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Forord

Det Etiske Rad offentligger hermed en redegorelse om kunstig befrugtning. Redegorelsen
har baggrund i de senere ars teknologiske udvikling og offentlige debat vedrerende
forplantningsteknologiske spergsmaél. Dens formal er bl.a. at indga i grundlaget for det
lovgivningspolitiske arbejde pa omradet i forbindelse med revisionen i 1995/1996 af
loven om det videnskabs-etiske komit system, der i kapitel 4 indeholder nogle regler
vedrerende kunstig befrugtning.

Redegorelsen er behandlet pé radets plenarmader efter oplag fra radets arbejdsgruppe
vedrerende forplantningsteknologi, som bestér af radsmedlemmerne Barbara Gram, Ellen
Kappelgaard, Lene Koch, Linda Nielsen (formand) og Sigurd Olesen. Udformningen af
redegoarelsen er pa baggrund af dreftelser i arbejdsgruppen og radet foretaget af radets
sekretariat ved kultursociolog Anders Bildsee Lassen, cand.comm. Anne Lykkeskov og
cand. jur. et phil. Nina Schultz-Lorentzen. Lagelige konsulenter pé redegerelsen har
vaeret overlege Anders Nyboe Andersen og overlege Peter Hornnes, Fertilitetsklinikken
pa Rigshospitalet og leege, kandidatstipendiat Lone Schmidt, Institut for Social Medicin,
Panuminstituttet.

Et udkast til redegoarelse har tidligere varet offentliggjort med henblik pa navnlig at
fungere som debatoplag pa Det Etiske Rads debatdag om kunstig befrugtning den 5.
september 1995. Pa baggrund af dreftelserne pa debatdagen og den offentlige debat,
redegoarelsesudkastet i gvrigt har givet anledning til, har radet revideret dette udkast, og
redegoarelsen foreligger hermed 1 sin endelige form.

Lars Nordskov Nielsen Nina Schultz-Lorentzen

Formand Sekretariatschef

1. Sammenfatning

Det Etiske Réd finder, at kunstig befrugtning rejser en raekke vanskelige spergsmal. I den
henseende er rddet formentlig pa linie med befolkningens opfattelse. Debatmeder og
presseindlag har vist, at der 1 det danske samfund er uenighed om, hvorledes de nye
teknikker skal handteres og styres. Denne uenighed afspejler sig ogsa i Det Etiske Rad.



Ikke desto mindre er der konsensus i radet pa en raekke generelle punkter.

Der er enighed om, at der er behov for en styrkelse af forskning i1 forebyggelse af
ufrivillig barnleshed og i1 kurativ behandling, dvs. kirurgiske indgreb og medicinske
behandlinger, der tager sigte pa at eliminere arsagen til ufrivillig barnleshed, og radet
anbefaler derfor en bevillingsmeessig opprioritering af disse forskningsomrader.

Der er dernzst bred enighed i rddet om, at kunstig befrugtning udger et sa folsomt og
vigtigt omrade, at der er behov for offentlig indseende i - og kontrol med - udviklingen pa
omradet. Radets medlemmer er sdledes enige om at anbefale en samlet regulering af
omradet, der bl.a. indeholder en lovfastelse af godkendelsesprocedurer for nye
behandlinger.

Rédets medlemmer er ligeledes enige om, at det er af den allersterste betydning, at der
tilvejebringes oget vejledning og radgivning af par, der seger behandling bade for
behandlingen pabegyndes og undervejs i behandlingen/erne. Det er radets opfattelse, at
bade den praktiserende laege og en psykolog, en socialradgiver eller en anden kvalificeret
person ber sté til rddighed for en sddan raddgivning. Det er vigtigt, at de par, der sgger
behandling, geres opmarksomme pa bade risici for, at behandlingen ikke vil lykkes, og
de fysiske og psykiske ubehag, der kan vaere forbundet med behandlingerne. Det er
samtidig vigtigt, at de allerede pa et tidligt tidspunkt informeres om de alternativer til
kunstig befrugtning, der findes, f.eks. adoption. I den forbindelse ensker et enigt rad
desuden at anbefale, at der sker en tilnermelse mellem reglerne for adoption og
reagensglasbefrugtning med hensyn til forudsaetninger og ekonomi.

Der er endvidere enighed i radet om, at der ber vaere en vejledende ovre aldersgranse for,
hvornar en kvinde kan blive behandlet for ufrivillig barnleshed, en graense, der skal
galde bade i det offentlige sygehusvasen og pa de private klinikker. Denne aldersgranse
begrundes forst og fremmest med hensynet til det kommende barn, som sa vidt muligt
ber gives normale opvakstbetingelser.

Der er derudover enighed i radet om, at kunstig insemination med partners sed og
nedfrysning af sad er teknikker, der ikke rejser etiske betaenkeligheder.

Endelig er der enighed i rddet om, at kloning af befrugtede &g med henblik pé
fremstilling af genetisk identiske mennesker, anvendelse af &g fra aborterede fostre,
transplantation af eggestokke, samt nedfrysning af ubefrugtede &g skal vaere forbudt her
1 landet.

Uenigheden i radet stdr om, hvorvidt der skal vaere yderligere begransninger i adgangen
til behandling for ufrivillig barnleshed og i den vifte af teknikker, der kan anvendes 1
behandlingen.

Et flertal blandt rddets medlemmer finder, at kunstig befrugtning, hvor befrugtning
foregar udenfor kvindens krop, reprasenterer en teknificering og en tingsliggerelse af
forplantningsprocessen. Det er disse medlemmers opfattelse, at disse teknikker indebaerer
forandringer i vort syn pa menneskelivet og pa forplantningen, forandringer som synes at
pavirke den samfundsmassige og kulturelle udvikling i en uensket retning.

Det afgerende er, at denne forandring af disse medlemmer opfattes som sé
betydningsfuld, at det kan begrunde en restriktiv regulering af omradet ogsa selv om en
sddan ma indebere en indskraenkning af folks almindelige ret til selvbestemmelse.

Ved siden af denne mere overordnede @&ngstelse begrunder en del af flertallet sin
indstilling med, at kunstig befrugtning for det ferste er udtryk for videnskabens



overtagelse af et tidligere strengt kvindeligt domane, og for det andet forekommer
moralsk set noget besynderlig set 1 lyset af at verden globalt set er plaget af
overbefolkning, og at der rundt omkring i verden findes talrige barn, der ikke har
foreldre til at tage sig af dem. En anden gruppe inden for dette flertal begrunder primeert
sin indstilling med, at befrugtede ag besidder en moralsk status, og at en reekke af de nye
teknikker til kunstig befrugtning uundgaeligt indebzrer destruktion af befrugtede &g og
dermed et brud pa den beskyttelse de har krav pa.

Der er imidlertid uenighed indenfor flertallet om, hvordan en sadan mere restriktiv
regulering af kunstig befrugtning ber se ud. En mindre gruppe (bestaende af 6
medlemmer, der sdledes udger et mindretal 1 det samlede rad) ensker helt at afvikle
anvendelsen af reagensglasbefrugtning og dermed forbundne teknikker. Nar disse
medlemmer nér frem til den konklusion, er det udover af de ovennavnte grunde, fordi
man finder, at selve det at forplantningen foregar udenfor kroppen &bner muligheder for
udvikling 1 retning af kommercialisering af forplantningen. Dernast henholder disse
medlemmer sig til, at man i dag ikke kan sige noget om de langsigtede virkninger af
reagensglasteknikken og andre teknikker, samt at de forskellige behandlinger fortsat ma
betragtes som relativt ineffektive og forbundet med bade fysisk og psykisk ubehag for de
kvinder og de par, der gér i behandling.

En anden mindre gruppe (2 medlemmer) anbefaler, at donation af sed forbydes forst og
fremmest af hensyn til det kommende barn, fordi den komplicerede tilblivelseshistorie
kan skabe identitetsproblemer senere i livet.

De ovrige medlemmer indenfor flertallet ensker blot at anbefale afviklingen af en rakke
af de teknikker, der opstar i kelvandet pa reagensglasmetoden, nemlig nedfrysning af
befrugtede &g og donation af sdvel ubefrugtede som befrugtede &g. Modstanden imod
nedfrysning af befrugtede &g begrundes primart med, at en sidan omgang med det
befrugtede &g, hvor det “fryses ned” og “tes op”, uundgéeligt kommer til at pavirke
vores syn pa det befrugtede &g i og med, at det leder opmarksomheden bort fra, at det er
potentielle mennesker, der er tale om. Derudover finder disse medlemmer, at
nedfrysningen af befrugtede &g dbner for ubehagelige muligheder for overplanlegning,
fordi den gor det muligt at foretage en ngje planlegning af “produktionen” af bern. For
nogle af disse medlemmer er det desuden afgerende, at nedfrysningsteknikken
uundgdeligt indebarer destruktion af befrugtede &g, enten fordi tidsgraensen leber ud,
eller fordi der er opnéet graviditet.

Modstanden mod donation af ubefrugtede og befrugtede &g begrundes primert med, at
en sadan praksis vil indebare en opsplitning af moderskabet, der uundgaeligt kommer til
at pavirke betydningen af moderskabet indenfor vores kultur. Derudover er disse
medlemmer af den opfattelse, at donation af &g reprasenterer en udvidet teknificering af
forplantningsprocessen, en udvikling man ikke bryder sig om.

Et mindretal 1 Det Etiske Rad mener i modsatning til flertallet, at man ber fastholde
regulering af kunstig befrugtning pa det nuvarende niveau. Disse medlemmer mener
ikke, at de teknikker, der er til rddighed pa nuvarende tidspunkt i Danmark, rejser etiske
betenkeligheder, der kan begrunde et forbud imod dem. Mindretallet er tvaertimod af den
opfattelse, at de par, der seger behandling, opfatter infertiliteten som en stor belastning,
og at et hjelpemotiv derfor tilsiger, at man ber stille behandling til rddighed. Disse
medlemmer mener desuden helt generelt, at der i Danmark er en staerk tradition for
gensidig tolerance og for en udstrakt grad af respekt for den enkeltes ret til
selvbestemmelse. Derfor ber man 1 vid udstrekning overlade spergsmalet om, hvorvidt
de forskellige teknikker etisk set er acceptable eller ¢j til de mennesker, som skal indga i
behandlingen.



Mindretallet mener derudover, at enkelte af de begrensninger, der pd nuvarende
tidspunkt gaelder for omradet, ber &ndres, nemlig bestemmelsen om at befrugtede ag kun
ma opbevares nedfrosset i 1 ar, og bestemmelsen om, at det kun er kvinder i
reagensglasbehandling, der ma donere a&g. Disse medlemmer finder, at en tidsgraense pa

1 ar indebaerer en reekke praktiske problemer og mener pa den baggrund, at der skal abnes
en dispensationsmulighed for denne tidsgranse, hvis der kan fremlegges dokumentation
for, at de befrugtede g ikke tager skade af en leengere nedfrysningstid. Med hensyn til
spergsmaélet om @gdonation, finder disse medlemmer, at i det omfang man i evrigt finder
a@gdonation forsvarligt, er der ikke grund til at udstede begransninger pa, hvem, der kan
donere, forudsat naturligvis at regler om informeret samtykke overholdes.

En del af disse medlemmer finder endvidere, at man tillige ber tillade donation af
befrugtede &g (donation af bade &g og sad) fordi det foreckommer urimeligt at udelukke
den gruppe af par, hvor bdde manden og kvinden er infertile fra barnleshedsbehandling.

Det Etiske Rads redegerelse indeholder herudover dreftelse af 3 centrale spergsmal i
debatten om kunstig befrugtning. Ferst, spergsmalet om ophavelse af den nuvarende
praksis, hvorved savel &g- som saeddonor er sikret vedvarende anonymitet. Derneest,
spergsmalet om, hvorvidt enlige kvinder og kvinder, der lever i lesbisk parforhold, skal
have adgang til kunstig befrugtning. Endelig, spergsmalet om, hvorvidt
barnlgshedsbehandling fortsat ber finde sted i det offentligt finansierede sundhedsvesen.

Et flertal i Det Etiske Rad mener, at man ber ophave donoranonymiteten for fremtidige
donorer. Denne holdning begrundes primart med hensynet til barnet. Disse medlemmer
er af den opfattelse, at det kan udgere et problem for barnet, at det ikke har mulighed for
at fa information om sit genetiske ophav. Ferst og fremmest fordi barnet pa et tidspunkt i
livet kan fa behov for at sege sine “redder”. Derudover begrunder dette flertal sin
holdning med, at man ber gere alt for at stimulere abenhed i familien om barnets
tilblivelse. Bide foraldre og born mé skennes at have bedst af &benhed omkring det
forhold, at den ene forelder ikke har leveret det genetiske materiale til barnet.

Et mindretal i radet mener derimod man ber fastholde de nuvarende bestemmelser om
donoranonymitet. Disse medlemmer begrunder primert deres holdning med, at der ikke
er noget, der tyder pd, at den nuvaerende ordning giver navneveerdige problemer for
bernene, og at der derfor ikke synes at vare tvingende grunde til at lave om pé reglen,
serligt 1 lyset af, at de, der sgger behandling, ytrer enske om en fastholdelse af
anonymiteten.

Med hensyn til spergsmalet om de enlige og lesbiske kvinders adgang til kunstig
befrugtning, er der flertal i Det Etiske Rad for at anbefale, at der ikke indferes forbud
mod kunstig befrugtning til disse grupper af kvinder. Flertallet begrunder primert denne
holdning med, at der ikke er grund til at tvivle pa, at disse kvinder vil vaere gode forzldre,
og at de, hvis der var et lovforbud, métte overlades til et “grat marked”, der kan vaere
forbundet med sundhedsrisici.

Et mindretal mener, at kunstig befrugtning kun ber tilbydes kvinder, der lever i et
nogenlunde stabilt heteroseksuelt parforhold. Disse medlemmer mener, at man sa vidt
muligt ber sikre, at bern vokser op med bade en far og en mor, og man mener derfor ikke,
at lesbiske par skal have adgang til kunstig befrugtning.

Endelig er Det Etiske Rad overordnet af den opfattelse, at spargsmélet om, hvorvidt
barnleshedsbehandling ber tilbydes 1 det offentlige sundhedsvasen, ber ses 1
sammenhang med det bredere spergsmél om, hvordan sundhedsvasenets ressourcer ber
prioriteres. Ikke desto mindre ensker rddet i denne sammenhaeng at markere en
stillingtagen til spergsmaélet. Et flertal af rddets medlemmer mener fortsat,



barnlgshedsbehandling ber tilbydes i det offentlige sundhedsveaesen. Denne holdning
begrundes forst og fremmest med, at alt andet vil vere et brud pé det lighedsprincip, der
ellers geelder pa omradet. Behandling i privat regi er temmelig kostbar, og det betyder, at
mange mennesker vil vaere forment adgang til behandling, hvis det kun foregér pa private
klinikker.

Et mindretal mener, at man ber afvikle barnlgshedsbehandling 1 offentligt regi, primaert
fordi man ved at tilbyde kunstig befrugtning med reagensglasmetoden og dermed
forbundne teknikker pa de offentlige sygehuse udsender det signal, at disse behandlinger
er etisk og kulturelt set acceptable. Disse medlemmer mener endvidere ikke, at samfundet
er forpligtet til at stille barnlgshedsbehandling til radighed. Ligesom de mennesker, der
ikke kan fa den uddannelse, det job eller den institutionsplads, som de ensker sig, ma de
barnlese indstille sig pa, at barnlesheden kan vare en skabne - eller selv sage assistance.
Mindretallet begrunder endelig deres holdning med, at kloden allerede er overbefolket,
og at man fremfor at fremme produktionen af bern burde stimulere en gget indsats for at
tage sig af de bern, der allerede eksisterer, f.eks ved hjelp af adoption.

2. Indledning

Med denne redegerelse tager Det Etiske Rad atter kunstig befrugtning op til diskussion.1
Nar radet har valgt at fremkomme med en redegerelse om kunstig befrugtning pa dette
tidspunkt, skyldes det is@r to forhold.

For det forste blusser en offentlig diskussion pa omradet jevn-ligt op - f.eks. nar pressen
omtaler tilfelde af kunstig befrugtning, hvor hverken @g eller seed stammer fra det
berorte par selv - og aktualiserer behovet for en samlet etisk stillingtagen til brugen af
teknikkerne.

For det andet er den gaeldende regulering pa omradet fragmentarisk og utilstraekkelig. Nér
forsegsloven2 skal revideres i 1995/96 er det derfor narliggende at sgge at lave en
generel lov om kunstig befrugtning, der samler den nugaeldende spredte regulering og
praeciserer, hvad der gelder pa en rekke omrader.

Endelig har Det Etiske Rad i 1995 lagt op til en offentlig debat om prioritering inden for
sundhedsvesenet. I denne sammenhang navnes behandling af barnlese ofte som et
omrade, samfundet ber prioritere forholdsvis lavt. Radet mener dog, at den primeere
opgave ma vere at tage etisk stilling til kunstig befrugtning.

2.1 Radets tidligere anbefalinger om kunstig befrugtning

Redegorelsen Beskyttelse af menneskelige kensceller, befrugtede @g, fosteranleg og
fostre fra 1989 indeholdt anbefalinger for regulering af visse af de teknikker til kunstig
befrugtning, som ogsé behandles her. Det drejer sig om insemination,
reagensglasbefrugtning, nedfrysning af ubefrugtede og befrugtede &g samt af saed,
donation af ubefrugtede og befrugtede @g, rugemoderskab og endelig om, hvem der ber
have adgang til kunstig befrugtning.

Et flertal i radet gav i redegerelsen fra 1989 udtryk for, at de nye forplantningsteknikker -
og herunder reagensglasmetoden - var en vasentlig forbedring af den eksisterende
behandling for barnleshed.

Insemination med partnerens sed gav ifelge et enigt rad ikke anledning til etiske
problemer, og kunstig befrugtning med donorsad blev ligeledes anset etisk acceptabel,
ndr det kommende barn og donor var tilgodeset pa en rekke punkter.



Reagensglasbefrugtning blev af et flertal anset for etisk accep-tabel, da den ikke kunne
erstattes af andre lgsninger. I forlengelse heraf foreslog man dog et regelset til
beskyttelse af befrugtede menneskelige &g, levende fosteranlaeg og fostre. Et mindretal
gik imod anvendelse af reagensglasbefrugtning, bl.a. fordi de mente, at metoden gav
adgang til forseg pa det befrugtede &g i og med, at det blev taget ud af kvindens krop.
Mindretallet foreslog derfor, at behandlingsformen blev afviklet hurtigst muligt.

Et flertal i radet gik ind for at tillade nedfrysning af befrugtede ag i en kortere periode
(pa 1 ar), nér visse forhold i gvrigt var opfyldt. Nedfrysning af ubefrugtede &g og af saed
onskede flertallet ogsé at tillade i en kortere periode under visse betingelser. Et flertal i
radet gik endvidere ind for, at bade donation af ubefrugtede og af befrugtede ag skulle
veere tilladt, nar der var givet informeret samtykke. Radet fandt, at donorer skulle sikres
fuld anonymitet. Samtidig mente man, at der burde fastleegges klare regler for det retlige
forhold mellem de genetiske foraldre, de sociale foreldre og barnet.

Radet tog samlet afstand fra rugemoderskab, men fandt ikke, at lovgivningen pa omradet
burde strammes ud over den allerede geldende. Endelig mente et flertal af radet, at
hverken enlige eller lesbiske kvinder burde negtes adgang til insemination og
reagensglasbefrugtning.

Denne redegorelse var en del af grundlaget for reglerne om for-plantningsteknologi 1
kapitel 4 1 forsegsloven.

Siden er den teknologiske udvikling fortsat, og flere nye teknikker til kunstig befrugtning
er kommet til; deriblandt mikroinseminationsteknikken. En teknik til udtagning af
sedceller fra testisvaev er forelagt til godkendelse, og endelig rapporteres om mulige
forseg med nye teknikker, f.eks. til transplantation af @ggestokke, anvendelse af &g fra
aborterede pigefostre samt udtagning af umodne @g tidligt 1 patientens egen ubehandlede
menstruationscyklus med efterfelgende modning og befrugtning i laboratoriet.

At kunstig befrugtning er et omrade, som bergrer mange mennesker, understreges af, at
mindst 1% af alle nyfodte danske bern i dag kommer til verden ved hjelp af
reagensglasmetoden. Der er altsd mange gode grunde til, at rddet har fundet det relevant
med en fornyet stillingtagen til hele omradet.

2.2 Kunstig befrugtning mellem eftersporgsel og anerkendelse

I 1978 blev det forste barn fodt ved den sékaldte reagensglasmetode i England. I det
folgende anvendes dette udtryk, nar der tales om den behandling, hvor &gget befrugtes
udenfor livmoderen for siden at overfores til denne (metoden kaldes ogsé in vitro
befrugtning eller IVF-behandling). Udtrykket kunstig befrugtning vil tilsvarende blive
brugt som en samlende betegnelse for teknikker til insemination og forplantning udenfor
kroppen.

Emnet for redegerelsen er kun teknikker, som kan anvendes til opnéelse af graviditet, da
det er dette omrade, radet leegger op til en samlet lovgivning for. Det indebeerer, at
teknikker som fosterdiagnostik, preimplantationsdiagnostik (hvor det befrugtede &g
undersoges for bestemte sygdomme, inden det evt. se@ttes op 1 kvindens livmoder),
genterapi péd kensceller og befrugtede &g samt konsselektion og forskning pa befrugtede
&g falder udenfor redegorelsens emne.

