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Glossar

Ableismus Der Begriff Ableismus beschreibt die gesellschaftliche
Diskriminierung von Menschen mit Be_hinderung, indem bestimmte
Fahigkeiten - laufen, sehen, sozial interagieren - als Norm gesetzt
werden und Menschen, welche diesen Normen nicht entsprechen auf
die dementsprechende Beeintrachtigung reduziert werden und gesell-
schaftlich marginalisiert werden.

Al Artificial Insemination (Intrauterine Insemination: Spermientiber-
tragung direkt in die Gebarmutter).

Anamnese Systematische Befragung des Gesundheitszustandes.
Anthropomorphisierung Vermenschlichung.

ART Assisted reproductive technologies (Assistierte reproduktive Tech-
nologien). Darunter fallen bspw. IVF und Eizellenspende.
Autoethnographisch Ein qualitativer Forschungsansatz, welcher
personliche Erfahrung systematisch beschreibt und analysiert.
Biopsie Entnahme von Gewebe.

Blastozystenstadium Das Teilungsstadium der Embryonen ca. 5-7
Tage nach der Befruchtung.

BRCA Sog. Brustkrebsgen. Eine Genmutation, welche mit einem
erhohten Risiko fiir eine Brustkrebserkrankung einhergeht.
Chromosomenaberrationen Eine veranderte Struktur oder Anzahl
der Chromosomen eines Genoms. Ein bekanntes Beispiel sind etwa
Trisomien.

Chromosomenscreening Sog. ,nicht-invasive prdnatale Tests"
(NIPT), genutzt primdr zur Eruierung von Trisomien. Dabei handelt es
sich um einen ,Suchtest“ (Screening), und nicht um eine echte Diag-
nose, wie z.B. bei einer Fruchtwasserpunktion.

CNRH Comisién Nacional de reproducciéon humana asistida (Spani-
sches Aufsichtsorgan iiber die Reproduktionsmedizin).

CRISPR/Casg Neue, molekularbiologische Methode, um DNA gezielt
zuschneiden und zuverandern. Damit konnen einzelne DNA-Bausteine
eingefiigt, entfernt oder modifiziert werden.

DNA Abkiirzung fiir Desoxyribonukleinsdure. Doppelstrangiges
Molekiil, welches die Erbinformation enthalt.

Dritte Sogenannte Dritte (auch Drittparteien) werden Samenspender,
Eizellenspenderinnen und Leihmiitter genannt, welche tiber ihre Keim-
zellen oder ihre Gebdrmditter in ein Verfahren der assistierten Repro-
duktion involviert sind.

Embryoscope Inkubator, in welchem die Zellteilung der Embryonen
per Video tiberwacht werden kann.



Embryotransfer Der Tag der Einpflanzung der Embryonen, welche
aufderhalb des Korpers befruchtet wurden.

Epigenetik Teilgebiet der Biologie. Sie beschaftigt sich mit der erbli-
chen genetischen Modifikation mit Wirkung auf den Phanotypus ohne
Anderung der DNA-Sequenz.

Eugenik Rassistische und ableistische Anwendung der Humangenetik
auf Bevolkerungs- und Gesundheitspolitik. Der Begriff geht auf den
britischen Anthropologen Francis Galton zuriick.

FINRRAGE Feminist International Network of Resistance to Repro-
ductive and Genetic Engineering. Feministische Gruppierung aus den
1980er Jahren, welche sich kritisch mit Reproduktions- und Gentechnik
auseinandersetzte.

Follikel Hier primar Ovarialfollikel des Eierstockes. Synonym fiir
Eizellen.

Genetischer Tragertest Genetische DNA-Blutuntersuchung, mit
welcher bestimmte Marker auf vererbbare Krankheiten untersucht
werden. Bekannte heute so getestete Krankheiten sind etwa Muskovis-
zidose, Huntington oder Hamophilien.

Genom Gesamtheit aller Gene eines Organismus.

Genotypus Die gesamte genetische Information eines Individuums:
Individueller Gensatz. Im Gegensatz dazu steht die tatsachliche korper-
liche Erscheinung: der Phanotypus.

Genetisches Matching Vergleich des genetischen Tragertests des
genetischen Vaters mit demjenigen der genetischen Mutter.

GT Genetischer Tragertest.

Heteronormativitat Gesellschaftliches Wertesystem, welches Hetero-
sexualitat als Norm postuliert.

ICSI Intrazytoplasmatische Spermieninjektion. Technik, bei welcher
das Spermium mit einer diinnen Nadel direkt in die Eizelle transferiert
wird. Wurde urspriinglich primar benutzt, wenn Spermien nicht die fiir
die Fortpflanzung nétige Mobilitdt aufwiesen. Heute Standard in den
spanischen Kliniken.

Iatrogenesis Krankheitsbilder, welche durch &rztliche Mafsnahmen
erzeugt wurden.

Imaginativ Abgeleitet vom Englischen: Social Imaginaries. In meiner
Definition: Geteilte Vorstellungen, Wiinsche, Hoffnungen und Angste,
welche die Zukunft betreffen. Auf Ungleichheitsstrukturen beruhend,
Machtverhiltnisse (re)produzierend und eine spezifische Gegenwart
hervorbringend.

Informed Consent Informierte Einwilligung/Informiertes Einver-
standnis. Informierung, Aufklarung und Einwilligung der Patient*innen
zu einer medizinischen Maf$nahme.
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Inkubator Ein medizinisches Gerdt, in welchem man Temperatur und
Luftfeuchtigkeit kontrollieren kann. Hier meist synonym mit Embryo-
scope benutzt.

IVF In-Vitro-Fertilisation. Methode zur assistierten Befruchtung im
,Reagenzglas’ auRerhalb des Kérpers.

Karyotyp Das Erscheinungsbild eines Chromosomensatzes.
Kryokonservierung Die Konservierung von Zellen durch einfrieren.
Als Kithlmedium dient (meist fliissiger) Stickstoff.

Mendel’sche Krankheiten Uber die mendel'sche Regel vererbte,
monogenetische Krankheiten. Krankheiten, die durch die Mutation
eines einzelnen Gens ausgelost werden.

Pathogen krankmachend.

Penetranz (Genetik) Die prozentuale Wahrscheinlichkeit, mit der ein
bestimmter Genotypus einen Phénotypus herausbildet.

Peripartal Zeitrahmen ,um die Geburt herum’ (Ende der Schwanger-
schaft bis Ende vom Wochenbett).

PGT Preimplantation genetic testing (siehe Praimplantationsdiagnostik).
Phanotypus Erscheinungsbild (Eigenschaft) eines Individuums,
welches durch den Genotypus und weitere Einfliisse bestimmt wird.
Pradiktive Medizin Teilgebiet der individualisierten Medizin, welche
sich mit Prddispositionen fiir bestimmte Krankheiten und somit viel
mit Pravention befasst.

Praimplantationsdiagnostik Genetische Analyse vor der Implanta-
tion eines Embryos. Wird tiber die Biopsie von Zellen oder Polkérper-
chen gemacht. Es gibt verschiedene Verfahren: PGT-M (Eruierung von
monogenetischen Krankheiten), PGT-SR (Eruierung von Chromoso-
menverteilung), PGT-A (Aneuploidien, Abweichung der Anzahl der
Chromosomen).

Punktion Entnahme der reifen Eizellen iiber eine sogenannte
Follikelpunktion.

Reprogenetik Genetische Diagnose und Screeningverfahren in
Zusammenhang mit assistierter Reproduktion.

SEF Sociedad Espafiola de Fertilidad (Spanische Gesellschaft fiir
Reproduktionsmedizin).

SIRHA Sistema de Informacion de Reproduccion Humana Asistida
(Spanisches Register der assistierten Reproduktion).

SRT Selective Reproductive Technologies (Selektive Reproduktions-
technologien). Damit wurden urspriinglich primédr Techniken der
Selektion (also etwa Praimplantations- und Pranataldiagnostik) erfasst,
wéhrend Techniken der Assistenz (IVF, Eizellenspende) nicht darunter
subsumiert werden. In diesem Buch wird die Eizellenspende als selek-
tive Reproduktion aufgezeigt.



STD Sexual Transmittable Diseases (Sexuell iibertragbare Krankheiten).
Stratifizierte Reproduktion Ein 1995 von Shellee Colen eingefiihrter
Begriff, mit welchem die ungleiche Bedeutung von Reproduktions-
arbeit fiir verschieden situierte Menschen analysiert wird.

STS Science and Technology Studies. Ein Forschungsfeld, welches die
Wechselwirkung zwischen Gesellschaft, Wissenschaft und Technik
untersucht.

Varianten Auch Genmutation genannt. Bleibende Umwandlung im
Erbgut (Chromosom, Gen) die im Prinzip weitervererbt werden kann.
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1. Einleitung

»Der Hauptzweck derassistierten Reproduktion [...] istein ,gesundes’
Baby, richtig? Keine Schwangerschaft, [sondern] ein ,gesundes’
Baby. [...] Ich glaube, dass die assistierte Reproduktion in zehn
Jahren zum normalen Leben vieler Paare gehoren wird. Es werden
hier nicht nur Paare herkommen, welche keine Kinder haben
konnen, sondern [auch] Paare, welche eine grofiere Garantie haben
wollen, ein ,gesundes’ Kind zu haben. Ich glaube, in diese Richtung
geht es“ (José Luis, Arzt, Valencia, 15.8.2018).!

sIch sage ja immer, das mit gutaussehenden Embryonen ist die
gleiche Geschichte wie mit gutaussehenden Mannern. Nach dem
Motto Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser’ — und die beste Kont-
rolle haben wir tiber Genetik* (Jelena, Arztin, Alicante, 19.11.2018).

Wahrend meiner Forschung in einer spanischen Reproduktionsklinik
wurde ich immer wieder mit zwei bestimmten Grundannahmen konfron-
tiert. Diese zeigten sich in diversen Aussagen und Bemerkungen, in
verschiedensten Situationen und Momenten, zwischen Tir und Angel,
bei beildufigen Gesprachen oder in Interviews und Beobachtungssitua-
tionen. Die Grundannahmen waren: Alle wollen ein ,gesundes’ Kind
(manchmal auch: niemand will ein ,krankes’ Kind?). Und: Die Reproduk-
tionsmedizin wird sich in Zukunft ,normalisieren’ ,[e]ine normale
Reproduktion, nur sicherer” (Juan, Genetiker, Valencia, 16.10.2018).

1 Alle empirischen Zitate wurden von mir vom Spanischen ins Deutsche iiber-
setzt. Wo dies sinnvoll erschien, habe ich einzelne spanische Ausdriicke belassen.
2 In diesem Buch zeige ich auf, wie die Begriffe ,Gesundheit/Krankheit’ von
verschiedenen Akteur*innen benutzt werden. Ich werde die Begriffe ,gesund’
oder krank’ jedoch in Anfiihrungszeichen setzen, um damit aufzuzeigen, dass
dies umstrittene Konzepte sind, deren Bedeutung nicht klar definiert ist. Im
Verlauf dieses Buches sollen auch verschiedene Forschungsstrange vorgestellt
werden, in welchen es eine vertiefte Diskussion der Dimension ,Krankheit/
Gesundheit* gibt (etwa Medizinanthropologie und -soziologie und Critical
Disability Studies). Eine zweite Anmerkung diesbeziiglich: Es geht hier darum,
die Machtstrukturen und diskriminierenden Alltagspraktiken in der Reproduk-
tionsmedizin aufzuzeigen und kritisch zu reflektieren. Deshalb werden punk-
tuell auch diskriminierende Aussagen reproduziert, etwa wenn rassistische
oder ableistische Aussagen von Klinikmitarbeitenden wiedergegeben werden.
In den empirischen Teilen werden diese aber jeweils von einem Disclaimer
eingeleitet und mit einer kritischen Analyse kontextualisiert.

11



Zuerst weckte dies mein Interesse nur sparlich, handelt es sich dabei
doch nicht um aufierordentliche Erkenntnisse, um irgendwelche exoti-
schen ,Neuigkeiten' die sich mir da prasentierten. Im Verlaufe meiner
Forschung wurde es fiir mich jedoch immer klarer, dass gerade in der
vermeintlichen Banalitdt dieser Aussagen eine Brisanz liegt, welche ich
naher untersuchen wollte. Denn oft bieten ,Nattirlichkeit' und ,Norma-
litdat* einen guten Deckmantel fiir Ungleichheits- und Machtverhalt-
nisse. Eine gesellschaftskritische Perspektive sollte deshalb danach
fragen ,was der aufkommende ,gesunde Menschenverstand’ ist und wie
wir ihn als natiirlich und wiinschenswert ansehen”s (Martin 1994, 17).
Zudem scheint mir, dass diese Spezifika (,Gesundheit’ und Normalisie-
rungstendenzen) zwar im spanischen Reproduktionsmarkt besonders
ausgepragt sind, jedoch dartiber hinaus auch fir andere Kontexte
Giltigkeit haben. Der Blick auf spanische Kliniken als vermeintliche
Vorreiterinnen ldsst erahnen, in welche Richtung es auch im deutsch-
sprachigen Raum gehen konnte und welche Tiicken in den in Spanien
bereits normalisierten Verfahren liegen.

Dieses Buch* tragt den Titel ,Selektioniertes Leben.“ Damit verweise ich auf
eine doppelte Funktion von Selektion. Einerseits wird das Leben, das
mittels Eizellenspende in Kliniken hergestellt wird, sorgfaltig selektioniert.
Leben entsteht hier eben nicht zuféllig, sondern wird mit Hilfe modernster
Technologie vielmehr selektiv hergestellt. Zu diesem Zwecke werden auch
die Menschen, welche an die Kliniken gelangen, um ihre Eizellen zu
,spenden, minutids selektioniert. Diese doppelte Selektion will ich hier
genauer unter die Lupe nehmen: Was sagt diese Selektion tiber gesellschaft-
liche Normen und Werte aus? Und welche Verbindungslinien bestehen
zwischen der ,eggs-ploitation“ (Pfeffer 2011) von Eizellenspenderinnens

3 Ich beziehe mich in dieser Arbeit primar auf Texte, welche in englischer, fran-
zosischer und spanischer Sprache erschienen sind. Alle Zitate wurden von mir
(mit der freundlichen Unterstiitzung von Leonie Haller) in die deutsche
Sprache tibersetzt.

4 Das Buch ist auf Basis meiner Dissertation entstanden, wurde jedoch {iber-
arbeitet und gekiirzt. Die Arbeit ist in der Universitdt St. Gallen einsehbar unter
dem Titel: ,Die Verheissung gesundes Kind. Eine Analyse der spanischen
Eizellenspendedkonomie.”

5 Ich spreche in diesem Buch gezielt in weiblicher Form von Spenderinnen und
nicht von Spender*innen. Der Entscheid fiir diese Schreibweise griindet auf
verschiedenen Motiven: 1) In meinem Datenmaterial haben sich alle Spende-
rinnen als weiblich identifiziert. 2) Es gibt auch aus der Literatur meines
Wissens keine Berichte von trans, inter oder nicht-bindren Eizellenspen-
der*innen. 3) Es ist stark davon auszugehen, dass in der minutiosen Selektion
der Reproduktionskliniken, welche ich hier beschreibe, gerade potenzielle
trans Spender*innen eben pathologisiert und somit ausgeschlossen wiirden.
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und der ableistischen® Produktion ,gesunder‘ Kérper?

Ich schlief3e mich damit auch alteren kritischen Stimmen an. Bereits in
den 1980er Jahren haben Feminist*innen des Netzwerks FINRRAGE?
auf die untrennbare Verkniipfung von Reproduktions- und Gentech-
niken verwiesen und ihre fundamentale Kritik an dieser Verbindung
festgemacht:

»,Die Reproduktionstechnologien und die Gentechnik bringen die
Menschheit auf eine schiefe Bahn, indem sie die Menschen zu
korperlosen, therapeutischen Modalitdten in den Hinden von Tech-
nokraten werden lasst“ (Klein 2008, 165).

In Bezug auf die Spenderinnen lasst sich fragen, ob die Gentechnik
diese noch mehr zu fragmentierbaren Dividuen (statt Individuen)
macht (Gupta and Richters 2008, 248). Beziiglich des Lebens, welches
hier hergestellt werden soll, muss kritisch nach der gesellschaftlichen
Auswirkung einer solchen genetischen Selektion gefragt werden:
Welche Leben werden hier ausselektioniert, welche Leben gelten als
lebenswert, und welchen wird dies — qua Genetik - abgesprochen?

Die feministischen Debatten diesbeziiglich befinden sich immer auch
in einem Spannungsfeld: So kdnnen die Technologien im Bereich der
Reproduktion als empowernde Moglichkeiten fiir ein selbstbestimmtes
Leben gelesen werden, andererseits haben sie auch ein be_hinderten-
feindliches Potenzial (Achtelik 2015). Antiableistische Kampfe haben
sich darum in verschiedensten Kontexten mit dem Einfluss vorgeburt-
licher Selektion auf Menschen mit Be_hinderung befasst. Historisch
wichtige feministisch-antiableistische Ereignisse sind sicherlich die

Die Eizellenspende, so wie sie gegenwartig praktiziert wird, betrifft damit
primadr cis-geschlechtliche Frauenkorper. Nichtsdestotrotz mochte ich hiermit
anerkennen, dass die Moglichkeit besteht, dass auch nicht-bindre, inter oder
trans Menschen potenziell Eizellenspender*innen sein kdnnten und diese
Frage weiterer Forschung bedarf. Alle weiteren Akteur*innen werden jedoch
per Gender-Sternchen gegendert, um Identititen jenseits des bindren
Geschlechtersystems zu integrieren.

6 Der Begriff Ableismus beschreibt die gesellschaftliche Diskriminierung von
Menschen mit Be_hinderung, indem bestimmte Fahigkeiten - etwa laufen,
sehen, sozial interagieren - als Norm gesetzt werden und Menschen, welche
diesen Normen nicht entsprechen auf die dementsprechende Be_hinderung
reduziert werden.

7 FINRRAGE steht fiir Feminist International Network of Resistance to Repro-
ductive and Genetic Engineering und bezeichnet einen Verbund von kritischen
Feminist*innen aus den achtziger Jahren.
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Kongresse ,Frauen gegen Gen- und Reproduktionstechnologie, welche
1985 in Bonn und 1988 in Frankfurt stattfanden. In derselben Zeit wurde
auch das internationale Netzwerk FINRRAGE gegriindet, welches sich
mit den bevolkerungspolitischen Aspekten der Reproduktions- und
Gentechnik beschéftigte. In der Schweiz wurde die Einfithrung der
Praimplantationsdiagnostik im Jahre 2016 von Organisationen fir
Menschen mit Be_hinderung stark bekampft. Gerade in Bezug auf das
Thema Leihmutterschaft formieren sich vielerorts Bewegungen, welche
sich auch allgemeiner kritisch mit der Reproduktionstechnik auseinan-
dersetzen. Aus Osterreich ist etwa ,www.stoppt-leihmutterschaft.at“ zu
nennen oder auf internationaler Ebene die ,Coalition Internationale
pour ['Abolition de la Maternité de Substitution.“ In Deutschland bt das
,Gen-ethische Netzwerk” immer wieder Kritik an der Verbindung von
Repro- und Gentechnik und deren ableistischen Grundlagen. Ende
2019 griindete sich die ,Feministische Initiative gegen reproduktive
Ausbeutung (fem*ini)‘, ein Zusammenschluss verschiedenster feminis-
tischer Akademiker*innen und Aktivist*innen aus dem deutschspra-
chigen Raum, und lancierte Anfang 2020 die Stellungnahme ,Fir
reproduktive Gerechtigkeit! Das Verbot von Eizellspende und Leihmut-
terschaft muss aufrechterhalten bleiben. In diesem Aufruf wird die
Kritik an der Eizellenspende primdr mit der Ausbeutung von Drittpar-
teien begriindet. In diesem Buch soll nun nachgezeichnet werden,
inwiefern diese Ausbeutungsstrukturen von Drittparteien eng zusam-
menhdngen mit ableistischen Praktiken der Selektion. Diese Verkopp-
lung von diversen Ungleichheitsregimes ist gerade bei der Eizellen-
spende zentral. Denn wie ich aufzeigen werde, bedeutet assistierte
Reproduktion hier auch selektive Reproduktion. Fragen der reproduk-
tiven Selbstbestimmung miissen daher durch eine antiableistische
Perspektive erweitert werden.

Um diese auf verschiedene Weise selektionierten Leben aufzuspiiren,
bietet es sich an, sich mit dem in den Reproduktionskliniken vorherr-
schenden Imaginativ zu befassen: dem ,gesunden’ Kind. Mit Imaginativ
meine ich, dass das ,gesunde’ Kind in diesem Kontext einerseits als indi-
vidueller Wunsch omniprasent ist, andererseits aber auch als kollek-
tives, hegemoniales Zukunftsszenario wirkt. Der Wunsch nach einem
,gesunden’ Kind bringt zudem verschiedene Akteur*innen erst
zusammen: Eizellenempfinger*innen, Eizellenspenderinnen, Repro-
duktionsmediziner*innen und Genetiker*innen haben ihre jeweils
eigene Perspektive und Praxis in Bezug auf die Herstellung des

8  https://gen-ethisches-netzwerk.de/stellungnahmen/juni-2021/fuer-repro-
duktive-gerechtigkeit-reproductive-justice. Abgerufen am 22.12.2021.
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,gesunden’ Kindes. Die Idee des ,gesunden’ Kindes verweist auch auf die
Vorstellung dessen, was als ein ,gutes’ Leben imaginiert wird. Der
Wunsch nach einem ,gesunden‘ Kind materialisiert sich schlieRlich
auch in den technischen Moglichkeiten, welche das Versprechen in sich
tragen, ,gestindere’ Kinder herzustellen.

In diesem Buch untersuche ich, wie sich das Imaginativ eines ,gesunden’
Kindes in konkreten klinischen Praktiken der Selektion manifestiert. In
diesem Sinne handelt es sich dabei um einen medizinkritischen Beitrag,
bei welchem nicht danach gefragt wird, was ein medizinisches Problem
ist, ,sondern vielmehr, wie es als medizinisches Problem dargestellt
(und akzeptiert) wurde und welche Folgen dies hat“ (Bell und Figert
2015, vii). Ausgangspunkt fiir meine Untersuchung ist der transnatio-
nale spanische Markt, denn Spanien ist europaischer Leader sowohl im
Bereich der Eizellenspende wie auch im Bereich der Reprogenetik, also
im Bereich der genetischen Diagnose- und Screeningverfahren in
Zusammenhang mit assistierter Reproduktion (Pavone und Lafuente-
Funes 2018; Pavone und Arias 2012; Gonzdlez 2014). Die Stadt Valencia,
in welcher ich den Hauptteil meiner Forschung durchfiihrte, ist dies-
beziiglich exemplarisch. Neben den zahlreichen privaten und interna-
tional tdtigen Reproduktionskliniken, darunter das weltweit grofite
und renommierte Klinikkonsortium Instituto Valenciano de Infertilidad
(IVI), beherbergt Valencia wichtige, auf Reprogenetik ausgerichtete
Firmen. Ausgehend von diesem spanischen, transnational ausgerich-
teten Reproduktionsmarkt, erértere ich folgende Fragestellungen: Wie
materialisiert sich das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes in den
Zukunftsvisionen und Gegenwartspraktiken der Reproduktionsklinik?
In welche Machtverhiltnisse ist die Herstellung eines ,gesunden’ Kindes
eingebettet? Und schliellich: Wie ist dieses Imaginativ des ,gesunden’
Kindes mit der Biotkonomie der transnationalen Eizellenspende
verschrankt?

Methodische Uberlegungen

Zentral fiir mein Vorgehen ist ein praxeographisches Forschungsde-
sign, denn ich erfasse die soziale Konstruktion von Realitdt tiber die
Beobachtung von Praktiken (Mol 2002; Law und Mol 2011; Schatzki
2012). Ich schaue mir an, wie sich das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
verschieden manifestiert: In gesellschaftlichen Normen und Werten, in
6konomischen Logiken, in den strukturellen Bedingungen, in Zukun(fts-
visionen und spezifischen Techniken sowie schlie3lich in den Gegen-
wartspraktiken der Reproduktionskliniken. Ich betrachte das ,gesunde’
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Kind aber auch mit verschiedenen konzeptionellen Brillen. Verschie-
dene Textformen bringen meine Analyse in Dialog mit anderen
Stimmen aus dem Feld oder aus der Literatur. SchlieRlich ziele ich,
inspiriert durch Ansatze einer sensory ethnography (Pink 2015), mit der
Integration von visuellen wie auch auditiven Elementen darauf ab, die
spanische Reproduktionsmedizin auch sinnlich erfahrbar zu machen.

Grundlage fiir dieses Vorgehen ist die Idee der Multiplizitdt (Mol 2002;
Law und Mol 20m). Beispiele dafiir sind, wie in der untenstehenden
Anekdote beschrieben, das Sichtbarmachen von multiplen Zeitlich-
keiten in meiner Forschung, aber auch die Nutzung heterogener
Zugange zum Forschungsfeld sowie ein Interesse am Zusammenspiel
von verschiedenen Subjekten, Imaginativen und Techniken im Alltag
der Reproduktionsmedizin. Die Idee der Multiplizitdt soll hier nicht
nur vorgestellt, sondern auch angewandt werden, indem verschiedene
Textarten und Medien in dieser Ethnographie miteinander verwoben
werden. So erldutere ich meine methodisch-konzeptionellen Beziige
sowie die konkreten forschungstechnischen Vorgehensweisen und
Analysen im FliefStext. In den durch Schrift und Form abgehobenen
Passagen (graue Kasten) soll die Entstehungsgeschichte dieses Buches
greifbar werden. Hier bringe ich personliche Tagebuchnotizen, aber
auch Interviewausschnitte und damit andere Stimmen in Dialog mit
dem Flief3text. In den empirischen Kapiteln (Kapitel 8, 9 und 10) dienen
die Kasten dazu, weitere Stimmen aus der Theorie in Dialog mit meinen
empirischen Beobachtungen und Analysen zu bringen.

Tagebuchnotiz, Valencia, 22.11.2018

Es ist mein letzter Tag in der Klinik. Ich gehe von Abteilung zu
Abteilung, um mich zu verabschieden. Im Operationssaal kommt
der Chefarzt José Luis auf mich zu und meint, wann immer ich
wolle, konne ich zuriickkommen, die Tiiren seiner Klinik wiirden
mir offenstehen. Am Schluss schreit er mir noch zu, in seiner unver-
wechselbaren Art: ,Dame un beso, Perler“ Nachdem ich die Runde
gemacht habe, mittlerweile schon etwas wehmditig, bleibe ich noch
am Empfangstresen stehen und plaudere mit den beiden administ-
rativen Hilfskraften. Wir reden tiber das Profil der Spenderinnen.
Die meisten - so die beiden einstimmig - seien wohl Miitter; junge
Frauen, welche sonst putzen oder in der Pflege arbeiten und sich mit
der Spende etwas dazuverdienen. Fiir die sei das ein Job wie jeder
andere auch. Mit Hinblick auf die gesetzlich festgelegte, nicht-
kommerzialisierte Spende in Spanien ist dies eine delikate Aussage.
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Als ich mich von ihnen verabschiede und nach Hause laufe, staune
ich nochmals tiber die Transformation meiner Position in dieser
Klinik. Vor zehn Monaten war mein erster Tag hier, es sah so aus, als
ob meine ganze Forschung ins Wasser fallen wiirde. Die Stimmung
war alles andere als gel6st; mein erstes Treffen mit José Luis, damals
fiir mich noch Dr. Perez, desastros: Was ich eigentlich hier wolle -
und sowieso, mit den Spenderinnen kénne ich sicher nicht reden,
maximal drei Monate diirfe ich hier verbringen und ich solle mal
schauen, dass ich ihm ein richtiges Forschungsdesign préasentiere,
all meine Ideen seien ihm viel zu vage. Im Laufe der Zeit wurden
mir dann aber doch Tiiren geodffnet, anfangliches Misstrauen wich
einer wachsenden Vertrautheit und innerhalb dieser zehn Monate
fligten sich die Bilder und Eindriicke, die Daten und Gesprache, die
Zugdnge und Liicken zusammen zu dem, was ich nun hier schreibe.

Diese Textbausteine, welche mosaikartig in diesen Flief3text eingebaut
sind, haben an gewissen Stellen die Aufgabe, eine Idee zu vertiefen oder
an einem Beispiel zu verdeutlichen. An anderen Stellen soll im Gegen-
teil dazu gerade ein Kontrastpunkt zum Fliefdtext geliefert werden.
Dabei ist es mein Ziel, mit diesen angespielten Assoziationen ein Denk-
feld zu er6ffnen und dabei die Lesenden einzuladen, Verbindungen mit
ihren eigenen Erfahrungshorizonten herzustellen. Fiir dich als Leser*in
bedeutet dies, dass du dir Zeit nehmen musst, um von einer Ebene zur
anderen tiberzugehen und die Verbindungen zwischen diesen Spharen
herzustellen. Mit diesem Vorgehen beabsichtige ich, verschiedene
Stimmen in den Text zu weben sowie die Leser*innenschaft darauf
hinzuweisen, dass dieser Text produziert wurde von einer Person mit
einer spezifischen Positionalitdt und Situiertheit. Damit soll der Inhalt,
das ,Hier und Jetzt’ dieses Buches, mit dem Kontext, dem grofderen
,Dortund Dann, welches diesen Inhalt priméar hervorbrachte, verbunden
werden (Lury und Wakeford 2012, 12). Die Form ist damit auch ein
Versuch, dem ,Hinterland der Methoden® (Law 2004: 37) Rechnung zu
tragen. John Law beschreibt mit diesem Begriff die Unordnung von
Realitat - ,fliichtig, emotional, schliipfrig, schwer fassbar oder diffus*
(2004, 2) — welche durch sozialwissenschaftliche Methoden oft in eine
vordefinierte Struktur, in Klarheit gezwangt wird (Ebd., 5). Diese Form
entspricht damit auch den Kriterien von autoethnographischer
Forschung. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass systematische ethno-
graphische Methodik mit kreativen Elementen des Storytelling
verbunden wird (Ellis und Bochner 2000, 739).
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Schlief3lich prasentiere ich meine Daten in multipler Form: Neben den
verschiedenen Textformen sind auch Gerduschkulissen und Stimmen
aus dem Feld zu horen sowie Ausschnitte aus einem Videotagebuch
einer Eizellenempfangerin zu sehen. Fotos aus einer Zusammenarbeit
mit einer Fotografin geben zudem einen visuellen Einblick in eine
Reproduktionsklinik und in das Leben von spanischen Eizellenspende-
rinnen. Diese Herangehensweise ist inspiriert von dem, was Sarah Pink
sensory ethnography nennt (Pink 2015, 7). Dieses Buch baut insofern
auf diesem Ansatz auf, als dass ich versuche, tiber den Einbezug von
diversen Medien auch den Lesenden eine ,Erfahrung’ des Forschungs-
feldes zu erméglichen. Dieses Ziel ist auch ein politisches und antiab-
leistisches: Namlich ein Versuch, moglichst grofie Barrierefreiheit
herzustellen. Wahrend die Analysen und der FliefStext gewissen
Menschen unzuganglich verbleiben mégen, bieten die Fotos, die Audi-
oscapes und das Videotagebuch visuelle und auditive Einblicke, welche
es einer grofleren Leser*innenschaft ermdglichen sollen, meine
Forschung mitzuerleben.

In diesem Buch sollen iiber Anekdoten und Geschichten schliefSlich
grofdere strukturelle Zusammenhdnge in den Blick geraten. Der von
Leigh Star vorgeschlagene Begriff des ,Webens” scheint mir eine
passende Metapher fiir mein Vorhaben: Verschiedene Materialitaten
werden zusammengewoben in ein finales und somit singuldres Produkt
(Bauchspies and Bellacasa 2009). Insofern das vorliegende Buch defi-
nitiv das Produkt eines Webvorganges ist, sind darin verschiedene
Arten von Material verarbeitet. Stimmen: von Eizellenspenderinnen
und Eizellenempfinger*innen; von Arzt*innen, Genetiker*innen,
Embryolog*innen, Fotograf*innen, Kolleg*innen und Supervi-
sor*innen. Erfahrungsebenen: verkorperlichte, personliche, emotional-
sinnliche, von Theorie und Literatur gepragte. Positionalitaten: Meine
Subjektivitdt, gepragt von Klassenzugehorigkeit, Hautfarbe, Korper-
lichkeit, Nationalitat, Geschlecht trifft auf anders positionalisierte
Subjekte. Zeitlichkeiten: Die Datenerhebung fiir dieses Buch wurde im
Zeitraum 2016-2021 verfasst. Medien: Verschiedene Textformen, Audi-
oscapes, Fotos, Videotagebiicher. Methodik in diesem Sinne ist die Art,
wie diese multiplen Strange miteinander verwoben wurden. Beteiligt an
dieser Webtechnik waren aber auch diverse Geratschaften: Aufnahme-
gerdte, Smartphones, Social Media, Dokumente, aber auch mein
(schwangerer) Korper, Zigarettenpausen, die Kamera einer Fotografin,
Empathie ... Solche devices wurden von Lury und Wakeford als zentrale
Konnektoren einer Methodik beschrieben: ,ein Scharnier zwischen
Konzepten und Praxis, Erkenntnistheorie und Ontologie, dem
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Virtuellen und dem Realen, das eine Tir [...] zur praktischen Erfor-
schung der sozialen Welt 6ffnet” (2012, 9).

Doas situierte Wissen als Grundlage

Epistemologisch fithle ich mich einer feministischen Tradition des situ-
ierten Wissens verbunden. Dieses Wissensverstandnis geht auf einen
1988 erschienenen und viel zitierten Artikel von Donna Haraway
zuriick. Darin wird diskutiert, inwiefern Wissen immer aus einer
bestimmten Positionalitdt heraus erschaffen wird. Objektivitdt, so
Haraway, kann nur tber das

Anerkennen von Teilperspek- Tagebuchnotiz, Valencia, 10.11.2018
tiven entstehen (1988, 583).

Dabei geht es also immerauch = Die Transformation ist erstaunlich:
um die sozialen Verortungen = Mit der Rundung meines Bauches
der Wissensproduzierenden = verandert sich auch meine Positiona-
und um spezifisch situierte litdt in der Klinik. Ich werde als
Wissenscommunities (ebd., = Schwangere gelesen, nicht mehr als
590). Situiertes Wissen ist mit = Forscherin. Ich werde harmlos. Die
einer spezifischen Vision, Leute vertrauen mir mehr Dinge an.
einer Lokalitat, einer Zeitlich-

keit und einem bestimmten Modus Operandi verbunden. Um dies zu
erkennen, bedarf es einer grundlegenden Reflexivitat. Die Reflexion der
Interpretation der Daten zieht logischerweise auch eine erweiterte
Auseinandersetzung mit der eigenen Person nach sich. Sobald wir uns
selbst als verkorperte Forschende mit einer bestimmten Positionalitat
mitdenken und das Datenmaterial nicht als eine abstrakte Realitdt da
draufien erfassen, sondern viel mehr als Materialitaten, Diskurse und
Symbole, welche von uns Forschenden zu einem sinnstiftenden Ganzen
zusammengedacht werden, muss auch die Frage nach Machtverhalt-
nissen neu gestellt werden. Wenn ich multiple Realititen zu einem
Buch ,zusammenwebe), ist das fiir mich selbst auch mit Verantwortung
verbunden. Denn wie Sandra Harding bereits 1987 proklamierte,
besteht eine feministische Analyse auch darin, die eigene Positionalitdt
offenzulegen und nicht als anonyme Autoritdt aufzutreten, sondern
vielmehr ,als ein reales, historisches Individuum mit konkreten, spezi-
fischen Wiinschen und Interessen” (1987, 9).

Tagebuchnotiz, Valencia, 13.6.2018

Am dreizehnten Juni komme ich morgens in ,mein’ Biiro. Mir wurde
ein Buroplatz zugewiesen im administrativen Teil der Klinik, wo ich
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zusammen mit den Mitarbeitenden sitze, welche sich um das
Marketing sowie um die internationalen Patient*innen kiitmmern.
Wahrend ich mich einrichte, hore ich meinen Zimmergenossinnen
mit einem Ohr zu - und stutze plétzlich, als ich den Namen eines
mir bekannten Anthropologen hére. Der Anthropologe wurde kurz
vorher in einem Dokumentarfilm im 6ffentlichen Fernsehen eines
nordeuropdischen Landes zu seiner - durchaus kritischen -
Meinung zur Eizellenspende befragt. Da die Klinik in diesem
Moment gerade dabei war, ihre Expansion in genau diesem Land
voranzutreiben, wurde die Kritik sehr ernst genommen. Ich hore
genau zu und staune: Eine Mitarbeiterin der Klinik hatte die
Aussagen, welche im Film gemacht wurden, genau protokolliert,
um daraus Handlungsempfehlungen fiir die Klinik herauszu-
arbeiten. Aus der Kritik an einer vermeintlichen Ausbeutung von
Spenderinnen in einem kommerzialisierten System wurde abge-
leitet, dass die Klinik mehr (positive) Erfahrungsberichte von Spen-
derinnen veréffentlichen sollte. Zudem solle damit argumentiert
werden, dass eine Entschadigung altruistische Beweggriinde nicht
ausschliefie. Je langer ich zuhore, desto mehr hadere ich mit dem
Gedanken, dass unsere Forschung, so kritisch sie auch sein mag, auf
diese Weise absorbiert und verwertet wird. Ich fragte mich: Wie
verdndern wir unser Forschungsfeld? Welche Rolle haben wir als
Forschende in diesem globalisierten Markt der Fruchtbarkeit? Und
inwiefern fiihrt auch Kritik statt zu grundlegenden Veranderungen
einfach zu einer Verfeinerung des kapitalistischen Systems?

Das Spezifische an einer feministischen Epistemologie ist es also, die
eigenen wissenschaftlichen Webvorgdnge immer wieder auch kritisch
zu hinterfragen (Bauchspies und Bellacasa 2009; Ghosh 2012). Denn
wie Gutiérrez Rodriguez passend bemerkte: ,Wie wir die Welt wahr-
nehmen und interpretieren ist keine unschuldige Praxis, sondern sie
hangt eher [von] sozialen Verhandlungen und hegemonialen Strategien
der Représentation ab“ (2006, 0.S.).

Forscher*innen reprasentieren ihr Forschungsfeld auch nicht nur,
sondern greifen im Gegenteil immer aktiv in dieses ein (Nahman 2013,
18). Deshalb méchte ich an dieser Stelle auch meine Ubersetzungs-
arbeit sichtbar machen. Ich gebe Stimmen nicht einfach wieder; ich
ubersetze, arrangiere, verorte sie in einem ganz bestimmten Kontext,
aus einer spezifischen Position heraus. Indem ich die Stimmen meiner
Forschungspartner*innen in eine wissenschaftliche Handschrift
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uberfithre, besteht natiirlich auch die Gefahr einer Einverleibung
multipler (subalterner) Stimmen (Gutiérrez Rodriguez 2006). Daher
scheint es mir wichtig zu betonen, dass ich mogliche Asymmetrien,
welche diese Forschungsverbindungen beinhalten, anerkenne. So
unterschied sich die Situation von Eizellenspenderinnen, welche teil-
weise in einer prekdren Lebenskontexte lebten, in krasser Weise von
meiner Herkunft aus der Schweiz und meiner sicheren finanziellen
Situation; dies beeinflusste in gewissen Fallen auch Forschungspartner-
schaften. Auch im Kontakt mit Eizellenempfanger*innen hatte ich eine
bestimmte Positionalitdt als Mutter ohne IVF-Erfahrungen. Ich hatte
aber auch dadurch eine Machtposition inne, dass ich die Fragestel-
lungen fiir diese Arbeit entwickelte. Auf der Basis eines feministischen
Wissensverstandnisses reagiere ich auf diese Fragen nach Macht und
Positionierung, indem ich Kontingenz, Partialitdt und die potenzielle
Fehlerhaftigkeit von Wissensproduktion anerkenne (White und Bailey
2004, 139). Ich kann hier in diesem Buch also nicht mehr und nicht
weniger als meine sorgfaltig erarbeitete Perspektive bieten, welche sich
aus meinen Forschungserfahrungen und einer vertieften Lektiire
anderer Forschungen und Theoriearbeiten ergibt. Die spezifische Form
des Buches, das Verweben von multiplen Ebenen, Zeitlichkeiten, Bedin-
gungen, Stimmen und Verortungen, ist ein Versuch, meine Situiertheit
und damit die Herstellungsgeschichte des zeitlich-raumlichen Subst-
rates, welches dieses Buch letztendlich ist, sichtbar zu machen.

Aufbau des Buches

Mosaik. Weben. Patchwork. Dies sind die Begriffe, welche ich mit
meinem Vorgehen verbinde. Dementsprechend nicht-linear kann auch
das Buch gelesen werden. Selbstverstandlich ist auch ein chronologi-
sches Lesen moglich. Zudem lassen sich die Kapitel auch einzeln lesen.
Wer etwa mehr tiberdie feministischen Debatten zu diesem Forschungs-
feld erfahren mochte, ist mit dem dritten Kapitel gut bedient. Wer sich
spezifisch fiir den spanischen Kontext und dessen Wichtigkeit fiir den
deutschsprachigen Raum interessiert, erhdlt im flinften Kapitel die
entsprechenden Informationen. Wer einen Einblick in die Welt der
spanischen Reproduktionsmedizin erhalten mochte, jedoch keine Lust
auf akademische Analysen hat, liest nur die grauen Kasten, schaut sich
die Fotostrecke an und hort die auditiven Elemente an (S. xx, xx, xx,
xx,xx). Wer einen vertieften empirischen Einblick und eine damit
verbundene Analyse lesen mochte, pickt sich eines der empirischen
Kapitel heraus. Da in diesem Buch viele fachspezifische Termini benutzt
werden, bietet das ausfiihrliche Glossar auf'S. xx eine Orientierungshilfe.
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Im Folgenden zeige ich die Inhalte der einzelnen Kapitel kurz auf. Die
vier folgenden Kapitel (Kapitel 2, 3, 4 und 5) bilden den ersten Teil
dieses Buches. Hier erldutere ich die Eizellenspende als kommodifi-
zierte Praxis und meine Herangehensweise an diese Thematik.

Das zweite Kapitel gibt einen kurzen Einblick in die medizinischen
Grundlagen der Reproduktionsmedizin. Im dritten Kapitel stelle ich
dann die fiir das Argument dieses Buches relevante Literatur zur trans-
nationalen Eizellenspende vor. Grundsatzlich situiere ich mich in einer
(transdiziplinaren) feministischen Debatte, welche neue Formen der
Aneignungen von Frauenkorpern in einer globalen Biodkonomie disku-
tiert (Nahman 2013; Lafuente-Funes 2017; Samerski 2015; Rapp 2000;
Martin 1987). Zahlreiche Forschungen haben aufgezeigt, wie iiber die
Eizellenspende rassistische, klassistische und in sonstiger Form diskri-
minierende Strukturen reproduziert werden (Nahman 2013; Cooper
und Waldby 2014; Deomampo 2019; Namberger 2019; Payne 2015;
Vlasenko 2015). In Bezug auf Pranatal- und Praimplantationsdiagnostik
haben sich andere Forschende mit den diskriminierenden Aspekten
von genetischen Techniken im Kontext be_hinderter und  kranker’
Korper beschiftigt (Ginsburg und Rapp 2017; Gareth 2017; Rapp 2019;
Pavone und Lafuente-Funes 2018). In meiner Arbeit werden diese
Debatten zusammengedacht: Es sollen also die multiplen Auswir-
kungen der Eizellenspende als Technik, welche Leben selektioniert,
analysiert werden. Der Forschungsverlauf, einige forschungsethische
Uberlegungen wie auch eine Vorstellung der zentralen Stimmen im
Buch sind Teil des vierten Kapitels. Das fiinfte Kapitel bildet den Schluss
vom ersten Teil und steckt den Kontext ab. Hier stelle ich den rechtli-
chen und 6konomischen Kontext der spanischen Eizellenspendedko-
nomie vor und gebe einen Uberblick iiber die Geschichte der spani-
schen Reproduktionsmedizin wie auch iiber aktuelle Tendenzen des
Reproduktionsmarktes. Da es sich hier um ein deutschsprachiges Buch
handelt, gehe ich dann auch kurz auf die legale Situation im deutsch-
sprachigen Kontext ein. Auch die konkreten Akteur*innen und Arbeits-
prozesse in der Klinik, in welcher ich geforscht habe (ich nenne sie hier
CREAVIVA), stelle ich an dieser Stelle vor. Damit skizziere ich den
lokalen, nationalen und transnationalen Kontext dieses spezifischen
Reproduktionsmarktes.

Der zweite Teil der Arbeit zeigt die spanische Eizellenspende in Bildern.

Das sechste Kapitel ist eine Fotostrecke, welche visuelle Einblicke gibt
in eine spanische Reproduktionsklinik sowie in den Alltag von vier
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Eizellenspenderinnen. Dieses Kapitel wird mit einem kurzen Interview
mit der Fotografin Tamara Pérez Sanchez eingeleitet.

Der dritte Teil beinhaltet drei aufeinander aufbauende, jedoch auch
separat lesbare empirische Blickpunkte, in welchen ich die Wirkungs-
machtigkeit des ,gesunden’ Kindes in der spanischen Eizellenspende-
o6konomie verdeutliche.

Im siebten Kapitel erlautere ich jedoch zuerst die konzeptionelle Brille
und das strukturierende Element der folgenden Kapitel. Hier stelle ich
das zentrale Konzept des Imaginativs vor. Kurz zusammengefasst defi-
niere ich das Imaginativ als bestehend aus drei Teilen: Ungleichheits-
strukturen/Machtverhiltnisse, Zukunftsvisionen und Gegenwarts-
praktiken. Darauf folgen die drei empirischen Kapitel. Vor jedem
empirischen Kapitel steht ein kiirzerer (theoretischer) Einschub. Dieser
soll dem anschlieffenden Kapitel eine zusitzliche konzeptionelle
Tiefenscharfe verleihen. Die drei empirischen Kapitel folgen vom
Aufbau her meiner Definition des Imaginativs (Ungleichheitsstruk-
turen/Machtverhéltnisse, Zukunftsvisionen, Gegenwartspraktiken).
Jedes Kapitel wird von einem Audioauftakt er6ffnet, in welchem ich
verschiedene Stimmen aus der Reproduktionsklinik zum Thema des
Kapitels horbar mache.

Im theoretischen Einschub I stelle ich Erkenntnisse aus den Queer und
Crip Studies vor, welche sich mit normativen Zukunftsentwiirfen ausei-
nandersetzen (Mufioz 2009; Edelman 2004; Kafer 2013). Das darauffol-
gende achte Kapitel beschiftigt sich dann mit den weiteren struktu-
rellen Bedingungen, also auch mit den erweiterten Machtstrukturen,
auf welchen das Imaginativ aufgebaut ist. Damit werden die ideellen,
materiellen und korperlichen Ungleichheitsstrukturen ersichtlich,
welche die Basis fiir das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes bilden.

Im theoretischen Einschub II stelle ich dltere medizin- und technikkri-
tische Ansatze in Bezug auf Krankheit, Tod und Technik vor (Illich 1995
(1975); 1998 (1975); Sontag 2016 (1977); Ellul 1954; 2012 (1977)). Im
anschlieRenden neunten Kapitel analysiere ich darauf aufbauend die
Wiinsche, Hoffnungen und Zukunftsvisionen von Klinikmitarbei-
tenden, Eizellenspenderinnen und Eizellenempfanger*innen.

Im theoretischen Einschub III diskutiere ich mittels (medizin)anthro-

pologischer Beitrdge die aktuelle Biomedizin und ihre spezifische
Verbindung zur Zukunft, welche die Gegenwart der Eizellenspende
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pragt (Lock und Nguyen 2018; Nielsen 2011; Adams, Murphy und Clarke
2009; Rose 2006; Samerski 2015). Im zehnten Kapitel zoome ich dann in
die konkreten Gegenwartspraktiken der Reproduktionsklinik und
analysiere die Praktiken der Selektion, mit einem Fokus auf den geneti-
schen Tragertest.

Im elften Kapitel folgen schliefdlich eine Diskussion sowie ein abschlie-
Bendes Fazit. Im Ausblick stelle ich der Utopie des ,gesunden’ Kindes
eine Utopie der Verletzlichkeit entgegen.

Mit diesem Buch beabsichtige ich, einen tiefen und dichten Einblick zu
geben in das Universum der transnationalen Reproduktionsmedizin.
Bevor du in einige grundlegende medizinische Prozesse der Eizellen-
spende eingefiihrt wirst, mochte ich dich nun einladen, dem Beginn
meiner zehnmonatigen teilnehmenden Beobachtung in der Reproduk-
tionsklinik CREAVIVA beizuwohnen’. Dies ist als ein affektiver, atmo-
spharischer Einstieg gedacht. Mit dem folgenden Link/QR-Code
gelangst du zu einer Gerduschkulisse. Die Aufnahmen sind entstanden
auf dem Weg zu einer Klinik, in einem Wartesaal, im Labor wie auch
wahrend einer Eizellenentnahme im Operationssaal. Ich verzichte
gezielt darauf, hier mehr Informationen zu den einzelnen Gerduschen
zu geben, sondern mochte dich dazu einladen, dich auf einen Klinik-
alltag einzulassen und dabei allenfalls Assoziationen mit eigenem
Erfahrungswissen herzustellen.

Atmosphadrischer Einstieg
Klicke hier oder fotografiere den QR-Code,
um zur Gerduschkulisse zu gelangen.
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Der Blick auf die Eizellenspende als
kommodifizierte Praxis

Grundlagen, Literatur, Forschungsablauf & Kontext
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2. Die Eizellenspende als medizinischer Prozess

Fiir das Verstandnis dieses Buches ist es unerldsslich, einige grundle-
gende medizinische Prozesse zu verstehen®. In diesem Sinne zeichne
ich hier zuerst in groben Ziigen die Geschichte der Reproduktionsme-
dizin nach, um danach die grundlegenden medizinischen Verfahren
(IVF, Eizellenspende, Reprogenetik) vorzustellen.

2.1. Kurze Geschichte der Reproduktionsmedizin

Die Anfange der Reproduktionstechnologie sind in der Tiermedizin zu
suchen. Gerade in der Rinderzucht wird schon lange mit derassistierten
Reproduktion gearbeitet, um diejenigen Tiere mit den besten Milch-
und Fleischproduktionsqualitdten heranzuziichten. In der Tiermedizin
war die assistierte also immer schon eine selektive Reproduktion.
Bereits um 1900 wurden in Russland erste Versuche mit Rindern und
Schafen gemacht, um diese kiinstlich zu besamen (Corea 1988, 36). Ab
den 1930er Jahren wurden dann auch Embryotransfers durchgefithrt
(Ebd, 70). Die Grundlage der Eizellenspende, die In-Vitro-Fertilisation
(IVF) hat ihre Anfange sogar noch friiher: 1878 hat ein Wissenschaftler
in Wien erste Eizellen von Kaninchen und Meerschweinchen auf3er-
halb ihrer Korper befruchtet (Corea 1988, 101; Maassen und Stauber
2016, 150). In der Humanmedizin dauerte es fast ein Jahrhundert langer,
bis im Jahre 1978 Louise Brown als erstes per IVF gezeugtes Kind in
England zur Welt kam. Damit war der Startschuss fir eine rasante
Entwicklung gefallen, die bis heute andauert. Ein grof3er Schritt fiir die
Reproduktionsmedizin war in den Neunzigerjahren die Intrazytoplas-
matische Spermieninjektion (ICSI). Diese Technologie, bei welcher ein
Spermium mit einer diinnen Nadel direkt in die Eizelle transferiert
wird, wurde urspriinglich bei mannlicher* Unfruchtbarkeit bzw. bei
Spermien benutzt, welche nicht die fiir die Fortpflanzung ndtige Mobi-
litat aufwiesen. Eine insbesondere fiir die Eizellenspende wichtige
Entwicklung ist zudem die Technik der Vitrifikation der Keimzellen
(Wiel 2021). Diese verbesserte Technik der Kryokonservierung, bei

9 Ich werde im Folgenden das medizinische, pathologisierende Vokabular teil-
weise libernehmen, da es in meiner Forschung gerade darum geht, die Perspek-
tive aus der Klinik aufzuzeigen. Dabei ist zu bedenken, dass diese Begriffe oft
nicht den Selbstbezeichnungen be_hinderter Menschen entsprechen. Auch
deshalb werde ich diese in einfache Anfithrungszeichen setzen, um die Konst-
ruiertheit zu betonen.
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welcher die Eizellen in einem sogenannten flash freezing schockge-
frostet werden, hat zu Beginn der 2000er dazu gefiihrt, dass Eizellen
auch asynchron genutzt und somit in Banken gelagert werden kdnnen
(Inhorn 2020, 52).

Ganz grundsatzlich hiufen sich die Bedenken, dass IVF und ICSI
gesundheitliche Risiken beinhalten kdnnten. Gemaf einer 2013 erschie-
nenen Ubersichtsstudie besteht bei IVF ein erhohtes Risiko bei der
Geburt (Frithgeburten, tieferes Geburtsgewicht etc.), fiir ,organische
Fehlbildungen‘ sowie fiir (seltene) epigenetische Krankheiten. Zudem
betonen die Autor*innen der Studie, dass die ersten aus IVF geborenen
Kinder gerade mal 40 Jahre alt sind, es also kein Wissen tiber die Lang-
zeitrisiken fiir Giber IVF geborene Menschen gibt (Lu, Wang und Jin
2013). In Bezug auf das ICSI-Verfahren ist die Grundsatzproblematik,
dass mannliche* Infertilitat vererbt wird. Zudem gibt es Studien, welche
andere erhohte Gesundheitsrisiken, wie etwa ,Autismus-Spektrum-
Storungen’ und ,geistige Beeintrachtigung® fiir die Nachkommen
befiirchten (Catford u.a. 2017). Die Schweiz machte 2018 international
Furore, als ein Berner Kardiologe seine Erkenntnisse prasentierte: Diese
suggerierten, dass aus [VF geborene Kinder bereits im Kindesalter einen
erhéhten Blutdruck und eine fortgeschrittene Blutgefafialterung
aufweisen, also potenziell ein hoheres Risiko haben fiir kardiovaskulare
Erkrankungen wie Schlaganfdlle und Herzinfarkte (Scherrer u.a. 2012;
Meister u.a. 2018). Kiirzlich erschien eine weitere Publikation des Chef-
arztes der Reproduktionsmedizin des Inselspitals Bern, Michael von
Wolff, und des Epigenetikers Thomas Haaf. In ihrer Arbeit {iber die
gesundheitlichen Folgen von IVF schlief3en die Mediziner mit einer fiir
die Reproduktionsmedizin delikaten Aussage:

,Die IVF geht mit einem erhohten gesundheitlichen Risiko fiir die
Kinder in Form von Fehlbildungen, funktionellen Stérungen und
einem schlechteren peripartalen Outcome einher. Ursdchlich sind
vermutlich sowohl parentale Faktoren, aber auch die IVF-Technik.
Obwohl sich einige der Risiken mit den Jahren verringert haben, ist
dennoch weiterhin von einem erhohten Gesundheitsrisiko auszu-
gehen. Daher sollte eine IVF nur durchgefithrt werden, wenn ander-
weitig eine Schwangerschaft nicht erzielt werden kann“ (von Wolff
und Haaf 2020, 29).

Die wachsende Anzahl medizinischer Publikationen tiber die erhéhten
Gesundheitsrisiken bei IVF/ICSI ergeben damit einen interessanten
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Kontrast zu der These, dass in den Reproduktionskliniken das ,gesunde’
Kind das vorherrschende Leitbild ist.

2.2. Die Eizellenspende

Bei einer Eizellenspende findet ein ,Transfer reproduktiver Kapazitat*
(Lafuente-Funes 2020) statt. Die Technologie verbindet daher auf ganz
grundlegende Weise zwei Korper. Wahrend die Methode urspriinglich
fiir Frauen im reproduktiven Alter mit einer frithzeitigen Menopause
entwickelt wurde, geht es heute meist um die Ausweitung des repro-
duktiven Alters (Sauer and Kavic 2006, 154). Ein Beispiel: In den spani-
schen Kliniken wurden im Jahr 2017 von den insgesamt 16774 Transfers
aus Eizellenspendezyklen 12’215 an Frauen* tiber 40 durchgefiihrt, 3'435
an Frauen* zwischen 35 und 40 und nur 1061 an Frauen* unter 35
(Sociedad Espariola de Fertilidad (SEF) 2017, 19). Der tendenziell immer
weiter nach hinten verschobene Kinderwunsch ist damit ein zentraler
Motor fiir den Markt der Eizellenspende.

Der medizinische Prozess einer Eizellenspende® beginnt fiir die Eizel-
lenempfianger*in mit der Einnahme von Progesteron und Ostrogen, um
damit die Gebarmutterschleimhaut auf die Einnistung der Embryonen
vorzubereiten. Zusétzlichwerden oft weitere Medikamente verschrieben
(Kortison, Intralipidinfusion, Aspirin). In den spanischen Kliniken wird
meist nur ein Embryo zwischen dem 5. und 7. Tag der Befruchtung, im
Blastozystenstadium, transferiert. Der Transfer bedarf keiner Narkose,
der Embryo wird durch eine Kantile iiber den Gebdrmutterhals in die
Gebarmutter geleitet, was meist schmerzlos ist.

Der Medikamentenplan einer von mir interviewten Empfangerin (Mila,
personliche Kommunikation, 1.12.2020) verweist auf eine starke Medika-
lisierung auch nach dem Transfer: Mila nahm bis zum zweiten bzw.
dritten Schwangerschaftsmonat drei verschiedene Hormonpraparate
(Ostrogenpflaster, Progesteron-Vaginalzipfchen wie auch ein Gelbkor-
perhormon, welches per Injektion verabreicht wurde) sowie kiinstliches
Glukokortikoid (Prednison) ein. Zusatzlich wurde ihr Clexane zur
Vorbeugung einer Thrombose verschrieben. Nach dem positiven
Schwangerschaftstest erhielt Mila in der achten Schwangerschaftswoche

10 Die folgenden Beschreibungen basieren auf den ethnographischen Beob-
achtungen, Tagebuchnotizen und Interviews wahrend meiner Zeit in der Klinik
in Valencia (Februar bis Dezember 2018) sowie den Videobucheintrdgen einer
Eizellenempfangerin (Februar bis Dezember 2017).
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eine zusatzliche Intralipidinfusion, um die Einnistung des Embryos zu
gewahrleisten. Zusatzlich wurde ihr zu diesem Zweck Aspirin
verschrieben. Diese Medikation wird jeweils auf die Empfangerin ange-
passt, die Liste ist daher nicht abschlief3end zu verstehen. Sie ist jedoch
ein Indikator dafiir, dass nicht nur der Weg zur Schwangerschaft,
sondern auch die aus der Eizellenspende entstandene Schwangerschaft
selbst stark medikalisiert ist.

Fiir die Eizellenspenderin beginnt der Prozess bei einer Erstanamnese.
Danach folgen medizinische und psychologische Abklarungen sowie
spezifischer ein genetischer Tragertest”. Sobald eine Spenderin diese
initialen Schritte erfolgreich durchlaufen hat — meist nach etwa einem
Monat - beginnt der eigentliche Zyklus. In diesem wird die Follikelrei-
fung durch die medikamentése Abgabe von Hormonen stimuliert.
Wahrend zehn bis fiinfzehn Tagen und in regelmdfiigen Abstinden
muss die Spenderin fiir eine Kontrolle in die Klinik. Dabei notieren die
Arzt*innen mit Blick auf ein Ultraschallbild die Anzahl der Follikel und
deren Grofde. Nach etwa zwei Wochen wird der Eisprung medika-
mentos ausgelost und einige Stunden spater werden die Follikel in der
sogenannten Punktion mit Hilfe eines vaginalen Ultraschalls und per
Kaniile abgesaugt. Dafiir wird die Eizellenspenderin in eine leichte
Narkose versetzt. Die Spenderin erhdlt zudem Antibiotika, um einer
allfalligen Infektion vorzubeugen. Nach diesem Eingriff werden die
Eizellen entweder direkt befruchtet oder aber vitrifiziert und fiir eine
spatere Nutzung in eine Art kiinstliche Eiszeit versetzt. Die Spenderin
erhdlt nach der Punktion Schmerzmittel und sollte sich an dem Tag
noch ruhig halten. Nach etwa zwei Wochen gibt es meist eine Nach-
kontrolle, womit der Prozess fiir die Eizellenspenderinnen, sofern die
Nachkontrolle keine UnregelmafSigkeit aufweist, abgeschlossen ist. Die
Risiken der Eizellenspende fiir die Eizellenspenderin wurden von
Downie und Baileys mit Verweis auf verschiedene medizinische Studien
wie folgt zusammengefasst:

,Die taglichen Hormoninjektionen kénnen schmerzhaft und unan-
genehm sein und Krampfe, Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Bldhungen, Stimmungsschwankungen und Reizbarkeit verursachen.
Zu den schwerwiegenderen potenziellen Schiden gehéren rasche
Gewichtszunahme und Atembeschwerden, Schadigung der Organe
nahe der Eierstocke (z. B. Blase, Darm, Gebarmutter), verminderte

1 Das zehnte Kapitel hat das Ziel, die Selektion der Spenderin und den geneti-
schen Tragertest detailliert zu beschreiben, weshalb ich hier auf eine ausfiihr-
lichere Erlduterung verzichte.
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Fruchtbarkeit, Unfruchtbarkeit und lebensbedrohliche Blutungen,
Thrombose-Embolien sowie Eierstock-, Brust- oder Dickdarmkrebs.
Zu den potenziellen psychologischen Schaden gehoren erheblicher
Stress und dessen Folgen“ (Downie und Baylis 2013, 224).

Viele Spenderinnen zeigen jedoch zumindest wahrend des Spendepro-
zesses keine negativen korperlichen Symptome. Die Uberstimulation,
also die Gefahr einer Uberdosis an Hormonen, welche lange als das
Hauptproblem der Spende gesehen wurde, ist gemafd Aussagen von
spanischen Klinikmitarbeitenden heute relativ selten geworden (Molas
und Perler 2020, 406). Die Eizellenspende ist jedoch ein medizinischer
Prozess, bei welchem gerade die Langzeitrisiken der hormonellen
Stimulation noch wenig erforscht sind (fiir eine der wenigen Follow-up-
Studien siehe: Kalfoglou und Gittelsohn 2000). Wahrend die Risiken
und Nebenwirkungen der Spende fiir die Spenderin kaum erforscht
wurden, boomt ein Forschungszweig, welcher sich mit einer anderen
Art von Risiken beschaftigt, massiv: die Reprogenetik, also das Zusam-
menspiel von Genetik und Reproduktionsmedizin. Diese ist jedoch
nicht mit den Risiken fiir die Spenderin befasst, sondern damit, die
Chancen fir eine Schwangerschaft zu erh6hen und die Risiken fiir ein
Jkrankes’ Kind zu minimieren.

2.3. Die Reprogenetik

Bei den genetischen Verfahren in Zusammenhang mit IVF ist die soge-
nannte Praimplantationsdiagnostik die wohl bekannteste Technologie,
welche auch immer wieder kontrovers diskutiert wird (Gonzélez 2014, 1).

Dabei sind drei Verfahren voneinander zu unterscheiden: Bei der PGT-A
(Preimplantation genetic testing for aneuploidies, friher PGS) wird
nach Chromosomenaberrationen, sogenannten Aneuplodien, gesucht.
In der Familie auftretende monogenetische Erkrankungen wie Muko-
viszidose, Chorea Huntington oder Muskeldystrophie werden per
PGT-M (Preimplantation genetic testing for monogenetic disorders,
frither PGD) diagnostiziert. SchliefRlich wird PGT-SR (Preimplantation
genetic testing for structural rearrangements, frither auch PGD) einge-
setzt, um nach erblich bekannten chromosomalen Translokationssto-
rungen zu suchen. Biopsiert werden fir all diese Verfahren entweder
die Polkorperchen der Eizelle oder aber ein bis zwei Zellen aus dem
Embryo (Zegers-Hochschild u.a. 2017, 404). Wahrend PGT-M und
PGT-SR in Spanien sowohl im privaten wie auch im 6ffentlichen Sektor
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angeboten werden, beschrankt sich PGT-A auf die privaten Kliniken
(Pavone und Lafuente-Funes 2018, 131). Spaniens Vorreiterrolle in der
Praimplantationsdiagnostik ist klar der massiven Anwendung von
PGT-A (und in weniger groffem Ausmafd von PGT-SR) geschuldet
(Pavone und Lafuente-Funes 2018, 142). Die hohen Raten sind damit zu
begriinden, dass diese oft als frithe Alternative fiir die Pranataldiag-
nostik genutzt wird (Pavone und Arias 2012, 248). Heute umstrittene
Evidenzen aus der medizinischen Forschung suggerieren zudem, dass
durch PGT-A die Schwangerschaftsraten in IVF-Zyklen erhoht werden,
und tragen so dazu bei, dass diese Technik in vielen Kliniken als eine
Art Helfertechnologie in normalen IVF-Verfahren genutzt wird (Schuff
u.a. 2019; Pavone und Lafuente-Funes 2018). Bei CREAVIVA war der
Nutzen von PGT-A fiir eine Erhohung der Schwangerschaftsrate
umstritten und der Test wurde entsprechend selten angewandt.

In diesem Buch steht eine andere, noch frither angesetzte, jedoch viel
weniger erforschte genetische Technik im Fokus, welche im Zuge der
Reprogenetisierung der spanischen Reproduktionsmedizin immer
wichtiger wird: die sogenannten pre-conception — genetische Trager-
tests®. Bei diesen Tests wird tiber einen Bluttest eine grofse Bandbreite
an Genen auf rezessiv vererbbare Krankheiten untersucht. Wenn die
Genetik bei beiden Erzeuger*innen (genetische Mutter und geneti-
scher Vater) erhoben und miteinander abgeglichen werden, spricht
man von genetischem Matching. Heute werden primar die sogenannten
Mendel’'schen (monogenetischen) Erkrankungen getestet. Dabei
handelt es sich um selten auftretende, unheilbare Erkrankungen,
welche tiber die Vererbung von zwei gesunden Tragern auf ein Kind
tibertragen werden konnen. Die Analyse der Anwendung dieses Tests
im Kontext der Eizellenspende ist Gegenstand dieses Buches.

12 Wenn hier von Tragertests die Rede ist, sind damit in Anlehnung an Dondorp
et al. die Bluttests gemeint, mit welchen genetische Marker bestimmt werden.
Im Gegensatz dazu geht das genetische Screening weiter und beinhaltet auch
die Abfragung der Familiengeschichte und weitere medizinische Abklarungen
(Dondorp et al. 2014, 1354).

31



3. Die Transnationale Eizellenspende

Die Eizellenspende vereint in sich technologische, kulturelle, biologische,
6konomische, moralische, emotionale, rechtliche, religiése und politische
Elemente in einer Art ,ontologischer Choreographie“ (Thompson 2005).
Der Begriff der Choreographie deutet auf die Dynamik und Neukonfigu-
ration von Gesellschaft und Technologie hin, welche Reproduktions-
technologien mit sich bringen. Gleichzeitig verweist die Bezeichnung
auf die Vielschichtigkeit von Reproduktionstechnologien. So sind in
einer Choreographie immer verschiedene Akteur*innen involviert;
diverse Formationen entstehen und 16sen sich wieder, multiple Zeitlich-
keiten miussen koordiniert werden. Es ist deshalb nicht erstaunlich, dass
das Phanomen aus ganz verschiedenen Blickwinkeln heraus analysiert
wurde: Neben den medizinischen Auseinandersetzungen mit dem
Thema fanden Diskussionen rund um Reproduktionstechnologien v.a.
innerhalb der Bioethik (Gupta und Richters 2008; Pennings u.a. 2014;
Spilker und Lie 2007), den Rechtswissenschaften (Ikemoto 2015; Downie
und Baylis 2013; Krawiec 2009; Romeo Casabona, Paslack und Simon
2013) sowie im Bereich der Sozialanthropologie, Soziologie, Humangeo-
graphie und Science and Technology Studies (STS) statt. Diese letztere
transdisziplindre Debatte ist fiir das vorliegende Buch zentral. Die
Reproduktionstechnologie dient in diesem Sinne als eine Art ,Spiegel-
bild“ (Franklin 2013, 6), in welchem das Verhaltnis zwischen Gesell-
schaft, Biologie und Technologie greifbar wird.

3.1. Die soziale Konstruktion von Biologie

Das Ziel der Reproduktionsmedizin ist das Herstellen von Familien.
Gerade die Eizellenspende bringt dabei eine ganz grundlegende anth-
ropologische Konstante zu Fall: Mater sempre certa est. Die Untrenn-
barkeit der sozialen, genetischen und biologischen Mutter wird durch
diese Praxis in Frage gestellt. Der wohl dlteste Literaturkorpus zu Repro-
duktionstechnologie beschaftigt sich demnach auch mit verwandt-
schaftsanthropologischen Fragen. Ein Standardwerk stammt von der
britischen Anthropologin Marilyn Strathern. In ihrem Essayband
»Reproducing the Future“ (1992) nimmt sie biomedizinische Reproduk-
tionstechnologien tiber melanesische Verwandtschaftskonzepte in den
Blick, um damit das westliche Verstandnis von Kultur, Verbundenheit
und Verwandtschaft aufzuzeigen.
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Auch die Arbeiten von Sarah Franklin, einer Schiilerin Stratherns,
waren wegweisend. In ,Embodied Progress: A Cultural Account of
Assisted Conception“ (1997) dokumentiert Franklin, wie sich IVF in
Grof$britannienauf das Leben und die Vorstellungen ihrer Nutzer*innen
auswirkt. Dabei illustriert Franklin, wie die Praxis in eine kapitalisti-
sche Konsumkultur eingebunden ist, da die neuen Moglichkeiten der
Technologie Zwdnge mit sich bringen, diese auch zu nutzen (Ebd.,
168f.). In Bezug auf die Eizellenspende hat Monica Konrad, eine weitere
Schiilerin Stratherns, das wohl umfassendste ethnographische Werk
geschaffen. In ,Nameless Relations“ (2005) beschreibt die Anthropo-
login die anonyme Eizellenspende in Grof$britannien - noch vor der
gesetzlichen Aufhebung der Anonymitdt von Spenderinnen im Jahr
2005 — mittels Interviews mit Eizellenspenderinnen und Eizellenemp-
fanger*innen. In diesen Nameless Relations hat Konrad ein ,,Aufeinan-
derprallen von Widerspriichen zwischen Technologie, Biologie, Genen,
Emotionen, Intimitat, Distanz, Geschenk und Ware“ (ebd., 20) doku-
mentiert. Konrad diskutiert in ihrer Ethnographie das Dilemma der
anonymen Spende aus einer verwandtschaftsanthropologischen Pers-
pektive: Die Crux dabei sei es, dass die Empfanger*innen bei einer
anonymen Spende keine klassische Gegengabe machen koénnen,
weshalb als Kompensation andere, symbolische Formen der Rezipro-
zitdt erschaffen werden. Zwischen Empfinger*in und Spenderin
bestehe also eine ,Beziehung der Nicht-Beziehung“ (Ebd., 23).

