Zulassung der 
Präimplantationsdiagnostik und 4. die Zulassung 
der Eizellspende.

Zu erwähnen ist, dass alleinstehende Frauen 
weiterhin von der Inanspruchnahme der Fortpflan-
zungsmedizin ausgeschlossen sind und Leihmut-
terschaft nicht zulässig ist.

3. Eizellenspende

a. Skizze des rechtlichen Rahmens

Die Eizellenspende war in Österreich bis zur 
Novelle 2015 grundsätzlich verboten, womit der ös-
terreichische Gesetzgeber in diesem Regelungsbe-
reich der Fortpflanzungsmedizin dem restriktiven 
Regulierungstyp zuzuordnen war. Dieses Verbot 
war an das vorherrschende Argument geknüpft, 
dass eine Spaltung der (rechtlichen) Mutterschaft 
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vermieden werden sollte. Demnach sollten keine 
Familienverhältnisse geschaffen werden, die von 
den natürlichen abweichen.23 Das österreichische 
ABGB bildet dieses Argument auch normativ durch 
den  1992 − zum Zeitpunkt der Einführung des 
FMedG − geschaffenen § 143 (vormalig §137 b ABGB) 
ab, der das Abstammungsprinzip „Mutter ist die 
Frau, die das Kind geboren hat“ (mater semper certa 
est) festschreibt. Damit ist im Rechtssinn nur jene 
Frau Mutter, die das Kind geboren hat.

Vor dem Hintergrund der EGMR Entschei-
dung S.  H.  et  al./Österreich im Jahr  2011, die den 
österreichischen Gesetzgeber zwar nicht unmit-
telbar zwang, den restriktiven Ansatz des Verbots 
der Eizellenspende abzuändern, entschied er sich 
aus verfassungsrechtlichen Bedenken gegen die 
Beibehaltung des Verbots. Den Materialien fol-
gend würde „[…] ein weiteres Aufrechterhalten 
des Verbots der Eizellspende eine sachlich schwer 
begründbare Ungleichbehandlung gegenüber der 
zulässigen Samenspende bedeuten.“24 Unterstützt 
wurde dieser Schritt durch gesellschaftspolitische 
Bedenken, die auch von der Bioethikkommission 
in ihrer Stellungnahme aus 2012 thematisiert wur-
den. In dieser Stellungnahme sprach sich die BEK 
für die Zulassung der Eizellspende für Frauen mit 
ovarieller Insuffizienz innerhalb der biologisch-re-
produktiven Phase aus.25

Der Zugang für Wunscheltern zur Eizel-
lenspende wurde an die im FMedG immanent ge-
gebene Gebrechlichkeitsorientierung und eine 
Altersgrenze geknüpft, sodass das Gesetz die Ver-
wendung von Eizellen einer dritten Person für me-
dizinisch unterstützte Fortpflanzung nur zulässt, 
wenn die Frau, bei der die Schwangerschaft herbei-
geführt werden soll, nicht fortpflanzungsfähig ist 
und diese Frau zum Zeitpunkt des Behandlungsbe-
ginns das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet hat 
(vgl. § 3 Abs. 3 FMedG26).

Der bereits erwähnte § 143 ABGB bestimmt im 
Fall der Eizellenspende die Wunschmutter auch 
im abstammungsrechtlichen Kontext als Mutter, 
da sie jene Frau ist, die das Kind gebärt.27 Auch 

wenn die Eizellenspenderin genetisch mit dem 
Kind verwandt ist, so zielt das vorherrschende Ab-
stammungsprinzip auf die Mutterschaft der aus-
tragenden Mutter ab.28

Als Eizellenspenderinnen charakteri-
siert das Gesetz Frauen zwischen dem vollen-
deten 18.  bis zum vollendeten 30.  Lebensjahr 
(§  2b  Abs.  2  FMedG). Um den aus der Entnahme 
resultierenden Belastungen Rechnung zu tragen, 
ist eine umfassende Aufklärungs- und Beratungs-
pflicht des die Eizellenentnahme durchführenden 
Arztes vorgesehen (§ 7 Abs. 1 FMedG).

Bezüglich Überlassung, Untersuchung, Auf-
bewahrung und Dokumentation der Eizellspende 
ist das Regime dem der Samenspende nachgebil-
det (vgl.  §§  9-16  FMedG). Das  FMedG garantiert 
seit dem Inkrafttreten 1992 einen offenen Umgang 
mit Samenspenden, sodass dieser Ansatz auch für 
die Eizellenspende Anwendung findet. Demnach 
ermöglicht §  20  Abs.  2  FMedG den mit den Eizel-
len einer dritten Person gezeugten Kindern ein 
Einsichts- und Auskunftsrecht hinsichtlich ihrer 
Abstammung nach Vollendung des 14.  Lebens-
jahres. Die Zurverfügungstellung von Eizellen 
für eine medizinisch unterstützte Fortpflanzung 
darf (auch) nicht Gegenstand eines entgeltlichen 
Rechtsgeschäfts sein, da § 16 FMedG ein Kommerzi-
alisierungs-, Vermittlungs-29 und Werbeverbot für 
Eizellenspenden enthält.