I Danmark startede forskningen i reagensglasmetoden i 1970’erne, og det forste
reagensglasbarn her i landet kom til verden i 1983. I 1986 blev behandlingen autoriseret
af Sundhedsministeriet, for i 1987 at blive etableret som en offentlig sygehusydelse.



For mange reprasenterede indforelse af reagensglasmetoden et grundlaeggende brud med
en reekke kulturelle tabuer ved at muliggere menneskelig indgriben i selve befrugtningen.
Man havde kendst til befrugtning ved insemination siden 1930’erne, men den afgerende
forskel var, at med reagensglasbehandling blev selve forplantningen fort udenfor
kvindens krop.

I processen produceres desuden overskydende &g, som kan anvendes til f.eks. forskning
og udvikling af eksisterende behandlingsmetoder. I denne redegorelse vil
forskningsaspektet imidlertid ikke blive behandlet.

Siden reagensglasmetodens fremkomst er offentligheden blevet praesenteret for stadigt
flere nye teknikker til kunstig befrugtning, som &bner for stadigt nye muligheder og risici.
Mulighederne for at donere sad - som allerede var til stede i og med insemination var en
etableret behandling - er nu suppleret med muligheden for at donere &g. Og potentielt for
at en rugemoder kan fode en anden kvindes barn. Dermed er n af de mest grundfaestede
menneskelige relationer - moderskabet - potentielt blevet splittet op i 3: En genetisk mor,
en foedende mor og en social mor.

2.3 Barnleshedsproblemet i dag

Barnleshed har altid eksisteret, men da man ikke har kendt nogen effektiv kur imod den,
var den et livsvilkdr, de berorte kvinder og par var tvunget til at leve med, hvis de ikke
onskede at adoptere. I den forbindelse er det vigtigt at erindre, at mulighederne for at
adoptere - og specielt for at adoptere et dansk barn - var langt sterre, inden den bedre
praevention vandt frem. Samfundets udvikling har imidlertid gjort, at vores forhold til
barnleshed har @ndret sig i lobet af de sidste artier. Det har flere arsager:

Inden indferelsen af vores nuverende velfaerdsstat var det at fa bern pa mange mader en
okonomisk ngdvendighed. I landbruget og i den tidlige industrialisering havde bernenes
arbejdskraft betydning, og det var ogsa dem, som skulle forserge foraldrene i
alderdommen. I dag har samfundet overtaget rollen som “sikkerhedsnet”, og bern har
ikke lengere denne betydning for familiens ekonomi. Dermed er behovet for at fa bern
ikke leengere materielt, men primeert folelsesmassigt baseret: nsket om at fa et barn er
hos langt de fleste et dybtliggende, eksistentielt behov. De barnlese, som seger
behandling, begrunder det typisk med ensket om at “have nogen at leve for”, behovet for
at give og modtage kerlighed eller for “at se sig selv viderefort”, gnsket om at “vere en
familie”, om at “blive normal” eller gnsket om at fa et folelsesmaessigt sikkerhedsnet i
alderdommen.

En anden konsekvens af vores moderne livsform er, at det er blevet almindeligt at
udskyde tidspunktet for det forste barns fedsel. Med kvindernes indtog pé
arbejdsmarkedet og den mere sikre preevention er det blevet savel enskeligt som muligt
for parrene at foretage en ngjere planlaegning af familieforegelsen. Ofte valger kvinderne
at tage en uddannelse, for de ensker at f4 bern, og for nogle af disse kvinder kan det spille
ind, at de skonomisk ikke kan overskue at fa bern, for de er feerdiguddannede. Der er i
dag en stor gruppe kvinder, som har passeret de 30 og derfor statistisk set er mindre
fertile, for de onsker at blive gravide.

Ogsé mandens sadkvalitet falder, jo &ldre han bliver. Hos nogle mand kan dette skyldes
infektioner (f.eks. faresyge i voksenalderen). En reekke danske og udenlandske
undersegelser peger desuden pa, at mands sadcellekoncentration og saedkvalitet generelt
er faldet vaesentligt i lobet af de sidste 50 ar.3 Det skulle ifolge disse undersggelser give
en stigning i antallet af tilfaelde, hvor manden er drsag til barnlesheden.

rsagerne til denne udvikling kendes ikke. De danske forskere, som har papeget den



faldende saedkvalitet, arbejder ud fra den hypotese, at den skyldes drengefostres ogede
udsettelse gennem moderen for estrogener fra miljoet. Ogsa andre stoffer - bl.a. i
arbejdsmiljget - er dog under mistanke.

Blandt de 25-45 arige kvinder, der har forsegt at & bern, vil 18-28% pé et tidspunkt i
deres livsforleb vere infertile.4 Det vil sige, at kvinden ikke er blevet gravid efter mere
end et ars forsgg. En del af disse par har ingen bern, andre har faet et barn, men ensker
sig flere. For en del loses problemet - med eller uden behandling - og antallet af par, der 1
45 ars alderen ufrivilligt ikke har mindst et barn, er mindre end 5%.5 Yderligere 4-6% af
kvinderne opnér ufrivilligt ikke at fode et felgende ensket barn.6

De nye teknikker til kunstig befrugtning er dermed pa den ene side et nyt svar pa et
problem - barnlgshed - som altid har eksisteret, men som maske i disse ar opleves mere
aktuelt end nogensinde. P& den anden side foler mange, at anvendelsen af teknikkerne er
forbundet med store savel etiske som samfundsmaessige problemer.

2.4 Hvorfor vende sig til etikken?

Man steder i dag sjeeldent pa den opfattelse, at ethvert videnskabeligt fremskridt er et
ubetinget gode. De fleste erkender, at det er nedvendigt at underkaste den teknologiske
udvikling en styring. Nogle af de muligheder, den &bner for, mé fravalges, fordi deres
konsekvenser er uoverskuelige eller uenskede.

Pé det medicinske omrade har forskerne udviklet teknikker, som rorer ved spergsmalet
om liv og dad pa en anden méde end tidligere, fordi de griber ind i selve menneskets
tilblivelse. Det kan ikke med sikkerhed forudsiges, hvad de langsigtede konsekvenser vil
blive for de bern, der kommer ud af disse behandlinger, for samfundets udvikling og for
os selv som mennesker.

I den situation griber vi til etikken som et redskab til at opstille grenser for, hvor langt vi
som samfund vil tillade, at de enkelte teknologier udvikles og anvendes. Som ogsa anfort
i radets redegorelse fra 1989, stader vi imidlertid her pa et grundleeggende dilemma:

Pa den ene side kan man i dagens vestlige samfund vanskeligt finde en livsanskuelse,
som alle samfundsgrupper vil vere enige i. Den vestjyske landmands opfattelse af moral
og etik er formodentlig ganske forskellig fra den opfattelse, livet som arbejder i
hovedstaden giver. Alligevel kreever den biomedicinske teknologis udvikling pa den
anden side regulering pé et etisk grundlag. Hvordan er det muligt, hvis der ikke findes en
felles etik?

Et forste skridt kan besta i at sage tilbage og tage udgangspunkt i de etiske traditioner.
Danmark herer til i en europeisk historisk sammenheang, der rummer grundlaeggende
etiske traditioner. Disse traditioner er ikke altid fuldt forenelige. Og man kan ikke uden
videre g ud fra, at de alle har umiddelbar gyldighed i vore dage. Alligevel kan en
fundering pa de etiske traditioner vare et middel til at afpreve, om det i den aktuelle
situation er muligt at opna enighed om nogle grundleeggende etiske normer.

Etikken kan ikke 1 sig selv give ferdige svar, sé i redegerelsens kapitel 5 er de etiske
traditioner saledes forsggt relateret til den samfundsmeessige diskussion af de fordele og
problemer, som udspringer af de nye teknikker til kunstig befrugtning. Intentionen er
saledes ikke at gennemfore en analyse, som tilgodeser alle fagetiske krav. Formalet med
kapitlet er i stedet at soge at skabe overblik i debatten ved at beskrive 5
hovedperspektiver pa omrédet og de vardier, disse baserer sig pa. Derved onsker radet at
give naering til en fortsat offentlig debat og politisk stillingtagen til hver enkelt teknologi.



2.5 Alternativer til barnleshedsbehandling

I denne stillingtagen er det ogsa vasentligt at tage hensyn til de alternativer, som findes
til kunstig befrugtning. Falles for disse alternativer (med undtagelse af adoption) er det
imidlertid, at de, selv om de blev sat i gang gjeblikkeligt, ikke ville fa virkning for om en
kortere eller lengere arraekke. For de, som nu er berort af barnlgshed, er forebyggelse
ikke et alternativ til barnlgshedsbehandling.

Pé forebyggelsessiden kunne en indsats for at hindre underlivsinfektioner hos kvinder
formentlig nedbringe antallet af infertile kvinder. Blandt de ufrivilligt barnlgse, som
soger behandling, er infektion eller folger af en sddan drsagen hos ca. en femtedel af
kvinderne7. Da det netop er kvinder, hvis eggeledere er blevet adelagt efter infektioner,
som er reagensglasbehandlingens primere patientgruppe, kunne en indsats for at
forebygge underlivsbetendelse mv. fungere som et alternativ eller blot et supplement til
reagensglasbefrugtningen.

Da fertiliteten falder med alderen for savel kvinder som maend, ville en indsats for at gere
det okonomisk mere attraktivt at fa bern tidligere kunne athjelpe en del tilfeelde af
barnlgshed.

Der er neppe heller tvivl om, at yderligere forskning i livsstils- og miljefaktorers
betydning for ufrivillig barnlgshed ville kunne fore til, at der ogsé her kunne sa&ttes ind
med forebyggelse.

For nogle par vil adoption udgere et alternativ til kunstig befrugtning, mens det for andre
er afgarende at fode parrets eget, biologiske barn. Imidlertid er adoption og
barnleshedsbehandling i dag ikke ligestillet skonomisk. Uanset at der i dag ydes
offentligt tilskud til adoption, er der ofte flere ekonomiske omkostninger for det par, som
veelger denne losning, end for det par, som valger barnleshedsbehandling i det offentlige
system. Ved 1 hgjere grad at ligestille adoption og barnlgshedsbehandling gkonomisk,
kunne man fra samfundets side medvirke til at sikre, at det 1 hvert fald ikke var dette
aspekt, der afgjorde parrets valg mellem adoption og behandling.

Her skal man imidlertid erindre, at gruppen af barnlgse, som sgger medicinsk behandling,
ikke er fuldsteendig den samme som den gruppe, der kan fa lov at adoptere. Der stilles en
reekke krav til de personer, som gnsker at adoptere, som ikke stilles til de par, som ensker
at ga i barnleshedsbehandling. F.eks. kan mennesker, som har eller har haft en alvorlig
sygdom, ikke godkendes som adoptanter. Det er forst muligt at adoptere efter 3 érs
egteskab, og ugifte samlevende kan ikke adoptere et barn sammen. Endelig er det 1
realiteten séledes i dag, at det er umuligt at adoptere et raskt dansk spadbarn, fordi der
arligt kun bortadopteres ca. 20-30 sddanne bern. Dvs. at et par, som ensker at adoptere,
skal gnske at og turde tage et handicappet eller et udenlandsk udseende barn til sig. Der
kan ogsa ligge en barriere i de tidsmassige og administrative vanskeligheder, et barnlest
par ma imedese, hvis det ensker at skifte fra behandlingssystemet til adoptionssystemet.
En bedre samordning af sektorerne kunne her vere en mulighed.

Der er par, som af den ene eller den anden drsag ikke betragter adoption som et alternativ
til at fa et eget barn. For disse par kan alternativet blive at acceptere et liv uden born.
Dette valg kan vaere svert at treeffe, fordi parret kan fole et pres fra omverdenen, navnlig
familie og venner, til at forsgge de foreliggende muligheder for kunstig befrugtning.

2.6 De etiske valg

Som allerede navnt stiller den hurtige udvikling indenfor kunstig befrugtning krav til os
om stadig at tage stilling til, hvilken udvikling vi vil tillade, og hvor vi ma sige stop.



Teknikkerne stiller os overfor en raekke konkrete nye og hidtil utenkelige etiske
dilemmaer, f.eks. med hensyn til barnets vilkar og til donorberns mulige
identitetsproblemer, hensyn til moderskabets status, ejendomsret og raderet til kensceller
og befrugtede &g, potentiel kommercialisering af forplantningen osv.

I det folgende vurderes de enkelte teknologier og deres implika-tioner. Herudfra vil der
blive taget stilling til felgende grundspergsmal:

Skal den pagaldende behandling anvendes 1 Danmark, eller skal man ud fra etiske
hensyn udstede forbud mod dens anvendelse? Og 1 det omfang behandlingen skal tillades,
hvordan skal den da reguleres?

Med denne redegorelse tager Det Etiske Rad atter kunstig befrugtning op til diskussion.1
Nar radet har valgt at fremkomme med en redegerelse om kunstig befrugtning pa dette
tidspunkt, skyldes det is@r to forhold.

For det forste blusser en offentlig diskussion pa omradet jevn-ligt op - f.eks. nar pressen
omtaler tilfelde af kunstig befrugtning, hvor hverken @g eller seed stammer fra det
berorte par selv - og aktualiserer behovet for en samlet etisk stillingtagen til brugen af
teknikkerne.

For det andet er den galdende regulering pa omradet fragmentarisk og utilstraekkelig. Nér
forsegsloven2 skal revideres i 1995/96 er det derfor narliggende at sgge at lave en
generel lov om kunstig befrugtning, der samler den nugaeldende spredte regulering og
praeciserer, hvad der gelder pa en rekke omrader.

Endelig har Det Etiske Rad i 1995 lagt op til en offentlig debat om prioritering inden for
sundhedsvesenet. I denne sammenhang navnes behandling af barnlese ofte som et
omrade, samfundet ber prioritere forholdsvis lavt. Radet mener dog, at den primere
opgave ma vere at tage etisk stilling til kunstig befrugtning.

3. Teknikker til kunstig befrugtning

I det folgende gives en kort beskrivelse af de vesentligste teknikker og metoder, der
bruges 1 forbindelse med behandling af ufrivillig barnlgshed i Danmark.8 Desuden gives
et bud pa, hvilke teknikker og metoder som kan paregnes at fa betydning fremover. Det
er ikke hensigten at give en fuldstendig oversigt over samtlige teknikker og metoder, der
anvendes eller kan tenkes anvendt.

I radets redegorelse fra 1989 “Beskyttelse af menneskelige konsceller, befrugtede &g,
fosteranlaeg og fostre” findes der en teknisk beskrivelse i kapitel 3 (s. 17-32).

3.1 Eksisterende behandlingsteknikker
3.1.1 Hormonstimulation af kvinder pga. manglende glosning

Manglende @glosning er en hyppig arsag til barnleshed, og behandling heraf er en af de
mest effektive medicinske behandlinger, som har varet anvendt i Danmark i over 30 ar.
Oftest er det tilstraekkeligt at anvende tabletbehandling i 5 dage pr. maned, hvilket er
uden storre problemer. I vanskeligere tilfeelde anvendes hormonstimulation med daglige
indsprojtninger.

Denne behandling er effektiv, idet den medferer en graviditetschance pr. méned, der er pa
hgjde med, hvad normale fertile par har. Behandlingen kan dog vere vanskelig at styre



og kraver stor tilmodighed. Den vesentligste risiko er overstimulation af &ggestokkene
og forekomsten af flerfoldsgraviditeter. Ved reagensglasmetoden kan risikoen for
flerfoldsgraviditeter kontrolleres ved hgjst at opleegge et bestemt antal &g. Ved
hormonstimulation pga. manglende a@glasning ma behandlingen afbrydes, hvis der
udvikles for mange &g.

3.1.2 Insemination

Behandling med insemination er teknisk set enkel. Der anvendes frisk eller nedfrossen
(og opteet) saed; det sidste safremt seeden stammer fra en seeddonor. Anvendes der saed
fra egtemanden eller samleveren, bruges den friske sad.

Normalt foretages inseminationen direkte 1 livmoderen (intrauterin insemination: IUI),
hvor sedcellerne oplegges 1 livmoderen gennem et tyndt plastikkateter, der fores
igennem livmoderhalsen. Normalt bruges betegnelserne IUI-H for homolog intrauterin
insemination med @gtemandens s&d, og IUI-D nér der anvendes Donorsad.

Uanset om der er tale om frisk sa&d fra @gtemanden eller opteet saed fra donor anvendes
en sorteringsprocedure (Percoll, Swim-up), hvorved egnede sadceller skilles fra
sedvaske og dade saedceller.

Inseminationsbehandling kan gennemfores med eller uden hormonstimulation af kvinden.
Anvendes s&d fra seeddonor er det jo, fordi barnlgshed skyldes nedsat sedkvalitet, og
man kan da udmarket behandle i kvindens egen cyklus uden at anvende
hormonstimulation. Anvendes a&gtemandens sad er det dog nedvendigt at
hormonstimulere kvinden for at opné en rimelig graviditetschance.

60% af de kvinder, som bliver insemineret med donorsad, feder et levende barn efter
behandling i 6-9 méaneder, mens procenten er lavere ved insemination med partnerens
sad. I alt fades skensvis 1.000 bern arligt i Danmark efter insemination. Oplysninger fra
Central Szdbank og CRYOS - Biologisk Deponeringsservice - tyder pd, at der heraf
arligt etableres omkring 500 graviditeter ved anvendelse af sad fra anonyme saddonorer.

3.1.3 Operativ behandling

Operativ behandling anvendes 1 vid udstraekning dels til korrektion af darlig
@ggelederfunktion, dels ved sygdomme (f.eks. muskelknuder og misdannelser i
livmoderen). Trods udviklingen af reagensglasmetoden er der stadig plads for den
operative behandling, bl.a. fordi den 1 dag kan udferes laparoskopisk, dvs. gennem
kikkertror, hvilket er langt mindre belastende for kvinden end tidligere
operationsmetoder.

Ifolge en nyere dansk undersaggelse opnaede hhv. 42% og 15% en fodsel efter
mikrokirurgisk fertilitetsfremmende operation. Behandlingssucceen var athengig af
eggeledernes tilstand for indgrebet og dermed af, hvor stort det operative indgreb havde
varet.9

3.1.4 Reagensglasmetoden (In vitro fertilisation, IVF)

Ved den sakaldte reagensglasbefrugtning (som ikke foregar i et reagensglas men i en
glasskal) sker befrugtningen ved, at seedcellen befrugter agget uden for kvindens krop.

Sundhedsstyrelsen tilrader, at der ikke ivaerksattes IVF-behandling ferend tilstanden af
barnlashed har varet i 12 maneder, medmindre der er klare indikationer for f.eks. lukkede
eggeledere. Af en spergeskemaundersogelse, Det Etiske Rad i fordret 1995 udforte



blandt 45 offentlige og private klinikker, som udreder arsager til barnleshed og behandler
eller henviser par til behandling, fremgar det, at tillukkede a&ggeledere og uforklarlig
barnlegshed er de hyppigste indikationer for behandling med reagensglasmetoden. Ogsa
darlig seedkvalitet - herunder tilstedeverelsen af spermaantistoffer - hos manden og
arvelige sygdomme hos n af parterne angives som arsager til at igangsatte
reagensglasbehandling.

I en normal menstruationscyklus modnes normalt kun t &g hver maned (26-30 dage) i en
lille veeskefyldt eegblaere (en follikel) pa a&ggestokkens overflade. Ved aglasningen
brister den modne @gblare, og @gget opfanges af ®ggeledertragten, hvorefter egget vil
blive fort til livmoderen. Under normale omstendigheder sker befrugtningen i
eggelederen ved at en sedcelle trenger gennem aggets skal, og befrugtningen er
tilendebragt, nar de to cellers kerne er smeltet sammen.

Det befrugtede ag begynder herefter en serie af delinger. Omkring 6-7 dage efter
befrugtningen begynder det lille prae-embryo at faestne sig til livmoderslimhinden og pa
omkring 12. dagen er det helt implanteret i denne.

Naér en reagensglasbehandling igangsattes, ensker man at fa et storre antal modne &g end
det ene &g, der normalt opnds ved en menstruationscyklus. Kvinden behandles derfor
med hormoner, som stimulerer ggenes vakst. Denne hormonbehandling kan give store
bivirkninger 1 form af f.eks. vegtogning, humersvingninger og undertiden depressioner.
En amerikansk undersegelse peger pa, at hormonbehandlingen pa langt sigt kan give en
oget kraeftrisiko 1 eggestokkene. Kvinder, der ikke har fodt og ammet (bl.a. ufrivilligt
barnlese), har imidlertid en gget risiko for senere at udvikle kreeft i @ggestokkene. Det er
pa nuverende tidspunkt langt fra afklaret, om der sker en yderligere ogning af deres
risiko ved, at de behandles med hormonstimulation.

Fra amerikansk side er der 1 2 undersagelser rejst mistanke om, at stimulationsbehandling
kan medfore en gget risiko for kreft 1 &2ggestokkene. En italiensk undersggelse har ikke
kunnet bekrafte dette. Langt den storste undersegelse er dansk, og der foreligger nu
preliminare data. Disse data viser, at der ikke er nogen sammenhang mellem anvendelse
af stimulationsbehandling og senere cancerudvikling.

Efter hormonbehandlingen udvikles et antal modne &g, i gennemsnit 8, i en cyklus.
Under ultralydvejledning indferes en kanyle gennem kvindens skede og ind i
eggestokken, hvorfra eggene suges ud af &ggeblererne (folliklerne). De udtagne g
anbringes i en skal med en naringsvaske, hvor de modnes i nogle timer (4-6 timer).
Herefter tilsattes vaskede sadceller fra enten aegtefelle eller donor til befrugtning af
aggene.

