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Unfruchtbarkeit

Gemäss der Definition der WHO gilt ein Paar als un­
fruchtbar, wenn innerhalb eines Jahres mit regel­
mässigem, ungeschütztem Geschlechtsverkehr keine 
Schwangerschaft eintritt. Die WHO und die meisten 
Länder definieren Unfruchtbarkeit als Krankheit, da 
das normale biologische Funktionieren des Körpers 
eingeschränkt ist [1]. Zunehmend wichtig wird uner­
klärte Unfruchtbarkeit sowie die soziale Unfruchtbar­
keit (z.B. bei gleichgeschlechtlichen Paaren). Ob Inferti­
lität als Krankheit akzeptiert wird, sollte aus ethischer 
Perspektive aufgrund der schwerwiegenden psychi­

schen und gesundheitlichen Konsequenzen der unge­
wollten Kinderlosigkeit evaluiert werden [2]. Frauen, 
die ungewollt kinderlos bleiben oder Fehlgeburten er­
litten, leiden signifikant häufiger an schweren Depres­
sionen, psychischen Erkrankungen und Stress [3, 4]. 
Kinderlosigkeit verkürzt die Lebenserwartung und er­
höht die Sterblichkeit durch kardiovaskuläre Erkran­
kungen bei Frauen [5]. Schätzungen gehen davon aus, 
dass jedes fünfte bis siebte Paar den Kinderwunsch 
nicht erfüllen kann [6]. In der Schweiz wünschen sich 
junge Frauen beim Eintritt ins Reproduktionsalter im 
Durchschnitt 2,4 Kinder, nur 4% haben konsequent kei­
nen Kinderwunsch. Wunsch und Realität liegen jedoch 
weit auseinander, da es am Ende der fruchtbaren Jahre 
nur 1,5 und bei Akademikerinnen sogar nur 1,2 Kinder 
sind. Die Gründe dieser scheinbar ungewollten Kinder­
losigkeit sind in der Schweiz kaum erforscht, haben je­
doch auch Einfluss auf die Bevölkerungsstruktur [7].

Rechtliche Einschätzung

In vielen internationalen Rechtsgrundlagen wird Kin­
derwunsch als Grundbedürfnis unter dem Gesichts­
punkt der Persönlichkeitsentfaltung und des Privatle­
bens gesehen und die Fähigkeit, Kinder zu bekommen, 
als biologische Grundfunktion. Daher geniesst der 
Kinderwunsch auch in der Schweizer Bundesverfas­
sung entsprechenden rechtlichen Schutz (BV Art. 10, 13 
und 14) [8, 9].
Dem gegenüber steht das Fortpflanzungsmedizinge­
setz (FMedG), das 1998 in Kraft trat und seither etliche 
Revisionen erfuhr, zuletzt 2017. Zentral ist der Schutz 
des Missbrauchs von Menschen im Rahmen der Fort­
pflanzungsmedizin sowie der Schutz der Embryonen 

Im Dezember 2020 sagte auch der Ständerat im Grundsatz ja zur «Ehe für alle». Da­
mit wird neu auch der Zugang zur Samenspende für Frauenpaare* geregelt. Dies ist 
ein wichtiger Schritt zur Beseitigung des ungleichen Zugangs zur Fortpflanzungs­
medizin in der Schweiz, aber ist es genug? Weiterhin benachteiligt sind finanziell 
schwächer gestellte Paare, Alleinstehende, Männerpaare* und Transmenschen.

In der Bundesverfassung gilt der Kinderwunsch als Grundbedürfnis.

