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„Wie ein Mensch zweiter Klasse“1. 
Reproduktionsmedizin, Heteronormativität und 
Praktiken der Aneignung 

Sarah Dionisius 

„Bis jetzt hat noch niemand die Geschichte der feministisch-bestimmten künstlichen Be-
fruchtung geschrieben. […] Meine Mitarbeiterinnen beim FWHC2 und ich lernten, die 
Insemination3 durchzuführen, und wir griffen dabei auf die gleichen Selbsthilfemethoden 
zurück, mit denen wir uns über andere Aspekte der Frauengesundheit informiert hatten: 
Wir lasen medizinische Fachzeitschriften und Lehrbücher, sprachen mit Ärzten, die die 
Methode anwandten, und verbanden diese Informationen mit einfachem, realitätsnahem 
gesunden Menschenverstand“ (Hornstein 1985: 146f.). 

Kalifornien, Ende der 1970er Jahre: Francie Hornstein arbeitete im Feminis-
tischen Frauengesundheitszentrum in Los Angeles und bot gemeinsam mit 
Kolleginnen im Kontext der Selbsthilfearbeit Inseminationen an. Zunächst 
führten sie die Inseminationen meist mit Hilfe von privaten Samenspenden 
durch, weil Samenbanken das Sperma nicht an das Zentrum oder an allein-
stehende Frauen und lesbische Paare verkauften. Schließlich fanden sie eine 
mögliche Route der Bestellung bei Samenbanken über die Adressen von 
Ärztinnen, die das Projekt unterstützten, bis das feministische Frauengesund-
heitszentrum von Oakland seine eigene Samenbank eröffnete und anfragen-
den Frauen nach feministischen Wertvorstellungen Samenspenden vermittel-
te: unabhängig von ihrer sexuellen Orientierung, ihrem Familienstand oder 
einer möglichen Körperbehinderung.4 Die Frauengesundheitszentren setzten 
es sich zum Ziel, die Insemination zu „entarzten“: Die dort arbeitenden Frau-
en gaben den Nutzerinnen Informationen, sodass diese die Insemination 
selbst oder ggf. unterstützt durch ihre Freundinnen durchführen konnten (vgl. 
Hornstein 1985: 146ff.). Über Maßnahmen wie diese haben Feministinnen 

 
1 Zitat aus einem der Interviews, die im Rahmen der unter Punkt 1 beschriebenen Studie 

geführt wurden. 
2 Die Abkürzung FWHC steht für das Feminist Women’s Health Center, ein in den 1970er 

Jahren gegründetes Feministisches Frauengesundheitszentrum in Los Angeles. 
3 Technik des Einbringens von Sperma in den Uterus oder in den Halskanal des Uterus. 
4 Cornelia Burgert verweist auf Selektionsprozesse und Zugangsbeschränkungen, die auch in 

jener Samenbank in Oakland galten, und kritisiert diese: So wurden schwule Männer von 
einer Spendertätigkeit ausgeschlossen und stigmatisiert, indem männliche Homosexualität 
und HIV/Aids diskursiv miteinander verschränkt wurden (vgl. Burgert 1991: 66). 
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der zweiten Welle der Frauenbewegung biomedizinische Praktiken politisiert 
und sich Techniken der reproduktiven Gesundheitsversorgung angeeignet 
(vgl. Murphy 2012). Ähnliche Formen der reproduktiven Selbstermächtigung 
haben auch in der deutschen zweiten Frauenbewegung in feministischen 
Frauengesundheitszentren oder Privaträumen stattgefunden und verweisen 
somit auf eine lange Geschichte in feministischen und lesbischen Lebens-
zusammenhängen, die weit über den sogenannten „Lesbian baby boom“ (u.a. 
Patterson 1995) hinausreicht, der in den USA bereits ab den 1990er Jahren 
und in Deutschland seit Anfang der 2000er Jahre zu beobachten ist. 

Auch heute ist die oben beschriebene Praxis der Selbstinsemination von 
Relevanz und der Zugang zu Reproduktionstechnologien ein stratifizierter: 
Bestimmte Personengruppen sind nach wie vor von der Nutzung reproduk-
tionstechnologischer Verfahren ausgeschlossen oder für sie ist der Zugang 
deutlich erschwert. Im vorliegenden Artikel gehe ich diesem stratifizierten 
Einschluss am Beispiel der Familienbildung6 lesbischer und queerer Frau-
en*paare über Spendersamen und deren Nutzungs- und Aneignungsweisen 
von Reproduktionstechnologien nach. Als erstes stelle ich das empirische 
Material sowie die methodischen und theoretischen Perspektiven vor, auf 
denen die Ausführungen basieren. Anschließend beschreibe ich die im Text 
thematisierten reproduktiven Techniken und skizziere die (standes-)recht-
lichen Rahmenbedingungen der Spendersamenbehandlung während des Er-
hebungszeitraums. Anhand eines Fallbeispiels arbeite ich die Kategorien 
heraus, auf denen die Ein- und Ausschlüsse sowie Ungleichbehandlungen 
fußen und gehe der Gatekeeper-Funktion von Reproduktionskliniken und 
Samenbanken sowie Praktiken der Aneignung durch die Akteur*innen nach. 
Abschließend steht die Frage im Zentrum, wie sich der Zugang zur Repro-
duktionsmedizin in Deutschland aus einer heteronormativitätskritischen Per-
spektive derzeit gestaltet und welche Veränderungen zu erwarten sind. 

1 Material, Methode und theoretische Perspektiven 

Die zugrundeliegenden empirischen Daten habe ich im Rahmen meines 
laufenden Dissertationsprojekts erhoben. In den Jahren 2013 bis 2014 führte 

 
5 Hinweise hierauf gab ein Expert*inneninterview mit einer Beraterin eines deutschen femi-

nistischen Frauengesundheitszentrums, das im Kontext der unter Punkt 1 vorgestellten Stu-
die geführt worden ist. 

6 „Familie“ fasse ich dem sozialkonstruktivistischen Ansatz des „doing family“ (Schi-
er/Jurczyk 2007) folgend als Herstellungsleistung und Praxis auf. Mit der Betonung des 
„Gemachten“ liefert dieser Zugang ein analytisches Instrument, welches das Konstrukt Fa-
milie deessentialisiert und die Grenzen der traditionellen Institution verflüssigt (vgl. Perlesz 
et al. 2006: 176). 
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ich 21 qualitative, problemzentrierte Interviews (vgl. Witzel 2000) mit lesbi-
schen bzw. queeren Frauen*-Paaren,7 die entweder bei einer Samenbank 
erworbene oder private Samenspenden genutzt haben und Elternschaft zu 
zweit oder auch in erweiterten Konstellationen mit drei oder vier Elternteilen 
leben. Bezüglich des Alters der Interviewpartnerinnen* ist das Sample divers: 
Zum Zeitpunkt des Interviews waren die lesbischen und queeren Frauen* 
zwischen 28 und 48 Jahren alt. Die Kinder wiederum waren zwischen 15 
Wochen und acht Jahren alt, einige Interviewpartnerinnen* waren zum zwei-
ten oder dritten Mal schwanger. In Bezug auf die Staatsangehörigkeit ist die 
Zusammensetzung der Interviewpartnerinnen* sehr homogen. 38 haben eine 
deutsche Staatsangehörigkeit und waren nicht migriert, vier waren aus west-
europäischen Ländern nach Deutschland eingewandert. Alle sind weiß8 posi-
tioniert. Die meisten Paare (17) wohnten in klein- bis großstädtischen Kon-
texten, lediglich vier Familien lebten in Orten mit 400 bis maximal 3.000 
Einwohner*innen. In Bezug auf den Bildungsgrad ist festzuhalten, dass 23 
Frauen* einen Hochschulabschluss hatten, drei haben zu der Zeit studiert und 
16 hatten eine abgeschlossene berufliche Ausbildung. Ökonomisch gehörten 
sie der unteren bis gehobenen Mittelschicht an. 