De befrugtede g dyrkes nu i en naringsvaske i ca. 2 deogn. 50%-60% af &ggene vil
pabegynde celledeling og udvikler sig til sma cellehobe med 2-8 celler. Der er forskel pé
kvaliteten af de delte &g og dermed pa deres chance for at ville sette sig fast i
livmoderen. Derfor er kvalitetsvurderingen af @eggene for opleegningen og udvelgelsen af
de ®g, som skal sattes op i livmoderen, af afgerende betydning. Et antal (hejst 3)
befrugtede &g overfores til kvindens livmoder ved hjalp af et tyndt plastikrer; dette
kaldes embryotransplantation.

Chancen for at fade et barn efter en behandling 1 det offentlige system i Danmark er 15%
- 20% pr. behandling. Ved tre behandlingsrunder er chancen 45% - 50%.10 Svenske tal
peger ogsa pa, at den kumulative chance for at fade et levende barn efter tre behandlinger
med reagensglasmetoden i dag ligger pa ca. 50%.11 Det samlede antal kvinder, som hvert
ar modtager I[VF-behandling i Danmark, er i sterrelsesordenen 1.500, men
Sundhedsstyrelsens officielle tal for 1994 foreligger endnu ikke.



Den alvorligste komplikation ved reagensglasbehandling er det sakaldte
overstimulationsyndrom. Tilstanden kan vere alvorlig og krave indleggelse og intensiv
vaeskebehandling. Den forekommer ved 1 ud af hver 200 behandlinger. Andre
komplikationer kan vare infektioner og graviditeter uden for livmoderen. Born fodt som
tvillinger eller trillinger har en klart forhejet dedelighed omkring fodslen.
Flerfoldsgraviditeterne er et vaesentligt sundhedsmaessigt problem for de bern, som bliver
fodt i forbindelse med reagensglasbehandling. Safremt der kun fedes et barn, er bernene
kun ca. 250 g mindre end normalt, og fodes 1 gennemsnit 1 uge for tiden. Visse
undersegelser, bl.a. en finsk undersegelse, tyder pa, at dedeligheden omkring fedslen er
oget fra 6 pr. 1.000 fodsler i normalbefolkningen til 17 pr. 1.000 fodsler efter
reagensglasbehandling. En engelsk underseggelse har ved etbarnsfedsler fundet, at bern
fodt efter reagensglasmetoden har samme risiko for lavere vagt og for tidlig fedsel, som
andre bern 1 England og Wales, hvis medre havde samme alder som reagensglasmedrene.

Metodens langtidsvirkninger er ikke belyst, fordi den er sd ny. De undersggelser af
reagensglasbern, som findes pa nuvarende tidspunkt, tyder imidlertid pa, at risikoen for
skader pa reagensglasbern ikke adskiller sig markant fra risikoen for skader pa andre
born.

Med hensyn til den psykiske belastning for foraeldrene ved at gennemgé kunstig
befrugtning har nogle undersogelser vist, at de par, som opnér at fede et barn efter
behandlingen, far et foreget velbefindende, en mere positiv vurdering af foreldreskabet
end almindelige fertile12 og har en lavere skilsmissefrekvens end befolkningen som
sadan.13 De par, som ikke far barn trods behandlingen, er pa kort sigt mere belastede end
dem, der blev foreldre.14 Pé langt sigt gennemlever de fleste dog krisen og hovedparten
lever fortsat sammen med den samme parter. Disse undersegelser viser ogsa, at de fleste
af disse patienter ville gennemga behandling igen, hvis de fik mulighed for det.15

3.1.5 Mikroinsemination

Hos de fleste mend med nedsat saeedkvalitet er der et mindre antal normale saedceller,
som er egnede til at befrugte en kvindes ag. Ofte er der imidlertid for fa af de
befrugtningsegnede saedceller til at give seden en tilstraekkelig befrugtningsevne til
naturlig befrugtning ved samleje.

Hidtil har insemination med donorsad veret eneste behandlingsmulighed. I lgbet af de
sidste 10-15 ar er der udviklet nye metoder baseret pa mikrohandtering af henholdsvis &g
og s&dceller, som muligger direkte indfering af n enkelt egnet sedcelle 1 ®gcellen.

Ved den sakaldte [CSI-metode (intracytoplasmatisk saedcelle injektion) indferes en enkelt
sedcelle direkte i 2gget ved hjelp af et meget tyndt glasrar. Metoden er ganske effektiv
og giver en fodselsrate, der er pd hgjde med, hvad der kan opnas med almindelig
reagensglasbehandling.

Metoden blev herhjemme taget i anvendelse i 1993, uden pa forhdnd at have varet
underkastet klinisk kontrollerede forsag. En belgisk undersogelse viser, at 25% af [CSI-
behandlingerne resulterede i fodslen af et barn.16 Metoden medvirker til, at det i feerre
tilfeelde bliver nedvendigt at anvende seddonor. Helt fjerne behovet for anvendelse af
seddonorer kan metoden formentlig ikke, men den forventes at kunne reducere behovet
til ca. en fjerdedel.

Da metoden kun er fi &r gammel, foreligger der selvsagt ingen resultater vedrerende
langtidsopfelgning af bernene. Der foregar imidlertid en meget omfattende og
systematisk opfelgning af bern fodt efter ICSI-behandling 1 Danmark.



Den storste undersogelse af forekomsten af kromosomfejl hos fostre efter ICSI-
behandling omfatter 491 fostre, hvor der er udfert enten moderkageprove eller
fostervandspreve. Der fandtes 6 (6/491 = 1,2%)) tilfelde med betydende
kromosomafvigelser.17 Selvom dette umiddelbart svarer til, hvad man normalt finder i
befolkningen, er materialet for lille til en sikker sammenligning. Det er aktuelt blevet
papeget, at de kromosomafvigelser, der er fundet netop hos fostre, der er blevet til efter
ICSI-behandling, 1 serlig grad synes at omfatte kenskromosomerne. Kommende studier
ma bekrafte eller afkraefte, om dette skulle veere tilfaeldet. Indtil videre anbefaler
specialister derfor, at par, der bliver gravide efter ICSI-behandling, far udfert en
fostervandsprove.

Det har veeret fremfort i debatten, at nedsat frugtbarhed er arvelig, og at ICSI-teknikken
derfor kan vare med til at genskabe eller forege problemet i folgende generationer.
Spergsmélet er dog, om de fleste tilfelde af nedsat frugtbarhed er arvelige. Dette kan
ikke afvises, men der savnes videnskabelige undersegelser pa mennesker 1 disse
sammenhange.18

3.1.6 Nedfrysning

Savel sedceller som befrugtede &g kan nedfryses med henblik pa senere anvendelse. Der
er imidlertid store vanskeligheder forbundet med at bevare levedygtigheden ved
nedfrysning af ubefrugtede &g, og der er kun fedt ganske fa bern i verden efter
anvendelse af nedfrosne-opteede ubefrugtede @g. Det ubefrugtede @gs kromosomer
synes at vaere langt mere folsomme for frysning, end de tetpakkede kromosomer, som
findes i det befrugtede &g.

Derimod taler befrugtede &g, som har delt sig nogle gange, at blive nedfrosset, og der er
fodt mange hundrede bern, hvor nedfrosne-opteede befrugtede @g har varet anvendt.
Nedfrysning og efterfelgende optening af befrugtede &g har varet anvendt 1 udlandet
siden 1984.

Ved anvendelse af fryseteknikken bedres muligheden for graviditet, fordi en kvinde, hvis
forste forseg mislykkes, kan fi opsat et af de nedfrosne &g i andet forseg, saledes at hun
ikke behaver at gennemga en ny hormonbehandling. [ forbindelse med ca. hver tredje
oplegning foreligger der flere end de 2-3 pa&ne embryoner, der kan oplegges 1 kvinden.
Disse “overskydende” embryoner kan da nedfryses. En del embryoner tdler ikke
nedfrysning og efterfolgende optening, og under alle omstaendigheder er chancerne for at
opna graviditet med nedfrosne-opteede embryoner en del mindre, end hvis man anvender
friske embryoner.

I Danmark er det 5%-10% af alle graviditeter efter reagensglas-metoden, som er opnéet
ved behandling med embryoner, der har varet nedfrosset. fn af grundene til, at
nedfrysning ikke spiller en storre rolle, er reglen om, at embryoner kun ma opbevares i 12
maneder.

Nedfrysning af sad bruges ofte i tilfeelde af, at manden skal gennemgé en medicinsk
behandling, der truer med at “draebe” hans sadceller. I den sammenhang indebarer
nedfrysning, at man kan undgd at benytte sig af donorsed, og at manden derved senere
kan fa sit genetisk eget barn.

Ved nedfrysning af sedceller tilseettes seedportionen (ejakulatet) et frysemedium og suges
derefter op 1 sma sterile plastikror, kaldet “stra”. Seeden nedfryses langsomt og opbevares
ved en temperatur pa -196;C. Igennem 30 ars brug af nedfrossen-opteet saed, har man
ikke kunnet



pévise en gget aborthyppighed eller et gget antal misdannelser som felge af metoden.
Sadens befrugtningsevne vil dog forringes under nedfrysningen, idet en del sedceller
ikke overlever.19 Hvis man imidlertid oprenser sa&dcellerne, er graviditetschancen ved
anvendelse af opteet sperm ikke ringere end ved anvendelse af frisk ditto.

Der er oprettet flere seedbanker, hvor der nedfryses donorsad med henblik pa senere
inseminationsbehandling. Eksempler herpa er Frederiksberg Hospitals seedbank, Fonden
for Den Centrale Sedbank 1 Kebenhavn samt Cryos - Biologisk Deponeringsservice ApS
1 thus.

3.1.7 Donation

Donation i forbindelse med kunstig befrugtning bestar i, at der tilvejebringes og anvendes
konsceller fra en tredje part. I dag er det teknisk muligt at donere savel seed som
ubefrugtede og befrugtede ag.

Donorsad anvendes, nar agtefzlle eller samlever ikke kan danne sadceller, eller hvis
seeden har en meget darlig befrugtningsevne. Dette kan blandt andet skyldes tidligere
infektioner, mangelfuld udvikling af testiklerne og testikelkreeft. Safremt kvindens
aegtemand eller samlever har en alvorlig arvelig sygdom, eller bAde manden og kvinden
er baerere af genet for samme arvelige sygdom, vil man ligeledes kunne anvende
donorsad. Desuden foretreekker nogle par donorinsemination fremfor mikroinsemination,
fordi de finder denne behandling for kompliceret eller for “teknologisk”™ - eller at
ventetiden er for lang.

Kan en kvinde ikke selv producere &g, muligger reagensglas-teknikken, at kvinden kan
fa et eller flere ubefrugtede donoreg fra en anden kvinde. Ved @gdonation kan egget
teknisk set befrugtes med sad fra @gmodtagerens egtefzlle/samlever; eller med
donorsad.

De fleste &gdonationer i Danmark udferes, fordi kvinden er géet for tidligt i
overgangsalderen. Men der kan ogsa vere andre arsager til, at en kvinde ikke selv kan
producere modnede a&g. F.cks. at begge aggestokke er fjernet, at eggestokkene ikke
fungerer (f.eks. efter kemoterapi for kraeft) eller medfedt mangelfuld udvikling af
eggestokkene. Har kvinden en alvorlig arvelig sygdom, kan a&gdonation ligeledes
komme pé tale.

Det Etiske Rads rundsperge til de danske fertilitetsklinikker i foraret 1995 tyder pé, at der
udferes omkring 175 @gdonationer om &ret i Danmark. Behandlingsresultaterne er som
ved anden form for reagensglasbehandling (se afsnit 2.1.4).

3.1.8 Rugemoderskab

Ved rugemoderskab - eller surrogat moderskab - er hensigten, at den kvinde, der foder
barnet, ikke selv skal beholde det. Hun foder for en anden kvinde. Den anden kvinde kan
veere afskaret fra selv at gennemfore svangerskabet, f.eks. pa grund af visse former for
sukkersyge, udtalt aborttendens, medfedt sver misdannelse, manglende udvikling af
livmoderen, operationsfolger mv. Rugemoderskab kan ske “in natura” (hvilket i givet
fald ikke vil vaere kunstig befrugtning, men foregé efter privat aftale), ved hjelp af
insemination eller ved hjelp af reagensglasmetoden.

Teknisk set kan rugemoderskab optrade i forskellige variationer:

1) Rugemoderen modtager bade &g og sed fra det par, der skal overtage barnet efter
fodslen,;



2) rugemoderen modtager sad fra den mand, der skal vare social far, men leverer selv
agget;

3) rugemoderen modtager sad fra en seeddonor og leverer selv agget. Der er her ingen
genetisk forbindelse til de sociale foraldre.

3.2 Fremtidige behandlingsteknikker
3.2.1 Udtagning af seedceller fra testisvaev

En ny metode til operativ udtagning af umodne sadceller fra mandens testikler er
indsendt til Sundhedsstyrelsen til vurdering og godkendelse. Metoden kombineres med
mikroinsemination (den ovenfor beskrevne ICSI-metode) og reagensglasbehandling,
saledes at de udtagne sedceller sorteres og en enkelt sedcelle modnes og fores direkte
ind 1 den udtagne agcelle.

Metoden bruges pa mand, som har velfungerende testikler, men har svaere defekter i
sedvejene. Fordelen ved metoden er, at den vasentligt nedsetter antallet af maend, som
ikke vil kunne blive far til deres genetisk eget barn. Dermed nedsettes behovet for
anvendelse af donorsad.

3.2.2 Transplantation af aeggestokke

Visse behandlinger for kreftsygdomme kan medfere, at eggestokkene adelaegges, og at
kvinden derfor bliver steril. Hos en sddan kvinde vil man muligvis fremover, for
behandlingen igangsattes, kunne fjerne aggestokkene for siden at genindsatte dem, nér
behandlingen er ferdig. Da der ville vere tale om genindsattelse af kvindens egne
aeggestokke, ville man undga problemet med vevsafstedning, og kvinden ville dermed fa
mulighed for at fode sine egne bern.

Hvis en a&ggestok kunne transplanteres fra en kvinde til en anden, ville det have den
fordel, at modtageren selv kunne producere og modne sine &g pa naturlig made, selvom
eggene genetisk ville tilhore donor. Problemet med vavsafstadning ved sadanne
transplantationer til en anden kvinde er endnu ikke lost tilfredsstillende. Ingen forseg
med at transplantere eggestokke fra et menneske til et andet er saledes rapporteret.

3.2.3 Anvendelse af 2eg fra aborterede pigefostre

I fjerde til femte graviditetsmaned har pigefosteret anlagt alle de &g, hun vil modne
gennem hele livet. For at imadega behovet for donorag har muligheden for at udtage og
modne &g fra aborterede pigefostre veret fremme, dels pa grundlag af forseg med mus,
dels fordi en forskergruppe 1 England ansegte om tilladelse til at udfere forseg med
modning af &g fra aborterede pigefostre. Pa baggrund af denne ansegning har
englenderne dog gennemfort en lovendring, som forbyder anvendelse af &g fra
aborterede pigefostre.

Med den foreliggende viden om udviklingen og modningen af de tidlige aegstadier i
menneskefosteret (fostre fra 12. svangerskabsuge eller yngre), er det ikke muligt at
udnytte disse. Muligheden for at dyrke og modne &g fra fostereggestokke ligger
formentlig langt ude i fremtiden.

3.2.4 Modning af &g i follikulzerfasen

En ny type behandling bestar i at udtage umodne &g fra kvindens &ggestok og modne
a@ggene i laboratoriet for derefter senere at befrugte dem og oplagge dem i kvinden.



Fordelen kunne her vare, at hormonstimulation af kvinden kunne undgés.

Det er kun godt og vel halvdelen af de &g, der udtages ved reagensglasbehandling, der
befrugtes og deler sig. Der vil formentlig kunne udvikles en serie teknikker til at oge
befrugtningsprocenten. Denne udvikling vil afthange af en oget grundbiologisk viden om,
hvilke stoffer der regulerer ®gmodningen.

3.2.5 Kloning af befrugtede s22g mhp. kunstig befrugtning

Indenfor de forste to uger efter befrugtningen er det tidlige embryon udifferentieret, dvs.
at det bestar af ens celler (blastomerer). Hvert af disse blastomerer baerer den genetiske
information til et helt individ. I dyreeksperimenter er det lykkedes at foretage sékaldt
kloning, hvorved forstas, at blastomererne adskilles og oplagges i livmoderen, hvor de
kan give anledning til forekomst af genetisk identiske individer. Enaggede tvillinger er
naturens egen form for kloning. Mekanismen er principielt den samme, nemlig at
identiske celler adskilles og giver anledning til ens individer. Det er teknisk muligt at
klone humane embryoner.

4. Retlig regulering

4.1 Indledning
4.1.1 Baggrund og kilder

I Radets redegorelse fra 1989 “Beskyttelse af menneskelige kensceller, befrugtede ag,
fosteranlag og fostre”, fremsaettes pa grundlag af etiske og retlige overvejelser forslag til
regelsat for omradet, jfr. ovenfor kapitel 2.

Pa baggrund af overvejelserne i bl.a. denne redegerelse vedtog Folketinget i 1992
forsegsloven, hvis kapitel 4 1 vaesentlig grad angar forseg med kunstige
befrugtningsteknikker. I lovens & 14 bestemmes det, at donation af befrugtede
menneskeag ikke er til-ladt, og Sundhedsministeriet bemyndiges til at fastsette de naer-
mere regler om nedfrysning og donation af menneskelige e&g. Med hjemmel i denne
bestemmelse udstedtes en bekendtgerelse i 1992 om nedfrysning og donation af
menneskelige &g, som er &ndret og aflest af en ny bekendtgerelse 1 199420.

Sundhedsministeriet offentliggjorde i december 1992 en rapport “Behandling af ufrivillig
barnleshed”, udarbejdet af en arbejdsgruppe under ministeriet. Pa baggrund af rapporten
fremkom ligeledes 1 december 1992 “Sundhedsministeriets redegerelse om etiske
problemer i forbindelse med forplantningsteknologien”.

Teknologinavnet udgav i november 1993 slutdokument og ekspertopleg fra
konsensuskonference om barnleshed arrangeret 1 samarbejde med Folketingets
Forskningsudvalg og Det Etiske Rad.

Sundhedsministeriet fremkom den 16. november 1993 med en redegerelse for
regeringens initiativer til regulering af forplant-ningsteknologi. P4 denne baggrund
udstedte Sundhedsstyrelsen den 22. december 1993 “Vejledning om lagers anvendelse af
kunstig befrugtning og andre former for reproduktionsfremmende behandling” samt
“Cirkulaere om indberetning af [VF-behandling mv.”.

Den 25. januar 1994 vedtog Folketinget et forslag til motiveret dagsorden, som medferte
indforelse af en godkendelsesordning for nye behandlingsformer inden for
forplantningsteknologien, jfr. afsnit 3.1.4. Pa baggrund af den motiverede dagsorden



udsendte Sundhedsstyrelsen “Cirkulare nr. 108 af 13. juni 1994 om legers anmeldelse af
nye behandlingsformer mv., hvor graviditet sgges etableret”, og “Vejledning nr. 109 af
13. juni 1994 om indferelse af nye behandlingsmetoder inden for
forplantningsteknologien™.

Der findes sédledes ingen samlet lovgivning om behandling med kunstige
befrugtningsteknikker, og der er kun i beskedent omfang gennemfort lov- og
bekendtgarelsesregler pa omradet, mens der i et vist omfang er udstedt cirkulaerer og
vejledende retningslinier. Pa nogle omrader hviler behandlingsteknikkerne pa praksis
skabt af de behandlende laeger.

Derudover er behandling med kunstige befrugtningsteknikker omfattet af en raekke
regler, der gaelder generelt for sundhedsvasenet, og som i store traek indskraenker sig til at
fastlegge nogle juridiske og administrative rammer for sundhedsvasenets virke, opstille
krav til sundhedspersonalets uddannelse, fastsla ansvars- og tilsynsbestemmelser for dette
personale og give regler om vejledningspligt, klageadgang og erstatning for skader ved
medicinsk behandling. En grundregel er laegelovens & 6, hvorefter en leege er forpligtet til
“under udevelse af sin gerning... at vise omhu og samvittighedsfuldhed”.

4.1.2 Virkning

Reglerne for sundhedsvasenet og reglerne for visse af behandlingsformerne, gelder for
alle leeger og omfatter saledes behandling bade pé offentlige og private klinikker. De
vejledende retningslinier, der indeholdes 1 “vejledninger” og nogle cirkularer, er ikke 1
sig selv retligt bindende, men har en vis betydning for fortolkningen og udfyldningen af
de centrale bestemmelser 1 legeloven om legers ansvar. Tilsidesatter en leege groft
vejledningens faglige ordlyd vil han typisk derfor kunne drages til ansvar efter
leegelovens ansvarsregler.

En praksis forpligter ikke i sig selv retligt den enkelte lege og kan fraviges uden retlige
sanktioner. Hvis praksis strider mod ansvarsreglerne i leegeloven kan Sundhedsstyrelsen
gribe ind. Undertiden kan en praksis vaere sd indarbejdet, at den far betydning ved
fortolkning/udfyldning af leegelovens ansvarsregler, som omtalt ovenfor. En praksis kan
vaere lagt neermere fast i en aftale mellem de behandlende leeger. En sddan aftale
forpligter umiddelbart alene de leeger, der har indgaet den, over for hinanden. Nar f.eks.
fire offentlige fertilitetsklinikker aftaler at opstille en reekke bestemte kriterier for adgang
til reagensglasbehandling, er en privat fertilitetsklinik ikke, bortset fra den kollegiale
relation, forpligtet til at anvende de samme kriterier, men kan opstille andre kriterier for
adgang til reagensglasbehandling, naturligvis under forudsatning af at legelovens
ansvarsregler er overholdt.