b. Potentielle (Un)Sicherheiten

Bei einer Eizellenspende unterzieht sich die 
Eizellenspenderin einer (hormonellen) ovariellen 
Stimulationsbehandlung und einer Follikelpunk-
tion, um die so erhaltenen Eizellen an andere 
Frauen, respektive die Wunscheltern weiterzuge-
ben. Es handelt sich demnach um einen invasiven 
Eingriff, der mit gesundheitlichen Risiken für die 
Eizellenspenderin (u.  a. ovarielles Hyperstimula-
tionssyndrom) verbunden sein30 und u.  U. auch 
die persönliche Fertilität der Eizellenspenderin 
beeinträchtigen kann.31
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Die gesetzlichen Anforderungen an die Ei-
zellenspenderin sind in Österreich lediglich an 
das Alter geknüpft und geben ein Mindestalter 
von 18 Jahren und ein Maximalalter von 30 Jahren 
vor. Der Gesetzgeber führt in den Erläuterungen 
diesbezüglich aus, dass „die Eizellen einer Frau 
[…] auf natürlichem Wege und in einem irrever-
siblen Prozess ihre Reproduktionsfähigkeit [ver-
lieren]. Demzufolge soll die Eizellenspende nur 
bis zur Vollendung des dreißigsten Lebensjahres 
möglich sein.“32 Weitere Argumente für diese 
konkreten Altersgrenzen lassen sich nicht fin-
den. Auch wenn das Maximalalter von 30  Jahren 
möglicherweise mit der genetischen Qualität der 
Eizelle rechtfertigbar wäre, so erscheint diese ab-
solute Altersgrenze aus verfassungsrechtlicher 
Sicht durchaus fragwürdig.33

Beweggründe für eine Eizellenspende können 
stark variieren. Altruismus und das Bedürfnis, 
Paaren mit Kinderwunsch zu helfen, scheint hier 
international das stärkste Motiv zu sein,34 nichts-
destotrotz weist auch ein Teil der empirischen 
Literatur darauf hin, dass ökonomische Anreize 
für die Entscheidung, Eizellen zu spenden eine 
wichtige Triebfeder sind.35 Der österreichische 
Gesetzgeber fokussiert sich ausschließlich auf den 
altruistischen Ansatz, indem er in § 16 FMedG ein 
Kommerzialisierungs-, Vermittlungs-, und Wer-
beverbot verankert. Damit wird festgelegt, dass die 
Überlassung von Eizellen nicht Gegenstand eines 
entgeltlichen Rechtsgeschäfts sein darf.36 Dies er-
fährt noch eine stärkere Konkretisierung, indem 
festgehalten wird, dass die Vereinbarung und 
Annahme einer Aufwandsentschädigung bereits 
dann als entgeltliches Rechtsgeschäft gilt, wenn 
und soweit die Aufwandsentschädigung über die 
nachgewiesenen Barauslagen, die im Zusammen-
hang mit der medizinischen Behandlung bei der 
Überlassung der Eizelle getätigt wurden, hinaus-
geht. Es ist wohl davon auszugehen, dass der Ge-
setzgeber diese strikte Bestimmung aus Angst vor 
ausbeuterischen Praktiken verankert hat. Insofern 
sollten Situationen vermieden werden, die Frauen 

in einer ökonomisch angespannten Situation die 
Möglichkeit eröffnen, durch Eizellenspenden Geld 
zu verdienen.37 Damit fokussiert sich der öster-
reichische Gesetzgeber auf Frauen, die aus Näch-
stenliebe, respektive Altruismus, ihre Eizellen 
spenden. Stellt man nun die Frage nach anderen, 
nicht-monetären Anreizen, die das Gesetz bietet, 
wie beispielsweise die Möglichkeit im Rahmen 
der Spende auch eigene Eizellenreserven anzu-
legen, oder die Kostenreduktion bei möglichen 
zukünftigen eigenen Fertilitätsbehandlungen,38 
so wird man nicht fündig. Vielmehr behält der 
Gesetzgeber auch im Rahmen der Novelle das Ver-
bot des Social Freezing bei, sodass weiterhin keine 
Eigenspende möglich ist. Die Frauen in der ent-
sprechenden Altersgruppe dürfen also für andere 
Personen spenden, mögliche Risiken für die per-
sönliche Gesundheit und Fertilität übernehmen, 
aber gleichzeitig diese reproduktive Maßnahme 
nicht für sich selbst in Anspruch nehmen.

Dies leitet zum nächsten Aspekt über: Wie 
schützt der Gesetzgeber das körperliche und psy-
chische Wohlergehen der Eizellenspenderin? Han-
delt es sich bei der Eizellenspende um eine taug-
liche Variante der Samenspende?39

Der Gesetzgeber unterstellt die Eizellenspen-
derin grundsätzlich demselben „Spenderegime“ 
wie jenen für Spermien und geht davon aus, dass 
„[…] zwar die Entnahme von Eizellen im Vergleich 
mit einer Samenspende mit einer größeren Be-
lastung für die Spenderin verbunden [ist]. Dem 
soll aber – wie auch bei mitunter sehr invasiven 
Organtransplantationen (§  8 Abs.  3  Organtrans-
plantationsgesetz) – durch eine umfassende Auf-
klärungs- und Beratungspflicht des oder der die 
Eizellenentnahme durchführenden Arztes oder 
Ärztin Rechnung getragen werden (§ 7 Abs. 1 und 
§ 23 Abs. 1 Z. 1 lit. d) [FMedG].“ 40

Es ist davon auszugehen, dass der Gesetzgeber 
unter „Entnahme der Eizelle“ auch die hormonelle 
Stimulation fasst, sodass sich die hier zentrale 
Norm, § 7 FMedG auf die ärztliche Aufklärung, psy-
chologische Beratung und Betreuung, sowie recht-
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liche Beratung im Sinne des gesamten Prozesses 
der Eizellenspende bezieht. Demnach obliegt es 
den Ärzten im Rahmen ihrer medizinischen Auf-
klärungspflicht, die relevanten Informationen an 
die Spenderin weiterzugeben, sodass diese darauf 
basierend eine selbstbestimmte Entscheidung 
hinsichtlich der Spende treffen kann. Inwieweit 
diese Aufklärung immer frei von Interessenskon-
flikten sein kann, wäre zu hinterfragen, weil doch 
davon ausgegangen werden kann, dass die bera-
tende Ärztin u. U. auch die Wunscheltern behan-
delt und damit auch ein „anderes“ Interesse an der 
Eizellenspende haben kann.