Ergänzt habe ich das Material um sechs Expert*inneninterviews mit 
Samenbankbetreibern und psychosozialen Beraterinnen von lesbischen und 
queeren Frauen mit Kinderwunsch, um die strukturellen Rahmenbedingungen 
nicht-heterosexueller Reproduktion vertiefend in den Blick zu nehmen. Die 
Auswertung der problemzentrierten Interviews, der Expert*inneninterviews 
und weiterer relevanter Dokumente orientierte sich an der Grounded Theory 
Methodologie nach Anselm Strauss und Barney Glaser (2005): Ich führte 
eine offene, axiale und selektive Kodierung des Materials durch und bildete 
im Anschluss Kategorien. 

Einen wichtigen theoretischen Hintergrund der Studie bilden die Queer 
Studies. Queer-theoretische Perspektiven auf das erhobene Material ermögli-
chen es, Heterosexualität als das scheinbar „Natürliche“ zu hinterfragen. 
Über den Begriff der Heteronormativität (vgl. Hark/Genschel 2003: 136f.) 
dekonstruieren sie die Norm von Heterosexualität und fassen sie als ein 
gesellschaftliches Machtverhältnis, das sich nicht nur auf sexuelle Identitäten 

 
7 Die im Rahmen der Interviews artikulierten Begehrensweisen waren diverser als „les-

bisch“: Einige bezeichneten sich bspw. als „queer“ und benannten damit auch ein politi-
sches Selbstverständnis. Geschlechtlich verorteten sich fast alle als „Frau“. Zwei ordneten 
sich dem weiblichen Geschlecht in einem erweiterten Sinne zu und beschrieben sich auch 
einem nicht-binären Trans*-Spektrum zugehörig. Um dies auszudrücken, bezeichnete sich 
eine Person als „Tomboy“, eine andere als „androgyn“ – der Asterisk hinter dem Begriff 
„Frauen“ zeigt diese Weitung an. 

8 Die Kleinschreibung und die Kursivschrift des Begriffs sollen den Konstruktionscharakter 
der Kategorie weiß markieren, darüber hinaus weisen sie auf deren anhaltende Wirkungs-
macht als Strukturkategorie in Bezug auf die (ungleiche) Verteilung von gesellschaftlichen 
Privilegien und den Zugang zu Ressourcen hin. 
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bezieht, sondern als Praxis und Beziehungsform sowie als Familien- und 
Verwandtschaftsstruktur in grundlegender Weise institutionalisiert ist (vgl. 
Richardson 1996). Dies spiegelt sich deutlich im nach wie vor wirkmächtigen 
Ideal der Kleinfamilie wider, konstruiert als Elternpaar, bestehend aus Mutter 
und Vater, die cis-geschlechtlich9 und heterosexuell begehrend aufeinander 
bezogen sind, monogam leben, leibliche Kinder haben und in einem gemein-
samen Haushalt wohnen (vgl. Miko 2008: 286; Maihofer 2014: 315; hierzu 
näher bei Fitz-Klausner/Schondelmayer/Riegel und Riegel in diesem Band). 
Der Begriff der Heteronormativität ermöglicht es, Unmarkiertes sichtbar zu 
machen und zu hinterfragen, also Heterosexualität „als Norm und Institution, 
Praxis und Matrix zum Objekt des Wissens, zum Ziel von Kritik zu machen“ 
(Hark 2016: 62). Darüber hinaus nehmen queer-theoretische Analysen Sexua-
lität nicht nur als eine von Geschlecht zu differenzierende Kategorie in den 
Blick (vgl. Hark 1993; Woltersdorff 2003), sondern heben auch das Verhält-
nis von Sexualität zur gesellschaftlichen Konstruktion der Geschlechter als 
zweigeschlechtlich hervor. Queer Studies fassen Geschlecht demgegenüber 
als uneindeutig wie auch fluide auf und markieren Zweigeschlechtlichkeit als 
soziale Konstruktion, die spezifische Machtverhältnisse etabliert und einige 
Lebensformen ermöglicht und andere nicht (oder nur unter sehr prekären 
Bedingungen). Die Problematisierung der Zweigeschlechtlichkeit geht mit 
einer grundsätzlichen Kritik an essentialistischen Dichotomien durch queer-
theoretische Ansätze einher (vgl. Jagose 2001: 126), beispielsweise an binä-
ren Setzungen wie homo/hetero, normal/pathologisch, Mann/Frau oder eben 
auch Vater/Mutter. Darüber hinaus nehme ich Weiterentwicklungen des 
Heteronormativitätsbegriffs auf, die Pluralisierungen von Normen einbezie-
hen und eine intersektionale Perspektive einnehmen (u.a. Mesquita 2011; 
Nay 2017). 

2 Die donogene Insemination und andere Technologien der 
Reproduktion 

Die donogene Insemination ist ein technisch einfaches Verfahren, bei dem 
das Spendersperma meist per Spritze und ggf. noch über einen Katheter oder 
per Zervixkappe in die Vagina bzw. den Uterus eingebracht wird. Wird es 
innerhalb eines reproduktionsmedizinischen Settings durchgeführt, findet 
begleitend ein Zyklusmonitoring und oftmals auch eine Ovulationsstimulie-

 
9 „Cis“ (lat.) bedeutet „diesseits“ und bezeichnet im Kontext des Begriffs „cis-geschlecht-

lich“ Personen, deren Geschlechtsidentität mit dem Geschlecht übereinstimmt, das ihnen 
bei der Geburt aufgrund ihrer als Geschlechtsinsignien entzifferten Anatomie (vgl. Hirsch-
auer 1989) zugewiesen wurde. 
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rung über Medikamente mit dem Ziel statt, die Wahrscheinlichkeit einer 
Schwangerschaft zu erhöhen (vgl. Katzorke 2003: 87; Bispink 2010: 4). Die 
Methode der Insemination kann jedoch auch ohne medizinische Assistenz 
durchgeführt werden und wird dann oftmals als „Heim-“ oder „Selbstinsemi-
nation“ bezeichnet. Jenseits medizinischer Settings wird entweder das Sper-
ma von privaten Samenspendern oder kryokonserviertes Sperma von Samen-
banken aus dem Ausland genutzt, die die Samenspenden auf Trockeneis oder 
im Stickstoffbehältnis an medizinisches Fachpersonal oder an Privatadressen 
in Deutschland liefern.10 Um Infektionen zu vermeiden, wird das Sperma von 
den Nutzer*innen meist nur per Spritze ohne Katheter oder per Zervixkappe 
in die Vagina eingebracht. 