Die Relevanz von Verwandtschaft in den reproduktionsmedizinischen
Verfahren wurde auch in weiteren kulturellen Kontexten gezeigt (Kahn
2000; Klotz 2013; Mamo 2005; Orobitg und Salazar 2005; Roberts 2012;
Thompson 2005). In Bezug auf den spanischen Markt wiesen diverse
Forscher*innen nach, dass auch Spenderinnen in einem anonymen
Setting meist auf Biologie und Verwandtschaft verweisen. Dabei geht es
entweder um eine Abgrenzung von biologischer Verwandtschaft, also
darum, dass sich Spenderinnen nicht als Mutter fiihlen, oder aber
darum, dass der Verweis auf die Familie, welche durch die Spende
entsteht, der Spendetatigkeit eine grofSere Wichtigkeit verleiht (Orobitg
und Salazar 2005; Molas und Bestard 2017). Sven Bergmann hat doku-
mentiert, wie Paare aus Deutschland iiber sogenannte ,Ausweich-
routen der Reproduktion Familien griinden, indem sie fiir eine Eizel-
lenspende nach Spanien oder in die Tschechische Republik reisen.
Dabei hat er verdeutlicht, wie im Namen der Verwandtschaft

13 Dabei bezieht sich Konrad auf das klassische Mauss’sche Verstandnis des
Gabentauschs, bei welchem eine Gabe immer auch eine Gegengabe verlangt,
was zur Stiftung von sozialen Beziehungen fithrt (Mauss 1990 (1925)).
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biologisches Material naturalisiert, normalisiert und reguliert wird, um
so ,fremde Keimzellen in eigene Kinder zu verwandeln“ (2014, 229).
Bergmann argumentiert, dass gerade weil mit der Keimzellenspende
grundlegende ,Fakten der Natur“ (also mater sempre certa est) veran-
dert werden, Naturalisierungs- und Normalisierungsprozesse fir
Wunscheltern notwendig sind (Ebd., 264).

In Reproduktionstechnologien koproduzieren sich also das Biologische
und das Soziale immer, weshalb sie nicht unabhangig voneinander zu
verstehen sind (Franklin 2013).

Tagebuchnotiz, Valencia, 5.3.2018

Ich stehe zusammen mit einem italienischen Arzt, welcher die
Klinik besucht, um die Installationen hier zu inspizieren, im Labor.
Gerade fihrt eine Embryologin ein ICSI-Verfahren durch. Fir uns
wurde der Bildschirm eingeschaltet, dadurch konnen wir die minu-
tiose mikroskopische Arbeit der Embryologin genau mitverfolgen.
Wir schauen auf das Bild, auf welchem sich die Spermien tummeln.
Die Embryologin schnappt sich ein Spermium und néhert sich
damit der Eizelle, welche sie mit einem zweiten Gerat angesaugt
und fixiert hat. Sie erklart uns, dass sie nun die Zellmembran der
Eizelle durchstechen miisse, um das Spermium in die Eizelle zu
transferieren. Nachdem dies erfolgreich durchgefiihrt wurde, fragt
der Arzt neben mir, ob sie sich dabei nicht ein bisschen wie Gott
fithlen wiirde. Die Biologin schaut von ihrer Arbeit auf und sagt mit
einem Lacheln im Gesicht: ,Schau, das ist das Schonste unserer
Arbeit, reine Magie!

Diese verschiedenen Ansatze haben etwas gemeinsam: Sie stellen wich-
tige Fragen nach der sozialen Herstellung von biologischen Fakten (und
vice-versa) und dem komplexen Zusammenspiel von Natur und Kultur
in einer technologisierten Reproduktion. Dieses Zusammenspiel wurde
auch mir in meiner Forschung immer wieder bewusst gemacht, etwa
wenn - wie in der Tagebuchnotiz oben ersichtlich - biologische
Vorgange als magisch beschrieben wurden. Verwandtschaft ist in Bezug
auf die Eizellenspende eine grundlegende Komponente: Ohne den
Waunsch nach genetischer Verwandtschaft, ohne die diversen Regulie-
rungen diesbeziiglich gabe es schlicht keinen Markt fiir Eizellen. Wie
ich in diesem Buch aufzeigen werde, machen Klinikmitarbeitende im
Herstellungsprozess des gesunden’ Kindes zudem oft selektive Verweise
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auf soziale und biologische Dimensionen. In diesem Prozess der
Erschaffung neuer Verwandtschaftsbande werden nicht zuletzt auch
soziale Ungleichheit und Machtbeziehungen (re)produziert.

3.2. Tradierung oder Revolution der Geschlechterordnung?

Eine weitere wichtige Frage in Bezug auf die Reproduktionsmedizin
betrifft die Bedeutung dieser Technologien fir die Kategorie Geschlecht.
Ahnlich wie etwa die Sexarbeit fiihrte die Reproduktionsmedizin in der
feministischen Bewegung und Forschung bereits in den siebziger und
achtziger Jahren zu einer Art Schisma: Einerseits gibt es eine liberal-
feministische Position, welche mit dem Recht auf den eigenen Korper
argumentiert und Frauen das Recht zuspricht, Teile davon zu verkaufen
oder, etwas abgeschwachter, die Un/verauferlichkeit von Korperteilen
kontextabhangig zu entscheiden (Andrews 1986; Radin 1987). Anderer-
seits sprechen sich feministische Positionen fiir die Dekommodifizie-
rung aus und schreiben den Reproduktionstechnologien einen grund-
satzlich patriarchalen Charakter zu (Graumann und Schneider 2003;
Klein 2008; Mies und Shiva 2016). Die erste Position entspringt einem
technikaffinen Diskurs, inspiriert von Shulamith Firestones These, dass
Frauenunterdriickung ihren Ursprung in der Gebarfahigkeit der Frauen
habe, welche {iberwunden werden muss. Firestone hat diesbeziiglich
schon frith die Moglichkeit von kiinstlichen Gebarmiittern als poten-
ziellen feministischen Befreiungsschlag in die Debatte gebracht (Fires-
tone 2015 (1970)). Die zweite Position ist eher einer 6ko-feministischen
Debatte zuzurechnen, welche mit dem 1984 gegriindeten Netzwerk
FINRRAGE eine starke feministische Gegenbewegung gegen die sich
rapide normalisierenden Reproduktionstechnologien erschuf (Klein
2008). So beschreibt Gena Corea in ,MutterMaschine“ IVF etwa als
technische Beherrschung und Aneignung des weiblichen Korpers,
welche in dystopischen ,Brutbordellen“ miinden kénnte (1988, 282).
Auch Maria Mies nutzt drastisches Vokabular, wenn sie auf die untrenn-
bare Verbindung von Reproduktions- und Gentechnologien hinweist,
welche nie ,frei sein [konnen] von sexistischen, rassistischen und letzt-
lich faschistischen Ideologien unserer Gesellschaften“ (Mies und Shiva
2016, 212). Dies fiihrt Mies auf den inharenten Aspekt der Selektion und
Elimination zurtick:

yFortpflanzungstechnik und Gentechnik beruhen auf den gleichen

Prinzipien wie Physik und andere Naturwissenschaften. TIhre
Methode ist die gewaltsame Spaltung von lebenden Organismen in
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immer kleinere Partikel: Molekile, Zellen, Zellkerne, Gene, DNA
und ihre verschiedenen Rekombinationen nach dem Plan des
(mannlichen) Ingenieurs. Bei diesem Prozess ist die Selektion von
erwiinschten Elementen und die Elimination von unerwiinschten
Elementen das Entscheidende. In der Tat, Fortpflanzungs- und
Gentechnik wiirden ohne diese Prinzipien der Selektion und Elimi-
nation keinen Sinn ergeben. Warum sollte sich jemand fiir Genetik
interessieren, wenn er nicht den Wunsch hatte, die schnelle
Entwicklung des Typus voranzutreiben, den man als wertvoller als
andere ansieht? [...] Es ist gleichermafien wahr fiir die Fortpflan-
zungstechnik, die auf der Selektion fruchtbarer Elemente (Sper-
mien, Eier) und ihrer Kombination auflerhalb des weiblichen
Korpers beruht (Mies und Shiva 2016, 194).

Diese fundamental technikkritischen Instanzen aus den achtziger
Jahren wichen jedoch bald einer anderen Art von Arbeiten, welche sich
eher damit befassten, wie diese Techniken ihre Wirkungsmachtigkeit in
der Praxis entfalteten und wie diese von den Nutzer*innen erlebt
wurden (Franklin 1997; Thompson 2005). Es ist zudem Kklar, dass diese
stark normativ aufgeladenen Forschungsstrange der Komplexitat des
Themas nicht immer gerecht werden konnen, was gerade ethnographi-
sche Arbeiten, welche die Widerspriiche der Praktiken beleuchten,
ersichtlich machen (Siegl 2016).

In Bezug auf die Eizellenspende veranschaulichten diverse ethnogra-
phische Arbeiten deren vergeschlechtlichte Dimension. Grundlegend
dafir ist ein Artikel von Emily Martin aus dem Jahre 1991, in welchem
sie aufzeigte, wie in wissenschaftlichen Debatten tiber die Befruchtung
stereotype Vorstellungen von passiver Weiblichkeit und aktiver Mann-
lichkeit auf die Eizelle bzw. das Spermium tibertragen werden (Martin
1901). Analog dazu wurde auch fiir die Eizellenspende verdeutlicht, wie
durch diese Praxis kulturelle und vergeschlechtlichte Vorannahmen
tradiert werden. So hat Almeling beispielsweise fiir die USA dokumen-
tiert, wie analog zu gangigen Geschlechterstereotypen die Eizellen-
spenderin als nah, altruistisch und selbstlos beschrieben wird, wahrend
die Samenspende als Job definiert wird (2007, 56). Krawiec hat im
selben US-Kontext aufgezeigt, dass die Preise fiir Eizellenspenden
gedriickt werden - mit dem Verweis darauf, dass diese ja, sozusagen
qua Geschlecht, aus Altruismus und Liebe geschehen (2009, 3).
Schliefdlich hat Biihler fiir die Schweiz beschrieben, wie die gesell-
schaftliche moralische Abwertung von Frauen, welche tiber Eizellen-
spende noch nach der Menopause zu Miittern werden, eine
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vergeschlechtlichte Komponente enthdlt, da es diese moralische
Entriistung in Bezug auf dltere Vater kaum gibt (2014).

Insgesamt haben feministische Arbeiten, trotz ihrer inhaltlichen Diffe-
renzen, Geschlecht als eine zentrale Kategorie in der Forschung zur
Reproduktionsmedizin etabliert. Gerade in den letzten Jahren gab es
auch wieder ein grof3eres Interesse an grundlegend kritischen Ansdtzen,
so wurden etwa (koloniale) Ausbeutungsstrukturen, aber auch eugeni-
sche oder ableistische Aspekte innerhalb der Reproduktionstechno-
logie, unter anderem auch mit einer ethnographischen Herangehens-
weise, hervorgehoben (Lafuente Funes 2021; Nahman 2013; Schurr 2017;
Vertommen 2015; Vertommen und Barbagallo 2021; Ginsburg und Rapp
2017; Achtelik 2015).

Eine queere Perspektive auf Reproduktionstechnologien zeigt schlief3-
lich, dass gerade Menschen, welche nicht der bindren und heteronor-
mativen Gesellschaftsordnung entsprechen noch einmal ganz anderen
Diskriminierungen ausgesetzt sind (Leibetseder 2018). So betont etwa
Michelle Tam, dass die Reproduktionsmedizin in Kanada stark in einer
heteronormativen Matrix verortet ist, in welcher das vorherrschende
Imaginativ das heterosexuelle Paar mit unerfiilltem Kinderwunsch ist
(Tam 2021). Der Ansatz der reproduktiven Gerechtigkeit ist hier als
Moglichkeit zu nennen, eine intersektionale Kritik an Reproduktions-
technologien zu formulieren, welche neben der Perspektive der Dritt-
parteien auch die Positionalitit queerer und Schwarzer Menschen
mitdenkt und Diskriminierungsstrukturen nicht gegeneinander
ausspielt (Smietana u.a. 2018, Tam 2021, Kitchen Politics 2020).

3.3. Der transnationale Markt der Eizellenspende

Soziale Ungleichheiten und Machtverhaltnisse sind der Gegenstand
einer breiten Diskussion iiber die 6konomische Dimension der Spende
und damit auch der eggs-ploitation (Pfeffer 2011) von Eizellenspende-
rinnen auf einem globalisierten Markt (Tkemoto 2015, 2009; Payne 2015;
Pfeffer 2011). Die Eizellenspende ist innerhalb dieser gréf3eren Biooko-
nomie zu verorten, welche gepragt ist von sozialen Ungleichheiten und
der stratifizierten Bewertung von Leben. Die mit der Eizellenspende
verbundene Imagination von ,Gesundheit’ ist dabei auch einge-
schrieben in eine kapitalistische Verwertungslogik.

37



Assistierte reproduktive Technologien sind in den letzten Jahrzehnten
grundsatzlich zu einem globalen Phianomen geworden (Knecht, Klotz
und Beck 2012; Birenbaum-Carmeli und Inhorn 2009). Reproduktive
Technologien als globale Form ergeben dabei sowohl lokale Auspra-
gungen wie auch transnationale Verbindungen und global giiltige
Ordnungen und Problemlagen (Knecht, Klotz, und Beck 2012, 20). Die
Herausbildung eines transnationalen Reproduktionsmarktes bietet
daher auch die Gelegenheit neue Fragen zu stellen, so beispielsweise
zur globalen Arbeitsteilung oder der gesellschaftlichen Bewertung von
biologischer Reproduktion (Schurr 2018, 9). Carolin Schurr hat in ihren
Arbeiten aufgezeigt, dass der transnationale Fertilititsmarkt nicht
jenseits von sonstigen Marktmechanismen zu verstehen ist, denn ,,post-
koloniale, neoliberale und rechtliche Geografien pragen im globalen
Fruchtbarkeitsmarkt auch wer Dienstleistungen anbietet und wer diese
konsumiert” (2018, 2). Konzepte wie Globale Fertilitdtsketten (Global
Fertility Chains) (Vertommen und Nahman 2019), ART’s koloniale
Gegenwart ( ART’s colonial present) (Vertommen, Nahman und Parry
2019) oder reproduktive Geopolitik (Perler u.a. forthcoming) zielen
darauf ab, koloniale, geopolitische und neoliberale Logiken des trans-
nationalen Reproduktionsmarktes sichtbar zu machen. Die Basis fir
diesen stratifizierten Markt findet sich in einem Phanomen, welches
gemeinhin Reproduktionstourismus genannt wird.

Von reproduktivem Tourismus zu reproduktiver Mobilitdt

Im Begriff Reproduktionstourismus schwingen Vorstellungen von
Urlaub und Erholung mit. Mit Blick auf die Empfanger*innenseite
wurde deshalb kritisiert, dass es sich bei der grenziiberschreitenden
Suche nach einem reproduktiven Verfahren selten um Urlaub handelt
und Reproduktionstourismus diese emotional schwierige Erfahrung
banalisiert (Inhorn und Giirtin 2011, 668).

Rosa, Klinikmanagerin, Alicante, 31.3.2017

Der Begriff Reproduktionstourismus ist schrecklich. Die Menschen,
die ihn benutzen, verstehen nicht, dass es sich um Paare handelt.
Um Paare, die fuhlen, die ein medizinisches Problem haben,
welches sie von der schonsten Sache der Welt abhalt, namlich ein
Kind bekommen zu koénnen. Dies mit dem Wort Tourismus zu
verharmlosen, erscheint mir also schrecklich.
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Zudem existieren Reproduktionstechnologien an gewissen Orten zwar,
sind jedoch oft nicht breit zuganglich. Das fiihrt dazu, dass dort nur
eine reichere Elite tatsdchlich Zugang hat, was das Reisen in andere
Lander zur einzigen Option fiir weniger wohlhabende Menschen macht
(Whittaker und Speier 2010, 368) 4. Alternativen wie ,reproduktives
Exil“ (Inhorn und Patrizio 2009; Matorras 2005) oder neutralere Begriffe
wie ,grenziiberschreitende reproduktive Reisen (Whittaker und Speier
2010) oder ,reproduktive Mobilitit“ (Speier, Lozanski und Frohlick
2020) wurden im Zuge dieser Debatte vorgeschlagen. Wahrend der
Begriff der ,grenziiberschreitenden reproduktiven Sorge“ (Inhorn und
Gtirtin 2011; Shenfield u.a. 2010) das Phdanomen in einer Sorgelogik klar
von den Erfahrungen der Eizellenempfanger*innen her denkt, spre-
chen Begriffe wie ,trafficking“ (Corea 1988), ,Ausweichrouten der
Reproduktion“ (Bergmann 2014) oder auch ,multiple reproduktive
Mobilitaten“ (Schurr 2019) auch die Spenderinnenseite und die diversen
halblegalen Dimensionen dieser Verfahren an.

Die Eizellenspende als reproduktive Arbeit

In diesem Buch steht eine Praxis im Zentrum, welche offiziell eine
unentgeltliche Spende ist, de facto jedoch mit 1000 Euro vergiitet wird.
Dabei stellt sich zwangsldufig die Frage nach der Bedeutung einer
solchen ,Spende’. Ein wichtiger, neomarxistisch inspirierter Literatur-
korpus ist deshalb derjenige, welcher sich mit der reproduktiven Arbeit
von Eizellenspenderinnen befasst. Grundlegend dafir ist die Bezug-
nahme auf die transnationale Marketisierung von biologischer Vita-
litat, welche Nikolas Rose beschreibt als:

JVitalitat [welche] in unterschiedliche und unauffillige Objekte
zerlegt wurde. Diese konnen ihrerseits stabilisiert, eingefroren,
aufbewahrt, gespeichert, akkumuliert werden; sie konnen tiber Zeit
und Raum, Giber Organe und Spezies, tiber verschiedene Kontexte
und Unternehmen hinweg ausgetauscht und gehandelt werden*
(2006, 38).

Die Verwertbarkeit von menschlichen Zellen und die Moglichkeit, sie
aus einem Korper in einen anderen zu transferieren, ermoglichen dabei
die Herausbildung eines neuen Arbeitsmarktes, was von Waldy und

14 Ich wiirde hier aber auch anfiigen, dass Reproduktionsverfahren, ob im
Ausland oder im eigenen Land, fir die prekarsten Klassen, welche etwa von
Krieg oder Hunger betroffen sind oder keine Staatsbiirgerschaft besitzen,
ohnehin ausgeschlossen sind.
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Cooperals , klinische Arbeit“ (2008, 58; 2014, 7) beschrieben wurde. Die
Basis dafiir ist die kapitalistische Unterscheidung zwischen produk-
tiver und reproduktiver Arbeit. Der Mehrwert wird dabei aus der repro-
duktiven Sphare geschopft. Dadurch, dass diese Sphare per se nicht als
Arbeit definiert wird, kann die Beteiligung derjenigen, von welchen die
reproduktiven Leistungen erbracht wurden, keinen arbeitsrechtlichen
Normen unterworfen werden (Cooper u.a. 2015, 70). Dies zeigt sich
exemplarisch beim Fall Spanien, wo die finanzielle Vergiitung der Eizel-
lenspende nicht als Bezahlung fiir die Leistung einer reproduktiven
Arbeit (mit einem hergestellten Produkt: den Eizellen) betrachtet wird,
sondern als Entschiddigung fir die mit einer altruistischen Spendenta-
tigkeit verbundenen Unannehmlichkeiten. Ikemoto beschreibt dies
treffend als Logik des ,Nichts™:

» Dritte’ [damit sind Samenspender, Eizellenspenderinnen oder
Leihmiitter gemeint] sind keine Verkdufer*innen. Sie tibertragen
kein Eigentum. Sie sind nicht Teil der Familie. Sie sind nicht Arbei-
ter*innen. Sie sind auch nicht durch die Gesetze des Eigentums, der
Familie oder der Erwerbsarbeit geschiitzt. Vielmehr spielen Dritte
eine nebuldse Rolle, die darauf beruht, dass sie ihren Korper, ihr
Gewebe und ihre Zellen als Rohmaterial fir eine Industrie zur Verfii-
gung stellen, welche damit die Familien anderer Menschen herstellt*
(Ikemoto 2015, 6).

Tagebuchnotiz, Alicante, 19.11.2018

Tamara und ich sind in Alicante und wollen hier Fotos machen von
den Kliniken, ihrer starken Priasenz im offentlichen Raum. Der
Zeitpunkt ist denkbar schlecht gewdhlt. Es regnet in Stréomen und
die Fotos vermdgen das alicantinische Ferienfeeling, welches die
Kliniken sonst umgibt, nicht einzufangen. Zum Gliick habe ich
zumindest noch einen Interviewtermin mit der Arztin einer Klinik
vereinbart. Ich war hier schon mal, ganz zu Anfang der Forschung,
als ich ein Paar aus der Schweiz zu ihrem Embryotransfer begleitet
habe. Wir kommen etwas zu frith bei der Klinik an und ich zeige
Tamara den mit Palmen gesdumten Weg zur Tiir, welchen ich ein
Jahr zuvor betreten habe. Wir treten ein und melden uns beim
Empfang. Ich sage, dass wir einen Termin mit Dr. Bartosz haben fiir
ein Interview zur Eizellenspende. Die Frau am Empfang schaut uns
genervt an und sagt mit strenger Stimme, das sei nicht hier. Ich
betone, dass ich bereits Kontakt mit der Arztin hatte und es sehr
wohl hier sei. Die Frau am Empfang wird nervos, sie eskortiert uns
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zur Tir und verweist auf einen unscheinbaren Weg ganz am Rande
des Klinikareals. ,Dort geht es durch’, meint die Frau, und schlief3t
uns die Tar abrupt vor der Nase zu. Wir sind beide etwas verdattert
und gehen auf das Wegstiick, welches uns hinter die Klinik ins
Nachbargelande zu einem anderen Gebdude fiihrt. Als wir durch
die Tur treten, finden wir uns in einem Wartesaal wieder, weniger
luxuris als der andere, ein Wasserspender ist da und Stiihle stehen
verlassen an der Wand. Niemand ist hier. Langsam dimmert es uns.
Meine Ansage, dass wir fiir ein entrevista (Interview) zur Eizellen-
spende kamen, wurde von der Frau am Empfang missverstanden.
Das Informationsgesprach der Eizellenspenderinnen wird auch
entrevista genannt, zudem sind Tamara und ich beide um die 30,
passen also ins Profil potenzieller Spenderinnen. Die Frau dachte,
wir seien Eizellenspenderinnen und hat uns in die Abteilung der
Spenderinnen geschickt. Als wir zurtickgehen und die Frau am
Empfang tiber das Missverstandnis aufklaren, andert sich ihre Atti-
tiude um 180 Grad. Zuvorkommend bietet sie uns an, doch bitte
Platz zu nehmen. Ob wir vielleicht einen Kaffee oder einen Tee
haben wollen; sie wiirde die Arztin gleich informieren.

Auf der Riickreise sprechen wir noch lange tiber dieses Erlebnis. Die
Verhaltensanderung dieser Frau, von einem distanzierten und
herablassenden, beinahe aggressiven Ton zum zuvorkommenden,
servilen Umgang, sobald klar war, dass wir keine Eizellenspende-
rinnen waren, liefd uns fiir einen kleinen Moment erahnen, wie es
sich anfiihlen konnte, das ,Rohmaterial’ einer Fertilitatsindustrie
Zu sein.

Im Zuge dieser Debatte zur Eizellenspende als Arbeit wurde der Begriff
der Spende grundsatzlich hinterfragt. Alternativen dazu sind etwa
JIransfer reproduktiver Kapazitit“ (Lafuente-Funes 2020), ,Eizellen-
verkauferinnen (Nahman 2008) oder , Eizellenlieferantinnen® (Lundin
2012). In diesem Buch nutze ich den von den Eizellenspenderinnen
selbst benutzten Begriff der ,Eizellenspenderin®, anerkenne aber die
grundlegende Problematik des Begriffes. Ich denke jedoch, dass gerade
zwischen dem hier beschriebenen hoch-kommerzialisierten Setting
und dem (euphemistischen) Begriff der Spende eine produktive Span-
nung liegt, die an und fiir sich wichtig ist und daher nicht unsichtbar
gemacht werden sollte.

Gemafs Cooper und Waldby ist es das Zusammenspiel zwischen einem
spekulativen Innovationsmarkt einerseits und den ,viszeralen Risiken
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der klinischen Arbeit* (Cooper und Waldby 2014, 32) andererseits,
welches die Abschopfung von Mehrwert in diesem Markt ermdglicht.
Spenderinnen sind darin , kostengiinstige Lieferantinnen reproduktiver
Dienstleistungen und reproduktiven Gewebes” (Waldby und Cooper
2008, 60). Namberger weist darauf hin, dass der ,In-Vivo-Kultivie-
rungsprozess“ (2017, 6) der Eizellen als eine ,biotechnologisch gewen-
dete Form von Ackerbau“ (ebd., 6) von sogenannten ,Fertilitatsarbei-
ter*innen“ (ebd., 88) gesehen werden kann, in welchem die
Eizellenspenderinnen das Produkt ihrer Arbeit in einem medizinisch-
hormonellen Prozess quasi anbauen. Die Spende ist dabei eigentlich
ein Produktionsprozess: ,Der Prozess der Eizellspende selbst
(einschliefflich der damit verbundenen Zeit, Miihe und der Risiken) ist
eine Frage der Produktion, ndamlich der Produktion menschlicher
Eizellen fiir die reproduktive Nutzung durch andere” (Cattapan 2016,
235). Bei einem Markt mit bestimmten Nachfrage- und Angebotsme-
chanismen stellt sich sodann die Frage, welche Kérper aufgrund welcher
Kriterien biodesirable (Payne 2015) werden.

Begehrenswerte Korper oder Wegwerfkorper?

Charlotte Krolgkke hat am Beispiel von ddnischen Paaren, welche fiir
eine Eizellenspende nach Spanien reisen, aufgezeigt, inwiefern verge-
schlechtlichte, rassifizierte und klassifizierte Kriterien als ,affektive
Assemblagen” das Subjekt der Eizellenspenderin erst hervorbringen.
Imaginationen einer geteilten kulturellen Grundlage (und die Abgren-
zung gegeniiber imaginierten ,Anderen’ aus dem globalen Osten) sind
darin zentral (2014, 12). Michal Nahman hat am Beispiel von Israel
aufgezeigt, wie die Selektion einer Spenderin auch in eine ,Geografie
des Begehrens“ (2006, 210) eingeschrieben ist, bei welcher bestimmte
Schonheitsideale sowie Vorstellungen von Gesundheit und Intelligenz
gleichzeitig nationalistische und rassistische Ontologien koprodu-
zieren. Die Bedeutung von Ethnizitdt und race fiir die Bildung von
Familien war immer wieder Gegenstand feministischer Forschung
(Deomampo 2019; 2016; Moll 2019; Nahman 2018; 2013; Roberts 2009;
Schurr 2017; Vertommen 2015).

HINWEIS: In der folgenden Tagebuchnotiz werden rassistische und
potenziell verletzende Inhalte wiedergegeben!
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Tagebuchnotiz, Valencia, 29.10.2018

Ich schaue Sara heute beim Zuteilen der Eizellen an spezifische
Patient*innen zu. Bereits zu Beginn meint sie, sie hdtte heute ein
Riesenproblem, ndchste Woche sei der nachste Transport nach
Italien ,y no tengo huevos® (und ich habe keine Eier). Sara erklart
mir ihr Vorgehen: Das erste Kriterium ist die Blutgruppe, die muss
tbereinstimmen mit den Empfangerinnen. Zweites Kriterium sind
die Augen und Haarfarbe und drittes Kriterium die Grofe. Der
Phédnotypus muss natiirlich stimmen. Ich staune, wie gut Sara die
Spenderinnen kennt und spreche sie drauf an. Sie lacht und meint,
die dunkelhautigen kenne sie teils sogar mit Namen, die blieben so
lange in der Datenbank.

Beim ersten Matching meint Sara: ,Die hat Glick, fir die hab ich
noch eine mit griitnen Augen, ich hab sonst fast nur noch braune
Augen hier“ Beim Durchschauen der Datenbank fallen immer
wieder Kommentare zu den ,Latinas’ und ,Gitanas’ (,Z*‘); einer
davon: ,Die da ist schwarzer als Kohle, schau mal .. Sara wird
langsam nervos: ,,Die kann ich alle nicht brauchen, das sind alles
Schwarze ... Als ich Sara am Ende des Nachmittags noch einmal
darauf anspreche, was denn eigentlich das Problem sei mit den
,Latinas’und ,Z*, meint sie: ,Weifdt du, solche, die eine etwas dunk-
lere Hautfarbe haben, so wie du, bei denen ist mir egal, ob sie
Latinas sind. Latinas mit weiffer Haut kannst du brauchen, dieje-
nigen, welche mir Sorgen machen, sind die, welche man hier auch
,Machu Picchu’ nennt. Die sind nicht dunkelhautig wie du, das sind
Stidamerikanerinnen mit einer sehr sehr dunklen Haut.“

Dabei wurde beispielsweise aufgezeigt, wie Eizellen aus Stidafrika von
Kliniken als ein spezifischer, paneuropdischer Mix von whiteness
vermarktet werden (Moll 2019). Gerade in der spanischen Eizellenéko-
nomie ist whiteness klar eine ,zusatzliche ausbeutbare Ressource®
(Nahman 2018, 84). Diese Okonomie von wiinschenswerten und zu
reproduzierenden Korpern ist dabei auch affektiv aufgeladen; der
Reproduktionsmarkt wird damit zu einer ,a/effektiven Wirtschaft*
(Schurr und Militz 2018), welche aus den Wiinschen und Hoffnungen
von Kinderwunschpatient*innen auf eine ,gliickliche Familie’ Profite
generiert. Veronika Siegl nennt das Erzeugen von gliicklichen Familien
dabei ,das ultimative Argument“ der Reproduktionsindustrie, welches
jegliche ethischen Einwdnde gegentiber der Reproduktionstechnologie
beseitigt (2018). In meiner eigenen Arbeit zu mexikanischen
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Eizellenspenderinnen habe ich aufgezeigt, wie diese als prekdr lebenden
Miitter in ihren reproduktiven Biographien mit einer normativen,
klassistischen Imagination einer gliicklichen Familie konfrontiert sind
und gleichzeitig als Eizellenspenderinnen diese Vorstellung, welche die
Basis der Reproduktionstechnologie ist, reproduzieren (Perler 2015,
66). In diesem Buch frage ich nun danach, welche Korper in der spani-
schen Eizellenspendedkonomie aufgrund von gewissen normativen
Vorstellungen eines lebenswerten und somit ,guten’ Lebens reprodu-
ziert werden.

Tagebuchnotiz, Tag der Punktion, Valencia, 27.10.2018

Heute ist der Tag der Eizellenentnahme, der sogenannten Punk-
tion, und ich darf Jenny begleiten. Wir treffen uns in der Nahe der
Metro. Ich sehe Jenny von Weitem. Sie tragt einen schonen Mantel
und hat sich sichtlich hiibsch gemacht fiir den Termin. Spater wird
sie mir erzdhlen, dass sie sich fiir diesen Tag extra depiliert hat. Ich
frage Jenny, ob sie eigentlich wisse, wie viele Eizellen ihr entnommen
werden. Ihre Antwort kommt schnell: ,Ich frage das nie, das geht
mich nichts an, weil schliefdlich mach ich das alles, um ihnen zu
helfen. Naja - auf eine Art auch — damit sie mir helfen.“ Da es bereits
das fiinfte Mal ist, dass sie in dieser Klinik spendet, gibt es 200 Euro
mehr Entschadigung (zu den iiblichen 1000 Euro pro Spende).
Jenny freut sich. Wir sprechen tiber ihren Geburtstag und das Fest,
welches sie seit langerer Zeit organisiert. Jenny meint, dass sie nun
vielleicht doch zu Hause feiern wiirden und nicht wie geplant
auswarts, weil nun auch ihr Freund arbeitslos sei. Wir laufen los in
Richtung Klinik. Danach féllt das Gesprach auf meine Kinder. Ich
frage sie, ob sie denn Kinder haben mochte. Sie meint: ,Nein.
Kinder, nur um sie dann nicht unterhalten zu konnen, ohne Stabi-
litat, das geht nicht. Sowieso, die menschliche Spezies stirbt auch
nicht aus. Wenn ich sie nicht habe, hat sie doch jemand anderes.

Wir kommen in der Klinik an. Ich war hier schon mal fiir ein Inter-
view, damals ging ich durch das Haupttor, dieses Mal gehen wir 200
Meter weiter und treten durch eine Hintertr, die Tar der Spende-
rinnen. Die Klinik ist auch hier noch schick, wenn auch etwas
schlichter gehalten. Eine Krankenschwester holt uns ab und bringt
uns in das Zimmer, in welchem sich Jenny bereit machen soll.

Nachdem sie den Morgenmantel mit dem Emblem der Klinik ange-
zogen hat, beginnt Jenny tiber das Geld zu reden, welches sie nach
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der Punktion erhalten wird und was sie damit machen will. 250
Euro werden direkt fiir Versicherungsbeitrage draufgehen, 180 fir
ausstehende Rechnungen, 60 fiir einen Strafzettel, und danach
ginge sie vielleicht mit ihrer Nichte ins Kino, dann noch zu Primark
und C&A einkaufen. Sie wiirde so gerne einkaufen, sagt Jenny,
plotzlich aufgekratzt. Ein bisschen beschamt flgt sie hinzu, in
diesen Laden sei es ja zum Gliick nicht so teuer. Danach wird Jenny
nachdenklich. Threr Nichte wiirde sie immer sagen, dass sie unbe-
dingt etwas lernen soll, denn sie sehe es ja nun bei sich: ,Wenn
mein Freund mich verldsst, bin ich auf der Strafde.“ Sowieso, das
leidige Thema Geld. Im November, so rechnet sie mir vor, werde sie
1200 Euro aus der Eizellenspende verdienen. Nach den Rechnungen
wiirde davon nicht viel Gbrigbleiben. Sie wiirde ja eigentlich nur
Reis und Pasta kaufen, trotzdem reiche es irgendwie nie. Eigentlich
wiirde sie viel lieber Fisch und Fleisch kaufen und gute Linsen
machen, so wie ihre Mutter sie immer gemacht habe - das fehle ihr.

10.00: Jenny wird abgeholt fiir die Punktion. Ich warte.

10.45: Jenny wird zuriickgebracht, im Spitalbett, unter mehreren
Decken. Sie zittert am ganzen Korper. Sie ist noch nicht wirklich
ansprechbar und redet zusammenhangslos vor sich hin. Langsam
kommt sie zu sich. Endlich erscheint eine Krankenschwester und
bringt Kaffee. Jenny fragt nach dem braunen Zucker. Im Restaurant
oder in der Klinik, so erklart sie mir und der Krankenschwester,
wirde sie immer braunen Zucker bestellen. Zu Hause habe sie nur
den weiflen, der braune sei ja so teuer. Danach fliistert sie mir zu,
dass sie jetzt eigentlich gerne eine rauchen wiirde, aber das sei erst
spater moglich, weil die in der Klinik ja nicht wissen, dass sie rauche.
Die wiirden sich ja sowieso primdr fiir diese vererbbaren Sachen
interessieren. Das sagt Jenny mit einem schelmischen Lacheln:
,Kopfchen muss man eben haben.

Plotzlich erhadlt Jenny eine WhatsApp-Nachricht. Sie fragt laut:
»He, Jorge, wer ist das denn?“ Dann fliistert sie mir zu: ,Weifst du,
bevor ich mit meinem Freund zusammen war, habe ich fiir Geld mit
Mannern geschlafen. Aber das sei nun vorbei. Sie schickt dem
Mann eine Audionachricht. Er solle sie gefalligst in Ruhe lassen, sie
sei nun in einer Beziehung und wiirde das nicht mehr machen. Auf
mein Nachfragen sagt mir Jenny, sie sei nun nur noch mit drei bis
vier Mannern in Kontakt. Und zwar, um den Monat, an welchem sie
nicht spenden kann, zu tiberbriicken. Das Gute dabei sei, dass die
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Typen sie bei ihr zu Hause abholen und danach auch wieder zurtick-
bringen. Das heifdt, das ganze Geld fiir den Transport féllt weg,
nicht so wie bei der Spende, bei welcher sie immer auch noch die
Transporte in die Klinik bezahlen misse. Ich frage Jenny, ob sie
ihrem Freund davon erzahlt habe. Jenny flistert: ,Nein, der weif3
zwar, dass ich Geld verdiene, meint aber, dass ich putzen gehe
daftr:

Ich frage Jenny, ob ich nicht das Licht anmachen soll. Sie verneint.
Sie wiirde sparen, wo sie konne, da sei sie sehr konsequent. Dann
erscheint eine Krankenschwester, gibt ihr einen Umschlag mit dem
Geld - eine Nachkontrolle gibt es nicht. In diesem Moment springt
Jenny auf, nimmt das Geld aus dem Umschlag, kontrolliert die
Scheine sorgfaltig und freut sich, dass nun tatsachlich 200 Euro
mehr dabei sind als bei den letzten Spenden. , Perfekt, damit habe
ich sogar mebhr, als ich brauche um den Monat zu tiberleben.“ Mit
neuem Elan wirft sie ihre Tasche tiber die Schulter und ruft mit
gespieltem Pathos: ,DANKE, an Gott, an wen auch immer, das ist
mir eigentlich egal. Komm, lass uns frithstiicken gehen!”

Die Eizellenspenderin: Selbstbestimmte Akteurin oder ausgebeutetes

Opfer?

Reproduktive Technologien mit Drittparteien sind in spezifischer
Weise mit der Frage nach Selbstbestimmung oder Ausbeutung
verbunden, fiihren sie doch zu einer ,neuen Art der Entfremdung vom
eigenen Korper bei gleichzeitiger Ermoglichung einer neuen Art von

Jenny, Eizellenspenderin, Valencia,
25.6.2018

Schlussendlich ist es mein Korper.
Es ist meine Gesundheit, es ist mein
Korper und diejenige, die den Ton
angibt, bin ich.

Eigentum® (Gupta und Rich-
ters 2008, 248). Dieser
Umstand fuhrte, wie bereits
aufgezeigt, schon friih zu einer
Grundsatzfrage innerhalb der
feministischen Bewegung.
Wahrend einige Theoreti-
ker*innen den Korper als
Besitz rahmten und damit das

Recht ableiteten, Teile davon zu verkaufen (Andrews 1986; Radin 1987),
sprachen sich andere fiir die UnverdufSerlichkeit von Keimzellen aus
(Klein 2008; Mies und Shiva 2016; Graumann und Schneider 2003).
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Gerade ethnographische Arbeiten aus so verschiedenen Gegenden
wie Rumadnien, Ukraine, Stidafrika oder Mexiko zeigten jedoch klar
auf, wie im Prozess der Herstellung von ,gliicklichen Familien’ das
Wohlergehen von Eizellenspenderinnen dem biologischen Material
und dem Wohlergehen der Eizellenempfanger*innen untergeordnet
wird (Nahman 2011; Pande und Moll 2018; Perler und Schurr 2020;
Vlasenko 2015).

Spenderinnen wurden bisher dokumentiert als Migrant*innen
(Nahman 2018), ,reisende Eizellenspenderinnen“ aus Stidafrika, welche
einen globalisierten Markt bedienen (Pande und Moll 2018), Frauen aus
Osteuropa und dem Nahen Osten, welche in den transnationalen Markt
eingebunden sind (Nahman 2008, 2011; Lundin 2012; Vlasenko 2015)
oder als prekar beschiftigte Frauen und alleinerziehende Miitter in
Mexiko (Perler 2015; Perler und Schurr 2020). Eizellenspenderinnen, so
wird in vielen dieser Arbeiten klar, werden, da sie billige Arbeitskrafte
sind, in einer transnationalen Biookonomie oft zu einer ,ausbeutbaren
Ressource“ (Nahman 2018, 83).

Tagebuchnotiz, Valencia, 1.3.2018

Als ich die Spenderin zum ersten Mal treffe, holt sie mich an der
Metrostation ab. Torrent, ein ehemaliges Dorf im Stiden Valencias,
ist heute beinahe Teil Valencias und in einer halbstiindigen Fahrt
per Metro erreichbar. In den umliegenden Weilern Torrents finden
sich schicke ,Chalets), Zweitwohnsitze von vermogenden Valencia-
ner*innen. Torrent selbst ist eine Mischung aus alter Pueblo-
struktur; die Plaza mit der Kirche und dem Dorfkern lassen das dorf-
liche Ambiente noch erahnen. Gleichzeitig wuchs das Dorf mit
Valencia zusammen und wurde in den letzten Jahrzehnten stark
urbanisiert. Elsa holt mich mit ihrem Hund ab und wir holen noch
kurz Zigaretten, bevor wir zu ihr nach Hause gehen. Beim Laufen
klart sie mich dariiber auf, dass es eigentlich nicht ihr richtiges
Zuhause sei, sondern die Wohnung ihrer Schwester. [hr Freund und
sie konnen dort in einem Zimmer wohnen, sie wirden Internet-,
Strom- und sonstige Lebenskosten teilen. Als Gegenleistung, dass
sie keine Miete bezahlt, ibernahme sie das Putzen und Kochen.
Wir steigen die Treppen in den fiinften Stock hoch und treten in die
Wohnung ein.

Zuerst zeigt mir Elsa das Zimmer von ihr und ihrem Partner. Im
Raum stehen prominent platziert ein Fernseher und ein Ventilator.
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Uber dem Bett hingt eine eingerahmte Zeichnung von ihr und
ihrem Freund, sie schauen sich vertraut in die Augen. Auf dem
Nachttisch stehen ein Aschenbecher, die Fernbedienung sowie
Material zum Zigarettendrehen. Die grin gestrichene Wand ist
tapeziert mit einem Kalender, abgepausten Dragon-Ball-Zeich-
nungen und diversen Karten und Liebesbeweisen, welche sie und
ihr Partner einander geschenkt haben. Als wir ins Wohnzimmer
eintreten, kann ich mich nicht sattsehen an den Sammelsurien und
Objekten, die da beieinanderstehen.

Ich muss zugeben, dass mich Elsas Zuhause gleichzeitig fasziniert
und befremdet. Die Prekaritat ist formlich zu spiiren und zeigt mir
gleichzeitig meine eigene Privilegiertheit auf. Ein grof3es, die ganze
Wand bedeckendes Mobel beherbergt nebst einem Bildschirm
auch eine aufSergewohnliche Mischung von Objekten: ein Marien-
bild, Schwerter, Modell-Rennautos, Glasengel, Plastikblumen und
verschiedene Diplome. Uber dem Sofa hingt gerahmt das Gemailde
eines Hundes. Elsa nimmt darunter Platz, beginnt zu erzdhlen ...

Nach zwei Stunden trete ich aus dem Haus, es dammert schon. Die
Geschichte von Elsa geht mir nah. Uber fiinfzehn Mal hat sie schon
gespendet, eigentlich alle zwei, drei Monate, seit Jahren schon.
Zuerst in Madrid und nun in Valencia; sie geht von Klinik zu Klinik.
Sie wisse schon, dass das eigentlich nicht legal sei, aber na ja ,hecha
la ley, hecha la trampa“ (Jedes Gesetz hat seine Liicken). Und
sowieso, sie benotige das Geld nun mal, was solle sie denn sonst
tun, meinte sie ...

Die Anthropologin Michal Nahman ruft bei aller Kritik an Ausbeutung
und kapitalistischer Verwertungslogik jedoch dazu auf, nicht in einen
Opferdiskurs zu verfallen, der Spenderinnen als reine ,Gefafde fiir
Eizellen“ deutet (2011, 631). Eizellenspenderinnen seien im Gegenteil
versierte Teilnehmerinnen in dieser neoliberalen Okonomie [...] sie
sind aktiv daran beteiligt, Eizellen zu verkaufen” (Ebd., 67). Ich teile
Nahmans Einschatzung, dass die Frage nach Entscheidungsmacht und
J[freiem Willen’ die falsche ist, denn ,beide [...] operieren eher innerhalb
als aufSerhalb der neoliberalen Epistemologie” (Ebd., 67). Und doch
darf der wirkungsmachtige Kontext, in welchen die Eizellenspende
eingeschrieben ist, nicht vergessen werden. Wichtig ist es meines
Erachtens deshalb, den Begriff der stratifizierten Reproduktion als
Grundlage des transnationalen Eizellenspendemarktes und somit auch
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der Positionalitit von Eizellenspenderinnen einzufithren. Mit dem
Begriff der stratifizierten Reproduktion lehne ich mich an die Arbeit
und Definition von Shellee Colen an:

,Physische und soziale Reproduktionsaufgaben werden entlang von
Ungleichheitskategorien erledigt, die auf die Hierarchien von
Klasse, ,race, ethnischer Zugehorigkeit, Geschlecht, dem eigenen
Platz in der Weltwirtschaft sowie dem Migrationsstatus beruhen.
Die Reproduktion wird dementsprechend durch soziale, wirtschaft-
liche und politische Krafte strukturiert. Die - korperliche, geistige
und emotionale - Reproduktionsarbeit des Gebdrens, Aufziehens
und Sozialisierens von Kindern wird somit auf unterschiedliche
Weise erlebt, bewertet und belohnt“ (Colen 1995, 78).

Die Definition der stratifizierten Reproduktion bietet eine Moglichkeit,
die intersektionalen Ungleichheitskategorien zu erfassen, welche die
Reproduktionsarbeit durchziehen. Die Eizellenspende als eine Form
von stratifizierter Reproduktion zu konzeptualisieren, bedeutet deshalb
auch, die Praxis innerhalb von strukturellen Ungleichheiten und als
Teil einer postfordistischen kapitalistischen Ordnung zu situieren.
Gerade als transnationales Phanomen verbindet die Eizellenspende
auch in einzigartiger Weise sehr verschieden positionierte Menschen:
Eizellenspenderinnen und Eizellenempfanger*innen. Dabei ist sie als
kulturelles Phanomen auch multipel verortet, sowohl im Privaten wie
auch im Offentlichen, auf einer Ebene des Marktes und in der Familie,
und agiert somit auf verschiedenen Skalen (Waldby 2019, 9). Die Teil-
nahme in dieser Biodkonomie verliuft entlang intersektionaler
Ungleichheitskategorien (Schurr 2019, 106) und ist damit tief verwur-
zelt in den Logiken der stratifizierten Reproduktion.

Lafuente-Funes und Pérez Orozco haben die Eizellenspende analog zur
Sorgearbeit als eine Form der global care chain analysiert, bei welcher
reproduktive Arbeit an weniger privilegierte Frauen ausgelagert wird
und dabei eine technische und individualisierte Losung fiir eine viel
breitere gesellschaftliche reproduktive Krise geboten wird (Lafuente-
Funes und Orozco 2020, 372). Die Autorinnen betonen, dass in diesen
Arrangements sichtbar gemacht werden muss, wer die Sorgearbeit/
reproduktive Arbeit erhilt, wer sie leistet, wer dafiir bezahlt und wer

15 Colen hat dieses Konzept urspriinglich fiir global care chains entwickelt,
weshalb man beim letzten Satz in Bezug auf die Eizellenspende auch noch das
Empfangen von Kindern oderin Bezug auf Leihmutterschaft auch das Austragen
von Kindern beifligen kénnte.
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schliefSlich (finanziell) davon profitiert. Dabei wird ersichtlich, dass es
primadr Kliniken und verschiedene Zwischenvermittler*innen sind, die
den Gewinn dieser Arbeit abschopfen, wahrend die reproduktive Arbeit
von den Eizellenspenderinnen geleistet wird (Ebd., 364).

Tagebuchnotiz, Barcelona, 18.7.2018

Als wir bei Vero eintreten, in einem zentralen Teil Barcelonas,
werden wir in einem Zuhause erwartet, das so auch irgendwo in
einem der hippen Quartiere in New York, Ziirich oder Berlin sein
konnte: lichtdurchfluteter Altbau, knarrende Boden, als Mobel
auserlesene Stiicke aus der Brockenstube. Im Biichergestell finden
sich neben Hemingway und Umberto Eco auch Simone de Beauvoir
und Noam Chomsky. Auf den dunklen Mobeln stehen ausgewahlte
Objekte aus aller Welt: kleine afrikanische Skulpturen, Vasen mit
getrockneten Rosen und Lavendel, die einen Hauch Provence
verstromen; auch ein filigraner Raucherstabchenhalter steht da ...
Auf dem Tischchen im Wohnzimmer stapeln sich die Notizbticher.
Die Weltkarte tiber dem Sofa und eine Karte von Kurdistan lassen
schliefilich keine Zweifel daran, dass hier eine Frau wohnt, die in
der Welt zuhause ist. Vero kam vor zwei Jahren aus ihrer Heimat
Galizien nach Barcelona, um Fotografie zu studieren.

Die Spende, so erzahlt sie, habe sie damals gemacht, weil sie keine
Lust hatte, bei ihrer Mutter um Geld zu betteln. Die Gentrifizierung
in Barcelona sei enorm, die Mieten extrem hoch und sie hatte halt
keine Erfahrung im Gastgewerbe vorzuweisen. So kam sie auf die
Idee der Spende. Mit dem Geld kam sie ein paar Monate iiber die
Runden. Vor kurzem hat sie nun ein zweites Mal gespendet. Diesmal
wegen eines Projektes, welches sie umtreibt. Sie will im Sommer
nach Kurdistan, um eine Fotoreportage zu machen. Vero hat vorher
in Istanbul gelebt, der Nahe Osten ist ihr eine zweite Heimat. Aber
Visa, Flug und lokale Vermittler kosten Geld. Die einfachste
Methode, so Vero, ware halt die Spende. Zudem habe sie die Stimu-
lation sehr gut vertragen. Danach aber, so sagt sie tiberzeugt, sei
Schluss mit Spenden.

Das vorliegende Buch beschiftigt sich mit dem selektionierten Leben.
Damit ist neben der Selektion der Eizellenspenderinnen auch die Selek-
tion von Genmaterial gemeint. In diesem Sinne geht es hier also auch
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um die Verflechtung von Reproduktion und Genetik, welche die Repro-
duktionsmedizin pragt und im Folgenden beschrieben wird.

3.4. Die Reprogenetik: The new normal in der
Reproduktionsmedizin

Im Zuge des Human Genome Projects wurde das Gen zu einem zent-
ralen Akteur der Gesundheitsforschung. Das 20. Jahrhundert wurde, so
konnte man mit Evelyne Fox Keller sagen, zum ,Jahrhundert der
Genetik“ (Fox Keller 2002). Im Zuge dessen wurde die Befiirchtung
grofier, dass durch eine Genetisierung die menschliche Komplexitat auf
ihre Genetik reduziert werden konnte und dadurch rassistische, ableis-
tische und sexistische Ungleichheitsmechanismen essentialisiert
wiirden (Lippman 1991, 1992, 1994). In Bezug auf die Eizellenspende hat
Lauren J. Martin beispielsweise aufgezeigt, wie im duflerst liberalen
und stark kommerzialisierten US-Markt Eizellenspenderinnen tiber
(genetische) Selektionsmechanismen ausgewahlt werden (2018, 2014).
Diese Selektion folgt gemdfd Martin einer eugenischen Logik, bei
welcher die besten Eizellenspenderinnen gemafd ihrem genetischen
Material und den Kategorien Schonheit, race und Intelligenz ausge-
wahlt werden (Ebd.,157). Dieser Prozess, bei welchem neue Technolo-
gien genutzt werden, die bereits bestehende Vorurteile gegeniiber
,atypischen’ Korpern verfestigen, wird auch flexible Eugenik genannt
(Taussig, Rapp und Heath 2005, 196). Die von Martin analysierten
Aspekte (Schénheit, race und Intelligenz) verweisen auf die kontro-
versen Logiken des Designerbabys (Klitzman 2019). In diesem Buch
beleuchte ich einen weiteren Aspekt, welcher gesellschaftlich wohl
weniger umstritten ist, aber nicht minder relevant: die Herstellung von
,Gesundheit’ tiber genetische Selektionstechniken.

Im 21. Jahrhundert wurde die Dimension der Genetik als ,Buch des
Lebens“ (Rothman 2001) stark in Frage gestellt. Die postgenomische
Gesellschaft brachte neue Konzepte, so beispielsweise die Einfliisse der
Umwelt auf die Genetik: die Epigenetik (Rapp 2018). Genetik und
Epigenetik brachten aber beide ein ,molekulares Verstandnis“ (Rose
2006) von Gesundheit mit sich. Die Reproduktionsmedizin ist im Zuge
dieser Genetisierung zu einer selektiven Reproduktion geworden,
verstanden als ,Praktiken, die darauf abzielen, die Geburt bestimmter
Kinder zu verhindern oder zu fordern” (Wahlberg und Gammeltoft
2018, 1). In unserem Erbgut befinden sich rund 20‘000 - 25‘000 Gene,
bei 15'000 wurden bisher Variationen und ihre gesundheitlichen Folgen
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beschrieben (Bartholdi u.a. 2011, 10). Dass die Reproduktionsmedizin
diese neuen Erkenntnisse nutzt, um damit die Vererbung von Krank-
heiten auf die Nachkommen zu minimieren, scheint daher nahelie-
gend. Die Reprogenetik und damit genetische Diagnosetechnologien
sind europaweit auf starkem Expansionskurs (de Geyter u.a. 2020, 11).
In dieser Entwicklung {ibernimmt Spanien in Europa eine Vorreiter-
rolle (Pavone und Lafuente-Funes 2018; Pavone und Arias 2012;
Gonzaélez 2014). Der grof3e Erfolg der Genetik in der Reproduktionsme-
dizin ist aber auch auf einen breiteren gesellschaftlichen Risiko- und
Praventionsgedanken zuriickzufithren, welcher auch die Medizin
massiv beeinflusst (Beck 2015, (1986); Brockling 2008; Lemke und
Riippel 2017; Lemke und Liebsch 2015). Denn wahrend etwa in der
Onkologie oder Pharmazeutik Moglichkeiten gesucht werden, wie eine
bereits existierende Krankheit besser therapiert werden kann, bietet die
Reproduktionsmedizin die Chance, praventiv einzugreifen und gewisse
Krankheiten gar nicht erst entstehen zu lassen. Diese Art der Medizin
bringt also potenzielle Zukunft in die Gegenwart und macht diese zum
Subjekt von Risikokalkulationen (Rose 2006, 17).

Verschiedene ethnographische Forschungen haben sich damit beschaf-
tigt, was diese neuen Moglichkeiten des Testens fir das Erleben einer
Schwangerschaft bedeuten (Rothman 1993; Rapp 2000; Samerski 2015;
Thomas u.a. 2020). Dabei wurde beziiglich Pranataldiagnostik etwa
aufgezeigt, dass die Verbesserung der Tests, aber auch die Moglichkeit,
diese in der Schwangerschaft schon sehr friih einzusetzen, neue Proble-
matiken mit sich bringen. So wurde zum Beispiel die Fruchtwasser-
punktion noch in einem Moment der Schwangerschaft durchgefiihrt,
in dem diese bereits weiter fortgeschritten war; zudem bestand das
Risiko einer Fehlgeburt. Das ist bei der neuen Pranataldiagnostik (den
sogenannten nicht invasiven Verfahren) anders, denn sie setzen viel
frither an, also meist noch bevor eine Frau sich iberhaupt mit der
Schwangerschaft und dem Kind auseinandergesetzt hat. Das dndert
einiges, denn nun tritt die bewusst erlebte Schwangerschaft beinahe
gleichzeitig mit dem Test ein: ,Das zukiinftige Kind als solches tritt
durch eine diagnostische Einordnung in das Leben der Frau ein”
(Thomas u.a. 2020, 7). Mit der zeitlichen Verschiebung und techni-
schen Optimierung der Verfahren werden diese normalisiert und
potenziell einer immer grofieren Population zur Verfiigung gestellt, da
ein Test nun im Rahmen der reguldaren Schwangerschaftskontrollen
risikofrei durchgefiihrt werden kann. Im Rahmen der von mir unter-
suchten Technologien geht diese zeitliche Verschiebung noch viel
weiter. Die Schwangerschaft ist im Moment der Anwendung der
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Testverfahren noch weit entfernt: Es ist das Erbmaterial, welches zur
Herstellung einer Person genutzt wird, das potenziell krankmachend
ist und daher selektioniert wird. Der Entscheid tiber die Selektion wird
auch nicht mehr primdr von Schwangeren getroffen, sondern von
Reproduktionsmediziner*innen und Genetiker*innen, welche geneti-
sche Tests nutzen, um damit die geeigneten Spenderinnen zu selektio-
nieren. Die Beschaftigung mit genetischen Trigertests in Zusammen-
hang mit der Eizellenspende ist auch deshalb interessant, weil die
Genetik der Spenderin abgeklart wird, jedoch nicht fiir ihre eigene
Gesundheit bzw. diejenige ihrer eigenen Kinder, sondern fiir diejenige
eines Kindes einer anderen Frau.

Aus der Perspektive der Critical disability studies lasst sich die verstarkte
Normalisierung von Testverfahren schliefilich mit einer breiteren
gesellschaftlichen Normierung und Naturalisierung von ,gesunden’
Korpern zusammenbringen. Hier ist das Konzept der compulsory able-
bodiedness wichtig, welches Robert McRuer und Alison Kafer ausge-
hend von Adrienne Richs Begriff der compulsory heterosexuality (1980)
entwickelten. Wahrend sich Rich mit der gesellschaftlichen Zwangshe-
terosexualitdt auseinandersetzte, munzten McRuer und Kafer das
Konzept um auf Be_hinderung. Dabei geht es primdr darum, die ableis-
tischen Logiken aufzuzeigen, welche unsere Gesellschaft in ihrer Essenz
durchdringen (McRuer 2006; Kafer 2003). Das zeigt sich in multiplen
Facetten: In gesellschaftlichen Vorstellungen und hegemonialen
Lebensentwiirfen, aber auch in Materialitaten wie etwa einer nicht
barrierefreien Architektur, unserer Sprache, der Popkultur ... In all
diesen Doménen wird (mehrheitlich) eben nicht nur von einem hetero-
sexuellen, sondern auch von einem nicht be hinderten Menschen
ausgegangen. Ubertragen auf die Reproduktionsmedizin ist auch der
Wunsch nach einem ,gesunden’ Kind, welcher den genetischen Testver-
fahren zugrunde liegt, eingeschrieben in eine ableistische Vorstellung
des Menschen als per se nicht be_hindert, also einer gesellschaftlichen
compulsory abled-bodiedness (Kafer 2003: 80; wird im theoretischen
Einschub I weiter ausgefiihrt).

16 Wahrend sich McRuer und Kafer gezielt mit dem Zusammenspiel von ableis-
tischen und zwangsheterosexuellen Logiken auseinandersetzt, wurde das
Konzept der compulsory able-bodiedness (teils auch unter dem Begriff able-
bodymindness) in der Folge auch jenseits einer queeren Perspektive
weitergenutzt,
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Ricardo, Arzt, Valencia, 1.10.2018

Laura: Valencia ist federfiihrend fiir die transnationale Eizellen-
spende wie auch fiir die Genetik? Warum eigentlich? Hat das einen
Zusammenhang?

Ricardo: Ja, die beiden Sachen gehen Hand in Hand. Zundachst
fiihrte man Studien fur etwas dltere Frauen durch. Man testete die
Embryonen vor dem Transfer auf genetische Anomalien und trans-
ferierte dann nur die guten. Aber was zu einer starken Zunahme
gefiihrt hat, da es hier viele Eizellenspenden gibt, ist, dass man
begonnen hat bei diesen Spenderinnen einige grundlegende Tests
durchzufiihren. Zuerst hat man einfach geschaut, dass mit den
Chromosomen alles in Ordnung war, ziemlich grundlegende Tests.
Und dann war es irgendwann so, dass man zu einem sehr niedrigen
Preis ganz viele Chromosomen testen konnte [...] Dann unter-
suchten wir die fiinf, sechs wichtigsten Krankheiten. Aber in einigen
Jahren wird man das gesamte genetische Material bestimmen
konnen. Nattirlich, wenn du, ohne unfruchtbar zu sein, mit deinem
Partner ein Kind bekommen willst und einen Gentest durchfiihren
wirdest, dann bist du ganz schon in der Bredouille. Statt, dass du
einfach so schwanger wiirdest, weifst du bei einer genetischen
Studie, dass deine Nachkommen vielleicht eine genetische Krank-
heit haben kénnten.

Das heifdt, du wirst nicht mehr durch Sex schwanger, sondern du
gehst in eine Klinik, machst dir einen Tragertest, das hort sich
momentan noch nach Science-Fiction an, aber das wird kommen.
Die Entscheidung wird sein: Entweder ich werde beim Sex schwanger
oder ich mache IVF und weif3, dass mein Kind eine ganze Reihe von
Pathologien sicher nicht haben wird. Im Moment empfehlen wir das
noch niemandem, aber es ist eine Frage der Zeit und der Mentalitat.
Am Ende werden die Leute dariiber nachdenken. Sie werden sich
denken: Entweder ich bezahle etwas fiir eine genetische Studie und
habe damit einige Garantien. Und Sex habe ich, um zu genief3en.
Aber um Kinder zu haben ziehe ich die andere Variante vor. Das wird
die zweite wichtige gesellschaftliche Verdnderung sein, heute IVF
und morgen die Genetik. Aber wer wird Zugang dazu haben? Die
Armen oder die Reichen? Die ganze Bevilkerung oder nur ein Teil
davon? Hier spielen viele Faktoren eine Rolle. Nun ja, es ist wie in
der Informatik, die Genetik wird so viele Dimensionen tangieren,
dass sie am Ende soziale Fragen hervorrufen wird.
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3.5. Die Verbindung von Reproduktions- und Gentechnik

Mit Blick auf die regen Debatten dariiber, inwiefern die Eizellenspende
rassistische, klassistische und sonst diskriminierende Strukturen repro-
duziert, verwundert es, dass sich neuere Forschungen nicht ndher mit
den ableistischen Dimensionen der Eizellenspende beschiftigen -
beispielweise, um zu fragen, inwiefern iiber die Eizellenspende
bestimmte Kérpernormen in Bezug auf Be_hinderung und ,Krankheit’
reproduziert werden. Die fehlende Debatte der ableistischen Bedin-
gungen der Eizellenspende hat wohl auch damit zu tun, dass die Eizel-
lenspende heute nur noch selten in direkter Verbindung mit der
Gentechnologie analysiert wird.

Dies war, wie aufgezeigt, in den 1980er Jahren anders: Damals war es
erklartes Ziel, die enge Verquickung von Reproduktions- und Gentech-
nologie aufzuzeigen (Klein 2008, 158, 160). Dabei wurde auch vor den
Folgen gewarnt. So fragte etwa Beck-Gernsheim bereits 1991: ,Wie sieht
die Zukunft fur Behinderte aus [...] Wie werden, im ganz wortlichen
Sinn, ihre Lebenschancen aussehen, wenn wir uns daran gewéhnen, die
genetischen ,Defekte’ zum Mafdstab zu machen?“ (1991, 18). Auch in
Bezug auf Prdnatal- und Praimplantationsdiagnostik haben sich
Forschende seither intensiv mit Ableismus beschaftigt (Franklin 2013;
Lippman 1994; Lemke und Riippel 2017; Pavone und Lafuente-Funes
2018; Pavone 2010; Pavone und Arias 2012; Rapp 2000; Rothman 1993;
Roberts und Franklin 2004).

In diesem Buch soll der Verbindung dieser spezifischen Technologien,
also der Eizellenspende und der genetischen Selektion, Beachtung
geschenkt werden. Das ,gesunde’ Kind wird dabei als eine normalisierte
und ableistische gesellschaftliche Imagination aufgezeigt. Dabei soll
auch danach gefragt werden, was dieses ,gesunde’ Kind fiir die invol-
vierten Akteur*innen allgemein - und fiir Eizellenspenderinnen spezi-
fisch - bedeutet. Zentral dabei sind die multiplen Verkopplungen von
Ungleichheitsverhdltnissen: Die ableistischen und eugenischen
Aspekte der Genetik sollen in Verbindung gebracht werden mit den
soziookonomischen Ungleichheiten der transnationalen Eizellen-
spende. Damit verorte ich mich in einer feministischen Debatte, im
Rahmen derer die Eizellenspende als Bio6konomie mit inhdrenten
Machtverhaltnissen analysiert wird.
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4. Forschungsablauf, Ethik und Akteur*innen

Dieses Buch schliefdt sich methodisch denjenigen Forschungsstrangen
an, welche sich mit Praxis beschiftigen, verstanden als ein Nexus von
yraumlich-zeitlich verstreuten [...] Tuns und Sagens” (Schatzki 2012, 2).
Die Beschaftigung mit Praxis ist diszipliniibergreifend und wird in
verschiedensten Forschungsstrangen diskutiert: Von einem disziplin-
Ubergreifenden New Materialism zu anthropologisch gepragten Onto-
logiedebatten, soziologischen und von Pierre Bourdieu gepragten
praxeographischen Ansétzen hin zu Science Technology Studies (STS)
und Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT). Mir geht es hier darum, diese
praxeographischen Ansdtze zu nutzen, um einen medizinkritischen
Beitrag in einem bestimmten empirischen Feld zu leisten. Dabei zeige
ich auf, wie tiber die praxeographische Herangehensweise eine Multi-
plizitdt von Forschungsfeldern entsteht, welche neue Erkenntnisse
ermoglicht: Die Relevanz der Vorstellung vom ,gesunden’ Kind etwa
erschloss sich mir in ihrer Konsistenz und Wirkungsmachtigkeit erst,
als ich all die verschiedenen Praktiken in der Klinik tiber diesen Zeit-
raum von mehreren Monaten analysierte. In meiner Arbeit verbinde ich
aber auch multiple theoretische Zugange: Ich nehme - konsequent
diszipliniibergreifend - Bezug auf dltere und neuere medizinkritische
Debatten. Ich zeige die Reproduktionsklinik durch das Prisma des
Imaginativs auf. Ich nutze Ansétze aus der Crip und Queer Theory, um
mein Argument auf deren Kritik an normierten Zukunftsvorstellungen
aufzubauen. Ich situiere mich zwischen Science and Technology Studies,
feministischen Debatten zur Bio6konomie und einer der Ethnographie
verpflichteten Sozialanthropologie. Ich beziehe mich auf Forschungen
aus dem deutschsprachigen, anglophonen, frankophonen und
spanischsprachigen Raum. In diesem Kapitel soll nun in Grundziigen
aufgezeigt werden, wie die Erkenntnisse in diesem Buch zu Stande
kamen. In einem zweiten Schritt diskutiere ich die forschungsethischen
Aspekte. Abschliefdend werden einige zentrale Akteur*innen, welche in
diesem Buch zur Sprache kommen, kurz vorgestellt.

4.1. Von der Datenerhebung zur Datenanalyse

Meine Forschung ist eine von den Prinzipien der Grounded Theory
(Strauss und Glaser 1967) inspirierte Ethnographie. Ich habe mich
also weitgehend von meinem Forschungsmaterial leiten lassen und
bin in einem =zirkuldren Forschungsdesign mehrmals durch
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Datenerhebung, Analyse und (Weiter-)Entwicklung der Fragestellung
gegangen (Breidenstein u.a. 2013, 45). Dabei habe ich multiple soziale
Praktiken beobachtet, diverse Methoden eingesetzt und meine Beob-
achtungen verschriftlicht (ebd., 31-36). Diese iterative Analyse des
Materials hat in sich multiple Perspektiven eroffnet, hat sich meine
Fragestellung doch tiber die Zeit und mit den periodischen Zwischen-
analysen weiterentwickelt. Wollte ich zuerst beispielsweise die Erfah-
rungen von Eizellenspenderinnen mit denjenigen von Eizellenempfan-
ger*innen zusammenbringen und mich primdr mit dem Konzept der
Prekaritdt beschéftigen, ergab sich mit der Zeit ein verstarktes Interesse
an Zukunftsvisionen und an der grundlegenden Bedeutung von
,Gesundheit’ in einer transnational operierenden Reproduktionsklinik.
Dieses Interesse ldsst sich nicht jenseits meiner persénlichen Veror-
tungen verstehen.

Tagebuchnotiz, Bern, 1.3.2017

Es ist Winter 2017, meine Mutter hat wieder einen Riickfall. Metas-
tasierender Brustkrebs. Wir warten im Wartesaal der Onkologie.
Seit 45 Minuten schon; langsam werden wir alle nervos. Meine
Mutter meint zu mir: ,Weifdt du, es fithlt sich an als kame ich direkt
auf die Schlachtbank - ich kann nur warten darauf, was nun
entschieden wird, tiber mich, tiber meine Zukunft.“ Diese Worte
bleiben hangen. Die nachsten Wochen sind gepragt von Klinikbe-
suchen; MRI, Pet CT, langen Gesprachen tiber das Leben und den
Tod. Im Biiro dann beschéftige ich mich mit dem Lebensanfang.
Personliches und Berufliches vermischen sich in meinen Gedanken:
Welche Bedeutung nehmen Statistiken ein in unserem Leben? Wie
strukturieren sie unser Erleben? Hat das (schwierige) Verhaltnis
zum Tod etwas mit unserer zunehmenden Gesundheitsbesessen-
heit zu tun? Welchen Zeitlichkeiten unterwerfen wir uns? Wiirde
meine Mutter in Zukunft gar nie geboren werden; zu frith zu schwer
krank? Was macht die Genetik mit uns? Wohin fiihrt das alles?