Erwähnenswert erscheint in diesem Zusam-
menhang aber auch die spezielle Berücksichtigung 
der gesundheitlichen Gefährdung, die u. U. von der 
Eizellspenderin/Eizelle für die Empfängerin und 
das Kind ausgehen kann. § 12 FMedG weist explizit 
auf dieses Schutzinteresse der Empfängerin und 
des Kindes hin, wenngleich die Eizellenspende-
rin nicht von einem derartigen expliziten Schutz 
umfasst wird. Die Gesundheit der Spenderin inte-
ressiert also nur insofern, als sie eine Krankheits-
quelle sein könnte, es wird aber nicht explizit auf 
die Gesundheit der Spenderin geachtet und auch 
kein Hinweis auf eine eventuell nötige Nachbetreu-
ung gegeben (dies ist ein großes Problem in allen 
Ländern, wo Eizellspende erlaubt ist), womit in der 
Zusammenschau das körperliche und psychische 
Wohlergehen der Eizellenspenderin im Gesetz nur 
einen moderaten Schutz erfährt, vor allem auch, 
weil die im Organtransplantationsgesetz (OTPG) 
vorgesehenen Schutzbestimmungen41 – trotz dezi-
dierter Nennung in den Gesetzesmaterialien – nur 
unzureichend übernommen wurden.42

Kann sich eine Frau eine Eizellspende unter 
gegebenen Rahmenbedingungen vorstellen, so 
liegt es in ihrem Ermessensspielraum zu entschei-
den, für wen sie spendet. Demnach kann die Eizel-
lenspende einer Krankenanstalt, einer fremden Per-
son, aber auch Familienmitgliedern bzw. Freunden 
und Bekannten gegeben werden. Insofern regelt 
das Gesetz die Frage nach der Spendeempfängerin 

nicht abschließend und schließt damit intrafami-
liäre Spenden nicht aus, sodass es beispielsweise 
zu Spenden zwischen Schwestern oder Cousinen 
kommen kann. Auch wenn eine derartige Spende 
innerhalb einer Familie aus genetischer Sicht u. U. 
nachvollziehbar wäre, so weisen wissenschaftliche 
Arbeiten43 vermehrt auf komplexe innerfamiliäre 
Psychodynamiken, Identitätsdiffusion und/oder 
andere Störungen in der Bindungs-, Beziehungs- 
und Identitätsentwicklung beim betroffenen Kind 
und der Familie hin.44 Auch hier liegt die relevante 
Aufklärungspflicht beim behandelnden Mediziner 
(mit den bereits angesprochenen Interessenskon-
flikten), wobei der Gesundheitsausschuss des Na-
tionalrats davon ausgeht, „[…], dass die von einer 
Eizellspende unmittelbar betroffenen Eltern und 
Familienmitglieder im Rahmen der Beratung nach 
§  7  Absatz  1  FMedG über die möglichen Auswir-
kungen der Eizellspende innerhalb der Familie auf-
geklärt werden.“45 Der Gesetzgeber hat in seinen 
Materialien diesbezüglich keine weiteren Informa-
tionen bereitgestellt, sodass davon ausgegangen 
werden kann, dass intrafamiliäre Eizellenspenden 
für den Gesetzgeber ein gangbarer Weg sind.

Wie bereits kurz erwähnt, definiert das Ge-
setz auch hinsichtlich der Eizellenempfängerin 
(Wunscheltern) nur wenige Anforderungen, denn 
hier wird primär auf die nicht vorhandene Fort-
pflanzungsfähigkeit der Empfängerin und ebenso 
auf das biologische Alter abgestellt. So darf die Ei-
zellenempfängerin das 45. Lebensjahr bei Behand-
lungsbeginn noch nicht vollendet haben. In den 
Materialien stützt der  GG diese Altersgrenze mit 
einem inhaltlichen Verweis auf die Stellungnah-
me der BEK, wonach die Eizellspende für Frauen 
mit ovarieller Insuffizienz innerhalb der biolo-
gisch-reproduktiven Phase zuzulassen sei.46 Die 
BEK gibt in ihrer Stellungnahme allerdings nicht 
das Alter von 45  Lebensjahren an, sondern refe-
renziert sich primär auf eine „Schwangerschaft 
jenseits des reproduktiven Alters“ und spricht in 
diesem Kontext vom 50.  Lebensjahr.47 Das zeit-
lich undefinierte Ende der biologisch-reproduk-
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tiven Phase als relevanten Abschnitt zu verorten, 
scheint im Kontext der Empfängerin ein nachvoll-
ziehbarer Ansatz zu sein, vor allem vor dem Hin-
tergrund, dass fortpflanzungsmedizinische Maß-
nahmen bei Frauen weit über dem 45. Lebensjahr 
noch angewandt werden, insoweit keine fremde 
Eizelle benötigt wird.48 Damit ist die normative 
Überzeugungskraft dieser gesetzlich verankerten 
Altersgrenze fraglich, sodass davon ausgegangen 
werden kann, dass diese einer verfassungsrechtli-
chen Prüfung nicht Stand halten würde.