Die In-Vitro-Fertilisation (IVF) wiederum ist nur innerhalb reprodukti-
onsmedizinischer Settings durchführbar. Bei einer IVF wird Sperma mit 
Eizellen im Reagenzglas oder in einer Petrischale zusammengebracht und die 
Eizellen nach der Befruchtung wiedereingesetzt. Bei lesbischen, cis-ge-
schlechtlichen Paaren liegt oftmals keine organische Ursache für die Infertili-
tät zugrunde – es fehlt lediglich das Sperma. Aus diesem Grund ist eine 
donogene Insemination meist hinreichend, um eine Schwangerschaft zu er-
zielen. Erst bei Fertilitätsproblemen kommt eine IVF infrage.11 

Hinsichtlich der Kosten ergeben sich bei donogenen Inseminationen für 
Nutzer*innen Beträge von bis zu 1.000 Euro pro Versuch (Behandlungs-
kosten plus Samenspende). Hinzu kommt vor Beginn der Behandlung oft-
mals eine Grundgebühr, die an die Samenbank zu zahlen ist. Bei einer IVF ist 
von etwa 3.000 Euro pro Zyklus auszugehen.12 Wird Spendersperma verwen-
det, so werden von den gesetzlichen Krankenkassen für gewöhnlich weder 
bei heterosexuellen noch lesbischen Paaren anteilig Kosten übernommen. Je-
doch werden bei heterosexuellen, cis-geschlechtlichen Paaren, die das eigene 
reproduktive Material verwenden, seit Inkrafttreten des Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetzes 2004, 50% der Kosten für maximal drei IVF Behandlungen 
durch die gesetzlichen Krankenkassen getragen. Teils gilt diese Regelung nur 
für verheiratete Paare und es gibt Altersgrenzen. Außerdem existiert seit 2012 
eine zusätzliche finanzielle Unterstützung durch Bund und Länder über einen 

 
10 Seit dem Inkrafttreten des Samenspenderregistergesetzes am 01.07.2018 ist der Versand an 

Privatadressen aus dem Ausland nur noch eingeschränkt möglich. Teils nutzen dänische 
Samenbanken Versandoptionen durch internationale Kooperationspartner, um die neuen 
Regelungen zu umgehen. Alternativ kann die Samenspende derzeit von gesundheitsbezo-
genem Fachpersonal empfangen werden (Ergebnis eigener Recherchen, Stand: Juli 2019). 

11 Ein weiteres reproduktionsmedizinisches Verfahren ist die ROPA-Technologie (Reception 
of Oocytes from Partner), eine „Eizellspende“ innerhalb der lesbischen Partnerinnenschaft 
(vgl. Katzorke 2010: 107f.; Marina et al. 2010). Diese Technologie wird aktuell unter ande-
rem in den Niederlanden, Großbritannien und Spanien für lesbische Paare angeboten und 
erfordert für Paare aus Deutschland somit reproduktives Reisen. 

12 Eigene Recherche zu den aktuellen Preisen mehrerer Samenbanken und Reproduktionskli-
niken in Deutschland (Stand: Juli 2019). 

This content downloaded from 134.147.155.200 on Thu, 06 Jul 2023 09:33:01 +00:00
All use subject to https://about.jstor.org/terms



 

308 

Fördermitteltopf zur anteiligen Kostenübernahme bei IVF. Allerdings sind 
hier zum einen nicht alle Bundesländer beteiligt, zum anderen stehen die 
Mittel ebenfalls nur heterosexuellen (verheirateten und in einer nichteheli-
chen Lebensgemeinschaft lebenden) Paaren zur Verfügung.13 Lesbische und 
queere Paare müssen für die Kosten einer reproduktionsmedizinischen Be-
handlung in voller Höhe selbst aufkommen. Ausnahmen von dieser Regelung 
und eine anteilige Kostenübernahme gibt es lediglich vereinzelt bei privaten 
Krankenkassen. Doch bereits der Zugang zu donogener Insemination und 
IVF wurde den Interviewten in Deutschland oftmals verwehrt. Die (stan-
des-)rechtlichen Rahmenbedingungen dieser Ausschlusspraxis beleuchte ich 
im Folgenden. 

3 (Standes-)Rechtliche Rahmenbedingungen der 
assistierten Reproduktion

14
 

Die rechtliche Lage zur Nutzung donogener Insemination und weitergehen-
der reproduktionsmedizinischer Verfahren durch lesbische Paare bzw. Frau-
en15 zu skizzieren, ist kein leichtes Unterfangen, da sie sich in weiten Teilen 
durch fehlende Regulierung auszeichnet. Im Gegensatz zu anderen Ländern 
gibt es in Deutschland kein Fortpflanzungsmedizingesetz, das Verfahren der 
assistierten Reproduktion umfassend vonseiten des Gesetzgebers regelt – eine 
systematische Rechtsentwicklung erfolgte für die Reproduktionsmedizin in 
den vergangenen 40 Jahren ihrer Anwendung nicht (vgl. Richter-Kuhlmann 
2018: A1050). Der Gesetzgeber entschied sich aufgrund kontroverser Dis-
kussionen beim Erlass des Embryonenschutzgesetzes 1990 dagegen, die 
Praxis der Nutzung von Spendersamen zu regeln. Den gesetzlichen Rahmen 
der Anwendung reproduktionsmedizinischer Verfahren bilden hinsichtlich 

 
13 Nähere Informationen zu Behandlung, Beratung und finanzieller Unterstützung bei unge-

wollter Kinderlosigkeit finden sich auf einem Online-Portal des Bundesministeriums für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zum Thema Kinderwunsch (BMFSFJ 2019). 

14 Die Darstellung bezieht sich auf die (standes-)rechtlichen Rahmenbedingungen, wie sie zur 
Zeit der Familiengründung der Interviewten, also zwischen 2006 und 2014, bestanden. Auf 
Veränderungen dieser Lage gehe ich unter Punkt 6 ein. 

15 Dass ich im Rahmen der Skizzierung des (standes-)rechtlichen Regelungen nur von lesbi-
schen Paaren bzw. Frauen spreche, verweist bereits auf heteronormative Ausschlüsse: 
Queere Begehrensweisen und geschlechtliche Identitäten, die über Cis-Zweigeschlecht-
lichkeit und den Dualismus von Homo- und Heterosexualität hinausweisen, wurden in den 
Dokumenten nicht als reproduktive Subjekte benannt. Es bleibt abzuwarten, inwiefern die 
dritte Option beim Geschlechtseintrag „divers“, die derzeit nur Personen mit der Diagnose 
„Varianten der Geschlechtsentwicklung“ offensteht, hier ein Umdenken einläutet. Nicht 
benannt oder mitgedacht sind auch elterliche Konstellationen jenseits des Ein- oder Zweiel-
ternmodells. 
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einiger Fragen das Gewebegesetz von 2007 und die Regelungen zur Präim-
plantationsdiagnostik, die 2010 vom Bundesgerichtshof erlassen wurden. Für 
den Zugang lesbischer Paare und alleinstehender Frauen zu Maßnahmen der 
assistierten Reproduktion sind bislang nur standesrechtliche Vereinbarungen 
der Ärztekammern von Bedeutung. 