Datenauswahl und epistemologische Blickwinkel
Zehn Monate Feldforschung in Valencia bilden das Kernstiick meiner

multi-sited ethnography (Marcus 1995). In der Klinik CREAVIVA habe ich
Beobachtungsprotokolle und Tagebucheintrdge geschrieben, Dokumente
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gesammelt, beildufigen Gesprachen und Pausenraumunterhaltungen
beigewohnt. Nach und nach entstand so eine dichte Beschreibung
(Geertz 1987) des Forschungsfeldes. Die Datenerhebung gestartet habe
ich aber bereits Ende 2016 mit Interviews in der Schweiz. Dabei habe
ich Reproduktionsmediziner*innen, aber auch vier Paare interviewt,
welche fiir eine Eizellenspende ins Ausland reisten. So verlagerte sich
mein Forschungsfeld immer stirker weg von der Schweiz, hin zum
transnational ausgerichteten spanischen Reproduktionsmarkt. Im
April 2017 hatte ich dann die Méglichkeit, ein Paar zum Embryotransfer
nach Alicante zu begleiten. Daraus ergab sich auch eine engere
Forschungspartnerschaft, in welcher Mila in iiber 100 selbstgedrehten
Handy-Videobeitragen ihre reproduktive Reise, von Beginn der Medi-
kation bis hin zur Geburt ihrer Tochter, dokumentierte. Die daraus
entstandenen Videos sind dabei nicht die wichtigsten Elemente, viel-
mehrwurden tiber den Prozess und die Aushandlung in Bezug auf diese
tagebuchdhnlichen Aufnahmen ,visuelle Interventionen® erschaffen
(Pink 2009, 4).

Tagebuchnotiz, Barcelona, 11.4.2017

Wow, jetzt habe ich gerade von Mila Bescheid gekriegt, sie ist
schwanger! Ich habe tatsdchlich Tranen in den Augen. Irgendwie
schon krass, was diese Videos auslésen. Ich war schon morgens
ziemlich nervos und hab dann gesehen, dass sie ein Video raufladt.
Als ich ihr Gesicht gesehen habe, war mir sofort klar, dass es
geklappt hat. So schon.

Neben der Riickmeldung von Mila, dass die tdglichen Momente mit
der Kamera halfen, das Erleben im Sinne eines Tagebuches zu
verarbeiten, ergab sich auch eine ganz andere (emotionale) Implika-
tion meinerseits. Zudem ermoglichte diese Form, die korperlich-
emotionalen Veranderungen und spezifischen Zeitlichkeiten von Milas
reproduktiver Geschichte mitzuerleben. Die verkorperlichte Erfah-
rung der Eizellenspende und die immer wiederkehrenden Unsicher-
heiten in diesem Prozess waren dabei dank den tdglich gesichteten
Videos fir mich anders erfahrbar. Ich habe versucht, dies in einem
Zusammenschnitt einiger Videobeitrdge auch fiir die Leser*innen
dieses Buches fassbar zu machen. Das hier ersichtliche Videomaterial
ist ein Zusammenschnitt verschiedener Beitrage von Beginn der Medi-
kation bis hin zur Geburt und soll einen Einblick geben in die repro-
duktive Reise einer Eizellenempfangerin.
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Videotagebuch

Klicke hier oder fotografiere
den QR-Code, um zum
Videotagebuch zu gelangen.

Im Herbst 2017 erfolgten erste Interviews in spanischen Kliniken und die
Teilnahme an einem Kongress der Reproduktionsmedizin. Schliefilich
ergab sich 2018 die Moglichkeit, die bereits erwdhnte mehrmonatige
teilnehmende Beobachtung in einer Reproduktionsklinik in Valencia
anzutreten. In diesen zehn Monaten konnte ich die verschiedenen
Akteur*innen der Klinik (Administration, Arzt*innen, Krankenpfle-
ger*innen, eine Psychologin, Embryolog*innen) in ihren Tatigkeiten im
Labor, im Behandlungsraum und in den Sitzungsraumen begleiten.

In der Klinik durfte ich zuerst nur beobachten, nicht jedoch direkte
Gesprache mit Eizellenspenderinnen fithren. Als Kompromiss schlug
mir der leitende Arzt vor, einen Fragebogen zu entwickeln. Auf Basis
dieses Fragebogens habe ich 30 Eizellenspenderinnen aus der Klinik
befragt. Die Daten habe ich spater anhand von Grafiken und einfacher
deskriptiver Statistik abgebildet. Aufgrund des geringen Datensamples
sind dies jedoch keine statistisch aussagekraftigen Resultate. Fiir mich
war dieser Fragebogen trotzdem wichtig, weil er erstens einen ,Tar6ffner’
darstellte fiir meine ethnographische Arbeit in der Klinik und weil er im
Gegensatz zu den von mir interviewten Spenderinnen, welche ich
aufderhalb der Klinik rekrutiert hatte, die Moglichkeit bot, eine andere
Gruppe von Eizellenspenderinnen zu dhnlichen Themen zu befragen.

Parallel zu dieser Forschung in einer Klinik habe ich insgesamt neun
Eizellenspenderinnen, einige davon regelmaflig, getroffen; habe einen
Tag Feldforschung in einem Genetiklabor gemacht und insgesamt 42
semi-strukturierte Interviews mit verschiedenen mit dem IVF-Sektor
verbundenen Firmen (Medizintourismusunternehmen, Genetik-
firmen, Eizellenvermittlungsbank, Marketingfirma) gefiihrt. Zudem
habe ich alle Klinikmitarbeitenden in kiirzeren Interviews zu ihrer
personlichen Meinung in Bezugaufihre Arbeit und meinen Forschungs-
gegenstand befragt. Die Antworten darauf bilden die Basis fir die Audi-
oscapes, welche als auditive Auftakte in den empirischen Kapiteln ange-
hort werden kénnen.

Letztlich ergab sich tiber die Zusammenarbeit mit einer Fotografin auch
die Moglichkeit, vier Spenderinnen fotografisch zu begleiten sowie
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einen Tag in einer Klinik zu dokumentieren. Spannend war dabei, das
Forschungsthema sozusagen mit den Augen einer Fotografin zu sehen.
Gemafd Knorr Cetina und Reichmann stellen diverse Disziplinen und
Wissensordnungen eigene epistemische Kulturen dar, welche ,dafiir
sorgen, dass wir wissen, was wir wissen” (2015, 873).

Transkription einer Audionachrichtder Die epistemische Kultur
Fotografin, Valencia, 12.7.2018 von Tamara, der Fotografin,
mit welcher ich zusammen-
Hey Laura. Hor mal, ich habe soeben arbeitete, lieff mich bei-
bemerkt, dass der einzige Ort in der spielsweise  Lichtverhdlt-
Klinik, in welchem warmes Licht ist, nisse erkennen, welche fiir
der Raum der Spermaentnahme ist. mich als Anthropologin
Finde aber, das passt irgendwie nicht zu  unsichtbar geblieben wéren.
diesem unpersonlichen Ambiente der Die Fotografin zeigte mir
Spermaabgabe, deshalb wiirde ich das aber auch Selbstdarstel-
Bild so verandern, dass die unperson- lungen von Spenderinnen,
liche und eher kalte Stimmung besser welche ich ohne diesen
riiberkommt, ist das ok so? visuellen Fokus so nicht
kennengelernt hitte. Einige
Fotos, welche aus dieser Zusammenarbeit entstanden, sind als Foto-
strecke in der Mitte dieses Buches zu sehen und ergeben einen weiteren
Einblick in die Welt der Reproduktionsmedizin in Spanien.

4.2. Ethische Reflexion

Meine grundlegende Verortung innerhalb einer feministischen
Forschungsethik habe ich bereits in der Einleitung dargelegt. Dies zeigt
sich insbesondere im Versuch, meine eigene Positionalitidt offenzu-
legen und somit die Situiertheit des Wissens aufzuzeigen. Beziiglich
den ethischen Standards habe ich mich aber auch an die Prinzipien der
AAAY gehalten, welche standardisierte ethische (Mindest-)Richtlinien
fir den gesamten Forschungsprozess einer Ethnographie entwickelte:
Von Zustimmung bei der Datenerhebung® bis und mit ethischen Prin-
zipien bei der Verwaltung und Veréffentlichung von Daten. Alle Namen

17 https://www.americananthro.org/LearnAndTeach/Content.aspx?
ItemNumber=22869. [Abgerufen am 01.09.2020]

18 Ich habe diese Zustimmung sowohl in Gesprachen und durch das transpa-
rente Aufbauen von Vetrauensbeziehungen eingeholt (was ich als zentraler
erachte als eine Unterschrift) wie auch in einem Informed Consent, welches die
Teilnehmenden der Forschung unterzeichnet haben.
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wurden anonymisiert” und durch ein Pseudonymen ersetzt; zudem
habe ich dort, wo Riickschliisse trotz der Verwendung von Pseudo-
nymen moglich wdren, gewisse biographische Parameter gedndert
(Béliard and Eideliman 2008, 131).

Ethische Uberlegungen sollten integraler Bestandteil des Forschungs-
designs sein (White und Bailey 2004, 132). So verstanden ist Ethik also
eher eine prinzipielle Forschungshaltung als eine praskriptive Hand-
lungsanweisung. Empathie, das Aufbauen von Beziehungen wie auch
die grundsatzliche Offenheit, sich von der Forschung affektieren zu
lassen, sind dabei wichtige, wenn auch problematische Dimensionen
von ethnographischer Feldforschung und feministischer Forschungs-
ethik (Stacey 1988, 22).

Tagebuchnotiz, Valencia, 27.4.2018

Nachdem mich Dr. Perez bei unserem ersten Treffen mit dem
Kommentar, all meine Forschungsfragen seien vollig diffus und
unklar, abgewiesen hat, bin ich nun wieder hier in seinem Zimmer.
Ganze drei Wochen spater. Drei Wochen, in denen ich mein
Forschungsdesign so angepasst habe, dass es einem Mediziner, so
hoffte ich, gefallen wiirde: Ich habe eine These und drei Fragen
aufgestellt, die Methoden, wie ich diese Fragen beantworten will,
erortert, und zwei Unterstiitzungsschreiben von der Universitat in
Bern und der Host-Universitat in Madrid verfassen lassen. Ich bin
gespannt, wie Dr. Perez nun reagiert. Er bedankt sich bei mir fiir
das Schreiben meiner Supervisorin. Vielleicht, so meint er, konnen
wir in nachster Zeit einmal skypen, um zu schauen, ob wir zu einem
spateren Zeitpunkt einmal gemeinsam etwas publizieren konnten.
Er wiirde sich nun sehr freuen auf eine gute Zusammenarbeit mit
mir. Als ich aus dem Zimmer gehe, bebe ich vor Freude, heute Nach-
mittag schon kann ich beginnen. Was mich noch etwas besorgt ist,
dass der Arzt meinte, dass ich dann auch einen weif3en Kittel tragen
solle und somit wohl nicht sehr offensichtlich Beobachterin bin.
Wie klar muss ich mich erkenntlich geben als Sozialanthropologin,
ohne meine Forschung zu beeintrdchtigen? Es ist ein schmaler
Grat, auf dem ich mich hier bewege ...

19 Im Falle des Videotagebuchs wurde von der Empfangerin die Zustimmung
gegeben, dass dieses veroffentlicht werden darf.
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Die Problematik dabei ist beispielweise, dass mit dem Aufbauen von
Beziehungen mit Forschungspartner*innen gleichzeitig auch eine
erhohte Gefahr einhergeht, sie auszunutzen oder zu manipulieren
(ebd., 22). Eine feministische Forschungsethik entwickelt jedoch gerade
deshalb eine besondere Sensibilitat fiir forschungsinharente Machtbe-
ziehungen (ebd., 21).

Im Forschungsprozess ist es wichtig, Transparenz zu schaffen tber die
eigenen Verortungen. Adu-Ampong und Adams diskutieren in ihrem
Text zu Feldforschung im eigenen kulturellen Kontext die Problematik
dieser Verortung (2020). Dabei zeigen die Autoren die konstanten
Aushandlungsprozesse auf, in welchen sie fluid zwischen Insider- und
Outsiderstatus wechselten, je nachdem, in welcher Situation sie sich
befanden (ebd., 591).

Auch meine Forschungspositionalitdt war sehr fluid. In Bezug auf
verschiedene Forschungspartner*innen hatte ich diverse Rollen inne:
Mit den Eizellenempfanger*innen teilte ich die Mutterschaft und das
Verstandnis fiir den Kinderwunsch, hatte aber selbst keine IVF-Erfah-
rung aufzuweisen. Ich war in einem dhnlichen Alter wie die Eizellen-
spenderinnen, war aber sozio6konomisch ganz anders verortet. In der
Klinik war ich als Schweizerin, welche zwar flieRend Spanisch, aber mit
einer mexikanischen Aussprache, sprach, von den Mitarbeitenden
schlecht zuzuordnen. Aufierdem war ich eine fiir spanische Verhalt-
nisse sehr junge Mutter und als Studentin atypisch. Im Prozess der
Herstellung von Glaubwiirdigkeit werden verschiedene Merkmale einer
Biographie zum Teil hochgehalten, wiahrend andere eher herunterge-
spielt werden (ebd., 587). Ich selbst habe mich, teils bewusst und teils
unbewusst, situativ dem Kontext angepasst, um einen Zugang zum
Forschungsfeld zu erhalten: So habe ich die Zusammenarbeit mit zwei
bekannteren Anthropolog*innen im Feld der Reproduktionsmedizin
immer wieder betont, wahrend ich den kritischen Ansatz der Sozial-
wissenschaft gerade zu Beginn der Forschung zwar nicht versteckt,
doch sicherlich nicht als zentral hervorgehoben habe. Ein weiteres
Element der Glaubwirdigkeit kann gemafs Adu-Ampong und Adams
auch eine gemeinsame Geschichte sein, welche Verbindungen schafft
(ebd., 588). Meine Mutterschaft hat mir gerade bei den Interviews mit
Empféangerinnen teilweise Tiiren getffnet, weil davon auszugehen war,
dass ich den Kinderwunsch an und fir sich verstehen konnte.

Wiahrend diese Herstellung von Glaubwiirdigkeit eminent wichtig ist
fir den Zugang, muss man auch wahrend der Feldforschung ein
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spezifisches Verhalten an den Tag legen, um an bestimmte Informa-
tionen zu gelangen. Diesbeziiglich nennen die Autoren ein Verhalten,
das sie ,sozial akzeptierte Inkompetenz“(ebd., 588) nennen. Diese
sozial akzeptierte, aber inkompetente Forschende stellt interessierte,
aber auch naive Fragen und gelangt so zu neuen Einsichten. Diese Posi-
tion fiel mir gerade in den medizinischen Belangen nicht schwer.
Tatsdchlich war vieles fiir mich neu und ich konnte nicht anders als
tiber naive Fragen versuchen, diese mir unbekannte Welt kennenzu-
lernen. In einer mehrmonatigen Feldforschung werden zudem natiir-
lich Beziehungen aufgebaut, Sympathien und Antipathien gebildet, die
alle einen Einfluss haben auf das, was ein*e Forscher*in schlief3lich hort
und sieht. Gleiches gilt fiir das, was am Ende niedergeschrieben wird.
Wahrend ich kaum glaube, dass es eine ,neutrale’ Art zu forschen oder
auch zu schreiben gibt, bin ich tiberzeugt, dass durch das Offenlegen
dieser personlichen Dimensionen und Verortungen die Resultate dieser
Forschung besser kontextualisiert werden konnen.

Von Forschungsliicken und der Méglichkeit des Scheiterns

Manchmal sagen auch Liicken und verwehrte Zugdnge etwas iiber ein
Forschungsfeld aus. In meiner Forschung gab es gewisse Thematiken,
zu welchen ich bis zuletzt keinen Zugang hatte. So wurde ich trotz
meines immer wieder hervorgehobenen Interesses am geschéftlichen
Teil der Klinik nie zu den Businessmeetings und Verhandlungen einge-
laden. Die medizinischen Aspekte hingegen waren offen fiir meine
Beobachtungen. Ein weiteres Beispiel war der Zugang zu Eizellenspen-
derinnen und -empfanger*innen. Anfangs wurde mir von der Klinik
untersagt, iberhaupt direkten Kontakt mit diesen aufzunehmen. Die
einzige Mdglichkeit waren die bereits genannten Fragebogen. Durch
diesen ,erschwerten Zugang’ wurden aber interessante Dinge ausgelost:
Einerseits waren die Fragebdgen eine Art Tlir6ffner. Sie erméglichten es
mir, meine Fragestellungen gegeniiber der Klinik offenzulegen und
Vertrauen zu gewinnen.

Tagebuchnotiz, Valencia, 18.4.2018

Ich bin bei Dr. Perez, um die Frageb6gen zu diskutieren, welche ich
ausgearbeitet habe fiir die Befragung von Spenderinnen und
Empfanger*innen. Dr. Perez bietet mir an, Platz zu nehmen und
offnet das Dokument. Als ich eine halbe Stunde spdter aus seinem
Besprechungszimmer komme, bin ich immer noch perplex. Der
Arzt war sehr prdzise in seinen Anweisungen. Bei den
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Spenderinnen, so seine Ansage, misse ich die Anweisungen viel
klarer und einfacher formulieren, ,die verstehen das sonst nicht®
bei den Empfanger*innen hingegen sei eine wissenschaftliche
Sprache schon ok; ,die verstehen das.“ Bei den Spenderinnen waren
zudem einige Fragen drin, die der Arzt nicht drin haben wollte, so
bspw. ,Hat dir die Klinik mitgeteilt, wie viele Eizellen sie dir
entnehmen?“ oder,Mdchtest du wissen, wohin die Eizellen gehen?*
Auf keinen Fall soll ich das fragen, meinte Dr. Perez. Das wiirde die
eh nicht interessieren. Ich frage mich: Was werde ich NICHT
herausfinden in dieser Forschung? Und was sagt dies dartber aus,
was ich schlieflich herausfinde? Und vor allem: Wie mache ich das
Nicht-Erfahrene sichtbar?

Dies fiihrte dazu, dass ich dank dem Fragebogen mit Eizellenspende-
rinnen sprechen konnte. Aber auch der Prozess der Herstellung der
Fragebogen war erleuchtend - so wurden mir einige Fragen vom
leitenden Arzt als , irrelevant“ oder ,,nicht angemessen* gestrichen. Dies
ergab weitere Hinweise darauf, wie Eizellenspenderinnen und Eizellen-
empfanger*innen konzeptualisiert wurden und welche Thematiken
tabuisiert waren.

Tagebuchnotiz, Valencia, 12.2.2018

11.45. Ich sitze im Wartesaal der Reproduktionsklinik CREAVIVA in
Valencia, hier werde ich meine Feldforschung durchfiithren. Ich bin
ziemlich gespannt auf den Tag. Aber nun sitze ich zuerst einmal in
diesem Wartesaal - wieder einmal. In einem guten Dutzend der Art
bin ich seit Beginn der Forschung schon gesessen. Sie sind alle
dhnlich, einige mondén, andere etwas einfacher gehalten. Im
Hintergrund oft dezente, etwas seichte Popmusik. Geschaftiges
Treiben am Empfangstresen, das man durch die weifd mattierte
Tire hindurch erahnen kann. Hochglanzhefte. Auf den Tischen
liegen Flyer: Es geht um das Aufbewahren der Nabelschnur, um das
Einfrieren von Eizellen oder um Praimplantationsdiagnostik -
Angebote fiir Menschen, die vorsorgen mochten. Vor einem Jahr
noch haben diese Angebote meine Aufmerksambkeit erregt. Heute
fallen sie mir kaum mehr auf. Zu alltaglich sind sie in diesem
Setting. Auch die Stimmung in den Wartezimmern erscheint mir in
allen Kliniken dhnlich. Verhaltene Gesprache zwischen den Paaren.
Wenn Blicke zu anderen, dann nur ganz kurz und mit einem ange-
deuteten Lacheln. Ich selbst gehore irgendwie dazu. Es ist, als
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wiirde ich Teil der Schicksalsgemeinschaft. Wen sehen die anderen
Patient*innen wohl in mir? Welche Geschichten schreibe ich mit
meiner Anwesenheit? Ich schweife ab und denke an ein Gesprach
vor meiner Abreise nach Valencia tiber die Aussage von Muriel
Rukeyser: , The Universe is made of stories, not of atoms.”

Ich werde aus meinen Gedanken herausgerissen und von Susanna
in ihr Biiro bestellt. Moduswechsel. Nachdem mir Susanna den
Ablauf der Spende erkléart hat, kann ich mir das Labor und den
Operationssaal anschauen. Die Leute scheinen sich fiir meine
Forschung zu interessieren. Plotzlich klingelt es. Graziella nimmt
ab, spricht einige Worte. ,Du wirst im Biiro des Arztes erwartet. Ich
folge ihr ins Biiro von Dr. Perez. Vor mir steht ein dlterer Mann in
weiflem Kittel. Er bittet mich Platz zu nehmen. Man hatte ihm
mitgeteilt, ich hétte vor, in seiner Klinik zu forschen. Was ich denn
genau vorhdtte? Er macht sich Notizen zu meinen Aussagen. In
welchen Kliniken ich schon gewesen sei? An welcher Universitat
ich sei? Welches Departement? Die autoritdre und forsche Art des
Arztes verwirrt mich. Meine Forschungsfragen erscheinen mir
plotzlich irrelevant und unprazise. Mein Spanisch wird briichig.
Ich fiihle formlich, wie meine Selbstsicherheit schwindet. Gleich-
zeitig rege ich mich auf. Uber die Selbstgefilligkeit des Arztes. Uber
meine Position als Bittstellerin. Am Schluss teilt mir der Arzt mit,
alles sei etwas ,ambiguo’ (unklar), er miisse zuerst einmal ein
Outline der Forschung sehen und dann wiirden wir weitersehen.
Damit schickt er mich aus seinem Biiro, spediert mich geradezu
raus aus der Klinik, wo ich mich noch etwas benommen frage, was
dajetzt eigentlich gerade passiert ist. Meine Stimmung ist bedriickt.
Das emotionale Auf und Ab nimmt mich mit, zehrt an meiner
Energie. Spater am Abend dann denke ich an die Worte von
Rukeyser und versuche mich damit zu besdnftigen: Die Geschichte
hat ja doch gerade begonnen...

4.3. Stimmen

In diesem Buch kommen verschiedene Akteur*innen zu Wort, jedoch
nicht alle gleich hdufig. Ich mochte hier vorgingig die Biographien
einiger Forschungspartner*innen, welche ich immer wieder zitiere,
kurz vorstellen. Die Namen sind Pseudonyme und wo dies sinnvoll war,

65



habe ich auch einige biographische Parameter verandert, um Riick-
schliisse auf die Person zu verhindern.

Elsa (22) lebt mit ihrem Partner und dessen Bruder in der Nahe Valen-
cias. Sie war zur Zeit der Forschung zuerst im Service tdtig, danach
arbeitslos. Elsa spendet ihre Eizellen alle zwei, drei Monate in verschie-
denen Kliniken, seit sie 18 Jahre alt ist. Zur Zeit der Forschung hat sie
bereits Uiber 15 Mal gespendet. Sie wurde mit vier Jahren aus Russland
adoptiert. Dies diirfen die Kliniken nicht wissen, da Adoptivkinder
gemafd Reglement nicht spenden diirfen.

Rosa (23) ist urspriinglich aus dem Baskenland, lebt nun jedoch in
Barcelona. Dort studiert sie Fotografie. Rosa hat zwei Mal gespendet.
Das erste Mal, um die Miete zu bezahlen und das zweite Mal, um eine
Recherche-Reise nach Kurdistan zu finanzieren.

Elea (32) lebt bei ihren Eltern in der Nahe Valencias. Ihre Spendetatig-
keit liegt bereits einige Jahre zuriick. Mit Anfang 20 hat sie insgesamt
sechs Mal gespendet, dies aus einer finanziellen und persénlichen
Notsituation heraus. Elea hat eine lange Krankheitsgeschichte, unter
anderem genetisch vererbbare Konditionen. Dies konnte zum Zeit-
punkt der Spende jedoch noch nicht festgestellt werden, weshalb sie
damals zur Spende zugelassen wurde.

Mila (33) lebt mit ihrem Partner Roland und den beiden Kindern in
einem landlich gepragten Kanton in der Ostschweiz. Ihre beiden Kinder
kamen mit Hilfe einer Samen- und Eizellenspende aus Spanien zur
Welt. Fir den zweiten Transfer in einer Klinik in Alicante konnte ich
das Paar begleiten. In iiber 100 Videotagebiichern hat Mila danach ihre
;reproduktive Reise’ dokumentiert.

Linda (42) lebt mit ihrem Partner und ihren beiden Kindern in einer
groferen Stadt in der Schweiz. Sie hatte bereits viele vergebliche IVF-
Versuche hinter sich, als sie sich fiir eine Eizellenspende entschied. Die
beiden Kinder (5 und 2 Jahre alt) kamen schliefSlich mit Hilfe einer
Eizellenspende aus Spanien zur Welt.

Erika (55) lebt mit ihrem Partner und ihren beiden Kindern (8 und 10
Jahre alt) in einem landlichen Gebiet in der Schweiz. Erika wurde auf
Grund einer Endometriose nicht schwanger. Nach vielen Jahren vergeb-
licher Inseminationen und IVF-Versuchen in der Schweiz, entschied
sich Erika schliefilich fir eine Eizellenspende in Spanien. Zur gleichen
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Zeit wurde bei ihr Gebdrmutterhalskrebs diagnostiziert. Deshalb
musste sie den Kinderwunsch noch etwas verschieben und konnte nach
erfolgreicher Therapie ein Jahr spdter den ersten Embryotransfer
machen.

Elena (50) ist die Klinikpsychologin von CREAVIVA. Sie arbeitet seit 20
Jahren im Feld der Reproduktionsmedizin.

José Luis (60), zu Beginn noch Dr. Perez fiir mich, ist der leitende Arzt
von CREAVIVA. Seit die Klinik von einem transnationalen Konglomerat
aufgekauft wurde, ist er nicht mehr Leiter der Klinik, sondern nur noch
fiir die medizinischen Belange zustandig.

Hector (50) ist der Klinikmanager von CREAVIVA. Als ausgebildeter
Okonom ist er fiir das Management der Klinik zustindig. Er kam {iber
eine personliche IVF-Erfahrung in das Feld der Reproduktionsmedizin
und interessiert sich fir die ethischen Dimensionen der
Reproduktionsmedizin.

Juan (45) ist Genetiker in einer privaten Reprogenetikfirma in der Nahe
Valencias. Erist sowohl in der Forschung tétig wie auch in der Praxis, da
seine Firma genetische Tragertests von vielen Reproduktionskliniken
auswertet. Juan ist sehr interessiert an den sozialen und ethischen
Aspekten der Genetik und ist Mitglied verschiedener nationaler Berufs-
verbande und Kommissionen.
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5. Der Kontext: Multiple Akteur*innen in einem
dynamischen Feld

Meine Forschung geht von einer bestimmten Reproduktionsklinik aus.
Die Klinik ist der Raum, in dem Eizellenspenderinnen und Samen-
spender aus Spanien auf Wunscheltern aus anderen europdischen
Landern treffen. Die Klinik ist aber breiter gedacht auch der raumliche
Knotenpunkt, bei welchem lokale Gesetzgebungen, (trans)nationale
Marktmechanismen, und individuelle Arbeitspraktiken eine spezifi-
sche Gegenwart hervorbringen. Klinik ist aber eigentlich ein falscher
Begriff, weil er etwas Singuldres suggeriert. Die Klinik ist mehr als das,
sie besteht aus multiplen Arbeiter*innen, von der Klinik angestellt oder
in Form von outgesourcten externen Anbieter*innen. Sie beinhaltet
diverse Arbeitsabldufe und zeigt sich im Zusammenspiel von Techno-
logien, geteilten sozialen Vorstellungen und historisch gewachsenen
Normierungen.

In diesem Kapitel soll der raumliche Kontext abgesteckt werden, in
welchem sich die hier vorgestellte transnationale Reproduktion
abspielt. Im ersten Teil zeige ich Spanien als das europdische Reproduk-
tionseldorado auf. Da es sich hierbei um ein deutschsprachiges Buch
handelt, erldutere ich in einem zweiten Schritt kurz die rechtliche Situ-
ation in den deutschsprachigen Landern. Zuletzt zeige ich die Struk-
turen und Arbeitsbedingungen in der Klinik CREAVIVA auf, in welcher
ich meine zehnmonatige Feldforschung durchfiihrte.

5.1. Spanien: Das europdische Reproduktionseldorado

Gemaf$ den letzten europaweit erhobenen Zahlen tiber das Jahr 2015
wurden knapp 15% der insgesamt 850‘000 europdischen ART-Zyklen in
Spanien durchgefiihrt (de Geyter u.a. 2020, 2). Spanien ist damit euro-
paweit fithrend was assistierte Reproduktion allgemein und Eizellen-
spende sowie Reprogenetik im Speziellen anbelangt (de Mouzon u.a.
2010; de Geyter u.a. 2020; Pavone und Arias 2012). Im Jahr 2017 wurden
in den tber 250 spanischen Kliniken insgesamt rund 140‘000 In-Vitro-
Zyklen durchgefiihrt, davon 42’063 mit gespendeten Eizellen, was tiber
ein Viertel der insgesamt durchgefiihrten Zyklen darstellt (Sociedad
Espafiola de Fertilidad (SEF) 2017, 35). Die europaische Gesellschaft fir
Reproduktionsmedizin geht davon aus, dass 50% der europdischen
Eizellenspende-Arrangements in Spanien stattfinden (ESHRE 2017).
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Auch in Bezug auf Reprogenetik ist Spanien europdischer Leader
(Pavone und Arias 2012, 237). Im Jahr 2015 etwa wurden in Europa 21’041
genetische Praimplantationsdiagnostiken durchgefithrt, 7045 und
somit ein Drittel davon in Spanien (de Geyter u.a. 2020, 11). Wenn die
spanische Tageszeitung El Pais in einer Headline also verkiindete, dass
Spanien ,europdischer Leader der assistierten Reproduktion (Rodri-
guez-Pina 2017) sei, ist dies auch zahlenmaflig gut belegt.

Tagebuchnotiz, Barcelona, 10.4.2017

Es war im April 2013, als Marina und Pedro anfingen, ernsthaft tiber
ihre Zukunft nachzudenken. Die okonomische Krise, so erzahlen
sie mir, war der Ausldser fiir viele Fragen: ,Wie soll es weitergehen?
Sind unsere Renten noch gesichert? Wie sieht unsere Zukunft aus?“
Marina und Pedro realisierten plotzlich, dass die Zeiten sich
anderten: Auch wenn man einen guten Job hatte, war es plotzlich
denkbar, von einem Tag auf den anderen arbeitslos zu werden. Und
mit 50 blieb man dann wohl arbeitslos. So begannen sie sich
Gedanken tiber die Selbststandigkeit zu machen. Eines Abends
waren sie bei Bekannten, welche zum Abendessen auch eine Direk-
torin einer Reproduktionsklinik eingeladen hatten. Der Abend
wurde wegweisend fiir das Paar. Die Gesprachsrunde drehte sich —
natiirlich - um die Krise. Das Votum der besagten Arztin legte
sodann die Weichen fiir die Zukunft von Marina und Pedro. Sie
meinte namlich lapidar: ,,Heute reden alle von urbanen Garten und
Selbstversorgung. Aber hort doch auf eure Tomaten zu pflanzen,
sondern bringt mir einfach blonde Frauen mit blauen Augen.“ So
entstand die Idee, eine Vermittlungsagentur zu griinden, welche
Eizellenspenderinnen an Kliniken weitervermittelt.

Dabei ist in Spanien eine Technologisierung und Genetisierung der
Reproduktionsmedizin zu beobachten (Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, Gabinete de Prensa 2019). Die vielen auf
auslandisches Klientel spezialisierten Privatkliniken haben mit ihrem
Interesse, ihr Portfolio mit den neuesten genetischen Diagnosetechno-
logien zu vervollstiandigen, dazu beigetragen, dass die Reprogenetik
mittlerweile integraler Bestandteil der Reproduktionsmedizin ist
(Pavone und Arias 2012, 248; Pavone 2010, 123). So durchlaufen Keim-
zellenspender*innen in Spanien routinemdfig einen genetischen
Tragertest, auch die Prdimplantationsdiagnostik ist oft Bestandteil von
reguldren IVF-Verfahren. Diese technologische Vorreiterrolle bringt
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einen florierenden Wirtschaftszweig mit sich, dessen Wachstum im
Jahr 2016 bei etwa 5% lag - ein betrachtlicher Anstieg in einem Klima
der volkswirtschaftlichen Rezession (DBK Informa 2017).

Die Geschichte der Reproduktionsmedizin in Spanien

Die Entwicklung der Reproduktionsmedizin, so wurde mir von Seiten
der Klinikmitarbeitenden immer wieder betont, geht in gigantischen
Schritten: Noch vor der Einfithrung der ersten Gesetzgebung tiber assis-
tierte Reproduktion 1988 wurde Victoria Anna am 12. Juli 1984 als erstes
per IVF gezeugtes Kind in einer Privatklinik in Barcelona, dem Instituto
Dexeus, geboren (Coroleu Lletget 2011, 80). Dieselbe Klinik konnte vier
Jahre spater die erste Geburt von per Eizellenspende gezeugten Zwil-
lingen verzeichnen. In den neunziger Jahren folgte das erfolgreiche
Anwenden des ICSI-Verfahrens, einer Technologie, bei welcher das
Spermium per Mikroinjektion direkt ins Zytoplasma der Eizelle
gespritzt wird. 25 Jahre spater werden fast 9o% aller In-Vitro-Fertilisa-
tionen als ICSI-Verfahren durchgefiihrt (Sociedad Espafiola de Ferti-
lidad (SEF) 2017, 5).

Im Jahr 2007, just zu Beginn der spanischen Wirtschaftskrise, wurde
dann eine Technologie eingefiihrt, welche fiir die Eizellenspende den
Beginn einer neuen Ara markierte: Im Instituto Valenciano de Inferti-
lidad (IVI) wurden erstmals vitrifizierte Eizellen transferiert (Coroleu
Lletget 20m, 8iff). Diese Veranderung bedeutete, dass Eizellen nun
nicht mehr direkt verwertet werden mussten, sondern in Eizellen-
banken aufbewahrt werden konnten. Damit verstarkte sich die Marke-
tisierung der Eizellen. Zudem fithrte auch die weniger starke hormo-
nelle Stimulation bei [VF-Patient*innen dazu, dass weniger tiberzdhlige
Eizellen generiert wurden. Im Zuge dieser Demedikaliserung erwuchs
ein neuer Wirtschaftszweig, namlich das Geschaft mit den Eizellen von
jungeren Spenderinnen, welche die hormonelle Stimulation nur fir die
Spende auf sich nahmen.

Mit der Moglichkeit, Keimzellen nicht nur aus dem Korper herauszu-
16sen und In-Vitro zu befruchten, sondern mittels Kryokonservierung
auch aufzubewahren und tiber weite Strecken zu transportieren, wurde
die ,Kapitalisierung von Vitalitat* (Rose 2006, 38) weiter verstarkt. Die
Gesellschaft hatte damit namlich immer mehr Kapazitaten ,Menschen
als Lebewesen zu kontrollieren, zu verwalten, zu gestalten, umzuge-
stalten und zu modulieren“ (ebd., 3).
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In Bezug auf die Bedeutung der Genetik in Spanien wurde von Vincenzo
Pavone aufgezeigt, dass diese vor allem in der Praxis der Reproduktions-
medizin eine wichtige Rolle spielt (2010, 123). Dabei haben vor allem die
privaten Kliniken die Herausbildung der Verbindung von Reproduk-
tionsmedizin und Gentechnologie vorangetrieben. Pavone und Arias
schreiben diesbeztiglich: ,[P]rivate Zentren durften Praimplantations-
diagnostik als Teil ihrer IVF-Behandlungen anbieten, was den Kern
eines ,IVF-Tourismus’ aus Deutschland, Italien und anderen Landern
bildete, in denen IVF strenger geregelt und Praimplantationsdiagnostik
verboten ist” (2012, 248).

Die internationale reproduktive Mobilitat hat also die Entwicklung der
Reprogenetik in Spanien weiter verstarkt.

Veronica, Embryologin, Valencia, 13.7.2018

Laura: Kannst du mir etwas erklaren, wie sich das mit der Eizellen-
spende in Spanien so entwickelte?

Veroénica: Sicher doch. Am Anfang waren die Eizellspenderinnen
im Grunde genommen gesunde Patientinnen, die IVF machten,
weil ihr Partner ein Reproduktionsproblem hatte. Da sie sehr gut
auf die Behandlung ansprachen, hatte man viele Eizellen in Meta-
phase 2, welche sie selbst niemals alle brauchten. Dann haben sie
die einfach gespendet. Das war ziemlich altruistisch. Und es war
gut. Dann begann es, dass junge Madchen kamen. Bei denen
machte man alle Arten von Analysen, um zu sehen, ob sie gesund
sind. Und das war anders. Heute ist es auch so, dass man die Patien-
tinnen weniger hormonell stimuliert und daher werden auch
weniger Eizellen gewonnen, zudem sind die Patientinnen auch
alter, die wenigsten sind unter 35 Jahre alt und konnen deshalb auch
nicht spenden.

Laura: Und wann kam diese Anderung?

Vero6nica: Das kam nach und nach. Als wir in 1998 hier begannen,
hatten wir keine Eizellenspenden. So ab 2000/2001 haben die
Spenden von unseren eigenen Patientinnen, das heif3t von Frauen,
welche ein IVF-Verfahren bei uns durchfiihrten und tiberzahlige
Eizellen hatten, begonnen. Und ich glaube, so ab 2004/2005 begann
das mit der Eizellenspende richtig. Aber der brutale Boom, das war
in der Zeit der Wirtschaftskrise. Denn die Spenderinnen wurden ja

71



im Gegensatz zu den Patientinnen fiir ihre Unannehmlichkeiten
entschadigt. Und nun, in Krisenzeiten ist es schon was, nichts
verdienen oder eine Kompensation erhalten, auch wenn es nur
wenig Geld ist, das macht einen Unterschied.

Damit diese Biookonomie sich entfalten konnte, warauch eine passende
gesetzliche Grundlage wichtig. Spanien gehorte zu den ersten Landern
weltweit mit einer Gesetzgebung zu assistierter Reproduktion. Im Jahre
1988 wurde das erste Gesetz zu Techniken der Reproduktionsmedizin
angenommen (Ley 35/1988). Das Gesetz wurde erstmals 2003 abgean-
dert (Ley 45/2003) und schliefdlich 2006 mit der bis heute geltenden Ley
14/2006 ersetzt (Ley 14/2006). 2003 wurde das Gesetz primar umgean-
dert, um den Status der tbriggebliebenen Embryonen zu klaren. Die
Gesetzgebung von 2003 hat damit die Moglichkeit geschaffen, Embry-
onen unter restriktiven Bedingungen zu Forschungszwecken zu nutzen.
Gleichzeitig hat dieses Gesetz aber auch eine Hochstanzahl von Eizellen
definiert, welche pro Zyklus generiert werden diirfen. Das Gesetz von
2006 hat diese Maximalzahl an pro Zyklus zu generierenden Eizellen
aufgehoben und auch sonst die Liberalisierung weiter vorangetrieben.
Daftir wurden neue Bestimmungen tiber die weitere Zulassung und
Anwendung von neuen und experimentellen Technologien im Bereich
der Reproduktionstechnologien erlassen. Statt wie vorher eine geschlos-
sene Liste an Techniken im Gesetz festzuhalten, eréffnete diese Aban-
derung des Gesetzes nun die Moglichkeit, dass die Gesundheitsbehorde
tiber Verordnungen neue Techniken autorisieren konnte. Dies stellt
eine direkte gesetzliche Antwort auf die rasante Entwicklung in der
Reproduktionsmedizin dar.

Der Blick auf die Gesetze zeigt, dass mit jeder Gesetzesianderung eine
weitere Liberalisierung stattfand. Das spanische Gesetz war aber bereits
1988 liberal, da es schon in dieser frithen Phase allen Personen ohne
Restriktion in Hinblick auf ihren Zivilstand oder ihre sexuelle Orientie-
rung den Zugang zu Reproduktionstechnologien erlaubte (Abellan
2011, 85ff.). Warum gerade Spanien eine derart liberale Gesetzgebung
hat, lasst sich auch mit den politischen Machtverhaltnissen erklaren, in
welchen das erste Gesetz entstanden ist: Namlich in der noch jungen
Demokratie Spaniens unter der Regierung von Felipe Gonzadlez, eines
Sozialisten der spanischen Arbeiterpartei PSOE. Diese Zeit nach der
langen Diktatur Francisco Francos (1936-1975) brachte auch in gesell-
schaftlicher Hinsicht eine Offnung und Modernisierungswelle (Alkorta
Idiakez 2006, 355). Die politische Ubergangsphase ging dabei einher
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mit dem, was in Spanien gemeinhin als la movida bezeichnet wird.
Damit wird die gesellschaftliche und kulturelle Gegenbewegung
beschrieben, welche sich durch eine Zuwendung hin zu liberalen
Gesellschaftsmodellen und einer Abgrenzung gegeniiber traditionellen
Familienmodellen und Katholizismus auszeichnete (Fouce 2009, 144).
In dieser Hinsicht war dieses Gesetz ein Kind seiner Zeit und bot eine
gute Ausgangslage fiir einen Wirtschaftszweig, welcher in den folgenden
Jahrzehnten ein massives Wachstum sehen sollte.

Die gesetzlichen Grundlagen

Der spanische Reproduktionsmarkt wird heute primar im Gesetz
14/2006 (Ley 14/2006) geregelt.

Im Art. 5, Abs. 3 des Gesetzes 14/2006 wird die Eizellenspende als
altruistischer Akt definiert: ,Die Spende darf niemals lukrativer oder
kommerzieller Natur sein. Jegliche finanzielle Entschadigung darf nur
die korperlichen Unannehmlichkeiten und die Reise- und Arbeitsaus-
gaben, die durch die Spende entstehen konnen, strikt ausgleichen und
darf keinen finanziellen Anreiz fiir die Spende bieten“*.

Elena, Psychologin, Valencia, 12.7.2018

Also, es ist schon klar, dass die auch aus 6konomischen Motiven
heraus spenden. Sehr wenige sagen dir, dass sie die Spende nur aus
altruistischen Griinden machen. Aber das Eine schlief$t das Andere
nattirlich nicht aus. Viele haben diverse Motive, und die haufigste
davon ist, anderen Frauen zu helfen. Viele die Miitter sind beispiels-
weise denken, dass Kinder haben etwas Wichtiges ist und wollen
deshalb kinderlosen Paaren helfen. Andere kennen Leute, welche
keine Kinder kriegen kénnen... Das sind wohl die hdufigsten Motive,
zusammen mit dem 6konomischen.”

Diese finanzielle Kompensation in den Kliniken betrug zur Zeit meiner
Forschung zwischen 9oo und 1300 Euro pro Spende. Da dieses Geld
nicht als Lohn gilt, ist es auch nicht zu versteuern. Im Vergleich dazu:
Das durchschnittliche Monatseinkommen fiir einen Vollzeitjob in
Spanien lag im Jahr 2020 bei 1050 Euro pro Monat (Eurostat 2020). Die

20 Die Gesetzesabschnitte wurden von mir ins Deutsche {ibersetzt. Mein
Anspruch war dabei, die Originalversion moglichst wortgetreu zu iibersetzen.
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Spenderinnen in Spanien sind durchschnittlich 25 Jahre alt (Lucia und
Nuiiez 2015). Dies ist eine Altersgruppe, welche von noch tieferen
Lohnen oder auch von Arbeitslosigkeit betroffen ist, was dazu fiihrt,
dass die rund 1000 Euro Entschddigung entgegen dem gesetzlich fest-
gelegten Altruismusgebot einen klaren finanziellen Anreiz darstellen
(Lafuente-Funes 2020). Der gesetzliche Altruismus der Eizellenspende
und die gleichzeitige Vergiitung der Unannehmlichkeiten wird von
vielen Autor*innen als ein zentrales Merkmal der spanischen Praxis
beschrieben (Lafuente-Funes 2020; Rivas, Lores und Jociles 2019; Molas
und Bestard 2017; Degli Esposti und Pavone 2019).

Tagebuchnotiz, Valencia, 13.7.2018

Ich bin den ganzen Morgen mit dem Klinikleiter José Luis bei
Gesprachen mit Wunscheltern dabei. Nun machen wir eine kurze
Pause und schnappen etwas Luft vor der Klinik. Ich spreche ihn
daraufan, dass miraufgefallen ist, dass er, um auf die guten Chancen
der Befruchtung bei einer Eizellenspende zu verweisen, immer vom
JAlter der Eizelle’ gesprochen hat und nicht vom ,Alter der Eizellen-
spenderin’. ,Ja, das hast du gut beobachtet” meint er. Es sei sehr
wichtig, nicht vom Alter der Spenderin zu sprechen, um nicht zu
personalisieren und die Eltern damit zu verunsichern. Wie ich das
fande, ob mir das richtig erschiene? Ich druckse etwas herum und
sage etwas von ,spannend ist es allemal.“ Aber eigentlich will ich
noch etwas anderes von ihm wissen.

Die Woche vorher war ich per Zufall bei einer Punktion dabei, bei
welcher der Spenderin keine einzige Eizelle entnommen werden
konnte. Die Mitarbeiter*innen waren ratlos; entweder hatte die
Spenderin die Medikation falsch eingesetzt oder aber es war ein
seltener Fall eingetreten, bei welchem die Eizellen trotz hormo-
neller Stimulation nicht richtig reifen. Die involvierten Mitarbei-
ter*innen waren sich nicht sicher, ob die Spenderin in dieser Situa-
tion vergiitet werden konnte und wollten die Entscheidung dem
Klinikleiter tiberlassen. Es schien mir ein guter Moment, um den
Fall anzusprechen. Deshalb fragte ich José Luis, ob er die Spenderin
schliefdlich bezahlt habe oder nicht. Er schaute mich lange an und
meint dann, er bezahle doch keine Spenderin, ich solle ihn besser
danach fragen, ob er die Spenderin fiir die verlorene Zeit vergtitet
habe. Und ja, nattirlich habe er das, er habe ihr Engagement
anerkannt, aber bezahlen tue er nie, das sei auch illegal. Fir
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biologisches Material kénne man nicht bezahlen, man kénne nur
die verlorene Zeit und die mit der Spende verbundenen Unannehm-
lichkeiten vergtiten. Dann ldchelt er mich schelmisch an und sagt in
vertraulichem, leicht spéttischem Ton: ,Weder haben die Spende-
rinnen ein Alter, noch bezahle ich sie.”

In einem weiteren Absatz dieses Gesetzesartikels wird auch jegliche
kommerzielle Werbung verboten, welche zur Eizellenspende moti-
vieren konnte. Dieser Grundsatz des Werbeverbotes ist umstritten.
Gerade in Werbung auf Social-Media-Plattformen wird der Grundsatz
in der Praxis oft unterlaufen (Molas und Whittaker 2021).

Art. 5, Abs. 5 desselben Artikels legt sodann die relative Anonymitat der
Spende fest, dabei wird die Spende als anonym definiert, jedoch den
aus der Spende entstandenen Kindern ,das Recht [gegeben], entweder
selbst oder durch ihre gesetzlichen Vertreter allgemeine Informationen
tber die Spender zu erhalten, die nicht ihre Identitdt beinhalten. Die
Praxis in den einzelnen Zentren beziiglich Herausgabe von Daten der
Spenderin an aus Spende entstandene Kinder ist jedoch oft viel restrik-
tiver als dies vom Gesetz verlangt wird. Sie tendiert zu einer vollen
Anonymitdt; welche auch bei Volljahrigkeit nicht aufgehoben wird
(Rivas, Lores und Jociles 2019, 631). Rivas u.a. argumentieren, dass die
beiden wichtigsten gesetzlichen Grundlagen der spanischen Eizellen-
spende, namlich ihre Anonymitit und Nicht-Kommerzialitat, parado-
xerweise auch die grundlegenden Merkmale sind fiir die Aneignung der
reproduktiven Arbeit von Spenderinnen. Sie wiirden es ndmlich
erlauben, Eizellenempfanger*innen und -spenderinnen voneinander
zu entfremden und die wirtschaftlichen Mechanismen mit dem Begriff
der Spende zu verschleiern (2019, 639).

Jenny, Eizellenspenderin, Valencia, 25.6.2018

In dieser Klinik dort habe ich sechs Spenden gemacht, eigentlich
kann man ja nur sechs machen. Aber na ja, ,hecha la ley, hecha la
trampa’ (Jedes Gesetz hat seine Liicken). Da die Kliniken nichts
voneinander wissen, hab ich das halt ein wenig ausgenutzt, weil [...]
ich einkaufen muss, das Internet bezahlen muss, den Tabak, alle
Laster die wir haben, werden von mir bezahlt. Dann kommt noch
dazu, dass ich die Versicherung und all das bezahlen muss. Am
Ende ... mein Lohn [...] ist weg, wie nichts.
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Pavone und Degli Espositi sprechen dabei auch von einem quasi-
sozialen Markt, welcher davon profitiert, dass die Verduflerung der
Eizellen als Altruismus und Spende konzeptualisiert werden kann
(2019, 7). Diese spanischen Analysen teilen also die Feststellung, welche
Waldby und Cooper bereits fiir den transnationalen Markt gemacht
haben, namlich dass Gabe, Geschenk, Altruismus oder Solidaritat im
Kontext einer kapitalistischen Biookonomie vielmehr Moglichkeiten
bieten, Spenderinnen ihrer zu Waren transformierten Korperteile zu
enteignen (2008, 67).

In Art. 5, Abs. 6 sind schlieRlich die Mindestkriterien fiir die Selektion
der Spenderinnen festgelegt, so etwa, dass die Spenderinnen eine ,gute
psychische und physische Gesundheit haben sowie voll handlungs-
fahig“ sein miissen. Dabei muss die Klinik dafiir sorgen, dass, ,nach
dem geltenden Stand der wissenschaftlichen und technischen Kennt-
nisse, die Spender nicht an genetischen, erblichen oder ansteckenden
Krankheiten leiden, die auf ihre Nachkommen tibertragen werden
konnen.“ Dieser Artikel ist insbesondere relevant fiir die Anwendung
der genetischen Tragertests. Gesetzlich sind diese Tests in Spanien
nicht vorgeschrieben fiir die Eizellenspende. Jedoch wurde in meiner
Forschung oft auf ebendiesen Absatz im Gesetz verwiesen, um die
Tragertests zu legitimieren. Auch in der Verordnung Real Decreto Ley
9/2014 ist festgehalten, dass beim Prozess der Spende ,gemafd den
geltenden wissenschaftlichen Standards“ eine genetische Abklarung
der rezessiven Gene gemacht werden kann. Diese Weisungen sind aber
kritisch zu betrachten, da ,die geltenden wissenschaftlichen Standards*
alles andere als einheitlich sind.

In Art. 5, Abs. 7 wird sodann festgelegt, dass pro Spende héchstens
sechs Kinder in Spanien entstehen diirfen. Diese Regelung, entstanden
vor allem, um allfalligen Inzest von aus anonymen Spenden entstan-
denen genetischen Verwandten zu verhindern, ist gerade in Hinblick
auf die transnationale Dimension der Spende kritisch zu betrachten.
Wenn Fizellen in verschiedene Lander verschickt werden, konnen
automatisch auch mehr Eizellen pro Spenderin generiert werden: sechs
Lebendgeburten pro Nation namlich. Zudem fiihrt das Fehlen des in
Art. 21 gesetzlich vorgeschriebenen nationalen Registers fiir Spende-
rinnen dazu, dass gewisse Spenderinnen mehrere Kliniken aufsuchen,
um regelmaflig zu spenden?.

21 Das Register ist eigentlich seit 1988 gesetzlich vorgeschrieben, war zum Zeit-
punkt meiner Forschung (also iber dreifig Jahre nach Einfiihrung des Gesetzes)
noch nicht im Einsatz, bzw. wurde nur als eine Testversion von einigen Kliniken

76



In Bezug auf die genetischen Tragertests ist ein weiteres Gesetz, die Ley
14/2007 (Ley 14/2007) tiber die biomedizinische Forschung relevant.
Dieses schreibt in Art. 55 genetische Beratungsgesprache vor und nach
der Durchfithrung von genetischen Tests vor. In der klinischen Praxis
ist dies bei Eizellenspenderinnen quasi nie der Fall. Das Ziel der Spende
ist nicht der Gentest an sich. Dieser ist nur eine der vielen Vorausset-
zungen, welche Spenderinnen erfiilllen miissen. Wie Abuli u.a.
bemerken, ergibt dies ganz neue Ausgangslagen fiir Spenderinnen:

»Im Allgemeinen sind sie [die Spenderinnen] tiberrascht, wenn man
ihnen sagt, dass sie wahrscheinlich Mutationen haben, die sich
nicht auf sie selbst auswirken, die aber in einer zukiinftigen Schwan-
gerschaft tibertragen werden konnten. Es ist klar, dass sie nicht in
die Klinik gekommen sind, um sich tiber ihr genetisches Reproduk-
tionsrisiko zu informieren“ (Abuli u.a. 2016, 522).

Die Praxis der genetischen Trdgertests an Spenderinnen ist ein neues
Verfahren und gerade die genetischen Beratungsgesprache werden in
dieser Konstellation vernachldssigt. Formell wird von den Spende-
rinnen zwar ein Informed Consent unterzeichnet, was aber oft unter
ethisch fragwiirdigen Bedingungen passiert, wie ich aufzeigen werde.

Abschlieffend kann festgehalten werden, dass die spanische Gesetzge-
bung insgesamt sehr liberal formuliert ist. Dies fithrt dazu, dass die
Administration und Organisation dieser Richtlinien tiber verschiedene
Verordnungen geregelt und so den einzelnen Kliniken tiberlassen wird.
Dies gibt den Kliniken sowie deren institutionalisierten Interessensver-
treter*innen eine wichtige Rolle in der Ausgestaltung der Normen,
weshalb ich die entsprechenden Institutionen im ndchsten Abschnitt
genauer beschreibe.

Die Institutionen: Sprachrohr der Privatkliniken?

Um die heute existierenden reproduktionsmedizinischen Institutionen
in Spanien einordnen zu kénnen, hilft ein Blick zuriick auf die Anféange
der spanischen Reproduktionsmedizin: Bereits im Jahr 1953 wurde die
Sociedad Espariola para el Estudio de la Esterilidad (SEEE) gegriindet. In

genutzt. Ein erstes nationales Register (SIRHA) wurde im Januar 2020 fiir alle
Kliniken pflichtmaf3ig eingefiihrt. Dies konnte in Zukunft zu starken Verande-
rungen fiihren, gerade in Bezug auf Vielfachspenderinnen. Bis zum heutigen
Stand (November 2021) wurde mir informell jedoch bestatigt, dass das Register
auch heute noch nicht in reguldrem Betrieb ist.
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den siebziger Jahren wurde sie dann zu Sociedad Espariola de Fertilidad
(SEF) umbenannt. Die SEF versteht sich als ein Zusammenschluss von
Berufsgruppen, welche sich mit Fragen der Reproduktion beschéftigen
(Andrologie, Embryologie, Psychologie, Gynakologie, Krankenpflege).
Sie pflegt als solche wissenschaftlichen Austausch auf verschiedenen
Ebenen und ist Organisatorin verschiedener Arbeitsgruppen und
Konferenzen (Coroleu Lletget 2011, 72 ff.). Die SEF sammelt und koor-
diniert auch die Daten aus den einzelnen Zentren, publiziert aktuelle
Zahlen und Statistiken der Reproduktionsmedizin und koordiniert als
zentrales Organ die Stellungnahmen der spanischen Kliniken zu
Themen wie Anonymitdt von Keimzellenspender*innen oder der
Anwendung von genetischen Tragertests (Muifioz et al. 2019; Sociedad
Espafiola de Fertilidad (SEF) 2017; Castilla u.a. 2019). Der Blick auf diese
Publikationen zeigt, dass die SEF primar das Sprachrohr der privaten
Kliniken ist. So hat sie sich beispielsweise in einer Antwort auf die Posi-
tionierung der nationalen spanischen Ethikkommission, welche sich
gegen die Anonymitdt der Spenderinnen einsetzte, in einem Positions-
papier fir die Anonymitat der Spenderinnen stark gemacht (Mufioz
u.a. 2019). Neben der Argumentation, dass es kein Anrecht auf Wissen
Uber die eigene Abstammung gibt und die Spenderinnen ein Anrecht
auf Bewahrung ihrer Privatsphédre haben, scheint mir die in einem
kurzen Absatz unter dem Titel ,6konomischer Wert*“ geduf3erte Bemer-
kung tber die Folgen der Aufhebung der Anonymitit tiberaus
bedeutsam:

,Es ist unbestreitbar, dass die Authebung der Anonymitat nicht nur
die Zahl der Spenderinnen reduzieren wirde, sondern der effek-
tiven Spenden ganz allgemein, was sich direkt auf private Zentren
fiir assistierte Reproduktion auswirken wiirde, mit der daraus resul-
tierenden wirtschaftlichen Katastrophe“ (Mufioz u.a. 2019, 20).

Hier wird die Aufrechterhaltung der Anonymitat in direkte Verbindung
gebracht mit den privaten Zentren, welche zudem als Garanten fiir eine
volkswirtschaftliche Stabilitit angesehen werden. Die SEF ist als
Zusammenschluss von Berufsgruppen nicht verpflichtet, eine unab-
hangige Position zu haben. Die klare Positionierung als Sprachrohr von
privaten Kliniken unterstreicht jedoch die Wichtigkeit der privaten
Akteure im Feld der Reproduktionsmedizin.

In Bezug auf die genetischen Tragertests empfiehlt die SEF heute fir
alle Keimzellenspender*innen zumindest das Testen der genetischen
Marker fiir Muskoviszidose, spinale Muskelatrophie, vererbbare Gehér-
losigkeit und Hamoglobinopathien (wie bspw. Sichelzellenanamie)
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sowie fiir das Fragile-X-Syndrom (Castilla u.a. 2019, 13). Mit letzterer
Kondition weicht die spanische Praxis von der europdischen Empfeh-
lung ab, welche das Abkldren vom Fragilen-X-Syndrom nicht empfiehlt
(Dondorp u.a. 2014, 1355). Auch hier hat die SEF also eine sehr liberale
Grundhaltung. Wichtig ist hier zu betonen, dass das Panel der Krank-
heiten, welche getestet werden, konstant modifiziert wird. Gemafd
meinen Informant*innen begannen die ersten Kliniken den geneti-
schen Tragertest um das Jahr 2015 zu implementieren, heute gehort er
zu einem Standardprozedere bei IVF-Verfahren. Innerhalb der spani-
schen Kliniken herrscht kein Konsens, was und wie genau getestet
werden soll. Die konkrete Anwendung der genetischen Tragertests in
der Praxis der Eizellenspende wird im 10. Kapitel diskutiert. Es lasst sich
hier jedoch festhalten, dass sich auch die breite Anwendung der geneti-
schen Tragertests weniger auf gesetzliche Verordnung hin etabliert hat
als im Sinne einer sich formierenden, stetig wandelnden Praxis, welche
sich durch ein enges Zusammenspiel zwischen Genetikfirmen und
privaten Reproduktionskliniken ergab (Pavone 2010).

Das staatliche Aufsichtsorgan tiber die Reproduktionsmedizin schlief3-
lich ist die Comisién Nacional de reproduccion humana asistida
(CNRHA). Die CNRHA, gegriindet im Jahr 1997 im Rahmen des Real
Decreto 415/1997, hat als zentrales Uberwachungsorgan die Kriterien in
Bezug auf die Keimzellenspenderinnen zu iiberwachen und hat auch
die Implementierung des nationalen Spenderegisters zu verantworten.
2019 hat die Kommission jedoch die SEF damit mandatiert, dieses
langst fallige nationale Register (SIRHA) zu erstellen und zu betreiben.
Die diversen Positionierungen der CNRH lassen darauf schliefRen, dass
auch diese sehr nah an den Interessen der privaten Kliniken politisiert
und eher ein liberales Expert*innengremium als eine unabhangige
Kommission darstellt (Pavone und Arias 2012, 243ff.; Pavone 2010, 115).

Die Spezifika von Spanien: Privatkliniken mit Fokus auf reproduktive Mobilitdt

Widhrend das 6ffentliche spanische Gesundheitssystem zwar kosten-
lose Behandlungen® und Medikation anbietet, sehen sich aufgrund
der langen Wartelisten viele Spanier*innen dazu veranlasst, fir eine
reproduktive Behandlung den privaten Sektor aufzusuchen (Marre,
Romadn und Guerra 2018, 7). Zudem fiihren die limitierten Ressourcen
im offentlichen Gesundheitssystem zu unterschiedlichen Dienstleis-
tungsangeboten. So werden gewisse Technologien wie

22 Die ersten drei IVF-Zyklen werden fiir Frauen unter 40 Jahren von der staat-
lichen Gesundheitsversicherung bezahlt.
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Praimplantationsdiagnostiken oder Eizellenspende im o6ffentlichen
Bereich nur bedingt oder gar nicht angeboten (Pérez Mildn 2011; Pavone
2010, 114). Der Eizellenspendemarkt wird in Spanien also klar von den
privaten Anbietern dominiert (Lafuente-Funes 2020; Pavone und Arias
2012). Die Reproduktionsmedizin spielt sich zu 80% in privaten
Kliniken ab. Im Jahr 2016 kamen die spanischen Kliniken auf ein
Geschaftsvolumen von insgesamt 530 Millionen Euro. Davon wurden
410 Millionen Euro von den Privatkliniken umgesetzt (DBK Informa
2017; Rivas, Lores, und Jociles 2019, 624). Diese Summe ldsst sich primar
mit der Wichtigkeit der reproduktiven Mobilitat erkldren, also der
Tatsache, dass viele Menschen aus anderen Landern fiir eine reproduk-
tionsmedizinische Behandlung nach Spanien reisen oder aber Kliniken
ihre Keimzellen in andere Lander verschicken.

Marco, Anasthesist, Valencia, 11.7.2018

Die Reproduktionsmedizin und die plastische Chirurgie erganzen
sich hier in Spanien. Weil beides sind Behandlungen, welche sich
primdr in den Privatkliniken abspielen. Und weil viele Patientinnen,
welche schwanger wurden, danach eine asthetische Auffrischung
brauchen, ergdnzen sich diese Disziplinen. Man sieht das relativ
haufig. Patientinnen, die hierherkommen, sind oft altere Frauen.
Die wollten nicht frith schwanger werden. Das waren Frauen, die
vorher gut zu ihrem Aufleren geschaut haben. [...] Die haben das
Leben genossen, ihren Sport, ihr Aussehen. Und dann, wenn die
schwanger werden und sehen, wie sich ihre Physionomie vollig
verdandert, fragen viele von denen auch nach einer Behandlung.
Nicht alle machen asthetische Chirurgie, aber Schonheitsbehand-
lungen sind schon haufig. Und daher kénnen sich die Disziplinen
gut erganzen. Es gibt da schon Synergien. Das sieht man ja auch an
der Fusion gewisser Kliniken mit Schonheitsinstituten.

Die Griinde fiir reproduktive Mobilitat sind wie schon aufgezeigt divers,
etwa dass die Hiirden fiir Adoptionen sehr hoch sind, dass es im
Ursprungsland legale Restriktionen in Bezug auf ART gibt (bspw. das
Verbot der Eizellenspende), dass der Zugang fir gewisse Gruppen nicht
moglich oder erschwert ist (bspw. fiir lesbische Paare, es existieren
zudem lange Wartelisten im 6ffentlichen System) oder dass die Kosten
im Ursprungsland zu hoch sind (Pennings u.a. 2008; Shenfield u.a.
2010; Martin 2014). Die liberale Gesetzgebung in Spanien, gute Flugver-
bindungen, angenehme klimatische Bedingungen, Infrastruktur im
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Tourismusbereich sowie die Reputation der spanischen Reproduktions-
medizin fiir deren Professionalitit und Mehrsprachigkeit fiihrten aber
auch dazu, dass Spanien zum ,reproduktiven Paradies fiir eine inter-
nationale Klientel wurde (Gdlvez und Garcia 2015, 249). Der traditionell
von Tourismus gepragte Mittelmeerraum beherbergt dabei den grof3ten
Anteil der auf reproduktive Mobilitdt ausgelegten Privatkliniken
(Alkorta Idiakez 2006; Pavone und Arias 2012; Sociedad Espafiola de
Fertilidad (SEF) 2017).

Es lasst sich also hier festhalten, dass die liberale spanische Gesetzge-
bung den Kliniken viel Entscheidungsfreiraum ldsst. Der starke, auf
reproduktive Mobilitat ausgerichtete private Sektor, welcher auch die
Berufsverbinde und nationalen Uberwachungsorgane dominiert, hat
dabei zu einem florierenden und krisenresistenten Wirtschaftszweig
beigetragen. Wie sich diese Wirtschaftsbranche heute entwickelt, soll
nun am Beispiel des aktuellen spanischen Reproduktionsmarktes
aufgezeigt werden.

Die aufgekaufte Klinik: Exemplarisch fiir den Reproduktionsmarkt

Wie der Anthropologe Sunder Rajan in seinem Buch ,Biocapital”
anhand von Biotech-Firmen in Indien eindriicklich aufgezeigt hat,
konnen Biotechnologien nur verstanden werden ,durch die gleichzei-
tige Analyse des Marktes, in Rahmen dessen sie entstanden sind” (2006,
33). Restrukturierungen sind dabei paradigmatisch fiir den zunehmend
transnationalen Markt der Reproduktionsmedizin. Die aktuellen
Marktmechanismen veranschaulichen dabei auf einer weiteren Ebene
die in diesem Buch diskutierte Tendenz der Genetisierung der
Reproduktionsmedizin.

Tagebuchnotiz, Valencia, 12.2.2018

Heute ist mein erstes Gesprach in der Klinik, in welcher ich in den
nachsten Monaten meine Feldforschung durchfithren werde.
Gegen Schluss unseres Gesprachs kommt der Manager fast beildufig
darauf zu sprechen, dass die Klinik erst vor Kurzem aufgekauft
wurde. Wahrscheinlich, so erklart mir der Manager, werden sie in
Zukunft die Gentests in einem Labor in einem anderen Teil Europas
machen und nicht mehr in Valencia. Auf meine Frage, was der
Wechsel fiir das Personal bedeutet, meint er: ,Eigentlich nichts,
alles geht weiter wie vorher.“ Auf3er, so das Detail, welches er noch
anfiigt, dass ein Wechsel in der Klinikleitung eingefiihrt wurde.
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Statt wie bisher zwei Arzte als Leiter der Klinik, seien nun er als
Manager sowie ein anderer ausgebildeter Okonom als CEOs der
Klinik eingesetzt worden. Somit kénnten sich die Arzte auf ihre
Hauptaufgaben in der Klinik konzentrieren. Nun hiefde es ,in
Richtung Europa zu schauen.“ Na, da komme ich ja gerade richtig,
denke ich mir.

Der spanische Markt ist beispielhaft fiir globale Markttendenzen:
Wahrend noch vor einem Jahrzehnt IVF-Kliniken eher lokale, oft von
Reproduktionsmediziner*innen  gefithrte  Einzelplayer waren,
zeichnet sich heute ein anderes Bild ab: Internationale Investor*innen
steigen in das Geschaft mit dem Kinderwunsch ein (Mufioz 2020). Das
ist mit Blick auf die Zahlen nachvollziehbar. So schitzte das Markt-
forschungsinstitut Data Bridge im Jahr 2019, dass der globale Repro-
duktionsmarkt jahrlich um 9,25% wachsen wird und so im Jahr 2026
bei 41,4 Milliarden Dollar Jahresumsatz liegen wird (Data Bridge
2019). Im Zuge dieser Veranderung geht die Tendenz hin zu transna-
tionalen Klinikkonsortien, welche tiber den Verbund mit starken
Finanzpartner*innen tiber das notige Kapital verfiigen, diese kosten-
intensiven Bereiche zu finanzieren (Hecking 2019). Gerade alternative
Investmentfirmen, welche iber ein enormes Finanzkapital von
privaten Investor*innen, aber auch von Pensionskassen verfiigen,
haben nach der 6konomischen Krise 2008 grofien Aufschwung
erhalten. Da die traditionellen Investments durch tiefe Zinsen kaum
noch rentabel sind, konzentrieren sich diese Firmen auf Private
Equity, also die Kapitalbeteiligung an nicht boérsennotierten Unter-
nehmen mit dem Ziel, diese rentabel umzustrukturieren und dann
mit hoher Rendite wieder zu verkaufen. Dabei, so eine Wirtschafts-
journalistin, sei gerade die Kinderwunschbranche trotz der hohen
Investitionskosten ein relativ krisensicheres Geschaft, ,gehort der
Wunsch nach Kindern bei vielen doch zum Existenziellsten im Leben*
(Hecking 2019).

Der spanische Markt der Reproduktionsmedizin ist Teil einer kapitalis-
tischen Wirtschaftslogik. Die liberale Gesetzgebung ergibt zusammen
mit einem dynamischen Markt eine ideale Ausgangslage fiir (internatio-
nale) Investor*innen, welche tiber Restrukturierungen, Optimierungen
und Relokalisierungen von Kliniken ihr Kapital vermehren. Dass sich
der spanische Markt so entwickeln konnte, hat aber auch mit der restrik-
tiven Legislation in anderen Landern zu tun, was zu einer grof3en Nach-
frage nach reproduktiven Leistungen fiihrte, dort wo dies eben
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gesetzlich moglich ist. So ist Spanien etwa fiir den deutschsprachigen
Raum eine der wichtigsten Destinationen fiir reproduktive Mobilitat.

5.2. Deutschsprachiger Kontext

Wiahrend Spanien wie aufgezeigt die Eizellenspende langst legalisiert
hat, sieht die Situation im deutschsprachigen Raum* anders aus. Die
Schweiz und Deutschland sind zwei der letzten Staaten in Europa, in
welchen die Eizellenspende bis dato verboten ist. In Osterreich wurde
die Eizellenspende erst 2015 aufgrund einer Entscheidung des europai-
schen Gerichtshofs fiir Menschenrechte (EGMR) im Jahr 201 einge-
fiihrt. Dieser entschied, dass zwar ein Verbot der Eizellenspende nicht
rechtswidrig sei, jedoch auch die Handhabung der meisten der 47
Mitgliedstaaten rechtmaéflig sei, welche die Eizellenspende in ihren
Gebieten legalisierten. Darauf schloss Osterreich sich der Mehrheit an
(Speichert 2021, 13). Im Folgenden sollen die Situationen in den deutsch-
sprachigen Landern kurz aufgezeigt werden, um dadurch auch die
Wichtigkeit des spanischen Marktes fiir diese Lander zu betonen.