4.1.3 Tilsyn, klagemulighed og sanktion i anledning af behandlingsfejl

Laeger er undergivet tilsyn af Sundhedsstyrelsen, som péser, at “de i deres gerning holder
sig loven efterrettelig”21. Finder Sundhedsstyrelsen, at der er grundlag for kritik eller
anden sanktion overfor en laege, skal sagen indbringes for Sundhedsvasenets
Patientklagenavn. Naevnet behandler ligeledes klager fra patienter og andre med en
vasentlig individuel interesse 1 den padgaldende sag, herunder patientens parerende22.
Klageordningen galder for behandling foretaget af laeger bade pa offentlige og private
sygehuse.

Neavnets afgorelse kan f.eks. ga ud pa kritik over for leegen af patientbehandlingen i1 form
af beklagelse, misbilligelse eller lignende, eller nevnet kan anmode anklagemyndigheden
om at rejse straffesag, f.eks. hvis der er formodning for, at en laege har gjort sig skyldig i
grovere eller gentagen forsommelse eller skadesloshed 1 udevelsen af sit kald23.



Lager kan ligeledes under en reekke givne betingelser ifalde di-verse disciplinerstratfe
samt erstatningsansvar for fejl eller forssmmelser begaet i patientbehandlingen24.

4.1.4 Offentlig kontrol i evrigt

I de senere ér er der ivaerksat foranstaltninger, som gger den offentlige kontrol af
behandling med kunstige befrugtningsteknikker.

I 1994 indfertes som navnt en godkendelsesordning for nye behandlingsformer mv.,
hvorved graviditet sages etableret. Ordningen blev indfert, bl.a. fordi Folketinget
enskede, at etiske vurderinger kom til at indgé i den videre udvikling af kunstige
befrugtningsteknikker i behandlingsgjemed. Det fremgar af folketingsdebatten, at skulle
det mod forventning ske, at nogle laeger ikke respekterede godkendelsesordningen, var
Sundhedsministeren stemt for, at der blev gennemfort en egentlig lovmassig regulering 1
stedet for.

Godkendelsesordningen har medfort, at leger ikke l&ngere automatisk kan tage en
metode, som forsegsvis har vist sig anvendelig, i brug i1 barnlgshedsbehandlingen. Hvad
enten der er tale om et forseg, der er godkendt og gennemfort 1 Danmark, eller en
behandlingsmetode, der er taget 1 brug 1 udlandet og importeret til Danmark, skal
metoden godkendes for at blive anvendt i barnleshedsbehandlingen.

En ny behandlingsmetode skal anmeldes til Sundhedsstyrelsen, som foretager en
sundhedsfaglig vurdering. Pa baggrund af denne foretager Det Etiske Rad en etisk
vurdering af metoden. Anmelderen og landets ovrige laeger bliver senere underrettet om
Sundhedsministerens vurdering af, om den nye behandling mv. ligger inden for
acceptable etiske rammer. Det forudsettes, at nye behandlingsmetoder ikke tages i brug,
for der foreligger en positiv tilkendegivelse herom fra Sundhedsministeriet.

Med virkning fra 1. januar 1994 blev der indfert et indberetningssystem for landets laeger.
En behandlende leege skal til Sundhedsstyrelsen indberette oplysninger vedrerende
reagensglasbehandling, hvor der er sket oplegning 1 kvinden af egne eller donerede &g.
Lagen skal oplyse om behandlingscyklus efter reagensglasbehandlingen, nedfrysning og
@gdonation. Sundhedsstyrelsen forventer at have ferdiggjort en bearbejdning af de
indkomne registeroplysninger med henblik pa behandlingens omfang og kvalitet i labet
af efterdret 1995.

Indberetningssystemet gor det muligt at vurdere behandlingskvaliteten, bade generelt
herhjemme og i relation til de enkelte centre/klinikker. Det bliver tillige muligt at vurdere
behandlingskvaliteten i relation til indferelse af nye metoder. Samtidig tilgodeser
indberetningssystemet en kontrol med de udtagne &g og giver mulighed for senere
opfolgning. I det omfang en opfolgning matte sigte videre end til oplysninger vedrerende
graviditetens forleb og omstaendigheder 1 relation til selve fadslen, vil der blive tale om
undersogelser, der skal godkendes af de videnskabsetiske komit er. En forudsatning for
undersagelsen vil vaere, at der afgives informeret samtykke fra de foreldre/bern, der
deltager 1 undersogelsen25.

Derudover stilles der krav om, at en ansvarlig leege for en saed-bank en gang érligt skal
foretage indberetning af omfang og re-sultat af sedbankens virksomhed26.
Indberetningen sker til Sund-hedsstyrelsen og skal indeholde oplysning om antal donorer,
der er anvendt i det pagaeldende ar, antal nedfrosne “stra” og antal udleverede stra fordelt
pa modtagende afdeling/praksis.

4.1.5 International regulering



Omradet er omfattet af en reekke konventioner som Danmark har tilsluttet sig bl.a. Den
Europaxiske Menneskerettighedskonvention (EMK) og FN’s Konvention om Barnets
Rettigheder (Bornekonventionen). I forbindelse med EMK er det sarlig artikel 8 om
menneskets “ret til familie- og privatliv”, der er af interesse. I forbindelse med
Bornekonventionens art. 7 og 8 har der veret fort en omfattende diskussion om hvorvidt
barnets ret til at kende sine foraldre og bevare sin identitet omfatter retten til at kende
sine genetiske foraldre. Den danske regering aflagde 1 1994/1995 rapport til Komit en
vedrerende Barnets Rettigheder, som er Bernekonventionens kontrolorgan. Rapporten
omhandlede de foranstaltninger Danmark har truffet for at virkeliggere de rettigheder,
som er anerkendt i Konventionen, og i den forbindelse tillige reglerne for (anonym) ag-
og seddonation. Komit en konkluderede, at der muligvis er uoverensstemmelse mellem
de danske regler om anonymitet for &g- og seeddonation og Bernekonventionens artikel 7
og 8. I forbindelse med Bornekonventionens art. 2 har det ligeledes varet draftet om den
forskel der i dag er pa adoptivberns og donorberns adgang til oplysninger om deres
genetiske ophav er en kraenkelse af diskriminationsforbudet og ligebehandlingsprincippet
1 artiklen27.

Pé internationalt niveau udferdigede en ekspertgruppe under Europaradet (CAHBI) i
1989 en rapport om kunstig befrugtning. Rapporten mundede ud i formuleringen af en
raekke anbefalinger, bl.a. at kunstig befrugtning kun ma udferes pa heteroseksuelle par og
at behandlingen kun mé ske pa en institution, der er autoriseret af en kompetent
statsmyndighed, eller en myndighed oprettet af staten til formalet. Rapportens
anbefalinger har ikke udmentet sig i retligt bindende regler for medlemslandene.
CAHBI’s efterfolger CDBI har lavet et udkast til en konvention om bioetik28.
Konventionen siger intet specifikt om behandling med kunstige befrugtningsteknikker,
men udtrykker et princip om, at alle skal have lige adgang til sundhedsydelser.

4.2 Regulering af kunstig befrugtning

Barnleshedsbehandling sker under den enkelte leeges ansvar efter de almindelige regler 1
leegeloven, herunder den centrale bestem-melse 1 @ 6, stk. 1: “En laege er under udevelsen
af sin gerning forpligtet til at vise omhu og samvittighedsfuldhed, herunder ogsa ved
okonomisk ordination af legemidler, benyttelse af medhjaelp mv.”.

Det er den enkelte leges ansvar, at patienten behandles under hensyntagen til dennes
onsker og efter beherigt samtykke. En patient har ret til fuld information, i det omfang
det onskes29. Informationen skal vare forstaelig og gives loebende og skal indeholde
oplysning om risiko for eventuelle bivirkninger og komplikationer. Det er
Sundhedsstyrelsens opfattelse30, at informationspligten bl.a. indeberer, at laegen i
forbindelse med behandling med kunstige befrugtningsteknikker ogsa skal informere om
muligheden af andre losninger, herunder muligheden for adoption. Lagen skal informere
patienten om udsigten til levende fodsel af mindst et barn, sa vidt muligt baseret pa
fertilitetsklinikkens egne opnaede resultater.

Behandling af uftrivillig barnleshed vil normalt ikke blive ind-ledt fer tilstanden har
bestdet i mere end 12 méaneder31. Det vil ofte veere begrundet at rade kvinden/parret til at
vente endnu lengere, for behandling indledes. Kan der pavises en tilstand, som
vaesentligt nedsatter en af parternes fertilitet, bortfalder hensynet til varighed, ligesom
kvindens alder i sig selv kan tale imod afventen. Inden barnleshedsbehandling indledes,
bor der vare foretaget undersegelser, som i fornedent omfang belyser &rsagen til
konceptionsvanskeligheden. Disse ber som hovedregel omfatte gynakologisk
undersggelse incl. ultralydsscanning, hormonel status, sedanalyse og
hysterosalpingografi, eller andre undersggelser, som &kvivalerer dette omfang.

Nedenfor redegeores nermere for den danske regulering af behandling med kunstige



befrugtningsteknikker. Nar man undersgger reguleringen i de lande, vi normalt
sammenligner os med, viser det sig, at reguleringerne varierer ganske betydeligt.
Inddragelsen af de udenlandske reguleringer32 i fremstillingen er pa ingen made
udtemmende, men sker i1 det omfang de kan vere af relevans for og give inspiration til
diskussionen af den danske retstilstand.

4.2.1 Eksisterende behandlingsteknikker
4.2.1.1 Insemination

Der er i Danmark ingen lov- eller bekendtgerelsesregler pa om-radet. Sundhedsstyrelsens
vejledning fra 1993 omhandler overvejende en reekke procedurer, som den behandlende
leege bor folge ved insemination med donorsad (se afsnit 3.2.1.5).

Regeringen har som grundlag for Sundhedsstyrelsens vejledning tilkendegivet, at der
ikke ber tilbydes insemination til kvinder, der er over 45 ar, samt at insemination ber
tilbydes op til kvindens 40. ar.

I praksis opstilles krav om samliv mellem parterne. Ifolge Sundhedsministeriet skulle der
1 praksis stilles krav til parterne om, at de garanterer, si vidt det er muligt, at barnet vil
vokse op med bade en far og en mor33.

I Norge har man valgt at bestemme ved lov, at insemination kun kan udferes pa en
kvinde som er gift eller lever 1 et @gteskabslignende forhold med en mand. Insemination
kan kun ske, dels nar manden er befrugtningsudygtig og dels selv har eller er berer af en
alvorlig arvelig sygdom. I sa@rskilte tilfeelde kan insemination ogsa finde sted, nér
kvinden er berer af alvorlig, arvelig kensbunden sygdom. Fer behandlingen pabegyndes
skal der foreligge skriftligt samtykke fra kvinden og hendes @gtemand eller samlever.
Beslutningen om at foretage behandlingen traeftes af en laege; afgorelsen skal bygge pa
medicinske og psykosociale vurderinger af parret.

I Sverige har man ogsa ved lov bestemt, at insemination kun kan udferes pa en kvinde,
som er gift eller bor sammen med en mand i et @&gteskabslignende forhold. Manden, eller
den kvinden lever sammen med, skal give skriftligt samtykke til insemination. Det er
lovbestemt, at laegen skal undersege om det 1 forhold til @gtefaellernes eller de
samboendes medicinske, psykologiske eller sociale forhold er hensigtsmaessigt at
donorinsemination foretages.

I Frankrig er det pa samme méade ved lov bestemt, at insemination kun kan udferes pa en
kvinde, som er gift eller har levet i samlivsforhold med en mand i mindst to ar. Bdde
kvinden og (gte)manden skal vere i den reproduktive alder. Insemination skal udferes
under ansvar af en navngiven praktiserende l&ge, som er registreret i en institution eller
et laboratorium, der er autoriseret til at udfere insemination.

I strig er det ved lov bestemt, at insemination kun kan udferes pa en kvinde, som er gift
eller lever i et stabilt heteroseksuelt forhold og som méa formodes at kunne sorge for et
tilfredsstillende hjem for barnet.

I England fastsetter loven at barnlgshedsbehandling kun ma foretages, nar der er taget
vare pé barnets velfaerd, inklusive barnets behov for en far, men der er ikke et krav om
egteskab eller samliv.

4.2.1.2 Reagensglasbehandling (In vitro fertilisation, [VF)

Der findes ingen nermere lov- eller bekendtgerelsesregler pd om-radet i Danmark.



Regeringen har som grundlag for Sundhedsstyrelsens vejledning tilkendegivet, at der
ikke bar tilbydes reagensglasbehandling til kvinder, der er over 45 ar samt at
reagensglasbehandling ber tilbydes op til kvindens 40. ar.

I praksis har fire offentlige fertilitetsklinikker, som udferer reagensglasbehandling34, i
feellesskab opstillet folgende kriterier for behandling 1 den offentlige sektor35:

1) Der er medicinsk indikation for behandlingen.

2) Kvinden er ikke fyldt 37 ar, nar parret opferes pa ventelisten; behandling afsluttes,
hvis kvinden fylder 40 &r.

3) Fast etableret parforhold af mindst tre ars varighed.
4) Ingen fzlles bern i hjemmet.
Der er ikke opstillet kriterier for behandling pa private klinikker.

Der er arelang praksis for, at en kvinde i reagensglasbehandling hejst bliver tilbudt 3
gennemforte reagensglasbehandlinger pa de offentlige fertilitetsklinikker. Dette forhold
er ikke regelreguleret, men hviler pa praksis skabt af fire offentlige fertilitetsklinikker,
hvilket betyder, at de private fertilitetsklinikker ikke behever folge denne praksis. Har en
kvinde ikke opndet graviditet efter 3 gennemforte reagensglasbehandlinger i det
offentlige sygehusvasen, kan hun sgge behandling i den private sektor.

I Norge har man valgt at bestemme ved lov, at reagensglasbehandling kun kan udferes pa
en kvinde som er gift eller lever i et egteskabslignende forhold med en mand.
Reagensglasbehandling kan kun ske, nar kvinden eller manden er befrugtningsudygtig
eller ved uforklarlig befrugtningsudygtighed. Behandlingen kan kun udferes med parrets
egne &g- og sedceller. For behandlingen pabegyndes, skal der foreligge skriftligt
samtykke fra kvinden og hendes @gtemand eller samlever. Beslutningen om at foretage
behandling traeffes af laegen; afgerelsen skal bygge pa medicinske og psykosociale
vurderinger af parret.

I Sverige har man ogsa bestemt ved lov, at reagensglasbehandling kun kan udferes pé en
kvinde, som er gift eller samboende. ZAgtemanden eller den mand, kvinden lever sammen
med, skal give skriftligt samtykke til behandlingen. Behandlingen ma ikke uden
socialstyrelsens tilladelse udferes andre steder end pa offentlige sygehuse.

I England har man ved lov etableret The Human Fertilization and Embryology Authority,
som skal godkende alle sygehuse og private klinikker, der foretager donorinsemination,
reagensglasbehandling (IVF), @gdonation og embryo-donation (licens). Der er etableret
en sakaldt code of practise, der indeholder en lang raekke retningslinier blandt andet med
hensyn til fortrolighed (tavshedspligt), laboratoriestandard, kvalifikationer og erfaring
hos personalet pa de pagaldende centre mv. Der er ikke et lovkrav om agteskab eller
parforhold.

I Ttalien eksisterer en mere eller mindre almindeligt anerkendt “code of practise”, som
indbefatter, at reagensglasbehandling normalt kun kan udferes pa en kvinde, hvis hun er
gift.

I Canada anbefales en licensordning og det anbefales at der udferdiges retningslinier,
som skal sikre at personalet pa de pagaeldende steder har tilstreekkelige kvalifikationer og
ekspertise samt at adgang til at modtage reagensglasbehandling skal veere afthangig af
leegelige og ikke af sociale, @gteskabelige, okonomiske mv. kriterier.



I Frankrig og strig gaelder de samme regler som vedrerende insemination.
4.2.1.3 Mikroinsemination

Behandlingsmetoden er ikke serskilt reguleret ved lov eller be-kendtgerelse, men er
omfattet af de regler, der galder generelt for behandling inden for sundhedsvasenet.
Sundhedsministeriet har ikke udstedt serlige, vejledende retningslinier for
mikroinsemination. Mikroinsemination er en af de fertiliseringsmetoder, der skal oplyses
om ved indberetning til Sundhedsstyrelsen.

4.2.1.4 Nedfrysning

Der findes ingen serlige lovregler om nedfrysning af &g og s&d i Danmark. Der er ved
bekendtgerelse fastsat regler for nedfrysning af ubefrugtede og befrugtede &g36.

Nedfrysning af ubefrugtede &g kan finde sted med henblik pa senere tilbageforing til den
kvinde, hvorfra eggene stammer, donation til forskningsformal og donation med det
formal at fremkalde en graviditet hos en anden kvinde. De ubefrugtede &g ma ikke vere
nedfrosset i mere end 1 ar, hvorefter de skal destrueres. Nedfrosne &g, der skal
tilbagefores til kvinden, hvorfra de stammer, skal destrueres ved kvindens ded, uanset om
der ikke er forlebet 1 ar fra nedfrysningstidspunktet. Kvinden skal give skriftligt
samtykke til nedfrysning og opbevaring inden nedfrysningen foretages. Den pagaldende
skal forinden informeres mundtligt og skriftligt om konsekvenserne af nedfrysningen.

Nedfrysning af befrugtede &g mé kun finde sted med henblik pa senere oplaegning hos
den kvinde, for hvem de befrugtede &g er bestemt, samt med henblik pa forskning.
Befrugtede &g ma ikke vare nedfrosset i mere end 1 ér, hvorefter de destrueres. Aggene
destrueres tillige i tilfeelde af den ene parts ded, separation eller skilsmisse inden der er
gaet 1 ar fra nedfrysningstidspunktet. Parret skal skriftligt samtykke i nedfrysning og
opbevaring inden nedfrysning foretages. Parret skal forinden informeres mundtligt og
skriftligt om konsekvenserne af nedfrysningen.

Bekendtgarelsen abner ikke mulighed for at dispensere fra 1 ars-nedfrysningstidsrummet.

Sundhedsstyrelsen oplyser37, at der ikke er nogen sundhedsfaglig begrundelse for valget
af 1-arstidsrummet. Begrundelsen for 1-arstidsrummet skulle angiveligt vaere, at man
enskede “en forsigtig start” pa et felt, der var nyt. Blandt andet pa denne baggrund har
Sundhedsministeriet rettet henvendelse til Det Etiske Rad med henblik pé en stillingtagen
til en eventuel udvidelse af nedfrysningstidsrummet fra 1 til 2 ar. Af notatet fremgar, at
der 1 og for sig ikke er nogen laegefaglig begrundelse for kun at udvide
nedfrysningstidsrummet til 2 &r, men 2 &r ber vaelges ud fra samme resonnement om “at
g4 gradvist frem”.

Der er ikke i Danmark ved bekendtgerelse fastsat regler, der forbyder nedfrysning af sad,
endsige regler for, hvor leenge nedfrossen sad kan opbevares. Af de vejledende
retningslinier fra december 1993 fremgar bl.a., at den ansvarlige leege for en seedbank
skal foranledige, at der fores ordnede optegnelser over de nedfrosne sadportioner.
Udover at sikre betryggende opbevaringsforhold skal leegen ligeledes serge for, at
donorsad opbevares og markes saledes, at der er forneden sikkerhed mod savel
forbytning af saedportioner som mod uvedkommendes adgang til anvendelse eller
identifikation af saeedportionerne38.

I Norge har man ved lov bestemt, at nedfrysning (lagring) af ubefrugtede ag skal vere
forbudt, fordi det ikke pa tidspunktet for lovens vedtagelse var muligt at fryse
ubefrugtede &g uden at skade kromosommaterialet. Befrugtede &g ma derimod gerne



fryses i op til 3 ar. Som begrundelse for nedfrysning af befrugtede @&g anfores det i
bemarkningerne, at nedfrysningsmuligheden kan spare kvinden for belastningen ved
hormonstimulation og indgreb, dersom det forste behandlingsforseg mislykkes. Med et
nedfrysningstidsrum pé 3 ar vil desuden et nyt barn veere muligt, uden at kvinden far et
nyt svangerskab tet ind pa den forste fodsel. Ifolge de norske regler er det tilladt at
nedfryse s@d. Der er ikke 1 loven angivet nogen tidsbegraensning.

I Sverige folger det af loven, at et befrugtet &g ma nedfryses 1 ar. Der er dog hjemmel til
at socialstyrelsen kan forleenge nedfrysningstiden, nar dette er serligt begrundet i
behandlingsmessige (- eller forskningsmessige) hensyn. Hojesteret har i en sag
medgivet, at tidsrummet for nedfrysning kan forleenges med et ar. Retten begrunder dette
med, at 1-arsreglen er motiveret af lovgivers tilbageholdende holdning til nedfrysning af
befrugtede &g i forskningsegjemed. Nér det geelder onsket om at f4 bern ber der vare et
ikke ubetydeligt rdderum for at tage hejde for humane aspekter. Statens Medicinsk-etiska
RAd foreslar39, at socialstyrelsen satter et udredningsarbejde igang, som skal evaluere de
seneste internationale forskningsresultater med hensyn til risici ved nedfrysning. Under
forudsetning af, at der ikke kan pavises risici pa befrugtede menneskelige &g ved
nedfrysning anbefaler et flertal i Statens Medicinsk-Etiska Rad at frysetiden forleenges til
fem ar.