Ausschlaggebend für den Zeitraum, in dem die Interviewten ihre repro-
duktiven Prozesse planten und verwirklichten, war die „(Muster-)Richtlinie 
zur Durchführung der assistierten Reproduktion“, die 2006 von der Bundes-
ärztekammer eingeführt wurde und eine heterogene Form der (Nicht-)Um-
setzung in den Richtlinien der Landesärztekammern fand. Lesbische und 
alleinstehende Frauen werden darin implizit von Verfahren der medizinisch-
assistierten Reproduktion ausgeschlossen, indem die Richtlinie die Anwen-
dung lediglich auf heterosexuelle (Ehe-)Paare bezieht (vgl. Bundesärzte-
kammer 2006: A1395). Außerdem wurde ein unverbindlicher Kommentar zu 
der Richtlinie von 2006 veröffentlicht, die sogenannte „Interpretationshilfe“, 
die einen Absatz zu statusrechtlichen Voraussetzungen enthält und den Aus-
schluss deutlich benennt. In dem Kommentar wird ein Ziel bei Fremdsamen-
spende formuliert – das Kind solle eine stabile Beziehung zu beiden Eltern-
teilen haben (beide im Sinne von „Vater“ und „Mutter“). Der Kommentar 
kommt zu dem Schluss: „Aus diesem Grund ist eine heterologe Insemination 
zurzeit bei Frauen ausgeschlossen, die in keiner Partnerschaft oder in einer 
gleichgeschlechtlichen Partnerschaft leben“ (ebd.: A1400). 

Die Bundesärztekammer selbst ist jedoch nicht befugt, verbindliche be-
rufsrechtliche Vorschriften zu erlassen, weshalb die (Muster-)Richtlinie erst 
nach Aufnahme in die Berufsordnungen der einzelnen Landesärztekammern 
Geltung erlangen konnte.16 In der Folge hat sich ein heterogener Umgang mit 
der Frage ergeben, ob lesbische Paare und alleinstehende Frauen reprodukti-
onsmedizinisch behandelt werden. So hat eine Landesärztekammer die Be-
handlung von Lebenspartnerinnen bzw. Ehegattinnen ausdrücklich erlaubt, 
während zwei Landesärztekammern die Richtlinie und den explizit aus-
schließenden Kommentar übernommen haben. Andere haben keine Richtli-
nien zur assistierten Reproduktion in die Berufsordnungen aufgenommen, 
sodass sich einige Kliniken in diesen Bundesländern für eine Behandlung 
lesbischer Paare entschieden haben. Weitere Berufsordnungen enthalten 
Richtlinien, aber kein explizites Verbot und lassen die Frage bis zu einem 
gewissen Grad offen. Auch das hat Kliniken vereinzelt dazu veranlasst, lesbi-
schen Paaren reproduktionsmedizinische Behandlungen anzubieten. Ledig-
lich zwei Bundesländer haben zusätzlich den Kommentar der Musterricht-
linie übernommen, der den expliziten Ausschluss nicht-heterosexueller Paare 
und alleinstehender Frauen enthält. Laut Beschluss der jeweiligen Landesärz-

 
16 Juristisch umstritten ist darüber hinaus, ob die Landesärztekammern, die die Richtlinien der 

Bundesärztekammer in Landesrecht umsetzen, überhaupt eine Rechtsetzungs- und Wei-
sungsbefugnis haben (vgl. Katzorke 2008; Müller 2008). 
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tekammern wird aber auch hier von einer statusrechtlichen Verfolgung der 
behandelnden Ärzt*innen abgesehen (vgl. LSVD 2019). Somit obliegt es 
letztlich der Entscheidung der einzelnen Reproduktionsmediziner*innen, wen 
sie behandeln. 

Der Ausschluss bestimmter Gruppen von einer reproduktionsmedizini-
schen Behandlung ist juristisch umstritten (vgl. Ratzel 2002: 37; Katzorke 
2003: 91; Thorn 2010: 74). Zum einen erlauben das Embryonenschutzgesetz 
(EschG), das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) sowie die Landesgesetze zu den 
Heilbehandlungsberufen keine statusrechtlichen Einschränkungen für die 
Verwendung von Samen zur Befruchtung einer Eizelle (vgl. Thorn 2010: 74). 
Zum anderen erfasst die Richtlinie der Bundesärztekammer aus dem Jahr 
2006 „die alleinige Insemination (ohne hormonelle Stimulation) […] als 
Methode nicht“ (Bundesärztekammer 2006: A1393). Da bei lesbischen oder 
alleinstehenden Frauen jedoch meist keine medizinischen Indikationen beste-
hen, die eine Hormonbehandlung unbedingt erforderlich machen würden, 
liegt ihre Behandlung formal außerhalb des Geltungsbereichs der Richtlinie. 

Es gab allerdings weitere Gründe für Ausschlüsse lesbischer Paare oder 
alleinstehender Frauen von reproduktionsmedizinischen Behandlungen: So 
wurde wiederholt die mangelnde juristische Absicherung des Samenspenders 
insbesondere bezüglich möglicher finanzieller Ansprüche des Kindes (Unter-
halts- und Erbansprüche) angeführt (vgl. Dethloff 2010: 169f.). Der Spender 
gehe das Risiko einer juristischen Vaterschaft ein (vgl. Thorn 2010: 74).17 
Zudem führten Ärzt*innen in Debatten über die Öffnung des Zugangs die 
Angst an, dass die Unterhaltspflicht in dem Fall, dass das Kind nicht aus-
reichend finanziell abgesichert sei, auf die behandelnden Ärzt*innen überge-
hen könnte (vgl. ebd.). Diese (in Bezug auf die Unterhaltspflicht von Ärzt*in-
nen umstrittenen) rechtlichen Bedenken18 haben zu Praktiken und Politiken 
deutscher Fertilitätskliniken und Samenbanken geführt, die lesbischen Paaren 
den Zugang zu assistierten reproduktionsmedizinischen Technologien er-
schwer(t)en oder sie gänzlich exkludier(t)en. Hinzu kommen persönliche 
Vorbehalte und moralisch-ethische Bedenken von Samenbankbetreiber*innen 
und Reproduktionsmediziner*innen, die sich in ihrer Behandlungspraxis am 
Ideal der heterosexuellen Kleinfamilie orientieren. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im Untersuchungszeitraum nur 
eine überschaubare Anzahl an Fertilitätszentren (z.T. mit angeschlossenen 
Samenbanken) die Inseminations- oder IVF-Behandlung mit Spendersamen 

 
17 Aktuell gibt es keine Möglichkeit, eine Partnerin bereits vorgeburtlich als zweite rechtliche 

Mutter einzutragen. Einen rechtlichen Status als Elternteil kann die soziale Mutter nur über 
das Verfahren der Stiefkindadoption erlangen. Dieses steht derzeit nur verpartnerten bzw. 
verheirateten Paaren offen und dauert je nach zuständigem Jugendamt in der Regel zwi-
schen sechs und 24 Monate (Stand: Juli 2019). Zu Veränderungen der bestehenden Rechts-
lage siehe Punkt 6. 