In Osterreich ist die Eizellenspende sowie die Priimplantationsdiag-
nostik seit der Einfithrung des neuen Fortpflanzungsmedizingesetzes
(FMedG) 2015 gesetzlich erlaubt. Die Eizellenspende ist jedoch nicht
anonym, das heifdt jedes Kind hat ab einem Alter von 14 Jahren das
Recht, die Identitit der Spenderin zu erfahren. Empfanger*innen
dirfen maximal 45 Jahre alt sein und miissen in einer Partnerschaft
leben. Alleinstehenden Personen wird die Eizellenspende verwehrt.
Eizellenspenderinnen diirfen maximal 30 Jahre alt sein und diirfen
keine Aufwandsentschadigung erhalten (Merckens 2015). Auch in
Osterreich werden die Spenderinnen auf genetische und Infektions-
krankheiten getestet (2021, Website TFP).

In der Schweiz wird die Eizellenspende im Fortpflanzungsmedizinge-
setz (FMedG) geregelt, welches seit 2001 in Kraft ist und 2017 revidiert
wurde. Mit der Revision ist nun Prdimplantationsdiagnostik erlaubt,
jedoch bleibt die Eizellenspende verboten (de Geyter 2021, 156-159). In
einer Auftragsstudie fiirs Bundesamt fiir Gesundheit wurde aufgezeigt,
dass im Jahr 2019 rund 500 Menschen reproduktive Leistungen im
Ausland bezogen haben, 80% davon gingen ins Ausland fiir die Eizel-
lenspende (Siegl u.a. 2021, 31). Spanien stellt dabei die hiufigste

23 Ich danke Mia Gurtner an dieser Stelle fiir ihre Recherche fiir den deutsch-
sprachigen Teil.
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Zieldestination dar. Diese Zahlen sind jedoch mit Vorsicht zu
betrachten: Die Dunkelziffer diirfte um einiges héher sein, denn eine
quantitative Erhebung ist in diesem stark tabuisierten Feld eine sehr
schwierige Angelegenheit. In der Schweiz ist die Spermaspende erlaubt,
bis vor kurzem jedoch nur fiir verheiratete heterosexuelle Paare. Mit
der Annahme der Ehe fiir Alle im Jahr 2021 dnderte sich dies: Nun haben
auch (verheiratete) gleichgeschlechtliche Paare Anrecht auf die Sper-
maspende. Wie zu erwarten war, hatte diese langst fallige Gesetzesan-
derung aber auch der Forderung nach der Legalisierung der Eizellen-
spende Vorschub geleistet. Am Tag nach Annahme der Ehe fiir Alle
wurde von gewissen Kreisen medial bereits die Legalisierung der Eizel-
lenspende (und gar der Leihmutterschaft) gefordert. Eine parlamenta-
rische Initiative zur Legalisierung der Eizellenspende in der Schweiz
wurde im Marz 2021 von der griinliberalen Parlamentarierin Katja
Christ (welche auch Stiftungsratin von GenSuisse ist, einer Lobbyorga-
nisation fiir Life Sciences und Gentechnologie) eingereicht (Christ
2021,). Eine erneute Diskussion und Volksabstimmung ist in den
ndchsten Jahren zu erwarten. Ob dies jedoch die Nachfrage nach spani-
schen Eizellenspenden verringern wiirde, ist unklar: Einerseits, weil in
der Schweiz zu erwarten ist, dass die Spende nicht anonym sein wird.
Gerade die Anonymitat wird jedoch oft auch als Grund genannt, warum
Menschen aus Landern nach Spanien reisen, in deren Heimatland die
Spende zwar erlaubt ist, jedoch nur nicht-anonym (Pennings u.a. 2008).
Zudem ist zu erwarten dass sich in der Schweiz zu wenige Frauen finden
wiirden, welche im Rahmen einer Aufwandsentschddigung ihre
Eizellen spenden wiirden (zu erwarten ware auch in der Schweiz ein
Modell der ,altruistischen’ Spende mit Aufwandsentschiddigung wie in
Spanien). Hingegen ware es gut moglich, dass auch die Legalisierung
einen weiteren potenziellen Markt fiir Spanien er6ffnen wiirde: Namlich
den fiir den Export von Eizellen und Embryonen, so wie dies in Spanien
schon routinemadssig mit Italien* durchgefithrt wird.

In Deutschland sieht die aktuelle rechtliche Situation sehr &hnlich wie
in der Schweiz aus. Seit dem 1991 eingefiihrten Embryonenschutzgesetz
(ESchG) ist die Eizellenspende offiziell verboten. Die Eizellenspenderin
sowie die Empfanger*in machen sich hierbei zwar nicht strafbar, jedoch
droht der Arzteschaft bei einer Durchfiihrung einer Eizellenspende
eine Geldstrafe oder eine Haftstrafe von bis zu drei Jahren (Hagl 2019).

24 In Italien ist die Eizellenspende seit 2014 unter sehr restriktiven Bedin-
gungen erlaubt, jedoch fiihrt die strikte Unentgeltlichkeit dazu, dass kaum
Spenderinnen gefunden werden. Etabliert hat sich jedoch ein reger Markt fiir
die Eizellenbanken aus Spanien, welche die italienischen Kliniken mit Eizellen
und Embryonen aus Spanien beliefern.
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Im Gegensatz zur Eizellenspende ist die Embryonenspende gesetzlich
erlaubt. Trotzdem gehen viele ungewollt kinderlose Frauen ins Ausland,
um dort eine Eizellenspende zu erhalten (Speichert 2021, 2). Auch die
Spermaspende ist in Deutschland zugelassen. Als der EGMR 2011
entschied, dass in dieser Hinsicht keine logischen Griinde fiir die recht-
liche Unterscheidung von der Eizellenspende zur Samenspende
bestand, begann auch in Deutschland eine Debatte um die Erneuerung
des mittlerweile dreifig Jahre alten ESchG (Speichert 2021, 11). Zuletzt
gab es im Januar 2021 eine Anho6rung der FDP-Fraktion zu einem neuen
Gesetzesentwurf zur Anderung des ESchG und der Legalisierung der
Eizellenspende im Bundestag. In diesem Prozess wurde auch auf die
Gefahr der Kommerzialisierung der Eizellenspende hingewiesen, sowie
auf das gesundheitliche Risiko, dem eine Spenderin ausgesetzt wird
(Arzteblatt 2021).

Die hier vorgestellten restriktiven Gesetzgebungen fithren dazu, dass
viele Menschen aus diesen Lindern sich ihren Kinderwunsch im
Ausland erfillen. Spanien und spezifisch die Mittelmeerkdiste ist hier,
mit der bereits existierenden Tourismusinfrastruktur und Flugverbin-
dungen, eine ideale Destination. Wie aufgezeigt ist aber auch mit Lega-
lisierung der Eizellenspende in diesen Landern nicht mit einer Abnahme
der Nachfrage fiir Spanien zu rechnen. Vielmehr ist zu erwarten, dass
sich neue Geschaftsmodelle entwickeln, wie etwa der Export von
Eizellen und Embryonen. Im Folgenden soll nun aufgezeigt werden, in
welchem Raum sich diese transnationalen Verflechtungen schlief8lich
abspielen: Namlich in einer konkreten Reproduktionsklinik.

5.3. CREAVIVA: Zentrale Akteur*innen und Prozesse

In einer Reproduktionsklinik bewegen sich multiple Akteur*innen in
einer fragmentierten Arbeitswelt.> Das einzig Bestandige, so schien
mir oft, ist die Unbestdndigkeit. Damit ist die Reproduktionsklinik
auch eingeschrieben in die Logiken, welche Boltanski und Chiapello als
den neuen Geist des Kapitalismus (2003 (1999)) beschrieben haben.
Dieser zeichnet sich dadurch aus, dass im Gegensatz zu fordistischen
Arbeitsbedingungen nun individuelle Selbstverwirklichung, Dynamik,
Flexibilitit und Kreativitit die Arbeitsbedingungen definieren
(Boltanski und Chiapello 2003). Die Klinik, in welcher ich forschte, ich

25 Die folgenden Beschriebe basieren auf den ethnographischen Beobach-
tungen, Tagebuchnotizen und Interviews wahrend meiner Zeit in der Klinik in
Valencia (Februar bis Dezember 2018).
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nenne sie hier CREAVIVA, war gepragt von sich rasch wandelnden
Arbeitsbedingungen wie auch einer hohen Fluktuation in der Arbeits-
welt. In den zehn Monaten, welche ich in der Klinik verbrachte, ging
eine Arztin zu einer anderen Klinik und ein neuer Arzt kam dazu. Eine
neue administrative Kraft kam, zwei andere gingen. Eine Biologin
wurde entlassen.

Der 6konomische Kontext ist, wie aufgezeigt, gepragt von internatio-
nalen Investor*innen und einem rasanten Wandel in den Klinikstruk-
turen, weg von einzelnen Kliniken hin zu gréf3eren Klinikkonsortien.
Aber auch das medizinische Wissen wandelte sich enorm schnell: In
jedem Monat meiner Anwesenheit wurden neue Erkenntnisse disku-
tiert, der Einsatz von neuen Medikamenten debattiert, die Protokolle
angepasst, personliche Positionierungen in Bezug auf bestimmte Tech-
niken dem aktuellsten Wissensstand angepasst. Die Positionen zu
diesem Wissen wandelten sich - je nachdem, wer welche Konferenzen
besuchte oder mit welchen Genetiker*innen gerade gearbeitet wurde.
Multiplizitat, Flexibilitdt und Dynamik definierten also die Arbeits-
organisation wie auch die Wissensstruktur der von mir untersuchten
Reproduktionsklinik.

Tagebuchnotiz, Valencia, 22.11.2018

Es ist der letzte Tag meiner Feldforschung. Am Schluss schaue ich
noch einmal bei Hectér vorbei, dem CEO der Klinik. Bei einem
Kaffee sprechen wir iiber meine Erfahrungen und ich gebe einige
meiner Bedenken preis, vorallem in Hinblick auf die Spenderinnen.
Hectdr scheint offen fiir meine kritischen Riickmeldungen. Zuletzt
bedanke ich mich noch einmal dafir, dass mir die Tiiren gedffnet
wurden und ich so lange hier am Klinikalltag teilnehmen durfte.
Als ich Hector sage, dass ich in einigen Monaten — nach meinem
Mutterschaftsurlaub und nach einer ersten Analyse der Daten — mit
einem Bericht fir die Klinik zuriickkommen werde, lacht er laut
auf. ,Laura, in einem Jahr sieht hier ALLES anders aus, ich brauche
deine Rickmeldungen jetzt, wir sind mitten in der Restrukturie-
rungsphase. Am besten schickst du mir gleich in den nachsten
Tagen eine Mail mit deinen Empfehlungen. Das wiirde mich schon
sehr interessieren.”
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Grundsatzlich - und dies unterscheidet die Klinik von den Prozessen
des neuen Geistes des Kapitalismus — bestand aber auch eine hierarchi-
sche Organisation, es gab nicht viel Kontakt zwischen den einzelnen
Berufsgruppen. Die einzelnen Arbeiter*innen hatten nicht viel mitzu-
reden: Es gab keine offiziellen Meetings, und der einzige Ort, an
welchem die verschiedenen Berufsgruppen zusammenkamen, war der
Pausenraum. Die Arbeitsabldufe in der Klinik waren dabei sehr durch-
strukturiert aber auch sehr fragmentiert: Alle wussten, was sie zu tun
hatten, und machten ihre Arbeit. Verbindungen zwischen den einzelnen
Arbeitsbereichen gab es kaum. In diesem Sinne gingen die einzelnen
Akteur*innen den ihnen aufgetragenen Aufgaben nach, ohne dabei
eine Verantwortung fiir das gesamte System zu iibernehmen, man
konnte auch von einer Art Verantwortungsdiffusion sprechen.

Die Klinik, in welcher ich forschte, war ein mittelgrof3es Unternehmen.
Kurz vor meiner Ankunft wurde die Klinik von einem grof3eren Klinik-
konsortium aufgekauft und befand sich somit mitten in der
Restrukturierungsphase.

Tagebuchnotiz, Valencia, 2.5.2018

Heute begleite ich Livia, eine Gyndkologin, welche seit Langerem in
der Klinik arbeitet, in ihrem Arbeitsalltag. In einer Pause frage ich
sie, ob sie eigentlich gerne hier arbeiten wiirde. Sie meint: ,Die
Reproduktionsmedizin gefallt mir, aber die Spenderinnen sind
etwas langweilig, wie du ja jetzt siehst ... In der Reproduktionsme-
dizin wollen wir Frauen zu einer Schwangerschaft verhelfen, hier
geht es aber immer nur darum, Follikel zu suchen und abzusaugen.
Die Arztin meint zudem, dass die Tendenz der Klinik klar sei: Bald
sei dies hier eine reine Eizellenbank und gar keine richtige IVF-
Klinik mehr. Schon ein paar Tage vorher habe ich einen anderen
Arzt begleitet, welcher mir Ahnliches erzihlte. Verwundert fragte
mich dieser sogar, warum ich mich eigentlich fiir seine Arbeit hier
interessieren wiirde, das ware doch total langweilig und repetitiv,
immer die gleichen chicas. Ich kann es schon verstehen, tatsachlich
sind auch fiir mich als Beobachterin die Abklarungen der Spende-
rinnen mit der Zeit eine Routine, schliefSlich kommen alle fiir die
genau gleiche Prozedur, die selteneren Abklarungen der Kinder-
wunschpaare hingegen bieten jedes Mal eine neue Ausgangslage.
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Bei der Arzteschaft gab es sowohl Gynikolog*innen als auch einen
Andsthesisten. Die Gyndkolog*innen hatten primar zwei Aufgaben: Die
seltenere Arbeit mit den Patient*innen sowie die weitaus hdufigere
Beschéftigung mit Eizellenspenderinnen, ferner auch mit Samenspen-
dern (obwohl diese viel seltener war, da die Klinik mit einer externen
Samenbank zusammenarbeitete). Die Arbeit mit den Fizellenspende-
rinnen wurde als langweilig beschrieben, repetitiv, es seien immer
wieder die gleichen Abldufe, nichts Neues. Die Arbeit mit den Empfan-
ger*innen hingegen wurde als viel befriedigender wahrgenommen; es
ging hier darum, individuelle Losungen zu finden fiir verschiedenste
Problematiken. Ahnliche Bedingungen waren auch bei der Klinikpsy-
chologin zu verzeichnen. Diese war primar da, um Eizellenspende-
rinnen abzuklaren beziehungsweise zu selektionieren.

Wahrend die Eizellenspenderinnen tiber klar vorgegebene Abldufe
abgearbeitet wurden (BegriifSung, standardisiertes Testverfahren,
Gesprach), ging es bei den selteneren Treffen mit den Wunscheltern
um ein individuelles Programm, um diese im Prozess des IVF-Verfah-
rens zu begleiten. In diesem Sinne war die Arbeit mit den Eizellenspen-
derinnen viel starker in einer Logik fordistischer Fabrikarbeit, also
einem Abarbeiten standardisierter Ablaufe, eingeschrieben. Eizellen-
spenderinnen wurden darin zu einer kollektiven, homogenen Masse.
Das Individuum verschwand hinter seiner primdren Rolle als Eizellen-
spenderin. Die Arbeit mit den Eizellenempfanger*innen ist im Gegen-
satz dazu viel ndher am heutigen Ideal der Arbeitsbedingungen, welche
sich durch Dynamik, Flexibilitdt und Kreativitat auszeichnen.

Das Labor war der Ort der Embryolog*innen. Sie verstanden sich als das
Herz der Klinik. Dabei hatten sie verschiedenste Arbeitsabldufe:

Bei den Punktionen mussten sie Eizellen einfrieren; oft kontrollierten
sie die Weiterentwicklung der Embryonen im sogenannten Embryo-
scope, in welchem die Embryonen bis zum Transfer per Video {iiber-
wacht wurden. Vor den Eingriffen erkldrten die Embryolog*innen den
Eizellenempfanger*innen den genauen Ablauf sowie die Qualitdt der
Embryonen. Eine Embryologin teilte zudem an den Nachmittagen
noch die Eizellenspenderinnen den konkreten Empfangerinnen zu.

Weiter gab es in den Kliniken viele Pflegerinnen. Diese managten einer-
seits die verschiedenen Uberginge, assistieren bei Punktionen,
machten Blutentnahmen, kiimmerten sich um die Zeit nach den Opera-
tionen etc. Die Pflegerinnen hatten dabei die wohl engste Beziehung zu
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Tagebuchnotiz, Kommentar
eines Arztes, Valencia, 1.5.2018

Also ganz ehrlich, ich mag die
Reproduktionsmedizin ja, aber
die Spenderinnen sind echt
etwas langweilig, weil was wir in
der Repro machen wollen ist eine
Frau schwanger zu machen, und
was wir hier tun ist Follikel
suchen und absaugen.

den Eizellenspenderinnen. Sie
waren auch die Berufsgruppe,
welche am meisten mit den
diversen anderen Berufsgruppen
interagierte, stellten sie doch gewis-
sermafden das Bindeglied zwischen
den verschiedenen Bereichen dar:
Sie waren im Labor wie auch bei
den drztlichen Kontrollen dabei
und begleiteten die Spenderinnen
wie auch die Empfanger*innen

durch die verschiedenen Prozesse.

Das Management setzte sich zusammen aus einem CEO, einem Anwalt
sowie einem Informatikexperten. Wie anfangs beschrieben war diese
neue betriebswirtschaftliche Leitung erst ein Resultat des Verkaufs der
Klinik. Vorher wurde diese von zwei Arzten geleitet. Im Zuge dieser
Neuorientierung fand auch eine Restrukturierung der Arbeitsprozesse
statt. Die Arbeitsabldufe, welche medizinische Aspekte betreffen,
wurden dabei stark getrennt von solchen in Zusammenhang mit finan-
ziellen Aspekten.

Die Administration schliefSlich setzte sich zusammen aus dem Personal
beim Empfang, welches die Daten koordinierte sowie die Auszahlungen
an die Spenderinnen vornahm. Schliefflich gab es zwei Personen,
welche zustiandig waren fiir den Kontakt zur internationalen Klientel
sowie eine Person, welche die zweiwochentlich stattfindenden
Sendungen von Eizellen ins Ausland koordinierte.

Tagebuchnotiz, Valencia, 14.7.2018

Ich verbringe den Tag mit dem leitenden Arzt. Am Vormittag
kommen der CEO und die Mitarbeiterin fiir die internationalen
Patient*innen vorbei. Aus der Besprechung tiber einen bestimmten
Fall einer Patientin ergibt sich schlief3lich eine rege Diskussion tiber
die Trennung von G6konomischen und medizinischen Belangen.
Der leitende Arzt moniert, dass es nicht an ihm sei, mit den
Patient*innen tiber das Geld zu sprechen, das miisse im administ-
rativen Teil abgewickelt werden, das wiirde sonst die Patient*innen
verunsichern, wenn er als Arzt tiber solche Dinge reden miisse.
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Ferner waren weitere Akteur*innen involviert: Eine Marketingfirma,
eine Reinigungskraft, ein Fahrer, welcher alle zwei Wochen ins europadi-
sche Ausland fuhr, um Eizellen und Embryonen zu liefern, sowie eine
externe Genetikfirma, welche die genetischen Tragertests, seltener auch
Praimplantationsdiagnostiken durchfiihrte. Schliefilich gibt es in der
Reproduktionsklinik natiirlich Eizellenspenderinnen und Menschen
mit Kinderwunsch.

In einer vom Bioethiker Guido Pennings geleiteten Studie zu Eizellen-
spenderinnen in Europa wird das Spenderinnenprofil in Spanien
beschrieben als ,junge Frau, die wahrscheinlich nicht Vollzeit arbeitet,
alleinstehend oder geschieden ist, keine Kinder hat und welche mehr-
fach spendet” (Pennings u.a. 2014, 1084). Pennings und sein Team
schliefSen mit der Feststellung, dass die spanische Spenderin typischer-
weise aus einer Mischung aus altruistischen und finanziellen Griinden
spendet. Obwohl das Forschungsdesign der Studie von Pennings
kritisch zu hinterfragen ist - die Spenderinnen wurden tiber die Kliniken
kontaktiert, gewisse Fragen wie diejenige nach der Motivation fiir die
Spende kénnen kaum tiber Fragebogen abgefragt werden - bestatigen
seine Resultate das Profil der Spenderinnen, welches ich auch in meiner
Forschung vorgefunden habe. Die Spenderinnen waren mehrheitlich
unter 25, viele prekar beschaftigt und die meisten davon Mehrfachspen-
derinnen. Dies bestatigte sich auch in der Umfrage, welche ich mit 30
Spenderinnen bei CREAVIVA durchgefiihrt habe und bei welcher mehr
als die Halfte der Befragten angaben, weniger als 700 Euro zu verdienen
(Abbildung 1).

Einkommen

tber 2000 Euro
1500-2000 Euro
1000-1500 Euro
700-1000 Euro
weniger als 700 Euro

kein Einkommen

keine Angaben

0 2 o 6 8 10 12 14 16

Anzahl Spenderinnen

Abbildung 1 Einkommen Spenderinnen (n=30)
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Immer wieder wurde mir auch von Klinikpersonal bestatigt, dass es
primdr zwei Gruppen von Spenderinnen gibt. Das eine sind Studen-
t*innen, welche ein oder zweimal spenden, um einen tempordren
finanziellen Engpass zu tiberbriicken. Die weitaus prasentere Gruppe
sind im Gastgewerbe oder im Reinigungssektor beschaftigte junge
Frauen, entgegen der Studienergebnissen von Pennings oft alleinerzie-
hende Miitter, welche die Eizellenspende routinemaf$ig machen und
fir welche die Spende einen Ersatzerwerb darstellt. Das extremste
Beispiel fiir die Mehrfachspende stellt die Biographie von Elsa dar,
welche seit Jahren alle zwei, drei Monate spendet und bisher bereits
tber 15 Mal gespendet hat.

Eizellenempfanger*innen sah ich bei CREAVIVA nur selten. Wenn
dann waren es neben den spanischen primar italienische oder hollandi-
sche Paare, welche fiir die Spende nach Valencia reisten. Sozio6kono-
mische Daten konnte ich bei den Paaren leider nicht erheben.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in der Klinik spezifische
Akteur*innen auf die Bedingungen einer nationalen Gesetzgebung und
die Logiken einer transnationalen Biotkonomie treffen. Dies ist der
primdre Kontext, in welchem die in diesem Buch thematisierten
Prozesse der Vor- und Herstellung des ,gesunden’ Kindes stattfinden.
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Die spanische Eizellenspende in Bildern

Fotostrecke
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6. Fotostrecke

Die folgenden Fotos sind von Tamara Sdnchez Pérez, einer Fotografin
aus Valencia, mit welcher ich zur Zeit meiner Feldforschung (2018) das
Fotoreportage-Projekt In/Visibles durchfiihrte.

Aber beginnen wir von vorn: Meine Feldforschung in Valencia war nicht
nur ein berufliches Unterfangen, sondern hatte Implikationen fiir die
gesamte Familie. Als ich im Sommer 2017 verschiedene Kliniken in
diversen Stadten Spaniens inspizierte, ging es auch darum, einen Ort
zu finden, in welchem mein Partner und unsere beiden Kinder ein Jahr
lang verweilen werden. In Valencia hatte ich gleich doppelten Erfolg:
Ich fand die Klinik CREAVIVA, welche mir fiir langere Zeit Zugang zu
ihrem Alltag gewdhren wollte, und ich fand die Casita de la Huerta, ein
freies Erziehungsprojekt in einer besetzten Finca am Rande Valencias.
Wahrend ich meine Tage in Valencia primar bei CREAVIVA verbrachte,
und dort den psychologischen Abklarungen, Ultraschallen, Fertilisie-
rungen und Punktionen beiwohnte, waren mein Partner und die Kinder
in der Casita de la Huerta und erprobten dort eine Zeit des experimen-
tellen Zusammenkommens von Grof3 und Klein im Rahmen einer an
Ferrer und anderen anarchistischen Padagogiken angelehnten selbst-
verwalteten ,Schule’ Im Rahmen dieses Projektes lernte ich auch
Tamara kennen, welche mit ihrer Tochter Teil der Casita war. Tamara ist
Fotografin und hat sich frith dafiir interessiert, ihre Profession mit
sozialem und politischem Engagement zu verbinden. So ist etwa in
einer langeren Reise in Lateinamerika ein Fotoprojekt zu den Zapatistas
entstanden. Zuriick in Spanien und nun Mutter suchte Tamara eine
Moglichkeit, von ihrem Beruf und ihrer Passion zu leben; ein Unter-
fangen, welches in einem Land mitten in der 6konomischen Krise nicht
einfach war. So begann Tamara sich als Hochzeitsfotografin selbst-
standig zu machen. Auch hier war ihr Ansatz dokumentarisch und
engagiert. Als ich Tamara von meinem Forschungsprojekt erzahlte war
sie auf Anhieb begeistert vom Thema. Bereits als Studentin in Sala-
manca seien ihr die Werbungen der Kliniken aufgefallen und sie hatte
tatsachlich schon selbst einmal dariiber nachgedacht, ihre Eizellen zu
spenden. Meinerseits war ich begeistert von Tamaras Sensibilitat und
ihrer Fahigkeit, Stimmungen und Orte tiber Bilder fassbar zu machen.
Dank einem finanziellen Beitrag aus einem ,Branco Weiss Fellowship*
meiner damaligen Doktoratsbetreuuerin konnte ich Tamara mit einer
fotografischen Dokumentation meiner Feldforschung beauftragen.
Diese Dokumentation sollte einerseits dieses Buch mit einer visuellen
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Komponente erweitern, andererseits auch in einer Ausstellung miinden.
Im Folgenden erklart Tamara ihre Motivation und Erfahrungen im
Projekt in einem kurzen schriftlichen Interview.

Laura: Tamara, was war deine urspriingliche Motivation, bei diesem
Projekt mitzumachen?

Tamara: Mit meiner Fotografie mochte ich soziale Themen ansprechen
und verschiedene Realitaten dokumentieren, ich sehe meine Arbeit als
eine Art visuelle Forschung. Als du mich gebeten hast, an der Doku-
mentation deiner Arbeit teilzunehmen, war fur mich klar, dass ich
dabei sein wollte. Dieser Auftrag war auch eine Motivation, um mich
wieder mit sozialen Reportagen zu beschéftigen, da ich diesen Bereich
aufgrund meiner Mutterschaft vernachldssigt hatte. Die Arbeit war fir
mich personlich sehr bereichernd, und ich hoffe, dass sie es auch fiir
andere sein wird. Ich war selbst eine junge Studentin, die Schwierig-
keiten hatte, ihr Studium zu finanzieren, und ich erwog, Eizellen zu
spenden. Die Realitdt dahinter kennenzulernen, die Thematik aus allen
Perspektiven zu sehen: nicht nur das Gliick, welches die Eizellenspende
einer Familie mit Kinderwunsch bringen kann, sondern auch die
Zusammenhdnge der Frauen, die spenden, hat mir geholfen, eine
klarere Perspektive zu haben.

Laura: Und was hat dich am meisten beeindruckt in dieser Welt der
Eizellenspende?

Tamara: Eines der Dinge, die mich am meisten beeindruckt haben, war
die Begegnung mit den Spenderinnen. Die Tatsache, dass es sich um
sehr unterschiedliche Menschen handelte, mit sehr unterschiedlichen
Lebensauffassungen, mit sehr unterschiedlichen Lebensumstdnden,
die aber alle durch dasselbe verbunden waren: Prekaritat. Und diese
Prekaritat ist in vielen Bereichen ihres Lebens prasent: In den Arbeits-
bedingungen, dem Wohnen, der Mutterschaft ... und sie erreicht in
diesem Fall eben auch ihre Korper. Eine Spenderin hat mich wirklich
schockiert, als sie mir erzdhlte, dass sie etwa 20 Mal gespendet hatte
und sich dartiber keine Gedanken machte. Diese Person wandte sehr
invasive Techniken an ihrem Koérper an, und zwar um ihre Rechnungen
zu bezahlen ... Das fand ich schrecklich.

Laura: Wo siehst du das erweiternde Potenzial deiner Bilder?
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Tamara: Ich denke, der visuelle Teil dieser Arbeit ist wichtig, weil er die
darin vorkommende Akteur*innen auf eine Art ,menschlicher’ und
nahbarer macht. Sie sind eben nicht nur genetisches Material, sondern
es sind Frauen mit ihrem Leben, ihren Angsten, ihren Traumen usw.
Ihre Unsichtbarmachung tragt dazu bei, Hierarchien zu markieren, in
denen die Empfangerin einen Status hat und die Spenderin nicht exis-
tiert. Ich bin nicht per se gegen Eizellspenden ... aber ich denke, es ist
wichtig, die Rolle der Spenderin aufzuwerten. Aufferdem fand ich es
sehr interessant, eine Klinik, das Labor, die Raumlichkeiten und die
Ablaufe kennenzulernen. Zumindest fiir mich war es eine unbekannte
Welt, aus der ich eine Menge gelernt habe.

Die hier ersichtlichen Fotos entstanden in Valencia, Alicante und Barce-
lona. Tamara hat mich wahrend der Zeit meiner Feldforschung zu
verschiedenen Kliniken begleitet, um diese fotografisch zu dokumen-
tieren. Zudem konnten wir den Klinikalltag in einer Reproduktions-
klinik veranschaulichen. Das Ziel von In/Visibles war jedoch primar zu
beleuchten, was im Rahmen einer anonymen Eizellenspende meist
unsichtbar bleibt: Das Leben von Eizellenspenderinnen jenseits ihrer
biologischen Verwertbarkeit. Eizellenspenderinnen sind vor allem
wichtig in Bezug auf ihre Eizellen. In diesem Projekt wollten wir jedoch
die Biographien und Lebensrealitdten von spanischen Eizellenspende-
rinnen sichtbar machen. Gerade hier war Tamaras Sensibilitat fir
diverse soziale Realitaten wichtig und auch mafgeblich fir das daraus
entstandene Projekt. Die Fotos geben Einblick in intime Lebenswelten.
Vier Eizellenspenderinnen wurden in ihren jeweiligen Lebenskon-
texten portratiert. Dafiir begleiteten wir sie zu ihnen nach Hause. Sie
fihrten uns dann zum Lieblingsort in ihrer Stadt oder liefSen uns an
einer ihrer alltdglichen Aktivititen teilhaben. Zudem interviewte ich
die Spenderinnen jeweils beim Treffen. Eine Eizellspenderin konnten
wir zudem wahrend dem Prozess der Spende begleiten.

Die folgende Fotostrecke lasst dich die spanische Eizellenspendedko-
nomie visuell erfahren. Dafiir wirst du zu verschiedenen Kliniken in
Alicante und Barcelona gefiihrt, du siehst diverse Arbeitsprozesse in
der Klinik, von der Spermaentnahme {iber die Arbeiten im Labor bis
hin zu einer Eizellenentnahme. Im zweiten Teil siehst du verschiedene
Spenderinnen wahrend des Spendeprozesses wie auch in ihrem Alltag.
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Die Wirkungsmachtigkeit des
,gesunden’ Kindes

Imaginative als Machtverhaltnisse,
Zukunftsvorstellungen und Gegenwartspraktiken
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7. Der konzeptionelle Rahmen: Das ,gesunde
Kind als Imaginativ

Nachdem ich im ersten Teil des Buches die Rahmenbedingungen aufge-
zeigt habe, welche die Eizellenspende6konomie in Spanien bedingen,
ist der zweite Teil nun eher eine Art ,Tiefenbohrung’, in welcher ich
mich verstarkt mit dem Selektionsaspekt auseinandersetze. Es handelt
sich dabei um eine empirisch gesattigte, dichte Beschreibung der Selek-
tionspraktiken. Das Konzept des Imaginativs ist einerseits der konzep-
tionelle Rahmen, mit Hilfe dessen ich die multiplen Verkopplungen
von gesellschaftlichen Strukturen und alltdglichen Praxen in der Repro-
duktionsklinik aufspiire. Andererseits strukturiert das Konzept auch
die nichsten Kapitel, weshalb ich es vorgdngig etwas ausfithrlicher
vorstelle.

Dieses Buch beschiftigt sich mit Selektion im Rahmen der Reproduk-
tionsmedizin. Die ganz grundlegende raison détre dieser Selektion ist
das Ziel der Reproduktionskliniken, ein moglichst ,gesundes’ Kind
hervorzubringen.

Giovanna, Eizellenspenderin, Und dieses Ziel der Reproduktions-
Valencia, 25.4.2018 medizin ist am besten fassbar, indem
man sich ndher mit den Vorstellungs-

Das Ziel der assistierten welten, den Wiinschen und Angsten,
Reproduktion ist es, gesundes den Zukunftsvisionen und den Selbst-
Leben in die Welt zu setzen. bildern beschiftigt, welche in der
Es geht also um die medizini- Klinik zirkulieren. Zuerst einmal geht
sche Aufgabe, dass Kinder es also darum zu verstehen, welche
gesund geboren werden. alltaglichen ,Bilder, Geschichten und
Legenden” (Taylor 2003, 23) die Idee

des gesunden’ Kindes transportieren. Dabei kann dann herausgearbeitet
werden, welche spezifische Gegenwart diese multiplen Vorstellungen
hervorbringen. Schliefdlich geht darum zu eruieren, was diese
Geschichten und Zukunftsvisionen auszusagen vermogen iber heutige
gesellschaftliche Werte und Normen. Das Konzept der Social Imagina-
ries® ist ein niitzliches Werkzeug, um diese Fragen anzugehen. Social

26 Der englische Begriff der Social Imaginaries ist schwer ins Deutsche tiber-
setzbar. Wahrend es im Franzosischen mit den ,Imaginaires‘ einen etablierten
Begriff gibt, zeigt die deutsche ,Imagination‘ die Verbindung von Imagindrem
und Realem, welche die Social Imaginaries auszeichnet, nicht gentigend auf. In
deutschen Arbeiten wurden Social Imaginaries bisher mit ,sozialen
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Imaginaries sind eine Art unterliegende Grammatik von Praktiken, und
somit ,eine Art Enzyklopddie dessen, was gesellschaftlich sagbar,
vorstellbar oder denkbar ist” (Martin 1994, 10). Die Idee dieser gesell-
schaftlichen Imaginative vermag es also, subjektive Vorstellungen,
Bilder und Ideen in Bezug auf die Zukunft als Teil von breiteren sozialen
Strukturen aufzuzeigen. Eine wichtige Komponente von Imaginativen
ist deren spezifische Zeitlichkeit, sind sie doch eine Art Zeitkapsel, in
welcher Zukunft, Gegenwart und Vergangenheit aufeinandertreffen.
Imaginative sind in dieser Hinsicht auch nie neutral, sondern ,bereits
gefiillt mit Phantasien, Paranoia, Traumata, Hoffnungen und Angsten
der Vergangenheit und der Gegenwart” (Salazar u.a. 2017, 18).

Imaginative sind also subjektive Sara, Krankenpflegerin,
Vorstellungen, welche  implizit Valencia, 27.6.2018
Normen und gesellschaftliche Struk-

turen (re)produzieren und damit Das Ziel ist es, ein gesundes
letztlich gesellschaftliche Praktiken = Kind zu Hause zu haben, das ist
legitimieren (Gaonkar 2002, 4). fur mich das primére Ziel der
Diverse Autor*innen haben in den Reproduktionsmedizin.
letzten Jahrzehnten beschrieben,

wie soziale Vorstellungen Phinomene wie Modernitdt, Nationalismus
oder Globalisierung hervorbringen (Castoriadis 1998 (1975); Taylor 2003;
Anderson 2016 (1983); Appadurai 1990). Imaginative wurden dabei als
wirkungsmachtige Konstrukte aufgezeigt. Dabei ging es auch darum,
der Auffassung entgegenzutreten, dass Politik und Gesellschaft primar
Uber rationale Akte erschaffen werden. Denn das Imaginativ ist nicht
ein Gegenstiick von Realitdt, sondern im Gegenteil zentraler Part in
deren Herstellung (Herbrik und Schlechtriemen 2019, 4). Imaginative
geben den Menschen also ,ein Gefiihl dafiir, wer wir sind, wie wir
zusammenpassen, wie wir da hingekommen sind, wo wir sind, und was
wir voneinander erwarten konnen” (Gaonkar 2002, 10). Sie erlauben es
zudem, diverse Dimensionen analytisch miteinander zu verweben:
»[Das Imagindre]| durchbricht die Binaritat von Struktur und Handeln:
Es verbindet einige der subjektiven und psychologischen Dimensionen
des Handelns mit der strukturellen Harte von technologischen

Imaginationen’ (Kithnlein 2018), ,sozialen Vorstellungen’ (Ganser 2010),
JVorstellungsschemata“ (Kithnlein 2018), Vorstellungsrepertoires (Paus-Haase,
Lampert, und Siiss 2002), mit ,Imaginarien’ (M. Petersen 2018) oder aber
,JJmaginativen’ (Knaut 2014) Gibersetzt. Ich werde in diesem Buch primar den
Begriff Imaginative nutzen, da dieser starker prozess- und handlungsorientiert
ist. Meine eigene Arbeitsdefinition dieses Begriffes wird in diesem Kapitel
herausgearbeitet.
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Systemen, Politikstilen, Verhaltensweisen und der politischen Kultur*
(Jasanoff und Kim 2015, 24).

Herbrik und Schlechtriemen (2019, 6) definieren zwei zentrale Achsen
des Imaginativs: Individualitat und Kollektivitat sowie Produktivitat
und Reproduktivitat. Imaginative sind zwar kollektiv getragene Vorstel-
lungen und Imaginationen, welche aber von Individuen weitergetragen
und verkorpert werden. Somit verbinden sie die individuelle mit der
kollektiven Sphére. Ihre volle Wirkungsmachtigkeit entfalten Imagina-
tive erst, wenn sie kollektiv und institutionell abgesichert getragen
werden. Produktiv sind Imaginative, weil sie gesellschaftliche Realitdt
als solche hervorbringen und die Moglichkeit von Veranderung in sich
tragen. Sie sind aber auch reproduktiv, indem sie auf bestehende, histo-
risch gewachsene Strukturen und Bilder aufbauen (Herbrik und
Schlechtriemen 2019, 6).

Manuel, Genetiker, Valencia, 12.11.2018

Die Zukunft der Tragertests? Ich bin natiirlich etwas voreinge-
nommen, weil dies eine der Haupttatigkeiten meines Berufes ist,
aber wenn ich es gleichsetzen miisste, wiirde ich sagen, dass der
Tragertest sich so normalisieren miisste, dass es wie der Ultraschall
an der schwangeren Frau ist. Mit anderen Worten, meines Erach-
tens ist es natiirlich sinnvoll, das Risiko einer Schwangeren fir
chromosomale Veranderungen wie das Down-Syndrom und andere
zu bewerten, aber es sollten auch die monogenetischen Krank-
heiten getestet werden.

Diese zentralen Achsen sind auch fiir dieses Buch wichtig, gehe ich doch
der Frage nach, inwiefern die von Individuen getragene Wunschvorstel-
lung des ,gesunden’ Kindes eingeschrieben ist in kollektive und von
historischen Differenzkategorien gepragte Imaginationen wertvollen
Lebens und wie dies zudem eine spezifische Gegenwart hervorbringt.

Dabei ist gerade im Bereich der Reproduktionsmedizin die Technologie
eine wichtige Komponente, weshalb Jasanoffs Sociotechnical Imagina-
ries ein hilfreiches Analysetool darstellen. Sie beschreibt Sociotechnical
Imaginaries als

ykollektiv getragene, institutionell gefestigte und offentlich vorge-

tragene Visionen einer wiinschenswerten Zukunft, die durch ein
gemeinsames Verstindnis der Formen des sozialen Lebens und der
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sozialen Ordnung beseelt sind und welche durch Fortschritte in
Wissenschaft und Technologie erreichbar sind und diese gleich-
zeitig stiitzen“ (Jasanoff 2015, 4).

Dieser Fokus auf wissenschaftlich-technologisch legitimierte ,Visionen
wiinschenswerter Zukunft’ ist gerade in Bezug auf die Verbindung von
Zukunftsvisionen und reprogenetischer Technologie bezeichnend.
Beruht das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes doch einerseits auf tech-
nologischen Moglichkeiten - der Weg zum gesunden Kind geht tiber
die Nutzung von bestimmten Techniken - und kreiert gleichzeitig eine
technologieaffine Zukunft — das Ideal des gesunden Kindes ist in einer
zunehmend als riskant verstandenen Welt primar tiber die verstarkte
Nutzung von reprogenetischen Technologien zu erreichen.

Letztlich ist es die Bedeutung der imaginierten Zukunft fiir gegenwar-
tige Praktiken der Herstellung eben dieser Zukunft, welche diese so
aufschlussreich fiir eine ethnographische Forschung machen (Jasanoff
und Kim 2015, 28). Wie Jasanoff und Kim aufgezeigt haben, sind Imagi-
native im Prozess der Herstellung von Zukunft ndmlich der zentrale
Knotenpunkt:

,2Imaginative rahmen und reprdsentieren alternative Zukinfte,
verbinden vergangene und zukiinftige Zeiten, ermdglichen oder
beschranken Handlungen im Raum und naturalisieren Denkweisen
tiber mogliche Welten“ (Jasanoff und Kim 2015, 24).

In Imaginativen verbinden sich also Zukunftsvisionen, Erfahrungs-
welten und historisch gewachsene Normen und ergeben zusammen
eine konkrete Gegenwart (ebd., 22). Die Reproduktionstechnologie ist
ein gutes Beispiel fir dieses Zusammenkommen von verschiedenen
Zeitlichkeiten, handelt es sich doch um ein zukunftsgerichtetes und
doch gegenwartsbezogenes Projekt. Es geht darum, die Wiinsche und
Hoffnungen von zukiinftigen Eltern in einem konkreten Gegenwartsakt
- der assistierten Reproduktion - zu materialisieren. Dieser Gegen-
wartsakt, das haben verschiedenste Forschungen gezeigt, beruht aber
auch auf historisch gewachsenen Normen und reproduziert damit
bestimmte normative Gesellschaftsordnungen.

Das Imaginativ als Prisma

Ein Ziel dieses Buches ist es, multiple theoretische Zugdnge in einen
fruchtbaren Dialog zu bringen, um damit ein bestimmtes empirisches
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Feld - die Eizellenspende als reprogenetischer Prozess — zu analysieren.
Das Imaginativ ist dabei das Prisma, durch welches ich mein Datenma-
terial analysiere. Fiir meine eigene Definition werde ich verschiedene
Ansiétze verbinden, um tiber die Analyse eines spezifischen reproduk-
tiven Imaginativs neue Erkenntnisse {iber die gegenwartige Gesellschaft
zu generieren. Mein Ziel ist es zu verstehen, wie bestimmte Zukunfts-
visionen medizinisch-technologische Gewissheiten herstellen und
damit soziale Praktiken legitimieren. Dabei sind der normative
Charakter dieses Imaginativs sowie dessen Materialisierung in
konkreten sozialen (globalisierten) Praktiken im Klinikalltag zentral.
Schliefllich geht es mir darum, die Rolle von reprogenetischer Techno-
logie fiir die Normierung von Korpern aufzuzeigen und damit das
Imaginativ des gesunden Kindes als eine Art ,,gemeinsames Verstandnis
[...], das durch Fortschritte in Wissenschaft und Technik erreichbar ist
und die Wissenschaft und Technologie gleichzeitig stiitzt” (Jasanoff
und Kim 2015, 4), zu analysieren.

Meine Arbeitshypothese des Imaginativs lautet deshalb wie folgt:

Ein Imaginativ setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. Es beruht auf Ungleichheitsstrukturen und (re)produziert
Machtverhéltnisse.

2. Es bezeichnet kollektiv geteilte Vorstellungen, Wiinsche,
Hoffnungen und Angste, welche die Zukunft betreffen.

3. Es bringt dadurch spezifische Gegenwartspraktiken hervor.

Der folgende Teil ist analog zu dieser Definition des Imaginativs aufge-
baut: Im achten Kapitel widme ich mich den Ungleichheitsstrukturen
und Machtverhdltnissen als Grundbedingung fiir die Herstellung des
,gesunden’ Kindes. Im neunten Kapitel zeige ich die Zukunftsvisionen
aus der Perspektive von Klinikmitarbeitenden, Eizellenempfange-
rinnen und Eizellenspenderinnen auf. Das zehnte Kapitel dient dazu,
die spezifischen Gegenwartspraktiken im Klinikalltag zu beleuchten.
Drei kiirzere theoretische Kapitel (I, II, III) unterteilen die einzelnen
empirischen Kapitel. Diese beleuchten jeweils den erweiterten Kosmos
von Zukunftsvorstellungen und gesellschaftlichen Normen, welcher fiir
das jeweils darauffolgende Kapitel relevant ist.
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Theoretischer Einschub I: Normierte
Zukunftsvorstellungen

Imaginierte Zukunft hat einen stark normativen Charakter. Dabei stellt
sich zwangslaufig die Frage, was dies fiir diejenigen bedeutet, welche
nicht diesen Normen entsprechen. Gerade fiir die Frage nach diesem
normativen Aspekt von Zukunftsvorstellungen sind Ansdtze aus den
Queer und Crip Studies aufschlussreich. Drei exemplarische Beitrage
sollen zeigen, inwiefern diese neue Erkenntnisse in Bezug auf die
Normierung der von mir analysierten Zukunftsvorstellungen liefern.
Wahrend ich hier die ableistische Dimension des Imaginativs beleuchte,
erkunde ich im darauffolgenden Kapitel die weiteren sozio-6konomi-
schen Ungleichheitsstrukturen, welche die materielle Grundlage fiir
die gesellschaftliche Imagination des ,gesunden’ Kindes bilden.

Fir die Queer Studies skizziere ich die Hauptthese aus Lee Edelmans
»No Future: Queer Theory and the Death Drive“ (2004). Edelman
arbeitet sich in seinem Buch an der Figur des Kindes ab: Unschuldig
und bediirftig wird das Kind zur Symbolik einer positiven und schiit-
zenswerten Zukunft. Queere Personen hingegen werden als narziss-
tisch und selbstbezogen abgetan, denn ,Queerness ist die Seite derer,
die nicht, fiir die Kinder kampfen” (Edelman 2004, 3). Edelman propa-
giert als Abgrenzung zu diesem heteronormativen ,reproduktiven
Futurismus' eine spezifische queere Ethik, welche sich statt auf den
Kampf fiir gleiche Rechte (Ehe, Zugang zu Reproduktionsmedizin etc.)
mit der den queeren Personen zugeschriebenen Rolle identifiziert und
das Gegenwartserleben als zentralen queeren Wert aufrechterhalt
(ebd., 27).

José Esteban Mufioz hat mit ,Cruising Utopia: The Then and There of
Queer Futurity“ (2009) eine Gegenposition zu Edelman eingenommen.
Mufioz kritisiert an Edelman, dass er race und class vernachlassigt, da
mit reproduktivem Futurismus ein weilles, privilegiertes Kind mitge-
meint ist, was nach Mufioz nicht der Realitat entspricht, den nicht ,alle
Kinder sind die privilegierten weifSen Babys, denen die heutige Gesell-
schaft ihre ganze Aufmerksamkeit schenkt” (ebd., 276). Mufioz bringt
also weitere Machtverhdltnisse in die Debatte um queere Zukunft,
indem er das Kind nicht als per se weifs und privilegiert zeichnet:

»Rassifizierte Kinder und queere Kinder sind nicht die souveranen
Prinzen der Zukunft. Obwohl Edelman darauf hinweist, dass sich
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die Figur des Kindes als eine Zukunftsvorstellung von der Zukunft
tatsdchlicher Kinder unterscheidet, akzeptiert und reproduziert
seine Rahmung dennoch diese monolithische Figur des Kindes, das
tatsachlich immer bereits weif ist* (Mufioz 2009, 279).

Wahrend Edelman und auch Muiioz sich starker in einer psychoanaly-
tischen Debatte verorten lassen, auf welche ich hier nicht ndher eingehe,
sind doch ihre Gedanken zur Normierung von Zukunft mit dem
Resultat, dass gewissen Menschen der Zugang zu dieser ,guten Zukunft’
nicht gewahrt wird, auch im Hinblick auf die in diesem Buch themati-
sierte Vorstellung des ,gesunden’ Kindes relevant: Auch diese verweist
auf Normen und Werte beziiglich nicht-normierter Kérper in der aktu-
ellen Praxis der Reproduktionsmedizin.

Alison Kafer erdrtert in ihrem Buch ,Feminist, Queer, Crip” die Bedeutung
der Figur des be_hinderten Korpers in konkreten Zukunftsvorstellungen:

»,Be_hinderung wird als Zeichen fiir Zukunftslosigkeit gelesen, oder
zumindest wird Be_hinderung mit keiner guten Zukunft assoziiert
[...] Es ist diese Annahme der allgemeinen Ubereinstimmung, dieser
Glaube, dass wir uns alle die gleiche Zukunft wiinschen, die ich in
diesem Buch aufgreife. Ich bin besonders daran interessiert die Art
und Weise aufzudecken, wie der be_hinderte Kérper in diesen
Zukunftsvisionen eingesetzt wird [...]. Ich behaupte, dass Be_hinde-
rung in diesen Zukunftsvisionen auf zweierlei Weise verleugnet
wird: Erstens wird der Wert einer Zukunft, die be_ hinderte
Menschen einschliefdt, nicht anerkannt, wahrend der Wert einer
behinderungsfreien Zukunft als selbstverstindlich gesetzt wird;
zweitens wird die politische Natur von Behinderung als eine Kate-
gorie, die angefochten und diskutiert werden muss, nicht anerkannt.
[...] Ich fordere diese Rhetorik der Nattirlichkeit und Unvermeidbar-
keit, die diesen Diskussionen zugrunde liegt, heraus und behaupte,
dass Entscheidungen tiber die Zukunft von Be_hinderung und be_
hinderter Menschen politische Entscheidungen sind und als solche
anerkannt und behandelt werden sollten” (ebd., 3, 10).

Kafer hinterfragt also die Selbstverstandlichkeit, mit welcher ein be_
hindertes Leben konzeptualisiert wird als eine Zukunft, die niemand
mochte (ebd., 3). Sie hat sich in einem Kapitel ihres Buches vertieft mit
Edelmans These in Bezug auf Be_hinderung auseinandergesetzt und dabei
aufgezeigt, dass die Dominanz des Kindes in den von Edelman kritisierten
Zukunftsvorstellungen auch in Bezug auf Be_hinderung relevant ist:
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,Diskurse tiber Reproduktion, Generation und Vererbung sind mit
der Angst vor Be_hinderung durchdrungen. Diese Orte von repro-
duktiver Zukunft verlangen ein Kind, das sowohl den Eltern dhnlich
sieht und diese gleichzeitig tibersteigt; ,wir’ wollen alle, dass ,unsere’
Kinder gestinder, aktiver, starker und kliiger sind als wir selbst, und
wir sollen alles in unserer Macht stehende tun, um dies zu erreichen.
Das Kind, an welches unser Erbe weitergegeben wird, ist zweifellos
korperlich und geistig leistungsfahig (able-bodied/able-minded)*
(ebd., 29).

Analog zu den Erkenntnissen von Mufioz in Bezug auf die Dimensionen
race und class hat Kafer die ableistische Dimension in Edelmans Defini-
tion des Kindes aufgezeigt. Das Kind, gemdfd Edelman das Symbol von
reproduktivem Futurismus par excellence, zeigt Kafer also auf als ein per
se nicht be_hindertes Kind: ,be_hinderte Kinder sind nicht Teil dieser
privilegierten Vorstellungswelt, es sei denn, als das elende Andere” (Kafer
2013, 33). Die generelle Zukunftsfixiertheit von reproduktivem Futurismus
sieht Kafer aber auch als wichtige Komponente in ableistischen
Diskursen, in welchen Korper zum Zwecke einer besseren Zukunft immer
vor Be_hinderung bewahrt werden miissen (ebd., 29). Im Gegensatz zu
Edelman fordert Kafer aber keine Abkehr von der Zukunft, im Gegenteil
fordert sie, ,sich Be_hinderung und die Zukunft von be_hinderten
Menschen anders vorzustellen, als Teil einer anderen, alternativen Zeit-
lichkeit, welche be_hinderte Menschen nicht aus der Zeit wirft, als
Zeichen einer Zukunft ohne Zukunft“ (ebd., 34). Dieses Anliegen durch-
zieht auch dieses Buch, ich mochte die Selbstverstandlichkeit der in den
Reproduktionskliniken vorherrschenden Vorstellung eines ,gesunden’
Kindes destabilisieren und danach fragen, was diese aussagen tiber die
aktuelle, ableistische Praxis der Reproduktionsmedizin.

Die vorgestellten Werke beinhalten alle eine Auseinandersetzung mit
bestimmten Imaginarien und deren Auswirkungen in Form von
Ausgrenzungsprozessen (bei Edelman fiir Queers, bei Mufioz fiir rassi-
fizierte/queere Kinder und bei Kafer fiir Crips). In diesem Buch schliefie
ich mich dieser grundsatzlich kritischen Haltung an. Dabei frage ich
nach der konkreten Auswirkung der Vorstellung eines ,gesunden’
Kindes auf multiple Akteur*innen in einer transnationalen Biodko-
nomie: Was bedeutet dies fiir Eizellenspenderinnen, welche als ,Zubrin-
gerinnen’ genetischen Materials betroffen sind von den Selektionsme-
chanismen, die ein ,gesundes’ Kind garantieren sollen? Und was
bedeutet es fiir Eizellenempfanger*innen, welche in ihren Hoffnungen
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auf ein Kind mit den in der Reproduktionsmedizin hegemonialen
Vorstellungen des ,gesunden’ Kindes konfrontiert werden?

HINWEIS: In der folgenden Tagebuchnotiz werden ableistische und
potenziell verletzende Inhalte wiedergegeben!

Tagebuchnotiz, Gesprach mit Juan, Genetiker, Valencia, 1.11.2019

Juan: Hier besteht der Unterschied zwischen Integration und
Wunsch. Das heifdt, wenn diese Menschen [mit Down Syndrom]
geboren werden, miissen sie integriert werden, das ist klar. Das
Problem ist, dass auf der Ebene der Antizipation, also wenn du ein
Reproduktionsprojekt hast und man dich fragt: ,Macht es dir was
aus, ein Kind mit Down-Syndrom zu haben oder nicht?“ Ich glaube,
die meisten Leute wiirden sagen: ,Ich will kein Kind mit Down-
Syndrom haben. Es sind also unterschiedliche Dinge. Ich meine,
wenn sie schon in der Welt sind, muss man sie integrieren [...]. Das
Problem, das wir bei der assistierten Reproduktion haben, besteht
darin, dass wir die Reproduktion programmieren. Ich bin mir aber
sicher, dass auch Menschen, die sich auf nattirliche Weise reprodu-
zieren, wenn du die fragst, was die wollen, sie alle dasselbe sagen:
»Ich will, dass es gut [gesund] wird. Es ist mir egal, ob es ein Junge
oder ein Madchen ist, aber ich will nicht, dass es etwas hat.“

Laura: Aber glaubst du denn nicht, dass wenn all diese Technolo-
gien normalisiert werden [...] es in Zukunft keine Menschen mit
Down-Syndrom mehr geben wird, die werden einfach nicht mehr
geboren werden?

Juan: Klar. Wir rotten die aus, auch das Turner-Syndrom, das ist
noch viel unsichtbarer [...] das sind eigentlich ganz normale Frauen.
Sie sind einfach unfruchtbar, sie haben vielleicht eine leichte kogni-
tive Beeintrachtigung, sie sind klein und so weiter. [...] oder auch
das Klinefelter-Syndrom.
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8. Machtverhaltnisse: Die strukturelle Basis des
,gesunden’ Kindes

8.1 Audioauftakt

Klicke hier oder fotografiere
den QR-Code, um zum Auftakt
dieses Kapitels zu gelangen.

Im Juli 2018 lud ich alle Mitarbeiter*innen von CREAVIVA? ein, mir in
Interviews ihre Sichtweise auf die Reproduktionsmedizin darzulegen.
Auf die Frage, was das Schonste an ihrer Arbeit sei, erhielt ich eine
erstaunlich homogene Antwort. Flichendeckend - tber alle Berufs-
gruppen hinweg - wurde mir in der Essenz dieselbe Antwort gegeben:
,Das Schonste ist es, wenn jemand schwanger wird.“ So meinte etwa eine
Embryologin: ,Einer der wichtigsten und schonsten Aspekte ist es, wenn
ich die Friichte meiner Arbeit sehe, wenn ich ein Kind sehe“ (Verénica,
Embryologin, Valencia, 13.7.2018). Die Klinikpsychologin Elena las mir
eine Mail von einem gliicklichen Paar vor, das sich bei ihr bedankte.
Darauf schaute sie mich an und betonte: ,,Also, DAS ist das Schonste der
Arbeit und das ist auch das Ziel! Leute gliicklich zu machen! Und dass
sie Eltern werden® (Elena, Psychologin, 12.7.2018, Valencia).

Dieses Ziel wurde mirvon einem Genetiker als der ,finale Aspekt (Juan,
Genetiker, Valencia, 16.5.2018) der Reproduktionsmedizin beschrieben.
Darin gibt es nur zwei Optionen: Entweder die Patient*in wird
schwanger - oder eben nicht. Der Fokus dieser Medizin liegt also, auch
wenn dafiir zwei verschiedene Korper gebraucht werden, klar bei der
Empfénger*in. Man konnte nun einwerfen, dass diese Einsicht nicht
erstaunlich ist - selbstverstandlich geht es in der Reproduktionsme-
dizin um Schwangerschaften. Nun war gerade CREAVIVA aber fast
schon eine Eizellenbank; den grofiten Teil des Alltags verbrachten die
Arbeiter*innen daher mit Eizellenspenderinnen: Neuaufnahmen,
Zwischenkontrollen, Punktionen. Abklarungen von Spenderinnen,
nicht von Empfanger*innen, bestimmten den Hauptteil ihrer Arbeit.
Wie ich im fiinften Kapitel aufgezeigt habe, wird die Arbeit mit den
Eizellenspenderinnen von Arzt*innen jedoch als repetitiv und lang-
weilig empfunden, sie wird etwa beschrieben als ,immer nur Follikel

27 In den folgenden empirischen Teilen wird immer wieder auf Aussagen von
Personen aus der Reproduktionsklinik CREAVIVA oder sonstigen von mir inter-
viewten Akteur*innen verwiesen. Einige davon habe ich im 5. Kapitel steck-
briefartig vorgestellt.
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suchen und punktieren (Tagebuchnotiz, Valencia, 2.5.2018) oder als
»Routinearbeit, es sind einfach immer die gleichen Ablaufe” (Tagebuch-
notiz, Valencia, 7.5.2018).

Diese Dissonanzen verweisen auf eine ungleiche Bewertung von Eizel-
lenspenderinnen und Eizellenempfanger*innen im Klinikkontext. Um
diese Ungleichheiten auch in einer Biookonomie zu verorten, sei hier
vorgangig noch einmal auf die finanzielle Dimension verwiesen: Im
Jahr 2016 kamen die spanischen Kliniken auf ein Geschaftsvolumen von
insgesamt 530 Millionen Euro (DBK Informa 2017). Ein grofder Teil
dieses Geschaftes wird iiber die transnationale Eizellenspende umge-
setzt. Die Eizellenspenderinnen, welche um die 1000 Euro pro Spende
verdienen, sind im Vergleich zu anderen Markten, wie etwa den USA,
nur minimal an diesen Gewinnen beteiligt (Tober und Pavone 2018).

Im dritten Kapitel habe ich die grofiere Debatte zu den 6konomischen
Ungleichheitsverhdltnissen in Bezug auf Eizellenspenderinnen aufge-
zeigt, im fiinften Kapitel wurde der spezifische Kontext der spanischen
Biookonomie thematisiert.

In diesem Kapitel dokumentiere ich nun, wie sich diese makrockono-
mischen und politischen Strukturen und Ungleichheiten in den alltag-
lichen Praktiken und Diskursen im spanischen Klinikalltag zeigen.
Dieses Kapitel behandelt damit den ersten Teil des Imaginativs: Die
Ungleichheitskategorien und Machtstrukturen, welche dem Imagi-
nativ des ,gesunden’ Kindes zugrunde liegen.

Meine Arbeitsdefinition eines Imaginativs
Ein Imaginativ setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. Es beruht auf Ungleichheitsstrukturen und (re)produziert
Machtverhdltnisse.

2. Es bezeichnet kollektiv geteilte Vorstellungen, Wiinsche,
Hoffnungen und Angste, welche die Zukunft betreffen.

3. Es bringt dadurch spezifische Gegenwartspraktiken hervor.

Wie ich im theoretischen Einschub aufgezeigt habe, ist eine ableisti-
sche Logik die Basis fiir das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes. Das
,gesunde’ Kind als solches impliziert also eine normative Vorstellung
davon, was reproduzierbare und somit wertvolle Kérper sind. In diesem
Kapitel zeige ich in einem ersten Teil auf, wie diese ableistische Vorstel-
lung in der Praxis auch mit anderen Ungleichheitskategorien
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verschrankt ist. In einem zweiten Teil zeige ich, wie diese Ungleich-
heiten iiber Mythen konsolidiert werden.

8.2. Die Produktion von (Un-)Sichtbarkeiten

Im Folgenden veranschauliche ich, wer im Prozess der Herstellung des
,gesunden’ Kindes (un-)sichtbar gemacht wird. Embryonen werden in
den Kliniken zu wichtigen Akteur*innen mit Subjektcharakter gemacht.
Auch die Eizellenempfanger*in hat eine bedeutende Rolle, welche tiber
das Konzept der Epigenetik noch verstarkt wird. Im Gegensatz dazu wird
die Eizellenspenderin in der Klinik diskursiv zum Verschwinden gebracht.

8.2.1. Die Anthropomorphisierung von Embryonen

sUnsere Direktorin sagt immer, dass wir unsere Embryonen wie
kleine marqueses (Markgrafen) behandeln. Ich finde das eine sehr
schone Aussage, denn wenn eine Frau so lange auf ein Kind gehofft
hat und dann kommt sie in eine Klinik wie die unsere und dort wird
ihr gesagt ,Wir werden alles Mogliche tun, wir werden fur dich
sorgen vom Anfang bis zum Schluss, wir werden dich begleiten bei
allem und wir werden uns um dein Embryo kiimmern, als wére es
ein marques, dann fiihlst du dich gut aufgehoben. Und wir haben
auch Innovationen, welche da helfen, jetzt nicht primdr, damit die
Behandlung gut lduft, sondern fiir die Entspannung der Eltern,
welche auf das Resultat warten. Zum Beispiel haben wir diese App,
welche es den zukiinftigen Eltern erlaubt, ihre Embryonen im
Embryoscope zu beobachten. Das Embryoscope ist ein Inkubator,
welches primdr Daten fiirs Labor liefert - aber mit unserer App
konnen die Eltern die Evolution ihrer Embryonen mitverfolgen, wo
auch immer sie gerade sind. Von zu Hause aus konnen sie das
anschauen und mitverfolgen. Das Embryoscope ist super. Er ermog-
licht es unseren Patientinnen, die ersten Tage ihrer oKinder mitzu-
verfolgen. Und das ist auch gut fiir die Transparenz, weil so konnen
wir ihnen zeigen, dass wir uns wirklich sorgen um unsere kleinen
Patienten“ (Simona, Marketingexpertin, Barcelona, 10.11.2017).

Videotiberwachte Zellteilung, Blastozysten als Patienten, Embryonen
mit Adelstitel - das einleitende Beispiel aus dem Instituto Marques,
einer exklusiven und im hoheren Preissegment angesiedelten Klinik,
verweist auf die Wichtigkeit und auch Werthaftigkeit von Embryonen
im Setting der Reproduktionsklinik. Dabei wird nicht selten
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Zellmaterial anthropomorphisiert, also vermenschlicht, was den
Embryo mit ganz spezifischen Qualititen ausstattet. Diekdmper
beschrieb diesen Prozess im Kontext der Praimplantationsdiagnostik:
,Noch bevor das Kind auf der Welt ist, ist es bereits (handelndes)
Subjekt“ (Diekamper 2014, 244). Diese Subjekthaftigkeit ist ganz deut-
lich erkennbar, wenn die Embryonen als Patient*innen einer Reproduk-
tionsklinik definiert werden.

Neben der oben genannten App, welche die Eltern an der Zellteilung
ihrer Embryonen teilhaben ldsst, veranstaltete die Klinik auch schon
Labor-Konzerte fiir Embryonen (Institut Marqués 2015). Diese Innova-
tion basiert auf einer Studie der Klinik zum positiven Effekt von Musik
auf die Entwicklung von Embryonen (Lopez-Teijon u.a. 2015). Das Insti-
tuto Marques ist im Hinblick auf diese technischen Spielereien sicher-
lich ein Extremfall, doch die Anthropomorphisierung von Embryonen
konnte ich wahrend meiner Feldforschung in verschiedenen Momenten
beobachten. So versicherte mir eine Klinikmanagerin aus Alicante
beispielsweise in Bezug auf die Arbeit im Labor, dass ,es hier um Leben
geht, das ist eine ernste Sache“ (Rosa, Klinikmanagerin, Alicante,
31.3.2017). Auch bei CREAVIVA sind die Embryonen mehr als nur Keim-
zellen, was gut ersichtlich ist im Arbeitsethos der Mitarbeitenden. So
rief eine Klinikmitarbeitende vom internationalen Departement
beispielsweise oft im Labor an, um zu sehen, wie es den Embryonen
ihrer Patientinnen so ging. Als ich sie darauf ansprach, meinte sie: ,Ich
bin einfach eine ,Mama gallina’ (iiberbehiitende Mutter) - sowohl mit
meinen eigenen Kindern wie auch mit den anderen. Deshalb sag ich
denen im Labor auch immer ,Schau mir gut zu meinen Kids™ (Tage-
buchnotiz, Valencia, 19.6.2018). In dieser Aussage vermischen sich
private und berufliche Sphére, der Bezug zu ,ihren Kindern’ verweist
auf ein affektiv aufgeladenes Arbeitsverhdltnis. Dies wurde auch schon
in anderen Kontexten aufgezeigt. So etwa von Whittaker und Speier am
Beispiel von Reproduktionskliniken in Thailand und der Tschechischen
Republik, wo Reproduktionskliniken und Agenturen die geschaftliche
Beziehung zu ihren Patient*innen affektiv aufladen, wahrend sie sich
von Eizellenempfanger*innen oder Leihmiittern emotional abgrenzen
(Whittaker und Speier 2010). In den Diskursen der von mir befragten
Klinikmitarbeitenden ist zu verzeichnen, dass sich diese Affektivitat
auch in Bezug auf die ihnen anvertrauten Zellmaterialien zeigt.

Die Anthropomorphisierung von Embryonen ist auch in den Diskursen

der Eizellenempfanger*innen erkennbar. So bedankte sich eine hollan-
dische Patientin vor dem Transfer bei der Embryologin etwa mit ,, Thank
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you for looking after our babies", worauf diese antwortete ,Wir transfe-
rieren ihnen heute nur eines, die restlichen bleiben dann erst mal in
meiner Kita“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 5.11.2018). Schlieflich enthalt
die Anthropomorphisierung aber auch die andere Seite der Medaille
des Lebens, namlich die Moglichkeit, dass Embryonen sterben. So
erzdhlt eine Empfangerin aus der Schweiz, dass ihre Embryonen ,schon
beim Auftauen gestorben sind“ (Linda, Eizellenempfangerin, Bern,
10.1.2017). Ein Paar, welches ich bei CREAVIVA getroffen habe, fragte im
Hinblick auf die vom behandelnden Arzt aufgezeigte Option der Kryo-
konservierung von tiberzahligen Embryonen: ,,Aber besteht dann nicht
die Gefahr, dass die Embryos beim Einfrieren oder Auftauen sterben?*
(Tagebuchnotiz, Valencia, 5.3.2018).

Embryonen werden im Kontext der Klinik wie auch in den Diskursen
der Eizellenempfanger*innen also mit einer bestimmten Vitalitat
versehen. Klinikmitarbeitende tibernehmen darin Sorgearbeit fiir die
Embryonen, welche mit menschlichen Attributen ausgestattet werden
(,meine Kids, kleine Patient*innen’). Die Eizellenempfanger*innen
setzen diese Anthropomorphisierung auch in Bezug zu potenziellen
Risiken eines Misserfolgs des Zyklus (,sterbende Eizellen’). Es lasst sich
hier feststellen, dass Embryonen im Bereich der Klinik eine Subjekti-
vitat verliehen wird, welche weit iber ihren biomedizinischen Status als
Keimzellen hinausreicht.

8.2.2. Die Sichtbarmachung der Eizellenempfdngerinnen tiber
Epigenetik

Ein Grundproblem bei der Reproduktion mit Drittparteien liegt in
der Akzeptanz der sozialen Mutter, ein genetisch nicht verwandtes
Kind auszutragen und dieses als ihr eigenes Kind zu verstehen. Sven
Bergmann hat diese Naturalisierung von nicht genetischen Verwandt-
schaftsformen in Reproduktionskliniken als Prozesse der ,assistierten
Authentizitat” (2014, 229) beschrieben. Das Konzept der Epigenetik
hilft, diese Aneignung in biologischen Termini zu begreifen.

Die Umweltepigenetik ist im letzten Jahrzehnt zu der Lebenswis-
senschaft par excellence geworden. Es ist das Feld, das wir Sozial-,
Kultur- und Geschichtswissenschaftler*innen gerne als Ort einer
potenziellen Zusammenarbeit zwischen Lebens- und Sozialwissen-
schaften sehen. Eine Art Schuldschein, der das seit langem
bestehende Problem angeht, wie das Soziale unter die Haut von
Individuen, Populationen und Denkstilen von uns allen, die wir
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solche Dinge untersuchen, geht. Wie konnen wir die neuen geno-
mischen und epigenomischen Instrumente nutzen, um die Wech-
selwirkung zwischen Genen und Umwelt oder — noch besser - deren
Ko-Produktionen zu untersuchen? [...] In der Tat ist die Epigenetik
eine Wissenschaft, mit der man gut denken kann, eine alte und
doch neue Wissenschaft, die die vielfaltigen Komplexititen der
postgenomischen Wissenschaftslandschaft aufgreift und dabei die
Umwelt anerkennt, wenn nicht sogar genau in den Mittelpunkt
stellt (Rapp 2018, 780).