I Frankrig er det ved lov bestemt, at nedfrysning af ubefrugtede og befrugtede g kan ske
i et tidsrum pd 5 &r. Hvert &r skal begge parter beslutte, hvorvidt de opretholder deres
foreldreonske.

I Canada foreslés det, at befrugtede ag ma nedfryses i 5 ar med henblik pé parrets eget
brug og at nedfrysning af seed kun ma ske pa basis af en licensordning. Det anbefales, at
der fores journaler, og savel identificerende som ikke-identificerende informationer skal
ledsage s@d, der sendes til et nedfrysningslaboratorium.

4.2.1.5 Donation

I Danmark er donation af befrugtede g ikke tilladt ifelge forsegsloven = 14. stk. 5.
Forbuddet rammer kun de fa par, hvor savel kvinden som manden er infertile40.

Retstillingen er imidlertid ikke ganske klar efter dom afsagt af Ballerup Ret 16. marts
1994 (“Lundstrem-dommen”). Her blev en laege frikendt, efter at have sammensmeltet et
doneret ubefrugtet &g med doneret sed og transfereret de (nu) befrugtede ag til en anden
kvinde. Ud fra en naturlig sproglig forstéelse af lovteksten fandt retten ikke der var tale
om donation af befrugtede &g, men donation af ubefrugtede ag. Retten fandt ikke grund
til at foretage en udvidende fortolkning af bestemmelsen, siledes at forbudet ogsa ville
omfatte donation af ubefrugtede &g, der efterfelgende sammensmeltes med doneret
sed41.

Der findes ingen specifikke lovregler om donation af ubefrugtede @®g og sed 1 Danmark.
Der er ved bekendtgerelse fastsat regler for donation af ubefrugtede &g, som kan ske med
henblik pé at fremkalde en graviditet hos en anden kvinde samt forskning. Det er kun
kvinder, der er i reagensglasbehandling eller lignende behandlingsmetoder, der kan
donere @g. Donor skal give skriftligt samtykke til donationen. Forinden skal donor
informeres om konsekvenserne af donationen og sikres rimelig betenkningstid42.

Der findes i Danmark ingen lov- eller bekendtgerelsesregler om saddonation.
Sundhedsstyrelsen har udstedt retningslinier 43, som angar information og undersogelse
samt foreskriver en rekke procedurer, som den behandlende leege ber folge for at
mindske smitterisiko for HIV og videregivelse af arvelige sygdomme. Risiko for
videregivelse af arvelige sygdomme soges undgaet ved at udsperge prospektive donorer



og foretage relevante kromosomundersaggelser. Lagen ber ved valg af donorsaed kun
leegge vaegt pa oplysninger om saddonor, der er saglige for at tilgodese ensker
vedrerende barnets ydre fremtoning, f.eks. hudfarve, gjenfarve, harfarve og hejde.
Anvendelse af sed fra den samme donor ma hejst resultere i 25-30 graviditeter, idet det
ogsa forudsattes at der tilstraebes geografisk spredning.

I Norge har man ved lov forbudt donation af savel ubefrugtede som befrugtede g, idet
befrugtning udenfor kroppen kun kan udferes med parrets egne &g- og saedceller.
Desuden kan befrugtede &g kun anvendes til tilbageforing i den kvinde de stammer fra.
Der er intet forbud 1 den norske lov mod donation af sad.

I Sverige folger det af loven, at donation af savel ubefrugtede som befrugtede ag ikke er
tilladt. Seeddonation er tilladt i forbindelse med insemination (men ikke ifm.
reagensglasbehandling). Et flertal i Statens Medicinsk-Etiska Rad44 foreslar, at donation
af ubefrugtede &g i forbindelse med reagensglasbehandling tillades pa “striks” medicinsk
grund. Et mindretal gar pa baggrund af en vagtning af respekt for de involveredes
selvbestemmelse, principperne om at gore godt, ikke-skade og retferdighed, at donation
af befrugtede @g i forbindelse med reagensglasbefrugtning ber tillades bl.a. under
forudsaetning af at alle involverede har givet informeret samtykke.

I Ostrig er donation af ubefrugtede og befrugtede g forbudt. Det er tilladt at bruge
donorsad bade i forbindelse med insemination og reagensglasbehandling.

I Frankrig er det ved lov tilladt at donere ubefrugtede &g og sed. Donor skal vere gift
eller samlevende og allerede selv have faet et barn. Donation af &g og sed ma kun ske,
hvor kunstig befrugtning hos modtagerparret ikke er lykkedes med egne konsceller. Brug
af &g og saed fra den samme donor ma ikke resultere i fodsel af mere end fem bern. Det
er som hovedregel ikke tilladt at donere befrugtede @g. I undtagelsetilfelde kan et par
give samtykke til at befrugtede &g modtages af et andet par. Donationen kraver skriftligt
samtykke fra det par, der er genetisk ophav til det befrugtede &g, samt godkendelse fra en
offentlig myndighed. Den godkendende myndighed (en dommer) skal undersoge hvad
det modtagende par kan tilbyde det kommende barn i familiemaessig, uddannelsesmaessig
og psykologisk henseende.

I England er det tilladt at donere bade ubefrugtede og befrugtede eg samt sad.

I Canada anbefales det, at det ved lov tillades at ubefrugtede og befrugtede &g kan
doneres, dog ikke til kvinder som har menopause i den sadvanlige alder. For sa vidt
angar adgang til at modtage sad afgeres dette efter medicinske kriterier og ikke ud fra
sociale faktorer sdsom seksuel orientering, egteskabelig eller skonomisk status. Folges
anbefalingen vil det indebare at enlige og lesbiske kan modtage donorag.

4.2.1.6 Seddonorers anonymitet
Saddonorers anonymitet er ikke reguleret ved lov eller bekendtgerelse 1 Danmark.

I begyndelsen af 1950’erne foreld i Danmark et forslag til en lov om insemination.
Lovforslaget indeholdt en bestemmelse, hvorefter det pahvilede laegen “at traeffe
passende foranstaltninger til at forhindre, at kvindens, @gtemandens eller donors identitet
bliver parterne bekendt”. Dette lovforslag blev aldrig fremsat i folketinget.

Lageforeningen har opstillet nogle kollegiale regler45, som er udledt af praksis. Reglerne
skaber alene moralske forpligtelser for legeforeningens medlemmer. Det anfores 1 pkt. 2,
at donorer skal “have accepteret at forblive anonyme. Tilsvarende skal donorer vare
sikret blivende anonymitet”46.



Det er fast praksis, at der i forbindelse med s@ddonation gives forudgaende garanti om
gensidig anonymitet. Dvs. donor sikres anonymitet, og donor kan ikke fa oplysning om
parrets eller barnets identitet.

Det ma formentlig komme an pé en konkret afvejning om reglerne om aktindsigt, dvs. ret
til at se eller fa kopi af dokumenter, kan finde anvendelse i seeddonationssager, hvor
seddonor ifelge praksis garanteres anonymitet. En forudsatning for at & oplysning om
donor er, at oplysningerne er registreret pa en made, der gor det praktisk muligt at oplyse
patienten herom. Der findes ingen regler, der forpligter til at registrere oplysninger om en
evt. anvendt donor 1 patientjournaler47.

I Norge har man valgt ved lov at bestemme, at seeddonor skal veere anonym og at
sundhedspersonalet er forpligtet til at serge for at seeddonors identitet holdes hemmelig.
Oplysninger om saddonorers identitet ma ikke “kobles” til kvindens eller barnets journal.
Samtidig skal parrets og barnets identitet holdes hemmelig for seeddonor.

I Sverige er det ved lov bestemt, at et barn, der er avlet ved donorinsemination og som
har opnaet tilstreekkelig modenhed, har ret til at fa oplysninger om donor.
Socialmyndighederne er forpligtet til, efter barnets anmodning, at vere behjelpelige med
at fremskaffe disse oplysninger. Barnets ret modsvares ikke af en pligt for foreldrene til
at fortelle barnet, hvordan det er blevet til48, ligesom barnets ret ikke modsvares af en
ret for donor til at kende barnets identitet. Ved reguleringen har man ifelge
bemerkningerne taget hensyn til erfaringerne fra adoption, hvor man fra undersegelser
ved, at bernene far det bedre, hvis de far oplysning om deres genetiske ophav under
forudsetning af at informationen kommer fra mennesker, som synes om dem og har
respekt for deres enske. Der er ligeledes henvist til at foraeldrene ved hemmeligholdelse
er fanget i en livslogn. Vedrerende den praktiske fremgangsmade kan barnet opsoge
socialn@vnet og fa en samtale med en medarbejder pd samme made som det sker ved
adoptivbern. Denne kan herefter give information om donor. Hvis barnet ensker kontakt
med donor sker dette via det hospital mv., hvor insemination er udfert.
Socialmedarbejderen er behjelpelig med at forsege at spore donor og tager evt. kontakt
til denne.

I Tyskland er der ikke donoranonymitet.
I England er der donoranonymitet.

I strig har seddonor ikke ret til anonymitet. Et barn, der fedes ved brug af donorszd,
kan fra det er 14 ar anmode om information om donors identitet. Fertilitetsklinikker har
pligt til at fore journaler, der viser donors navn, fedselssted- og dato, nationalitet, bopel
mv.

I Canada er det foreslaet at der skal ske journalfering, der ger det muligt at sammenkede
donor med de bern, der bliver resultatet med det formal at sikre at man kan kontakte
donor eller barnene, hvis der viser sig at vere tale om alvorlig medicinsk nedvendighed,
f.eks. opdagelse af en alvorlig sygdom hos enten barn eller donor, som kan have
betydning for den anden.

4.2.1.7 Agdonorers anonymitet

I Danmark er anonymitetsproblemstillingen for &gdonorer i nervarende beskrivelse af
gaeldende ret alene relevant i forbindelse med donation af ubefrugtede &g, idet donation
af befrugtede &g er forbudt. Parterne er sikret gensidig anonymitet, dvs at donor skal
sikres anonymitet, og at donor ikke kan fa oplysning om parrets eller barnets identitet49.



I Norge og Sverige opstar anonymitetsproblemstillingen i forbindelse med beskrivelse af
gaeldende ret ikke, idet donation af bade ubefrugtede og befrugtede ag er forbudt. Statens
Medicinsk-Etiska Rad (Sverige) foreslér i forbindelse med forslaget om at tillade
donation af ubefrugtede &g, at dokumenter som udviser @&gdonors identitet skal
opbevares og kunne gores tilgengelig for barnet, nar det har opnéet tilstreekkelig
modenhed.

I Frankrig er det ved lov bestemt, at modtager og afgiver af ubefrugtede og befrugtede &g
ikke ma fa oplysning om hinandens identitet. Dog er der mulighed for, hvis det er
terapeutisk nodvendigt, at en lege giver medicinske oplysninger om donorparret, men
uden at de identificeres.

I Canada anbefales det, at der foretages journalfering, som indbefatter identificerende og
ikke-identificerende information om donor, men pa en sidan made at donors anonymitet
beskyttes.

4.2.1.8 Rugemoderskab
Adoptionsregler

Rugemoderskab reguleres i adoptionsloven, idet rugemoderskab anses for en form for
“bestilt adoption”.

Ifolge adoptionsloven er selve det at virke som rugemoder uden vederlag ikke forbudt.
Det er heller ikke forbudt at virke som rugemoder mod vederlag, men det er sogt at
hindre sddanne ar-rangementer ved i de administrative regler50 at pracisere, at statsamtet
ikke ma godkende aftaler om overforsel af foreeldremyndighed eller meddele bevilling til
adoption, sdfremt der skal ydes betaling eller tabt arbejdsfortjeneste til indehaveren af
foreldremyndigheden/den bortadopterende.

Det er imidlertid forbudt at medvirke til etablering af rugemoderskab51. Hjaelp ma ikke
ydes eller modtages med henblik pa at opna forbindelse mellem en kvinde og en anden,
der gnsker at kvinden skal fade et barn til sig. Formidlingen af rugemoderskab er forbudt
bade for formidleren og parterne selv (rugemoderen og den modtagende kvinde/det
modtagende par). Forholdet er strafbart, og forbudet gelder uanset mellemmandens
motiv, uanset om der er tale om formidling i enkeltstaende tilfeelde, og uanset om den
pageldende modtager vederlag herfor. Familiemedlemmer eller personer, der i kraft af
deres profession matte blive anmodet om bistand, ma saledes afsta fra at skaffe
forbindelse mellem barnlgse par og kvinder, der eventuelt matte gnske at blive
rugemgdre. | forbindelse med vedtagelsen af adoptionsloven lagde Folketinget vaegt pa,
at loven administreres stramt efter reglerne, saledes at alle former for
mellemmandsvirksomhed, som er pa kant med lovens regler, soges stoppet.

Rugemoderskabsaftaler uden vederlag og uden anvendelse af mellemmand, f.eks. inden
for den snavre familiekreds, er ikke u-lovlige i henhold til adoptionsloven. Der kendes
kun ganske fa tilfeelde i Danmark, hvor der er givet tilladelse til adoption under sddanne
omstaendigheder.

Donationsregler

Hvis rugemoderskab gennemfores med &g og sad fra det par, der skal have barnet, vil
der formentlig vare tale om overtredelse af forbudet mod donation af befrugtede &g52,
selv om hensigten med donation ikke er, at den, der feder barnet, skal beholde det.

Sker befrugtningen med &g fra den kvinde, der foder barnet, men ikke beholder det, kan



der ifolge sundhedsministeriets arbejdsgruppe vare tale om en art &gdonation (nemlig til
den kvinde, der skal have barnet), men en sadan donation vil neppe vere forenelig med
hensigten 1 reglerne om a&gdonation. Hensigten med disse regler har ifolge
sundhedsministeriets arbejdsgruppe varet at bne for donation af @g til en kvinde, der
ikke selv kan producere &g med henblik pa at hun kan blive gravid og fode et barn til sig
selv. I rapporten kommer arbejdsgruppen folgelig til det resultat, at et
rugemoderarrangement in vitro ville vaere ulovligt med &g og s&d fra det par, der skal
have barnet, og det vil stride mod hensigten med donationsreglerne med g fra den
kvinde, der foder barnet. Rapporten konkluderer, at en klar adgang til at etablere
rugemoderskab in vitro i Danmark vil kreve lovhjemmel53.

I Norge og Sverige er surrogatmoderskab forbudt.

I USA er surrogatmoderskab accepteret i en vis udstreekning, ofte pd en sddan made, at
der ogsa accepteres annoncering og formidling heraf.

4.2.2 Fremtidige behandlingsteknikker
4.2.2.1 Udtagning af sedceller fra testisvaev

Metoden er anmeldt til Sundhedsstyrelsen og Det Etiske Rad til godkendelse som
behandlingsform. Metoden kan sdledes ikke an-vendes i behandling af barnlgshed, for
Sundhedsministeriet har godkendt dette pa baggrund af Sundhedsstyrelsens
sundhedsfaglige og Det Etiske Rads etiske vurdering.

4.2.2.2 Transplantation af a&ggestokke

Transplantation af @ggestokke fra en levende eller afded kensmoden kvinde, med
henblik pd behandling af en anden kvinde for ufrivillig barnlgshed, mé anses for at vaere
omfattet af de almindelige regler om transplantation fra levende henholdsvis afdede
personer54, og ma antages at vare tilladt 1 Danmark under forudsatning af, at de 1 loven
opstillede regler om information og samtykke er opfyldt.

Skal forseg foretages i Danmark skal de godkendes af komit systemet55.

I Sverige har det i forslag til ny transplantationslov veret foreslaet, at
transplantationsreglerne ikke skal galde for transplantation af organer som producerer
konsceller56. Under behandlingen i Riksdagen fandt man, at reguleringen af dette
sporgsmal ikke horte hjemme 1 de generelle regler om transplantation, men rettelig ber
reguleres 1 forbindelse med reglerne om kunstig befrugtning. Reguleringen af
transplantation af organer som producerer kensceller vil blive taget op 1 forbindelse med
revision af lov om insemination og lov om befrugtning uden for kroppen.

4.2.2.3 Anvendelse af @g fra aborterede pigefostre

Sundhedsministeren har foregrebet reguleringen af donation af &g fra aborterede
pigefostre ved 1 maj 1994 at precisere de dageldende regler om donation af ubefrugtede
&g, saledes at det fremgar, at der kun kan udtages &g fra den donerende kvindes
aggestokke57. Ag fra pigefostres aeggestokke kan saledes ikke doneres, hvis metoden
skulle blive praktisk mulig i fremtiden.

Desuden skal forsgg godkendes af komit systemet58.

I Norge er det foreslaet59, at brug af eggestokvav fra aborterede fostre til transplantation
forbydes, omend arbejdsgruppen er vidende om, at man pé nuvarende tidspunkt ikke ved



om det overhovedet er muligt at udvikle &g fra aborterede fostre til modne ag.

I Sverige finder Statens Medicinsk-Etiska Rad60 det ikke etisk acceptabelt at tillade at
eganlaeg fra aborterede pigefostre udvikles med det formal at anvende disse til
befrugtning. Radet foreslar, at der indferes et forbud mod at anvende @ganlag fra
aborterede fostre til befrugtning, selvom en sddan anvendelse gennem fortolkning af
nugaeldende svensk ret kan anses for forbudt.

4.2.2.4 Modning af &g i follikuleerfasen

Metoden befinder sig pa forsegsstadiet i udlandet. Forsag, der onskes foretaget her i
Danmark, skal godkendes i komit system-et61.

4.2.2.5 Kloning af befrugtede &g med henblik pa kunstig befrugtning

Forseog pa kloning (fremstilling af arvemaessigt identiske individer) ma ikke foretages62.
Folketinget har i dagsorden af 25. januar 1995 understreget, at behandling ikke kan
ivaerksattes pd omrader, der allerede 1 dag findes forskningsforbud imod i henhold til
forsegsloven.

4.3 Regulering af adoption

Som nazvnt 1 kapitel 2 kan adoption opfattes som et alternativ til kunstig befrugtning. |
dette afsnit redegores for reglerne om “fremmed” adoption 1 modsetning til “kendt”
adoption (nert slegtskab eller andet tilknytningsforhold mellem adoptant og
adoptivbarn). Der redegores overvejende kun for de reguleringer, der kan vere af
relevans for og give inspiration til diskussionen af reguleringen af kunstig befrugtning,
bl.a. kan man fa anskueliggjort en konkret handtering af anonymitetsspergsmalet;
fremstillingen er saledes ikke pd nogen made dekkende for de materielle og processuelle
regler vedrerende adoption.

Grundbetingelsen for bevilling af adoption er, at denne mé an-tages at vare til gavn for
barnet, og at dette enskes opfostret hos adoptanten.

4.3.1 Betingelser vedrerende adoptanten

Justitsministeren har netop besluttet at nedsette et udvalg, der skal vurdere de geldende
regler om adoption og blandt andet foretage tilpasning til nye internationale regler pa
omrédet. Derudover stiller det adoptionslovgivningen i et serligt lys, at de lande, der
afgiver bern, stiller krav til, hvilke adoptanter man kan godkende.

Personkreds

En enlig anseger kan ifelge adoptionsloven adoptere. Den, som er gift, kan kun adoptere
sammen med sin agtefelle (og altsa ikke alene), og det er kun agtefzller, der kan
adoptere sammen. Ugifte samlevende og registrerede partnere kan séledes ikke adoptere
sammeno63.

Alder

Adoptanten skal vaere fyldt 25 ar for at kunne adoptere. Ved @gtefelleadoption skal
begge parter vaere fyldt 25 ar. Der er ikke fastsat nogen egentlig maksimumsalder for
adoptanter, men “eldre” mennesker kan ikke paregne at blive godkendt som adoptanter.

Der ma som hovedregel ikke vaere mere end 40 ars aldersforskel mellem adoptant og barn
pa tidspunktet for ansggningens indgivelse64.



Godkendelse

Er den, som enskes adopteret, under 18 ar, ma adoption kun be-vilges, nir adoptanten er
godkendt af en offentlig myndighed som adoptant.

Procedure

Der findes et eller flere adoptionssamrad for hver amtskommune (for Kebenhavn
henholdsvis Frederiksbergs kommune), som afger, om en anseger kan godkendes som
adoptant. (For)undersggelserne udferes af amtskommunen (kommunen), som i fornedent
omfang inddrager laegelig, psykologisk, social og juridisk sagkundskab i behandlingen.
Nar sagen skennes tilstraekkeligt oplyst, sendes den til adoptionssamradet til afgerelse.
Adoptionssamradet har mulighed for at sende sagen tilbage til amtskommunen
(kommunen) med henblik pa yderligere underseggelser og kan tilkalde sarligt sagkyndige
under radets behandling af sagen. Adoptionssamradet bestér af et medlem med social
uddannelse, en jurist og en lege.

Et samréds afslag kan indbringes for adoptionssnavnet, som er sammensat af 10
medlemmer med en hgjesteretsdommer som formand.

Materielle regler

Godkendelse som adoptant kan som hovedregel ikke ske, safremt aegtefeller, der
anseger, pa tidspunktet for afgerelsen om godkendelse har samlevet i mindre end tre ar,
eller safremt ansggere i hjemmet allerede har to adoptivbern eller tre bern ialt. I
bedeommelsen leegges i gvrigt navnlig vaegt pa ansggernes sociale forhold og
helbredstilstand, adoptionsmotivet og ansggernes indstilling til bern og unge. Som led i
forundersogelsen i amtskommunen/kommunen af adoptionsansegerne droftes det, hvad
der er deres baggrund for deres onske om at adoptere. I den forbindelse oplyses om de
forskellige behandlingsmader med kunstig befrugtning, nar ansegerne begrunder
ansegningen med ufrivillig barnleshed.