18 Vgl. hierzu auch den Online-Rechtsratgeber des Lesben- und Schwulenverbandes Deutsch-
land (LSVD 2019). 
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für lesbische, verpartnerte Paare anbot. Auch gab es vereinzelt Gynäko-
log*innen, die Inseminationen bei dieser Patientinnen-Gruppe durchführten. 
Für formal alleinstehende Cis-Frauen war (und ist) es noch schwieriger, Zu-
gang zu reproduktionsmedizinischer Behandlung zu erhalten, da sie keinen 
potentiellen zweiten rechtlichen Elternteil vorweisen können und rechtliche 
Risiken ggf. dauerhaft bestehen bleiben. Das folgende empirische Beispiel 
zeigt, wie eine deutsche Reproduktionsklinik mit dieser unregulierten Lage 
im Untersuchungszeitraum umgegangen ist und eigene Selektionspraktiken 
vollzogen hat. 

4 Erfahrungen in einer deutschen Reproduktionsklinik 

Zum Zeitpunkt des Interviews war Carina Burkhardt19 in der neunten Woche 
schwanger. Zusammen mit ihrer Partnerin Linda Frank hatte sie im Vorfeld 
der Schwangerschaft zunächst eine deutsche Reproduktionsklinik aufgesucht. 
Ihre Gynäkologin hatte sie in ihrem Wunsch nach einem Kind unterstützt und 
beiden den Hinweis auf eine Klinik gegeben, die in Ärzt*innenkreisen für die 
Behandlung lesbischer Paare bekannt war. Zugleich hatte sie die beiden vor-
gewarnt, wie Carina Burkhardt berichtet, was den Umgang der Klinikleitung 
und der Mitarbeitenden mit lesbischen Paaren betrifft – sie sollten „leidens-
fähig und […] demütig“ sein und „runterschlucken“ können. 

Carina Burckhardt und Linda Frank riefen in der Samenbank an und 
wurden zunächst darüber aufgeklärt, dass eine Behandlung für lesbische, 
verpartnerte Paare erst im Anschluss an ein persönliches Gespräch mit 
Psycholog*innen möglich sei, in dem ermittelt werde, ob sie „geeignet“ sei-
en. Die Kosten für das zweistündige Gespräch beliefen sich auf 180 Euro, die 
sie bereits vorher überweisen sollten. Zu den Fragen, die ihnen gestellt wur-
den, berichtet Carina Burkhardt Folgendes: 

„Wir hatten dann so einen Fragenkatalog, […] also es war-, es war-, es war wirklich teil-
weise-, ich war fassungslos, weil mit solchen Fragen hätte ich echt nicht gerechnet. War 
auf eine Menge vorbereitet, aber nicht, ‚Sind Sie noch Jungfrau?‘, ‚Hatten Sie schon mal 
Geschlechtsverkehr mit einem Mann?‘ – was hat das damit zu tun?“ 

Diese Fragen wurden im Gespräch um weitere Aufforderungen ergänzt, les-
bisches Begehren und die sexuelle Biographie zu erklären und zu begründen. 

Carina Burkhardts und Linda Franks lesbische Existenzweise stellt inner-
halb des heteronormativ strukturierten Kliniksettings eine Störung der „Mat-
rix der Intelligibilität“ (Butler 1991: 39) dar: Als intelligible Geschlechts-
identitäten beschreibt Judith Butler jene, die eine Kontinuität und Kohärenz 

 
19 Die Namen der Interviewten sind über Pseudonyme anonymisiert. 
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zwischen dem anatomischen Geschlecht (sex), der Geschlechtsidentität (gen-
der) und dem Begehren aufweisen (vgl. ebd.: 38) und damit beispielsweise 
als cis-weiblich, als Frau und als heterosexuell identifiziert sind. Das Paar 
stellt eine Irritation und Störung dieser Kontinuität und Kohärenz dar und 
wird als „Entwicklungsstörung“ (ebd.: 39) gefasst, was in dem mehrfachen 
Versuch der Psychologin Ausdruck findet, Spuren heterosexuellen Begehrens 
ausfindig zu machen, bzw. in ihrer Aufforderung gegenüber den beiden, das 
lesbische Begehren in eine biographische Erzählung einzubetten, die der 
„Abweichung“ Sinn verleiht. Die von Carina Burkhardt beispielhaft ange-
führten Fragen des psychologischen Eignungsgesprächs spiegeln zudem eine 
Nicht-Anerkennung und Abwertung lesbischer Sexualität wider. 

Als bedeutendes Kriterium für eine Zulassung des lesbischen Paares zu 
reproduktionsmedizinischer Behandlung stellte sich außerdem ihr ökonomi-
sches Kapital heraus. Carina Burkhardt berichtet, dass sie eine Gebühr von 
5.000 Euro entrichten sollten, um die Grundvoraussetzung für eine Behand-
lung zu erfüllen – reproduktionsmedizinische Dienste waren in dieser Gebühr 
noch nicht enthalten. Auf Nachfrage der Interviewten hin, ob heterosexuelle 
Paare einen vergleichbaren Betrag entrichten müssten, gab die Klinik an, dass 
diese lediglich eine Grundgebühr von 2.000 Euro entrichten müssten, und 
führte das unterschiedliche rechtliche Risiko als Begründung an.20 Ferner 
mussten sie ihre gesamte finanzielle Situation offenlegen, von den aktuellen 
Einkommensverhältnissen über Lebensversicherungen bis hin zu – falls vor-
handen – weiterem Privatvermögen. Carina Burkhardt zufolge wurde von 
Klinikseite aus als Erläuterung zu dieser Prüfung der ökonomischen Verhält-
nisse angegeben, dass lesbische Paare, bei denen etwa eine der beiden als 
Krankenpflegerin tätig sei und die andere arbeitslos, nicht behandelt würden. 
Hier sei das finanzielle Risiko auf Unterhalts- und Erbansprüche zu groß. 
Ausschlüsse auf der Basis von Schichtzugehörigkeit wurden also deutlich 
benannt. 