Epigenetik ist ,die Untersuchung der molekularen Mechanismen,
welche die Genfunktion regulieren und die Genexpression verandern,
ohne dabei die genetische Sequenz zu verandern” (Saldafia-Tejeda und
Wade 2019, 2). Damit verweist die Epigenetik auf die Rolle der Umwelt
fiir die Biologie, bezeichnet also sozusagen, wie das ,Soziale unter die
Haut der Individuen gelangt® (Rapp 2018, 780) und bietet damit ein
flexibles und wenig deterministisches Verstindnis von Genetik.
Wahrend, wie ich noch aufzeigen werde, in den Selektionspraktiken
eine deterministische Konzeption von Genetik wichtig ist, wird gerade
in den Gesprachen mit den Eizellenempfangerinnen immer wieder auf
das flexiblere Konzept der Epigenetik verwiesen. Die Epigenetik ist im
Kliniksetting primar ein Instrument, welches genutzt wird, um die
Wichtigkeit der Eizellenempfanger*innen im Prozess der Eizellen-
spende hervorzuheben. Die folgende Beobachtungsnotiz veranschau-
licht dies:

»1ch sitze bei einer Konsultation von José Luis. Ein spanisches Paar
tritt ein, beide Mitte Vierzig. Die beiden haben bereits ein alteres
Kind, schon lange ist da der Wunsch nach einem zweiten. Nach drei
fehlgeschlagenen ICSI-Versuchen mit eigenen Eizellen haben sie
sich schweren Herzens fiir eine Eizellenspende entschieden. Beson-
ders der Mann war lange unsicher, ob er diesen Schritt gehen will.
Nachdem José Luis den Ablauf erldutert hat, hakt die Frau ein: ,Sie
haben doch letztes Mal etwas wegen dieser Epigenetik erzahlt. Wir
haben das nicht ganz verstanden, konnten Sie das nochmals
erkldaren? Nun holt der Arzt aus, und ich schreibe eifrig mit: ,Genau
- die Genetik ist wichtig. Wir sehen sie nicht, aber sie ist da. Die
Evolution zeigt es, wir sind da, um Gene zu iibermitteln. Aber wir
Menschen haben auch andere Faktoren, die wichtig sind. Es ist
wichtig zu sehen, dass die Genetik nicht fix ist, sondern dass du die
Genetik mitformst von Anfang an, bereits bei der Empfangnis.
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Wenn man zum Beispiel Zwillinge hat, die zur Adoption freigegeben
und anders aufgezogen wurden. Die haben dieselbe Genetik und
einerseits dhnliche Ziige, entwickeln sich aber auch ganz anders. Ich
sage immer: Wenn du Zwillinge hast und einer wird in einer Rauber-
hohle grofdgezogen und der andere in einem Pfarrhaus, dann wird
der eine Rauber und der andere Pfarrer. Aber, das beginnt schon
vorher. Wenn der Embryo in deinem Uterus ist, modifiziert dies den
Ausdruck seiner Gene. Schlussendlich sind wir Proteine. Wir sind
nicht mehr als biochemische Prozesse. Das Verhalten, alles wird
dadurch beeinflusst. Und deswegen gibt es eine Ko-Beteiligung von
Ihren Genen bei der Herstellung der Genetik Ihres Kindes. Thr Blut
wird im Blut Thres Kindes zirkulieren, und dies wird Ihr Kind beein-
flussen. Das hért sich unglaublich an, aber es ist Realitit. Alle
Menschen haben die gleichen Gene - die gleiche Sequenz. Aber wir
haben Zellen in uns, die nicht unsere sind. Mikrobiome. Bakterien.
Die sind wichtiger als unsere eigenen Gene. Das Paar hilt sich an
den Handen. Sie fragt: ,Also heif3t das etwa, dass externe Faktoren
auch Einfluss haben auf die Genetik?’ ,Ja, haben Sie schon mal von
Probiotika gehdrt? Das ist gerade sehr in Mode. Und das ist nichts
anderes als der Versuch, unserem Korper mehr externe Gene zu
verleihen, welche das eigene System modifizieren kdnnen. Das Paar
schaut sich an und die Frau sagt zu ihrem Mann, nun mit einem
angedeuteten Lacheln: ,Schau, das heif3t, yo si influyo [ich beein-
flusse eben auch]™“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 5.3.2018).

José Luis verweist in dieser Beratung auf die grundsatzliche Flexibilitat
von Genetik. Und doch oszilliert die Narration zwischen Determi-
nismus (,wir sind da um Gene zu iibermitteln‘, ,Schlussendlich sind
wir Proteine“) und Offenheit (,dass du die Genetik mitformst von
Anfang an ,dass die Genetik nicht fix ist, ,Wenn der Embryo in
deinem Uterus ist, modifiziert dies den Ausdruck seiner Gene“).
Gerade das Beispiel der Rauberhohle und des Pfarrhauses ist bezeich-
nend dafiir, wie die Epigenetik in der Klinik benutzt wird: Die soziale
Dimension der Elternschaft soll damit verstarkt werden (diejenigen,
die das Kind aufziehen, entscheiden, wie das Kind wird??). Der Verweis
auf das Blut der Mutter, welches im Blut des Kindes zirkuliert, rekur-
riert zudem auf das klassische euro-amerikanische Verwandtschafts-
verstandnis (Schneider und Schneider 1980), bei welchem Familie als
Blutsverwandtschaft verstanden wird. Der Arzt nutzt dieses
28 Diese Aussage konnte auch als eine Zuschreibung von Verantwortung an die
sozialen Eltern gelesen werden, was zu einer zeitgendssischen ,,intensive’
parenting culture” passen wiirde (Faircloth und Giirtin 2018, 985).
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Verstandnis, um die Rolle der Eizellenempfangerin als legitime Mutter
zu unterstreichen.

Wihrend von Psycholog*innen und Arzt*innen immer auch betont
wird, dass die eigene Austragung des Kindes und das spatere Aufziehen
weitaus wichtiger sind als genetische Veranlagungen fiir die Bildung
einer Familie, bietet der Verweis auf die Epigenetik die Moglichkeit,
diese soziale, gesellschaftliche Argumentation auch biologisch zu
stiitzen und zudem die Anonymitdt der Spenderinnen, ein wichtiges
Merkmal der spanischen Eizellenspendetkonomie, zu legitimieren.
Wiahrend die Naturalisierung von nicht-genetischen Verwandtschafts-
verhdltnissen im Sinne von Haraways make kin not babies emanzipato-
rische Ziele verfolgt, geht es bei dieser Bezugnahme auf die Epigenetik
jedoch vielmehr darum, die biirgerliche Norm von Verwandtschaftsver-
héltnissen aufrechtzuerhalten und zu verstédrken. Dies versinnbildlicht
die Haltung einer Klinikmitarbeitenden, welche in einer Mail eine
Empfehlung in Bezug auf das internationale Marketing der Klinik
erteilte:

,Man muss unbedingt die Idee unterstiitzen, dass die fehlende
Information tber die Spenderin [aufgrund der Anonymitdt] nicht
relevant ist fur die Identitat des Kindes, dass die Gene nicht die
Identitdt bedeuten. Wir sollten auch mit entsprechenden Publika-
tionen auf unserer Webpage darauf verweisen, dass wir uns als
Gesellschaft auf die Reichhaltigkeit unserer persénlichen Identi-
taten und auf unsere personlichen Beziehungen fokussieren sollten
und dass die Genetik uns weder in unserem Sein determiniert noch
unsere Beziehungen beeinflusst. Dabei sollten wir beispielsweise
auf die Epigenetik verweisen [also die genetischen Faktoren, welche
tber die Zellumgebung und nicht tiber die Vererbung beeinflusst
werden], aber auch auf Umwelteinfliisse, Familie, soziale Umge-
bung etc. Dies konnte man auch in Coachings so vermitteln und
mittels verschiedener Artikel, welche sich gegenseitig erganzen®
(Tagebuchnotiz, Mail, Valencia, 13.6.2018).

In einer Klinik wurde gar darauf verwiesen, dass die Phanotypen tiber
die Epigenetik verandert werden kénnen (Leon, Klinikmanager, Barce-
lona, 12.4.2017). Empfanger*innen sind fiir so eine Argumentation
empfanglich. So meinte etwa Erika:

»Ach, was mich schon sehr interessiert, ist der Einfluss der Schwanger-
schaft auf die Entwicklung eines Kindes. Also die [...] Komponenten,
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die mit einer Schwangerschaft pragend werden. Das finde ich extrem
spannend. Weil manchmal entdecke ich bei meiner dlteren Tochter
so Sachen, wo sie mir enorm ahnlich ist; ist das Zufall?“ (Erika, Eizel-
lenempfangerin, Aarau, 16.2.2017).

Ein einziges Mal hat ein Manager einer Eizellenbank die Epigenetik in
einem anderen Kontext erwdahnt: Er meinte namlich, dass sie Spende-
rinnen aus stark toxischen Gebieten nicht aufnehmen wiirden, und
zwar aus epigenetischen Griinden (Carlos, Manager, Milano, 20.3.2017).
Dieser gesundheitliche Aspekt der Epigenetik wird zentral von den
Genetiker*innen geteilt, beispielsweise von Juan:

,Die Epigenetik ist aus zweierlei Griinden wichtig in Bezug auf
Reproduktionsmedizin. Einerseits, weil die epigenetisch verur-
sachten Krankheiten in den In-Vitro-Settings um den Faktor 5 oder
10 multipliziert werden, da sie von Umweltfaktoren abhidngen, also
beispielsweise vom Ndhrmittel. Davon, mit welchen &ufderen
Faktoren die Keimzellen oder Eizellen in Kontakt waren. Na ja, aber
diese epigenetischen Krankheiten sind so selten, dass dies statis-
tisch kaum relevant ist. Zudem akzentuiert die Epigenetik die Rolle
der Eizellenspenderin noch, da deren Eizellen auch epigenetisch,
also uber Umweltfaktoren, beeinflusst werden und somit auch diese
epigenetisch beeinflussten Dimensionen weitergeben“ (Juan, Gene-
tiker, Valencia, 16.10.2018).

Als ich ihn darauf ansprach, dass die Arzt*innen die Epigenetik immer
nur in Bezug auf die Wichtigkeit der Empféanger*innen erwdhnten, kam
er auf den Unterschied zwischen epigenetischen Effekten bei den
Eizellen und Spermien sowie den epigenetischen Effekten der Plazenta
zu sprechen:

»1ch glaube, in den Kliniken betonen sie die Epigenetik der Plazenta
einfach, damit die Mutter auch spiirt, dass sie in diesem Prozess eine
Rolle hat. Klar, das ist deswegen. Aber auf striktem biologischem
Level ist die Epigenetik der Eizellen viel, viel relevanter” (Juan,
Genetiker, Valencia, 16.10.2018).

Wahrend die von mir interviewten Genetiker*innen die Epigenetik also
primdr in Bezug zur Gesundheit setzten, diente diese im klinischen
Kontext vielmehr als Argumentationsgrundlage, die Wichtigkeit der
Eizellenempfanger*innen bei einer Eizellenspende zu unterstreichen.
Hier wird ersichtlich, wie Wissen strategisch eingesetzt wird, um
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gewisse medizinische Prozeduren zu erkldaren oder auch zu legiti-
mieren. Diese strategische Nutzung des Begriffes der Epigenetik ist
auch in dem Kontext zu verstehen, dass die spanische Eizellenspende-
6konomie in grofSem Mafde von der transnationalen Eizellenspende
abhdngt. Auch deshalb scheint es sehr wichtig, die Eizellenspende trotz
der immer wichtiger werdenden Kryokonservierung von eigenen
Eizellen weiterhin aufrechtzuerhalten.

8.2.3. Die diskursive Unsichtbarmachung von Eizellenspenderinnen

Kontrastierend zu den bisher aufgezeigten Mechanismen der Sichtbar-
machung zeige ich nun auf, wie im Prozess der Herstellung des
,gesunden’ Kindes Spenderinnen unsichtbar gemacht werden. Dies
beginnt bei der rdumlichen Verortung. Bei CREAVIVA beispielsweise ist
die spezifische Raumlichkeit des Wartesaals bedeutend: Wéhrend die
Empfanger*innen in einem Raum mit TV und Musik warteten, wurden
die Spenderinnen in einem Korridor untergebracht und dort als
Personen quasi unsichtbar. Dies konnte ich selbst erfahren, als ich dort
die Spenderinnen interviewte und von den Klinikmitarbeitenden,
welche diesen Korridor in ihrem Alltag oft durchquerten, gar nicht
mehr wahrgenommen wurde. Als Mitarbeitende durchschritt man
diesen Korridor taglich so oft, dass man kaum jedes Mal eine Begrii-
Bung von sich gab; die wartenden Eizellenspenderinnen wurden
dadurch quasi zum Inventar (Tagebuchnotiz, Valencia, 9.11.2018). Ganz
ahnlich war es bei einem Besuch einer Klinik in Alicante, in welcher die
Fotografin Tamara und ich vom Empfangspersonal zundchst als Eizel-
lenspenderinnen identifiziert wurden. Danach wurden wir irrtamli-
cherweise zum Gebaude der Eizellenspenderinnen geschickt, welches
sich in Ausstattung und Komfort massiv vom Bereich der Eizellenemp-
fanger*innen unterschied (Tagebuchnotiz, Alicante, 19.11.2018, siehe
auch gesamte Tagebuchnotiz, S. 40 Kap.3). Die Eizellenspenderinnen
wurden aber auch diskursiv systematisch zum Verschwinden gebracht.
Etwa indem das entsprechende Feld beim Inkubator nicht mit ,Alter
der Eizellenspenderin“ beschriftet war, sondern mit Egg Age (Tage-
buchnotiz, Valencia, 23.3.2018). Allgemein wurde im Klinikalltag dann
auch immer vom Alter der Eizellen, und nicht vom Alter der Spenderin
gesprochen. Als ich José Luis darauf ansprach, meinte er: ,Es ist sehr
wichtig, nicht vom Alter der Spenderin zu sprechen, sondern dem Alter
der Eizellen, um das nicht zu personalisieren” (Tagebuchnotiz, Valencia,
11.7.18, siehe auch gesamte Tagebuchnotiz, S. 8o, Kap.s5).
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Ein weiteres Beispiel fiir die Unsichtbarmachung der Spenderin ist die
Tendenz, mit den Wunscheltern nicht mehr tiber Eizellen zu sprechen,
sondern nur noch den Begriff der Embryonen zu erwdahnen. Der Klinik-
manager Hectér kommentierte dies folgendermaf3en:

,Die Patientinnen interessieren sich eigentlich nicht dafiir, wie viele
Eizellen sie kriegen, sondern wie viele Embryonen daraus entstehen.
Mehr Eizellen bedeutet nicht gleich mehr Embryonen. Das Einzige,
was am Schluss zahlt, sind die guten Embryonen (Tagebuchnotiz,
Valencia, 11.7.2018).

Auch diese diskursive Verschiebung weg von Eizellen hin zu Embry-
onen bringt die Spenderin ein Stiick weiter weg von der Empfanger*in
und kann als eine Entfremdungsstrategie interpretiert werden. In
Gesprachen wurden Spenderinnen auch von ihren eigenen Eizellen
entfremdet, wie folgendes Beispiel aus einem Beobachtungsprotokoll
aus einer psychologischen Abklarungssession mit der Psychologin von
CREAVIVA zeigt:

,Die Spenderin antwortet auf die Frage beziiglich ihrer Motivation,
dass sie anderen Frauen gerne helfen wolle. Darauf antwortet die
Psychologin: ,Ja, das ist ein wichtiger Aspekt, denn die Eizellen,
welche du spendest, fliefSen in eine Bank, und viele Frauen werden
dank dieser Bank schwanger™ (Tagebuchnotiz, Valencia, 6.3.2018).

In dieser diskursiven Verschiebung durch die Psychologin ist es nicht
mehr die Spenderin, welche zur Schwangerschaft verhilft, sondern die
Bank. Es findet also eine Entfremdung der Eizellenspenderinnen von
ihren Eizellen statt. Dieser Prozess der Entfremdung wurde schon in
anderen Kontexten in Bezug auf Reproduktion aufgezeigt. Emily Martin
zeigte etwa auf, wie in den biomedizinischen Geburtspraktiken der
achtziger Jahre in den USA Frauen von ihren Kindern ,entfremdet’
wurden: ,Wenn die Frauen Kinder gebaren, werden sie weniger als Indi-
viduen denn als ,Rohmaterial’ betrachtet, aus dem ein ,Produkt’
gewonnen wird. In diesem Prozess werden die Arzte als diejenigen
gesehen, welche das Baby hervorgebracht haben, viel mehr als die
Mutter selbst“ (Martin 1987, 19). Auch in Bezug auf die Eizellenspende
wurde diese Entfremdung der Spenderinnen als ein wichtiges Element
fur die Biookonomie aufgezeigt (Cooper und Waldby 2014; Namberger
2019; Nahman 2013; Théry 2012). Die allgemeine Tendenz in Spanien
hin zu Eizellenbanken fiithrt dazu, dass ein zusatzlicher Zwischenver-
mittler zwischen Spenderin und Empfanger*in tritt, was von Nahman
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als ,reverse traffic (Nahman 2011) bezeichnet wurde. Mit dieser Spezia-
lisierung hin zu Kliniken, welche die Eizellenempfanger*innen behan-
deln, und Eizellenbanken, welche sich um die Eizellenentnahme bei
den Eizellenspenderinnen kiimmern, werden diese beiden Subjekt-
positionen noch einmal mehr voneinander entfremdet.

Diese Distanz wurde von den interviewten Eizellenempfanger*innen
durchaus positiv bewertet. So meinte Linda etwa:

»Es gab durchaus auch Vorteile, dass wir es in Spanien gemacht
haben. Also, dass es eine gewisse Distanz gab. Dass ich nicht jetzt an
der Migroskasse stehe und denke, ach, regt mich die da vorne auf,
und konnte das vielleicht die potenzielle ... Weifst du, so ... Es ist
wirklich eine ganz andere Welt dort. Und da bin ich irgendwie auch
froh, auf eine Art. Dass die Distanz dazwischen ist“ (Linda, Eizellen-
empféangerin, Bern, 10.1.2017).

Die Distanz zwischen Eizellenspenderin und Empfanger*in hilft Linda,
die Eizellenspende zu akzeptieren. Die Entfremdung zwischen Eizel-
lenspenderinnen und Eizellenempfanger*innen ist aber auch ein zent-
rales Merkmal der Ungleichheitsstrukturen innerhalb der Eizellen-
spendedkonomie, welches von Seiten der Kliniken in verschiedenster
Weise aktiv bewirtschaftet wird. Im Folgenden zeige ich konkreter auf,
wie diese Ungleichheitsverhaltnisse konsolidiert werden und damit das
aktuelle Machtgefalle reproduziert wird.

8.3. Die Konsolidierung der Ungleichheitsverhaltnisse

sViele Paare, welche herkommen fiir die Eizellenspende, haben
Miithe zu akzeptieren, dass ihr Kind genetisch nicht mit ihnen
verwandt ist. Ich mag einen der Satze, die José Luis immer sagt dies-
beziiglich. Er sagt den Paaren jeweils: ,Ok. aber warum sind wir
hier? Wollen Sie ein gesundes Kind oder wollen Sie Gene weiter-
geben? Weil die Gene weitergeben ist eine Sache, das andere ist ein
Kind zu wollen, das gesund ist, welchem man zusehen kann wie es
aufwachst und welches schliefilich ihr Kind ist. [...] Und ich meine
das Gute ist ja, die Genetik ist bei uns auch total kontrolliert in
Bezug auf Krankheiten. Wir machen ja alle moglichen Tests!"
(Maria, Administration, Valencia, 1.7.2018).



Fiir viele Eizellenempfanger*innen ist das Hauptproblem der Eizellen-
spende die fehlende genetischen Verbindung zum Kind, das wurde mir
sowohl von Eizellenempfianger*innen wie auch von Klinikmitarbei-
tenden immer wieder bestdtigt. Wie im oberen Zitat ersichtlich, kann
diese fehlende genetische Verbindung jedoch quasi kompensiert
werden mit der Moglichkeit, wenn schon nicht genetisch verwandte,
dann zumindest etwas ,gesiindere’ Kinder herzustellen (Lafuente-
Funes 2017, 267).

Der Weg zum ,gesunden’ Kind geht also tiber die Selektion der Eizellen-
spenderin. Damit hat sie eine wichtige Rolle in dieser Bio6konomie und
ist gleichzeitig die Subjektposition, welche die geringste Entschei-
dungsmacht hat, einen Bruchteil des Erloses aus der Spende als
,Entschadigung’ erhilt sowie aktiv unsichtbar gemacht wird. Eine
Moéglichkeit aufzuzeigen, inwiefern im Klinikalltag dieses Machtgefalle
konsolidiert wird, bietet der Begriff des Mythos. Barthes schrieb in
seinen ,Mythen des Alltags®, dass ein Mythos ,bezeichnet und [an]
deutet [...], er gibt zu verstehen und schreibt vor“ (Barthes 2012 (1964),
261). Mythen haben also verschiedene Ebenen: Sie symbolisieren einer-
seits die Instanz, welche den Mythos erzahlt, aber auch die Geschichte,
auf welche sie verweisen, und sie sind normativ, weil sie ,zur Natur
geworden sind“ (ebd. 2012, 280). Damit haben sie eine dhnliche Funk-
tion wie Imaginative, welche {iber den Verweis auf eine bestimmte
Zukunft eine ganz spezifische Gegenwart hervorbringen, jedoch auch
auf bestehenden Machtverhaltnisse basieren. Der Begriff des Mythos
erscheint mir in diesem Fall passender, weil er noch starker auf die stra-
tegische Nutzung von Narrativen verweist, tiber welche die Macht- und
Ungleichheitsverhdltnisse innerhalb der BioGkonomie konsolidiert
werden kdnnen.

8.3.1. ,Wir nehmen einfach eine andere®: Verfiigharkeit

Der Begriff des Mythos wurde von Melissa Wright in Bezug gesetzt zu
der Idee der Verfiigbarkeit von Arbeiterinnen im globalen Siiden. Sie
nannte dies den myth of the disposable third world woman (2006).
Damit bezeichnete Wright Arbeiterinnen* in Maquiladoras, welche
einerseits wertvolle Produkte fiir den globalen Weltmarkt herstellen,
andererseits in ihrer Tatigkeit zu einer Art industriellem Abfallprodukt
werden, welches beliebig ersetzt werden kann (Wright 2006, 2). Diese
Charakteristika der Fabrikarbeiterinnen konzeptualisiert Wright als
Mythos, weil sie in Diskursen auf verschiedenen Skalen zirkulieren,
wodurch Machtverhaltnisse in globalen Produktionsverhaltnissen
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normalisiert werden (ebd., 5). Auch die transnationale Eizellenspende
ist Teil einer rentablen Bio6konomie und ist in diesem Sinne ein kapita-
listischer Verwertungsprozess, welcher auf der Arbeit und dem Rohma-
terial von Frauen in 6konomisch prekaren Situationen beruht.

Die disposable woman aus der Dritten Welt funktioniert wie andere
mythische Figuren, wie etwa der von sich selbst besessene Narziss
und dervon blindem Ehrgeiz getriebene Prometheus. Diese Figuren
verkorpern intrinsische und unabdnderliche Problematiken, die
nicht nur ihren eigenen Untergang erklaren, sondern auch den
Untergang realer Menschen, die im Alltag und in verschiedenen
Situationen dhnliche Charakterziige aufweisen. Es mag sein, dass
keine reelle Person mit der disposable woman aus der Dritten Welt
identisch ist, aber durch die Schilderung dieses Mythos sollen wir
etwas Uber reale Frauen lernen, die in realen Fabriken arbeiten und
welche die greifbaren Elemente der disposability in ihrem Wesen
verkorpern. Der Zweck der Geschichte besteht nicht nur darin, die
Hauptfigur und ihr Wegwerfschicksal zu beschreiben. Sie bietet
auch eine Vorlage, um die charakteristischen Merkmale weiblicher
disposability in realen Situationen zu erkennen und entsprechend
mit ihnen umzugehen. Mit anderen Worten: Die Geschichte dient
als Vehikel, um die normativen Merkmale und Verhaltensweisen
einer Idee der disposable woman der Dritten Welt zu etablieren. Sie
sagt uns, wie eine disposable woman aus der Dritten Welt auszu-
sehen, sich zu verhalten und zu behandeln sein sollte. Daher dient
sie als Disziplinierungsinstrument, um die Grenzen dieser Norm zu
tiberwachen (Wright 2006, 5).

Die Spenderinnen in Spanien haben generell eine andere Subjektposi-
tion in diesem transnationalen Markt als die nach Spanien reisenden
Kinderwunschpaare. Eizellenspenderinnen werden in den verschie-
denen Selektionsprozessen stark kontrolliert und in Hinblick auf die
Herstellung eines ,gesunden’ Kindes auch selektioniert. Wie eine
Psychologin erlduterte, kann die Selektion in diesem Ausmaf$ jedoch
nur stattfinden, ,weil wir geniigend Spenderinnen haben, [...] wenn wir
wenig Spenderinnen hdtten, dann konnten wir diese Selektion nicht
machen“ (Alba, Psychologin, Valencia, 6.10.2017). Dieselbe Psychologin
fiihrte weiter aus, dass sie deshalb keine unndtigen teuren Diagnosen
stellen, sondern Spenderinnen viel mehr aufgrund von gewissen Risi-
kofaktoren ausselektionieren:



»Wir wollen nur wissen, ob die Spenderin Zeichen und Symptome
einer psychischen Krankheit aufweist. [...] Wenn ich eine sehr
impulsive Spenderin sehe - raus mit ihr. Es gabe natiirlich Diagno-
semoglichkeiten, aber das ist sehr teuer und woftr? Wir nehmen
einfach eine andere” (Alba, Psychologin, Valencia, 6.10.2017).

Die Spenderin wird in diesem Prozess also zu einer disposable woman
(Wright 2006), welche einerseits tiber ihre Keimzellen den zentralen
Rohstoff herstellt, mit welchem die Klinik Mehrwert generiert, ande-
rerseits als Person beliebig ersetzbar ist. Dies ist gerade fir den spani-
schen Kontext zutreffend, welcher sich auszeichnet durch die extrem
grofde Verfiigbarkeit von Eizellenspenderinnen (Rivas, Lores und Jociles
2019, 624). Diese Verfiigbarkeit begriindet Lisa, eine Spenderin aus
Alicante, mit der makro6konomischen Situation Spaniens:

»Es gibt so viele Kliniken, weil es so viele Spenderinnen gibt. Und ich
glaube, das ist wegen der 6konomischen Situation. Es wird viele
[Spenderinnen] geben, die das tun, um ihr Studium zu finanzieren,
andere die es tun, wie ich, um die Familie zu erndhren. Aber ja, es
gibt viel Nachfrage, aber eben auch ein grofies Angebot* (Lisa, Eizel-
lenspenderin, Alicante, 31.3.2017).

Auch die breite Anwendung des genetischen Tragertests verweist auf
die grundlegende Verfiigbarkeit von Eizellenspenderinnen, denn sie ist
nur sinnvoll, wenn prinzipiell gentigend Spenderinnen vorhanden sind:
Bei einer reguldren IVF-Schwangerschaft wird fiir den Fall, dass beide
Eltern Trager*innen derselben pathogenen Variante sind, eine Praim-
plantationsdiagnostik (PGT-M/SR) angeboten. Bei einer Eizellen-
spende kann die Tragerin jedoch einfach durch eine kompatible andere
Spenderin ersetzt werden (Dondorp u.a. 2014, 1356). Eine ausreichende
Verfiigbarkeit von potenziellen Spenderinnen ist demnach zentral, um
sinnvoll selektionieren zu kénnen. Es ist also auch die Verfiigbarkeit
einer grofSen Anzahl an Eizellenspenderinnen, welche die Herstellung
des ,gesunden’ Kindes ermoglicht.

Diese Verfuigbarkeit ist dann aber auch stark rassifiziert. Wahrend
gewisse Phanotypen rar sind, ,gibt es von anderen zu viel" Eine Vertre-
terin einer Eizellenspende-Agentur formulierte dies so:

HINWEIS: In der folgenden Tagebuchnotiz und der nachfolgenden
Analyse werden rassistische und potenziell verletzende Inhalte
wiedergegeben!
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»Es gibt einfach Phanotypen, die sehr gesucht sind, und bei denen
gibt es zu wenige Spenderinnen, und dann gibt es Phanotypen, bei
welchen es zu viele Spenderinnen hat. Beispielsweise haben wir hier
halt viel Immigration aus Lateinamerika. Und da gibt es halt auch
viele Spenderinnen, aber wenige Empfangerinnen. Also haben die
Kliniken zu viele solche Spenderinnen. Und deswegen miissen wir
die manchmal abweisen. [...] Das ist kein Rassismus, aber es gibt
nun mal wenige Leute, die zu einer Klinik kommen und sagen ,ich
brauche eine Schwarze Spenderin™ (Laura, Eizellenspenderinnen-
Agentur, Barcelona, 10.4.2017).

Auch bei CREAVIVA war dieser ,Uberfluss‘ an Spenderinnen of Color zu
verzeichnen, wie eine Beobachtung bei der Person, welche die Spende-
rinnen den Empfanger*innen zuwies, aufzeigt. Sie kannte die Namen
der meisten Spenderinnen of Color, weil diese so lange in der Eizellen-
bank verbleiben. Beim Durchschauen der Datenbank rief sie etwa aus:
,Die Latinas kenn ich alle, schau mal hier, die ist schwarzer als Kohle“
(Tagebuchnotiz, Valencia, 29.10.2018, siehe auch gesamte Tagebuch-
notiz, S. 43 in Kapitel 3). Oder aber: , Die kriegt eine mit griinen Augen,
die hat Gliick“ (Tagebuch, Valencia, 29.10.2018).

Rassistische Aussagen in Bezug auf die Spenderinnen waren im Klinik-
alltag auch in anderen Situationen sehr haufig. So meinte eine Pflegerin
etwa mit Blick auf das von der Spenderin ausgefiillte Formular: ,Was
heifdt hier leicht dunkelhdutig’ - Was zur Holle soll das? Das hier nenn
ich ,Machu Picchu“? (Tagebuchnotiz, Valencia, 19.11.2018). Eine
Embryologin erklarte mir, dass man jeweils am Vornamen sehen kdnne,
wer gerade im OP liegt: ,Die heifSen alle irgendwie Heidi, Michelle,
Jennifer, also die haben so Namen, die so Soap-Opera-mafSig sind. Und
daran erkennst du, dass es erstens Spenderinnen und zweitens Stidame-
rikanerinnen sind“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 31.10.2018).

Verschiedene Forschungen haben aufgezeigt, dass die spanische Eizel-
lenspende in rassistischen Logiken verhaftet ist. Etwa indem weifse
Korper starker erwiinscht sind als Kérper of Color (Nahman 2018). Oder
in Form von rassifizierten Imaginationen von Eizellenempfangerinnen,
welche nach Spanien reisen (Krolgkke 2014), und in der klinischen
Kategorisierung von race im Matching-Prozess von Eizellenspende-
rinnen zu Empfanger*innen (Bergmann 2014, 182f.). In meiner teilneh-
menden Beobachtung verzeichnete ich einerseits rassistische Praktiken

29 Wird als rassistische Beschreibung gebraucht.



im Klinikalltag, aber auch rassistische Strukturen im Sinne eines ,Uber-
flusses’ an nicht-weifden Spenderinnen. Dieser ,Uberfluss’ verweist auf
die strukturelle Verzahnung von race und Klasse, da sich nun mehr
Leute aus dem globalen Norden Reproduktionsmedizin tiberhaupt
leisten konnen.

Wie Vertreter*innen verschiedener Kliniken betonten, ermoglicht erst
die Verfiigbarkeit einer grofden Anzahl spanischer Spenderinnen eine
Selektion. Gleichzeitig ist diese Verfigbarkeit nur aufgrund der
prekdaren 6konomischen Situation der Spenderinnen gegeben. Spani-
sche Spenderinnen sind meist jung, oft arbeitslos oder, wenn verdie-
nend, dann im Niedriglohnsektor beschaftigt (Lafuente-Funes 2020,
215). Somit hangt die Verfiigbarkeit ab von 6konomischen Machtver-
haltnissen, welche von den Kliniken als solche kaum thematisiert
werden. Zudem findet eine gewisse Rassifizierung der verfiigbaren
Phénotypen statt, indem hellere Phanotypen biodesirable (Payne 2015)
sind, Stidamerikaner*innen oder auch als Z* gelabelte Spenderinnen
jedoch als ,zu viel’ angesehen werden.

»Was die Welt dem Mythos liefert, ist ein historisches Reales, das -
wie weit es auch zuriickreichen mag - definiert ist durch die Art und
Weise, wie die Menschen es hervorgebracht oder gebraucht haben;
und was der Mythos zuriickgibt, ist ein natirliches Bild dieses
Realen. Und wie sich die biirgerliche Ideologie durch das Wegfallen
des Namens Bourgeoisie definiert, ist es der Verlust der Historizitat
der Dinge, der den Mythos ausmacht. Die Dinge verlieren in ihm die
Erinnerung daran, dass sie hergestellt worden sind. Die Welt tritt in
die Sprache als dialektisches Verhdltnis von Tatigkeiten, von
menschlichen Handlungen ein - und tritt als harmonisches Tableau
von Wesenheiten aus dem Mythos wieder hervor. Ein Zaubertrick
hat das Reale umgestiilpt, hat es von Geschichte entleert und mit
Natur gefiillt. [...] Die Aufgabe des Mythos besteht darin, das Reale
zu leeren” (Barthes 2012 (1964), 295).

Gleichzeitig verdeckt dieser Mythos der verfiigbaren und bio-
erwiinschten Spenderinnen die historischen Bedingungen, welche
tiberhaupt erst dazu gefithrt haben, dass gewisse rassifizierte Kérper in
dieser Biookonomie konsumieren, wihrend andere primar produzieren
und als ;wegwerfbare’ Kérper benutzt werden.
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8.3.2. ,,Du hilfst ihr, und dir wird geholfen®: Altruismus

Es gibt noch einen weiteren Aspekt neben der scheinbar endlosen
Verfiigbarkeit, welcher die Ungleichheiten der Eizellenspende in
Spanien veranschaulicht: Namlich das Bild der altruistischen Spen-
derin, eine Idee, welche eng verbunden ist mit der Vorstellung eines
selbstbestimmten Subjektes. Der in den Kliniken oft gedufierte
Vergleich mit der Organspende ist ein typisches Beispiel dieses Mythos
der altruistischen spanischen Spenderin. So wurde mir von einem
Klinikmanager etwa erldutert, dass Spanierinnen einfach grundsatzlich
altruistischer seien als andere Europderinnen, was auch an der Organ-
spenderate ersichtlich sei, die deutlich hoher ist als in anderen Teilen
Europas. Wohl deshalb hitten sie hier mehr Spenderinnen (Ledn,
Klinikmanager, Barcelona, 12.4.2017).

Inoffiziell wird jedoch immer wieder betont, dass die Spenderinnen
primadr aus finanziellen Griinden und daher nicht nur aus intrinsischer
Motivation heraus spenden. So meinte etwa eine Embryologin dazu:
»~Am Tag, an dem nicht mehr fiir die Spende bezahlt wird, kann man
hier schlieffen” (Tagebuchnotiz, Valencia, 5.7.2018). In der psychologi-
schen Abklarung miissen Spenderinnen jedoch jeweils darlegen, dass
ihre Motivation fiir die Spende auch altruistischer Natur ist. So formu-
liert die Psychologin von CREAVIVA:

,Mir ist es wichtig, dass ihnen bewusst ist, was dies fiir ein Prozess
ist. Dass sie gut informiert sind. Und wenn sie noch nicht viel
dariiber nachgedacht haben und sie es nur aus finanziellem Anreiz
tun, dass sie auch an die altruistische Dimension denken. Das ist mir
sehr wichtig. Dass es ihnen bewusst ist, was mit diesen Eizellen
geschieht. Das heifst, ich sensibilisiere sie dafiir, dass sie bei einem
Projekt mithelfen, bei einem Traum, einem sehnlichen Wunsch*
(Elena, Psychologin, Valencia, 12.7.2018).

,Eine gute Spenderin ist eine gefiihlvolle Spenderin, eine einfiihl-
same Spenderin, eine Spenderin, die sich in die Lage derjenigen
versetzen kann, die sich nach einem Kind sehnen. Eine solche
Spenderin verbindet emotional ihren eigenen Koérper oder ihre
Korperteile mit dem imagindren Kérper der unfruchtbaren Empfan-
ger*in und wird so zu einer effektiven reproduktiven Arbeitskraft.
Fir die Klinik ist die Effektivitdt der Spenderin - im Sinne ihres
langfristigen Engagements, ihrer Haftung und Verantwortung
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- entscheidend fiir den wirtschaftlichen Erfolg der Klinik® (Schurr
und Militz 2018, 1634).

Gerade in den psychologischen Abklarungen wird ersichtlich, wie der
finanzielle Aspekt von der Psychologin diskursiv zum Verschwinden
gebracht wird. Die Spenderin muss jeweils darlegen, dass sie die Spende
aus eigenen Beweggriinden und frei von 6konomischen Zwdngen
macht. So paraphrasierte die Psychologin fiir ihren Rapport eine Spen-
derin, welche zu ihren Beweggriinden meinte ,also ich mach das schon
vor allem wegen der finanziellen Vergiitung, aber auch, dass ich einer
Person helfen kann“ mit ,du meinst wohl, dass du helfen kannst und
dass dir geholfen wird“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 6.3.2018). Die Psycho-
login betont hier sowohl die altruistische Motivation der Spenderin
(,dass du helfen kannst‘), wahrend sie den finanziellen Aspekt igno-
riert. Stattdessen stellt die Psychologin eine Abhdngigkeit der Spende-
rinnen vom Akt der Spende her (,dass dir geholfen wird‘), welche die
Spenderin so nicht benannt hat.

Lafuente-Funes und Orozco zeigen auf, wie der Transfer reproduktiver
Kapazitit, welche die Eizellenspende beinhaltet, nicht ein singuldres
Phanomen ist, sondern vielmehr eingeschrieben ist ,,in einen Trend, bei
welchem sowohl die soziale wie auch die biologische Reproduktion
zunehmend von kommerzialisierten Beziehungen zu Dritten abhangig
gemacht wird. Damit werden sowohl Sorge- wie auch Reproduktions-
ketten entlang von Ungleichheitskategorien gebildet* (Lafuente-Funes
und Orozco 2020, 356). In Bezug auf den Altruismus zeigen die Auto-
rinnen Parallelen auf zwischen bezahlter Care-Arbeit und der repro-
duktiven Arbeit von Eizellenspenderinnen. In beiden Spharen wird die
Arbeit als altruistische Hilfe anstatt als 6konomisch motivierte Arbeit
gerahmt, wobei Altruismus nicht Teil einer Beziehung ist, sondern nur
einseitig verstanden wird (ebd., 369). Gerade die vergeschlechtlichte
Zuschreibung von Altruismus fiihrt aber sowohl bei der Care-Arbeit wie
auch bei der reproduktiven Arbeit der Eizellenspenderinnen dazu, dass
strukturelle Ungleichheiten innerhalb einer (Bio-)Okonomie nicht
thematisiert werden, weil sie unter dem Deckmantel der Hilfe verhan-
delt werden.

»Wir denken, dass es nach wie vor wichtig ist, sichtbar zu machen,
wie Care-Arbeit (einschliefflich Fruchtbarkeitsarbeit) tendenziell
in Ketten funktioniert: Da diese Art von Arbeit notwendig ist, um
Leben zu erhalten und zu reproduzieren, muss sie von jemandem
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geleistet werden, damit das Leben weitergeht. In einem Kontext, in
dem die Nachhaltigkeit des Lebens nicht vorrangig von soziocko-
nomischen Systemen bestimmt wird, die sich auf die Erzeugung
und Akkumulation von Kapital konzentrieren, bleibt die Frage, wie
und von wem das Leben erhalten und reproduziert wird, von grofser
Bedeutung. Die globalen Versorgungsketten sind an der Aufrecht-
erhaltung des taglichen Lebens beteiligt, sie sind aber auch femini-
siert und ungerecht verteilt, so dass diejenigen, die sich am meisten
kiimmern, am wenigsten versorgt werden“ (Lafuente-Funes und
Orozco 2020, 372).

Das Zusammenspiel von finanziellen Griinden und einer altruistischen
Rhetorik wird dann auch als ein zentrales Merkmal in der spanischen
Eizellenspendeokonomie beschrieben (Molas und Bestard 2017; Rivas,
Lores, und Jociles 2019). Die altruistische Rhetorik bietet den Eizellen-
spenderinnen dabei auch die Mdglichkeit, ihren Akt trotz dem prekaren
finanziellen Kontext ethisch zu legitimieren und sich als finanziell
unabhdngiges, modernes Subjekt zu identifizieren (Molas und Bestard
2017, 497). Gleichzeitig verhindert der Fokus auf Altruismus die Sicht-
barmachung der Eizellenspenderinnen als Arbeiterinnen und
verschleiert somit die herrschenden Machtverhaltnisse (Lafuente-
Funes und Orozco 2020, 371).

8.3.3. ,Null Risiko gibt es nicht*: Risiken

,Ich begleite die Arztin Livia heute in ihrem Arbeitsalltag. Zwischen
einer Spenderin und der nachsten plaudern wir jeweils tiber alles
Mogliche. Privates und Berufliches vermischen sich. Wahrend wir
nun auf die ndchste Spenderin warten, frage ich sie, ob sie ihre
eigene Tochter eigentlich spenden lassen wiirde. Sie schaut mich
ungldaubig an und meint ohne zu zégern: ,Nein, natiirlich nicht‘ das
ist schon mit bestimmten Risiken verbunden - und ich hoffe doch,
meine Tochter ist nie in der Situation, dass sie sowas machen muss’®
(Tagebuchnotiz, Valencia, 24.4.2018).

Der Umstand, dass die Eizellenspende viszerale Risiken fiir die Spen-
derin beinhaltet und gerade Langzeitrisiken noch wenig erforscht sind
(Schneider 2008; Downie und Baylis 2013; Kalfoglou und Gittelsohn
2000), steht in starkem Kontrast dazu, wie diese Risiken in der Klinik
verhandelt und bewertet werden. Risiko ist per se ein sehr variabler
Begriff, oder wie Tremain dies formuliert: ,Risiko existiert nicht
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losgelost von den Rationalitdten, Praktiken und Techniken, die dieses
kalkulierbar machen und es mit bestimmten Objekten verbinden”
(2006, 48). In diesem Unterkapitel soll nun veranschaulicht werden,
wie das Risiko in Bezug auf die Spenderinnen in der Klinik verhandelt
wird.

Die Formulierung einer Agentur fiir die Vermittlung von Eizellenspen-
derinnen an Kliniken ist dafiir sehr bezeichnend: ,In Bezug auf die
Risiken sagen wir den Spenderinnen natiirlich zuerst mal, dass null
Risiko nirgendwo existiert“ (Laura, Eizellenspenderinnen-Agentur,
Barcelona, 10.4.2017). In den Kliniken wird das Risiko einer Eizellen-
spende zwar selten komplett negiert, jedoch tendenziell herunterge-
spielt. So reagiert etwa eine Psychologin auf die Unsicherheit einer
Spenderin, welche fragt, welche Risiken es denn bei dieser Operation
gdbe, mit: ,Es ist keine Operation, es ist nur eine kleine Intervention®
(Tagebuchnotiz, Valencia, 6.3.2018). Bezeichnend fiir dieses Herunter-
spielen der Risiken sind auch die Beratungsgespriche der Arzt*innen.
Darin weisen die Arzt*innen die Spenderinnen bei Unsicherheiten
jeweils darauf hin, dass die Risiken der Eizellenspende die gleichen
seien wie bei jeder Operation: Infektion und Blutungen. Der Eingriff sei
ynicht schlimmer als etwa eine regulidre Blinddarmoperation“ (Tage-
buchnotiz, Valencia, 7.5.2018). Zudem wurde in diesen Abklarungen
jeweils von einer sedacién [Teilnarkose] gesprochen, was in Kontrast
steht zu den Aussagen des Andsthesisten, welcher ausfithrte: ,Die
Patientin, das mochte ich betonen, die schlift komplett. Die hat eine
Vollnarkose, keine Teilnarkose. Natuirlich mit Medikamenten, die eine
sehr kurze Lebensdauer haben, damit die Patientinnen danach schnell
nach Hause kénnen“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 9.5.2018).

Neben allfélligen Langzeitrisiken durch die hormonelle Stimulation
beinhaltet die Eizellenspende sehr wohl gesundheitliche Risiken fiir die
Eizellenspenderinnen im Moment der sogenannten Punktion, also der
Entnahme der Eizellen. So wurde eine Spenderin wahrend meiner Feld-
forschung bei CREAVIVA etwa abgewiesen, weil sie bei der letzten
Spende wahrend der Punktion einen Bronchospasmus hatte, also ein
Verkrampfen der Muskeln der Atemwege (Tagebuchnotiz, Valencia,
27.2.2018). Ein Anasthesist erwahnte zudem, dass es wihrend seiner
zwanzigjahrigen Karriere in Reproduktionskliniken bereits einige
lebensgefahrdende Situationen gab:

,Wir hatten hier zum Gliick nicht viele solche schweren Komplika-
tionen, aber natiirlich hat jeder Andsthesieprozess seine Risiken
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[...]. Also die erste Patientin, das war vor etwa vier, fiinf Jahren, die
hatte, als die Punktion bereits vorbei war und sie in ihrem Zimmer
war, einen Atemstillstand. Und das konnten wir uns nicht erklaren,
weil alle Medikamente hier eine sehr kurze Laufzeit haben. Und
nicht nur das, sie begann eine pulmonale Hypoventilation zu entwi-
ckeln und war sehr unruhig, und also, es hitte wenig gefehlt und sie
hdtte einen Herzstillstand gehabt. Und deshalb mussten wir sie
notfallmaflig in ein offentliches Krankenhaus bringen, wo sie 48
Stunden war. Sie brauchte keine weitere Therapie, aber sie hatte
auch keine klare Diagnose dafir, was passiert war.

Der zweite Fall ist noch nicht lange her. Das war eine Patientin,
welche gegen alle Normen, die du hier tiberall geschrieben und
gesagt kriegst, tatsdchlich schwanger wurde. Natiirlich ohne dass
wir davon gewusst hdtten. Also die wurde schwanger wahrend der
hormonellen Stimulation. Und deswegen kam die natiirlich mit
einer unglaublichen Stimulation daher, und das fithrte zu Prob-
lemen, uff. Also die kam mit einer Stoffwechselstérung, mit einer
Aszitis [Ansammlung von Fliissigkeit in der Bauchhdhle], im OP
haben wir ihr drei Liter Aszitis rausgenommen. Und das alles [...]
entwickelte sich zu einem Nierenversagen. Diese Spenderin mussten
wir sofort in ein Krankenhaus verweisen und zum Gliick ist alles gut
ausgegangen. Aber die war zehn Tage auf der Intensivstation und
weitere zehn Tage zur Uberwachung dort, bis sie nach Hause konnte.

Das hat keine weiteren Auswirkungen, aber klar, ihr Leben war in
Gefahr. Weil sie wusste ja auch nicht, dass sie schwanger ist. Also
mussten wir ihr diese Diagnose geben, als wir feststellten, dass sie
viel starker auf die Medikamente reagierte, als es normalerweise der
Fall ist. Natiirlich musste sie auch eine Abtreibung durchfithren, das
war auch fiir sie klar. Weil sie war tiber eine Woche lang in Lebens-
gefahr. Im Krankenhaus haben sie ihr fast 20 Liter Aszitis abgesogen.
Und dazu noch weitere Komplikationen, Thromboserisiko etc. Also
das war ein sehr schlimmer Fall; es gibt Leute, die sind gestorben an
solchen Dingen“ (Marco, Anasthesist, Valencia, 11.7.2018).

Durch die Aussagen des Andsthesisten wird klar, dass die Eizellen-
spende, obwohl von Kliniken als ungeféahrlich dargestellt, sehr wohl ein
gesundheitliches Risiko fiir die Eizellenspenderinnen darstellt.
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Ein statistisch kleines zwar, ,Wie andere Formen des Outsourcings
schliefilich spricht der Ands- = externalisierte das Outsourcing der
thesist von einigen wenigen = Fruchtbarkeit die biologischen Risiken
Fillen in zwanzig Berufs- = der technisch assistierten Reproduktion
jahren, aberdoch einvorhan- = (...) an ,Reproduktionsarbeiter*innen’™
denes. Fille mit Komplika- (Cooper and Waldby 2014, 61).
tionen werden zudem oft ans

offentliche Gesundheitssystem ausgelagert, da Kliniken fiir solche
Notfalle nicht ausgestattet sind. Auch die Kosten werden in so einem Fall
dann von der Offentlichkeit ibernommen, oder wie dies ein Arzt
ausdriickte: ,Das ist in Spanien kein Problem, hier iibernimmt alles der
Seguro Social [Sozialversicherung, in Spanien die allgemeine Kranken-
versicherung]“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 27.2.2018). Die Kosten der
von der Klinik in Kauf genommenen Risiken werden also an das 6ffent-
liche System transferiert.

Im Gesprach mit den Eizellenspenderinnen wurden diese Risiken kaum
erwahnt. Auch die Spenderinnen selbst erwdhnten die Risiken eher in
Bezug auf das ,gesunde’ Kind als in Bezug auf sich. So antwortete eine
Spenderin etwa auf meine Frage, welche Risiken ihr von der Klinik erldu-
tert wurden (und damit meinte ich die Risiken fiir die Spenderin):

»Sie [die Klinikangestellten] haben mich schon sehr strikt abgefragt.
Ob ich Krebs in der Familie habe, diese Sachen halt. Und dann in
der Klinik haben sie mir eine Blutanalyse gemacht. Und ja, die
Arztin hat mir danach den Prozess erklirt“ (Rosa, Eizellenspen-
derin, Barcelona, 18.7.18).

In der Befragung, welche ich mit 30 Eizellenspenderinnen durchfiihrte,
fand knapp jede vierte Person, dass sie von der Klinik nicht geniigend tiber
Risiken informiert wurde (Abbildung 2). Dabei wurde auch deutlich, dass
es primdr die kurzfristigen Risiken sind, welche die Eizellenspenderinnen
besorgten. Eine Spenderin meinte etwa: ,Na ja, ich glaube, es gibt nicht
viele Risiken, aufder der Andsthesie“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 5.11.2018).
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Haben Sie geniigend Informationen erhalten
Uber die Risiken der Eizellenspende?

7

10

=keine Angaben =Ja =Nein

Abbildung 2 Risiken der Spende (n=30)

Auch Pflegepersonen bestatigten, dass sich die Spenderinnen primar
fur kurzfristige Auswirkungen der Spende interessieren wiirden, etwa:
»Wieviel und wie muss ich mich stechen? Tut das weh? Wie lange dauert
das?“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 24.4.2018).

Wie ich an anderer Stelle bereits bei mexikanischen Eizellenspende-
rinnen aufgezeigt habe, ist diese unbeschwerte Haltung aber auch mit
den konkreten, oft prekaren, Lebensverhdltnissen zu erklaren, welche
das Risiko einer Spende unwichtig erscheinen lassen (Perler 2015). Dies
zeigte sich auch in Spanien, wie die Aussage einer Spenderin aus
Alicante verdeutlicht:

yNatirlich, meinem Partner hat das schon Angst gemacht, dass ich
in einen Operationssaal gehen muss und so. Aber finanziell
brauchten wir es einfach, also war es die beste Option in diesem
Moment“ (Lisa, Eizellenspenderin, Alicante, 31.3.2017).

Der Begriff des Risikos ist also, wie aufgezeigt, sehr variabel und wird je
nach Situation anders definiert. Wahrend dem Risiko, ein ,ungesundes’
Kind zu kriegen, im Kliniksetting eine grofSe Wichtigkeit beigemessen
wird, ist das Risiko, welches die Spenderin eingeht, kaum ein Thema
oder wird von Klinikmitarbeitenden gar heruntergespielt. Je nach
Kontext ist die Dimension des Risikos also wichtig oder unwichtig.
Diese multiplen Verstandnisse koexistieren im Klinikalltag.

175



8.4. Zwischenfazit

,Nein, nattrlich ist es nicht das Gleiche. Wenn hier eine Patientin
anruft, die das Resultat eines genetischen Tragertests verlangt, dann
tun wir alles Mégliche, dass die Patientin den Test schnell erhalt.
Wenn hingegen eine Spenderin anruft, dann ist das schlicht weniger
wichtig. Klar, Patientinnen und Spenderinnen werden nicht gleich-
behandelt!“ (Selena, Genetikerin, Valencia, 20.11.2018).

Eizellenspenderinnen haben in der Reproduktionsklinik nicht die
gleiche Position und nicht den gleichen Wert wie Eizellenempfan-
ger*innen oder Embryonen. Gerade im Prozess einer Eizellenspende ist
die Herstellung eines ,gesunden’ Kindes als Kompensation fiir die
fehlende genetische Verbindung besonders relevant, was dazu fiihrt,
dass die Eizellenspenderin als genetische Mutter eine wichtige Position
innehat. Sie liefert das wichtigste ,Rohmaterial’ fiir die Klinik. Gleich-
zeitig stellt die Spenderin aber als genetische Mutter eine Konkurrenz
fur die Eizellenempfanger*in dar. Sie wird deshalb {iber verschiedene
Diskurse und Praktiken im Klinikalltag unsichtbar gemacht.

Einerseits zeigt sich dies in der Ausrichtung der Klinik, welche das
,gesunde’ Kind als Hauptziel hat. Dabei werden diese beiden wichtigen
Positionen, Eizellenspenderin und Eizellenempfanger*in, im Kontext
der anonymen Spende voneinander entfremdet. Die Tendenz zu mehr
Eizellenbanken institutionalisiert diesen Entfremdungsprozess und
normalisiert dieses Phianomen (Nahman 2011). Andererseits bestehen
diverse diskursive Prozesse, welche die Klinik und die Eizellenempfén-
gerin wie auch den Embryo hervorheben, wahrend die Eizellenspenderin
unsichtbar gemacht wird. Diese (Un-)Sichtbarkeiten verschleiern die
existierenden Machtverhdltnisse innerhalb der transnationalen Eizellen-
spende. Mit dem Fokus auf die Herstellung von ,gesunden’ Kindern
geraten die Eizellenspenderinnen - einmal mehr - ,in den Schatten’ der
Klinik (Perler 2015). Spenderinnen sind im Eizellenspendegeschaft nicht
relevant als biographische Subjekte, sondern existieren vielmehr als
biologisches Rohmaterial. In der wissenschaftlichen Debatte um die
Eizellenspende wurde darauf verwiesen, dass man Eizellenspenderinnen
nicht in die Opferrolle bringen sollte (Nahman 2008). Ich méchte hier
deshalb mit der Aussage einer Eizellenspenderin schliefden:

slch vergleiche das manchmal mit der Prostitution. Natiirlich ist das
nicht dasselbe, aber die Prostituierten werden zu Opfern gemacht und

marginalisiert [...]. Thr Verhalten wird hinterfragt, nicht ,warum'’ sie sich
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prostituieren miissen. Und ich glaube bei diesem Geschaft [der Eizellen-
spende] passiert etwas Ahnliches, dass man uns zu Opfern erklirt, aber
auch dieser Diskurs von wegen ,ach, die verkaufen ihren Kérper® etc.,
aber in keinem Moment wird gefragt ,und warum hat es denn Frauen,
welche, um finanziell iber die Runden zu kommen, ihre Eizellen
verkaufen miissen? Deswegen wiirde ich hier die Kritik ansetzen, dass
in Wahrheit nicht wir das Problem sind, sondern dass etwas nicht so
funktioniert, wie es sollte, wenn ich Eizellen spenden muss, um meine
Miete zu bezahlen“ (Rosa, Eizellenspenderin, Barcelona, 18.7.2018).

Der Blick auf die Positionalititen innerhalb der Eizellenspende zeigt
klare Ungleichheiten und Machtstrukturen auf. Diese bieten die Grund-
lage dafiir, dass die transnationale Eizellenspende heute so funktio-
nieren kann. Der Wunsch nach einem ,gesunden’ Kind ist damit nicht
nur eingeschrieben in ableistische Logiken, sondern auch in soziodko-
nomische Ungleichheitsstrukturen und Machtverhéltnisse.
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Theoretischer Einschub II: Krankheit, Tod und

Technik

Dieter,  Reproduktionsmediziner,
Fribourg, 31.8.2017

Die Gesellschaft hat kein Verstandnis
daftiy, was Selektion wirklich
bedeutet. Es geht nicht um die
Auswahl im Sinne von Haarfarbe,
Augenfarbe und so weiter. Es geht
um die Auswahl des Embryos,
welches die besten Chancen bietet,
schwanger zu werden. Denn Sie
missen wissen, einige Embryonen
konnen, wenn sie eine Chromoso-
menanomalie haben, auch Krebs
verursachen. Gehen wir also das
Risiko ein, diese Embryonen zu
ubertragen und Krebs auszul6sen?
Nein, natirlich nicht.

Nachdem nun die sozio-
6konomischen Machtverhalt-
nisse aufzeigt wurden, welche
das Imaginativ als solches
bedingen, beschreibe ich nun
einige breitere gesellschaft-
liche Tendenzen, die wichtig
sind fur das Verstandnis der
Omniprasenz des ,gesunden’
Kindes in der Klinik. Der
Wunsch nach einem,gesunden’
Kind ist ndmlich auch einge-
schrieben in eine historisch
gewachsene gesellschaftliche
Bewertung von Krankheit, Be_
hinderung und Tod in den
westlichen  kapitalistischen
Gesellschaften. Susan Sontag

(2016 (1977)) hat dies eindriick-
lich in ihrem Essay , Krankheit als Metapher* aufgezeigt. Am Beispiel von
Tuberkulose im 19. Jahrhundert und Krebs sowie Aids im 20. Jahrhun-
dert hat Sontag demonstriert, wie der sprachliche Umgang mit diesen
Krankheiten die gesellschaftliche Phantasie befliigelte und damit auch
die Kranken selbst stigmatisierte.

So kontrastiert sie beispielsweise die Darstellung von Krebs- mit Tuber-
kulosekranken: ,Der sterbende Tuberkulosekranke wird als verscho-
nert und seelenvoller gezeichnet; der sterbende Krebskranke hingegen
wird als jeglicher Fahigkeiten zur Selbsttranszendenz beraubt, als von
Furcht und Qual gedemiitigt portratiert (ebd., 19). Wahrend Tuber-
kulose als die Krankheit von vergeistigten, blassen Literaten in Sanato-
rien romantisiert wurde, wird Krebs gemdfd Sontag mit korperlichem
Zerfall, dem inneren Zerfressen werden und oft auch mit Selbstver-
schuldung gleichgesetzt. Krebs wird benutzt, um politisch zu diffa-
mieren, so etwa nannte Trotzki den Stalinismus den ,Krebs des
Marxismus* (ebd., 71). Krebs ist synonym mit dem ,nichtregulierten,
abnormen, zusammenhanglosen Wachstum“ (ebd., 55), Krebs ist eine
»Epidemie’, (ebd., 62), Krebs wird mit Kriegsrhetorik beschrieben. Er
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ist ,invasiv“ (ebd., 56), greift den Kérper an, muss mit allen Mitteln
bekampft werden. Krebs wird schlief3lich, dhnlich wie Aids zu dieser
Zeit, mit dem Ende der Hoffnung und einer Absage des Lebens und
somit dem Tod gleichgesetzt (ebd., 94).

Ich zitiere Sontag hier so ausfithrlich, weil dieses Imaginativ eines
,gesunden’ Kindes nur in seiner Abgrenzung zum Gegenpol, diesen
yKrankheiten, die nun wirklich niemand will“ (Leon, Klinikmanager,
Barcelona, 12.4.18), verstanden werden kann. Die gesellschaftliche
Imagination dieser unbedingt zu vermeidenden Krankheiten (meist
sind damit auch Be_hinderungen mitgemeint) ist affektiv aufgeladen
und wurde gendhrt von Metaphern, wie Sontag sie beschreibt. Beck-
Gernsheim hat dies auch als zentrale Legitimationsstrategie von Befiir-
worter*innen von Reproduktionstechnologien beschrieben.

Reproduktionsmedizin sei in diesem Sinne ,im Dienste des Guten [...];
fiir Kinderwunsch und Gesundheit, fir Selbst-bestimmung und Frei-
heit, fir Menschenwiirde und Fort-schritt, fiir Forschung, Erkenntnis
und Wabhrheit; oder konkreter: Gentechnik im Kampf gegen Krebs, Aids
usw“ (1991, 84). Interessanterweise fiel in meinen Interviews zum Sinn
und Zweck von genetischen Abkldrungen oft die Rede auf Krebs, obwohl
genetisch vererbbare Krebsarten meist noch gar nicht getestet wurden.
Krebs wurde von meinen Interviewpartner*innen vielmehr in
Sontag’schen Sinne als Metapher fiir Tod und Zerfall genutzt. Aber
auch der Verweis auf unheilbare genetische Krankheiten wurde oft als
Argument verwendet, um die minutiose Selektion von Eizellenspende-
rinnen zu legitimieren. Diese genetischen Krankheiten standen also
stellvertretend fur ein Leben, das man sich nicht wiinscht. Sie sollten
aber auch autorisieren, mit allen Mitteln die Entstehung dieses
unerwiinschten Lebens zu verhindern.

Das Imaginativ des gesunden Kindes und die damit verbundene
unerwiinschte Zukunft wurden weiter gepragt von einer (medizini-
schen) Kultur, welche Tod und Leiden nicht als integrale Bestandteile
des menschlichen Daseins versteht, sondern im Gegenteil als vermeid-
bare Prozesse. Ivan Illich (1995 (1975)) hat dies in der Schrift ,Nemesis
der Medizin“ als kulturelle Iatrogenesis beschrieben, als Prozess also,
durch welchen der Medizinbetrieb die Menschen ihrer Fahigkeit
beraubt, Leiden, Schmerz, Tod und Abschied zu erleben (ebd., 91).
[llich beschreibt — und idealisiert in gewisser Weise — die vorindustrielle
Medizin folgendermafien:
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Tagebuchnotiz, Valencia, 30.10.2018

Ich verbringe den Tag mit dem Andsthesisten der Klinik. Er fithrt
mit allen Patientinnen Gesprache, bevor sie in den Operationssaal
kommen. In diesen Gesprachen werden die Patientinnen aufgeklart
uiber den Ablauf und die Risiken der Intervention. Marco weist
zudem jeweils drauf hin, dass man vor der Operation nichts essen
soll. Dazu fiigt er immer hinzu: ,Fasten verlangert das Leben -
mafilos essen verkiirzt die Lebenszeit. Das ist bewiesen.

,Die kulturell gepragte Gesundheit ist im Stil einer jeden Gesell-
schaft festgelegt als Kunst, zu leben, zu feiern, zu leiden und zu
sterben. Alle traditionellen Kulturen leiten ihre hygienische Funk-
tion aus dieser Fahigkeit ab, dem einzelnen die Mittel zu geben, um
Schmerz ertraglich, Krankheit oder Schwache verstehbar und den

Schatten des Todes sinnvoll zu machen® (ebd., 92f.).
Rafaela, Embryologin, Valencia, 12.7.2018
Laura: Hast du denn selbst schon einmal einen Gentest gemacht?

Rafaela: Nein. Aber wenn ich es brauchen wiirde, wiirde ich es
machen. Ich hatte neulich ein Gesprach mit einer Freundin. Thre
altere Schwester hat seit langerem Brustkrebs und bei der jiingeren
Schwester wurde auch kirzlich Brustkrebs entdeckt. Und ihre
Schwestern sagen ihr: ,Mach einen Gentest. Ich mein, auch wenn
die Chancen gering sind, aber ich meine, nutze jede Chance, die
sich dir bietet.“ Das sind immer Informationen, die wichtig sind ...
ich mein, wenn dadurch Lésungen entstehen.

Laura: Was ware denn die Losung hier?

Rafaela: Die Brust zu entfernen. Klar. Wenn ich weif3, dass ich es habe
[...] Also dann wiirde ich die Brust einfach wegnehmen. Wenn ich,
sagen wir mal, bereits 50 Jahre alt bin, ich brauche die Gebarmutter
und die Eierstocke nicht mehr. Und meine Brust lass ich mir einfach
wieder neu aufbauen und das war’s. Dann wiirde ich mir die Brust
ohne zu zogern wegnehmen lassen. Alles, was mir helfen wiirde,
nicht in diese Situation zu gelangen, wiirde ich tun, ohne Probleme.
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Die Biomedizin, so fiihrt er aus, wiirde das Leiden auf korperlichen
Schmerz reduzieren und habe das primare Ziel, diese Schmerzen zu
beseitigen und den Tod zu verhindern (ebd., 107). Damit begann gemaf3
[llich die Nemesis der Medizin, in welcher ,,[d]ie Gesellschaft insgesamt
[...] zur Klinik geworden [ist], und alle Biirger [zu] [...] Patienten, deren
Blutdruck dauernd tiberwacht und reguliert wird, damit er sich ,inner-
halb’ normaler Grenzen halte“ (ebd., 19). In dieser Gesellschaft erschafft
die Bekdmpfung von immer neuen Krankheiten eine Kettenreaktion,
bei welcher medizinische Expert*innen die Nebenwirkungen des medi-
zinischen Fortschrittes wiederum durch Anwendung immer neuerer
Technologien bekampfen (ebd., 194). Dabei fiihrt Illich aus, dass es der
modernen Medizin (und damit meinte er nattirlich noch eine Medizin
weit vor der heute aktuellen biomedizinischen Praxis) ,weniger um die
empirische Kunst [geht], heilbare Krankheiten zu heilen, als vielmehr
um den rationalen Versuch, die Menschheit vor der Bedrohung durch
Krankheit, von den Fesseln des Leidens und sogar von der Notwendig-
keit des Todes zu erlosen” (ebd., 183). Der Tod wurde mit der Einfiih-
rung der Uhr und damit des seriellen Zeitverlaufs als Endpunkt einer
zeitlichen Sequenz imaginiert und war so nicht mehr ,Ziel des Lebens,
sondern sein Ende“ (ebd., 129).

Auch wenn die heutige Biomedizin nicht mehr dieselbe ist, sind Illichs
Analysen doch in vieler Hinsicht noch aktuell>*. Auch heute hat die von
mir untersuchte Reproduktionsmedizin einen klaren Fokus auf das
Vermeiden von Krankheit, 16st den Krankheitsbegriff als Gegenpol zur
Gesundheit aber eher auf, indem alle potenziell krank sind und Gesund-
heit eher imaginiertes Ziel als konkreter Zustand ist (Rose 2006, 19;
Lock und Nguyen 2018, 50). Die von Illich kritisierten medizinischen
Expert*innen sind zumindest teilweise im Patientensubjekt selbst
aufgegangen — Selbstmanagement und Selbstverantwortung sind hier
die neuen Begriffe - die neuen Expert*innen der Soma sind nicht nur
medizinisches Fachpersonal, sondern auch die Individuen selbst,
welche sich als medizinische Subjekte begreifen und zum Wohle ihrer
Zukunft ihre Gegenwart in Hinblick auf mogliche Risiken gestalten
(Rose 2006, 25, 26).

Illich und Sontags Medizinkritik zielt auf eine Gesellschaft, welche
einerseits Krankheit und Tod nicht als integrale Bestandteile des
Lebens, sondern als die zu vermeidende Zukunft konzeptualisiert,

30 Fir eine aktuelle Zeitdiagnose empfehle ich die kurze, aber pragnante
Schrift von Byung-Chul Han (Byung-Chul Han 2020: Palliativgesellschaft.
Schmerz heute. Berlin: Matthes & Seitz Berlin).
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andererseits dieser Zukunft eine starke Wirkungsmdachtigkeit
zuschreibt, indem das Erleben der Gegenwart durch das Prisma dieser
zu vermeidenden Zukunft geschieht. Diese Logik ist die Basis, auf
welcher das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes heute aufgebaut ist.

In der IVF-Klinik soll das ,gesunde’ Kind schliefilich tiber konkrete
Selektionstechniken hergestellt werden. Die Theorien Jacques Elluls
(ferner auch Ivan Illichs) dienen mir im folgenden Kapitel dazu, diese
Selektionstechniken zu analysieren. Es wadre vermessen, hier die
gesamte Ellul’sche Konzeption der Technik® ausfithren zu wollen, aber
es sollen doch einige Grundsatzideen aufgezeigt werden. Ellul war ein
franzosischer Akademiker, welcher zeitlebens in Bordeaux lehrte — ihn
disziplindr zu verorten ist nicht einfach. So wurde er beispielsweise
beschrieben als ,marxistischer Denker mit anarchistischen Tendenzen”
oder auch als ,ein iiberzeugter Protestant, ein Oko-Aktivist vor seiner
Zeit, ein Laien-Soziologe oder ein friedlicher Jura-Professor” (Gehrig
2012). Ellul hat bereits 1954 mit seinem Werk ,La Technique ou I'Enjeu
du Siécle* (Ellul 1954) wegweisende Gedanken zum Verhdltnis von
Technik und Gesellschaft gedufiert. Im 1977 erschienenen Le systéme
technicien werden diese Gedanken weiter ausgefiihrt und bieten eine
kritische und nach wie vor aktuelle Lesart fiir die gesellschaftliche
Bedeutung von Techniken. Ellul bezeichnet mit Technik nicht nur
Werkzeuge im engeren Sinne, sondern allgemeine Produktionspro-
zesse wie auch Prozesse fiir die Organisation des sozialen Lebens, also
seine Reihe von Phanomenen® (2012 (1977), 35).