Des Weiteren hält der Gesetzgeber hinsichtlich 
der Gebrechlichkeitsvoraussetzung erläuternd 
fest: „Die Inanspruchnahme einer Eizellspende 
mit dem Ziel, Eizellen von besserer Qualität, näm-
lich von einer jüngeren Spenderin, zu erlangen, 
scheidet somit aus.“49 Diese Zielsetzung wird al-
lerdings durch die vorgesehenen Altersgrenzen 
konterkariert, sodass faktisch doch von einer po-
tenziellen „Verjüngung“ durch die Eizellenspende 
ausgegangen werden kann, man denke beispiels-
weise an die Eizellenspende einer zwanzigjährigen 
für eine vierzigjährige Frau.50

Als letzter Diskussionspunkt sei noch auf das 
durch Eizellenspende entstandene Kind eingegan-
gen. Wenngleich auch ein Auskunftsrecht ab dem 
14. Lebensjahr besteht, so gibt es keine gesetzliche 
Verpflichtung für die Wunscheltern, dem Kind 
mitzuteilen, dass es mit Hilfe einer Eizellenspen-
de entstanden ist. Damit können diese Kinder 
ihr Recht auf Kenntnis der Abstammung nicht 
geltend machen. Eine aktuelle englische Studie 
geht davon aus, dass nur knapp die Hälfte der be-
troffenen Eltern ihren Kindern die Wahrheit über 
ihre Entstehung offenbart.51 Zudem besteht hier 
eine faktische Ungleichheit zwischen verschieden- 
und gleichgeschlechtlichen Paaren, da Kinder von 
gleichgeschlechtlichen Paaren zumeist vermuten 
werden, dass sie mittels Fortpflanzungsmedizin 
gezeugt wurden und so erleichtert von ihrem Aus-
kunftsrecht Gebrauch machen werden können.

Die exemplarisch skizzierten (offenen) Fragen 
machen ersichtlich, dass die Novelle des FMedG 

die Eizellenspende nur in groben Zügen regelt. 
Dies lässt den Eindruck entstehen, dass der Ge-
setzgeber im Rahmen der verfassungsrechtlich 
„erzwungenen“ Sanierung hinsichtlich der Be-
rücksichtigung gleichgeschlechtliche Frauen-
paare im Gesetz nun auch proaktiv das Thema 
Eizellenspende liberalisieren wollte, um poten-
ziellen Gerichtsentscheidungen vorzubauen, 
wenngleich auch kein akuter legistischer Hand-
lungsbedarf gegeben war.

Durch dieses – unserer Meinung nach – über-
eilte Vorgehen, war es sichtlich nicht möglich 
,empirische Evidenz und rechtsvergleichende 
Erkenntnisse aus dem europäischen Ausland 
der österreichischen Regelung zugrunde zu le-
gen, sodass das eingeführte System als ein erster 
Kompromiss gedeutet werden kann, der den auf 
europäischer Ebene vorherrschenden Liberalisie-
rungstendenzen (gestützt durch die EGMR-Ent-
scheidungen) entgegenkommt. Ein Blick in die 
relevante Literatur bzw. Gesetzgebung macht al-
lerdings auch deutlich, dass durchaus detaillierte 
Spendesysteme für Eizellen (Gameten) existieren, 
die bereits erprobt und evaluiert wurden.52

Es wäre wünschenswert, ein umfassendes und 
gleichzeitig differenziertes Konzept für die Rege-
lung der Eizellenspende in Österreich zu erarbei-
ten, um so den involvierten Personengruppen ein 
höheres Maß an gesetzlichem Schutz und Rechts-
sicherheit zukommen zu lassen.

4. Präimplantationsdiagnostik (PID)

a. Skizze des rechtlichen Rahmens

Die  PID war in Österreich bis zur Novelle  2015 
nicht explizit geregelt. Die herrschende Lehre leitete 
aus § 9 a.F. FMedG ein weitgehendes Verbot der PID 
ab, da § 9 a.F. FMedG bestimmte, dass entwicklungs-
fähige Zellen nur für fortpflanzungsmedizinische 
Maßnahmen verwendet und nur in dem Ausmaß 
untersucht werden dürften, als es für die Herbeifüh-
rung einer Schwangerschaft erforderlich ist.53 Infol-
gedesssen herrschte Rechtsunsicherheit darüber, 
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welche Untersuchungen mit §  9  FMedG vereinbar 
waren,54 sodass eine Regelung der  PID durch das 
FMedRÄG 2015 grundsätzlich als begrüßenswert zu 
bezeichnen ist. Auch in Bezug auf die PID lässt sich 
festhalten, dass die alte Rechtslage dem restriktiven 
Regelungstyp zuzuordnen war und nunmehr als li-
beral-regulatorisch bezeichnet werden kann.