*	 Frauenpaare meint immer 
«juristische Frauenpaare», 
und Männerpaare meint 
immer «juristische 
Männerpaare».
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und Keimzellen. Zusätzlich regelt das Gesetz das Recht 
des geborenen Kindes auf Information über dessen 
Herkunft. Der Zugang zur Fortpflanzungsmedizin ist 
gewährleistet für heterosexuelle Paare in einer stabi­
len Beziehung, die aufgrund ihres Alters für Pflege und 
Erziehung des Kindes sorgen können. Samenspende ist 
nur Ehepaaren erlaubt, Leihmutterschaft und Eizell­
spende sind verboten [9].
Es kann darüber diskutiert werden, ob und wie diese 
Gesetze zueinander in Konflikt stehen. Das Recht auf 
Familiengründung gilt nicht für alle Menschen glei­
chermassen. Dies wurde schon 2013 von der Nationa­
len Ethikkommission (NEK) festgestellt. Sie empfahl, 
dass die assistierte Reproduktion zusätzlich auch 
gleichgeschlechtlichen Paaren, unverheirateten Paa­
ren und Alleinstehenden ermöglicht werden sollte [10]. 
Auch ein Gutachten im Auftrag des BAG «Zugang zur 
Fortpflanzungsmedizin für alle?» kommt zum Schluss, 
dass, wenn der Ausschluss gewisser Personengruppen 
im FMedG beibehalten werden sollte, seitens des Staa­
tes gezeigt werden müsste, dass die als Hauptargu­
ment gebrachte Beeinträchtigung des Kindeswohls 
effektiv existent sei [11].
Die Fremdsamenspende ist in der Schweiz erlaubt, 
nicht aber die Eizellspende oder die Leihmutterschaft. 
Damit wird die biologische Mutterschaft höher ge­
wichtet als die biologische Vaterschaft und schliesst 
gleichzeitig Frauen**, die keine Eizellen haben, von ei­
ner Mutterschaft und Männerpaare* von einer Eltern­
schaft aus [8]. Die nun geplanten Änderungen im 
FMedG ermöglichen den Zugang zu medizinscher 
Samenspende im Inland für Frauenpaare*. Die Rechts­
unsicherheit für Kinder, die nicht im Rahmen der 
Schweizer Gesetze, zum Beispiel durch soziale Samen­
spende oder im Ausland durch Leihmutterschaft, ge­
zeugt wurden, bleibt bestehen. Diese Ungleichheiten 
stehen weiterhin in Konflikt zu den heutigen Lebensre­
alitäten unserer Gesellschaft [10–12]. Die NEK empfahl 
auch eine Legalisierung der Eizellspende, Embryonen­
spende und der Leihmutterschaft, letztere mit Vorbe­
halt [10]. Auch der  Zugang zu fertilitätsprotektiven 
Massnahmen für Transmenschen ist zu evaluieren. 

Finanzierung der Behandlung

In der Schweiz müssen medizinische Leistungen die 
Anforderungen an Wissenschaftlichkeit, Zweckmäs­
sigkeit und Wirtschaftlichkeit erfüllen, damit sie von 
der Grundversicherung übernommen werden. 1993 
wurden die neuartigen Behandlungsmethoden als zu 
wenig wissenschaftlich eingeschätzt. Von der Kran­
kenkasse werden nur die Kosten für die diagnostische 
Abklärung, drei Inseminationen sowie die hormonelle 

Stimulation des Eisprungs während eines Jahres über­
nommen. Das FMedG regelt bis heute, dass die Kosten 
für die In-vitro-Fertilisation (IVF) oder die intrazyto­
plasmatische Spermieninjektion (ICSI) mit anschlies­
sendem Embryotransfer von den Paaren selber getra­
gen werden müssen. Seither wurde dieser Sachverhalt 
durch Bundesgerichtsentscheide gestützt (z.B. BGE 
125 V21 von 1999). Damit ist die Schweiz in Europa eines 
der wenigen Länder, in denen die künstliche Befruch­
tung auch im Jahr 2021 noch keine Pflichtleistung ist, 
trotz über 30-jähriger Anwendung [13].
Die Behandlungskosten betragen zwischen CHF 4000 
und 9000 pro Zyklus. Üblich sind drei Behandlungszy­
klen für eine Schwangerschaft. Dieser finanzielle Druck 
verstärkt Ungleichheit und kann den Behandlungs­
erfolg beeinflussen; Geldknappheit führt zu Stress und 
ungesundem Lebensstil; häufig wird der Behandlungs­
beginn hinausgeschoben [14]. Durch die altersbedingte 
Abnahme der Fruchtbarkeit werden Erfolgschancen 
gemindert. Auch kulturelle und Sprachbarrieren kön­
nen wichtige Gründe sein. Die komplizierten Behand­
lungen sind mit eingeschränkten Sprachkenntnissen 
schwierig zu verstehen, und die teuren Medikamente 
werden falsch angewendet. Kosten für Übersetzer wer­
den in diesem Bereich von niemandem übernommen. 
Gerade für Personen mit Migrationshintergrund aus 
pronatalistischen Kulturen kann ein unerfüllter Kin­
derwunsch ein grosses Stigma sein [2]. In Europa zeigen 
Studien, dass die Erschwinglichkeit der Therapien eine 
wichtige Rolle spielt. In Ländern mit grosser finanziel­
ler Unterstützung wird medizinisch unterstützte Fort­
pflanzung häufiger genutzt, und Risiken können besser 
kontrolliert werden [13].

Behandlung im Ausland als Konsequenz?