Obwohl sie vier Wochen später eine „Zusage“
 
bekamen, gingen die bei-

den diesem Weg nicht weiter nach. Carina Burkhardt beschreibt im Ge-
spräch, dass die Erfahrungen für sie persönlich eine Diskriminierung und 
Abwertung bedeuteten und sie unter diesen Umständen keine reproduktions-
medizinische Behandlung hätte durchführen lassen wollen. Carina Burkhardt 
fühlte sich „wie ein Mensch zweiter Klasse“. Linda Frank, ihre Partnerin, be-
schreibt die Erfahrung in der Reproduktionsklinik ebenfalls als belastend und 
empört sich darüber, findet diese jedoch schwer greifbar als diskriminierende 
Praxis: 

„Da war ich so platt danach. Ich weiß noch die Fahrt nach Hause, diese 20 Minuten, die 
waren wir dann sehr still (lacht), weil erst mal so klarwerden musste, was da jetzt über-
haupt abgelaufen ist, das war wirklich ein bisschen befremdlich, als erwachsener Mensch 

 
20 Eine solche Staffelung widerspricht dem Grundsatz der Gleichbehandlung und ist auch 

juristisch umstritten. 
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da behandelt zu werden wie-. […] Und das war aber nie so, dass man das jetzt als Diskri-
minierung so direkt bezeichnen könnte, sondern immer so wohlgemeint. Also die hat uns ja 
nichts getan, die hat ja nicht gesagt (CB: Nein), sie (..) ja nicht, aber (..) […] das war ein-
fach nur Taktik, um die Leute einfach davon abzuhalten, dahin zu gehen, weil das ist ja 
wirklich im persönlichen Ermessen der Leute da. […] Das ist schon eine extreme-, also das 
ist sowieso teuer, aber das kann dann ja wirklich extreme Situationen, extreme Belastungen 
erzeugen, das ist ja furchtbar. Ja, also mich hat einfach auch so erschreckt, dass das dann-, 
so wir geben jetzt hier mal die Regeln vor, Schätzchen, wenn du hier überhaupt irgendwas 
willst. Also es war wirklich eine Frechheit.“ 

Linda Frank beschreibt das Gefühl einer Infantilisierung und Bevormundung, 
das sich bei ihr im Kontakt mit der Psychologin und dem Klinikpersonal ein-
stellte. Vor dem Deckmantel einer professionellen Höflichkeit (es war „im-
mer so wohlgemeint“) und aufgrund der Tatsache, dass die Ärztin ihnen im 
Sinne einer physischen Gewalterfahrung „nichts getan“ hat, empfand sie die 
für sie belastende Umgangsweise als nicht greifbar oder benennbar. Das spie-
gelt sich während des Interviews in ihrem Ringen um Worte zur Beschrei-
bung der Situation und des bei ihr entstandenen Gefühls wider. Das Nicht-
Gesagte entfaltet hier eine ausschließende Wirkung, die zu diffus ist, um sie 
zu benennen, geschweige denn anprangern zu können, was Möglichkeiten 
des Entgegnens, des Widersprechens und des Einstehens für die eigene Posi-
tion für sie verunmöglichte. Darüber hinaus benennt Linda Frank in dieser 
Passage die Gatekeeper-Funktion der Klinik, indem sie die Entscheidung 
über den Zugang zu assistierter reproduktionsmedizinischer Behandlung als 
„persönliches Ermessen“ der dort arbeitenden Personen fasst. Sie beschreibt 
diese als Machtverhältnis, in dem ihnen als Patientinnen „Regeln“ vorge-
schrieben wurden. Zusätzlich wurden im Vorfeld „extreme“, ökonomisch be-
lastende Forderungen an sie gestellt, um potentiell Zugang zu erhalten. Cari-
na Burkhardt macht im weiteren Verlauf des Interviews ebenfalls deutlich, 
dass für sie der Zugang zu reproduktionsmedizinischer Behandlung in 
Deutschland von einem Abhängigkeitsverhältnis gegenüber der medizini-
schen Profession gekennzeichnet ist. Diese Situation rief ein Gefühl des Aus-
geliefertseins und der Fremdbestimmung in ihr hervor, dem sie aufgrund der 
rechtlich ungeregelten Situation nicht begegnen konnte. 

Im Anschluss an diese für sie herausfordernden Erfahrungen haben Linda 
Frank und Carina Burkhardt einen Termin in einer Klinik im europäischen 
Ausland vereinbart und machten dort die Erfahrung, selbstverständlich Zu-
gang zu assistierter Reproduktion zu erhalten. Nach mehreren vergeblichen 
Inseminationsversuchen führte schließlich eine In-Vitro-Fertilisation zur ge-
wünschten Schwangerschaft. An finanziellen Ressourcen haben sie insgesamt 
einen fünfstelligen Betrag aufgewendet. 

Das Beispiel von Carina Burkhardt und Linda Frank ist eines, das er-
schwerte Zugangsbedingungen im Kontext reproduktionsmedizinischer 
Behandlungen in Deutschland sichtbar macht, die so oder so ähnlich auch 
einige andere der interviewten lesbischen und queeren Paare gemacht haben 
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– wenn sie von den Kliniken überhaupt behandelt wurden. Die Umgangs-
weise dieser Reproduktionsklinik sowohl in Bezug auf diskriminierende 
psychologische Testverfahren als auch die ökonomischen Sonderbelastungen 
ist extrem; vergleichsweise setzten andere Kliniken leicht erhöhte Preise an 
und führten lediglich die üblichen Erstgespräche, aber keine psychologischen 
Eignungsgespräche durch. 

Das empirische Material verweist auf die Bedeutung weiterer (Struk-
tur-)Kategorien und die Notwendigkeit eines privilegierten Status innerhalb 
dieser, um Zugang zu assistierter Reproduktion und Spendersamen zu erhal-
ten: Neben ökonomischem Kapital war immer wieder kulturelles Kapital 
(insbesondere Sprachkenntnisse und Möglichkeiten der Aneignung von 
(medizinischem) Wissen) vonnöten, um Barrieren zu überwinden und Zu-
gang zu reproduktionsmedizinischen Behandlungen im In- oder Ausland zu 
erhalten. Hinzu kam in den meisten Fällen eine Prüfung von Beziehungsform 
und Lebensweise, die sich an den in das heterosexuelle Kleinfamilienmodell 
eingeschriebenen Normen orientierte: Erfragt wurde zum einen die Stabilität 
der Paarbeziehung, wobei als Kriterien meist die Dauer der Beziehung sowie 
die Form der monogamen Zweierbeziehung herangezogen wurden. Zum 
anderen wurde ein gemeinsamer Haushalt präferiert oder empfohlen. Darüber 
hinaus spielten Normen physischer und psychischer Gesundheit eine wichtige 
Rolle, die ebenfalls in Erstgesprächen erhoben und beurteilt wurden. 

5 Praktiken der Aneignung 

Lesbische und alleinstehende Frauen untergruben, wie eingangs skizziert, 
schon während der zweiten Welle der Frauenbewegung auf vielfältige Weise 
die Zugangsbarrieren der Reproduktionsmedizin. Dies setzt sich bis heute 
fort: Die Interviewten machten sich die rechtlich unregulierte Situation zu 
eigen und verschafften sich auf verschiedene Weise Zugang zu Technologien 
und reproduktiven Substanzen. 