For s vidt angar enlige ansegere bestemmes det endvidere, at disse kan adoptere, hvis
det efter en samlet vurdering kan laeegges til grund, at ansegeren er velegnet til at opfostre
et barn alene.

4.3.2 Samtykke fra biologiske forzldre

Adoption af en person under 18 ar krever samtykke fra foraeldrene. Samtykket fra
foreldremyndighedsindehaveren skal vare ubetinget og skal afgives skriftligt under
personligt fremmede for statsamtet/socialcentret. Forinden samtykket modtages skal
foreldrene vere vejledt om adoptionens og samtykkets retsvirkninger.

4.3.3 Oplysning om biologisk slaegt
Henvendelse fra adoptivbarnet

Adoptionslovgivningen indeholder ikke regler om adoptivbarnets adgang til oplysninger
om sin biologiske slegt65s.

Civilretsdirektoratet folger 1 almindelighed den praksis at med-dele adoptivbarnet de
oplysninger, der fremgar af en fuldsteendig udskrift af ministerialbogen (foraldrenes
navn, stilling og evt. civilstand), samt foreldrenes fodselsdata og sidst kendte adresse pa
adoptionstidspunktet. Det vil altid fremgé af ministerialbogen, om og hvornar man er
adopteret, og enhver kan rekvirere attester og udskrifter af ministerialbogen vedrerende



sig selv. Det er sdledes muligt for enhver at fa afklaret sin eventuelle tvivl om dette
sporgsmal.

Der er ikke fastsat betingelser med hensyn til alder, og bern og unge under 18 &r, som har
den fornedne modenhed til at forstd hvad oplysningerne indebzrer, kan siledes kreve
disse oplysninger66.

Civilretsdirektoratet meddeler i ovrigt ikke oplysninger om den biologiske slagt,
medmindre der foreligger udtrykkeligt samtykke hertil.

Henvendelse fra biologisk slagt eller andre

Henvendelser fra biologiske sleegtninge kan rettes til Civilretsdirektoratet med henblik pa
videreformidling til adoptanterne eller adoptivbarnet, hvis disse enten tidligere har
afgivet erklering om, at de ensker at modtage eventuelle henvendelser fra den biologiske
sleegt, eller hvis de senere henvender sig for at fa oplysninger om den biologiske slaegt.

4.3.4 Finansiering af adoption

Udgifterne i forbindelse med adoption af et udenlandsk barn, som er langt mere
almindeligt end adoption af et dansk barn, varierer athengig af valg af formidlende
organisation, afgiverland og om adoptanterne selv skal hente barnet. De formidlende
organisationer (Adoptionskontoret Terre des Hommes, Adoptionscenter samt Danadopt)
kraever et gebyr til dekning af administration samt udgifter 1 afgiverlandene (f.eks.
honorar til den udenlandske formidler i form af betaling for barnets ophold pa bernehjem,
leegelige undersagelser af barnet, attester fra offentlige myndigheder, eventuel
advokatbistand ved retshandlinger o.lign.). Hertil kommer udgifter til rejse og ophold,
hvis adoptanterne skal hente barnet i udlandet, eller eskorterings- og rejseudgifter for
barnet, hvis det bringes til Danmark. Der kan efter omstendighederne ligeledes blive tale
om tabt arbejdsfortjeneste. De samlede udgifter ligger for de fleste adoptanter pa 60.000 -
120.000 kr. Det offentlige yder idag et skattefrit adoptionstilskud til udenlandske
adoptioner pé ca. 31.000 kr.67.

Adoption af et dansk barn medfoerer ikke s@rlige udgifter for adoptanterne, idet
adoptionen varetages og bekostes af det offentlige.

5. Synspunkter og argumenter i debatten om kunstig befrugtning

5.1 Indledning

Den offentlige debat om kunstig befrugtning kan umiddelbart tage sig ud som en
temmelig uoverskuelig mangde af modsat rettede yt-ringer og synspunkter. Folk deltager
1 debatten ud fra forskellige udgangspunkter: som barnlese, der ensker bern; som lager,
der udferer kunstig befrugtning; som bekymrede iagttagere af udviklingen; som politikere
osv. Og folk argumenterer ud fra vidt forskellige anskuelser af forholdet mellem den
enkelte og fellesskabet; betydningen af den teknologiske udvikling mv.

Formalet med dette kapitel er at soge at skabe et overblik over denne uoverskuelighed
ved at identificere og beskrive 5 typiske perspektiver pd spergsmélet om, hvordan man
skal forholde sig til kunstig befrugtning. Et sddant overblik over debatten kan hjelpe en
til at finde ud af, hvor man selv vil placere sig; dvs. hvad man mener, og hvorfor man ger
det. Den kan ogsa hjelpe med at lokalisere de andre debatterer i landskabet for at finde
ud af, hvor langt vaek de opholder sig, og hvilke muligheder der gives for at nerme sig
hinanden.



Hovedvagten i fremstillingen er lagt pa at beskrive, hvilke konklusioner de enkelte
perspektiver lagger op til, samt hvilke typer af argumenter de bygger pa. Hensigten er
kun 1 mindre grad at redegore for, hvordan de enkelte perspektiver hver isar kor-
responderer med forskellige moralfilosofiske eller fag-etiske skoler eller retninger, og en
egentlig fagetisk terminologi vil kun i1 begrenset omfang blive inddraget, ligesom
fremstillingen ikke pratenderer at rumme en fagetisk analyse 1 snevrere forstand. Det
skyldes, dels at oversigter over fag-etiske skoler og retninger gives bedre andetsteds, dels
at den made, hvorpa vi hver isar tager stilling til kunstig befrugtning, kun i begrenset
omfang bygger pé egentligt fag-etiske reesonnementer, og i hgjere grad sker pa baggrund
af afvejning af en lang raekke forskelligartede hensyn. I forlengelse heraf vil det ikke
blive diskuteret, hvorvidt et argument kan siges at veere mere etisk funderet end et andet.

De 5 perspektiver, der omtales i afsnittet, kan beskrives som:
* Et autonomibaseret perspektiv

- der legger vaegt pa selvbestemmelse.

* Et humanistisk-“samaritansk™ perspektiv

- der legger vaegt pa hjelpemotivet.

* Et individorienteret konsekvens-etisk perspektiv

- der leegger vagt pa konsekvenserne for henholdsvis de
barnlese og de kommende bern.

* Et feellesskabsorienteret konsekvens-etisk perspektiv

- der legger vaegt pé konsekvenserne for fellesskabet og
kulturen.

* Et kristent konservativt perspektiv

- der leegger vagt pa respekten for det befrugtede @gs moralske status.

De fleste mennesker vil, nar de skal tage stilling til de spergsmal, den kunstige
befrugtning rejser, formentlig basere denne stillingtagen pa et perspektiv, der placerer sig
et sted imellem to eller flere af de her naevnte perspektiver. Opstillingen af de 5
perspektiver dekker dermed ikke pa nogen udtemmende méade debatten som helhed. Den
giver imidlertid indtryk af, hvordan der kan argumenteres, og hvilke hensyn der kan
inddrages i en stillingtagen til de spergsmél, som den kunstige befrugtning rejser.
Samtidig kan den bidrage til at anskueliggere de forskelle og stridspunkter, der eksisterer
mellem de forskellige perspektiver.

Det skal samtidig understreges, at de 5 perspektiver ikke nedvendigvis alle er
reprasenterede 1 Det Etiske Rad. De synspunkter, der praesenteres i det felgende, er
derfor ikke alle sammen rddsmedlemmernes synspunkter. Men det er synspunkter, der er
tilstede i den offentlige debat, og som derfor udger den sammenhang, radets redegorelse
skal indga i. Beskrivelsen af de 5 perspektiver kan derfor udgere en baggrund for Det
Etiske Rads konkrete stillingtagen til forskellige former for kunstig befrugtning, som
folger i kapitel 6.

Som overgang mellem denne overordnede panorering over debatten og den konkrete



etiske stillingtagen afsluttes dette kapitel med et forseg pa at skitsere en
hovedmodsatning i debatten om kunstig befrugtning imellem pa den ene side folk, der
mener, at man i det store og hele skal fastholde reguleringen af omradet pa det nuvaerende
niveau, og pa den anden side folk, der mener, at man skal underlaegge kunstig
befrugtning en strammere og mere detaljeret lovgivning end hidtil. Denne modsatning,
der ogsé kan genfindes i Det Etiske Réd, vil blive illustreret ved opstilling af en dialog
mellem to modstridende hovedpositioner.

5.2 De S perspektiver

Det skal indledningsvis slas fast, at debatten om kunstig befrugtning i en dansk
sammenhang rejser to forskellige spergsmal.

1) Hvordan skal kunstig befrugtning reguleres 1 Danmark? Herunder 1 hvilket omfang der
skal fastsettes egentlige forbud.

2) Skal de pagaeldende behandlingsformer tilbydes i det offentligt finansierede danske
sundhedsvasen, eller ma folk selv betale enten i det offentlige eller pa private klinikker i
Danmark eller i udlandet?

Det Etiske Réd er af den opfattelse, at spergsmdlet om, hvorvidt kunstig befrugtning skal
veere en offentlig ydelse, primart ber diskuteres i forbindelse med en overordnet
diskussion af, hvordan ressourcerne anvendes i det offentlige sundhedsvaesen. Radet skal
derfor i denne redegerelse hovedsageligt beskaftige sig med det forste af de ovennavnte
spergsmal, og kun markere en forelobig stillingtagen til det andet spergsmadl i slutningen
af kapitel 6.

De 5 perspektiver i debatten om, hvordan den kunstige befrugtning skal reguleres i
Danmark, der praesenteres her, er hver iser udtryk for en bestemt afvejning af forskellige
hensyn. Forskellen mellem dem bestar saledes ikke s& meget i, hvilke hensyn der
betragtes som relevante 1 forhold til en stillingtagen til kunstig befrugtning, men mere 1,
hvordan de enkelte hensyn vagtes i forhold til hinanden. Det er saledes karakteristisk, at
de alle er formuleret i en dansk sammenheng, hvor sdvel retten til selvbestemmelse som
“den samaritanske pligt” til at hjelpe folk i nad holdes hgjt. Nér der i det folgende
udskilles et autonomibaseret perspektiv og et humanistisk “samaritansk” perspektiv, er
det derfor ikke udtryk for, at det for de ovrige perspektiver ikke gelder, at henholdsvis
hensynet til folks ret til selvbestemmelse og vores pligt til at hjelpe folk i lidelse er
relevante, men for, at disse hensyn vegtes anderledes indenfor disse perspektiver.

5.2.1 Det autonomibaserede perspektiv

Det forholder sig formentlig séledes, at de fleste mennesker pé et generelt plan betragter
autonomi eller selvbestemmelse som verdifuldt, og respekt for autonomi som et
vaesentligt princip for indretningen af samfundet. I lighed med det senere behandlede
humanistisk-"samaritanske” princip har autonomiprincippet dybe redder i europaeisk
kultur. Helt tilbage fra antikken findes tanken om menneskets ret til at vaere
(med)bestemmende over sin egen situation, og med renassancen og ikke mindst
oplysningstidens menneskerettighedserklaringer knesattes denne tankegang. Den er en
af de afgerende forudsatninger for et demokratisk samfund.

Det autonomibaserede perspektiv adskiller sig imidlertid fra andre perspektiver ved, at
hensynet til folks ret til selvbestemmelse betragtes som et overordnet hensyn, der skal
tages, nar man diskuterer, hvordan den kunstige befrugtning skal reguleres. Det
begrundes ofte med, at man 1 et pluralistisk samfund som det danske, med religions- og
meningsfrihed, ikke med henvisning til et bestemt sat vaerdier ber palagge den enkelte at



give afkald pé at & opfyldt et dybtfelt enske. Der er i samfund som det danske en sterk
tradition for meningsfrihed og gensidig tolerance mellem folk med divergerende
anskuelser. En sédan tolerance er en af hjernestenene i opbygningen af et demokratisk
samfund. Ud fra det autonomibaserede perspektiv vil det veere i modstrid med denne
tradition f.eks. i forhold til kunstig befrugtning at udstede forbud, der udelukkende
baserer sig pa snavre anskuelser, og som indeberer, at folk fratages muligheden for selv
at tage stilling til, hvorvidt de forskellige behandlingsformer er acceptable eller ej.

Samfundet kan traeffe afgerelser om, hvorvidt man i feellesskab vil betale for
barnleshedsbehandling, eller om det skal overlades til den enkelte selv at betale. Det er
saledes ikke uforeneligt med dette perspektiv at diskutere, om man af prioriteringshensyn
ber undlade at tilbyde vederlagsfri behandling af barnleshed i det offentlige
sundhedsveesen. Man kan sige, at det enkelte par kan nagtes en ret til at fa
barnlgshedsbehandling betalt af det offentlige. Men de kan ikke nagtes en ret til selv at
afgere, hvorvidt de vil udsatte deres kroppe for den pagaeldende behandling.

Indenfor det autonomibaserede perspektiv argumenterer man séaledes for, at vi i vid
udstreekning ber lade kvinderne og parrene selv afgere, hvilke behandlingsformer og
teknikker de vil benytte sig af. For eksempel kan man fremheve, at det er de pagaeldende
kvinder og mand, der skal gennemga det ubehag, der er forbundet med de forskellige
behandlinger, og det er ogsa dem, der skal leve med resultaterne bagefter.

Ifolge dette perspektiv ber vi respektere kompetente personers valg, uanset hvad vi matte
mene om konsekvenserne for personerne selv. Der kan imidlertid veere grund til at sege
at sikre, at der finder et reelt valg sted, at folk er klar over, hvad de gér ind til, og at det
reelt er det, de vil.

For det forste kan en beslutning om at ville benytte sig af for-skellige former for kunstig
befrugtning vare truffet under pres fra omgivelserne. Man kan synes, at der ligger en
mere eller mindre udtalt forventning om, at man ber fa bern. Den kan f.eks. vise sig i, at
man, hvis man ikke har bern, er forklaring skyldig, mens det betragtes som “helt
naturligt” at enske sig og fa bern.

For det andet kan man, nar man forst er blevet opmaerksom pa de tekniske muligheder
(der udvides med jeevne mellemrum), i nogle tilfzelde “miste overblikket” og komme til at
indvillige 1 noget, man senere vil fortryde. De behandlingssegende fokuserer maske
udelukkende pa muligheden for at fa opfyldt ensket om at fa barn. Leegen vil veere
optaget af at hjelpe patienten og kan vare fascineret af de tekniske muligheder. Den ene
behandlingsmetode kan derfor umerkeligt drage den naste med sig. Man ber derfor sikre
sig, at folk, der overvejer at ga ind i et behandlingsforleb med kunstig befrugtning, har
modtaget velkvalificeret information og vejledning om, hvad behandlingen indebarer, og
om, hvilke risici der er forbundet med den, samt om, hvilke alternativer der findes til
kunstig befrugtning.

Men spergsmélet om, hvorvidt den pris, der skal betales for at forsege at blive gravid
med laegernes hjelp, er for hej, kan efter denne opfattelse kun afgeres af det enkelte par
eller den enkelte person selv. Den regulering, anvendelsen af kunstig befrugtning ber
underlegges, ber derfor kun dreje sig om at sikre kvaliteten af behandlingerne og at sikre,
at folk radgives og vejledes pa en passende made.

Det ber understreges, at vaegtningen af hensynet til folks selv-bestemmelse bade kan
gives en utilitaristisk og en mere kantiansk/pligtetisk begrundelse. Ud fra en utilitaristisk
eller konsekvens-etisk betragtning geres det geldende, at det er af stor betydning for
vaerdien af folks liv, at de sikres indflydelse pa og selvbestemmelse over de
omstaendigheder, de lever under. Derfor ber man respektere folks autonomi, uanset hvilke



konsekvenser de valg, folk traeffer, har for dem selv - s& lenge det ikke gér ud over andre.
Synspunktet bygger pa et klassisk liberalt princip, nemlig det sdkaldte ikke-skade princip
(J.S. Mill). Ifelge dette ber man kun forhindre folk i at fa opfyldt behov eller tilfredsstillet
ensker, hvis man kan pavise, at det indebaerer direkte skade pa andre mennesker. Sa
leenge det ikke skader andre, kan man gere hvad man vil. Eftersom kunstig befrugtning
ikke skader andre mennesker direkte, kan man derfor ikke ud fra dette synspunkt forbyde
folk at anvende de foreliggende muligheder.

Ud fra en kantiansk inspireret pligtetisk betragtning tillegges hensynet til folks
selvbestemmelse vegt, fordi det er en forudsatning for at tale om et moralsk valg, at der
har vaeret tale om et frit valg. Betragtningsmaden kan beskrives séledes:

1) Det, der gor os til sande mennesker og er grundlaget for begrebet om menneskelig
veerdighed, er vor evne til at treeffe moralske valg,

2) et valg er moralsk, hvis det udspringer af personens egne moralske overvejelser og af
respekt for den morallov disse overvejelser leder til, og

3) et valg er ikke moralsk, hvis det er foretaget under tvang (f.eks. pa grund af frygt for at
overtraede en bestemt lovgivning) og derfor ikke udspringer af personen selv. Det
betragtes som nedvendigt at lade folk vealge frit, selv om der er risiko for, at de veelger
forkert. Hvis vi med lovgivning tvinger dem til at gere “det rigtige”, forhindrer vi dem i
at udfere netop den handling (det moralske valg), som er grundlaget for menneskers
vaerdighed.

Ud fra denne betragtning nar man imidlertid ogsa frem til, at det afgerende er at sikre, at
de valg, folk treffer, om at ga ind i behandlingsforleb, er baseret pa information om,
hvad det er, man gar ind til, og at de ikke er truffet under pres fra omgivelserne af den
ene eller anden art.

5.2.2 Det humanistisk”samaritanske” perspektiv

Overskriften refererer til den bibelske fortelling om den barmhjertige samaritaner, der,

da han en dag steder pa et bevidstlest og hardt medtaget medmenneske, foler sig kaldet til
at tage sig af ham og serge for, at han far behandling og pleje. Som siddan refererer den til
et helt centralt princip 1 den danske velfaerdsstat, nemlig at man har pligt til at hjelpe
folk, der pa den ene eller anden made er i ned.

Indenfor det humanistisk-"samaritanske” perspektiv opfattes dette princip som det
vigtigste af de hensyn, der skal inddrages i diskussionen om regulering af kunstig
befrugtning. Man mener simpelthen, at hensynet til de ufrivilligt barnlese pars enske om
at fa barn ber veje tungere end principielle betaenkeligheder ved at tillade forskellige
former for kunstig befrugtning, fordi barnlesheden for disse mennesker repraesenterer et
vaesentligt problem, et problem man ved hj&lp af kunstig befrugtning muligvis kan
hjelpe dem.

Det samaritanske princip er et centralt element 1 en humanistisk-kristen moraltradition.
Det bygger dels pa nestekaerlighedsbudet, der fordrer af os, at vi i vores handling mod et
andet menneske altid skal forsege at gore, hvad karligheden ville gore mod dette
menneske. Dels bygger det pa solidaritet med de svage grupper i samfundet. Solidariteten
indebarer, at man i en vis udstrekning identificerer sig med de svage gruppers skabne
og gor den til sin egen. Det betyder, at man ikke kan vare ligeglad med, at der er
mennesker, der lider pa den ene eller den anden made.

Man kan naturligvis diskutere, om barnlgshed ber betragtes som en sygdom og dermed



naturligt falder ind under de problemer, sundhedsveasenet skal tage sig af. P4 den ene side
er barnlgshed ikke direkte forbundet med fysisk smerte eller ubehag. P4 den anden side er
barnleshed ofte en konsekvens af legemlig sygdom, f.eks. for kvindernes vedkommende
underlivsbetendelse, der har medfert ssmmenvoksede @®ggeledere, eller for mandens
vedkommende f.eks. kraft behandlet med kemoterapi, hvorved sadcellerne er blevet
dreebt. Ud fra det humanistisk’samaritanske” perspektiv er det imidlertid af afgerende
betydning, at en ufrivillig barnleshed, selv om den muligvis ikke altid kan betragtes som
en egentlig sygdom, utvivlsomt kan vere en stor psykisk belastning. De ufrivilligt
barnlese par er derfor en kategori, der har behov for hjelp, og ud fra den samaritanske
pligt ber fallesskabet tilbyde dem den hjelp.

Det betyder ikke nedvendigvis, at man pé forhdnd mener, at de uftrivilligt barnlese skal
tilbydes enhver form for behandling fra det stadigt voksende spektrum af muligheder for
kunstig befrugt-ning. Men det betyder, at man skal have overordentlig gode grunde for at
nagte disse mennesker en behandling, de har brug for.

Men man kan jo diskutere, om de ufrivilligt barnlese er den eneste svage part i dette
spergsmal. Nogle vil hevde, at det er mere korrekt at tale om to svage parter, nemlig
bade foreldrene og det kommende barn. Man ber derfor veegte hensynet til det kom-
mende barn lige s& meget som hensynet til de par, der brendende onsker sig at blive
foraldre. Derfor kan man evt. med henvisning til barnets tarv skride ind og forbyde visse
former for kunstig befrugtning. Se i evrigt diskussionen af barnets tarv nedenfor.

5.2.3 Det individorienterede konsekvens-etiske perspektiv

Konsekvens-etikken er en samlebetegnelse for en bred vifte af forskellige etiske teorier,
der dog alle har det til felles, at de vurderer den etiske betydning af en bestemt handling,
ud fra de konsekvenser, den har. Disse konsekvenser kan imidlertid bestemmes pa
forskellig made, og den indbyrdes uenighed indenfor konsekvens-etikken gar da ogsa
bl.a. pa, hvilke konsekvenser der skal indgé i vurderingen af en bestemt handling.