Illich bietet mit seiner Definition der Werkzeuge einen dhnlichen
Begriff, denn er bezieht sich damit einerseits auf konkrete Utensilien,
aber auch auf ,produktive Institutionen wie Fabriken [...] aber auch
produktive Systeme, die immaterielle Giiter wie ,Bildung), ,Gesundheit,
Wissen’ oder ,Entscheidungen’ produzieren® (Illich 1998 (1975), 41).
Diese Werkzeuge - werden sie nicht unter politische Aufsicht gestellt -
tibernehmen nach Illich selbst das Kommando iiber die Gesellschaft
und entwickeln so eine ganz eigene Autonomie (ebd., 30, 129). Ellul
wiederum bezeichnet Technik als ein spezifisches Milieu, also als die
Mediation zwischen dem Menschen und seiner Umwelt (2012 (1977),
45) sowie als System, dessen zentrales Element die Idee des Fortschrittes
ist. Durch diese inharente Idee des Fortschrittes, so Ellul, reproduziert

31 Ellul macht einen Unterschied zwischen Technik und Technologie: Letzteres
ist gemafd Ellul iiber das ,logos’ bereits eine Interpretation der Technik. Gerade
im Bereich der Reproduktion hat sich der Technologiebegriff aber mittlerweile
stark durchgesetzt, weshalb er in diesem Buch starker zum Tragen kommt.
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sich dieses System in immer neueren Variationen selbst und entfaltet so
auch seine Wirkungsmachtigkeit (ebd., 91).

Wichtig fir das vorliegende Buch ist dabei, dass die Technik einen holis-
tischen Aspekt hat, denn soziale, politische, 6konomische Faktoren,
welche mit dieser in Verbindung stehen, werden durch sie und mit ihr
verandert (ebd., 93). Elluls Konzeptualisierung der Technik ist somit sehr
anschlussfahig an das Konzept der socio-technical Imaginaries, welches
besagt, dass spezifische Imaginative auf Wissenschaft und Technik
beruhen und diese gleichzeitig weiter tradieren (Jasanoff und Sang-Hyun
2015, 4). Wahrend der Begriff der socio-technical Imaginaries jedoch
starker auf die spezifischen Realitdten verweist, welche tiber Imagina-
tive erschaffen werden, kann mit Elluls Technikbegriff die produktive
Dimension der Technik an und fiir sich besser analysiert werden.



9. Zukunftsvisionen: Technik und Fortschritt
fithren zum ,gesunden’ Kind

9.1. Audioauftakt

Klicke hier oder fotografiere
den QR-Code, um zum Auftakt
dieses Kapitels zu gelangen.

Die Stimmen aus der Klinik sprechen eine klare Sprache: Menschen
wollen ein ,gesundes’ Kind. Und der Weg zum ,gesunden’ Kind fiihrt in
der IVF-Klinik tiber Technik. Diese Technik wiederum ist unaufhaltbar:
,Verbieten konnen wir [die genetischen Tests] nicht. Wenn wir es hier
verbieten, gehen die Leute anderswohin“ (Hectdr, Klinikmanager,
Valencia, 4.11.2019). Elena, eine Klinikpsychologin, machte zudem eine
bezeichnende Aussage in Bezug auf die neue Ausgangslage, welche IVF
kreiert: In eine IVF-Klinik zu kommen sei wie in ein Restaurant zu
treten, in welchem man gefragt wird: ,Wollen Sie den besten Tisch, das
beste Ment, die beste Aussicht, den besten Wein? Oder tiberlassen wir
das dem Zufall?“ Klar, schlief3t Elena, dass man da wahlt.

Meine Arbeitsdefinition eines Imaginativs
Ein Imaginativ setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. Es beruht auf Ungleichheitsstrukturen und (re)produziert
Machtverhaltnisse.

2. Es bezeichnet kollektiv geteilte Vorstellungen, Wiinsche,
Hoffnungen und Angste, welche die Zukunft betreffen.

3. Es bringt dadurch spezifische Gegenwartspraktiken hervor.

Aber was bedeutet das, wenn man plétzlich wahlen kann? So klar dieser
Entscheid auf den ersten Blick erscheint, es lassen sich auch Fragen dazu
stellen: Wer definiert, was das Beste ist fur die Gast*innen? Ist das Beste
fiir alle das Gleiche? Welche Vorstellungen haben die Kellner*innen vom
Besten? Wer kocht hier tiberhaupt? Welche Zutaten werden benutzt —
und wie werden diese ausgewdhlt? Und inwiefern beeinflusst die Idee,
dass es noch bessere Weine, ein noch besseres Menii und noch spekta-
kuldrere Aussichten gibe, unser kulinarisches Erlebnis?



Dieses Kapitel hat zum Ziel, solche Fragen in Bezug auf das ,gesunde’
Kind zu stellen: Wie stellen sich die verschiedenen involvierten
Akteur*innen die ,gute’ Zukunft vor? Wie wird diese (technisch) herge-
stellt? Und inwiefern definieren diese Vorstellungen die aktuelle Praxis
der Reproduktionsmedizin und deren Erleben? Ich werde dafiir die
Verbindungslinien zwischen dem ,gesunden’ Kind und der Technik,
welche dieses hervorbringen soll, in den Zukunftsvisionen der invol-
vierten Akteur*innen aufzeigen. Dabei dienen mir die im ,,theoretischen
Einschub“ eingefiihrten Technikanalysen als primdres Analyseraster.

9.2. Diskurse aus der Klinik

Im dritten Monat meiner Feldforschung saf$ ich an ,meinem’ Platz im
administrativen Bereich von CREAVIVA und arbeitete. In einem Neben-
zimmer fand eine Sitzung mit einer ausldndischen Partnerklinik statt,
zu welcher ich zu meiner Verargerung nicht eingeladen wurde. Plotz-
lich kam José Luis, der Chefarzt, aus dem Sitzungszimmer in unser
Biiro gestiirmt. Er schrie in seiner fir ihn typischen Art:

»Also, wenn es nach mir geht, machen wir alles, hijo de puta (Huren-
sohn), Ovos, Blastozystenstadium, genetisches Matching und PGS
(Praimplantationsdiagnostik) - als letzten Schritt PGS. Damit ich
der Seriora sagen kann ,Sie wollen ein gesundes Kind? Ich werde
alles dafiir tun, dass Sie eines kriegen!” Weil ich sag euch jetzt was.
Die Frauen kommen nicht hierher, um schwanger zu werden. Nein.
Schwanger werden ist nur ein Schritt. Aber in Wahrheit kommen sie
hierher, weil sie ein gesundes Kind mit nach Hause nehmen wollen.
Und eine Schwangerschaft ist NICHT gleich ein gesundes Kind.
Deswegen, meine Lieben, werden wir das ab jetzt fiir alle durchexer-
zieren: Tag 5, Blasto, genetisches Matching und der letzte Schritt
ware PGS“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 18.4.2018, eigene
Hervorhebung).

Die Tagebuchnotiz verweist in verschiedener Hinsicht auf zentrale
Diskurse in der Klinik. Der Verweis des Arztes auf den Wunsch der
Empfanger*innen zielt direkt auf das von mir analysierte Imaginativ
des ,gesunden’ Kindes. Dabei konstruiert er die Patientinnen in der
Aussage ,sie wollen ein gesundes Kind nach Hause nehmen* viel mehr
als selbstbewusste Konsumentinnen denn als bediirftige Patientinnen.
Diese Aussage zeigt auch die Verortung in einer ganz bestimmten
6konomischen Sphare - der Privatklinik. Der Verweis auf den Wunsch
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von Patientinnen kann zudem als die in der Klinik dominante ,Geftihls-
struktur® (Williams 2015) verstanden werden: Also als das Ensemble
von Wiinschen und Hoffnungen, welche die Basis fiir das Geschaft der
Kliniken darstellt. Das ,gesunde’ Kind wird aber auch zum ,ultimativen
Argument” (Siegl 2018), mit welchem die ganzen Technologiefolgen,
also ,,Ovos, Blastozystenstadium, genetisches Matching, PGS“ gerecht-
fertigt werden.

Gemaf3 Ellul ist dies bezeichnend fiir die gesellschaftliche Bewertung
von Technik: Diese werde oft als reines Mittel verstanden, welches als
solches auch nicht bewertet wird; eine gesellschaftlich-ethische Bewer-
tung wirde erst beim Ziel gemacht, was dazu fiihrt, dass sich die
Technik unreflektiert verbreiten kann (2012, 263). José Luis zeigt mit
seiner Aussage auch die Verbindung vom Imaginativ des ,gesunden’
Kindes mit konkreten medizinischen Selektionstechniken auf. Damit
verweist er auf die Materialitdt des Imaginativs, welches nicht nur ein
Waunsch ist, sondern auch konkreter Techniken bedarf, um erfillt zu
werden. In diesem Sinne zeigt die Aussage den Zusammenhang
zwischen drei zentralen Dimensionen des Imaginativs des ,gesunden’
Kindes auf: Bestimmte Zukunftsvisionen, eine spezifische Haltung zur
Technik sowie die Notwendigkeit von (genetischer) Selektion. Dabei,
dies eher als kontextuelle Ebene, spielen sich die Prozesse in einer
spezifischen Biookonomie ab.

9.2.1. ,Sex fiir den Spafs, die Klinik fiir die Fortpflanzung*:
Die Zukunftsvision

,Also ich glaube das Konzept der Reproduktion wird sich in Zukunft
verandern. Man dachte ja immer, dass man mit der Reproduktions-
medizin unfruchtbaren Paaren hilft. Aber ich glaube, diese Kliniken
werden in Zukunft zu Kliniken menschlicher Reproduktion, ob nun
assistiert oder nicht. Dort gehen Leute hin, welche Kinder kriegen
wollen und welche mehr Sicherheit haben wollen. Wenn du keine
Fruchtbarkeitsprobleme hast, brauchst du vielleicht ein genetisches
Matching, ein Karyotyp, eine genetische Beratung oder du willst
deine Eizellen einfrieren lassen fiir spater. [...] Ich glaube, in Zukunft
muss man die Reproduktionsmedizin von der Unfruchtbarkeit
trennen. Dann wird es Zentren geben, wo die Leute hingehen, um
sich fortzupflanzen. Manchmal wird man Techniken der assistierten
Reproduktion nutzen, manchmal nicht. Manchmal wird man sagen
,Sie und ihr Partner sind perfekt. Gehen Sie nach Hause und haben
Sie Kinder’. Das wird aber nattrlich fast nie so vorkommen, wir sind
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ja alle Trager bestimmter Krankheiten und die Panels entwickeln
sich immer weiter. Das wird also eher so ein universales Konzept der
Reproduktion. Das ist natiirlich nur so eine generelle Idee von mir
(lacht)“ (Juan, Genetiker, Valencia, 16.10.2018).

Die Aussage dieses Genetikers ist paradigmatisch fiir die Zukunftsvi-
sionen, welche in der Klinik zirkulieren. Dabei sind zwei Elemente
zentral. In der Zukunft wird

sich die Reproduktionsme- ,Ein radikales Monopol kann sich
dizin normalisieren - alle etablieren, wenn die Menschen ihre
werden sich in der Klinik —ureigenen Fahigkeiten [...] aufgeben,
reproduzieren. Oder, wie dies um etwas ,Besseres’ zu bekommen,
ein Arzt formulierte, ,Sex fiir = dasihnen nur ein wichtiges Werkzeug
den Spaf}, die Klinik fiir die geben kann* (Illich 1998 (1975), 86).
Fortpflanzung“ (Ricardo, Arzt,

Valencia, 1.10.2018). Was fiir unfruchtbare Paare wie auch fiir viele
queere Menschen also bereits heute eine alltagliche Sache ist, soll in
Zukunft fiir alle so sein. Die Reproduktionsmedizin ist dabei aber nicht
mehr primar fiir Unfruchtbarkeit zustindig, sondern wird als ,sichere’
Reproduktion verstanden, welche die Risiken fiir Krankheiten und
Behinderungen minimiert. Wie Shelley Tremain dies am Beispiel von
Pranataldiagnostik aufzeigte, erfordert gerade diese Art von normali-
sierenden Techniken eine machtkritische Betrachtung:

Wenn die theoretische Analyse dieser Praktiken von ihrem derzei-
tigen Standort im Bereich der Bioethik in den Bereich der Biopolitik
verlagert wiirde, konnte sich der Ausgangspunkt der Untersuchung
von Argumenten iber den ,beeintrachtigten Fotus’ hin zu einer
dichten Beschreibung der administrativen, medizinischen, prana-
talen, wissenschaftlichen und diskursiven Konstitution von ,Beein-
trachtigung’ durch diese Normierungstechnologien verschieben
(Tremain 2006, 49).

Die Disability Studies riicken gesellschaftliche und kulturelle
Wandlungsprozesseim Umgang mit den grundlegenden Erfahrungen
menschlicher Verganglichkeit, Krankheit, Gebrechlichkeit und
Abhdngigkeit in den Blick: Sie untersuchen, wie, unter welchen
Bedingungen und mit welchen Folgen Deutungsmuster, Theorien
und Modelle von [...] Abweichung, von Abnormalitdt, Andersheit
oder Fremdheit entstehen (Dederich 2015, 19).



Die Reproduktionsmedizin der Zukunft wird dabei also mit einer
neuen, viel umfassenderen Bedeutung aufgeladen. Es handelt sich
nicht mehr um ein Thema fiir einige wenige (unfruchtbare) Menschen,
sondern um die Losung fiir die Mehrheit der Gesellschaft. Es ist genau
dieser Aspekt der Verbindung von ableistischem Gedankengut und
einer technisierten Reproduktion, welche uns aufthorchen lassen sollte.
Der Blick auf die ,Konstruiertheit‘ von lebenswertem Leben ist unab-
dingbar fiir eine emanzipatorische Reproduktionspolitik.

Dass es sich dabei mit Illich (1995; 1998 (1975)) gesprochen um einen
Jatrogenen Zustand“ handelt - also um ein Bedtirfnis, welches primar
erschaffen wird tiber die neuen Moglichkeiten des medizinischen ,Fort-
schrittes’ - ist offensichtlich, basiert die hier imaginierte Reproduktion
doch ausschliefilich auf medizinisch-technischen Moglichkeiten; sie
ware ohne diese Techniken gar nicht denkbar. Damit erschafft sich die
Reproduktionsmedizin das, was Illich ein ,radikales Monopol“ genannt
hat, also den Umstand, dass ,.ein einziger Produktionsprozess der Befrie-
digung eines starken Bedirfnisses dient und nichtindustrielle Tatig-
keiten vom Wettbewerb ausgeschlossen sind“ (Illich 1998, 83). Die
Moglichkeit der nicht assistierten (in Illichs Worten nichtindustriellen)
Fortpflanzung ist in einer Gesellschaft, in welcher sich die Maximierung
von Potenzial, Gesundheit und Lebensqualitdt in einer selbstverantwort-
lichen ,Verpflichtung, besser zu werden® (Rose 2006, 27) niederschlagt,
wenn nicht unvorstellbar, so zumindest negativ bewertet (ebd., 25). Die
imaginierte Reproduktionsmedizin der Zukunft bezeichnet damit einen
Vorgang, welchen Elisabeth Beck-Gernsheim bereits 1991 prophezeite:

Das Endstadium ist absehbar: Alle Frauen und Manner werden als
potentielle Klienten definiert - jetzt freilich nicht mehr, um direkte
Gesundheitsschiaden abzuwenden, sondern wegen der ,Effektivi-
tatsvorziige’ des technischen Zugriffs Giber die Zufélle, die Unbere-
chenbarkeit und Storanfalligkeit der Natur (1991, 42).

Dabei sind die Zukunftsvisionen generell in ein Fortschrittsnarrativ einge-
schrieben, wie das folgende Gesprach mit einem Klinikmanager zeigt:

,Vor hundert Jahren, als sie diese Ubung machten, sich zu iiber-
legen, wie die Welt in Zukunft aussieht, waren es wohl die Raum-
schiffe oder das Fliegen mit mechanischen Gerdten. Das waren wohl
die Dinge, die man sich so vorstellte. Nun liegen die grofden Fort-
schritte in der weiteren Vernetzung, der Genetik und der Biologie.
Also es sind eigentlich zwei verschiedene Richtungen. Heute ist zum
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Mars oder in den Weltraum zu gehen viel weniger interessant,
sondern es geht mehr in die Richtung, den Menschen in seinem
Wesen manipulieren zu konnen. Aber die Menschen in hundert
Jahren werden diese Debatten, die wir heute erleben, als sehr
primitiv empfinden. So wie wenn wir die ersten Zeichnungen der
Raumschiffe sehen, die zum Mond fliegen. So etwas in der Art. Und
die Reproduktionsmedizin ist meines Erachtens eines der Dinge, die
die Gesellschaft der Zukunft maf3geblich beeinflussen werden*
(Hector, Klinikmanager, Valencia, 4.11.2019).

,Jeder weif§ natiirlich, dass die Technik auf die Bediirfnisse und
Wiinsche der Menschen reagiert. (...). Der Mensch ist immer dem
nachgelaufen, was seinen Hunger stillt, er hat immer nach effizien-
teren Mitteln gesucht, er hat immer versucht, seinen Schmerz zu
ersparen, er hat immer seine Sicherheit gewahrleisten wollen. Er
hat versucht, zu wissen und zu verstehen. Er traumte davon, den
Mond zu betreten und ins Weltall zu reisen. Er hat davon getraumt,
das Feuer des Himmels zu beherrschen [...] Die Technologie erfiillt
seine altesten Bediirfnisse und seine jingsten Wiinsche. Sie gibt
seinen Traumen Substanz: Sie ist die Antwort auf seine Wiinsche*

(Ellul 2012 (1977), 325).

Die Reproduktionsklinik der Zukunft wird dabei als besser, umfas-
sender und weitreichender gezeichnet als die heutige Reproduktions-
medizin. Dies zeigen etwa folgende Aussagen einer Krankenpflegerin
und eines Arztes zu der Frage, wie die Reproduktionsmedizin in zehn
Jahren wohl aussieht:

,Die Reproduktionsmedizin in zehn Jahren? Uff, wenn ich schon
sehe, wie schnell das bisher ging, keine Ahnung. Es wird sicher alles
viel genauer, die vererbbaren Krankheiten werden ein grofdes Thema,
die Selektion der besten Embryonen, die Dosis der Medikamente
wird man viel besser anpassen konnen. Man wird viel ausgefeiltere
Techniken haben. Die grofde Veranderung wird in der Genetik
liegen, das ist sicher” (Sara, Krankenpflegerin, Valencia, 27.6.2018).

»Puh, die Reproduktionsmedizin in zehn Jahren zu beschreiben ist
schwierig. Denn hier gibt es von Jahr zu Jahr riesige Veranderungen.
Wir werden sicherlich viel, viel mehr wissen. Und was auch sicher
ist: Die Behandlungen werden viel standardisierter sein. Denn die
Technologie hilft uns dabei, das alles immer weiter zu verbessern*
(Ramon, Arzt, Valencia, 4.7.2018).
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Dass die Zukunft als zwangslaufig besser als die Gegenwart gezeichnet
wird, wurde von Ellul als die Totalisierungstendenz der Technik
beschrieben, welche durch den inhérenten Fortschrittsaspekt eine ganz
bestimmte - technisierte — Zukunft produziert:

,Wenn eine Technik verschwindet [...], dann deshalb, weil sie durch
eine andere ersetzt wird, die gleichwertig, aber tiberlegen ist [...] Am
auffalligsten ist die standig wiederholte Behauptung, dass das techni-
sche System in zehn Jahren, in zwanzig Jahren ,vollstandig’ sein wird
[...]. auf der einen Seite zersetzt und eliminiert die Technik allmahlich
alles, was nicht technisiert werden kann [...], und auf der anderen
Seite versucht sie, die gesamte Gesellschaft aus der technokratischen
Totalisierung heraus zu rekonstruieren” (Ellul 2012, 207, 210).

Nun kénnte man einwenden, dass es sich hier ja ,nur’ um Zukunftsvor-
stellungen — und damit um eine imagindre Sphare handelt. Die Idee des
Imaginativs erlaubt es jedoch, diese Vorstellungen als Phianomene zu
denken, welche die Strukturierung der Zukunft in der Gegenwart
mafdgeblich beeinflussen (Jasanoff und Sang-Hyun 2015, 28). Sie sind
eben nicht einfach ,nur’ Imaginationen, sondern haben ganz konkrete
materielle Auswirkungen auf das Hier und Jetzt. Die Normalisierung
von gewissen Prozessen tiber Imaginative zeigt sich anschaulich in der
Meinung der Klinikmitarbeitenden zu konkreten Techniken.

9.2.2. ,Das meiste wird wohl besser, oder?“: Die Technik

,Die Fortschritte der Wissenschaft und der Technologie, na ja, die
bieten immer mehr Moglichkeiten, oder? Dabei werden die Prozesse
immer weiter verfeinert, die Behandlungen immer kiirzer, sicherer,
effizienter ganz allgemein. Ich glaube schon, die Wissenschaft ist
sich schliefflich immer weiter am entwickeln und progressiv, und
dabei wird das meiste wohl besser, oder?“ (Elena, Psychologin,
Valencia, 12.7.2018).

Ein zentrales Merkmal der Zukunftsvisionen der Klinikmitarbeitenden
ist ihre Technik- und Fortschrittsaffinitat. Dabei sind zwei Dimen-
sionen wichtig: Einerseits die Meinung, dass Wissenschaft und Technik
per se Verbesserungen bringen und andererseits ein gewisser Zwang,
den Moglichkeiten der Technik Folge zu leisten. Diesen Zwang hat
Elisabeth Beck-Gernsheim als grundlegende Schwierigkeit von Repro-
duktionstechnologie beschrieben: diese ,erzeugt nicht nur neue Wahl-
moglichkeiten, sondern lasst auch alte verschwinden; sie schafft nicht
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nur Freirdume, sondern auch neue Zwange, Kontrollen und Abhangig-
keiten" (Beck-Gernsheim 1991, 34).

,Ich glaube, dass dies einer
der schwerwiegendsten und
entscheidendsten Irrtiimer
tiber den technischen Fort-
schritt und tiber das techni-
sche Phanomen selbst ist.
Technik entwickelt sich nicht
nach den zu verfolgenden
Zielen, sondern nach den
bereits vorhandenen Wachs-
tumsmoglichkeiten  (Ellul

2012 (1977), 263).

Die Akteur*innen selbst beschreiben
diese neuen Moglichkeiten nicht als
Zwange, sondern vielmehr als neue
Optionen und Moglichkeiten, was an
sich bezeichnend ist fiir das westlich-
kapitalistische Selbstverstandnis
swelches das Leben als ein Projekt
begreift, das von den Werten der
Autonomie, der Selbstverwirkli-
chung, der Besonnenheit, Verant-
wortlichkeit und Wahlmoéglichkeiten
gepragt wird“ (Rose 2006, 125).

Dabei kann in einem Ellul'schen Verstindnis auch dieser neuen Frei-
heit ein Zwangscharakter zugeschrieben werden, denn ,der Mensch
tut, was die Technik ihm erlaubt zu tun“ (Ellul 2012 (1977), 153). Technik
ist in diesem Verstdndnis ein autonomes System, welches sich weder
nach moralischen Prinzipien richtet noch sich moralisch bewerten
lasst (ebd. 2012 (1977), 152). Infolgedessen wird sie unaufhaltbar: ,[Die
Technik] muss keine Begrenzung mehr fiirchten, da sie aufSerhalb von
Gut und Bose steht” (ebd. 2012 (1977), 154).

,In einem Zeitalter der biologischen Vorsicht, in dem Individuen,
insbesondere Frauen, verpflichtet sind, die Verantwortung fiir ihre
eigene medizinische Zukunft und die ihrer Familien und Kinder zu
tibernehmen, werden diese ethischen Grundsdtze unweigerlich zu
Mikrotechnologien fiir das Management von Kommunikation und
Information, welche unausweichlich normativ und richtungswei-
send sind“ (Rose 2006, 29).

Dabei legitimieren sich Technik und Wissenschaft gegenseitig: Man
erforscht, was technisch moglich ist und somit wird die Technik zur
Basis der Wissenschaft, was schlief3lich dazu fiihrt, dass aus der Technik
eine neue - technikaffine - Ethik erschaffen wird (ebd. 2012, 156). Diese
technikaffine Ethik ist in den Erzdhlungen der Klinikmitarbeitenden,
aber auch in den Dokumenten omniprdasent, welche die Kliniken zu
Werbezwecken verteilten. So meint etwa eine Embryologin zur Notwen-
digkeit von genetischen Tests:
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»Also wenn ich einer Patientin eine Eizelle mit einer genetischen
Mutation gebe und diese mit einem Sperma zusammenbringe mit
derselben Mutation und daraus entsteht dann ein krankes Kind,
wenn ich das verhindern kann, dann ist es nur ethisch, das auch zu
tun“ (Veronica, Embryologin, Valencia, 13.7.2018).

In den Artikeln eines Katalogs einer Klinik aus Alicante geht es um die
Vorziige der Praimplantationsdiagnostik, um neue Entwicklungen der
Reprogenetik oder aber um den Nutzen von genetischen Tragertests.
Diese seien ,ohne Zweifel Schliisselmomente in der Reproduktionsme-
dizin“ (Instituto Bernabeu 2018, 10), das komplette Chromosomen-
screening und die DNA-Sequenzierung ,revolutionar” (ebd., 11, 49).
Die verschiedensten genetischen Moglichkeiten wiirden es erlauben
,von einer Palliativmedizin zu einer Medizin zu gelangen, welche anti-
zipierend eingreifen kann“ (ebd., 10). Grundsatzlich wird festgestellt:

»Die Wissenschaft und die Genetik, zusammen mit der Reproduk-
tionsmedizin [...] erlauben damit nicht nur immer mehr Paaren
ihren Traum, Eltern zu werden, verwirklichen zu konnen, sondern
sorgen auch daftr, dass ihre Kinder gesund und frei von Krankheiten
geboren werden. Die Zukunft ist vielversprechend“ (ebd., 10).

Der Aspekt der Verselbststandigung der Technik, welche zu einer neuen
Ethik wird, zeigt sich auch in einer Aussage eines Genetikers zur gene-
rellen Rolle der Genetik in der Zukunft:

»Natirlich, in Zukunft muss die genetische Beratung eine zentrale
Rolle in unserem Leben spielen. Sowohl in der Reproduktionsme-
dizin, aber auch in Spitdlern, in Schulen. So wie vor hundert Jahren
mit dem Aufkommen der sozialen Rechte. Die Leute wussten
nicht, was ein Lohn war, und heute weif$ das jeder — weil das Wissen
sich verbreitete, weil man das erklart hat. Und heute ist das
dasselbe. Du musst wissen, was eine genetische Krankheit ist und
wie sich die Gibertragt. Wenn du ein reproduktives Projekt hast,
bevor du Kinder hast, musst du wissen, was man alles wissen kann.
Dann kannst du entscheiden, was du tun wirst. Nattirlich bist du
vielleicht nicht ganz frei, so wie du vorhin meintest, aus sozialen
Griinden ... aber das Wissen ist Freiheit in einer strikten Ausle-
gung. Wenn du nichtsweifdt,dann kannst du garnichtsentscheiden.
Das ist dann Sklaverei, nichts zu wissen (lacht)“ (Juan, Genetiker,
Valencia, 16.10.2018).
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Die Aussage von Juan verweist auf diese neue Ethik, welche tber die
Technik, in diesem Fall iiber die genetischen Techniken wie PGT und
genetischen Tragertest, erschaffen wird. Dabei wird das Nicht-Wissen
gar zur Antithese von Freiheit, also zu Sklaverei. Die Nutzung der
Technik wird dadurch als eine neue Freiheit und gleichzeitig auch als
neue Normalitdt konzeptualisiert. Ein weiterer Genetiker meint dazu,
dass der genetische Tragertest sich so normalisieren sollte wie der Ultra-
schall bei Schwangeren (Manuel, Genetiker, Valencia, 12.11.2018). Dabei
wird aber auch immer betont, dass Technik mit Kosten verbunden ist
und deshalb moglichst demokratisiert werden miisste:

»,Na ja, nattirlich hat das auch eine 6konomische Komponente [...]
Heute konnen wir mit dieser Technologie schon total viele gesunde
Leute analysieren zu verniinftigen Kosten. Noch vor einigen Jahren
hat man nur die Leute analysiert, welche ein Risiko vorgewiesen
haben [...] die Technologie ist gut, aber sie ist immer noch teuer und
man kann sie immer noch nicht in wirklich breitem Mafistab
anwenden“ (Manuel, Genetiker, Valencia, 12.11.2018).

Technik wird in den Diskursen der Klinikmitarbeitenden und Geneti-
ker*innen also in einer generellen Fortschrittslogik gedacht: Dabei wird
die korrekte Nutzung der Technik als ethisches Handeln verstanden,
und es wird der breite Zugang zu diesen Techniken gefordert. Schlief3-
lich bezeichnen die Zukunftsvisionen und Technikvorstellungen aber
immer auch spezifische Selektionsprozesse.

9.2.3. ,Die genetischen Trdgertests sind zentral“: Der Weg zum
,gesunden’ Kind

Anhand der Aussagen der Klinikmitarbeiter*innen wird ersichtlich,
dass gerade die genetischen Selektionsmechanismen den primdren
Weg darstellen vom Wunsch nach einem gesunden Kind zu dessen
Realisierung. Zwei Embryologinnen fiithren dies folgendermafen aus:

,Genetik bedeutet fiir mich, tiber die assistierte Reproduktion
gesunde Babys zu bekommen. Auch dass wir mehr Krankheiten
bei Erwachsenen studieren konnen, um uber molekulare Techno-
logien Krankheiten heilen zu kénnen. Das ist Genetik fiir mich.
Weiterzukommen fiir die Gesundheit der Menschheit“ (Verodnica,
Embryologin, Valencia, 13.7.2018).
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»1ch glaube, die genetischen Tragertests sind zentral. Weil die Spen-
derinnen konnen Tragerinnen sein von sehr schlimmen Krank-
heiten, von denen sie nicht mal wissen, dass sie sie haben und du
bringst diese Krankheiten dann in die genetische Linie einer Familie.
Also, deshalb finde ich den Teil der genetischen Analyse der Spende-
rinnen absolut notwendig, sowohl bei Samenspendern wie auch bei
Eizellenspenderinnen® (Rafaela, Embryologin, Valencia, 12.7.2018).

Dabei wird aber auch immer hervorgehoben, dass genetische Selektion
- im Gegensatz zu Kontexten wie beispielsweise den USA - nur ange-
wandt wird fiir Krankheiten und damit in Spanien keine sogenannten
Designerbabies entstehen.

»Experten entmiindigen ihre Konkurrenz und ihre Klienten nicht
nur, indem sie alle aufderhalb ihres esoterischen Zirkels als Laien
degradieren, sondern auch, indem sie diesen Laien Bediirfnisse
zuschreiben. Damit schlieft sich ein Zirkel: Experten monopoli-
sieren Mittel und Techniken und beanspruchen dariiber hinaus
auch das exklusive Recht festzulegen, wofiir diese gebraucht und
eingesetzt werden miissen [...]. Mit dem Recht, Bediirfnisse zu defi-
nieren und die Mittel zu deren Befriedigung zu monopolisieren,
errangen Experten eine Macht, die historisch beispiellos ist*
(Samerski 2002, 66).

Diesbeziiglich meint Leon, ein Klinikmanager aus Barcelona:

»Was wir tun, ist ein Depistage von Krankheiten, die schwerwiegend
sind. Nicht, dass ein Kind langere Finger oder mehr oder weniger
Haare hat oder blond oder dunkel ist. Was wir suchen, sind wirklich
Krankheiten die a.) entdeckt werden konnen und b.) schwerwie-
gend sind. Ein Kind mit einem langeren Fuf$ als dem anderen, das
kann man weder herausfinden noch ist es behindernd. Aber es gibt
eine ganze Reihe von Krankheiten, die nun wirklich niemand will.
Dieses Panel bleibt nicht gleich, es wird stdndig modifiziert und es
kommen immer mehr Krankheiten hinzu, und das Einzige, was wir
tun, ist: Wir schauen, dass wir bei den Eizellen [der Eizellenspende-
rinnen] diese Krankheiten aufspiiren. [...] Aber das ist alles sehr
kompliziert und ich bin kein Spezialist in dem. Wenn dich das inter-
essiert, miisstest du mit der Genetikerin sprechen, ich kenn mich da
auch nicht so gut aus, die Genetik ist sehr, sehr komplex ...“ (Leon,
Klinikmanager, Barcelona, 12.4.18, eigene Hervorhebung)
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Die Aussage von Leon zeigt einige wichtige Dimensionen des geneti-
schen Tragertests als primdre Selektionstechnik auf: Dabei steht die
Aussage, dass es dabei um Krankheiten geht, ,,die nun wirklich niemand
will“ quer zu der ,dauernden Veranderung der Panels. Es stellt sich die
Frage: ,Was sind denn ,Krankheiten, die nun wirklich niemand will
(Leon, Klinikmanager, Barcelona, 12.4.18)? Dies ist gerade im Hinblick
darauf, dass sich dieses Panel immer mehr in Richtung spat auftretende
Krankheiten verschiebt und generell immer mehr ausgeweitet wird,
nicht abschlieBend zu beantworten (Juan, Genetiker, Valencia,
16.10.2018). Denn das Panel wird in der Praxis immer den aktuellen
Forschungsstandards angepasst. Neue Erkenntnisse konnen aufzeigen,
dass eine Variante, bei der man vorher dachte, dass sie pathogen - also
krankmachend - ist, doch wieder rausfallt oder neue Varianten hinzu-
kommen (Hoskinson, Dubuc und Mason-Suares 2017, 2). Diese Anpas-
sungen werden iiber das Studieren von Guidelines und Datenbanken,
aber auch iiber Vergleiche mit den Panels von konkurrierenden Firmen
gemacht und werden im ndchsten Kapitel noch genauer aufgezeigt
(Tagebuchnotiz, Ethnographie Genetikfirma, 17.10.2018). Die Veror-
tung in einer spezifischen Okonomie von konkurrierenden Anbie-
ter*innen ist also auch hier mafdgebend fiir die Entwicklung der Tests.
Diese andauernde Anpassung und Veranderung fiithrt auch dazu, dass
die Genetik generell von den von mir interviewten Akteur*innen inner-
halb der Klinik so beschrieben wurde wie in der Aussage von Leon: ,Die
Genetik ist kompliziert und braucht Spezialisten.”

Die Rolle von Expert*innen im Bereich der Genetik wurde von Silja
Samerski am Beispiel der genetischen Beratung aufgezeigt; sie miissen
in diesen Beratungen die primdre Definitionsmacht haben und gleich-
zeitig Patient*innen zu einem ,selbstbestimmten Entscheid bringen
(Samerski 2015).

In Bezug auf die Eizellenspende, die von mir als reprogenetischer
Prozess analysiert wird, ist auffillig, dass die einzelnen Berufsgruppen
selbst gar keinen Uberblick haben iiber die dauernden Verinderungen
dieses komplexen Systems. Ein von mir interviewter Genetiker meinte
bei einem Gesprich, die Arzte in Spanien hitten nun wirklich ,keine
Ahnung von Genetik - da weifSt du sogar mehr“ (Tagebuchnotiz, Ethno-
graphie Genetikfirma, 17.10.2018). Zentral ist in der Reproduktions-
klinik also die Koexistenz diverser Berufsgruppen, welche verschie-
denes Fachwissen und verschiedene Techniken anwenden und sich
untereinander teilweise kaum verstehen. Die Technik wird zwar teil-
weise kritisiert, jedoch kaum grundsatzlich in Frage gestellt. Das
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spezifische Machtgefiige des Imaginativs des ,gesunden’ Kindes im
Kontext der Eizellenspende zeichnet sich aus durch diese uniibersicht-
liche, hochspezialisierte und sich rasant wandelnde Technik.

Das folgende Gesprach mit einem Genetiker zeigt schliefflich eine
weitere Dimension der genetischen Tragertests auf:

Laura: Und welche Problematiken siehst du in Technologien wie
bspw. der Genschere CRISPR Casg3*?

Juan: Na ja, von einem ethischen Standpunkt aus gesehen: Also die
Technologie an sich ist eine Herausforderung, weil die Reproduk-
tionsmedizin hat als Ziel Menschen fortzupflanzen, nicht uns zu
verbessern. Das sind zwei verschiedene Dinge. Und diese Techno-
logie [CRISPR] nutzen wir, um die Spezies zu verbessern, was auch
immer das heiffen mag. Wenn man bestimmte pathologische Ziige
eliminieren mit Spezies verbessern gleichsetzt zumindest. Also
missten wir das Konzept der Reproduktion verdndern. Das hief3e
dann nicht einfach Kinder kriegen, sondern bessere Kinder kriegen.
Das miisste man ethisch studieren, weil ich weifd nicht, was besser ist.

Laura: Aber das macht man doch schon? Mit den ganzen geneti-
schen Tests?

Juan: Naja, das sind diagnostische Tests. Da verbesserst du das Embryo
nicht, du diagnostizierst und selektionierst. Damit verhinderst du die
Vererbung einer Krankheit. Aber du modifizierst das Embryo nicht.
Du sagst nur: ,Das ist gesund und das ist krank. [...] Das eine ist eine
interventionistische Technik, das andere eine selektive.

Laura: Aber der Embryo wird ja auch bei Praimplantationsdiag-
nostik selektioniert oder die potenziell pathogene Genetik beim
Tragertest, was dazu fiihrt, dass eine bestimmte Bevolkerungs-
gruppe nicht auf die Welt kommen wird? Das Outcome ist also
dasselbe, nicht?

Juan: Na ja. Auf einer sozialen Ebene kann es schon sein, dass es das
Gleiche ist, weil du transferierst einen gesunden Embryo, weil du
ihn selektionierst oder einen gesunden Embryo, weil du ihn

32 CRISPR/Casg ist eine Technik, mit welcher DNA-Bausteine im Erbgut verdn-
dert werden konnen.
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manipulierst, und am Schluss hast du einfach den gesunden Embryo,
so oder so. (Juan, Genetiker, Valencia, 16.10.2018).

Das Gesprach mit Juan zeigt einerseits auf, wie dieser zwischen selek-
tiven und interventionistischen Techniken differenziert. Es verweist
auch auf eine Argumentationsstrategie, welche einen Unterschied
macht zwischen normalisierten und somit ethisch legitimen Verfahren
und den moralisch verwerflichen ,experimentelleren Verfahren“ und
damit zwischen guter und schlechter Selektion. Diese Ansicht wird auch
von Sozialwissenschaftler*innen geteilt, so schreiben Rose und Rabinow
etwa: ,Es besteht der ganze Unterschied der Welt zwischen dem Einsatz
genetischer Techniken zur Diagnose und sogar zur Selektion von Embry-
onen mit Down-Syndrom oder einem Neuralrohrdefekt und dem
Versuch, diese Techniken zur Diagnose von Intelligenz und zur Elimi-
nierung der ,Schwachsinnigen’ (feeble minded) einzusetzen® (2006, 211).
Es seien zwei vollig verschiedene Logiken im Spiel: Das Erstere geschehe
aus einer kapitalistischen und liberalistischen Logik der Vitalitat und
der Maximierung von Lebensqualitdt heraus, das Zweite sei eugenisch
und fiithre zu einer Bevolkerungskontrolle (ebd., 211).

Wenn wir nun aber wieder zu dem Gesprach mit Manuel zuriickgehen,
dann sehen wir, dass dieser zu dem Schluss kommt, dass es sich bei
CRISPR/Casg und Praimplantationsdiagnostiken oder Tragertests zwar
um andere Methoden handelt, Ziel und Resultat dieser Methoden aber
eigentlich dieselben sind: Es geht dabei immer um die Herstellung
eines gesunden Kindes - ob dabei ,der ganze Unterschied der Welt'
liegt, ist meiner Ansicht nach fraglich. Wahrend CRISPR/Casg, die
Technik, welche 2018 zum ersten Mal von einem chinesischen Wissen-
schaftler angewandt wurde, von vielen Seiten massiv kritisiert und
verpont wird (Arey 2018), handelt es sich bei PGT und Tragertest um
weitgehend normalisierte Techniken. Diese normalisierten Techniken
(re)produzieren, von der Gesellschaft kaum mehr in Frage gestellt und
einer ableistischen Logik folgend, einen ganz bestimmten Korper: Das
,gesunde’ Kind.

Nachdem ich in diesem ersten Abschnitt den Zusammenhang zwischen
Zukunftsvisionen, Technikvorstellungen und Selektionsmechanismen
in den Diskursen der Klinikmitarbeitenden analysiert habe, stellt sich
nun die Frage, wie diese Diskurse von den primér davon betroffenen
Akteur*innen, den Eizellenspenderinnen und Eizellenempfan-
ger*innen, verhandelt werden
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9.3. Diskurse der Spenderinnen: ,Es ist schon gut, machen
sie diese Tests“

Bei den interviewten Spenderinnen verzeichnete ich eine gewisse
Ambivalenz in Bezug auf das ,gesunde’ Kind und die daraus resultie-
renden Selektionstechniken. Mehrheitlich findet eine Normalisierung
der Idee der Selektion statt, es gibt aber vereinzelt auch kritischere
Stimmen, bei welchen der Verweis auf die Selektion auch eine Kritik am
System anzeigt. Ein Beispiel fir die erstere Position ist Jenny. Jenny
antwortet auf die Frage nach der Notwendigkeit einer strikten Selektion
von Spenderinnen:

»1ch denke, die Selektion ist notwendig. Denn ich glaube vielleicht,
dass ich vollig gesund bin, aber vielleicht habe ich ein Gen, welches,
wenn es mit irgendwas gemischt ist, etwas mit diesem Kind machen
wird. Deshalb denke ich eh, dass es gut ist, dass sie das alles testen.
AIDS, Hepatitis, jede sexuell ibertragbare Krankheit, vor allem auch
wenn man genetische Krankheiten hat, von denen einige erblich
sind. Fir mich ist es gut so“ (Jenny, Eizellenspenderin, Torrent,
25.6.18).

Andere Spenderinnen kommentieren den genetischen Tragertest
folgendermafSen: ,Doch, ich finde es schon gut, machen die diese Tests.
Damit sie sehen, ob wir gut sind, ob wir validas [,spendefahig’] sind*
(Tagebuchnotizen, Valencia, 5.11.2018). Oder:

,Die machen das, um zu schauen, dass alles gut wird. Uberleg dir
mal, du hast eine Krankheit, die Spenderin hat dieselbe Krankheit,
und ,el nifio sale mal’ (das Kind kommt schlecht heraus). Sogar
Fuf3baller machen das. Ronaldo hat sein Kind tber IVF gekriegt,
damit das Kind keine Krankheit hat. Man sagt, dass die dann sogar
gescheiter werden. Dass man auch die Augenfarbe und die Haar-
farbe wahlen kann. Das scheint mir gut, weil dann haben die Kinder
danach weniger Probleme“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 9.11.2018).

Diese Tendenz zur Normalisierung der Selektion findet sich auch in
den Resultaten der Umfrage, welche ich in der Klinik bei Eizellenspen-
derinnen durchgefiihrt habe. Die Mehrheit der Eizellenspenderinnen
gaben an, den Test sinnvoll und ndtig zu finden. Knapp ein Drittel
haben keine Angaben gemacht und vier Spenderinnen wussten gar
nicht, dass ein Gentest gemacht wird (Abbildung 3).
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Meinung der Spenderinnen zum genetischen Test
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Abbildung 3: Meinung zum Trdgertest (n=31)

In der Kommentarspalte schrieben zwei Spenderinnen dann Begriin-
dungen wie: ,Es [der Tragertest] ist wichtig, weil viele Leute liigen, und
dann muss die Empfangerin fiir die Konsequenzen bezahlen.“ Oder:
+Wenn du das Formular ausfillst, kannst du ligen. Und mit den
Analysen konnen sie alles tiberpriifen. Also ich hétte es ja auch nicht
gern, wenn ich hierher kime und sie mir eine Eizelle mit einer Krank-
heit geben wiirden.*

,Die heutige Biopolitik ist zu suchen in der akribischen Laborarbeit
bei der Erschaffung neuer Phdnomene; bei der massiven Rechenleis-
tung der Apparate, welche medizinische Geschichten und Familien-
geschichten mit genomischen Sequenzen verkniipfen; bei der Marke-
tingmacht der Pharmakonzerne; bei den Regulierungsstrategien der
Forschungsethik; in den Ausschiissen der Arzneimittelzulassungsbe-
horden und den Bioethikkommissionen und natiirlich bei den
Gewinnen und dem Shareholder Value, welche diese Praktiken
versprechen. Hier, in den Praktiken der zeitgendssischen Biomacht,
sind neue Formen der Autoritat zu finden“ (Rose 2006, 28).

Auffallig ist, dass einige Spenderinnen aussagten, nicht zu wissen, dass
uiberhaupt ein genetischer Tragertest durchgefiithrt wurde. So meinte
eine Spenderin auf die Frage, ob sie den genetischen Trigertest bereits
gemacht habe:

»Ein Gentest? Sie haben mir nur Blut genommen. Um zu schauen,
ob ich gesund bin, ob ich keine Krankheit habe. Um zu schauen, ob
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ich gut bin zum Spenden (iberlegt). Zwar, beim ersten Mal haben
sie mir total viel Blut genommen und ich habe mich damals noch
gefragt: So viel Blut, wofiir wohl? Das war wohl fiir diesen Gentest*
(Tagebuchnotiz, Valencia, 9.11.2018).

Aber zuriick zu Jenny, der Eizellenspenderin, welche den genetischen
Tragertest als Kontrollmechanismus notwendig findet. Sie reflektierte
auch die Verbindung zwischen dem gesunden Kind, der Genetik und
ihrer eigenen Gesundheit. Auf die Frage, ob sie in der Klinik wissen
wiirden, dass sie Raucherin sei, meinte sie: ,Ja, sie wissen, dass ich
rauche, aberich meine, so lange, bis ich keinen Krebs oder so bekomme,
ist es ihnen egal, solange ich genetisch in Ordnung bin“ (Jenny, Eizel-
lenspenderin, Torrent, 25.6.18). Was in diesem Interviewzitat ersicht-
lich wird, ist einerseits die Reduktion der Spenderin auf ihr genetisches
Material. Andererseits zeigt sich dabei auch eine bestimmte Zeitlich-
keit, bei welcher einzig Jennys Gegenwart als relevant erachtet wird.
Solange sie in dieser Gegenwart gesund ist und sie genetisch ,in
Ordnung"” ist, ,ist es ihnen egal.“ Die Zuschreibung dieser Zeitlichkeit
reduziert die Spenderinnen auf ihre Gegenwart und ihre genealogische
Vergangenheit, ihre eigene Zukunft jedoch ist sekundér. Jennys Aussage
steht zudem auch in Kontrast zu aktuellen Erkenntnissen aus der
Epigenetik, welche vielmehr suggerieren, dass beispielsweise Umwelt-
einfliisse, auch wenn sie das Subjekt nicht krank machen, die Genetik
mafSgeblich beeinflussen und somit auch relevant sind bei Vererbungs-
prozessen (Mansfield und Guthman 2015, 4). Wahrend die Relevanz der
Epigenetik in der Klinik in Bezug auf die Rolle der Empfangerinnen oft
evoziert wird, scheint es hier irrelevant zu sein.

Die Reduktion der Spenderin auf ihr biologisches Material wird von
verschiedenen Studien aufgezeigt. Eizellenspenderinnen liefern darin
die ,Ersatzteile” odersind gar ,Fabriken“ (Milot 2009) fiir eine kapitalis-
tische Bio6konomie. Thre Marginalitdt und ihre ,reproduktiven Biogra-
phien® (Perler und Schurr 2020) sind die Basis fiir ihre ,Bioverfiigbar-
keit“ (Cohen 2007 (2005); Scheper-Hughes 2001). Diese Forschungen
zeigen auf, dass Spenderinnen auf Grund von Ungleichheitsregimes
marginalisiert werden (Nahman 2011; 2008; 2013; Perler und Schurr
2020) und wie diese Marginalisierung intrinsisch verbunden ist mit
einem kapitalistischen Verwertungssystem (Namberger 2019; Cooper
und Waldby 2014; Cooper u.a. 2015). Jennys Aussage unterstreicht einen
weiteren Aspekt in dieser Marginalisierung der Spenderin, welcher
bisher noch nicht aufgezeigt wurde: die Rolle der genetischen Selek-
tionstechniken in diesem Prozess. Der Wunsch nach einem ,gesunden’
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Kind, welcher iiber die Selektion realisiert wird, reduziert die Spenderin
in einzigartiger Weise auf ihr genetisches Material. Dieser Wunsch ist
also auch hier nicht ,nur’ imaginar, sondern materialisiert sich in der
konkreten Reduktion der Spenderin als zu selektionierendes Rohmate-
rial fiir die transnationale Bio6konomie.

Gekaufte Gesundheit

Eine andere Tendenz in den Erzdhlungen der Spenderinnen beziiglich
der genetischen Tragertests war das Verstindnis von Gesundheit als
etwas Kaufliches. Die Eizellenspenderin Rosa spricht dies auf eine sehr
pragmatische Art an:

»1ch stelle mir vor, dass die Person, d.h. die Frau, in die Klinik geht,
weil sie keine Kinder kriegen kann. Ich stelle mir vor, dass diese Frau
viel Geld daftir bezahlt, denn letztendlich ist dies ein Geschaft. Ich
verstehe also, dass die Klinik so weit wie mdglich sicherstellen will,
dass die Person, die die Eizelle spendet, vollig gesund ist“ (Rosa,
Eizellenspenderin, Barcelona, 18.7.18).

Rosa situiert die Spende damit in einem 6konomischen Rahmen. Ganz
dhnlich fallt die Aussage einer Spenderin aus, die ich im Wartesaal
befragt habe: ,Ich stelle mir vor, dass die so viel Tests machen, damit das
Kind ,gesund‘ wird, dass die Eizellen nichts haben. Weil diese Leute
bezahlen mega viel Geld, stell dir vor, das Kind wird krank geboren*
(Tagebuchnotiz, Valencia, 7.11.18).

In dieser Rahmung der Eizellenspende als 6konomische Transaktion
erscheint das Einfordern von Gesundheit als selbstverstandlich. Die
Sicht auf die Eizellenspende als ein Geschift erméglicht aber auch eine
Kritik von Seiten der Spenderinnen. So beispielsweise von Elea. Sie
hatte vor Jahren aus einer personlichen Notsituation heraus mehrfach
gespendet und hatte zum Zeitpunkt des Interviews eine sehr kritische
Position gegeniiber der Eizellenspende entwickelt. Elea hat eine sehr
lange Krankheitsgeschichte, unter anderem eine genetisch vererbbare
Kondition (Zoliakie), was zur Zeit der Spende aber noch nicht getestet
werden konnte. Als sie spendete, hat sie der Klinik das Wissen um diese
Krankheiten unterschlagen. Thre Reflexion tber diesen Akt war
ambivalent:

slch dachte mir plotzlich, jmadre mia!, die werden ein Kind mit
Zoliakie kriegen. Und sie werden es wohl ziemlich lange nicht
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herausfinden. Bei mir dauerte es Jahre, bis ich die Diagnose erhalten
habe. Dann fiihlte ich mich schuldig. Weil ich sie angelogen habe,
weil ich es nicht gesagt habe ... aber schliefdlich dachte ich dann:
Okay. Ich meine, wer ist das denn? Diese Leute haben genug Geld,
um nach Spanien zu kommen, ihre Fliige zu bezahlen, hier fiir diese
Behandlung zu bezahlen. Diese Leute miissen sich keine Sorgen
machen. Ich bin sicher, die miissen nicht aufs Sozialamt oder so.
Und deshalb, wenn die ein Kind mit Zdliakie kriegen, dann werden
sie es schnell herausfinden. Ich versuchte das irgendwie so zu drehen
fiir mich, weil ich dieses Schuldgefiihl hatte. Dass ich die Leute
ausgenutzt habe, dabei haben sie mich in meiner Notsituation in
Wirklichkeit ja auch ausgenutzt. Irgendwie (Elea, Eizellenspen-
derin, Valencia, 15.4.18).

In den Reflexionen von Elea werden ,Gesundheit’ und ,Krankheit’ mit
einer 6konomischen Sphare verkniipft. Sie suggeriert, dass die poten-
ziell auftretende Krankheit dank der soziookonomischen Position der
Eltern bald aufgedeckt und behandelt werden kann. Zudem verweist
Elea auf die Unterschiede zwischen Paaren mit Kinderwunsch und ihr
selbst und erwdhnt im letzten Satz ihre eigene Notsituation, welcher sie
in diesem Moment nur mit einer Eizellenspende beikommen konnte.
Elea verweist also auch auf das Ausbeutungsverhaltnis, welches durch
die transnationale Eizellenspende entstehen kann.

Eleas Aussage zeigt, dass gewisse Spenderinnen auch eine kritische
Perspektive auf die Eizellenspende haben. Diese Kritik wurde oft mit
der Aussage ,hecha la ley, hecha la trampa“ (Jedes Gesetz hat seine
Liicken) formuliert. So meinte etwa eine Spenderin, dass sie zwar ein
halbes Packchen Zigaretten sowie drei bis vier Joints am Tag rauchen
wirde, ,aber ich bin doch nicht so bléd, dass ich das sagen wiirde,
,hecha la ley, hecha la trampa™ (Tagebuchnotiz, Valencia, 27.10.2018).
Diese Aussagen verweist darauf, dass Spenderinnen trotz verschie-
denster Strategien der Kontrolle von Seiten der Kliniken einen
gewissen Handlungsspielraum haben. Die Verortung der Spende in
einem 6konomischen System normalisiert einerseits das Einfordern
von ,Gesundheit, bietet bedingt aber auch eine Moglichkeit fiir
Systemkritik. Schliefdlich ist das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
tber die damit verbundenen (Selektions-)Techniken ein zentrales
Element fiir die eggs-ploitation (Pfeffer 2011) in dieser Biookonomie,
da die Spenderinnen in diesen Prozessen gdnzlich auf ihr genetisches
Material reduziert werden.
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9.4. Diskurse der Empfanger*innen: ,Tant pis, machen wir

einen Kaiserschnitt”

Bei den von mir in der Schweiz interviewten Eizellenempfangerinnen
wurde eine grof3e Skepsis gegeniiber Ideen des gesunden Kindes gedu-
BBert. So meint beispielsweise Linda - Mutter von zwei tiber Eizellen-
spende entstandenen Kindern - auf die Frage, ob sie die verschiedenen
genetischen Tests und Pranataldiagnostik gemacht hatte:

»Also es hitte sehr viel gebraucht, dass WIR eine Abtreibung
gemacht hatten, nattirlich. Ich sage nicht, wir hitten es unter keinen
Umstanden gemacht, wenn er [der Arzt] gesagt hdtte, das Kind hat
das und das. Was ganz Schlimmes. Aber ganz sicher nicht wegen
Trisomie 21, das sicher nicht. Es hatte sehr, sehr schwer krank sein

missen” (Linda, Eizellenempfangerin, Bern, 10.1.17).

Diese Skepsis hat auch damit zu tun, dass die Eizellenempfanger*innen
sich von einer komplett technischen Reproduktion lossagen méchten.

,Die Bremse, die wahrscheinlich
am wirksamsten ist [fiir die tech-
nische Totalisierung], ist die
Angst und sogar Panik des
Menschen vor dem, was die tech-
nische Neuerung von ihm
verlangt“ (Ellul 2012 (1977), 306).

Gerade fiir Linda war dies ein
grofes Thema. Linda und ihr
Partner wurden nach jahrelangen
vergeblichen [VF-Versuchen in
der Schweiz von einer Reproduk-
tionsmedizinerin nach Alicante
geschickt. Dank einer Eizellen-
spende kamen dann im Abstand
von zwei Jahren ihre beiden

Kinder zur Welt. Im Gesprach kam Linda immer wieder auf die Erfah-

rung in Alicante zu sprechen:

,Also bei diesem ersten Arzt hat man auch immer die Ehrfurcht
gespurt. Die Ehrfurcht vor der ganzen Sache. Und er hat mir mal
gesagt: ,Alles Menschliche ist jetzt getan. Also jetzt kommt was
anderes ins Spiel. Und das hat mir auch sehr gutgetan, zu sehen dass
sie [die Arztinnen und Arzte] es nicht machen konnen. Sie kénnen
unterstitzen, aber wirklich das Kind machen, konnen sie nicht.
Und das hat es mir auch gezeigt, als es das erste Mal nicht geklappt
hat. Es braucht die héhere Macht auch dort. Und deshalb habe ich
manchmal auch sehr Miihe, ,auf natiirlichem Wege oder nicht
natiirlich, weil wir nehmen jahrelang die Pille, das ist ja auch nicht
natlirlich. Und wirklich der Funken, dass es klappt, das kann
niemand auf der Welt machen. Und das habe ich bei ihm gespiirt,
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dass er sich das bewusst ist. Und manchmal auch fast etwas philo-
sophisch oder poetisch. Einmal sagte er, diese Ultraschallbilder sind
ja manchmal - entweder sind sie ganz klar, oder nicht, wie der
Himmel eigentlich. Und da sagte er, gerade sei es wie eine sternen-
klare Nacht. Und das war Leon [ihr Kind]. Und ich hatte das Gefiihl,
er sagt das nicht einfach so. Und es ist ja wirklich etwas Magisches.
Und das war mir sehr sympathisch. Und das ist heute nicht mehr so.
Und das hort sich vielleicht doof an, aber es sind nun zwei Frauen als
Oberarztinnen, und die sind sehr taff. [...] Eine Russin und die
andere eine Stidamerikanerin. Und da fiihlte ich mich nicht so
aufgehoben. Weil die waren so ehrgeizig, und so stolz auch in dieser
Position zu sein, dass mir das fast etwas Angst gemacht hat“ (Linda,
Eizellenempfangerin, Bern, 10.1.2017).

In diesem Zitat zeigt sich, wie Linda, welche auf diese verschiedensten
Technologien angewiesen ist (IVF, Eizellenspende etc.), der Technik
auch kritisch gegentibersteht und dieser technischen Fortpflanzung
eine magische Komponente verleiht.

Sie wehrt sich nicht nur gegen den Dualismus nattirlich-unnatiirlich,
sondern auch gegen die Zuschreibung als autonomes Subjekt und will
gar nicht alles wahlen konnen. Linda betont damit also den ,menschli-
chen, ,philosophischen’ und ,magischen’ Aspekt einer assistierten
Reproduktion und grenzt sich klar von einer allzu technischen
Empféangnis ab.

Dies steht der Aussage von Leon, einem Manager aus einer Reproduk-
tionsklinik in Barcelona, diametral gegentiber. Dieser meint, dass sie in
seiner Klinik bestimmt keine Wunder vollbringen koénnen, sondern
einfach ,Technologie anwenden, von welcher wir wissen, dass sie funk-
tioniert* (Leon, Klinikmanager, Barcelona, 12.4.18). Als ich einen
anderen Klinikmanager auf Eizellenempfianger*innen, die sich von
einer technischen Reproduktion abgrenzten, ansprach, meinte dieser:

»Also natiirlich, dieser superrationale Diskurs ist schwierig. Ich
meinte, der Anfang von allen Techniken der assistierten Reproduk-
tion liegt bei anderen Sdugetieren - all dies wurde bei anderen
Saugetieren entwickelt, fiir die Veterindrmedizin - aber schlussend-
lich sind wir ja auch Saugetiere. Was ich sagen will, wenn wir nun
von Rassenhunden oder Kithen sprechen wiirden, gibe es da eine
solche Mystifizierung? Nein. Es ist halt sehr technisch und bei der
Ubertragung auf die Menschen ist es irgendwie sehr natiirlich, sehr
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logisch in unserer Art, dass wir das mystifizieren bei uns. Aber klar,
wenn du nun versuchst, sehr objektiv und wissenschaftlich zu sein,
dann ist es pure Technik. Wenn das Embryo sich nicht implantiert,
dann ging etwas schief bei uns und Punkt“ (Hector, Klinikmanager,
Valencia, 4.11.2019).

Es ist eine klare Divergenz zu beobachten zwischen dem Wunsch von
Eizellenempfanger*innen, ihre Schwangerschaften als ,nicht techni-
siert’ zu verstehen, und der technisierten Konzeptualisierung der
Reproduktion in der Klinik. Gerade bei den Eizellenempfanger*innen
ist jedoch auch eine verstarkte Medikalisierung und damit auch Techni-
sierung der Schwangerschaften zu beobachten: Mehr Ultraschallbe-
handlungen, mehr Medikamente wédhrend der Schwangerschaften,
mehr pranatale Tests, mehr Kaiserschnitte. In Spanien wurde aufge-
zeigt, dass bei Schwangerschaften mit Eizellenspende die Kaiser-
schnittrate mit 60% massiv erhoht ist. Im Vergleich dazu hatten regu-
lare IVF-Schwangerschaften eine Kaiserschnittrate, welche sich auf
rund 35% belief (Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) 2017, 34).

,Mit Selbstverstarkung meine ich, dass alles so ablauft, als ob das
technische System durch eine innere, intrinsische Kraft und ohne
ein entscheidendes Eingreifen des Menschen wachst. Damit will
ich natiirlich nicht sagen, dass der Mensch nicht eingreift und keine
Rolle spielt. Aber dieser Mensch ist in ein Umfeld und einen Prozess
eingebunden, der dazu fiihrt, dass alle seine Aktivitaten, auch dieje-
nigen welche keine explizite technische Orientierung haben, zum
technischen Wachstum beitragen, ob man nun dartiber nachdenkt
oder nicht, ob der Mensch es will oder nicht“ (Ellul 2012 (1977), 217).

Die starke Medikalisierung lasst sich durch die technisierte Umgebung,
welche zur Schwangerschaft fihrt, erklaren. Die Aussage von Erika,
einer Eizellenempfangerin, welche zwei bereits schulpflichtige Kinder
tiber eine Eizellenspende in Spanien hat, verweist mit dem Beispiel des
Kaiserschnittes darauf:

,1ch hatte dann eigentlich zuerst vor, spontan zu gebaren. [...] Und
dann ist mir aber immer wieder der Arzt in Spanien in den Sinn
gekommen, der mir gesagt hat: ,Also etwas muss Thnen einfach
bewusst sein, also einen Kaiserschnitt brauchen Sie’. Und wahrend
der Schwangerschaft fand ich dann, ja mir geht's so gut, ich brauch
keinen Kaiserschnitt. Und dann im letzten Schwangerschaftsdrittel,
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wenn alles so ndher riickt, ist es dann doch so: Jetzt hatte ich so viele
Risiken, ich will dieses Risiko nicht eingehen, vor Allem wenn sie
(das Kind im Bauch) sich bewegt hat. Und dann habe ich mir vorge-
stellt, die Nabelschnur um den Kopf und so. Und dann habe ich
gefunden, komm, tant pis, wir machen einen Kaiserschnitt, einen
geplanten® (Erika, Eizellenempfangerin, Aarau, 16.2.17).

Auch Linda erzdhlt von den regelmafligen Ultraschalluntersuchungen
und der erhéhten Uberwachung ihrer Schwangerschaften — das sei von
der Klinik in Spanien so vorgegeben gewesen (Linda, Eizellenempfan-
gerin, Bern, 10.1.17). Eine Klinikpsychologin, welche ich auf die
verstarkte Medikalisierung der Schwangerschaften ansprach, erklarte
dies wie folgt:

»Wirwollen die Natur immer mehr kontrollieren [...] Und ich glaube,
weil diese Paare von einer so schwierigen Situation ausgehen, einem
Defizit, weil sie ihre Eizellen nicht nutzen kénnen oder ihr Sperma.
Also wenn diese Frauen dann schwanger werden, mochten sie sicher
sein, dass alles perfekt wird, oder? [...] Also wenn du einfach so
schwanger wirst, dann stellst du dir diese Fragen gar nicht [...] aber
in diesem Fall ist das anders. Und weil die Wissenschaft es erlaubt,
das alles zu kontrollieren, macht man das halt“(Elena, Psychologin,
Valencia, 7.6.18).

Diese Aussage, welche in dieselbe Richtung zielt wie der zu Beginn
dieses Kapitels vorgestellte Restaurantvergleich, bei welchem die assis-
tierte Reproduktion immer

und untrennbar mit einer ,In dem MafSe, in dem Maschinen leis-
vermeintlichen Wahl tungsfahiger werden, reduziert sich die
verbunden ist, deren Rolle dereinzelnen immer weiter, bis sie
Ausgang jedoch schon nichts weiter sind als Konsumenten*
vorstrukturiert ist, wurde (Mlich 1998 (1975), 28).
so dhnlich von anderen

Klinikmitarbeitenden gemacht. Beispielsweise von einer anderen
Psychologin, welche von ,Kristallschwangerschaften“ (Alba, Psycho-
login, Valencia, 6.10.2017) sprach. Oder einer Arztin aus Barcelona,
welche bestatigte, dass viele Frauen Kaiserschnitte haben, da es sich um
,Goldschwangerschaften® handle, ,da will man nun mal nichtsriskieren"
(Mirena, Arztin, Barcelona, 12.4.17).

Die verstiarke Technisierung der Schwangerschaften scheint also ein
wichtiger Faktor zu sein in der Herstellung des gesunden Kindes. In den
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Narrationen der Eizellenenempfianger*innen gibt es einerseits eine
diskursive Abgrenzung gegeniiber Technik und Selektion, andererseits
ist gleichzeitig eine klare Medikalisierung und Technisierung der
Schwangerschaften zu beobachten. Dabei folgt diese Technisierung
auch deutlich einer ableistischen Logik.

HINWEIS: In der folgenden Tagebuchnotiz werden ableistische und
potenziell verletzende Inhalte wiedergegeben!

So meint Marco, ein Andsthesist, auf die Frage, warum es wohl so viele
Kaiserschnitte gibe: ,Na ja, besser ein Kaiserschnitt als un nifio tonto
(ein dummes Kind, damit ist aber ein be_hindertes Kind gemeint) —
weil das behinderte Kind hast du dann fiirs ganze Leben“ (Tagebuch-
notiz, Valencia, 30.10.18). Der Zusammenhang zwischen medizinischer
Technik und einer ableistischen Logik zeigt sich, indem der Kaiser-
schnitt als weniger schlimm erachtet wird als das be_hinderte Kind.
Dabei verweist Marco auf eine spezifische Lebensrealitit mit einem
be_hinderten Kind, welches man dann ,das ganze Leben lang“ hat.
Diese imaginierte Zukunft ist somit nicht nur Resultat einer spezifi-
schen Biookonomie, sondern steht damit auch klar im , Dienste der
compulsory able-bodiedness and able-mindness” (Kafer 2013, 27).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich Eizellenempfanger*innen
vordergriindig von einer technisierten Reproduktion abgrenzen, jedoch
wegen ihres starken Wunsches nach einem Kind und ihrer vulnerablen
Position diese Technisierung oft doch akzeptieren. Einerseits weil die
Risikobereitschaft aufgrund der erlebten Kinderlosigkeit oder allenfalls
auch bereits erlebten Fehlgeburten sehr gering ist und deswegen eine
verstdrkte Technisierung in Kauf genommen wird, andererseits weil die
Kliniken mit ihren technik- und fortschrittsaffinen Vorstellungen in
ihrer spezifischen Expert*innenrolle und im Kontext einer allgemeinen
Risikogesellschaft (Beck 2015 (1986)) doch eine starke Definitionsmacht
ausiiben.

9.5. Zwischenfazit

Ein Jahr nach Abschluss meiner Feldforschung kehrte ich noch einmal
in die Klinik zuriick, um meine ersten vorldaufigen Ergebnisse mit
Akteur*innen der Klinik zu diskutieren. Als ich Hector, dem Klinikma-
nager, davon erzahlte, dass ich plane, vorallem zu den Zukunftsvisionen
in der Klinik zu arbeiten, warf er ein:
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»Klar, das ist sehr wichtig, das grundlegende Konzept der Reproduk-
tion ist sich am Verdndern. Ich glaube, in den USA gibt es eine
Gruppe, welche ganz offen davon spricht, dass Sexualitat und Repro-
duktion voneinander abgekoppelt werden miissen. Und auch wenn
du keine Fruchtbarkeitsprobleme hast, kannst du in diese Kliniken.
Die Reproduktion findet dann in einem sicheren Umfeld im Labor
statt. Natiirlich wirft so eine Aussage wahnsinnig viele Fragen in
unserer Gesellschaft auf. [...] Es ist sehr wahrscheinlich, dass in
hundert Jahren die Reproduktion als Konzept etwas vollig anderes
ist, als es seit Anfang der Menschheitsgeschichte war. Dass es nichts
,Natiirliches’ mehrist - in Anfithrungszeichen. Dass es ein gefiihrter,
studierter, klinischer Prozess wird stattdessen (Hectér, Klinikma-
nager, Valencia, 4.11.2019).

,Die Rhetorik der Wahlfreiheit steht eindeutig im Einklang mit der
Ethik der Autonomie, die den liberalen Subjektivierungsformen
zugrunde liegt. Die Umwandlung von Unfruchtbarkeit in eine behan-
delbare Krankheit ist ein Beispiel fiir die Rekonzeptualisierung von
menschlichen Fahigkeiten zu etwas, das durch die Medizin umge-
staltet und verbessert werden kann“ (Rabinow und Rose 2006, 208).

Hectors Aussage restimiert die Zukunftsvisionen, welche ich in verschie-
denen Variationen von Klinikmitarbeitenden gehort habe. Die Gemein-
samkeit dieser Vorstellung liegt in der Vermutung, dass in Zukunft die
Reproduktionsklinik auch fiir nicht queere Familien von der Idee der
Unfruchtbarkeit getrennt werden wird: ,Eine normale Reproduktion,
nur sicherer” (Juan, Genetiker, Valencia, 16.10.2018). Die Technik- und
fortschrittsaffine Perspektive der Akteur*innen aus dem Klinikumfeld
lassen darauf schliefSen, dass diese viel mehr sind als reine Technik-
Verfechter*innen, sondern zu einem zentralen Bestandteil dieses
Systems geworden sind. Denn wie Ellul bereits vor mehr als fiinfzig
Jahren geschrieben hat, tendiert Technik zu einer Integration der invol-
vierten Akteur*innen - bis diese selbst Teil des Systems werden: ,,[S]ich
in diesem technischen Universum zu befinden und gleichzeitig das
System nicht zu erkennen, ist die beste Voraussetzung, um darin integ-
riert zu sein, offensichtlich ein Teil davon zu sein, ohne es tiberhaupt zu
bemerken“ (Ellul 2012 (1977), 320). Wahrend die Klinikmitarbei-
tenden selbst klar Teil des Systems geworden sind, duf3ern Eizellen-
spenderinnen und Empfanger*innen teilweise Kritik an einer techni-
sierten Norm. Indem sie die Selektionstechniken groftenteils
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legitimieren, reproduzieren sie das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
jedoch auch mit.