Einen Anstoß für die Regelung der PID bildete 
die EGMR-Entscheidung Costa-Pavan/Italien, in 
der der EGMR einen Wertungswiderspruch in der 
italienischen Rechtsordnung feststellte. Wäh-
rend nämlich der Schwangerschaftsabbruch im 
Rahmen der Fristenlösung in Italien rechtlich 
erlaubt war, war die  PID verboten. Damit wurde 
Frauen zwar die Möglichkeit geboten, „auf Probe“ 
schwanger zu werden, ihnen aber gleichzeitig die 
Möglichkeit verwehrt, durch genetische Untersu-
chungen des Embryos in  vitro eine Entscheidung 
für oder gegen die Transplantation des Embryos 
zu fällen. Ein Embryo in  vivo genoss damit einen 
höheren Lebensschutz als ein Embryo in vitro. Und 
genau darin sah der EGMR einen nicht gerechtfer-
tigten Wertungswiderspruch und verurteilte Ita-
lien wegen der Verletzung des Art 8 EMRK (Recht 
auf Achtung des Privat- und Familienlebens). Die 
österreichische Rechtslage teilte bis zum FMe-
dRÄG  2015 diesen Wertungswiderspruch mit der 
italienischen, sodass der Gesetzgeber bemüht war, 
diese EMRK-Widrigkeit zu sanieren und sich für 
die Lösung entschied, die PID unter den im Gesetz 
angeführten Bedingungen zu erlauben.55

Was rechtlich unter PID zu verstehen ist, wird 
seither in §  1 Abs.  4  FMedG definiert. Demnach 
ist  PID „jede Methode zur genetischen Untersu-
chung entwicklungsfähiger Zellen vor deren Ein-
bringen in den Körper einer Frau sowie zur gene-
tischen Untersuchung anderer nach Abschluss 
der Befruchtung der Eizelle entstehender Zellen.“ 
Damit setzt  PID logisch immer eine  IVF voraus. 
PID  und die Untersuchung „entwicklungsfä-
higer Zellen“ (§  9 Abs.  2 FMedG) sind gemäß  §  2a 
Abs.  1  FMedG „nur zulässig, wenn nach drei oder 
mehr Übertragungen entwicklungsfähiger Zel-

len keine Schwangerschaft herbeigeführt werden 
konnte und Grund zur Annahme besteht, dass dies 
auf die genetische Disposition der entwicklungs-
fähigen Zellen und nicht auf andere Ursachen zu-
rückzuführen ist, oder 2.  zumindest drei ärztlich 
nachgewiesene Fehl- oder Totgeburten spontan 
eintraten und diese mit hoher Wahrscheinlichkeit 
ihre Ursache in der genetischen Disposition des 
Kindes hatten oder 3.  auf Grund der genetischen 
Disposition zumindest eines Elternteils die ernste 
Gefahr besteht, dass es zu einer Fehl- oder Tot- 
geburt oder zu einer Erbkrankheit des Kindes 
kommt.“ Dabei dürfen lediglich die „unbedingt er-
forderlichen“ Untersuchungen (Abs. 4) […] durch-
geführt sowie jene Methoden angewendet werden, 
die am wenigsten invasiv sind oder „in einem frü-
heren Stadium ansetz[en].“ (Abs. 3).

Zudem sind die Untersuchungen ausschließ-
lich in nach dem Gentechnikgesetz dafür zugelas-
senen Einrichtungen (§  2a Abs.  5  FMedG), die zu-
dem gemäß § 4 Abs. 3 FMedG von der Einrichtung, 
in der die fortpflanzungsmedizinischen Maßnah-
men vorgenommen werden, unabhängig sein müs-
sen, durchzuführen.

b. Potentielle (Un)Sicherheiten

Durch PID werden genetische Untersuchungen 
vorgenommen, die „der Feststellung einer Prä-
disposition für eine Krankheit, insbesondere der 
Veranlagung für eine möglicherweise zukünftig 
ausbrechende genetisch bedingte Erkrankung 
oder Feststellung eines Überträgerstatus, für 
welche nach dem Stand von Wissenschaft und 
Technik keine Prophylaxe oder Therapie möglich 
sind“,56 dient.57 Die  PID unterscheidet sich von 
anderen genetischen Untersuchungen im Rahmen 
des  GTG insbesondere darin, dass hier gemäß §  1 
Abs. 4 FMedG Zellen untersucht werden, die nicht 
mehr nur von einer Person stammen und dass an 
die Untersuchungsergebnisse die Entscheidung 
für oder gegen die Transplantation des Embryos 
und damit für oder gegen das Weiterbestehen der 
untersuchten Zellen geknüpft sein wird.58
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An den statuierten Zulässigkeitsvorausset-
zungen der PID im FMedG ist stark zu kritisieren, 
dass die geforderte Anzahl von mindestens drei 
fehlgeschlagenen Übertragungen von entwick-
lungsfähigen Zellen oder mindestens drei Fehl- 
oder Totgeburten nicht näher begründet wurde 
und damit nicht nachvollziehbar ist, weshalb 
z.B.  etwa nicht auch 2  fehlgeschlagene Übertra-
gungen und 1  Totgeburt für die PID ausreichen, 
um eine PID durchzuführen.59