So wie Linda Frank und Carina Burkhardt suchten sich auch viele andere 
interviewte Paare alternative Routen der Reproduktion: Neben Kliniken im 
Ausland nutzten zwei Drittel der Interviewten die sogenannten „Do it your-
self“-Varianten auf der Ebene der Samenspendenbeschaffung und/oder auf 
der Ebene der Insemination. Einige der interviewten Frauen* wählten Wege, 
die sich als eine Mischung aus medizinischer und selbstorganisierter Route 
der Reproduktion beschreiben lassen: Sie ließen sich eine medizinisch auf-
bereitete Samenspende von einer dänischen Samenbank nach Hause liefern. 
Diese kam im Stickstoffbehältnis oder auf Trockeneis per UPS möglichst 
pünktlich zum Eisprung und wurde selbst inseminiert. Andere suchten sich 
einen privaten Spender und ließen das Sperma von Gynäkolog*innen ein-
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bringen, die sich dazu bereit erklärten. Wieder andere machten sich gänzlich 
unabhängig vom reproduktionsmedizinischen Apparat: Sie suchten sich einen 
privaten Spender und führten das Sperma selbst ein. Die privaten Spender 
stammten entweder aus dem Freundes-, Bekanntenkreis und der Herkunfts-
familie der Partnerin oder sie lernten diese über Internet-Foren oder Selbst-
hilfegruppen kennen. Über die Praxis der Selbstinsemination machten sie 
sich in der lesbischen Community, bei Kinderwunschstammtischen, in Chats 
von facebook-Gruppen, über die Beratung in LSBTQ21-Zentren oder Selbst-
hilfe-Literatur kundig. Das Zyklusmonitoring führten sie ebenfalls selbst 
durch und eigneten sich verschiedene Techniken an: von Temperatur-
messungen über Apps, die den Eisprung berechnen, bis hin zu Urintests aus 
der Apotheke. 

Die Interviewten führten diverse Gründe an, warum sie Routen jenseits 
reproduktionsmedizinischer Kliniken wählten. Für die meisten spielten öko-
nomische Ressourcen die größte Rolle: Reproduktionsmedizinische Behand-
lung in Anspruch zu nehmen, erforderte ein Maß an ökonomischem Kapital, 
das die finanziellen Möglichkeiten der meisten überstieg. Selbstorganisierte 
Wege waren jedoch nicht nur kostengünstigere, sondern von vielen auch die 
gewünschten Wege: Als Gründe nannten die Interviewten das Bedürfnis nach 
Autonomie gegenüber der Institution Medizin und fassten ihren Weg als 
Aneignung eines Reproduktionsapparats auf, der nicht-heterosexueller  
Elternschaft ausschließend gegenübersteht oder sie als defizitär markiert. 
Darüber hinaus sahen viele darin die Möglichkeit, erweiterte Formen von 
Elternschaft und Familie über die tradierte Form des Eltern-Paares hinaus zu 
verwirklichen, etwa zu dritt oder zu viert Eltern zu sein oder einen „Sponkel“ 
(Spender mit Onkelfunktion) zu haben. Als Motivation für die Nutzung einer 
privaten Samenspende gaben einige auch das Recht auf Wissen über die 
genetische Herkunft an. Ihr Kind sollte möglichst früh und unkompliziert die 
Möglichkeit erhalten, zu wissen, von wem es abstammt. 

6 Fazit und Ausblick 

Die Soziologin Charis Thompson nutzt den Begriff „biomedical citizenship“ 
(Thompson 2005: 6), um Zugänge zur Reproduktionsmedizin in den USA zu 
analysieren. Sie verhandelt darüber die Frage, wer medizinisch assistierte 
Reproduktion nutzen kann bzw. sie den gesellschaftlichen Normen gemäß 
nutzen soll. Deutlich wird in ihrer Analyse der Praktiken von Reproduktions-
kliniken, dass biomedizinische Staatsbürger*innenschaft in den USA un-
gleich verteilt ist. Nicht jede Person hat diese laut Thompson inne: Die Posi-

 
21 Abkürzung für lesbisch, schwul, bisexuell, trans und queer. 
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tionierung innerhalb der (Struktur-)Kategorien Geschlecht, Begehren, race, 
ability und Klasse spiele hierbei eine bedeutende Rolle (vgl. ebd.: 6, 82, 87). 
Heteronormativität sei in US-amerikanischen Kliniken nicht weniger relevant 
geworden, sie wirke nur auf subtilere Weise und habe sich flexibilisiert (vgl. 
ebd. 86). 

Das vorliegende empirische Material erlaubt es, eine Einschätzung für 
den deutschen Kontext zu geben. Für den Zeitraum der Familienbildung 
meiner Interviewpartnerinnen* ist eine heteronormative Regulierung des 
Zugangs zur Reproduktionsmedizin in Deutschland deutlich geworden. Die 
(standes-)rechtlichen Rahmenbedingungen spielten für die Ausschlüsse auf 
Basis von Begehren und Familienstand eine wichtige Rolle, ebenso die Gate-
keeper-Funktion der Kliniken. 

Mit Inkrafttreten des Samenspenderregistergesetzes (Bundesgesetzblatt 
2017) zum 01.07.2018 sind inzwischen Schritte zu einer Verbesserung der 
Rahmenbedingungen der Spendersamenbehandlung über eine rechtliche Ab-
sicherung der Spender und Kinder vor etwaigen Unterhalts- und Erbrechts-
ansprüchen erfolgt. Außerdem hat die Bundesärztekammer im April 2018 
eine neue „Richtlinie zur Entnahme und Übertragung von menschlichen 
Keimzellen im Rahmen der assistierten Reproduktion“ erlassen. Im Zuge 
dessen ist die (Muster-)Richtlinie von 2006 für gegenstandlos erklärt worden 
(vgl. Bundesärztekammer 2018). Mit Blick auf die Nutzerinnengruppen der 
lesbischen Paare und alleinstehenden Frauen wird deutlich, dass die Richtli-
nie keinen Ausschluss mehr benennt. Sie beschränkt sich auf die assistierte 
Reproduktion als medizinisch-technisches Verfahren und formuliert den 
Anspruch, medizinisch-wissenschaftliche Fragestellungen von rechtlich bis-
her unzureichend geregelten, gesellschaftspolitischen Aspekten zu trennen. 
Die Bundesärztekammer verweist auf den Gesetzgeber, der nun gefragt sei, 
ein einheitliches Fortpflanzungsmedizingesetz zu erlassen, das unter anderem 
die Zugangsvoraussetzungen zu assistierter Reproduktion regelt (vgl. Rich-
ter-Kuhlmann 2018: A1050f.). Gleichzeitig bleiben die oben skizzierten 
Regelungen der Landesärztekammern zunächst in Kraft, die zum Teil Aus-
schlüsse benennen. Der Zugang zur Reproduktionsmedizin zeichnet sich 
folglich weiterhin durch uneinheitliche Rahmenbedingungen aus. An der An-
gewiesenheit von lesbischen Paaren und alleinstehenden Frauen auf den 
guten Willen von Reproduktionskliniken und Samenbanken ändert sich 
vorerst nichts.22 

Mit diesen Veränderungen und möglichen künftigen Neuregelungen, 
etwa im Bereich einer Reform des Abstammungsrechts23, zeichnet sich auch 

 
22 Betroffenenverbände wie der LSVD fordern vor diesem Hintergrund, dass die assistierte 

Reproduktion allen Menschen unabhängig von ihrem Familienstand, ihrem Begehren und 
ihrer geschlechtlichen Identität offenstehen muss (LSVD 2018). 