Wahlberg und Gammeltoft schreiben in ihrem Sammelband zu selek-
tiven Technologien (SRT) noch klar von einer Abgrenzung zwischen
selektiver und assistierter Reproduktion, denn deren Ziele seien andere:
»Wenn ,assistierte Natur‘ eine passende Bezeichnung fiir ARTs ist, dann
konnte man SRTs mit ,der Natur eine Richtung vorgeben‘ zusammen-
fassen“ (2018, 5). Diese Trennung von ARTs und SRTs wird im Fall der
spanischen Eizellenspende obsolet: In der imaginierten Reproduk-
tionsklinik der Zukunft - und damit in vieler Weise auch bereits in der
heutigen spanischen Reproduktionsindustrie — sind ARTs und SRTs
nicht voneinander zu trennen. Wenn das ,gesunde’ Kind das primare
Ziel der Reproduktionstechnologien ist, wenn Reproduktionskliniken
sich nicht mehr an unfruchtbare Menschen richten, sondern vor allem
eine ,sicherere’ Reproduktion gewdhrleisten wollen und dies iiber die
flichendeckende Anwendung (genetischer) Selektionstechnologien
tun, gehen diese beiden Techniken ineinander auf.

Die Zukunft der Reproduktionsmedizin ist nicht die Behandlung von
Unfruchtbarkeit und somit Assistenz, sondern die Herstellung
gesunden Lebens - damit handelt es sich bei ART darum, ,der Natur
eine Richtung vorzugeben’ Im nachsten Kapitel zeige ich die spezifi-
schen Selektionspraktiken auf, welche das ,gesunde’ Kind entstehen
lassen sollen. Damit wird dem zweiten Aspekt des Imaginativs, den
spezifischen Praktiken der Gegenwart, Rechnung getragen.
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Theoretischer Einschub III: Die zeitgenossische
Biomedizin als Zukunftsmedizin

Die hier aufgezeigten technikaffinen Zukunftsvisionen sind einge-
schrieben in eine zeitgenossische Biomedizin, bei welcher die Zukunft
eine zentrale Rolle spielt. Hier sollen die Tendenzen der aktuellen
Biomedizin, welche auch fur die Reproduktionsmedizin gelten, aufge-
zeigt werden. Das folgende Zitat beschreibt die zeitgendssische Biome-
dizin folgendermafien:

,Gesundheit wird in der Biomedizin nicht mehr nur als Abwesen-
heit von Krankheit verstanden. Wohlbefinden wird durch eine
Verbesserung der Natur aufrechterhalten - ein imaginierter
Zustand, der durch die Anwendung gegenwartiger und zukiinftiger
Technologien erreicht werden soll. Epidemiologisches Wissen wird
nicht nur genutzt, um Risikofaktoren fir zukiinftige Krankheiten
zu finden, sondern auch, um eine wachsende Anzahl potenzieller
Krankheiten zu erkennen, die bisher als Teile des ,nattirlichen
Alterns’angesehenwurden. Wirallesind ,potenzielle Patient*innen’
Das wachsende Angebot an biomedizinischen Technologien, die
zur Verdnderung dieser Risikofaktoren eingesetzt werden,
verspricht, die Auswirkungen der Vergangenheit in der Gegenwart
aufzuheben. Medikamente [...] haben die Méglichkeit geschaffen,
,besser als normal’ zu werden. Fiir die wenigen Wohlhabenden, die
sich solche Eingriffe leisten konnen, versprechen sie, den Korper in
einen verbesserten Gesundheitszustand zu versetzen“ (Lock und
Nguyen 2018, 50).

Die Gesundheit wurde gemaf Lock und Nguyen selbst zum Imaginativ,
ein ,imaginierter Zustand, der erreicht werden kann.“ Es geht nicht
mehr um die Behandlung von bereits existierenden Krankheiten,
sondern darum, zukiinftige Krankheiten zu eruieren. Wichtig sind nun
Risikofaktoren und potenzielle Krankheiten. Es soll vielleicht sogar
moglich sein, Effekte der Vergangenheit auszuloschen. Die Zukunft
jedoch, das zeigt dieses Zitat auch auf, ist das zentrale Element der zeit-
genossischen Biomedizin.

Auch unter dem Begriff Anthropologie der Zukunft wird Ahnliches
diskutiert, namlich ,wie die Zukunft als eine in die Gegenwart einge-
schriebene Erwartung entsteht” (Nielsen 2011, 398). Fiir die Biomedizin
wurden diesbeziiglich etwa ,,Antizipation“ (Adams, Murphy, und Clarke
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2009), ,Potenzialitat“ (Bauchspies 2009; Taussig, Hoeyer und Helm-
reich 2013; Kaufman 2013), ,Risiko“ (Weir 2006) oder ,Hoffnung"
(Brekke und Sirnes 2011; Novas 2006; Street 2012; Petersen u.a. 2017) als
wichtige zukunftsbezogene Begriffe diskutiert, welche eine bestimmte
medizinische Gegenwart hervorbringen. Der Begriff des ,Potenzials*
wurde als eine relevante, doppelseitige Komponente in dieser Biome-
dizin aufgezeigt, dient er doch sowohl dazu, die Moglichkeiten des
medizinischen Fortschritts fiirdie menschliche Zukunft zu beschreiben
als auch vor dessen Auswiichsen zu warnen (Taussig, Hoeyer und
Helmreich 2013, 3). Medizinische Interventionen im Namen dieses
,Potenzials“ sind immer auch Antizipationsregimes, in welchen die
Praktiken der Gegenwart tiber den Bezug auf eine bestimmte Zukunft
definiert werden (Adams, Murphy und Clarke 2009, 249). Antizipation
verbindet also ansonsten unabhangige zeitliche Momente und kreiert
damit eine funktionelle Beziehung zwischen der Gegenwart und der
Zukunft (Nielsen 2011, 398). Der Verweis auf eine bestimmte Zukunft -
also beispielsweise das ,gesunde’ Kind als Ziel - ebnet dadurch erst den
Weg zu diesem Ziel - in diesem Falle die verstarkte Anwendung von
Selektionstechniken in der Reproduktionsmedizin, um mdglichst
,gesunde’ Kinder herzustellen.

Die Zukunft hat in diesen Debatten ganz konkrete Auswirkungen auf
die Gegenwart: ,Die Gegenwart [...] wird zu einer Funktion eines imagi-
nierten zukinftigen Moments, der zeitlich nach hinten ausgedehnt
wird, um aktuelle Akte zu legitimieren (Nielsen 2011, 298). Zukunfts-
visionen sind aber oft auch verbunden mit einer bestimmten Vorstel-
lung eines ,guten Lebens" und eines ,gliicklichen Lebens“ (Appadurai
2013; Berlant 2011; Ahmed 2010). Dieses ,gute Leben®, was auch immer
darunter subsumiert wird, hat eine Art gesellschaftliche Sogwirkung,
streben Menschen doch trotz widrigster Bedingungen danach (Berlant
2011, 2). Appadurai etwa beschrieb, wie eine bestimmte Kombination
von ,Normen, Dispositionen, Praktiken und Geschichten” (2013, 292)
das gute Leben als das ultimative Ziel definieren und gleichzeitig
mogliche Wege zu diesem vorgeben (ebd. 2013, 292). Ahmed hat die
inhdrente Normierung von ,Glick aufgezeigt, welche dadurch
bestimmten Menschen und Lebensformen den Zugang zu diesem
normierten ,gliicklichen Leben verwehrt (Ahmed 2010). In diesem
Sinne - um dies auf dieses Buch anzuwenden - wird der Wunsch nach
einem ,gesunden’ Kind gleichzeitig als eine gute, gliickliche Zukunft
imaginiert. Diese gute Zukunft legitimiert aber auch die technischen
Mittel, iber welche dieser Wunsch erfiillt werden soll.
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Juan, Genetiker, Valencia, 16.5.2018

»,Nun, moglicherweise miissen wir neue Konzepte erfinden, um mit
den neuen Informationen umzugehen, die auf gesunde Patienten
zukommen. Denn Krankheit ist nicht mehr das Fehlen von Gesund-
heit, Krankheit ist etwas anderes [...] Vielleicht bedeutet gesund zu
sein nicht nur keine Krankheit zu haben, sondern keine Veranlagung
zu haben, eine potenzielle Krankheit zu entwickeln. Das ist ein ganz
neues Konzept, welchem wir einen Namen geben miissen. Es ist
nicht Gesundheit, sondern mehr als Gesundheit (lachend), super
gesund. Ich bin nicht krank und ich werde auch nicht krank werden.*

Diese technischen Entwicklungen, welche eng mit der Genetisierung
der Medizin zusammenhdngen, hat Nikolas Rose (2006) in seinem
Buch ,The Politics of Life Itself* thematisiert. Er beschreibt darin, wie
die aktuelle Biomedizin potenzielle Zukunft in die Gegenwart bringt,
um diese dann zu verwalten (ebd., 17). Rose geht der Biomedizin seit
der Entschliisselung des Genoms nach und zeigt auf, wie der Einfluss-
bereich der Medizin heute weit {iber den Bereich von Krankheit und
Unfall reicht, neue Aufgabenbereiche fiir die Medizin sind heute etwa
,die Behandlung chronischer Krankheiten und des Todes, die Steue-
rung der Fortpflanzung, die Bewertung und Steuerung von ,Risiken’
sowie die Erhaltung und Optimierung des gesunden Korpers“ (ebd.,
10). Wihrend es also noch im letzten Jahrhundert darum ging, bereits
existierende Krankheiten zu heilen, geht es nun darum, diese gar nicht
erst ausbrechen zu lassen.

Bereits in den siebziger Jahren hat Illich diese Ausweitung der
Patient*innenrolle kritisiert und der (damals) modernen Medizin
vorgeworfen, dass in dieser ,Gesundheit [...] nicht langer die angebo-
rene Eigenschaft jedes Menschen [sei], die ihm zugestanden wird,
solange keine Krankheit nachgewiesen worden ist“ (Illich 1995 (1975),
88). Diese Tendenz wurde mit der Moglichkeit, Krankheiten bereits als
genetische Veranlagung zu entdecken und somit gar nicht erst entwi-
ckeln zu lassen, akzentuiert. Die Biomedizin und ihr Fokus auf das
Verhindern potenzieller zukiinftiger Krankheit ist damit auch Teil
dessen, was der Soziologe Ulrich Beck (2015 (1986)) als ,Risikogesell-
schaft” beschrieben hat. Also einer Gesellschaft, die sich um die Risiken
herum definiert, welche in den Gefahrenszenarien einer als bedrohlich
gezeichneten Zukunft entstehen. Giddens beschrieb dies auch als eine
Art ,Kolonisierung der Zukunft“ (1991, 1m1).
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Die Genetik ist in dieser zeitgenossischen Medizin des Risikos deshalb
eine zentrale Komponente, weil mit dieser genetischen Landkarte die
Risiken und das Potenzial der Zukunft erst sicht- und somit kalku-
lierbar wurden (Beck-Gernsheim 1995, 10). Im Zuge neuer genetischer
Verfahren wurde Gesundheit nicht zu etwas, das mit Gluck und
Schicksal zu tun hatte, sondern ein Zustand, welcher individueller
Entscheidungen bedarf, auf welche eingewirkt werden kann (Buchanan
2000). Die genetischen Diagnoseinstrumente der Reproduktionstech-
nologie bieten in diesem Sinne das Versprechen, praventiv einzugreifen,
um eine unsichere Zukunft optimieren zu konnen. Diesbeziiglich hat
beispielsweise Silja Samerski (2015; 2009; 2002) in ihren Studien zur
genetischen Beratung aufgezeigt, wie in diesen die Verantwortung fir
die Gesundheit des Nachwuchses mit Verweis auf eine bestimmte
Zukunft an die Patientin (zuriick)verwiesen wird. Dabei diskutiert sie
auch die Materialisierung dieser Tendenz in Konzepten wie den
Packungsbeilagen von Medikamenten oder dem Konzept des Informed
Consent (Samerski 2002, 88).

Barbara Duden (2016) hat in Bezug auf die Schwangerschaft festgestellt,
wie eine vormals ,sinnliche Wahrnehmung® tiber neue Technologien,
in ihrem Falle bildgebende Verfahren, zunehmend zu einem Prozess
wird, welchen es mit Hinblick auf eine unsichere Zukunft zu managen
gilt. Elisabeth Beck-Gernsheim (1991) wiederum bettete ihre Kritik an
Reproduktionstechnologien in einen breiteren Gesundheitstrend, aber
auch in eine Tendenz der gesteigerten Anforderungen an Eltern, ihren
Kindern die besten Startchancen firs Lebens zu geben, ein. Diese Idee
der zukunftsgerichteten Optimierung der Start- und Lebenschancen
verscharfe sich mit den neuen technischen Méglichkeiten. Beck-Gerns-
heim fragt deshalb rhetorisch nach Handlungszwangen in einer Welt,
in welcher Selbstverantwortung fiir die Zukunft des Nachwuchses zur
obersten Maxime wurde: ,Konnen verantwortungsbewusste Eltern es
in Zukunft noch wagen, ihrem Kind die Moglichkeit eines Handicaps
zuzumuten? Miissen sie nicht alles Verfiigbare tun, um jede Beein-
trachtigung abzuwenden?* (1991, 63).

Ausgehend von diesen fritheren medizinkritischen Arbeiten, ldsst der
Blick auf die Reproduktionsmedizin erkennen, wie tiber das dominante
Imaginativ des ,gesunden’ Kindes solche Normierungszwénge als banale
und wiinschenswerte Zukunft verschleiert werden. Die oben zitierten
alteren und neueren Studien haben gemeinsam, dass sie die Zukun(ft als
wichtige Dimension aufzeigen, anhand derer die reproduktive Gegen-
wart strukturiert und erlebt wird. Dabei, auch das zeigen diese
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Forschungen auf, entstehen neue Verantwortungsbereiche, in denen
das Individuum sich seiner Zukunft annehmen muss. Die Zukunft ist
dabei aber nicht reine Imagination, sondern definiert die konkreten
Handlungsoptionen der Gegenwart. Wie so eine zukunftsgetriebene
Gegenwart aussehen kann, veranschaulicht das nachste Kapitel.
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10. Gegenwartspraktiken: Wie das ,gesunde’ Kind
hergestellt werden soll

10.1. Audioauftakt I1I

Klicke hier oder fotografiere
den QR-Code, um zum Auftakt
dieses Kapitels zu gelangen.

»Dieses Paar, ob es nun von aufSerhalb oder aus der Region kommt,
hat sein kiinftiges Kind in unsere Hande gelegt. Also nehmen wir
das sehr, sehr ernst. Wir konnen nicht, so hart es auch klingt, die
Eizellen an einem Ort kaufen, von dem ich nicht weifd, wo sie
herkommen, auch wenn sie mir Garantien geben mogen. Also (...)
die Eizellenspenderinnen, und im Moment haben wir mehr als 600
in unserer Bank, werden bei uns einer strengen, strengen, strengen
Selektion unterzogen“ (Rosa, Klinikmanagerin, Alicante, 31.3.2017).

»Wir machen eine starke Selektion. Also von 100 Spenderinnen
lehnen wir 60 oder mehr ab. Von 100 potenziellen Spenderinnen
spenden schlieflich vielleicht 30, 35 (Carlos, Manager Eizellen-
spendebank, Milano, 20.3.2017).

,Klar, die fragten alles Mogliche ab iiber mein Leben. Uber Krank-
heiten in der Familie, ob ich Drogen nehme, ob ich rauche, ob ich
trinke. Die fragten, wie mein Alltag so ist, ob ich Sport mache oder
nicht, was meine Leidenschaften sind, ob ich studiere, ob ich gut in
der Schule war. Auch so Dinge fragen sie“ (Lisa, Eizellenspenderin,
Alicante, 31.3.2017).

Meine Arbeitsdefinition eines Imaginativs
Ein Imaginativ setzt sich aus drei Teilen zusammen:

1. Es beruht auf Ungleichheitsstrukturen und (re)produziert
Machtverhiltnisse.

2. Es bezeichnet kollektiv geteilte Vorstellungen, Wiinsche,
Hoffnungen und Angste, welche die Zukunft betreffen.

3. Es bringt dadurch spezifische Gegenwartspraktiken hervor.

Die minutiose Selektion der Eizellen (und damit der Eizellenspende-
rinnen) ist ein Schliisselmoment in der Herstellung des ,gesunden’
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Kindes. Wahrend etwa Geburtsgebrechen kaum voraussehbar sind und
die Uberwachung der Schwangerschaften per Prinataldiagnostik nicht
in den Zustandigkeitsbereich von Reproduktionskliniken fllt, ist das
zu vererbende Genmaterial fiir die Kliniken das zentrale kalkulierbare
Element. Die Selektion der Eizellen wird deshalb oft als Qualitats-
merkmal einer Klinik gehandelt. Nachdem ich im letzten Kapitel aufge-
zeigt habe, dass das ,gesunde’ Kind das zentrale Merkmal der in der
Klinik vorherrschenden Zukunftsnarrative ist, geht es hier nun darum,
die spezifische Gegenwart aufzuzeigen, welche diese Zukunftsvisionen
hervorbringen. Dieses Kapitel bezieht sich also auf die dritte Dimen-
sion des Imaginativs: die spezifischen Gegenwartspraktiken. Das
,gesunde’ Kind ist eben nicht nur eine Wunschvorstellung, sondern soll
auch konkret hergestellt werden - und dies primdr mittels Selektions-
techniken. Wahrend ich im letzten Kapitel mit Bezug auf die Zukunfts-
visionen aufgezeigt habe, dass ARTs im spanischen Kontext auch SRTs,
also selektive Techniken sind, vertiefe ich in diesem Kapitel die Prak-
tiken der Eizellenspende als selektive Technik. In einem ersten Teil
zeige ich die konkreten Abldufe der Selektion der Spenderinnen3 inner-
halb der Klinik sowie die spezifischen Details des genetischen Trager-
tests auf. In einem zweiten Teil beleuchte ich die Unsicherheiten und
Briichigkeiten, welche in der Produktion von vermeintlicher Sicherheit
entstehen. Schliellich fiithre ich aus, welche spezifischen Thematiken
sich aus diesen Selektionsprozessen fiir Eizellenspenderinnen, Eizel-
lenempfanger*innen und Klinikmitarbeitenden ergeben.

10.2. Die Selektion - Eine Ubersicht

Die Selektion der Eizellenspenderinnen beinhaltet verschiedene
Schritte. Im Falle von Eizellenspenderinnen-Agenturen, welche Spen-
derinnen an Kliniken weitervermitteln, geschieht eine erste Selektion
noch bevor die Eizellenspenderinnen zur Klinik gelangen. In diesem
Kapitel beziehe ich mich jedoch primdr auf die Selektion der Spender-
innen innerhalb der Klinik.

10.2.1. Psychologische und physiologische Selektion

33 Ausgangspunkt fiir dieses Kapitel zur Selektion sind Gedanken, welche ich
mit Anna Molas entwickelt habe. Sie sind in der Publikation ,Selecting women,
taming bodies? Body ontologies in egg donation practices in Spain“ (2020)
nachzulesen. Ich fiihre diese Uberlegungen in diesem Kapitel jedoch mit dem
Fokus auf den genetischen Tragertest weiter.
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Das psychologische Auswahlprozedere in der Klinik beinhaltet ein
personliches Gesprach sowie einen standardisierten psychologischen
Test. Die Klinikpsychologin stellt dabei Standardfragen zur Motivation
fiir die Spende wie auch zur Biographie der Spenderinnen. Dabei kont-
rolliert sie auch immer den Fragebogen, welchen die Spenderinnen
vorher im Wartesaal ausgefillt haben, und stellt Nachfragen dazu.
Danach fiillen die jungen Frauen einen standardisierten psychologi-
schen Test3* aus (Tagebuchnotiz, Valencia, 6.3.18 und 13.3.18). Der Ablauf
der physiologischen Abklarungen ist meist wie folgt: Im Erstgesprach
gibt das drztliche Personal grundlegende Informationen zum Ablauf der
Spende und bespricht (kurzfristige) Risiken. Die Risiken der Spende
sowie eine Erkldarung des Ablaufs der Spende sind ausfiihrlich in einem
Dokument aufgelistet, welches den Spenderinnen gegeben, jedoch nicht
besprochen wird. Entweder an diesem ersten Tag oder aber bei der
Mitteilung der Resultate sieben Tage spater unterschreiben die Spende-
rinnen mehrere Vertrage. Wenn die Psychologin keine Einwande gegen
die Spende hat, werden die physiologischen Tests durchgefiihrt. Diese
beinhalteten einen Abstrich, einen vaginalen Ultraschall sowie einen
Bluttest, bei welchem sexuell iibertragbare Krankheiten getestet werden.
Eine Woche spater tibermittelt die Klinik die Resultate, um - bei posi-
tivem Entscheid - schliefdlich den genetischen Tragertest durchfithren
zu konnen (Tagebuchnotiz, Valencia, 13.2.18).

10.2.2. Der genetische Trdgertest

»Heute ist der erste Tag meiner Feldforschung. Ich spreche mit dem
administrativen Leiter iiber meine Forschungsfragen und die Zeit an
seiner Klinik. Nach einer Weile kommen wir auf die genetischen
Tragertests zu sprechen. Er meint, dass er die Vision aus der Genetik
nicht teile, sie wiirden da von Menschen sprechen, als waren es
Ratten’, ,puros scientificos’ seien das. Aber es sei schon klar, dass
man das nun anbieten miisse, denn es gabe einen richtigen Boom im
Bereich der genetischen Tests. Nach nur zwei Jahren koste das gene-
tische Matching statt 1300 Euro mittlerweile nur noch 450 Euro. Und
mit dieser Tendenz, so schlief3t Hectdr, hoffe er doch, dass nachdem
schon alle Spenderinnen einen genetischen Tragertest machen, bald
alle das genetische Matching machen werden“ (Tagebuchnotiz,
Valencia, 12.2.2018).

34 Die SEF empfiehlt dabei auf das Diagnostische und Statistische Klassifika-
tionssystem DSM-V zurlickzugreifen (Blabia, Rodenas, und Bascufiana 2017).
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»Mutation’ oder ,verandertes Gen‘ bezeichnet [...] nicht eine
irgendwie ,fehlerhafte’ oder ,anormale’ DNA-Sequenz, sondern der
Terminus schliefdt bereits die Interpretation eines statistischen
Zusammenhangs mit ein. Ein hdufiger Irrtum ist die Annahme,
dass sich auf molekulargenetischer Ebene bereits feststellen lief3e,
jemand habe ,normale’ Erbanlagen oder eine ,normale’ genetische
Ausstattung. Auf molekulargenetischer Ebene gibt es jedoch weder
;normal’ noch yverandert’ oder ,defekt. Man findet hier nur Basen-
sequenzen [...] Erst dann, wenn eine Variation auf DNA-Ebene mit
einem bestimmten, auffdlligen Phanotyp korreliert, wird diese fir
Genetiker zu einer Mutation [heute Variation genannt] [...] Nicht
die Diagnose oder Prognose von Gesundheit, sondern die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Erkrankung oder einzelner
Symptome ist also das Ergebnis eines Gentests. Dabei ist meistens
nicht nur nichts tiber Schwere und Manifestationszeitpunkt der
Krankheit ausgesagt, sondern in den meisten Fallen kann nicht
einmal prognostiziert werden, ob die getestete Person tiberhaupt
jemals erkranken wird“ (Samerski 2002, 115 f.).

Der genetische Tragertest ist, wie im letzten Kapitel bereits aufgezeigt,
exemplarisch fiir eine Normalisierung von Technik in der Reproduk-
tionsmedizin. Genetische Tragertests basieren auf dem Verfahren der
genetischen Sequenzierung, bei welchem tiiber einen Bluttest eine
grof3e Bandbreite an Genen untersucht wird, um Mutationen (heute
Variationen genannt) zu lokalisieren. Mit einem Karyotyp, einer Kont-
rolle der Chromosomeneigenschaften, wird zudem die Anwesenheit
von chromosomalen Translokationsstorungen festgestellt (Abuli u.a.
2016, 1354). Grundsatzlich gibt es bei genetischen Tests die Unterschei-
dung zwischen prasymptomatischen, diagnostischen sowie Screening-
Verfahren. Wahrend die diagnostischen Tests eingesetzt werden, um
einen bestimmten Phdnotypus genetisch zu bestatigen, richten sich
prasymptomatische Tests an gewisse asymptomatische Individuen mit
erhohten Risiken (bspw. das Testen von BRCA1/2 bei Frauen mit
erh6htem Brustkrebsvorkommen in der Familie). Screenings hingegen
richten sich an eine bestimmte Bevolkerungsgruppe und ergeben statis-
tische Wahrscheinlichkeiten fiir diese. Die genetischen Tragertests, wie
sie in Spanien als Routinetechnologie bei IVF angewandt werden, sind
der letzteren Gruppe zuzurechnen, da es hier um eine bestimmte
Gruppe (Keimzellenspender*innen/IVF-Patient*innen) geht, fiir deren
Nachkommen eine statistische Wahrscheinlichkeit (Vererbung von
genetischen Krankheiten) erhoben wird.
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Bei diesen Tragertests werden primar die sogenannten Mendel’schen
(monogenetischen) Erkrankungen getestet, von welchen um die 10‘'000
bekannt sind. Es handelt sich dabei um selten auftretende, unheilbare
Erkrankungen, welche tiiber die Vererbung von zwei gesunden
Trager*innen auf ein Kind ibertragen werden kénnen. Befiirwor-
ter*innen sehen in den genetischen Tragertests eine Maoglichkeit,
Abtreibungen zu verhindern, indem die Auswahl von ,gesunden’
Kindern bereits friither geschieht:

»Wenn die Gesundheitssysteme auf der ganzen Welt die Tragertests
fir rezessive und dominante Varianten unterstiitzen und den
Einsatz von PID [Praimplantationsdiagnostik] zur Vermeidung
schwerwiegender Behinderungen finanzieren wiirden, kénnten die
bereits verfligbaren Instrumente die Haufigkeit von vererbten,
jedoch nicht de novo auftretenden, schweren mendel’schen Behin-
derungen ohne einen einzigen Schwangerschaftsabbruch drastisch
verringern” (Beaudet 2015, 2).

Die bekanntesten der heute so getesteten Krankheiten sind Thalas-
semie, Sichelzellenandmie, Bluterkrankheit, Mukoviszidose, Tay Sachs,
Huntington oder Fragiles-X-Syndrom (WHO 2020). Wahrend die Tests
bereits in den siebziger Jahren gezielt eingesetzt wurden bei Krank-
heiten, welche erhoht in bestimmten Ethnien vorkommen (wie Tay-
Sachs bei Aschkenasi-Jiid*innen oder Beta-Thaldssemie bei Menschen
aus dem Mittelmeerraum), wurde die Liste der Krankheiten immer
mehr ausgeweitet. Der breitere Einsatz von sogenannten ,universellen
Tragertests, bei welchen Hunderte von Genen simultan analysiert
werden, kam erst 2010 auf den Markt (Beaudet 2015, 1). Dies hat auch
mit neuen informatischen Technologien zu tun, welche in gewissen
Genetiklaboren bereits eingesetzt werden, dem sogenannten next gene-
ration sequencing (NGS) und den Mikrochips (Dondorp u.a. 2014, 1355).
Diese Verfahren sind insofern neu, als sie nicht nach einer bestimmten
Variante ,suchen’, sondern eine ganze Sequenz analysieren (Biesecker
und Biesecker 2019, 18ff.). Dabei sind die technischen Details dieser
Erhebungsinstrumente fiir meine Arbeit weniger zentral, wohl aber
deren Bedeutung fiir die rasante Verbreitung der Tests, denn diese
haben auch zu einer Normalisierung von genetischen Tragertests
gefiihrt:

,Mit der Einfithrung neuer (schnellerer und billigerer) Gentech-
nologien ist es jetzt moglich, eine viel grofdere Anzahl von
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Sequenzvarianten zu erkennen, aber auch gleichzeitig auf viele
verschiedene Krankheiten zu untersuchen, und zwar in einer
schnelleren Durchlaufzeit, ohne dass die Kosten wesentlich
steigen” (Henneman u.a. 2016, e2).

Eine Problematik der genetischen Tragertests ist das Auftreten von
sogenannten VOUS (Variants of Unknown Significance), also geneti-
schen Varianten, bei welchen man (noch) nicht weif3, ob sie pathogen,
also krankmachend sind oder nicht. Hinzu kommt das Problem, dass
gewisse Varianten, welche vorher als auffillig eingestuft wurden, nach
neustem Wissensstand doch nicht pathogen sind (Hoskinson, Dubuc
und Mason-Suares 2017, 2). Eine weitere Problematik ist die Unter-
scheidung zwischen Genotypus und Phanotypus: Eine genetische
Mutation muss noch nicht zu einem Ausbruch der Krankheit fiihren,
da es auf deren Penetranz ankommt, namlich die statistische Wahr-
scheinlichkeit, ob sich ein genetisches Merkmal auch auspragt (Bart-
holdi u.a. 2011, 11). Alle Menschen sind Trager*innen von genetischen
Varianten, jedoch haben dariiber nur die wenigsten Kenntnis. Wichtig
ist hier aber auch die Kontextualisierung. Genetisch vererbbare Krank-
heiten treten sehr selten auf: Das Screening-Verfahren verspricht gemafd
der spanischen Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin SEF eine Mini-
mierung des auf 2-3% geschdtzten statistischen Risikos, dass zwei
biologische Eltern Trager*innen der gleichen genetisch vererbbaren
Krankheit sind (Castilla u.a. 2019, 47). Aber auch diese Zahlen sind
relativ, denn wie mir ein Genetiker auf meine Nachfrage, wie das nun
sei mit diesen Prozentzahlen, schrieb: ,Es gibt keine global giiltigen
Prozentzahlen, wie viele Paare Trager einer Krankheit sind; das kommt
auf den Test drauf an, den man macht. Je mehr Gene das Panel
beinhaltet, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass beide Trager
sind“ (Tagebuchnotiz, Fribourg, 14.12.2020).

Bei den genetischen Matchings werden eine sehr hohe Anzahl von
Varianten per Algorithmus miteinander verglichen, um dann passende
Matchs zu bilden (Tagebuchnotiz, Genetikfirma Genoma, 17.10.2018).
Dieses genetische Matching gehort in einigen Kliniken zwar bereits
zum Standardpaket, in anderen, wie etwa bei CREAVIVA, wird dieses
jedoch separat verrechnet und nur der genetische Tragertest der Spen-
derinnen ist integraler Bestandteil der Behandlung. Beim genetischen
Tragertest werden entweder direkt diejenigen ausgefiltert, welche
Tragerinnen sind von einer der ca. 10-12 statistisch am haufigsten auftre-
tenden Krankheiten, oder aber auch diese Tragerinnen werden benutzt,
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jedoch ausschliefilich fiir Paare, welche ein genetisches Matching
durchfiihren wollen (aktuelle Praxis bei CREAVIVA).

2020 verdffentlichte die spanische Gesellschaft fiir Reproduktionsme-
dizin SEF ein Dokument in Bezug auf die genetischen Tragertests mit
Drittparteien. Darin wurde empfohlen, folgende Marker in den Trager-
tests zu beachten:

»+Empfohlen wird das Testen von Genen, die mit Krankheiten assozi-
iert sind, welche die Lebensqualitdt im Sinne eines intellektuellen
oder korperlichen Defizits erheblich einschranken, eine lebenslange
medizinische oder chirurgische Behandlung erfordern oder die
Lebenserwartung verringern, indem sie sich in den ersten Lebens-
jahrzehnten manifestieren. [...] Deshalb sollte ein Panel nur Krank-
heiten enthalten, welche sich auszeichnen durch einen definierten
Phédnotyp schwerer, hoher Penetranz, hoher Trigerfrequenz und
einem kausalen Zusammenhang zwischen der pathogenen Variante
und dem Phanotypen“ (Castilla u.a. 2019, 11).

Betrachtet man diese Auflistung genau, fallt auf, dass diese immer noch
sehr viel Ermessenspielraum ldsst, beispielsweise hinsichtlich des
Kriteriums einer Krankheit, welche in den ,ersten Jahrzehnten® auftritt.
Sind damit die ersten zwei Jahrzehnte, die ersten drei, oder die ersten
funf gemeint? Das wird in dieser Formulierung nicht klar. Aber auch
das Kriterium der Lebensqualitdt ist sehr unterschiedlich interpre-
tierbar und alles andere als klar definiert.

Der genetische Tragertest hat schlie8lich ganz konkrete 6konomische
Auswirkungen: Wahrend Eizellenspenderinnen bisher primar tber
ihre Keimzellen in die transnationale Biodkonomie eingebunden
waren, werden sie iber die genetischen Tragertests auch zu Spende-
rinnen epidemiologischer Daten und sind damit nicht nur relevant fir
die Reproduktionsmedizin, sondern werden auch zu zentralen Akteu-
rinnen fiir die Reprogenetik, wie ein Genetiker erklart:

Laura: Hier gibt es ja so viele Reproduktionskliniken: Haben die
eigentlich auch einen Einfluss auf die Forschung im Bereich der
Genetik?

Juan: Klar. Mich als Forscher interessiert beispielsweise Folgendes:
Frither dachte man von gewissen Krankheiten, dass sie sehr selten

sind - heute mit diesen genetischen Tragertests stellen wir fest, dass
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die viel haufiger sind als wir gedacht haben. Dass es viel mehr Trager
von diesen Krankheiten gibt [...] Weil vorher hat man diese Trager-
studien ja primar mit Neugeborenen gemacht. Wenn man ein Baby
hatte, das krank geboren wurde, hat man das registriert und dann
wusste man, die Mutter oder der Vater war Trager, und so hat man
dann eine Schdtzung gemacht. Heute haben wir exakte Daten.
Heute wissen wir, wie viele Personen — Manner oder Frauen — wirk-
lich Trager einer bestimmten Mutation sind. Das ist sehr wichtig.
Aus einer epidemiologischen Perspektive ist das ,brutal’, weil du ja
besser weifdt, wie viele Krankheiten es gibt und dann dem nach-
gehen kannst, warum einige Symptome entwickeln und andere
nicht. Da kommen wir auf ein anderes Konzept der variablen
Auspragung zu sprechen: die Penetranz. Das ist ein sehr wichtiges
genetisches Konzept, und das ist nun wirklich historisch, bis heute
hatten wir nie Zugang zu diesen Daten. Es ist das erste Mal in der
Geschichte der Menschheit, dass wir an diese Daten der Personen
kommen, bevor sich diese reproduzieren. Das ist eine Innovation,
das hat es noch nie gegeben.

Laura: Und das ist dank der Reproduktionsmedizin?

Juan: In Bezug auf die Spenderinnen schon. Es gibt nattirlich auch
Paare, die kommen einfach, um das zu wissen. Aber die grofse Mehr-
heit sind Spenderinnen, ja (Juan, Genetiker, Valencia, 14.11.2018).

Spenderinnen sind in diesem Kontext also nicht ,nur’ Lieferantinnen
von Keimzellen - sondern sie liefern auch wertvolle epidemiologische
Daten. Somit sind Spenderinnen in Bezug auf die Bio6konomie wich-
tige Akteurinnen fiir eine neue Form von Kapitalismus, welche Couldry
und Mejias (2019) ,Datenkolonialismus® nennen. Gemeint ist damit
eine Phase des Kapitalismus, in welchem menschliches Leben tiber
deren Daten extrahiert, digitalisiert und angeeignet wird (Couldry und
Mejias 2019). Diese Wichtigkeit der Eizellenspenderinnen fir die
Forschung in der Genetik erkldrt sowohl die Haltung der Geneti-
ker*innen, welche die Wichtigkeit des genetischen Tragertests unter-
strichen, wie auch die Publikation der SEF, welche eine flachende-
ckende Einfiihrung des Tests fiir alle IVF-Verfahren mit Drittparteien
empfiehlt (Castilla u.a. 2019).
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»Der Datenkolonialismus verbindet die rauberischen Ausbeutungs-
praktiken des historischen Kolonialismus mit den abstrakten
Quantifizierungsmethoden der Computertechnik. Big Data vom
globalen Stiden aus zu verstehen, bedeutet, die gegenwartige
Abhéngigkeit des Kapitalismus von dieser neuen Art der Aneig-
nung zu verstehen. Diese greift in jedem Punkt im Raum, wo
Menschen oder Dinge mit den heutigen Verbindungsinfrastruk-
turen verbunden sind. (...) So wie der historische Kolonialismus
langfristig die wesentlichen Voraussetzungen fiir die Entstehung
des Industriekapitalismus geschaffen hat, so ist zu erwarten, dass
der Datenkolonialismus im Laufe der Zeit die Voraussetzungen fiir
eine neue Stufe des Kapitalismus schaffen wird, die wir uns heute
noch kaum vorstellen konnen, in der aber die Aneignung des
menschlichen Lebens durch Daten zentral sein wird“ (Couldry und
Mejias 2019, 337).

Grundsatzlich lasst sich schliefen, dass der flachendeckende Einsatz
des genetischen Tragertests aufzeigt, wie sich in der Praxis der Eizellen-
spende die assistierte und selektive Reproduktion vermischen. Der
Tragertest ist ein Anzeichen fiir die Normalisierung von Technik wie
auch fiir eine zunehmende Technisierung in der Normierung von
Korpern. So ist der genetische Tragertest zwar ein neueres Phanomen,
aber in den spanischen Kliniken bereits integraler Bestandteil etab-
lierter Reproduktionstechniken. Damit ist er auch ein wichtiger
Bestandteil in der Herstellung des ,gesunden’ Kindes - verspricht er
doch, das Risiko von genetisch vererbbaren Krankheiten zu senken.

10.2.3. Der Trdgertest und das volatile Wissen

Ein Merkmal der Selektionspraktiken ist die Volatilitat und Briichigkeit
des Wissens, welches die Grundlage fiir dieselben darstellt. Die Briichig-
keit zeigt sich in verschiedenen Situationen. So etwa in der Kommuni-
kation mit Empfinger*innen, bei denen die Arzt*innen, wenn ein
Verfahren nicht zum Erfolg fiihrt, die Unsicherheit und das Unwissen
in den Vordergrund riicken, wiahrend, wie im letzten Kapitel aufgezeigt,
in der Klinik eine grundsatzliche Technikglaubigkeit vorherrscht. Die
folgende Beobachtungsnotiz veranschaulicht dies:

,Die Patientin ist den Tranen nahe: ,Aber warum ist denn kein
einziges der Embryonen gut? Ich verstehe das nicht. Wie kann das

sein? Sie haben doch gesagt, unsere Chancen seien gut'. José Luis
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relativiert: ,Es ist normal, dass nur wenige bis zum Blastozystensta-
dium kommen... niemand kann heute wissen, ob sich Embryonen
befruchten und warum! Frither hat man gemeint, 40% der Eizellen
wirden es bis zum Blastostadium schaffen, im Januar erst hat ein
Amerikaner herausgefunden, dass dem nicht so ist. Niemand weif3,
was wirklich ist Die Frau fragt nach: ,Aber warum waren denn die
anderen Embryonen alle nicht gesund? Der Arzt seufzt: ,Ich weifs es
nicht. Darauf erwidert die Patientin etwas aufgebracht: ,Aber in dem
Fall ist die Biologie nicht sehr fortschrittlich?‘ José Luis antwortet:
,Das ist leider so, viel weniger, als wir immer denken, es gibt einfach
zu viele externe Faktoren, die dazu fihren konnen, dass es nicht
klappt: Die Maschinen, die Spermien, das Nahrmedium, die Biologin.
Man weif$ es einfach nicht“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 9.7.2018).

Das Gesprach zwischen dem Arzt und der Patientin zeigt auf, wie
Unwissen in Bezug auf die Biologie plétzlich hervorgehoben wird. Mit
Giddens gesprochen kreiert José Luis einen ,verhangnisvollen Moment*
(1991, 113), das fehlende Wissen wird hierals zu akzeptierendes Schicksal
definiert. Dies konnte ich oft beobachten und es war meist der Fall,
wenn Unklarheiten auftauchten. Das Wissen war also nicht nur briichig,
sondern auch enorm wandelbar, also volatil: Es wurde immer der jewei-
ligen Situation angepasst. Dieses volatile Wissen erlaubt es dem Arzt in
diesem Fall, das Versagen der Technik zu erklaren. Das iiber den geneti-
schen Tragertest erworbene Wissen beziiglich des Erbmaterials und
dessen Ubermittlung zeigen nun eine weitere wichtige Dimension auf
fiir die Volatilitat des Wissens.

Un/sicherer Trdgertest

In vielen Kliniken wird der Tragertest fiir alle Beteiligten klar als Vorteil
dargestellt. Die Aussage einer Klinikmanagerin aus Alicante ist dafiir
exemplarisch: ,Es gibt den Paaren natiirlich eine riesige Ruhe und
Gelassenheit zu wissen, dass ihr Kind, zumindest zur Halfte, die 600
haufigsten Genkrankheiten nicht haben wird“ (Rosa, Klinikmanagerin,
Alicante, 31.3.2017). Gleichzeitig passt sich die Haltung der Arzt*innen
zum genetischen Tragertest aber auch fortwdhrend dem jeweiligen
medizinischen Wissensstand an und ist daher sehr volatil. Eine Geneti-
kerin meinte diesbeziiglich, dass die Auswahl der zu testenden Krank-
heiten variiere, je nachdem, an welchen Kongressen die Arzt*innen der
jeweiligen Klinken gerade waren (Tagebuchnotiz, Genetikfirma
Reprogen, 17.10.2018). Auf der anderen Seite erwihnte eine Arztin, dass
,man wohl auf ein gleiches Resultat aus dem Trdgertest zehn
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verschiedene Meinungen erhilt. Es ist ja unglaublich, wie wenig man
eigentlich weif$ in Bezug auf die Genetik“ (Tagebuchnotiz, Valencia,
17.4.2018). Ein Arzt erzahlte von einem Kongress, bei welchem er
erfahren hat, ,dass man nur etwa 0,7% der bekannten genetischen
Krankheiten tber diese Tragertests aufsuchen kann, und das ist ja
nichts” (Tagebuchnotiz, Valencia, 5.7.2018). Aber auch die Einschat-
zung, wie viele Spenderinnen tatsichlich tiber den Tragertest ausselek-
tioniert werden, variierte: Wahrend ein Arzt von CREAVIVA meinte, es
wiirden dadurch nicht mal 10% der Spenderinnen ausselektioniert
(Tagebuchnotiz, Valencia, 4.7.2018), meinte der Chefarzt, zu den 20%,
welche uber die restlichen Selektionsmechanismen rausfallen, wiirden
weitere 20% aufgrund der Tragertests ausselektioniert (Tagebuchnotiz,
Valencia, 9.7.2018).

Bei CREAVIVA wandelte sich die Haltung des Chefarztes zum Trager-
test wahrend meines zehnmonatigen Aufenthalts um 180 Grad.
Wahrend José Luis im Februar noch proklamierte, dass er die geneti-
schen Matchings fir alle Patientinnen als inharenten Teil ihrer Behand-
lung einfiihren wolle (Tagebuchnotiz, Valencia, 27.2.2018), war er nur
finf Monate spater davon tiberzeugt, dass genetische Matchings ,nur
da sind, um mir noch mehr Arbeit zu machen“ (Tagebuchnotiz,
Valencia, 9.7.2018). Seine revidierte Meinung dazu schien klar:

»1lch glaube, dass man keine genetischen Tragertests machen sollte.
So wie ein Paar, welches ein Kind aufierhalb der Klinik bekommt,
keinen Test durchfiihrt. Ich denke, wir kreieren dadurch eine falsche
Erwartungshaltung. Ich glaube nicht, ich wiederhole dies, ich glaube
nicht, dass wir Gentests durchfithren sollten. Und ich glaube, dass
Paare, welche hierherkommen, dadurch, dass wir ihnen sagen, dass
wir bei den Spender*innen genetische Tests machen, denken, dass
dies eine Garantie dafir ist, ein gesundes Baby zu bekommen. Und
schau, das stimmt einfach nicht. Heute kdnnen wir mit dem geneti-
schen Matching gerade mal 1% der genetischen Krankheiten heraus-
finden. Und das ist nichts. Das erstaunt dich nun, was? Aber das ist
50" (José Luis, Arzt, Valencia, 28.6.2018).

Ich habe nie erfahren, was genau die Griinde fiir den Meinungswechsel
von José Luis waren. Aber die Griinde sind hier auch sekundar. Die
Kehrtwende der Meinung des Chefarztes ist an und fiir sich bezeich-
nend fiir das sich rasant wandelnde Wissensfeld der Reprogenetik, in
welcher heute schon nicht mehr gilt, was gestern noch klar war. Sie
verweist damit auch auf eine Fluiditdt und Briichigkeit, welche in
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starkem Kontrast steht zu der vermeintlichen Sicherheit, welche der
Genetik als ,Buch des Lebens® (Rothman 2001) gesellschaftlich immer
noch zugeschrieben wird.

Die Beftirchtung, dass sich die Patient*innen durch den genetischen
Tragertest in einer ,falschen Sicherheit’ wahnen, wurde dann kurz
darauf auch in einer Beobachtung bestétigt, bei welcher eine Empfan-
gerin meinte: ,Wir haben uns noch gefragt: Muss ich eigentlich dann
noch Pranataldiagnostik machen? Ich denke nicht, oder? Thr werdet
mir ja schon ein gesundes Embryo einpflanzen“ (Tagebuchnotiz,
Valencia, 7.7.2018). Der behandelnde Arzt meinte darauf, dass sie nattir-
lich trotzdem Pranataldiagnostik machen miisse, und dass dies alles
keine Garantie sei fiir ein gesundes Kind.

In CREAVIVA wurde die Anwendung des genetischen Screenings trotz
dieser kritischen Stimmen nicht grundsétzlich hinterfragt. Als ich José
Luis darauf ansprach, dass die Entwicklung der Klinik wohl eher in Rich-
tung mehr Tests als weniger gehe — da durch eine Fusion gerade die
Reprogenetik ausgebaut wurde - meinte er etwas resigniert: ,Na ja, es
bleibt uns wohl nichts anderes {ibrig“ (Tagebuchnotiz, Valencia,
9.7.2018). Wie ich im letzten Kapitel aufgezeigt habe, ist diese fatalisti-
sche Perspektive auch erklarbar durch die zentralen Technik- und Fort-
schrittsnarrative, welche zu einer Normalisierung von Techniken fiihren.

10.3. Unsichere Sicherheiten

In den Selektionsprozessen werden in verschiedenen Momenten
sowohl Sicherheiten wie auch Unsicherheiten wichtig. Grundlage fir
diesen Prozess ist der Verweis auf statistische Wahrscheinlichkeiten
sowie grundsatzlich die Dimension des Risikos, welche, wie die Sozio-
logen Beck und Giddens* bereits vor Jahren aufgezeigt haben, unsere
Gesellschaft in ihrer Essenz definiert (Giddens 1991; Beck 2015 (1986)).
Bevor ich diese Relevanz von Wahrscheinlichkeiten und Risiken am
Beispiel von Beobachtungsprotokollen aus meiner Forschung aufzeige,
mochte ich hier Silja Samerskis ,Verrechnete Hoffnung“ (2002)
vorstellen. Samerskis Forschung hat die Entwicklung innerhalb der

35 Die Risikosoziologie hat sich intensiv mit der gesellschaftlichen Bedeutung
von Risiko auseinandergesetzt. Die Gedanken sind sehr wohl wegweisend fiir
meine Argumente, konnen hier jedoch kaum in ihrer Fiille rezipiert werden
(Beck 2015 (1986); Giddens 1991; Ekberg 2007).
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Medizin von einer Expertenherrschaft hin zu einem Ethos des selbst-
verantwortlichen Entscheides aufgezeigt (Samerski 2002, 88).

Mit Blick auf genetische Beratungsgesprache zeigt die Autorin die
Verquickung von fachlichen Termini wie Gen, Risiko und Wahrschein-
lichkeit mit umgangssprachlichen Konnotationen auf. Gerade der
Begriff des Risikos ist diesbeziiglich aussagekraftig: Dieser steht in der
Fachsprache blof fiir eine Wahrscheinlichkeit, umgangssprachlich ist
jedoch Gefdhrdung mitgemeint. Daher hat Risiko auch eine negative
Konnotation. Bei der Verhandlung von Risiken fiir eine Be_hinderung
oder ,Erkrankung‘ des Nachwuchses macht die Mitteilung der Wahr-
scheinlichkeit an Patient*innen nur Sinn, wenn diese Konditionen als
negativ oder gefahrdend dargestellt werden, sonst gabe es kein Inter-
esse daran, eine Wahrscheinlichkeit zu berechnen (ebd., 111f.). Schlief3-
lich zeigt Samerski aber auch die begrenzte Aussagekraft dieser statisti-
schen Wahrscheinlichkeiten auf, welche immer nur in Hinblick auf
eine statistische Population, nie aber auf ein Individuum gemacht
werden (ebd. 2002, 116).

Beim genetischen Tragertest zeigen sich die von Samerski beschrie-
benen Mechanismen, jedoch sind hier zwei verschieden positionali-
sierte Subjekte involviert: Eizellenspenderinnen und werdende Eltern.
Die Gegeniiberstellung von zwei Beobachtungssituationen veranschau-
licht, wie diesen dieselben Fakten anders tibermittelt werden:

Heute kann ich die Beratung eines Kinderwunschpaars mitver-
folgen. José Luis begriifdt das Paar und erklart den Ablauf einer
In-Vitro-Fertilisation. Er rat ihnen an, den Transfer im Blastozy-
stenstadium zu machen. Danach kommt er auf das genetische
Matching zu sprechen. Er empfiehlt es den beiden ganz klar. Dabei
beginnt er immer gleich: ,Wir sind alle Trager von gewissen Krank-
heiten. Aber das macht nichts, solange der Partner nicht Trager
derselben Krankheiten ist. Bei diesem Test schaut man, dass dies
nicht passiert. Man kann nattirlich nicht verhindern, ein krankes
Kind zu kriegen, aber die Chancen doch ein bisschen reduzieren.”
Darauf fragt die Patientin: ,Wir kreieren damit also ein Monster?
Ein Monster der Perfektion“? José Luis beschwichtigt sie: ,100% der
genetischen Erkrankungen konnten eh nicht ausgeschlossen
werden, aber die hdufigsten schon. Heute testen wir fast 400
Krankheiten.“ Die beiden schauen sich an - sie wirken unsicher.
Nach einer kurzen Pause meint die Patientin: ,Na, wenn Sie das
empfehlen, dann machen wir es.“ Darauf antwortet der Arzt: ,Ja,
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nattirlich, es ist gut. Und wir suchen das Beste fiir Sie, ok?“ (Tage-
buchnotiz, Valencia, 27.2.2018).

Eine Spenderin kommt herein, um ihre Resultate abzuholen. Sie ist
Tragerin einer (pathogenen) Variante, einer genetisch vererbbaren
Form der Gehorlosigkeit. José Luis sagt dies und meint sogleich: Das
ist aber nichts Anormales. Wir haben alle eine Genetik. Wir haben
alle Mutationen. Ich, Sie, du. Das macht nichts. Aber wir konnen die
weitervermitteln. Einige sind hdufiger, andere seltener. Das heif3t,
einige werden haufiger vererbt, andere weniger. Aber insgesamt ist
das sehr, sehr selten. Auch wenn der Mann ein Trager von dieser
Krankheit ist, ist die Wahrscheinlichkeit, dass das weitervererbt
wird bei 25% - nicht mehr. Aber das ist wirklich nicht weiter
schlimm, weil wir ja alle Trager einer bestimmten Krankheit sind.
Aber weil du Trigerin bist, miissen wir fiir dich eine Empfangerin
finden, deren Mann nicht Trager derselben Krankheit ist. Wir
machen einfach ein sogenanntes Matching mit dir (Tagebuchnotiz,
Valencia, 11.7.2018).

,Der Begriff der reproduktiven Freiheit ist durch die Verantwortung
der Individuen, diese reproduktive Freiheit auch wahrzunehmen, eng
an eine biopolitische Verwaltung des Lebens gebunden. Individuelle
Freiheit wird dann zu der Matrix, durch welche der Wunsch nach
dem Normalen kanalisiert wird und durch welche die Beseitigung des
Abnormalen selbst zunehmend normalisiert wird“ (Mills 2016, 117).

Die Aussage des Chefarztes iiber ein und dasselbe Verfahren - den
genetischen Tragertest — variiert in den zwei Beobachtungssituationen.
Waéhrend bei der Spenderin die 25% Wahrscheinlichkeit der Vererbung
als nicht relevant (,das ist nicht weiter schlimm®) {ibermittelt werden,
scheint dasselbe Risiko bei den Patient*innen relevant (,man kann ein
krankes Kind nicht verhindern, aber die Chancen doch ein bisschen
reduzieren). Wahrend bei den Empfanger*innen die Chancen der
Ubertragung also wichtiger gemacht werden, werden diese bei den
Spenderinnen heruntergespielt. Es ist also eine strategische Nutzung
von Statistiken, welche hier zu beobachten ist. Dabei gilt es zu
bedenken, dass der Verweis auf Wahrscheinlichkeiten in einer Bera-
tungssituation problematisch sein kann, denn wie oben bereits
erwdhnt, konnen ,Risiken nur homogenen Mitgliedern statistischer
Populationen zugeschrieben werden, aber nicht Individuen“ (Samerski
2002, 242). In der Beratungssituation wird aber eine Person als
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Individuum angesprochen, wodurch sich diese Spharen vermischen. Es
ist also davon auszugehen, dass die Personen die Wahrscheinlichkeit
auf'sich beziehen, was faktisch nicht zutrifft, weil der Test nur Aussagen
uber statistische GrofSen machen kann (ebd., 242).

Schliefilich zeigt gerade die erste Beobachtungssituation auch auf, dass
sich tiber den Tragertest nicht nur Sicherheiten, sondern auch Unsi-
cherheiten herausbilden: So ist die primare Reaktion des Paares doch
Unsicherheit, was im Hinblick auf diese Optionen nun zu tun sei. Wie
ich bereits im letzten Kapitel aufgezeigt habe, wird tiber die Verselbst-
standigung der Technik eine neue (technikaffine) Ethik erschaffen. Im
Folgenden soll aufgezeigt werden, inwiefern sich diese Ethik fiir die
involvierten Akteur*innen in eine neue Verantwortung iibersetzt: Die
Moglichkeit, einen genetischen Trigertest anzuwenden und damit
potenzielle Krankheiten zu verhindern, lasst die Nicht-Anwendung des
genetischen Tragertests quasi unethisch erscheinen, da das Risiko von
Krankheiten ,wissentlich’ in Kauf genommen wird.

10.3.1. Neue Verantwortungen

yNatirlich muss man die [genetischen Tragertests] machen, es ist
sehr wichtig. Da die Wissenschaft es erlaubt, total viele Fehlbil-
dungen zu diagnostizieren, muss man das machen. Ich glaube, das
ist eigentlich obligatorisch, den genetischen Tragertest wie auch das
Matching anzuwenden, wenn es wissenschaftlich mdglich ist*
(Marco, Anasthesist, Valencia, 11.7.18).

Der genetische Tragertest wird in Klinikwerbungen und von Genetik-
firmen oft als Technik beschrieben, welche neue Sicherheiten hervor-
bringt — etwa mit folgendem Slogan einer Reprogenetikfirma: ,Unsere
Aufgabe ist es, den Zugang zu den Gentests zu erleichtern, damit
Menschen ein gesundes Kind bekommen kénnen. Wir tun dies mit
Verantwortung und Engagement, denn wir sind uns des Traumes
bewusst, der dahintersteht” (Reprogenetics Spain 2020).

»Der Risikobegriff steht [...] nicht nur fiir einen neuen Umgang mit
existierenden Unsicherheiten, sondern auch fiir die Produktion von
neuen Formen der Unsicherheit: Risiken sind vergegenwartigte,
statistisch konstruierte Moglichkeiten, auf die im konkreten Fall
nichts hindeutet, die aber in der Masse statistische Regelmaflig-
keiten zeigen“ (Samerski 2002, 113).
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In der Praxis ist jedoch auch das Gegenteil ersichtlich: ndmlich die
Produktion von Unsicherheiten, welche der Zugriff auf genetische
Tragertests mit sich bringt. Ein klinikinterner Konflikt veranschaulicht
dies:

Bei CREAVIVA wurde der Tragertest bei allen Spenderinnen durchge-
fiihrt. Diejenigen, welche Tragerinnen einer oder mehrerer der zwolf
haufigsten vererbbaren Krankheiten waren,*® wurden aber nicht per se
ausselektioniert, sondern fiir ein genetisches Matching benutzt (Tage-
buchnotiz, Valencia, 7.5.2018). Dieses Vorgehen wird aber klinikintern
kritisiert, beispielweise von Rafaela:

»,Das Matching finde ich etwas schwierig. Ich finde, man misste alle
Spenderinnen ausselektionieren, welche Tragerinnen sind von den
zehn wichtigsten Krankheiten. Wir sind ja alle Trdgerinnen von
Sachen, aber es gibt so einiges, welches man wirklich in keiner
Genlinie haben will. Wenn ich diese ausselektioniere und mit den
restlichen, also die Tragerinnen von den {ibrigen 200 bis 300 sehr
seltenen Krankheiten, mach ich ein Matching, dann find ich das gut.
Aber wenn ich das Matching nur brauche, damit ich auch die nutzen
kann, welche Trdgerinnen sind von den zehn hdufigsten Krank-
heiten und die dann mit ,Nicht-Trdgern’ zusammenbringe, dann
finde ich das nicht korrekt. Denn du bringst dann eine Krankheit
wissentlich in die genetische Linie einer Familie. Also wenn dann
beispielsweise ein Madchen auf die Welt kommt und dieses auf
einen anderen Trager trifft, welcher gesund ist, und die dann kein
Matching machen, weil wir machen das ja nicht routinemafSig, dann
hast du willentlich diese Krankheit in diese Genlinie gebracht [...]
Das ware anders, wenn du nichts von den Varianten weifst, wenn du
gar keine Tests an den Spenderinnen machst, dann weifdt du es
einfach nicht, aber so“ (Rafaela, Embryologin, Valencia, 12.7.2018).

Der Tragertest minimiert also nicht nur das Risiko fiir ein ,krankes’
Kind, er erschafft gleichzeitig eine neue Verantwortung gegeniiber
einer imaginierten zukiinftigen Familie. Wiirde der Tragertest nicht
durchgefiihrt, gibe es gar keine Diskussion dartiber, ob hier eine Verant-
wortung der Embryolog*innen besteht. Man konnte die Krankheit
schlicht nicht ,wissentlich in eine Genlinie bringen. Obwohl sich die
Ausgangslage also nicht verandert hat, sondern nur das Wissen dartiber,
hat sich eine neue Verantwortung fiir gewisse Akteur*innen

36 Aufder bei Krankheiten auf dem X-Chromosom, welche per se ausselektio-
niert wurden.
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herausgebildet. Dies bringt auch fiir die Spenderinnen eine neue
Verantwortung - und damit auch potenziell Schuldgefiihle:

,Diese Kinder haben ja meine Genetik. Und die testen das. Und deshalb
finde ich es gut, ist es anonym. Denn wenn die Empfangerin weif3, wer
ich bin und plétzlich ,sale el nifio mal [ist das Kind krank] oder was
auch immer, dann wird das meine Schuld sein. Weil ich dem Kind
meine Gene gegeben habe. Von daher finde ich es schon viel besser,
dass es anonym ist“ (Jenny, Eizellenspenderin, Valencia, 25.6.2018).

Dass diese Verantwortung auch Eizellenempfanger*innen verunsichern
kann, zeigt die folgende Aussage von Linda:

,Die haben uns nattrlich erzahlt, was sie alles testen und alles
machen. Und doch hatte ich damals einfach anderes im Kopf ... und
nun denk ich plétzlich so. Ich weif3 nicht [kurze Pause] genau, was
sie genau alles testeten. Was ist, wenn mein Sohn mal fragt, du, hab
ich irgendwie, das gibt es ja manchmal, dass man gefragt wird: ,Habt
ihr in der Familie die und die Krankheit?* Und damals bin ich dem
einfach zu wenig nachgegangen. Ich war einfach so. Hab mich so
gefreut, dass es tiberhaupt eine Moglichkeit gibt, dass ich schwanger
wurde. Und jetzt denke ich manchmal schon. Nicht dass ich denke,
dass sie zu wenig getestet haben, aber.. (Linda, Eizellenempfan-
gerin, Bern, 10.1.2017).

Lindas Erzahlung verweist auf die Unsicherheit, welche durch die Test-
verfahren entsteht. Wenn getestet wird, entsteht Wissen, und dieses
Wissen kreiert die Verantwortung, dieses auch einzuholen. So hat Linda
Angst, nicht alles mitgekriegt zu haben. Die Aussage ,ich bin dem
einfach zu wenig nachgegangen. Hab mich so gefreut, dass es tiberhaupt
eine Moglichkeit gibt, dass ich schwanger werde® verweist aber auch auf
die vulnerable Situation der Empfanger*innen im Moment der Spende,
welche dazu fiihrt, dass diese Fragen oft erst spater auftauchen.

Lippmann hat diese iiber Risikodiskurse erzeugten Angste in Bezug auf
Schwangerschaften ,iatrogene Angste (1991, 31) genannt, also quasi
medizinisch erzeugte Unsicherheiten. Dies ist auch fiir die Testver-
fahren noch vor der Schwangerschaft zu verzeichnen, bei welchen die
neuen Maoglichkeiten auch neue Risiken und somit Unsicherheiten
erschaffen. Dabei ist es auch dem Zeitgeist einer grundsatzlichen ,angst-
lichen Reproduktion (Faircloth und Giirtin 2018, 995) zuzuschreiben,
dass diese Testverfahren eine so starke Nachfrage verzeichnen.
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Das Erleben dieser Technisierung hat auch ganz konkrete 6konomi-
sche Dimensionen. Mila, bei welcher ich die Empfangnis des zweiten
Kindes per Eizellenspende sehr intensiv verfolgt habe, da sie mir in
tber 100 Videotagebuchbotschaften taglich von ihrem Erleben berich-
tete, und welche ich auch fiir den Transfer nach Alicante begleitet
habe, hatte in einigen Videobeitragen von den Diagnosetechniken
erzahlt. So etwa im Februar, als Mila sehr unsicher war, was jetzt alles
noch finanziell auf sie zukommt:

,Mir geht es eigentlich gut, aber was etwas mithsam ist, ist, dass ich
immer noch nicht weifd, was ist mit PGS. Es steht alles noch im
Raum, ob wir noch viel Geld brauchen miissen oder ob der Test gar
nicht durchgefiihrt wird, ob wir den Transfer einfach ohne das
machen. Aber das beschaftigt mich schon sehr” (Videotagebuch,
21.2.2017, siehe auch hier ab 00:52).

Anhand dieser Aussage wird auch klar, dass der Entscheid, ob eine
Technik und welche Technik durchgefithrt wird, schliefSlich doch bei
der Klinik liegt. Mila erscheint hier nicht als Klientin, sondern ist viel-
mehr den Entscheidungen der ,Expert*innen’ aus der Klinik ausgeliefert.
Spater erlauterte Mila dann, dass die Expert*innen ihr nun doch anraten
kein PGS (Praimplantationsdiagnostik) zu machen, weil sie zu wenig
Embryonen hat, sie sagt ,es ist mir zwar schwergefallen, aber es kann
einfach sein, dass sie die Embryonen dadurch kaputtmachen, und da es
weniger als sechs Embryonen sind, haben sie von der Klinik gemeint, das
Risiko sei zu grof3* (Videotagebuch, 23.2.2017). Am ersten Marz kommt
Mila dann auf weitere Techniken zu sprechen, welche sie im Rahmen
ihrer Vorbereitung auf den Transfer in Anspruch nimmt. Dabei erwdhnt
Mila auch noch einmal den finanziellen Aspekt der Techniken:

Wir sind dran am Vertrage unterschreiben. Da steht was drauf, und
ich wusste nicht, was das ist. Ich muss ja Infusionen machen und die
nehmen Blut und schauen, ob diese Killerzellen, keine Ahnung, was
das ist, aber wie die da sind und so. Und ja, ich hab das schon mal
gemacht, ach und nun dachte ich mir, dann machen wir das halt
wieder, komm scheifd auf die 220 Euro. Und das zweite ist, ich hab
gefragt, ob es moglich ware, diese Embryonen vom dritten auf den
finften Tag zu bringen und dachte das kostet megaviel. Und die
meinten dann, das konnen sie machen, das wiirde dann einfach 200
Euro zum Weiterbringen und 300 Euro zum Auftauen kosten. Und
dann hab ich gefragt, weil ist ja bisschen komisch 300 Euro firs
Auftauen, auftauen miissen die ja eh. Jetzt wart ich einfach mal auf
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die Antwort. Aber ja, ich bin etwas nervos. Auch weil ich ja noch frei
nehmen muss, dann muss ich das noch der Chefin sagen. Und dann
der Druck, haben wir alles gemacht, haben wir alle Vertrage unter-
schrieben? Ach, und das Couvert da runterschicken kostet auch drei
Franken fiinfzig, nur so ein doofes Couvert runterschicken, und ja,
Hotel hab ich nun auch gebucht und Taxi vom Flughafen und so
(Videotagebuch, 1.3.2017, siehe auch hier ab 02:04).

Die Zusatzkosten gewisser Techniken l6sen also eine Kosten-Nutzen-
Abwdgung aus. Zudem sind auch weitere Faktoren relevant, ob eine
Technik nun angewandt wird oder nicht, so etwa die Anzahl der Embry-
onen. Gleichzeitig erfordern die Techniken ein Expert*innenwissen,
was dazu fiihrt, dass die Vorschldge der Klinik iibernommen werden,
weil Mila nichts aufs Spiel setzen will.

,S0 organisiert sich die Technik allmdhlich als geschlossene Welt.
[...] Was koordiniert und rationalisiert, ist nicht mehr der Mensch,
sondern die inneren Gesetze der Technik: Es ist nicht mehr die
Hand, die das Biindel der Mittel ergreift, und auch nicht das Gehirn,
das die Ursachen synthetisiert: Die eigentliche Einzigartigkeit der
Technik allein gewdhrleistet den Zusammenhalt zwischen den
Mitteln und den Handlungen der Menschen. Diese Herrschaft
gehort ihr, einer blinden Kraft, die scharfsinniger ist als die grofste
menschliche Intelligenz* (Ellul 2012 (1977), 237).

Die Verantwortung, welche {iber genetisches Wissen generiert wird,
erinnert auch an eine umstrittene utilitaristische These eines Bioethi-
kers — der procreative beneficiency -, welche besagt, dass Eltern in der
Pflicht sind, iber Prdimplantationsdiagnostik diejenigen Embryos
auszuwahlen, welche die Chancen haben, ,das beste Leben“ zu fiithren
(Savulescu 2001). Eine kritische Reflexion zu den Konsequenzen von
selektiven Techniken bietet die Untersuchungvon Silja Samerski, welche
aufzeigt, inwiefern Frauen in genetischen Beratungen zuerst aufgefor-
dert werden, sich und ihr Kind tiber statistische Konzepte zu verstehen
und sodann im Hinblick darauf ,zu einem berechnenden ,decision-
maker’zuwerden” (Samerski 2002). Auch bei den genetischen Matchings
tritt die von Samerski aufgezeigte ,, Entscheidungsfalle“ (Samerski 2015)
auf, welche eine vermeintliche Freiheit in der Entscheidung suggeriert,
diese jedoch eigentlich abhdngig macht von Expert*innenwissen. Diese
Expert*innen aber strukturieren die Optionen iiber Statistiken vor, die
finanziellen Einschrankungen werden darin nicht mitkalkuliert.
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Der genetische Tragertest an Spenderinnen kreiert andere Problema-
tiken: Da dieser bei Spenderinnen routinemaflig eingesetzt wird,
miissen oder konnen sich Paare mit Kinderwunsch in der IVF-Klinik
nicht mit einer potenziell neuen Verantwortung beschéftigen. Diese
wird vielmehr hin zu den Mitarbeitenden (welche ethische Bedenken
haben, ,neue’ Krankheiten in eine Genlinie zu bringen) und den Spen-
derinnen (welche sich verantwortlich fiihlen fiur ,ihre’ Genetik)
verschoben. Der genetische Tragertest erschafft also neben dem
,gesunden’ Kind fiir die Empfanger*in als Nebenfolge auch neue Verant-
wortungen, welche an andere Subjekte externalisiert werden.

10.3.2 Verordnete Freiwilligkeit

In Bezug auf die Spenderinnen sind die Selektionstechniken mit einer
Art verordneten Freiwilligkeit’ verbunden. Exemplarisch dafir ist der
grundlegende Kontext, in welchem die Vertrage unterzeichnet werden,
sowie spezifischer die Anwendung des genetischen Tragertests als ,frei-
williger” Akt.

Ein wichtiges Merkmal fiir den Kontext, in welchem sich die Spenderin
J[reiwillig entscheidet) ist die effiziente Weise, in welcher die Selek-
tionspraktiken durchgefithrt werden: Die Informationsgesprache des
Chefarztes José Luis sind besonders bezeichnend fiir die effiziente Art
der Erstkonsultationen:

Ich bin heute wieder mit José Luis unterwegs. Ich staune immer
wieder, wieviele Dinge der Chefarzt gleichzeitig verrichtet: Zwischen
dem Beantworten von E-Mails und WhatsApp-Nachrichten und
dem Finalisieren von Powerpoint-Prisentationen fiir die ndchste
Konferenz werden Fragen des Pflegepersonals beantwortet, Skype-
Informationssessionen abgehalten und - scheinbar nebenbei -
Spenderinnen informiert. Der Arzt schaut mich in den kurzen
Verschnaufpausen jeweils an und meint ,Situation Situation® -
wonach er die nachsten To-dos aufzdhlt. Als erstes stellt er den
Spenderinnen jeweils einige Fragen: ,Sind Sie eine gesunde Frau?‘ ist
immer die erste. Danach: ,Nehmen Sie Drogen? Rauchen Sie? Leben
ihre Eltern noch und wenn ja - sind sie gesund? Haben Sie
Geschwister? Sind diese gesund? Und Nichten und Neffen? Auch
gesund? Danach erklart er die Spende — immer in denselben Worten,
fast wie ein Mantra: ,Wir missen sie weder operieren noch
zerschneiden noch aufmachen. Das machen wir alles mit einer
kleinen Nadel tiber einen Ultraschall. Aber weil das weh tun wiirde,
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missen wir Sie lokal betduben. Danach ruhen Sie sich aus und
gehen nach Hause. Es ist ein sehr kurzer Prozess, der nur 5-10
Minuten dauert. Fiir die Unannehmlichkeiten dieses Tages, die
Transportkosten, geben wir Ihnen eine Entschadigung von 1000
Euro. Ist das in Ordnung? Gehen wir weiter?* (Tagebuchnotiz,
Valencia, 27.2.18).