Eine Hauptunsicherheit, die der Gesetzestext 
verursacht, liegt bei der Frage, wann eine „Erb-
krankheit“ vorliegt. Abgesehen davon, dass sich 
der Gesetzgeber damit eines nationalsozialis-
tisch-ideologisch stark vorbelasteten Begriffs60 
bedient, bleibt „die Erbkrankheit“ trotz der nähe-
ren Präzisierung in § 2a Abs. 2 FMedG nicht hin-
reichend definiert.61 § 2a Abs. 2 FMedG bestimmt: 
„Eine Erbkrankheit […] liegt vor, wenn das Kind 
während der Schwangerschaft oder nach der Ge-
burt derart erkrankt, dass es 1.  nur durch den 
ständigen Einsatz moderner Medizintechnik oder 
den ständigen Einsatz anderer, seine Lebensfüh-
rung stark beeinträchtigender medizinischer 
oder pflegerischer Hilfsmittel am Leben erhalten 
werden kann oder 2. schwerste Hirnschädigungen 
aufweist oder 3.  auf Dauer an nicht wirksam be-
handelbaren schwersten Schmerzen leiden wird 
und darüber hinaus die Ursache dieser Krankheit 
nicht behandelt werden kann.“

Bernat bemängelt ebenso die in dieser Bestim-
mung enthaltenen Unschärfen und hält es für frag-
lich, ob die Krankheit Mukoviszidose, die dem Paar 
im eingangs skizzierten EGMR-Fall Costa-Pavan/
Italien, der für die Regelung der PID im FMedRÄG 
ausschlaggebend war, unter den Begriff der „Erb-
krankheit“ iSd FMedG fällt.62

Eine Präzisierung des Begriffs im Gesetz selbst 
oder in Form eines beigefügten Krankheitskata-
logs wäre daher wünschenswert gewesen. Mit der 
derzeitigen Regelung wird nämlich verschleiert, 
welche potentiellen Krankheiten mittels PID genau 
identifiziert werden können. Damit wird zugleich 

die Entscheidungslast, nach welchen Krankheiten 
die genetische Analyse suchen soll, vom Gesetzge-
ber auf die Mediziner verlagert.63 Diese Krankheiten 
werden also nicht explizit gemacht. Dadurch wird 
eine Kritik an der „Auswahl“ der Krankheiten in der 
breiten Öffentlichkeit – etwa durch selbst von dieser 
Krankheit Betroffene64 – erheblich erschwert.

Die Ausführungen in den Gesetzesmaterialien 
sind auch nicht geeignet, diese Kritikpunkte zu 
entschärfen, da sie sich erneut vager Begriffe be-
dienen. Als Beispiel sei etwa angeführt: „Schwerste 
Hirnschädigungen liegen vor, wenn das Kind zwar 
allein lebensfähig ist, aber gravierend beeinträch- 
tigt ist; bei bloßen Körperbehinderungen oder 
nicht schwersten geistigen Beeinträchtigungen 
sind diese Voraussetzungen nicht erfüllt.“65 Der 
vage Begriff „schwerste Hirnschädigung“ wird 
über andere vage Begriffe, nämlich „gravierende 
Beeinträchtigung“ und „schwerste geistige Beein-
trächtigung“ konkretisiert. Dass dieser „Konkre-
tisierung“ Skepsis entgegengebracht wird, muss 
wohl nicht näher erörtert werden.

Gerade in so einem sensiblen Regelungsbe-
reich wie der  PID wäre es wünschenswert gewe-
sen, wenn der Gesetzgeber von der Möglichkeit 
Gebrauch gemacht hätte, in den Materialien seine 
normativen Setzungen, denen ja Entscheidungs- 
und damit Wertungsprozesse vorangegangen 
sein müssen, ausführlich und nachvollziehbar 
zu begründen. Dies würde nicht nur die Rechts-
anwendung erleichtern und im Sinne eines de-
mokratischen Prozesses eine Diskussion über die 
Regelungen erleichtern, sondern schlicht auch 
eine Basis für das Nachvollziehen der gesetzgebe-
rischen Wertungen schaffen.

So bleibt Vieles im Unklaren. Die PID ermöglicht 
es, Leben auf Basis der durch die PID gewonnenen 
Informationen zu selektieren. Dem ist unvermeid-
bar eine Wertung inhärent, was als lebenswertes 
Leben und was als lebensunwertes Leben gilt. Diese 
Wertung nicht explizit – etwa über einen Krank-
heitskatalog für die PID – zu machen, löst das Wer-
tungsproblem nicht, sondern verschleiert es.
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Die potentiellen Erbkrankheiten selbst wer-
den vom Gesetzgeber durch das mit der PID ein-
geführte Statistikwesen (§ 21 FMedG) in den Vor-
dergrund gerückt. Demnach ist zu erfassen, wie 
viele Paare aufgrund welches Zulässigkeitstat-
bestandes eine  PID durchführen ließen und wel-
che „Erbkrankheiten“ dabei festgestellt wurden. 
Dies kann als Ausdruck staatlicher biopolitischer 
Überwachung gelesen werden.