P& den kunstige befrugtnings omrade kan man f.eks. pa den ene side tale om
konsekvenser af forskellige typer regulering for de ufrivilligt barnlese, de kommende
boern eller andre konkrete individer, men man kan ogsd, som vi skal vende tilbage til i
beskrivelsen af det fellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv, tale om
konsekvenserne for faellesskabet eller kulturen.

Indenfor det, der kan betegnes som det individorierenterede konsekvens-etiske
perspektiv, er det karakteristisk, at det hensyn, der tilleegges storst vaegt i diskussionen af
kunstig befrugtning, er de konsekvenser, de forskellige behandlinger har for konkrete
mennesker, dvs. for de barnlgse par og for det kommende barn.

Det individorienterede konsekvens-etiske perspektiv kan fore til lidt forskellige
konklusioner, athengig af hvilken af de berorte parter, der fokuseres pa. P& den ene side,
er der dem, der satter fokus pa den lykke og den livskvalitet, de barnlese par opnar ved
kunstig befrugtning, og pa den anden side dem, der taler om, at det vigtigste hensyn, der
skal tages i reguleringen af kunstig befrugtning, er hensynet til barnets tarv.

5.2.3.1 De barnlese

Ud fra det forste perspektiv er det afgerende for spergsmalet om, hvorvidt forskellige
behandlinger skal tillades, om de faktisk forer til en gget livskvalitet eller en storre lykke
hos de ufrivilligt barnlese par. Derfor ma man foretage vurderinger af betydningen af
behandlingsforlabene ikke kun for de par, der faktisk far et barn med hjem, men ogsa for
dem, hvor behandlingerne viser sig forgaves. Hvis man ud fra sidanne beregninger nar



frem til, at der sker en foregelse af den samlede livskvalitet, skulle behandlingerne
tillades, mens de skulle forbydes, hvis det viser sig, at de faktisk forer mere ulykke end
lykke med sig. Dette synspunkt fremfores sjeldent i sin rene form. Ikke mindst, fordi det
naturligvis er staerkt kontroversielt at finde frem til metoder til méling af livskvalitet eller
lykke.

5.2.3.2 Det kommende barn

I debatten om kunstig befrugtning steder man langt oftere pa indleg af den anden
individorienterede konsekvens-etiske variant, nemlig argumention for, at hensynet til
barnets tarv ber veje tungest 1 diskussionen af de forskellige teknikker til kunstig
befrugtning. Ud fra dette synspunkt ma man overveje, om man af hensyn til barnets tarv,
bar forbyde eller restriktivt regulere de forskellige teknikker.

Nar der argumenteres for, at hensynet til barnets tarv skulle begrunde en restriktiv linie
overfor kunstig befrugtning, er det oftest af to grunde.

For det forste ved man endnu ikke med sikkerhed, om nogle af disse teknikker pavirker
barnet pa langt sigt. Man ved ikke, om de vil blive mere syge eller handicappede, om de
selv vil blive i stand til at fa bern, eller om de vil do tidligere end andre mennesker. Alene
det forhold, at man faktisk ikke ved, om der pa lengere sigt vil vise sig uhensigtmassige
virkninger af kunstig befrugtning, burde ud fra dette synspunkt tilsige en vis varsomhed
med at tage teknikkerne i anvendelse.

For det andet er der mulighed for, at barnene pa det psykiske plan pévirkes af at vaere
blevet til ved hjelp af forskellige teknikker. Med hensyn til donoranonymitet er der f.eks.
nogle der mener, at bern, der er resultatet af insemination med sad fra anonym donor, vil
fa identitetsproblemer senere 1 livet, fordi de ikke kender - og ikke kan komme til at
kende - deres biologiske far. Det synspunkt tilsiger imidlertid ikke nedvendigvis en
afstandtagen fra kunstig befrugtning som sddan. Man kan jo forestille sig, at man blot
ophaver donoranonymiteten.

Hensynet til barnets tarv bruges ogsé af og til som argument imod at tilbyde enlige eller
lesbiske insemination eller reagensglasbefrugtning, eller for en aldersgranse, der betyder
at kvinder, der har naet en vis alder, ikke skal have tilbud om at blive behandlet for
ufrivillig barnleshed.

5.2.4 Det fellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv

Det faellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv i debatten om kunstig
befrugtning taler for, at man tager stilling til de forskellige behandlingsformer ud fra,
hvilke konsekvenser deres anvendelse og udbredelse har for fellesskabet og vores kultur,
dvs. den made vi lever sammen pa, det menneskesyn, vi har, og de mal, vi satter os og
efterstreeber. Hvor det individorienterede konsekvens-etiske perspektiv, der blev
beskrevet ovenfor, vurderer kunstig befrugtning ud fra dets konsekvenser for de
individuelle berorte parter, da ser det fellesskabsorienterede konsekvens-etiske
perspektiv forst og fremmest pa konsekvenserne for feellesskabet og kulturen i det lange
perspektiv.

Det faellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv er udtryk for en overordnet
bekymring over den kulturelle udvikling, og for et enske om refleksivt at sgge at pavirke
denne udvikling, dvs. at sege i et vist omfang at styre udviklingen af hensyn til fremtidige
generationer. Indenfor det fellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv
argumenterer man derfor for, at kunstig befrugtning ber reguleres pa en sdidan made, at
vaesentlige principper for den made, samfundet fungerer pa, og betydningsfulde



elementer af vor kulturarv, ikke undermineres. I den henseende er der visse
lighedspunkter imellem det fellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv og en
kommunitaristisk retning indenfor iser nyere nordamerikansk moralfilosofi og
samfundstenkning.

Indenfor det feellesskabsorienterede konsekvens-etiske perspektiv mener man séledes, at
man 1 sin stillingtagen til kunstig be-frugtning ber vaegte konsekvenserne for fellesskabet
og kulturen tungt, ogsa selv om det ma betyde, at man nar til konklusioner, der f.eks.
indeberer en indskraenkning af den enkeltes ret til selvbestemmelse. Nar hensynet til
feellesskabet og kulturen skal veje tungt, er det ikke for faellesskabets eller kulturens egen
skyld, men fordi det pa lengere sigt er bedst for mennesket, at der holdes fast ved
bestemte normer og bestemte vardier.

Vurderingen af konsekvenserne ved anvendelse og udbredelse af kunstig befrugtning kan
veere af to principielt forskellige for-mer: Man kan enten sgge rationelt at argumentere
for, hvordan man mener indferelsen af forskellige behandlingsformer pavirker
feellesskabet eller kulturen. Eller man kan i hejere grad basere sig pé sin intuition eller pa
en folelse af, hvad konsekvenserne vil blive.

5.2.4.1 Den rationelle vurdering af konsekvenserne

Modstanden mod anvendelsen af kunstig befrugtning hviler her blandt andet pa den
principielle betragtning, at det ud fra et befolkningspolitisk og globalt hensyn fremstér
irrationelt at producere bern i en overbefolket verden.

Dernest fremfores det ud fra dette perspektiv, at nogle folks accept - og benyttelse - af
kunstig befrugtning eller folgeteknikkerne indeberer skade pa betydningsfulde kollektive
goder.

Blandt disse betydningsfulde kollektive goder er det, man kunne kalde det kulturelle
klima, det mest fremtreedende. Det kulturelle klima er en betegnelse for de normer, vi
lever efter, de tanker, vi gor os, og de forstaelser af verden (her: af befrugtning og
forplantning, faderskab og moderskab osv.), vi orienterer os efter. Igen skal det
understreges, at dette kulturelle klima ikke skal beskyttes for dets egen skyld, men pa
grund af konsekvenserne for vores made at leve sammen pd og dermed i sidste ende for
de vilkar, den enkelte skal leve under.

Nogle frygter, at udbredelsen af de forskellige teknikker skal fore til en generelt uheldig
@ndring af menneskeopfattelsen. Det kan blandt andet vise sig i sproget. Nar man f.eks.
taler om “mangel pa donoraeg”, eller om, at man “fryser a&g ned” eller “ter dem op”,
kommer &g og sad til at blive betragtet som ting, der er losrevet fra de mennesker, de
stammer fra. P4 tilsvarende vis kan brugen af en teknisk videnskabelig terminologi
betyde, at det reelle indhold fortoner sig; nar man f.eks. taler om “destruktion af zygoter”
i stedet for “drab pa fostre”, bliver handlingen mere uskyldig og dermed mere legitim.
Ligeledes kan brugen af begreber som “fysiologisk mor”, “genetisk mor” og “social
mor”, &ndre folks oplevelse af, hvad det vil sige at veere mor. I den udstrekning man
oplever moderskabet i dets almindelige og traditionelle form som verdifuldt, kan

forandringen i maden at tenke og tale om moderskabet pa saledes udgere en trussel mod

et betydningsfuldt kollektivt gode. Samtidig abner kunstig befrugtning for muligheden
for en ubehagelig “overplanlagning”, idet spergsmalet om, hvorndr man skal have bern, 1
endnu hgjere grad end det er 1 forvejen, bliver et spergsmal om menneskelig styring og
kontrol i stedet for tilfeldigheder og skabne.

Udviklingen og anvendelsen af kunstig befrugtning kan ogsa fore til, at det bliver anset



for direkte unormalt ikke at ville lade sig behandle, hvis det ikke kan lade sig gere at
blive gravid, nar man gerne vil.

Nogle mener desuden, at de nye teknikker, f.eks. reagensglasbefrugtning,
mikroinsemination og donation af sed og &g, indebarer en tingsliggerelse af den
menneskelige forplantning. I og med at kenscellerne og det befrugtede &g adskilles fra
moderens organisme, bliver de i stigende grad betragtet som ting eller objekter, og ikke
som menneskespirer. Kunstig befrugtning kan dermed betyde, at mennesker bliver
fremmedgjorte overfor bade kenscellerne og forplantningsprocessen. Begreberne om
tingsliggorelse og fremmedgerelse anvendes 1 debatten om kunstig befrugtning oftest
som temmelig rummelige betegnelser ud fra den holdning, at der er noget forkert ved at
tage &g og embryoner ud af kroppen og der gore dem til genstand for behandling og
manipulation.

Det er ogsa i den forbindelse, der fra tid til anden udtrykkes frygt for, at kunstig
befrugtning skal abne for en egentlig kommercialisering af forplantningen. Man frygter,
at &g og befrugtede &g skal ga hen og blive varer, som folk kan kebe og szlge. Fra
udlandet kendes f.eks. beretninger om sékaldte rugemoderkontrakter, hvor der indgés en
kommerciel kontrakt mellem det par, der ensker barnet, og den kvinde, der skal beere det
under graviditeten.

Sadanne beretninger udger skreemmebilleder pa, hvordan produktionen af bern kan blive
organiseret pa et kommercielt grundlag, der star i modsatning til et almindeligt anerkendt
princip om respekten for ethvert menneskes menneskelige verdighed. Kvinder, der
modtager betaling for &g eller for at fungere som rugemedre for andres befrugtede g,
behandles reelt blot som leveranderer af biologiske ydelser, og det er uforeneligt med
respekt for deres menneskevard. Mennesket er ikke en maskine, siges det, men et helt
vaesen, der har krav pa respekt som sddan.

Blandt de betydningsfulde kollektive goder kan man endelig ogs& naevne muligheden for
at leve et moralsk rigtigt liv. Den tekniske udvikling pa forplantningsomradet betyder, at
barnlese par og deres laeger bliver stillet overfor stadigt flere valg. De skal beslutte sig
for, om de vil forsgge sig med reagensglasbefrugtning, om de finder
mikroinseminationsteknikken acceptabel, om de evt. vil have &g eller s@d fra donor osv.
For nogle mennesker rejser de nye muligheder spergsmél, som de helst ville vere
foruden. Det er vanskeligt at treeffe afgerelser pa disse spergsmal og fremfor alt
vanskeligt at vaere sikker pd, at man treeffer den rigtige afgorelse. Selve eksistensen af de
nye muligheder og de valg, de nedvendigger, betyder, at folk bliver bragt 1 situationer,
hvor de ikke kan overskue, hvad der er rigtigt og forkert. Anvendelsen og udbredelsen af
kunstig befrugtning kan derfor udgere en trussel imod muligheden for at leve et moralsk
rigtigt liv.

5.2.4.2 Den intuitivt baserede vurdering af konsekvenserne

I dette perspektiv er det af betydning, at kunstig befrugtning udger et indgreb i selve
skabelsen af livet. Man kan maske tale om, at kunstig befrugtning udger en overskridelse
af en tidligere - traditionelt - eksisterende graense mellem det profane og det sakrale. Ved
at gore selve befrugtningen af a&gget til en menneskeligt styret proces, eliminerer man det
sker af mirakel og hellighed, der tidligere har veret knyttet til den.

Derfor vakker nye “fremskridt” indenfor kunstig befrugtning staerke folelser hos nogle,
og fremkalder intuitiv modstand mod dem. Denne modstand lener sig ikke nedvendigvis
op ad bestemte havdvundne etiske principper, men baserer sig snarere pa en umiddelbar
folelse af angst eller ubehag, eller pa en intuitivt baseret viden eller erfaring, der siger, at
det er forkert at begive sig af med denne type indgreb.



Den intuitive modstand mod de nye teknikker er ikke kun knyttet til det konsekvens-
etiske princip. Den udtrykkes som regel pa en af to mader:

For det forste knyttes den intuitive modstand ofte til en folelse af, at det er unaturligt at
producere(!) barn f.eks. i et reagensglas og dyrke det befrugtede &g i et varmeskab, inden
det s&ttes op i1 en kvinde, eller at det er unaturligt for en kvinde over en vis alder at blive
gravid ved hjelp af reagensglasmetoden. Selv om man nok kan indvende, at “det
naturlige” er en elastisk betegnelse, og at der f.eks. er forskel pa det, der betragtes som
naturligt pa et tidspunkt i historien, og det, der er naturligt pa et andet, s& hviler den
umiddelbare og intuitive reaktion pé forskellige behandlinger ofte mere eller mindre
eksplicit pa forestillingen om, at der eksisterer en grense mellem det naturlige og det
unaturlige, og at det naturlige er moralsk bedre end det unaturlige. Det er her vigtigt at
understrege, at der med vardsettelsen af det naturlige ikke menes, at alt, hvad der foregar
1 naturen, er godt, men at der refereres til en bestemt orden, der vurderes som god, og
som 1 den grad er etableret, at den betragtes som naturlig. I en nyligt udgivet svensk
redegorelse om kunstig befrugtning begrunder man f.eks. afvisningen af at athjelpe
ufrivillig barnlegshed hos kvinder over den fodedygtige alder68 med, at der her eksisterer
en naturlig grense. Det underforstas séledes, at det, der ligger indenfor graenserne af det
naturlige, er godt, mens det, der overskrider denne graense (her: kunstig befrugtning til
kvinder i overgangsalderen), er darligt.

For det andet har mange mennesker en folelse af, at den tekniske manipulation af
forplantningsprocessen, der er indeholdt i mange af de nye teknikker, repraesenterer et
indgreb i noget, man ikke ber gribe ind i. “Der er noget man skal holde sig fra”:
Mennesket skal ikke gore sig selv til gud. Dels fordi mennesket savner en guds indsigt og
overblik og derfor ikke kan gennemskue de langsigtede konsekvenser af forskellige
indgreb, dels fordi det er forkert i sig selv. Befrugtningen af &gget og forplantningen
udger de processer, hvorved mennesket bliver til, og hvor det padgeldende menneskes
treek og personlighed grundlaegges. Derfor ber man ikke “rode” med det.

Folelsen er ofte forbundet med en mere overordnet a&ngstelighed for, at den
videnskabelige og teknologiske udvikling gér for vidt. Den er muligvis sver at legitimere
rationelt, men den kan dog synes at g& igennem den europziske historie. Den er f.eks.
beslegtet med den antikke graske forestilling om, at overmod (hybris) nedkalder en straf
eller skeebnens havn (nemesis). Forestillingen er ogsa beslegtet med den tanke, at vi som
mennesker ikke bliver lykkeligere af at fa opfyldt alle de behov og ensker, vi gar rundt og
narer. Det kan muligvis af forskellige grunde vare praktisk at kunne bestemme, precis
hvornéar man far bern, bernenes kon, karaktertraek osv. Men 1 stedet for at straeebe efter
den mulighed ber man til en vis grad forlige sig med sin skeebne. Hvis man ikke kan fa
bern, s mé man give sit liv et andet indhold end det, man forventer, at barnene kan give
det.

Kan man overhovedet tillegge en intuitivt baseret vurdering af de kulturelle
konsekvenser af kunstig befrugtning vagt, eller ber de vige for stringente rationelle
argumenter?

Her kan man i forste omgang anfere, at det ikke er indlysende, at “bevisbyrden” sa at sige
pahviler dem, der vil tillegge deres intuitive folelser veegt. Mens det almindeligvis er
sadan, at de, der fremforer, at de “synes” eller “foler”, at dette er rigtigt og hint forkert,
medes med krav om at levere ordentlige eller rationelle argumenter, kan man vel ogsé
sige: “Hvis dit argument ikke overbeviser mig om, at min folelse er forkert, sé vil jeg
have lov til at holde fast i den”. Det er i hvert fald ikke umiddelbart klart, at man med det
samme ber opgive sine intuitive felelser. Det ma vere rimeligt, at der bliver givet god tid
til at overveje, om folelserne eller de rationelle argumenter ber veje tungest.



Dernast kan man havde, at spergsmél om, hvad der er rigtigt og forkert, i den grad er et
skens- eller folelsesspoargsmal, at det ikke giver megen mening at sgge at argumentere sig
frem til etiske domme. Forplantningen - skabelsen af liv - udger et omrade, der egner sig
darligt til rationelt afledte domme. Der er, siges det, langt mere pa spil end blot
sporgsmalet om, hvorvidt par ber hjelpes til at fa bern eller ¢j. Det handler ogsa om
vores kultur, om, hvordan vi omgas livet og skabelsen af det osv. Det rationelle
raeesonnement er for endimensionalt til at indfange de mange aspekter af disse spergsmal.
Derfor kan og ma man stole pa sin intuition og lade den danne grundlag for sin holdning
til kunstig befrugtning.

5.2.4.3 Glidebane-argumentet

Uanset om man baserer sin vurdering af konsekvenserne for faellesskabet og kulturen pé
en rationel analyse af den samfundsmessige betydning af indferelsen af behandlingerne,
eller pa intuition og felelser, er det sakaldte glidebane-argument vigtigt. Ifolge glidebane-
argumentet ma de enkelte teknikker ses som led i en udvikling. Den videnskabelige og
teknologiske udvikling fortsatter, ikke mindst fordi der er steerke kommercielle interesser
involveret i udviklingen af nye metoder og teknikker. Denne udvikling vil ogsa i
fremtiden give nye muligheder og skabe nye behov. Lidt efter lidt flyttes ens egne
grenser. Man bliver vennet til ting, der ferhen ville forekomme utrolige og uhyrlige.
Uafviselige enkeltsager kommer op, og det bliver svert at afgere, hvornar man skal sige
stop.

Glidebane-argumentet hviler pa to antagelser. For det forste, at udviklingen pa den
kunstige befrugtnings omrade ferer til situa-tioner, hvor man ikke lengere vil vere i
stand til at opretholde eller satte greenser. For det andet, at den situation, vi med
glidebanen fores ud i, er moralsk set dérligere end udgangspunktet.

Ved at sige ja til f.eks. reagensglasbefrugtning eller til donation af &g skaber man en
situation, hvor det senere kan blive svaert eller umuligt at sige nej til behandlinger, man
finder uacceptable. Derfor kan man frygte, at anvendelsen og udbredelsen af de nye
teknikker til kunstig befrugtning pa lengere sigt kan udgere en trussel mod princippet om
menneskevard eller andre veesentlige elementer af vores kulturarv. Der ma derfor
treekkes en veldefineret og klar graense for, hvad man kan acceptere. Kun ved at insistere
pa en sadan graense undgdr man, at udviklingen gradvist og umaerkeligt forer til
udbredelsen af behandlingsformer, man ikke kan acceptere.

I relation til reagensglasmetoden, hvor man i gjeblikket “dyrker” det befrugtede a&g i 2
degn, inden det sattes op i livmoderen, taler man f.eks. om, hvordan det pa leengere sigt
kan fore til egentlig ectogenese (gennemfort graviditet i en kunstig livmoder). Desuden
bliver indikationerne for reagensglasbefrugtning successivt udvidet, séledes at flere og
flere grupper far adgang til at fa bern med hjelp fra teknikken. I relation til nedfrysning
af befrugtede &g, opererede man i forste omgang med en lovfastet greense pa 1 ar. Den
soges allerede nu @ndret til 2 ar. Det er sveaert at sige, om det bliver muligt at fastholde
den graense ogsa i fremtiden. Pa den baggrund er der nogle, der foler, at vi allerede er
géet for langt, at vi allerede befinder os pa den glidebane, hvor vi ikke kan finde
fodfaeste. Derfor ma man treede tilbage og se, hvor man igen kan fa fast grund under
fodderne, eller pa anden made sikre sig, at vi ikke “glider” videre.