Um Kosten zu sparen oder Gesetze zu umgehen, gehen 
Schweizer Paare für die Behandlung ins Ausland. Ferti­
litätstourismus kann zu unlösbaren rechtlichen Situa­
tionen im Herkunftsland führen, zur Unterschätzung 
der Behandlungszahlen (keine Erfassung in nationalen 
IVF-Registern) und zu höheren Folgerisiken durch 
Risikoschwangerschaften. Im Ausland werden je nach 
Gesetzeslage riskantere Therapien angeboten. Häufig 
sind Alterslimiten flexibler, der Transfer mehrerer 
Embryonen ist üblicher oder invasivere Diagnostik er­
laubt. Paare mit eingeschränkten finanziellen Mitteln 
befürworten auch in der Schweiz häufiger den Transfer 
von mehreren Embryonen. Mehrlingsschwangerschaf­
ten und Frühgeburten treten in der Folge häufiger 
auf.  Das Risiko für Komplikationen bei Geburt und 
Schwangerschaft sowie mögliche lebenslange gesund­
heitliche Konsequenzen sind erhöht. Die Folgekosten 

**	Hier ist die Person, die 
schwanger wird, gemeint 
(unabhängig von der 
Geschlechtsidentität).
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trägt die Allgemeinheit, und sie können wegen fehlen­
der Zahlen nur schwer abgeschätzt werden [13, 15]. Zur 
Reduktion des Fertilitätstourismus wäre eine pragma­
tischere Haltung im Umgang mit Richtlinien und Ge­
setzen in der Fortpflanzungsmedizin notwendig [16]. 
Zudem besteht gemäss einer Interpellation von Irène 
Kälin zumindest der Verdacht, dass die Eizellspende 
trotz Verbots von ausländischen oder grenznahen Zen­
tren in der Schweiz beworben wird [17].
Fertilitätsbehandlungen sind sehr aufwendig und vor 
allem für die Frau** belastend und zeitintensiv. Auch in­
direkte Kosten, wie für die Reise zu den Behandlungen 
oder die Möglichkeit, im Beruf freizunehmen, beein­
flussen den Zugang zu Behandlungen. Frauen** in Beru­
fen mit Schichtdienst und Anwesenheitspflicht haben 
grössere Schwierigkeiten. Trotz Übernahme der Leis­
tungen bleiben in Norwegen Inanspruchnahme und 
Therapieerfolgt abhängig vom sozioökonomischen 
Status [18]. In 60% aller Infertilitätsdiagnosen liegt der 
Grund beim Mann oder bei beiden. Trotzdem bleiben 
der Behandlungsaufwand und die Kosten der Behand­
lung zum grösseren Teil an der Frau** hängen. Die 
Frau** wird somit für ein häufig «gemeinsames Krank­
heitsbild» finanziell überproportional belastet.

Jedes Paar sollte Zugang zur Behandlung 
haben

Ein gerechter Zugang und eine geeignete Finanzierungs­
regelung der Fortpflanzungsmedizin in der Schweiz 
könnten die mit Ausweichstrategien assoziierten Risi­
ken und deren Folgekosten reduzieren. Zum Beispiel 
wird in Belgien nur der Transfer eines Embryos pro Zy­
klus vergütet, was die Risiken für Mehrlingsschwanger­
schaften reduziert [19]. Jedes Paar mit Kinderwunsch 
sollte Zugang zu adäquater Behandlung haben, unab­
hängig von seinen finanziellen und ökonomischen 
Möglichkeiten, seiner sexuellen Orientierung, der Ge­
schlechtsidentität und unabhängig davon, welche Per­

son unfruchtbar ist. Die Kosten für die Behandlung 
sollten beiden Partnern zu gleichen Teilen verrechnet 
werden. 
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Das Wichtigste in Kürze
•	� In vielen internationalen Rechtstexten wird der Kinder-

wunsch als elementares Grundbedürfnis deklariert.

•	� In der Schweiz haben nicht alle Menschen denselben Zugang 

zu fortpflanzungsmedizinischen Behandlungen. Weiterhin 

benachteiligt sind finanziell schwächer gestellte Paare, 

Alleinstehende, Männerpaare* und Transmenschen.

•	� Um Kosten zu sparen oder Gesetze zu umgehen, gehen 

Schweizerinnen und Schweizer für die Behandlung ins Aus-

land. Ausserhalb der Schweiz werden je nach Gesetzeslage 

riskantere Therapien angeboten. Die Autorinnen fordern da-

her einen gerechteren Zugang und eine geeignete Finanzie-

rungsregelung zur Fortpflanzungsmedizin in der Schweiz.
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