Auch der Umgang mit den Ergebnissen 
der PID ist im Gesetz nicht hinreichend geregelt. 
Der Gesetzgeber geht zwar in seinen Gesetzesma-
terialien davon aus,66 dass die Aufklärungs- und 
Beratungsbestimmungen des  GTG zur Anwen-
dung kommen, verweist aber im FMedG selbst 
nicht auf die maßgebliche Bestimmung im  GTG, 
ließ die Bestimmung im  GTG im Zuge des FMe-
dRÄG  2015 auch unverändert und statuierte um-
gekehrt in § 27 Abs. 2 FMedG, dass das GTG durch 
das  FMedG „nicht berührt“ werde. Der Wort-
laut des maßgeblichen § 69 GTG ist jedoch nicht 
ohne weiteres auf  PID anzuwenden. So bezieht 
sich §  69  GTG zwar auf solche genetische Analy-
sen, die auch PID-Maßnahmen erfassen, jedoch 
bezieht sich §  69  GTG ausschließlich auf die „zu 
untersuchende Person“. Deren schriftliche Bestä-
tigung über die erfolgte Aufklärung durch eine 
Fachärztin wird als Zulässigkeitsvoraussetzung 
für die genetischen Analysen gefordert. Sie ist 
aufzuklären und zu beraten. Für die Beratung 
und Aufklärung dieser Person bestimmt § 69 GTG 
ausführlich, wie sie zu erfolgen hat, um eine 
selbstbestimmte Entscheidung zu garantieren. 
So bestimmt etwa Abs.  5, dass die Beratungen 
vor und nach der genetischen Analyse nicht di-
rektiv erfolgen dürften und dass die Person auch 
nach erfolgter genetischer Analyse die Ergebnisse 
nicht erfahren müsse, wenn sie das nicht wolle. 
Die Anwendung dieser Bestimmung auch auf die 
potentiellen Eltern, die eine PID durchführen las-
sen, wäre inhaltlich also mehr als wünschenswert. 
Vom personalen Anwendungsbereich des  GTG 
sind sie jedoch nicht eindeutig erfasst. Da der 

Embryo in vitro rechtlich auch nicht als Person 
anzusehen ist, scheidet seine Zustimmung, Auf-
klärung und Beratung ebenso wie die gesetzliche 
Vertretung der Eltern für ihre unmündigen, min-
derjährigen Kinder aus, weil ein Embryo in vitro 
eben noch nicht als unmündiges, minderjähriges 
Kind anzusehen ist. Da der Gesetzgeber jedoch 
in den Materialien eindeutig davon ausgeht, 
dass die Zustimmungs-, Aufklärungs- und Bera-
tungserfordernisse des  GTG67 bei der  PID anzu-
wenden sind, ist von einer planwidrigen Lücke 
auszugehen,68 die mittels Analogieschlusses zu 
schließen ist. Zumindest bei der homologen  PID 
bereitet der Analogieschluss keine Probleme, so-
dass für sie § 69 GTG analog angewendet werden 
kann. Kommt jedoch eine  IVF mit gespendeten 
Samen oder Eizellen in Betracht, müssten ob der 
Höchstpersönlichkeit der Zustimmung jeweils 
die Spenderinnen von § 69 GTG erfasst sein. Dies 
scheint auch mit der Intention des Gesetzgebers 
vereinbar, wenn er in § 27 FMedG bestimmt, dass 
das GTG nicht berührt werde. Beim Verfahrensab-
lauf, wann jedoch die Zustimmung, Aufklärung 
und Beratung nach § 69 GTG analog bei den Spen-
dern passiert, ob die Zustimmung der Spender zu 
den Untersuchungen im Rahmen einer  PID von 
§ 13 FMedG bereits erfasst ist, muss an dieser Stel-
le offen gelassen werden. Wichtig scheint es uns 
hier nur, darauf hinzuweisen, dass die analoge 
Anwendung des  GTG hier einige Auslegungsfra-
gen aufwirft, die näherer Analyse bedürfen und 
die der Gesetzgeber durch eine Anpassung von 
§  69  GTG oder durch eine Regelung im  FMedG 
leicht hätte vermeiden können.

Zudem wären vermutlich doch einige Ergän-
zungen im  GTG vorzusehen, die auf die spezielle 
Situation von potentiellen Eltern Rücksicht neh-
men. Dabei wären die Fragen in den Vordergrund 
zu rücken, wie sichergestellt werden könne, dass 
die Ergebnisse der genetischen Analyse als bloße 
Wahrscheinlichkeiten für bestimmte Krankheiten 
dargestellt werden, diese Information auch so ver-
arbeitet wird und eine möglichst selbstbestimmte 
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Entscheidung darüber, was die Information für die 
potentiellen Eltern und den Embryo bedeuten, und 
ob die Informationen einer PID überhaupt notwen-
dig und nützlich sind.

Zu überlegen ist auch, ob die Entscheidungs-
freiheit der Frau, ein oder kein Kind zu bekommen, 
die in den §§  96f  StGB zum Schwangerschaftsab-
bruch geregelt wird, so weit gehen soll, dass sie 
sich gegen/für ein Kind mit bestimmten via  PID 
oder PND zulässigerweise ermittelten Eigenschaf-
ten entscheiden kann. Der Entscheidungsfreiheit 
und Selbstbestimmung über den eigenen Körper 
schiene auch ausreichend Genüge getan, wenn 
diese Entscheidung nur unabhängig von den po-
tentiellen Eigenschaften des potentiellen Kindes 
getroffen würde. Kummer hätte in diesem Zusam-
menhang aus Sicht des potentiellen Kindes auch 
angeregt, über ein Recht ungetestet ins Leben zu 
treten, nachzudenken.69 Diesen Ideen scheint der 
Gesetzgeber nunmehr jedoch durch die Regelung 
der PID die allgemeine Überzeugungskraft versagt 
und in ihrer Relevanz nur noch auf die Ebene der 
einzelnen Personen verschoben zu haben.