Die Beobachtung zeigt, in welcher Atmosphdre die ,Entscheidung’ zur
Spende gefillt wird. Dabei ist die Art der Fragestellung ,Sind Sie eine
gesunde Frau?“ sehr suggestiv und lasst nicht viel Freiraum. Aber auch
die Erklarung der Spende zielt darauf, einen medizinischen Prozess
(welcher in den Dokumenten auch als solcher beschrieben wird) zu
banalisieren. Wenn es in diesen Abklarungen ein Problem gibt, wird es,
wenn moglich, gleich vor Ort geregelt, um danach direkt fortfahren zu
koénnen, wie folgendes Beispiel zeigt:

Eine Spenderin kommt, um ihre Resultate abzuholen. Sie hat einen
Vaginalpilz und eine andere Infektion. Die Spenderin fragt: ,Ui, was
mache ich denn nun, um wieder gesund zu werden?“ José Luis
schiebt ihr kostenlos ein Fungizid und ein Antibiotikum tiber den
Tisch und antwortet prompt: ,Medikamente nehmen und dann ist
das wieder gut - danach kommen Sie wieder. Sie konnen aber
trotzdem schon jetzt unterschreiben.“ Sagt’s und schiebt ihr die
Vertrage hin (Tagebuchnotiz, Valencia, 27.2.18).

Die folgende Tagebuchnotiz, welche aus einem Beobachtungsprotokoll
bei einer anderen Arztin stammt, ist ebenfalls exemplarisch fiir den
Kontext, in welchem die Spenderinnen die Vertrage unterschreiben:

Die erste Spenderin kommt herein. Livia, die Arztin, schaut vorher
die Testergebnisse an, welche keine Auffilligkeiten aufzeigen. Sie
informiert die Spenderin und schiebt ihr sogleich den Vertrag tiber
den Tisch: ,,Du wirst mir den Informed Consent hier unterschreiben,
damit ich dann die genetischen Proben machen kann. Das ist eine
simple Blutprobe, nichts weiter.“ Livia reicht ihr das Formular fiir
den genetischen Tragertest und zeigt mit ihrem Kuli auf die rele-
vanten Stellen: ,Hier kommt deine ID-Nummer, hier Name, da
Adresse und bitte jeweils auf jedem Blatt unterschreiben.“ Die Spen-
derin unterschreibt, ohne durchzulesen. Danach kommt der Vertrag
zwischen der Klinik und der Spenderin. Die Spenderin murmelt
etwas Unverstandliches, Livia reagiert nicht darauf, sondern dreht
ihr das Blatt direkt selbst um und zeigt auf die Stellen, wo
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unterschrieben werden soll. Schliefdlich kommt ein weiteres Doku-
ment, bei welchem die Spenderin unterschreiben muss, dass sie in
den letzten Wochen in keinem ZIKA-Gebiet war. Livia lachelt die
Spenderin an und fragt ,alles gut?“ Die Spenderin nickt. Danach
wird sie von den Pflegerinnen abgeholt und zur Blutprobe gebracht.
Als ich die Arztin darauf anspreche, dass die Spenderin ja gar nichts
gelesen hat, schaut sie mich etwas konsterniert an und meint dann:
»,Ja, aber das ist doch nichts AufSergewohnliches, das ist doch meist
so“ (Tagebuchnotiz, Valencia, 15.11.2018).

Die Spenderinnen unterschreiben den Vertrag also jeweils in einem
ganz spezifischen Rahmen, in dem es weder Raum fiir Nachfragen noch
fiir Unsicherheiten gibt. Zudem erledigen die Spenderinnen meist das
erste Informationsgesprach, die psychologische Abklarung sowie die
medizinischen Tests am ersten Tag. Es gibt deshalb auch eine zeitliche
Begrenzung dieses Rahmens. Andererseits fordern Spenderinnen
selten Raum ein fiir die Klarung von Unsicherheiten.

»In den zeitgenossischen Vorstellungen von reproduktiven Rechten
erfillt Autonomie als [...] Selbstverwaltung eine entscheidende
Funktion: Sie ermoglicht den Anschein, dass hier Frauenrechte und
Selbstbestimmung respektiert werden, rechtfertigt aber gleich-
zeitig eine verstirkte Uberwachung und Verwaltung der Kérper
und der reproduktiven Entscheidungen von Frauen. [...] Wahrend
also die Verwendung von Begriffen wie Autonomie, Wahlfreiheit
und Ermadchtigung in den jiingsten Reproduktionsregulatorien
scheinbar auf eine feministische Tradition zuriickgeht, werden
diese Konzepte ihres transformativen und kritischen Potenzials
beraubt. Stattdessen werden, da Autonomie als Selbstverwaltung
verstanden wird, bestehende Normen verstarkt“ (Denbow 2015, 3).

Allgemein scheint es, als ob der Entscheid zu spenden bereits vorher
gefallen war, weshalb es in diesen Erstkonsultationen nicht um die
Entscheidungsbildung geht, sondern vielmehr um eine offizielle
Feststellung des bereits vorher gefdllten Entscheides. Die ,freie
Entscheidung’ ist aber in den zu unterzeichnenden Dokumenten
zentral, wie der erste Absatz des Vertrages zwischen Klinik und
Eizellenspenderin zeigt:

,Die Spenderin [...] ist frei und freiwillig in das Zentrum gekommen
und hat darum gebeten, eine Eizellenspende zu
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Reproduktionszwecken durchzufiihren, deren Ablauf im Fol-
genden genau beschrieben wird“ (S., Eizellenspendevertrag,
Klinik CREAVIVA).

Dies wird im folgenden Abschnitt auch von einem Andsthesisten in
Bezug auf das Risiko der Punktion erldutert, welches die Spenderin
,annehmen’ muss:

»+Hyperstimulationen sieht man heute nur noch wenig. Aber natiir-
lich, es gibt das Risiko einer Blutung, ein minimales Andsthesieri-
siko, die Patientin schléft und Erbrechen kann beispielsweise ein
grofdes Problem sein. Wir hatten diesen Fall hier mehrere Male und
zum Gliick hatte dies nie grofse Konsequenzen, aber Erbrechen im
OP kann sehr schlimm sein. Also muss die Patientin diese Risiken
annehmen, sie muss wissen, worauf sie sich einlasst. Und nattirlich
gibt es dafiir ein Informed consent, eine gyndkologische Untersu-
chung, und vor der Punktion werden die ganzen Andsthesierisiken
erklart und besprochen. Und die Patientin muss da einwilligen,
natiirlich“ (Marco, Anasthesist, Valencia, 11.7.2018).

Der genetische Tragertest als Instrument zeigt nun noch spezifischere
Machtstrukturen innerhalb dieser yverordneten Freiwilligkeit’ auf: Die
europdische Humangenetikgesellschaft beschreibt genetische Trager-
tests als eine Moglichkeit, ,die reproduktive Autonomie zu starken und
sinnvolle reproduktive Entscheidungen zu erméglichen” (Henneman u.
a. 2016, e1). Dies ist jedoch problematisch in Bezug auf eine Anwendung
mit Spenderinnen. So werden die Eizellenspenderinnen in Spanien
nicht getestet, um ihre eigene reproduktive Autonomie zu starken,
sondern es geht dabei um das Testen ihrer Genetik zugunsten der repro-
duktiven Autonomie anderer Menschen. Dabei gelten die allgemeinen
Risiken des genetischen Tragertests, welche die europdische Gesell-
schaft fir Humangenetik nennt, auch fiir Eizellenspenderinnen. Zu
nennen sind

»Angste, die durch diese Informationen ausgeldst werden, welche
jedoch nicht genutzt werden koénnen, um positive personliche
Entscheidungen in Bezug auf Therapien oder Praventionsmaf3-
nahmen zu treffen, oder die schwer zu verstehen und zu interpre-
tieren sind; unangemessener Druck auf die individuelle Entschei-
dung; soziale Stigmatisierung von Personen mit erhéhtem
genetischem Risiko; soziale Stigmatisierung von Personen, die ein
Angebot fiir ein genetisches Screening ablehnen konnten;
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Offenlegung von Informationen iber Familienmitglieder, die einem
Test nicht zugestimmt haben; Missbrauch der Informationen und
Diskriminierung aufgrund der Testergebnisse nach der Weitergabe
an Dritte, z.B. an Versicherungen und Arbeitgeber*innen“ (Euro-

pean Society of Human Genetics 2003, 5).

Die europdische Gesellschaft fir
Humangenetik formuliert deshalb
sehr vorsichtig in Bezug auf die
Anwendung der Tragertests und
suggeriert ,Es muss den Personen
freistehen, den Test nach angemes-
sener Information und Beratung
abzulehnen“ (ebd., 6). Diese
Empfehlung entpuppt sich in
Bezug auf eine Anwendung mit

Drittparteien als besonders problematisch: So konnen die Eizellen-
spenderinnen in Spanien zwar den Test ablehnen, werden dann aber
nicht ins Spendeprogramm aufgenommen, wie mir ein Genetiker

erlauterte:

,Die individuelle Freiheit ist
zum wichtigsten moralischen
Wert und zu einem zentralen
politisch-rechtlichen  Prinzip
geworden. [...] Heute sind die
Individuen selbst verantwort-
lich fiir die Verwirklichung der
Biopolitik in der Reproduktion®

(Mills 2016, 112).

Manuel: Ja, die Spenderinnen miissen unterschreiben. [...] Also die
missen einen ,Informed Consent’ unterschreiben bei welchem sie
unterzeichnen, dass sie im Wissen sind, was das Resultat fur sie oder
fiir ihre Deszendenz bedeutet, und im Prinzip ist das offen, das ist
optional. Also, aber die miissen das unterzeichnen wie den Vertrag
mit der Klinik, ok? Von Gesetzes wegen miissen sie das
unterschreiben.

Laura: Aber wie meinst du optional? Wenn sie es nicht unter-
schreiben, kdnnen sie nicht spenden, oder?

Manuel: Genau, ,no entran‘ (lacht). (Manuel, Genetiker, Valencia,
14.11.2018)

Der Kontext, in welchem die Spenderinnen die Vertrage unterschreiben,
ist von klaren Machtasymmetrien gepragt und bietet wenig Entschei-
dungsspielraum. Und doch erfordert es der Vertrag, dass der Entscheid
zu spenden freiwillig gefallt wird. Auch in Bezug auf die genetischen
Tragertests ist bei den Spenderinnen also eine Art ,verordnete Freiwil-
ligkeit’ zu verzeichnen: Die Spenderinnen ,miissen’ sich per Informed

238



Consent freiwillig dazu entscheiden, den Test zu machen. Wer nicht
unterschreibt, spendet nicht.

Diese Doppeldeutigkeit der Spende, welche eines autonomen Subjekts
bedarf, das in der Praxis jedoch als medizinisches Objekt verhandelt
wird, ist fur die Eizellenspende zentral und wurde auch schon bei dhnli-
chen Prozessen wie etwa der Pranataldiagnostik aufgezeigt, bei welcher
ein Zusammenhang besteht zwischen der ,medizinischen Normalisie-
rung und der Rhetorik der freien Wahl“ (Mills 2016, 110). Der Verweis
auf die Freiheit und die damit verbundene Kontrolle ist typisch fir
biopolitische Machtprozesse im Spatkapitalismus. In diesem setzt sich
eine Art ,,Herrschaft durch Freiheit“ (Hirseland, Schneider und Rehberg
2008, 5643) durch und die mafigebenden ethischen Prinzipien Auto-
nomie, Freiwilligkeit und Selbstbestimmung stellen dabei eine neue
Form der biopolitischen Kontrolle dar (Rose 2006, 29; Denbow 2015, 3).
Die Herstellung der Eizellenspenderin als selbstbestimmtes Subjekt,
welches die Spende aus freiem Willen macht, ist also ein integraler
Bestandteil der Ausiibung von biopolitischer Macht tiber die Eizellen-
spenderinnen innerhalb der Klinik.

In Bezug auf den genetischen Trigertest von Spender*innen befindet
sich die aktuelle Praxis in einer rechtlichen Grauzone, denn wie ich im
funften Kapitel ausgefiihrt habe, hat gemaf3 Ley 14/2007 (BOE-A-2007-
12945) jede Person, welche einen Gentest macht, Anrecht auf eine gene-
tische Beratung (und zwar vor der Durchfithrung des Tests wie auch bei
der Ubermittlung der Resultate). Genetiker*innen haben mich aber
immer wieder darauf hingewiesen, dass die Spenderinnen in den
Kliniken nicht oder ungeniigend beraten werden (Manuel, Genetiker,
Valencia, 14.11.2018; Juan, Genetiker, Valencia, 16.10.2018).

Die Mitteilung der Resultate an die Spenderinnen

Bei CREAVIVA gibt es keinen Konsens dariiber, ob und wie das Resultat
den Spenderinnen mitgeteilt wird. Die Befragung, welche ich mit 30
Eizellenspenderinnen in der Klinik durchgefiihrt habe, zeigte jedoch,
dass 19 von 30 Spenderinnen das Resultat aus dem genetischen Trager-
test sehr wohl wissen wollten (Abbildung 4).
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Méochtest du die Resultate aus dem genetischen Tragertest wissen?

mJa =Nein =lch weissesnicht mkeine Angaben

Abbildung 4: Resultate Trdgertest (n=30)

Dass die Spenderinnen interessiert waren am Resultat des Tragertests
stand in starkem Kontrast zu der Praxis: Obwohl es im Informed
Consent, welches die Spenderinnen fiir den genetischen Tragertest
unterzeichnen mussten, die Option gab anzukreuzen, ob man tiber das
Resultat des Tests informiert werden will, kreuzte dies kaum eine Spen-
derin an, womit die Arzt*innen de facto dariiber entscheiden, ob sie das
Resultat mitteilen oder nicht. Meist teilten sie dies nicht mit. Zudem
war, wie ich aufgezeigt habe, in den arztlichen Beratungen ohnehin
kaum Zeit zum sorgfaltigen Lesen der Dokumente, weshalb die Doku-
mente meist sehr schnell unterschrieben wurden.

Andere Kliniken hingegen teilen die Resultate den Spenderinnen mit.
In diesen Fillen wird der genetische Tragertest oft als eine Art non-
monetdre Bezahlung konzeptualisiert. So betonte eine Klinikmana-
gerin aus Alicante beispielweise, dass dieser sonst goo Euro kosten
wiirde ,,und die Spenderinnen kriegen ihn gratis!“ (Rosa, Klinikmana-
gerin, Alicante, 31.3.17). Bei anderen Kliniken wiederum versandten die
testenden Genetikfirmen die Resultate direkt an die Spenderinnen. Im
Folgenden werden diese verschiedenen Szenarien in der Ubermittlung
der Resultate diskutiert.

Eine Variante ist es, die Resultate des genetischen Tragertests den Spen-
derinnen nicht mitzuteilen. Eine Arztin beispielsweise legitimierte
dieses Vorgehen damit, dass dies von den Spenderinnen oft gar nicht
verstanden wiirde - ,es sagt ja auch nichts aus. Die hier hat beispiels-
weise ein gesundes Kind. Das sagt ja noch nichts aus, dass sie Tragerin
einer genetischen Krankheit ist (Tagebuchnotiz, Valencia, 7.5.2018).
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Eine Pflegefachperson meinte, dass die Spenderinnen diese Resultate
auch nicht interessieren wiirden:

,Das sind halt meist junge Frauen mit wenig Bildung und die
forschen dann nicht nach, was da genau fiir Tests gemacht werden.
Was die interessiert, ist eher ,Wieviel und wie muss ich mich
stechen?* , Tut das weh?* Wie lange dauert das?* Und vor allem inte-
ressiert die, wann sie bezahlt werden. Oft fragen die Spenderinnen,
wofir wir so viel Blut entnehmen. Dann sag ich fiir diesen geneti-
schen Tragertest und ob sie das Dokument denn nicht gelesen
haben. Die lesen das meist ja nicht durch. Und na ja, zwingen kann
man sie ja nicht, das zu lesen. Also eigentlich ist es ja ihr Anrecht,
die Resultate zu wissen, weil das ihre personliche Krankenakte ist,
aber na ja, wenn sie es nicht wissen wollen“ (Tagebuchnotiz,
Valencia, 24.4.2018).

Die Pflegefachperson verweist also einerseits auf die spezifische Posi-
tionalitdt der Spenderinnen (jung, bildungsbiirgertumsfern) und die
damit einhergehende Vermutung, dass diese kein Interesse haben an
komplexen Fragen. Andererseits evoziert sie auch das Anrecht der
Spenderin auf das Wissen tiber ihre Krankenakte. Eine Vision, welche
auch von der spanischen Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin (SEF)
geteilt wird. In dem leitgebenden Dokument steht:

,Die genetischen Informationen, welche sich aus den genetischen
Tragertests ergeben, werden den Spenderinnen mitgeteilt, da es sie
als Individuen betrifft, aufSer sie duflern bereits vor Durchfiihrung
des Tests den Wunsch, dass sie diese Information nicht haben
wollen“ (Castilla u. a. 2019, 48).

Dies wird in einigen Kliniken auch bereits so umgesetzt, was — wie ich
nun aufzeige - zu neuen Problematiken fiihrt.

Eine der grofiten spanischen Reprogenetikfirmen analysiert im Rahmen
des Tragertests auch das sogenannte ,Brustkrebsgen’ BRCA1/2. Dies
nicht wegen dem Bezug zu Brustkrebs, sondern weil BRCA 1/2 auch ein
Marker ist fiir eine genetisch tibertragbare Krankheit, die sogenannte
Fanconi-Anamie. Dieses Resultat ist nicht nur relevant fiir die poten-
ziellen Nachkommen der Spenderinnen, sondern fiir die Spenderin
selbst: Ist sie Tragerin von BRCA 1/2, ist ihr statistisches Risiko fiir
Brustkrebs erhéht (Manuel, Genetiker, Valencia, 14.11.18). Es ist unklar,
wie diese Information - zumal ohne genetische Beratung - von den
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Spenderinnen aufgenommen wird. Denn das Wissen dariiber, was bei
einem genetischen Tragertest genau getestet wird, ist bei den Spende-
rinnen oft nicht vorhanden. Zudem erlauterte die Genetikerin, dass sie
die Resultate per Mail direkt an die Spenderinnen schicken wiirden. Die
auftraggebende Klinik argumentiere fiir dieses Vorgehen mit dem
Verweis auf die Anonymitdt der Spenderinnen. Da es sich um vertrau-
liche Informationen handle und die Spende anonym sei, wiirde man es
nicht iiber die behandelnden Arzt*innen laufen lassen. Dabei entle-
digte man sich auch des Zusatzaufwands einer genetischen Beratung,
wie die Genetikerin monierte (Cecilia, Genetikerin, Valencia, 20.11.2018).
Dies fiihre dann zu gar absurden Situationen, wie diese Genetikerin
berichtet:

,Es gibt so viel Desinformation tiber den genetischen Test. Es gibt
Spenderinnen, die denken, dass sie eine sexuell tibertragbare Krank-
heit haben. [...] Dann rufen die an und die Klinik verweist die zu uns,
und dann fragen die Dinge, bei welchen ich einfach sagen muss: ,Die
Person hat keine Ahnung, was sie fiir einen Test gemacht hat. Die
weifd nichts. Die haben mich beispielsweise gefragt: ,Ich hab
gesehen, dass ich diese oder jene Variante habe und ich hatte nun
Sex mit meinem Freund. Kann es sein, dass ich das weitergegeben
habe? Diese Art von Fragen. Und dann sag ich: ,Haben die dich
tiberhaupt informiert, was die getestet haben?’ Und die sagen dann:
Ja, ein Tragertest, klar. Und weil ich Tragerin davon bin, méchte ich
wissen, ob ich das weitergeben kann ... Und das ist einfach eine
Schande ... oder eine andere Patientin, die fragte: ,Die haben mir
Blut genommen an dem Tag und ich hab aber vorher gefriihstiickt
—ich hab total vergessen mit leerem Magen dahin zu gehen. Hat das
einen Einfluss?’ (lachen) und so Dinge halt“ (Cecilia, Genetikerin,
Valencia, 20.11.2018).

Abschliefdend lasst sich festhalten, dass sowohl die Mitteilung wie auch
die Nicht-Mitteilung der Resultate der genetischen Trigertests gerade
im Kontext fehlender genetischer Beratung spezifische Problematiken
birgt: Entweder wird den Spenderinnen Wissen iiber ihre eigene
Genetik vorenthalten, oder aber, wenn es mitgeteilt wird, fehlt eine
genetische Beratung, welche zur Kontextualisierung dieses Wissens
noétig ware. Damit verweist auch diese Praxis darauf, dass Spenderinnen
in dieser Biookonomie eine Art abbaubares Rohmaterial sind, welches
primdr da ist, um moglichst ,gesunde’ Kinder herzustellen, und als
Subjekte nicht wichtig sind.
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10.4. Zwischenfazit

Dieses Kapitel behandelte die Selektion der Eizellenspenderinnen als
primdre Gegenwartspraxis in der Herstellung des ,gesunden’ Kindes.
Ich habe aufgezeigt, inwiefern die Kriterien der Selektion beim Trager-
test einem schnellen Wandel unterworfen sind: Sowohl das Panel der
Krankheiten als auch die Haltung der Arzt*innen dazu verindern sich
stetig. Das Wissen, welches in Bezug auf die Selektionstechniken
verhandelt wird, ist so briichig und volatil, dass es kaum je eine ,nach-
haltige’ Sicherheit hervorbringen kann. Viel eher ergeben sich aus
diesem Wissen neue Unsicherheiten, welche immer neuer Techniken
bediirfen, um diese iatrogenen Risiken zu minimieren. Der genetische
Tragertest ist damit eingeschrieben in die Merkmale einer ,Risikoge-
sellschaft“ (Beck 2015 (1986); Giddens 1991). Schlieflich habe ich auch
aufgezeigt, inwiefern diese Selektionstechniken bereits heute neue
Verantwortungen hervorbringen fiir das Klinikpersonal sowie die Eizel-
lenspenderinnen, welche sich dem Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
verpflichtet fithlen. Der Blick auf die Selektion der Spenderinnen
(Selektion der Psyche, der Physis und der Genetik) zeigte auch, dass
den Spenderinnen in diesem Prozess systematisch Informationen
vorenthalten werden. Wenn diese mitgeteilt werden, dann in einem
Rahmen, welcher es ihnen nicht erlaubt, ihre Teilnahme in diesem
Prozess zu reflektieren. Und doch scheint es wichtig zu sein, dass die
Spenderinnen sich als selbstbestimmte Subjekte verstehen, welche die
Spende aus ,freiem Willen' machen. Dies verweist auf biopolitische
Machtprozesse, welche ihre spezifische Wirkungsmachtigkeit gerade in
Bezug auf Freiheit und Selbstbestimmung entfalten (Hirseland,
Schneider und Rehberg 2008; Mills 2016; Rose 2006; Denbow 2015).

Eine kiirzlich erschienene Publikation des Bioethikers Guido Pennings
kommt zu dem Schluss, dass in der gegenwartigen Praxis der Anwen-
dung des genetischen Tragertests die Interessen der Spenderinnen klar
den Interessen der Empfanger*innen unterworfen werden (2020, 1260).
Dieses Kapitel hat die Komplexitdt und Verwobenheit der verschiedenen
Aspekte, welche in dieser Ungleichbehandlung zentral sind, aufgezeigt.
Dabei wurden die biopolitischen Dimensionen des genetischen Trager-
tests als primdre Selektionstechnik in der assistierten Herstellung von
,gesunden’ Kindern veranschaulicht. Das Imaginativ des ,gesunden’
Kindes wird durch den genetischen Tragertest verstarkt, ob dabei auch
tatsachlich ,gestindere’ Kinder hergestellt werden, bleibt offen.
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11. Von der Utopie des ,gesunden’ Kindes zu einer
Utopie der Verletzlichkeit

»Die Utopie sie steht am Horizont.

Ich bewege mich zwei Schritte auf sie zu
und sie entfernt sich um zwei Schritte.
Ich mache weitere 10 Schritte

und sie entfernt sich um 10 Schritte.
Wofiir ist sie also da, die Utopie?

Datfiir ist sie da:

um zu gehen!*

Eduardo Galeano

Was ist es nun, dieses ,gesunde’ Kind? Es konnte eine Utopie sein. Ein
verheifSungsvolles Imaginativ, welches mit durchgehend positiven
Werten besetzt ist. Der Wunsch nach einem ,gesunden’ Kind scheint
vorerst eine Banalitat, eine Selbstverstandlichkeit. ,Hauptsache gesund’
ist auch eine oft gedufderte Aussage von werdenden Eltern. Ob Junge
oder Madchen, ob Kaiserschnitt oder Hausgeburt, ob blaue oder braune
Augen - eigentlich alles sekundar: ,Hauptsache, es ist gesund’. Eine
Utopie habe den Zweck, die Menschen zum Gehen zu verleiten. Sie
entferne sich, je ndher man ihr komme, schreibt Galeano. Genau dies
trifft auch auf das ,gesunde’ Kind zu. Denn wahrend sich die Tests und
Abklarungen, Screenings und Selektionstechniken stetig weiterentwi-
ckeln, tauchen am Horizont immer neuere Risiken und Gefahrenszena-
rien auf. Um dies mit einem fiktiven Beispiel greifbarer zu machen:
Wenn ich gestern die genetische Veranlagung fiir Alzheimer noch nicht
gekannt und daher auch nicht getestet habe und heute schon, dann war
gestern mein Risiko, ein Kind mit einer Veranlagung fiir Alzheimer zu
haben, zwar das gleiche wie heute, jedoch gleichzeitig gestern noch
absolut unfassbar, heute schon messbar und daher personlich relevant.
Diese neuen Mdglichkeiten bringen damit auch neue Unsicherheiten
hervor; sie machen potenzielle Risiken erst sicht- und somit kalkulierbar
(Beck-Gernsheim 1995, 10). Sie kdnnen verunsichern und neue Verant-
wortungen generieren. Das in Galeanos Beschreibung angelegte ,Immer
weiter” entspricht zudem dem Fortschrittsnarrativ, welches auch die
Techniken der Reproduktionsmedizin umgibt: Immer weiter und immer
besser wird sie, die Technik, kein Stillstand ist zu verzeichnen. Aber was
geschdhe, wenn wir auf dem Weg zu dieser Utopie nicht immer nur nach
vorne zum Ziel schauen wiirden - und uns stattdessen etwas mehr
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umschauen? Wenn wir auch die Stolpersteine, die Abwege, die Beschaf-
fenheit des Weges, die moglichen Abzweigungen und Abgriinde
beachten wiirden? Was wiirden wir dann sehen?

In diesem Buch habe ich dies getan: Ich habe den Weg zum ,gesunden’
Kind im Kontext der Reproduktionsmedizin analysiert und danach
gefragt, was dieser fir die involvierten Akteur*innen impliziert - aufSer
dem Versprechen auf eine ,gute’ Zukunft. An dieser Stelle fasse ich die
wichtigsten Ergebnisse aus meiner Forschung zusammen. Dabei erortere
ich in einem ersten Schritt die zentralen Erkenntnisse in Bezug auf die
drei Dimensionen des Imaginativs des ,gesunden’ Kindes (Ungleich-
heitsstrukturen/Machtverhdltnisse, Zukunftsvisionen, Gegenwartsprak-
tiken). In einem zweiten Teil werde ich ein Fazit daraus ziehen und
einige weitere Forschungsfragen vorstellen, die sich aus der Arbeit
ergeben haben. In einem dritten Schritt verorte ich diese Erkenntnisse
in einen groferen politischen Kontext und stelle einige philosophische
Uberlegungen dazu an.

Ungleichheitsstrukturen und Machtverhdltnisse

Im achten Kapitel und im vorausgehenden theoretischen Einschub
habe ich die ideelle, materielle und korperliche Grundlage analysiert,
auf welcher das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes aufbaut. Diese Basis
ist wichtig, denn Imaginative finden nicht im luftleeren Raum statt.
Imaginative materialisieren sich in multiplen Praktiken, Techniken,
Strukturen und Kérpern. IVF, Eizellenspende, die Reprogenetik, aber
auch die Eizellenspenderin, die Wunscheltern, die spanische Gesetz-
gebung, der transnationale Markt und seine Dynamiken sind materielle
Grundbedingungen fiir das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes. Es gibt
aber auch eine starker ideelle Dimension, auf welche ich nun zuerst
eingehe.

Gemafd Jasanoff und Kim sind Imaginative spezifische ,Visionen
wiinschenswerter Zukunft“ (2015, 4). Diese Aussage lasst authorchen:
Was ist eine wiinschenswerte Zukunft? Und warum sind einige
Zukunftsvisionen tiberhaupt wiinschenswerter als andere? Die ideelle
Grundlage des Imaginativs zu destabilisieren bedeutet, nach den
Normierungen hinter einer ,Selbstverstandlichkeit’ wie dem Wunsch
nach einem ,gesunden’ Kind zu fragen. Dieser Wunsch ist namlich
nicht naturgegeben, sondern griindet auf einem kollektiven Verstandnis

37 Ich beziehe mich dabei zwar primér auf die drei empirischen Kapitel und die
vorausgehenden theoretischen ,Einschiibe’, erginze meine Argumentation aber
wo noétig auch mit Informationen aus anderen Kapiteln.
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dessen, was eine ,gute’ Zukunft iberhaupt ist. Gerade Queer und Crip
Studies liefern diesbeziiglich aufschlussreiche Analysen. Sie zeigen auf,
dass die Zukunft mit einem be_hinderten oder ,kranken’ Kind in einer
kapitalistischen, auf Produktivitdt ausgerichteten Gesellschaft negativ
bewertet wird. Die Hoffnung auf ein ,gesundes’ Kind ist also nicht zu
trennen von einer gesellschaftlichen Bewertung, in welcher eine ,gute’
Zukunft immer auch eine be_hinderungsfreie Zukunft ist (Kafer 2013,
10). Es ist diese gesellschaftliche Abwertung eines nicht-normierten
Korpers, der inharente Ableismus innerhalb eines generelleren gesell-
schaftlichen reproductive futurism (Edelman 2004), welcher das Imagi-
nativ des ,gesunden’ Kindes so wirkungsmachtig macht. Wenn nicht-
normierte Korper nicht negativ konnotiert waren, dann hatte das
,gesunde’ Kind auch nicht eine so grof3e Sogwirkung. Die ideelle Macht-
dimension des Imaginativs liegt also in dieser gesellschaftlichen
Wertung von verschiedenen Korpern.

Die materielle Grundlage fir das ,gesunde’ Kind ist die spezifische
Biookonomie, in welcher sich die von mir beschriebenen Praktiken der
Selektion abspielen. Die spanische Biookonomie zeichnet sich aus
durch kompetitive Privatkliniken - zunehmend auch in Form von
groferen Klinikkonsortien -, welche tiber Startkapital von internatio-
nalen Private Equity-Firmen finanziert und dabei oft auch umstruktu-
riert werden. Genetische Selektionstechniken sind in Spanien integ-
raler Bestandteil der Zyklen assistierter Reproduktion. Sowohl die
Praimplantationsdiagnostik wie auch die fiir diese Arbeit zentralen
genetischen Tragertest werden in den Reproduktionskliniken breit
eingesetzt. Gerade der Standort Valencia beherbergt sowohl viele
Reproduktionskliniken wie auch international renommierte genetische
Labors. Die liberale Gesetzgebung und die den Privatkliniken gut
gesinnten Berufsverbdnde bieten eine stabile Basis fiir diesen lukrativen
Markt. Die Arbeitsdynamiken innerhalb der Kliniken spiegeln die
grofdere makrookonomische Struktur wider: So wurde etwa CREAVIVA
zuerst von zwei Arzten geleitet, seit dem Kauf durch ein transnationales
Konsortium jedoch von Okonomen. Auch die Tendenz einer immer
starkeren Selektion iber mehr genetische Testverfahren ist in diesem
Sinne als Geschaftsstrategie anzusehen. Diese Marktmechanismen
sind zentral fir das Verstandnis der Geschehnisse in der Klinik, da sie
die Logik mitbegriinden, nach welcher die Kliniken ihre Tatigkeiten
ausrichten.

In der von mir beschriebenen Eizellenspendeékonomie spielt die
Eizellenspenderin eine ganz zentrale Rolle bei der Herstellung des

246



,gesunden’ Kindes. Sie ist das einzig wirklich kontrollierbare Element
in einer Reproduktionsklinik. Wahrend Eizellenempfanger*innen als
Klient*innen in diese Privatkliniken eintreten und damit auch nicht
selektioniert werden, haben Eizellenspenderinnen eine ganz andere
Positionalitat: Sie liefern das Rohmaterial, aus welchem die Kliniken
ihre Gewinne schdpfen. Gerade fiir die Praxis der Eizellenspende ist
das ,gesunde’ Kind besonders zentral: Denn das Fehlen der geneti-
schen Verbindung zwischen der Eizellenempfanger*in und dem Kind
wird oft kompensiert mit der Moglichkeit, wenn schon nicht genetisch
verwandte, dann zumindest etwas ,gesiindere’ Kinder herzustellen
(Lafuente-Funes 2017, 267). Die kérperliche Grundlage, auf welche das
Imaginativ baut, ist somit das Subjekt der Eizellenspenderin. Diese
liefert zwar mit den Eizellen das absolut wichtigste Element, steht
jedoch in der Hierarchie dieser Biookonomie an unterster Stelle.
Wahrend ,Eizellenspenderinnen’ noch in den 199oer und Anfang
2000er primdr [VF-Patientinnen waren, welche tiberzédhlige Eizellen
gespendet haben, sind es heute junge Frauen, welche die Reproduk-
tionsklinik aufsuchen, um ihre Eizellen gegen eine finanzielle Vergii-
tung zu spenden. Die verbesserten hormonellen Protokolle und damit
die weniger starke Medikalisierung bei IVF-Patientinnen fiihrt somit
erst dazu, dass es heute junge Frauen sind, welche sich nur zum Zwecke
einer Spende zur Reproduktionsklinik begeben.

Dieses Machtverhdltnis materialisiert sich auch in spezifischen (Un-)
Sichtbarkeiten im Klinikalltag: Wahrend Embryonen wie auch Eizel-
lenempfanger*innen sichtbar gemacht werden, werden Eizellenspen-
derinnen kontinuierlich unsichtbar gemacht. Diese situativen (Un)-
Sichtbarkeiten verweisen auf eine ambivalente Situation: Einerseits
sind Eizellenspenderinnen enorm wichtig fiir die Eizellenspendedko-
nomie, was sich in der akribischen Selektion zeigt. Andererseits diirfen
sie nicht zu wichtig werden. Denn Spenderinnen als genetische Erzeu-
gerinnen diirfen die fragile Position der Eizellenempfanger*in als legi-
time Mutter nicht gefihrden. Zudem sollen sie die Klinik als die
Akteurin, welche den primdren finanziellen Gewinn aus dieser Trans-
aktion erzielt, nicht delegitimieren. Gerade der genetische Tragertest
versinnbildlicht diese Ambivalenz, denn er zielt darauf ab, die Genetik
von Akteurinnen sichtbar zu machen, welche als Subjekte im Kontext
dieser anonymen Spende konstant unsichtbar gemacht werden.

Diese Machtverhaltnisse werden tiber verschiedene Mythen in Bezug

auf die Eizellenspenderin konsolidiert: So etwa, indem die Eizellen-
spenderin als liebende altruistische Spenderin gerahmt wird, was eine
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Verhandlung ihrer Position verunmoglicht, da es nicht um Arbeit,
sondern um altruistische Hilfestellung geht. Oder aber indem die
spanische Spenderin in den Diskursen der Klinikmitarbeitenden als
»disposable body“ (Wright 2006) konzeptualisiert wird, die Griinde fir
ihre Verfiigbarkeit (6konomische Situation, fehlende sonstige
Verdienstmoglichkeiten) jedoch verschwiegen werden. Zudem werden
die Risiken der Spende fiir die Spenderin im Kliniksetting kontinuier-
lich heruntergespielt.

Im Imaginativ des ,gesunden’ Kindes sind also verschiedene Differenz-
kategorien miteinander verschrankt: Einerseits sollen ,gesunde’ Kérper
hergestellt werden, was einer ableistischen Logik folgt. Andererseits
werden Eizellenspenderinnen als subalterne Subjekte noch einmal
starker auf ihre Genetik reduziert, was die ,eggs-ploitation“ (Pfeffer
201m1) von spezifisch verorteten Subjekten innerhalb dieser Biookonomie
verstdrkt. Es ist die Zukunft der Eizellenempfanger*innen, welche in
der Reproduktionsklinik zadhlt. Die Eizellenspenderinnen hingegen
werden gerade tiber die Selektionstechniken auf ihre (genealogische)
Vergangenheit reduziert. Es ist diese Verschriankung von ideellen,
materiellen und korperlichen Machtasymmetrien, welche das Imagi-
nativ des ,gesunden’ Kindes bestimmt.

Zukunftsvisionen

Ein zweites zentrales Element sind die Zukunftsvisionen innerhalb der
Eizellenspendedkonomie, welche ich im neunten Kapitel erliutert
habe. Es sind also die in der Klinik zirkulierenden ,Bilder, Geschichten
und Legenden® (Taylor 2003, 23) in Bezug auf die Zukunft, welchen ich
in diesem Kapitel nachging. Dabei verwiesen diese Zukunftsvisionen
auf die Verbindungslinien zwischen dem ,gesunden’ Kind und der
Technik, welche dieses hervorbringen soll.

Um die Zukunftsvisionen in der Klinik zu verstehen, habe ich im vorge-
henden ,theoretischen Einschub“ weitere Vorstellungswelten in Bezug
auf Krankheit und Tod beschrieben. Wenn wir die Techniken der
Reproduktionsmedizin betrachten, dann sprechen wir zwar iiber den
Lebensanfang und nicht tiber das Lebensende, aber Krankheit und Tod
sind deswegen nicht weniger bedeutsam. Illich beispielsweise hat
verdeutlicht, dass der Tod gerade in der Biomedizin nicht als integraler
Bestandteil des Lebens, sondern im Sinne eines seriellen Zeitverlaufs
als das Ende dieses Lebens konzeptualisiert wird (1995 (1975), 129). Die
Biomedizin hat nicht die Aufgabe, den Umgang mit dem Tod
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ertraglicher zu machen, sondern sie hat zum Ziel, diesen zu verhindern.
Somit hat sie versagt, wenn der Tod eintritt (ebd., 91, 107). Ganz grund-
satzlich hat der Tod gemaf Illich in einer sakularen Welt nur noch diese
biomedizinische, ergo negativ konnotierte Bedeutung.

In Bezug auf Krankheit hat Sontag (2016 (1977)) thematisiert, wie
Krankheiten als Metaphern funktionieren, die als gesellschaftliche
Denkmuster das Erleben dieser Krankheiten vorstrukturieren. Das
Imaginativ des ,gesunden’ Kindes ist auch ein Imaginativ des ,nicht
kranken’ Kindes. Die Krankheiten, welche man mittels genetischer
Tragertests feststellen kann, rufen gesellschaftliche Bilder und Vorstel-
lungswelten hervor. Es sind, wie dies ein Klinikmanager formulierte,
yKrankheiten, die nun wirklich niemand will“ (Leon, Klinikmanager,
Barcelona, 12.4.18). Genetische Krankheiten sind zudem per se
unheilbar, ergo haben sie auch die Vorstellung des Todes einge-
schrieben. Diese gesellschaftlichen Vorstellungswelten von Krankheit
und Tod legitimieren den Einsatz von Techniken, welche das Verspre-
chen in sich tragen, ,gesiindere’ Kinder herzustellen, und sind somit
quasi deren moralisches Fundament.

Die Zukunftsvisionen in der Klinik verweisen darauf, dass die Repro-
duktionsmedizin, mit Illich gesprochen, das Potenzial hat, ein ,radi-
kales Monopol“ (1998 (1975), 83) aufzubauen. Denn wie ein Arzt meinte,
wird man in Zukunft ,Sex zum Spafd haben, aber in die Klinik gehen fiir
die Reproduktion (Ricardo, Arzt, Valencia, 1.10.2018). Denn die Klinik
kann mehr Sicherheiten fiir ein ,gesundes’ Kind garantieren. Damit
erlangt die Technik ein Monopol tiber die menschliche Reproduktion
und ist damit weit mehr als eine technische Losung fiir Unfruchtbarkeit
oder fir queere Menschen. Sie ist vielmehr die Losung fiir die Gesell-
schaft per se. Dadurch wird eine neue technikaffine Ethik erschaffen,
welche ihrerseits den Einsatz von immer neueren Techniken legiti-
miert. Es ist diese , Totalisierungstendenz” (Ellul 2012, 207) der Technik,
welche sie so wirkungsmachtig macht und damit letztlich das Imagi-
nativ des ,gesunden’ Kindes zementiert. Es geschieht also das, was auch
Jasanoff und Kim (2015, 4) mit den ,sociotechnical imaginaries“
beschrieben haben, namlich, dass Imaginative eine Zukunft produ-
zieren, welche der Idee des Fortschrittes verschrieben ist und tiber
Technik erlangt werden soll, gleichzeitig aber auch die technischen
Entwicklungen an und fiir sich weiter vorantreiben.

Das Fortschrittsnarrativ und ein grundlegender Technikoptimismus
sind in den Zukunftsvisionen der Klinikmitarbeitenden und
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Genetiker*innen dominant, werden aber auch von Eizellenspende-
rinnen und Eizellenempfianger*innen mitgetragen. Eizellenempfan-
ger*innen grenzen sich einerseits sehr stark von einer technisierten
Reproduktion und der Idee des Designerbabys ab, reproduzieren die
Narrative in der Praxis jedoch auch. Dies zeigt sich etwa in den tiber-
durchschnittlichen Kaiserschnittraten und einer generell positiven
Einstellung gegeniiber den zur Verfiigung stehenden genetischen
Selektionstechniken. Auch Eizellenspenderinnen unterstiitzen das
Imaginativ des ,gesunden’ Kindes, indem sie die Selektionstechniken in
ihren Diskursen normalisieren. Dass das Imaginativ des ,gesunden’
Kindes kollektiv weitergetragen wird, verleiht ihm Stabilitdt. Diese
Zukunftsvisionen betreffen aber nicht ausschliefllich die Zukunft,
sondern strukturieren bereits die aktuelle Praxis, da sich diese stark an
der Technik und am Fortschrittsnarrativ orientiert.

Der Blick auf die Zukunftsvisionen in der Klinik CREAVIVA hat gezeigt,
dass die Eizellenspende im spanischen Kontext nicht nur eine assis-
tierte, sondern auch eine selektive Reproduktion ist. Die Technik ist die
zentrale Antreiberin dieser Entwicklung. Denn das ,gesunde’ Kind soll
primadr tiber die flichendeckende Anwendung (genetischer) Selektions-
technologien erreicht werden. Der Umstand, dass Be_hinderung, Krank-
heit und Tod gesellschaftlich mit Angsten und Unsicherheiten
verbunden sind, wiahrend Technik mit Fortschritt und Hoffnung konno-
tiert ist, stabilisiert und verstarkt das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes.

Gegenwartspraktiken

Als drittes Element diskutiere ich hier das Imaginativ als eine Art ,,orga-
nisierten Bereich sozialer Praktiken“ (Appadurai 1996, 31), welchen ich
am Beispiel der Anwendung des genetischen Tragertests im zehnten
Kapitel erortert habe. Der Blick auf die Gegenwartspraktiken zeigt,
dass es hier kaum eine Konstante gibt, da sich die Techniken und die
Wissensstrukturen in diesem Feld rasant wandeln.

Die Gegenwartspraktiken sind im Kontext einer zeitgenossische Biome-
dizin zu verstehen, bei welcher es nicht mehr um die Behandlung von
bereits existierenden Krankheiten geht, sondern darum, zukiinftige
Krankheiten zu eruieren (Lock und Nguyen 2018, 50). Gerade die
Genetik ist dafiir bezeichnend, denn sie bringt potenzielle Zukunft in
die Gegenwart, um diese ex ante zu modifizieren (Beck-Gernsheim 1995,
10). Dieses ,molekulare Verstindnis“ (Rose 2006) von Gesundheit,
welches ich im theoretischen Einschub vor diesem Kapitel beschrieben
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habe, ist der Kontext, in welchem der genetische Tragertest tiberhaupt
zu einer primdren Selektionstechnik werden konnte. Denn der geneti-
sche Tragertest beinhaltet das Versprechen, gewisse Gesundheitsrisiken
gar nicht erst entstehen zu lassen. Damit ist er symptomatisch fiir dieses
zeitgenossische Verstandnis von ,Gesundheit’.

In Bezug auf die Eizellenempfanger*innen, Eizellenspenderinnen und
Klinikmitarbeitenden habe ich in diesem Kapitel nachgezeichnet, wie
die Anwendung von genetischen Screenings als Nebenfolge auch neue
Unsicherheiten und neue Verantwortungen generiert, welche an die
involvierten Subjekte externalisiert werden. So miissen Eizellenemp-
fanger*innen diverse Entscheide treffen, etwa ob sie Zusatzleistungen
wie beispielsweise ein genetisches Matching machen oder noch eine
Praimplantationsdiagnostik durchfiihren. Diese Entscheide sind auch
mit Unsicherheiten und Angsten verbunden und hiangen nicht zuletzt
mit individuellen finanziellen Moglichkeiten zusammen. Embryo-
log*innen tragen iiber diese neuen Techniken eine zusatzliche Verant-
wortung, alle Eventualititen auch abzukldren und nicht willentlich
eine , Krankheit in eine Genlinie zu bringen’, wie dies eine Embryologin
formulierte (Rafaela, Embryologin, Valencia, 12.7.2018).

In Bezug auf die Eizellenspenderinnen bringt der genetische Tragertest
eine ganz eigene Problematik mit sich. Denn bei den Spenderinnen
wird die Genetik abgeklart, jedoch nicht fiir ihre eigene Zukunft,
sondern fiir die Zukunft einer anderen Familie. Dennoch betreffen sie
die Resultate des Tragertests in einer ganz viszeralen Art und Weise,
denn Tragertests erzeugen Wissen {iber die eigene genetische Veranla-
gung. Zudem ,missen’ sich Eizellenspenderinnen freiwillig fiir den Test
entscheiden, was ich als ,verordnete Freiwilligkeit* bezeichnet habe.
Der Test erfordert ein selbstbestimmtes Subjekt, welches sich aus
Jfreiem Willen’ zu diesem Test entscheidet. Dies wird sowohl in den
Informed Consents wie auch in den gesetzlichen Grundlagen und in den
dominanten Narrativen der Klinikmitarbeitenden und Genetiker*innen
ersichtlich. Diese Dimension der verordneten Freiwilligkeit’ zeichnet
den genetischen Tragertest als eine Form klassischer Biopolitik aus, bei
welcher zumindest vordergriindig die individuelle Freiheit das zentrale
moralische und politische Prinzip darstellt, iber welches Macht
ausgelibt wird (Mills 2016, 112).

Die beobachteten arztlichen und psychologischen Informationstermine
fir Spenderinnen sowie die Aussagen von Genetiker*innen belegen,

dass die Eizellenspenderinnen in der Praxis weder entscheiden konnen
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(wer nicht testet, spendet nicht), noch Raum erhalten fiir Unsicherheit
und Fragen. Das zeigt sich etwa in der effizienten Abwicklung der Infor-
mationsgesprache. Die Mitteilung des aus dem genetischen Tragertest
erworbenen Wissens an die Spenderinnen stellt eine weitere Proble-
matik dar: Dieses Wissen wird nach Ermessen der Arzteschaft mitgeteilt
oder eben nicht. Wenn es mitgeteilt wird, dann fehlt jedoch eine geneti-
sche Beratung, um dieses abstrakte Konzept einer rezessiv vererbbaren
Krankheit und den Status der Tragerin zu kontextualisieren.

Dieses Vorgehen befindet sich somit in einer juristischen Grauzone,
denn die spanische Gesetzgebung schreibt bei genetischen Tests eine
Beratung zwingend vor. In diesem Kontext werden Spenderinnen auch
zu Lieferantinnen von wertvollen epidemiologischen Daten und sind
somit in eine weitere datenbasierte Extraktionskette eingebunden
(Couldry und Mejias 2019). Juan, der Genetiker aus Valencia, stellt dies
als absolutes Novum dar: ,Es ist das erste Mal in der Geschichte der
Menschheit, dass wir an diese Daten der Personen kommen, bevor sich
diese reproduzieren. Das ist eine Innovation, das hat es noch nie
gegeben“ (Juan, Genetiker, Valencia, 14.11.2018).

Der genetische Tragertest ist dabei nicht jenseits von kapitalistischer
Marktlogik zu verstehen. Denn dieses Verfahren breitet sich mit den
neuen Techniken, welche immer billiger werden und gleichzeitig eine
immer groflere Bandbreite an Varianten untersuchen kénnen, rasant
aus. Daher illustriert der genetische Tragertest auch die Totalisierungs-
tendenz der Technik (Ellul 2012 (1977), 207), also die Tendenz der
Technik, immer neue technische Stéranfille zu produzieren, welche
erneuter technischer Interventionen bediirfen und somit die Technik
immer weiter vorantreiben. Je mehr Varianten getestet werden, desto
hoher wird namlich auch das Risiko, dass man bei beiden Erzeu-
ger*innen tbereinstimmende Varianten identifiziert. In Hinblick auf
das hegemoniale Fortschrittsnarrativ und den generellen Technikopti-
mismus im Feld der Reproduktionsmedizin bedeutet dies, dass immer
neue Unsicherheiten und somit iatrogene Risiken erschaffen werden,
welche immer ausgekliigeltere Techniken erfordern. Diese Entwicklung
der Technik ermoglicht auch eine Konstituierung immer neuerer
Markte. Die spanische Biookonomie ist dafiir exemplarisch: Das
primdre Ziel von Private Equity-Firmen ist nicht die medizinische
Versorgung, sondern 6konomische Rendite. Dass Kliniken, welche sich
primar als Unternehmen verstehen, diese Weiterentwicklung der Tech-
niken vorantreiben, ist nachvollziehbar.
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Volatilitdt, Briichigkeit und Multiplizitdt: Eine stabile Basis

Die klinischen Praktiken zeichnen sich schliefSlich durch ihre Volati-
litat und Briichigkeit wie auch durch eine Multiplizitat von Praktiken
aus. Volatilitat zeigt sich einerseits in der Unbestandigkeit und Frag-
mentierung der Arbeitsprozesse in der Klinik. Sie liegt aber auch in der
Geschwindigkeit, mit welcher sich die Wissensstrukturen wandeln. So
verindern sich die Meinungen der Arzt*innen zu den Techniken oft
sehr schnell, je nachdem welche Konferenzen sie besuchen oder mit
welchen Genetiker*innen sie zusammenarbeiten. Das bedeutet auch,
dass das Wissen in Bezug auf die Tests sehr briichig ist und immer
wieder dem aktuellen Wissensstand angepasst wird. Diese Briichigkeit
steht in starkem Kontrast zu der vermeintlichen Sicherheit, welche der
Genetik als ,,Buch des Lebens“ (Rothman 2001) auch von Eizellenspen-
derinnen und Empfanger*innen oft zugeschrieben wird. Die Volatilitat
dieses Wissens wird von Arzt*innen gerade in der Kommunikation mit
Eizellenempfanger*innen auch strategisch genutzt, um das Versagen
von Technik zu erkliren. Dabei kreieren Arzt*innen einen wverhdngnis-
vollen Moment* (Giddens 1991, 113), bei welchem das fehlende Wissen
als zu akzeptierendes Schicksal konzeptualisiert wird.

Die schnelle Veranderung des Wissens fiihrt auch dazu, dass die Tech-
niken als solche nicht hinterfragt werden. Denn eine Reflexion wiirde
eine Pause oder zumindest eine tempordre Stabilisierung der Technik
notwendig machen, welche es in dieser Industrie nicht gibt. Was heute
noch gilt, wird morgen schon veraltet sein. Die Reflexion iiber diese
Techniken geschieht primdr von Seiten der Bioethiker*innen und
anderen Expert*innen in Gremien wie der SEF. Meist sind diese aber
selbst eher Technokrat*innen und ideologisch und personell sehr eng
mit den Privatkliniken verbunden.

Die Multiplizitdt schliefdlich zeigt sich in der Prasenz von multiplen
Akteur*innen und verschiedenen Berufsgruppen mit ihrer jeweils
eigenen ,epistemischen Wissenskultur (Knorr Cetina und Reichmann
2015). Dergenetische Tragertest ist eine Technik, welche eines Expert*in-
nenwissens von Genetiker*innen bedarf, jedoch in der Praxis primar
von Arzt*innen angewandt wird. Das Wissen in den Diskursen der
Genetiker*innen ist nicht dasselbe wie dasjenige, welches in den klini-
schen Praktiken zirkuliert. In der Klinik werden die Konzepte der
Genetik und Epigenetik selektiv und strategisch eingesetzt, um
bestimmte Techniken und Prozesse wissenschaftlich zu legitimieren.
So wird etwa die Epigenetik von den Arzt*innen als Konzept benutzt,
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um die Relevanz der Eizellenempfanger*innen fiir die Entwicklung des
Kindes hervorzuheben. Dass Epigenetik auch die Rolle der Eizellen-
spenderin verstarkt, da diese auch epigenetische Krankheiten weiter-
geben konnte, wird hingegen nicht kommuniziert. Aber auch die
Dimension des Risikos hat multiple Bedeutungen und wird je nach
Kontext situativ genutzt. Dieses Zusammenspiel von Volatilitdt,
Briichigkeit und Multiplizitit in den Gegenwartspraktiken mit dem
geltenden Fortschrittsnarrativ und der Technikaffinitdt formt insge-
samt eine sehr stabile Basis fiir das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes.

Fazit: Die Eizellenspende ist eine selektive Reproduktion

In diesem Buch habe ich die multiplen Verflechtungen von Reproduk-
tions- und Gentechnik am Beispiel der Eizellenspende in Spanien aufge-
zeigt. Das Ziel dabei war es auch, den Leser*innen die Komplexitdt der
Reproduktionsmedizin naherzubringen und die multiplen Praktiken
und Techniken, welche de facto unter dem Label , Eizellenspende“ gefasst
werden, im Sinne einer sensory ethnography (Pink 2015) quasi erfahrbar
zu machen. Dabei wurde die Eizellenspende auch als selektive Repro-
duktion aufgezeigt, welche auf dem Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
grindet. Das ,gesunde’ Kind als Imaginativ hat seine Grundlage in den
(ideellen, materiellen und korperlichen) Ungleichheitsstrukturen der
Eizellenspende6konomie (1). Es manifestiert sich in den kollektiv
geteilten technikaffinen Zukunftsvisionen, welche iiber das inhdrente
Fortschrittsnarrativ diese Technik immer weiter vorantreiben (2), und es
bringt dadurch eine medikalisierte Gegenwart hervor, in welcher tiber
genetische Selektionstechniken das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
konstant bewirtschaftet und reifiziert wird (3). Diese Reifikation eines
abstrakten Imaginativs ist aber nicht ein linearer Prozess, sondern ergibt
sich gerade tber multiple Widerspriiche und Ambivalenzen. Die
Wirkungsmachtigkeit eines Imaginativs zeigt sich im Grad seiner gesell-
schaftlichen Stabilisierung. Dieses Buch hat am Beispiel der Eizellen-
spendedkonomie aufgezeigt, dass es die (Re-)Produktion von Machtver-
haltnissen und Ungleichheitsstrukturen ist, welche diese Stabilisierung
mafSgeblich vorantreibt: Das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes ist in der
Reproduktionsklinik untrennbar verbunden mit dem Zugriff auf verfiig-
bare und prekare Korper von Eizellenspenderinnen. Die Volatilitat der
Wissensstrukturen und die Anwesenheit von multiplen Expert*innen
mit ihren jeweils eigenen epistemischen Kulturen fiihrt dazu, dass das
Imaginativ als solches unhinterfragbar und somit stabilisiert wird. Es
wird schliefflich gerade dort wirkungsmachtig, wo Eizellenempfan-
ger*innen mit jahrelang unerfillltem Kinderwunsch besonders
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vulnerabel sind: Sie wollen kein weiteres Risiko eingehen und sind daher
empfanglich fiir die Versprechung auf ein ,gesundes’ Kind. Anschlie-
Bend an feministische Debatten, welche die Eizellenspende als Teil
einer kapitalistischen Ordnung diskutieren (Cooper und Waldby 2014;
Ikemoto 2015; Lafuente-Funes und Orozco 2020; Nahman 2013;
Namberger 2019; Vertommen und Barbagallo 2021), habe ich damit die
enge Verquickung von assistierter und selektiver Reproduktion in der
transnationalen Eizellenspendedkonomie aufgezeigt.

Weitere Forschungsfragen

Aus meiner Forschung haben sich auch weitere potenzielle Forschungs-
fragen ergeben. So habe ich etwa aufgezeigt, dass Eizellenspenderinnen
in diesem Prozess zunehmend auch zu Spenderinnen von epidemiologi-
schen Daten werden. Es ware weiter zu erforschen, wie genau sich die
Implikation der Eizellenspenderinnen im Bereich der Forschung zur
Reprogenetik auswirkt: Wie werden diese Daten weiterverarbeitet, zu
welcher Forschung tragen Eizellenspenderinnen hier bei? Dabei stellt
sich auch die Frage, wie ihre Daten aufbewahrt werden. Denn diese
konnten in Zukunft fur Arbeitgeber*innen und Versicherungen wichtig
werden, weshalb Datenschutz elementar ware: Wie gewdhrleisten private
Unternehmen diese Sicherheit? Und schliefflich: Was bedeutet dies
langerfristig? Wie gehen Eizellenspenderinnen in ihrer eigenen Repro-
duktionsgeschichte mit dem Wissen um, dass ihre genetischen Daten
bereits analysiert in einer Datenbank liegen? In Bezug auf genetische
Matchings ware auch die Perspektive von Vitern relevant. Denn beim
Matching werden ja auch die genetischen Daten des Erzeugers mittels
Tragertest erhoben. Es ware wichtig zu wissen, wie die Vater mit diesen
neuen Optionen umgehen. Wie betrifft sie das Imaginativ des ,gesunden’
Kindes und wie gehen sie um mit den Resultaten aus dem Test?

In Bezug auf die Spenderinnen wéren zudem longitudinale Studien
eminent wichtig. Fiir eine Thematisierung der Risiken der Eizellen-
spende fiir die Spenderin ware eine grofSer angelegte Studie, welche
auch die Retrospektive von Eizellenspenderinnen berticksichtigt,
auflerst wertvoll. Schliefdlich mdchte ich noch eine letzte potenzielle
Frage aufwerfen, und zwar diejenige nach der Perspektive der Kinder.
Meine Arbeit hat darauf verwiesen, dass das ,gesunde’ Kind in der Klinik
ein mdchtiges Imaginativ ist. Das Kindeswohl ist gerade in unserer
spadozentristischen Gesellschaft” (Kneuper 2004) zentral und wird
auch in den medial gefiihrten Debatten um die Reproduktionsmedizin
immer wieder betont. Es ware deshalb wichtig, auch die Perspektive der
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aus der Spende erzeugten Kinder in der Debatte um Drittparteien-
Reproduktion aufzunehmen. Wie beurteilen sie die Spende? Und wie
sieht die Entwicklung dieser Kinder aus? Hat das Imaginativ des
,gesunden’ Kindes auch beim Heranwachsen der Kinder eine Bedeu-
tung und wenn ja, wie materialisiert es sich?

Dies sind nur einige mogliche Anschlussfragen an meine Forschung.
Meine hier prasentierten Daten und ihre Interpretation sind eine
Momentaufnahme und damit eine zeitlich-rdumliche Stabilisierung.
Um hier nochmals Leigh Stars Begriff des ,Webens“ aufzunehmen,
bedeutet feministische Epistemologie auch, das eigene ,knowledge-
weaving“ konstant weiterzuentwickeln und die damit verbundenen
Bedeutungen kontinuierlich anzupassen. (Bauchspies und Bellacasa
2009, 336) Im Folgenden stelle ich abschliefSend einige Denkanstofie
vor, um meine Erkenntnisse in einer breiteren gesellschaftlichen
Debatte zu verorten.

Ausblick: Techniken bekdmpfen Symptome statt Ursachen

Die Eizellenspende bietet eine technische Losung fiir ein gesellschaft-
liches Problem. Die Nachfrage nach dieser Technik ergibt sich aus einer
gesellschaftlichen Tendenz, die Mutterschaft im Lebenszyklus auf
spater zu verschieben. Das mag einen emanzipatorischen Aspekt
beinhalten, da Frauen sich nun freier entscheiden konnen, ob und
wann sie Kinder haben mochten. Dabei muss jedoch bedacht werden,
dass dieser Entscheid oft auch damit zusammenhdngt, dass Erwerbs-
arbeit und Kinder kriegen in einer postindustriellen Gesellschaft nicht
gut vereinbar sind. Das aktuell vorherrschende Vollzeit-Erwerbsmodell
suggeriert, dass ,irgendwer’ nebenbei die ganze Reproduktionsarbeit
leistet. Und dieser ,irgendwer‘ ist auch heute noch meistens die Frau
(Winker 2015). Die starke gesellschaftliche Wertschatzung von und
Identifikation mit Erwerbsarbeit und die gleichzeitige Abwertung von
Care-Arbeit ist ein zusdtzlicher Aspekt, warum Kinder haben gerade fiir
gut ausgebildete Frauen kaum attraktiv ist. Die spate Mutterschaft ist
also auch ein Konzept, welches nicht jenseits von aktuellen Arbeitsver-
haltnissen gedacht werden kann.

Ein weiterer Grund fir die vermehrte Nachfrage nach Reproduktions-
technologien ist die steigende Unfruchtbarkeit, die primar einer toxi-
schen Umwelt zuzuschreiben ist (Pizzorno 2018). Pestizide und Mikro-
plastik in der Nahrung, Toxine in Putzmitteln, Abgasschadstoffe in der
Luft, Mikroplastik, Industriechemikalien und Medikamentenriickstande
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im Wasser: Die kapitalistische Konsumgesellschaft koproduziert damit
die Unfruchtbarkeit, welcher mit technischen Lésungen begegnet wird,
statt eine Grundsatzdebatte tiber die Ursachen fiir die immer verhee-
renderen Auswirkungen des kapitalistischen Wirtschaftsmodells zu
fiihren. Die fortschreitende Technisierung der Reproduktion bedeutet
aber auch eine starkere Stratifizierung. Denn wenn die Reproduktion
einer Marktlogik folgt, bedeutet dies, dass nur diejenigen Zugang
haben, welche sich dies auch finanziell leisten kénnen. Auch das
Anrecht auf ein ,gesundes’ Kind wandelt sich im Klinikkontext zuneh-
mend zu einer Frage der finanziellen Moglichkeiten. Gerade in Bezug
auf Umweltschaden ist dies besonders kritisch zu betrachten, sind
doch insbesondere die Bevdlkerungsgruppen am meisten exponiert
und somit von Unfruchtbarkeit betroffen, welche sich die technische
Reproduktion danach kaum leisten konnen.

Schlieflich geht es beim Imaginativ des ,gesunden’ Kindes auch um ein
Nicht-Anerkennen der fundamentalen menschlichen Verletzlichkeit.
Wahrend eine Utopie der ,Gesundheit’ Ideale wie Starke und Unverletz-
lichkeit transportiert, mochte ich abschliefdend eine alternative Utopie
andenken, welche im Gegensatz dazu auf Verletzlichkeit und Interde-
pendenz beruht. Judith Butler schldgt die Anerkennung der korperli-
chen Vulnerabilitit als die Dimension vor, welche Menschen in ihrer
Essenz verbindet (Butler 2006, 19, 42). Wahrend eine Anerkennung der
Unzuldnglichkeiten und Verletzlichkeiten also zu einer Begegnung von
Menschen auf einer geteilten Grundlage fithren konnte, kann die
Aberkennung dieser Verletzlichkeit gemaf3 Butler zu Gewalt und einer
Fantasie der Beherrschung fiihren (ebd., 29).

Auch das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes beinhaltet im Kontext der
Reproduktion mit Drittparteien die Aberkennung der Subjekthaftigkeit
von Spenderinnen. Deren Genetik wird untersucht fiir die Herstellung
eines ,gesunden’ Kindes einer anderen Familie. Die Spenderin als
Subjekt ist dabei sekundar. Das Imaginativ des ,gesunden’ Kindes wird
also auf dem Korper von subalternen Subjekten bewirtschaftet. Wenn
die Verletzlichkeit und Subjekthaftigkeit von Eizellenspenderinnen
anerkannt wiirde, dann ware dies eine ganz andere Voraussetzung,
welche der aktuellen Praxis der Unsichtbarmachung diametral
entgegensteht. Aber auch fiir die Eizellenempfanger*innen konnte die
Anerkennung von Verletzlichkeit einen Ankniipfungspunkt bieten zu
den bisherigen biographischen Erlebnissen, welche oft von zermiir-
benden Jahren mit vielen fehlgeschlagene IVF-Versuchen und somit
von Verletzlichkeit geprigt sind. Wahrend eine Utopie der ,Gesundheit’
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fur die Eizellenempfanger*innen oft auch zusatzliche Verunsicherung
und Druck hervorruft, wiirde eine Utopie der Verletzlichkeit diese bei
ihren Erfahrungen abholen.

Die Problematik der Utopie der ,Gesundheit’ liegt zudem darin, dass sie
die Hoffnung auf ein ,gesundes’ Kind nahrt, jedoch effektiv nur mini-
malen Einfluss auf ,Gesundheit’ hat. Die Selektionstechniken der
Reproduktionsklinik verhindern keine Geburtsgebrechen, keine
Unfille, keine sonstigen Krankheiten. Man kann noch so viel selektio-
nieren, wenn das Kind bei der Geburt zu wenig Sauerstoff kriegt, wird
es kein ,gesundes’ Kind. Die Anerkennung einer grundlegenden Verletz-
lichkeit und Abhdngigkeit widerspricht auch der ableistischen Logik
von wertvollen ,gesunden’ und somit starken, unabhéngigen Korpern
als Gegenpol zu den zu verhindernden abhangigen, ,kranken’ oder be_
hinderten Koérpern. Gerade diese Dimension der Unabhéngigkeit ist in
den von mir beschriebenen Prozessen auch sonst ganz elementar:
Eizellenspenderinnen miissen unabhangig entscheiden, Eizellenemp-
fanger*innen werden in dieser technisierten Reproduktion mit einer
Palette von Wahlmoglichkeiten konfrontiert, fiir welche sie sich
entscheiden miissen. Hinter dem Imaginativ des ,gesunden’ Kindes
steht also eine Ethik, welche Autonomie, Selbstbestimmung und Unab-
hangigkeit valorisiert. Care-Theoretiker*innen haben aufgezeigt, dass
dies problematisch ist, denn ,Moralvorstellungen, die auf dem Bild des
unabhdngigen, autonomen, rationalen Individuums aufbauen, tiber-
sehen weitgehend die Realitdt der menschlichen Abhangigkeit” (Held
2007, 10). Eine vermeintliche Autonomie aufrechtzuerhalten heift
nicht nur, kranke und be_hinderte Menschen von einem ,guten’ Leben
auszuschlieflen, es bedeutet auch, dass das menschliche Dasein als in
gewissen Momenten immer abhangige Kondition (als Baby und Kind,
in Momenten der Krankheit, im Alter) als solches nicht anerkannt und
nicht wertgeschatzt wird. Im Gegensatz dazu nimmt eine Care-Ethik
die Abhangigkeit gerade als Ausgangspunkt fiir die Formulierung von
ethischen Grundsatzen. So pladiert etwa Eva Kittay in ihrem Buch
,Learning from My Daughter: The Value and Care of Disabled Minds"
(Kittay 2019) fiir ein Anerkennen von Relationalitat, und somit fiir ein
Anerkennen der Abhangigkeit unter Menschen. Sie nimmt Be_hinde-
rung also als Ansatzpunkt fiir eine gesellschaftliche Maxime: Die
Maxime des , Sich-Sorgens.

Wenn Abhdangigkeit und Verletzlichkeit als grundlegende menschliche
Dimensionen anerkannt wiirden, dann miisste auch die Reproduktion

anders verhandelt werden. Statt die Entwicklung von immer weiteren
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Techniken zu fordern, welche das ,gesunde’ Kind ein Stiick niher-
bringen sollen, miissten Staaten in soziale Absicherung investieren,
damit ,Krankheit’ und Be_hinderung nicht mehr nur auf den Schultern
der Familien lasten, sondern zumindest finanziell kollektiviert werden.
Als Gesellschaft wiirden wir unseren Sinn darin sehen, die Verletz-
lichsten dieser Gesellschaft zu schiitzen und uns um sie zu sorgen.
Unsere Okonomie miisste so umstrukturiert werden, dass diese zent-
rale menschliche Aufgabe des Sorgens auch finanziell vergiitet wird. Als
Zivilgesellschaft sollten wir neue Ansdtze des Zusammenlebens und des
,Zusammensorgens‘ erproben, welche jenseits des Konstrukts Kleinfa-
milie funktionieren und somit der aktuellen Vereinzelung entgegen-
wirken. Gerade die aktuelle Covid-19-Pandemie zeigt neben all den
ungleichen Effekten auf verschiedene Korper auch auf, wie relational
unsere Gesellschaft in ihrer Essenz ist. Vielleicht ist dadurch gerade
heute die Chance da, die Weichen zu stellen fiir eine neue Utopie: Eine
Utopie der Kollektivitit und Inklusion, der Verletzlichkeit und der
Interdependenz.
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