23 Seit März 2019 liegt ein Diskussionsteilentwurf des BMJV zur Reform des Abstammungs-
rechts vor, in dem unter anderem eine rechtliche Mit-Mutterschaft bei lesbischen Paaren 
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in Deutschland immer deutlicher eine Verschiebung vom grundsätzlichen 
Ausschluss „gleichgeschlechtlicher Paare“ hin zum stratifizierten Einschluss 
ab, der die Norm der Zwei-Elternschaft in ihrer Verknüpfung mit einer stabi-
len, gelingenden Paarbeziehung als dem Wohle des Kindes dienend stärkt. 
Die zivilrechtlich anerkannte Beziehungsform scheint bei nicht-hetero-
sexuellen Paaren von besonderer Relevanz zu sein: Für sie ist die Einbettung 
in die Institution der Ehe (früher eingetragene Lebenspartnerschaft) derzeit 
noch die Voraussetzung für eine rechtliche Anerkennung24 und meist auch für 
reproduktionsmedizinische Behandlungen. Hinzu kommt die anhaltende 
Relevanz weiterer Strukturkategorien: Geschlecht wird relevant in Form 
einer möglichst reibungslosen Einordnung in ein binäres Geschlechtersystem, 
Klasse als Strukturkategorie ist wirkmächtig, da der Zugang zur Reprodukti-
onsmedizin in besonderem Maße von ökonomischen Ressourcen abhängt. 
Ebenso Gesundheits- und Altersnormen, ohne deren Erfüllung eine reproduk-
tionsmedizinische Behandlung meist verwehrt wird.25 

Wird „biomedical citizenship“ nicht oder nur eingeschränkt gewährt, 
entwickeln die Akteur*innen Strategien der Aneignung. Mit Eisprung-Apps, 
Spritzen und Spendersamen, in Selbsthilfegruppen und über soziale Netz-
werke führen die interviewten Paare die eingangs benannte, noch ungeschrie-
bene Geschichte der (queer-)feministischen Reproduktion fort. Bedeutsam ist 
hierbei die Technik der donogenen Insemination selbst, die dies- und jenseits 
reproduktionsmedizinischer Settings praktiziert werden kann. Sie ist gleich-
ermaßen ein biopolitisches Instrument zur Regulierung dessen, wer sich fort-
pflanzen darf und soll, ein Medium einer politisierten, feministisch-queeren 
Aneignung der Reproduktion und ein Ausdruck praktischer reproduktiver 
Selbstbestimmung. 

Neben der subversiv-aneignenden Perspektive auf die diskutierten re-
produktiven Praktiken ist zugleich kritisch zu fragen, inwiefern Familien-
bildung, die auf ein leiblich eigenes Kind fokussiert, Normen von Verwandt-
schaft stärkt, die auf Genealogie und Abstammung beruhen. Sie kann als 
Ausdruck eines Strebens nach Normalisierung innerhalb einer heteronormativ 
strukturierten Gesellschaft interpretiert werden und als Teil assimilierender 
Politiken, die Lisa Duggan (2002) unter dem Begriff „Homonormativität“ 
fasst. Die in der LSBTQ-Community lange praktizierten Weisen des sich-

 
vorgeschlagen wird. Am Zwei-Eltern-Prinzip wird darin weiterhin festgehalten (vgl. BMJV 
2019). 

24  Wie bereits erläutert, müssen lesbische Paare für eine gemeinsame rechtliche Elternschaft 
eine Stiefkindadoption durchführen. Auf ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts hin 
muss bis zum 31. März 2020 die Stiefkindadoption auch in nicht-ehelichen Paarbeziehun-
gen möglich sein. Als neue Stabilitätsindikatoren werden im Beschluss unter anderem die 
Beziehungsdauer sowie ein gemeinsamer Haushalt vorgeschlagen und Einzelfallprüfungen 
erwogen (vgl. BuVerfG 2019). 

25 Vgl. hierzu auch Janssen 2016: 151f. 
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verwandt-Machens, die auf sozialer Verbundenheit und Solidarität gründen, 

könnten hierdurch zunehmend marginalisiert werden. 

Nichtsdestoweniger halte ich eine Analyse lebensweltlicher Praktiken für 

produktiv: So stellt das „doing reproduction“ lesbischer Paare, die über 

Samenspende Eltern werden, nicht zwingend eine bloße Stabilisierung tra-

dierter, auf Abstammung beruhender Familienmodelle dar. Ihr reproduktives 

Tun ist zugleich ein Ausgangspunkt für Rekonfigurationen von Verwandt-

schaft: Aufgrund der meist differenten Verteilung sozialer und biologischer 

Bezüge innerhalb der Konstellationen, müssen soziale und biologische Bin-

dungen gleichzeitig relevant gemacht und dezidiert verhandelt werden – mit 

teils überraschenden Neuverknüpfungen und Bedeutungszuschreibungen (u.a. 

Mamo 2007). Diesen Aushandlungen wohnt das Potential der Dekonstruktion 

eines Verwandtschaftsbegriffs inne, der eine essentialistische Differenz von 

Biologie und Sozialem behauptet. Reproduktive Praktiken befördern so auch 

individuelle, kollektive und gesellschaftliche Auseinandersetzungen darüber, 

was es bedeutet, sich auf eigensinnige Weise verwandt zu machen – dies und 

jenseits bio-genetischer, genealogischer Bande. 

Darüber hinaus ist eine strukturelle Analyseperspektive unabdingbar. Ich 

möchte mich Mike Laufenberg anschließen, der darauf drängt den Fokus der 

Betrachtung darauf zu legen, „in welcher Form und um welchen Preis“ (Lau-

fenberg 2014: 287) sich rechtliche Neuerungen durchsetzen werden. Ver-

schiebungen der Norm bedeuten neue Ausschlüsse, wie er betont:  

„Queers und LGBTs, die quer zu den sozialen Beziehungen des auf Generationalität, Paar-
bindung und Monogamie beruhenden heterosexuellen Gesellschaftsvertrages leben, [sind] 
einer verstärkten Prekarisierung ihrer Existenz ausgesetzt“ (ebd.: 281). 

Neben Politik und Gesetzgebung kommt auch der Reproduktionsmedizin 
eine Schlüsselrolle zu, wie unter anderem Susanne Schultz hervorhebt: „[…] 
Familienpolitik, Demografie und Reproduktionsmedizin [rücken] diskursiv 
und strategisch enger zusammen“ (Schultz 2015: 126). Es ist vonnöten, die 
aktuellen Reformprozesse daraufhin zu befragen, wessen reproduktives 
Begehren unterstützt, unter prekären Umständen toleriert oder verunmöglicht 
wird, um eine Kritik flexibilisierter heteronormativer Verhältnisse zu formu-
lieren. 
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