Die exemplarisch skizzierten (offenen) Fragen 
machen deutlich, dass die  PID nur sehr vage ge-
regelt ist. Es wäre wünschenswert gewesen, wenn 
sich der Gesetzgeber mehr Zeit gegönnt hätte, um 
den ethisch sensiblen Regelungsbereich der PID so 
zu regeln, dass möglichst wenig Rechtsunsicher-
heit damit verbunden ist. So drängt sich die Ver-
mutung auf, dass der Gesetzgeber „die legistische 
Sekunde“ nutzen wollte, um überhaupt eine Rege-
lung der  PID einzuführen. Ein akuter legistischer 
Handlungsbedarf bestand auch vor dem Hinter-
grund der EGMR-Entscheidung Costa-Pavan/Ita-
lien nicht und hätte daher nicht übereilt vorge-
nommen werden müssen.

5. Ausblick

Durch die skizzierte Darstellung des FMe-
dRÄG 2015 mit dem Fokus auf Eizellspende und PID 
wollten wir die relevanten Regelungen präsentie-
ren und offene (Un)Sicherheiten andiskutieren, 

damit deutlich wird, wie komplex es ist, einen so 
höchstpersönlichen Bereich wie die (medizinisch 
unterstützte) menschliche Fortpflanzung gesetz-
lich zu fassen. Der Staat in Form des Gesetzgebers 
verfolgt hier die Zielsetzung, einen privaten und 
an sich selbstbestimmten Entscheidungsraum der 
Bürger regulativ zu steuern, und interveniert da-
mit im Sinne Foucaults biopolitisch.70

Dabei stehen dem Staat unterschiedliche Re-
gulierungsformen zur Verfügung, die sich faktisch 
(im internationalen Vergleich) in einer Vielzahl an 
nationalen Regelungsregimen hinsichtlich dem 
Zugang zur Fortpflanzungsmedizin, die damit 
verbundenen Technologien sowie die familien-, 
abstammungs- und sozialversicherungsrechtli-
chen Folgen äußern. Diese legislative Heterogeni-
tät führt in der Lebenswirklichkeit u. a. dazu, dass 
Personengruppen, denen in ihrem Heimatland 
der Zugang zur Fortpflanzungsmedizin verwehrt 
ist, grenzüberschreitende Fortpflanzungsmedizin 
in Anspruch nehmen.71 Damit sind aber sowohl 
rechtliche als auch ethische Herausforderungen 
verbunden. Genannt werden sollen hier beispiel-
haft die Kollision von staatsbürgerschaftlichen 
sowie abstammungsrechtlichen Regelungen bei 
im Ausland mittels Fortpflanzungsmedizin ge-
zeugten Kindern. Auf ethischer Ebene liegt eine 
der Hauptschwierigkeiten in der ungleichen 
Möglichkeit, ausländische, fortpflanzungsmedi-
zinische Angebote wahrzunehmen, wobei die Un-
gleichheit auf Seiten der Wunscheltern auch durch 
faktische ökonomische Ungleichheiten mitver-
ursacht ist.72 Bei heterologen Techniken kommt 
verschärfend hinzu, dass die Bereitstellung von 
Eizellen und Leihgebären oft von ökonomisch 
Schwächeren erfolgt, was zu einer Verstärkung 
globaler ökonomischer Ungleichheiten führt.

Vor dem Hintergrund dieser (exemplarischen) 
Dimensionen lässt sich fragen, ob Gesetze – wie 
das  FMedG – eine adäquate Regelungsform sind, 
um (medizinisch unterstützte) menschliche Fort-
pflanzung zu steuern. Wären alternative Rege-
lungsregime, wie beispielsweise ein liberal-permis-
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sives sinnvoller und zielführender oder sollte sich 
staatliche Regulierung nicht vermehrt den struktu-
rellen Aspekten der Familienpolitik, wie beispiels-
weise der gesellschaftlichen Arbeitsteilung wid-
men? Das Durchschnittsalter von Frauen bei der 
Geburt des ersten Kindes lag in Österreich 2014 bei 
29  Jahren.73 Die Gründe hierfür sind mannigfach. 
Es lässt sich allerdings systematisch beobachten, 
dass das weibliche Bildungsniveau steigt, immer 
mehr Frauen am Erwerbsleben teilnehmen und der 
Arbeitsmarkt nach höher qualifiziertem Personal 
verlangt. Damit verlängert sich die Ausbildungs-
phase von Frauen, der Berufseinstieg verspätet sich 
und eine finanzielle Selbständigkeit wird erst spä-
ter erreicht. Angesichts dieser gesellschaftlichen 
Situation reagieren der Gesetzgeber und die poli-
tischen Entscheidungsträgerinnen nur langsam 
auf die damit einhergehenden strukturellen He-
rausforderungen. Alternative Arbeitszeitmodelle, 
flächendeckende Kinderbetreuungseinrichtungen 
für sämtliche Altersklassen, positive Anreize für 
von zwei Elternteilen gleichermaßen in Anspruch 
genommene Elternkarenz sollten mehr gesell-
schaftspolitische und damit in Konsequenz auch 
legistische Aufmerksamkeit erhalten. Der Anstieg 
des Alters der erstgebärenden Mütter in Österreich 
von  24 (1984) auf 29  Jahre (2014)74 kann bestimmt 
nicht (nur) auf ein verbessertes Angebot von Fort-
pflanzungsmedizin und den damit immanent 
gegebenen technologischen Imperativ zurückge-
führt werden. Demnach gilt es davor zu warnen, 
aus biopolitischer und gesellschaftlicher Sicht in 
der Fortpflanzungsmedizin eine Lösung von Ver-
einbarkeitsproblemen zu sehen.
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