5.2.5 Det kristent konservative perspektiv

Den europaiske kultur er 1 sin opfattelse af vardier og i sin etiske teenkning afgerende
praeget af kristendommen, selv om sekulariseringen har lgsrevet mange verdier fra deres
serlige religiose fundering. Saledes stér en del af de 1 det foregdende skildrede
synspunkter i et forhold til den kristne moraltradition. Og mange, der betragter sig som



kristne, vil i deres stillingtagen til kunstig befrugtning fremhave et eller flere af disse
synspunkter som det, der efter deres opfattelse kommer naermest pa det centrale i
kristendommens menneskeforstaelse. Nastekarlighedsbudet kan f.eks. fremhaves som
det, der mé vare afgerende for den etiske stillingtagen. Det, der i det folgende skildres
som et kristent konservativt perspektiv, tillegges derfor af nogle kristne ikke den
betydning, som andre kristne tilleegger det.

For det kristent konservative perspektiv kommer den afgerende vagt i en stillingtagen til
kunstig befrugtning til at ligge pa, at det befrugtede aeg helt fra befrugtningsejeblikket
besidder en sarlig moralsk status. Her ma det understreges, at ogsd mennesker, der
leegger storre veegt pa de tidligere ovenfor anforte synspunkter, kan mene, at det
befrugtede &g besidder en moralsk status. Det kristent konservative perspektiv adskiller
sig imidlertid derfra ved at gere hensynet til denne moralske status til det vigtigste.

Naér det befrugtede g ud fra det kristent konservative perspektiv besidder en saerlig
moralsk status, er det ud fra en tro pa, at Gud betragter hvert enkelt menneskeliv som
betydningsfuldt, og at dette liv starter ved undfangelsen. Nar livet begynder ved
undfangelsen, har det befrugtede &g allerede fra det tidspunkt krav pa den respekt, som
man i gvrigt viser menneskeligt liv. [ @ 1 1 lov om oprettelsen af et etisk rdd hedder det
bl.a., at menneskeligt liv tager sin begyndelse ved befrugtningstidspunktet. En vigtig
konsekvens af dette synspunkt er, at det altid vil vaere moralsk forkert at destruere
befrugtede a&g.

Ud fra denne holdning sattes der meget snavre graenser for kunstig befrugtning. Selv om
der i og for sig ikke er nogen modseatning mellem reagensglasbefrugtning og respekten
for det befrugtede ags moralske status, sa medferer synspunktet, at det ma betragtes som
etisk uforsvarligt at foretage forseg med befrugtede &g, fordi det i reglen er en
forudsetning for at kunne udfere sddanne forseg, at man kan destruere egget bagefter. Pa
samme méade vil det vare moralsk forkasteligt at nedfryse befrugtede &g, hvis man ikke
pé forhand har sikkerhed for, at de vil blive anvendt. Pa nuvaerende tidspunkt skal de
overskydende befrugtede &g under alle omstaendigheder destrueres, nar tidsgreensen pa 1
ars nedfrysning nas. Derfor vil en kneszttelse af respekten for det befrugtede ags
moralske status i praksis medfere en veesentlig indskraenkning, ikke blot af anvendelsen
af nedfrysningsteknikken, men ogsé af reagensglasbehandlingen i almindelighed, dels
fordi der séledes ikke gives muligheder for at foretage forseg for at forbedre metoden,
dels fordi nedfrysning er et vigtigt element i behandlingen.

Pé det intuitive plan kan man synes, at der er forskel pa den beskyttelse, man ber yde et
mikroskopisk befrugtet &g og det mere og mere fuldbarne foster. Ikke desto mindre synes
der ikke at vaere biologisk belag for at sige, at embryonet eller fosteret pa et tidspunkt i
sin udvikling passerer en taerskel, der kan begrunde, at man forst derefter tilleegger det
moralsk status. Man star derfor overfor det problem, at det er vanskeligt at argumentere
for fastholdelsen af en greense for, hvor l&nge man ma holde befrugtede ag, fosteranlaeg
og fostre 1 live 1 forskningsgjemed.

5.3 Det etiske valg

Opstillingen af de 5 perspektiver tegner naturligvis et meget groft skaret billede af
debatten om kunstig befrugtning. Det betyder, at der indenfor hver enkelt perspektiv, som
de er beskrevet her, er vidt rum for uenigheder. Der er samtidig en rekke mennesker,
bade i Det Etiske Rad og udenfor, der vil frabede sig at blive placeret indenfor en af de
naevnte perspektiver, fordi de indtager synspunkter, der snarere ligger imellem to eller
flere af de beskrevne perspektiver, end indenfor t af dem.

Folks konkrete stillingtagen til kunstig befrugtning i det hele taget og til de enkelte



behandlingsformer kan derfor ikke ngd-vendigvis udledes af, at man kan papege, at de i
deres argumentation overvejende placerer sig indenfor t af de 5 beskrevne perspektiver.
Opstillingen af de 5 perspektiver tegner derfor et noget idealiseret og forenklet billede af
den brogede uoverskuelighed, som debatten udger.

Det kan ikke desto mindre betragtes som en frugtbar og anvendelig oversigt, fordi den
anskueliggor det forhold, at diskussionen mellem forskellige perspektiver i debatten om
kunstig befrugtning vanskeliggeares af, at de hver iser bygger pa forskellige og
modstridende grundantagelser om, hvilke hensyn der ber veje tungest i spergsmalet om,
hvordan den kunstige befrugtning skal reguleres, samt om, hvilke regler man ma
overholde for, at ens argumentation kan betragtes som stringent og konsistent.

Spergsmalet om, hvilke hensyn der ber veje tungest, kan ikke afgeres ved rationel
diskussion. Man kan naturligvis forsege at overbevise hinanden ved at opregne de gode
argumenter, der findes for at veegte et bestemt hensyn mest. Men det eliminerer ikke det
forhold, at det altid ma bero pa en personlig vurdering, om det ene hensyn er vigtigere
end det andet. Der synes ikke at vare nogen rationel made til opnéelse af enighed om
moralske spergsmal i vores kultur.

Etisk stillingtagen til kunstig befrugtning (ligesom til andre spergsmal) er derfor
uvilkérligt forbundet med et valg, nemlig et valg af, hvilke hensyn man synes ber veje
tungest. Man ma naturligvis bestraebe sig pa at sikre, at dette valg traeffes pa et sé
velinformeret og solidt grundlag som muligt. Men der er i sidste ende uundgaeligt tale
om et valg.

Det betyder samtidig, at forsegene pa at stimulere en offentlig debat om disse spergsmal,
vil vise sig nyttelose, hvis malsaetningen er at opna enighed, konsensus. Det er formentlig
umuligt. Ikke bare i et organ som Det Etiske Rad, men ogsa i befolkningen i
almindelighed. Man ma derfor satte sig det mere beskedne mal, at debatten skal lede
frem til en afklaring af, hvad der ligger i de forskellige synspunkter, og hvori forskellene
imellem dem bestér. Man vil aldrig kunne na frem til en afgerelse, alle kan tilslutte sig.

5.4 Hovedmodsatningen i debatten om kunstig befrugtning

Netop med det formal at stimulere en afklaring af diskussionen, kan der vare grund til at
forsege at skitsere en hovedmodsetning i debatten om, hvordan kunstig befrugtning ber
reguleres - en hovedmodsatning, der genfindes 1 Det Etiske Rad. Folk, der del-tager i
debatten om den etisk begrundede regulering af kunstig befrugtning, deler sig i to lost
afgraensede grupper, hvor den ene gruppe anbefaler en mere restriktiv regulering, hvilket
indeberer en strammere og mere detaljeret lovgivning pa en rekke punkter, mens den
anden gruppe anbefaler en relativt liberal regulering af kunstig befrugtning, hvilket i store
treek indebeerer en fastholdelse af den nuvaerende regulering pa omradet. Nar der er tale
om en hovedmodsatning, er det, fordi det ikke er den eneste modsatning, der er, men
dog den mest udtalte og tydelige.

Denne hovedmods@tning genfindes, som naevnt, ogsa i Det Etiske Rad, hvor den groft
sagt deler medlemmerne i to omtrent lige store grupper. Hovedmodsatningen vil derfor
forst kort blive beskrevet som bestdende imellem en hovedposition 1 og en hovedposition
2. Derefter vil den blive sogt illustreret ved en gen-nemgang af, hvordan disse positioner
forholder sig til hinandens centrale synspunkter og argumenter.

Hovedposition 1 legger op til lovaendringer pd en raekke omrader, séledes at adgangen til
kunstig befrugtning begrenses pa en raekke punkter. Denne position ligger primaert i
forleengelse af det, vi ovenfor har kaldt den fellesskabsorienterede konsekvens-etiske
perspektiv. Ud fra denne position ber man underlegge kunstig befrugtning en regulering,



der sikrer, at den tekniske udvikling sker 1 overensstemmelse med grundleggende
vaerdier 1 vores kultur, fordi den kulturelle udvikling er af stor betydning for det samfund,
vi lever 1, og som de naste generationer skal arve fra os. Desuden spiller usikkerheden
med hensyn til konsekvenserne for det kommende barn en betydelig rolle blandt dem, der
indtager denne position. Derfor ber man direkte forbyde en raekke behandlingsformer, der
indebearer en tingsliggorelse af forplantnings-processen og en uheldig &ndring af det
geldende menneskesyn. Det samme resultat nas pa en reekke omrader ogsa ud fra det
kristent konservative perspektiv.

Hovedposition 2 ferer frem til en anbefaling af, at man 1 store traek fastholder det
nuvarende niveau for regulering af kunstig befrugtning, idet der ikke er tilstrakkeligt
tungtvejende grunde til at @ndre herpa. Positionen ligger 1 forleengelse af det, vi ovenfor
beskrev som henholdsvis det autonomibaserede perspektiv og det
humanistisk”’samaritanske” perspektiv. Indenfor denne position legges der saledes
fortrinsvis vagt pa den respekt og tolerance overfor den enkeltes ret til selvbestemmelse,
der er et centralt element i den demokratiske tradition i pluralistiske samfund som det
danske, og pa pligten til at hjeelpe folk i ned. Man ber derfor underleegge kunstig
befrugtning en relativ liberal regulering, der sikrer kvaliteten af behandlingerne, og at
folk modtager kvalificeret information og radgivning forud for behandlingen.
Reguleringen ber imidlertid 1 videst muligt omfang overlade det til folk selv at afgere,
om de finder en bestemt behandlingsform etisk acceptabel eller ej, og man ber derfor kun
1 begraenset omfang udstede egentlige forbud imod bestemte behandlingsformer.

Hvis vi forst ser pa, hvordan man indenfor hovedposition 1 af-viser de indvendinger, der
bliver fremsat indenfor hovedposition 2, treeder 3 argumenter frem:

1) Den udbredte accept af kunstig befrugtning og den liberale regulering, der foreslas ud
fra hovedposition 2, gor det meget vanskeligt at se, hvor man skulle vare i stand til at
treekke en greense for, hvad man vil acceptere. Dermed havner man pé en glidebane, hvor
man bliver ude af stand til at std imod en udvikling, der bevager sig i retning af accept og
tilladelse af former for kunstig befrugtning, f.eks. kloning eller ectogenese (gennemfort
graviditet i kunstig livmoder), der pa nuvarende tidspunkt forekommer uacceptable.

2) Den afvisning af kunstig befrugtnings betydning for konsekvenserne for fellesskabet
og kulturen, der ligger til grund for hovedposition 2, er udtryk for en undervurdering af
kulturens betydning for vores made at leve pa og for samfundet. Det er, som om man
indenfor hovedposition 2 opererer med et atomistisk billede af samfundet som en samling
isolerede enkelt individer, hvor det, den ene teenker og ger, ikke har nevneverdig
betydning for den anden. I modsatning hertil betragter man indenfor hovedposition 1
kulturen som en dynamisk sterrelse, der i hej grad lader sig pavirke af forandringer, f.eks.
den teknologiske udvikling. Den teknologiske udvikling drives imidlertid frem af kreefter,
der 1 betydeligt omfang er unddraget demokratisk kontrol, og det forekommer derfor
legitimt, at samfundet soger at s&tte lovgivningsmaessige grenser gennem regulering af
dens anvendelse.

3) Der er ingen tvivl om, at de ufrivilligt barnlese oplever deres situation som
problemfyldt, og at feellesskabet derfor har en forpligtelse til at hjeelpe dem. Forsavidt
anerkendes uforbeholdent “den samaritanske pligt”. Indenfor hovedposition 1 er man
imidlertid skeptisk overfor, hvorvidt kunstig befrugtning overhovedet kan betragtes som
en god lesning pa barnlgshedsproblemerne. Det skyldes, at der opstér nye og uafklarede
problemer bade for parret og for samfundet, samt at en raekke af behandlingsformerne
fortsat er forbundet med ubehag og helbredsmaessige risici, samtidig med at det jo stadig
forholder sig sadan, at op imod halvdelen af dem, der gar i behandling, oplever, at det er
forgaeves, og at de derfor har veret igennem et anstrengende og belastende
behandlingsforleb til ingen nytte. Det skyldes ogsa, at fascinationen af de



legevidenskabelige muligheder for at skabe liv, der f.eks. viser sig i den massive
presseopmarksomhed omkring udviklingen pa omradet, betyder, at en reekke gangbare
alternativer, som f.eks adoption, trenges i baggrunden.

Hvis vi ser pa, hvordan man indenfor hovedposition 2 afviser de synspunkter, der
fremsattes under hovedposition 1, kan man lige-ledes pege pa 3 punkter:

1) Den form for regulering, der foreslas ud fra hovedposition 1, er uforenelig med den
demokratiske tradition i et pluralistisk samfund som det danske. Denne demokratiske
tradition bestar bl.a. i en tolerance overfor forskellige livsanskuelser og verdiset. |
modsatning hertil er der et totalitert skeer over en regulering, der ud fra et bestemt sat af
vaerdier og en bestemt udlaegning af betydningen af indferelsen og anvendelsen af kunstig
befrugtning vil fratage folk muligheden for selv at tage stilling til, om de finder de
forskellige behandlingsformer acceptable eller e;.

2) Den bekymring, der ud fra hovedposition 1 gives udtryk for med hensyn til
konsekvenserne for fallesskabet og kulturen af indferelse og udbredelse af kunstig
befrugtning, er ikke tungtvejende nok til at afvise uftrivilligt barnlgse pars gnske om
behandling. Det forekommer, som om man indenfor hovedposition 1 er uvillige til at
indse, hvilken belastning ufrivillig barnleshed kan vere for de berorte parter. Det kan
imidlertid slas fast, at ufrivillig barnlgshed typisk er forbundet med alvorlig belastning,
og derfor ber man give disse par mulighed for behandling. Hvis deres adgang til
behandling skal indskrankes, ber det under alle omstendigheder vare med bedre
begrundelse end en ubestemmelig &ngstelse for den kulturelle udvikling eller det
befrugtede ags moralske vardi.

3) Den arsagsmaessige sammenhang mellem tilladelsen af forskel-lige former for kunstig
befrugtning og de bredere kulturelle konsekvenser, der refereres til indenfor
hovedposition 1, er ikke tilstraekkeligt underbygget, endsige dokumenteret. Tveaertimod
synes denne sammenheng i de fleste tilfeelde at have karakter af et postulat. Ikke mindst i
de tilfaelde, hvor der er tale om usikker fremskrivning i forbindelse med det sakaldte
glidebane-argument. Glidebane-argumentet synes at hvile pa den antagelse, at man ikke
vil veere 1 stand til lebende at diskutere, hvorvidt de forskellige konkrete udviklinger pa
den kunstige befrugtnings omrade er acceptable eller ej, og pa en manglende tro pa at
man kan hindre glidebanen ved retlige mekanismer. Men antagelsen er ikke underbygget
og nappe plausibel.

Denne skitsering af hovedmodsetningen blandt medlemmerne af Det Etiske Rad er
naturligvis ikke udtommende. En raekke nuancer i argumentationen er for overblikkets
skyld udeladt. Ikke desto mindre giver den et indtryk af baggrunden for den konkrete
stillingtagen, der praesenteres i naste kapitel.

6. Etisk stillingtagen

6.1 Indledning

Kunstig befrugtning og spergsmalet om sadanne teknikkers regulering rejser en rackke
forskellige spergsmal. Debatten handler sdledes ikke kun om, hvorvidt man nu synes, en
bestemt behandlingsform forekommer acceptabel eller ej. Den handler ogsa om, hvorvidt
der er tilstrekkelig gode grunde til at indfere eller opretholde en bestemt behandling,
eller om de hensyn, der taler imod en bestemt behandlingsform, omvendt er s&
betydningsfulde og tungtvejende, at de giver grund til at regulere, herunder eventuelt helt
forbyde anvendelsen af den pageldende behandling.



Det Etiske Réd er i denne forbindelse i serlig grad optaget af at sikre, at de kunstige
befrugtningsteknikker ikke kommer til at udgere et anslag imod de involverede
menneskers muligheder for at traeffe ansvarlige, reelle beslutninger. Der ber ikke vere
tale om illusoriske valgsituationer.

Det er en udbredt opfattelse i Det Etiske Rad, at der er etiske betenkeligheder ved
udviklingen pé den kunstige befrugtnings omrade. Det betones navnlig, at anvendelsen
og udbredelsen af kunstig befrugtning kan opfattes som en trussel imod det, der i forrige
kapitel blev kaldt betydningsfulde kollektive vaerdier. Udbudet af de forskellige teknikker
til kunstig befrugtning indebarer en generel teknologisering af forplantningen og
indebearer en vasentlig risiko for en sterkt uensket pavirkning af selve vores
menneskeopfattelse. Man taler om sa&d og &g, fosteranlaeg og fostre, som om det var ting,
og man behandler dem som ting: De smides vak, forskes pd, foreres vek, og man
diskuterer, hvem der har ejendomsret og rdderet over dem. P& den méde udger
anvendelsen og udbredelsen af kunstig befrugtning en tingsliggerelse af de
mellemmenneskelige forhold og selve forplantningsprocessen.

Det Etiske Rad mener pa den baggrund, at der er behov for en styrkelse af forskning i
forebyggelse af ufrivillig barnleshed og i kurativ behandling, dvs. kirurgiske indgreb og
medicinske behandlinger, der tager sigte pa at eliminere arsagen til ufrivillig barnlgshed.
Rédet anbefaler derfor, at der afsettes midler til en gget forskningsmeessig indsats pa
disse omrdder. En sddan forskning skal bl.a. tilvejebringe sterre viden om arsagerne til
ufrivillig barnleshed og ber derfor inddrage sociale og miljomaessige forhold sével som
medicinske forhold.

Rédet mener dernzst, at det er af stor betydning, at den hidtidige regulering af omradet i
form af lov, bekendtgorelse, cirkulerer og vejledninger samles i en falles, mere
overskuelig regulering baseret pa lovgivning. En sddan lovgivning ber efter radets
opfattelse omfatte en lovfastelse af den godkendelsesordning for nye behandlingsformer,
der blev indfert med Folketingets dagsorden af 25. januar 1994. nsket om en samlet
lovgivning pa omradet begrundes dels med et enske om, at der herved sker en beskyttelse
af de kommende born - hensynet til barnet ber 1 det hele taget have en fremtreedende
plads i overvejelserne vedrerende regulering af kunstig befrugtning. Dels med et enske
om, at der foregdr kvalitetssikring af behandlingerne, og at leegerne pa savel de offentlige
som de private klinikker far klare retningslinier. Og endelig med at der herved skabes
bedre grundlag for offentlig indsigt og demokratisk kontrol af dette sensitive omrade med
dets forskellige verdimassige holdninger.

Det Etiske Rad er samtidig af den opfattelse, at der bar geres en storre indsats for at
radgive og vejlede de par, der sgger behandling for ufrivillig barnleshed, om savel risici
ved behandlingerne og sandsynligheden for, at det ikke vil lykkes, som alternativer til
kunstig befrugtning f.eks. adoption. I dag foregar radgivning af de behandlingssegende
som individuel radgivning, som radgivning pa fellesmader for sterre grupper af
behandlingssogende eller som en kombination af begge dele med fertilitetslaegen som den
hovedansvarlige for rddgivningen. Radet finder det vigtigt, at ogsa andre end den
behandlende lege inddrages i rddgivningen efter at den leegelige diagnose er stillet. En
sddan uvildig rddgivning kunne varetages af den praktiserende lege og af en psykolog, en
socialrddgiver eller en anden kvalificeret person, f.eks. en prast. Tilvejebringelsen af en
sadan radgivning sikres mest effektivt ved etablering af radgivningscentre i amterne, som
kan foresta radgivningen af de behandlingssegende med hensyn til deres situation,
herunder de psykiske belastninger, der kan forekomme i forbindelse med behandlingen,
og de valgmuligheder, der foreligger, f.eks. om adoption som alternativ til kunstig
befrugtning.

Et flertal i radet (Niels Henrik Arendt, Barbara Gram, Seren Holm, Jergen Husted, Ebba



Lund, Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen, Linda Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael
Rorth, Marianne Wangsted) mener, at det i lovgivningen ber fastslas, at ingen laege ma
pabegynde barnlgshedsbehandling, for vedkommende har sikret sig, at det
behandlingssegende par har faet et konkret tilbud om den naevnte radgivning.

Et mindretal (Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl, Ellen Kappelgaard, Lene
Koch, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard) mener, at denne radgivning skal veare
obligatorisk, sdledes at man som behandlingssegende, efter udredningen er foretaget og
for behandlingen pabegyndes, skal modtage radgivning af den navnte art.

Mens der sdledes pé et overordnet plan er enighed i Det Etiske R&d om behovet for en
samlet regulering af omradet, har det ikke vaeret muligt at opnéd enighed om rekkevidden
af en samlet regulering.

Et flertal i Radet (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl,
Barbara Gram, Seren Holm, Ellen Kappelgaard, Lene Koch, Sigurd Olesen, Inga Steiner
Serensen, Jorn Vestergaard, Marianne Wangsted) mener, at der er grund til at underlegge
anvendelsen af kunstig befrugtning i Danmark en mere restriktiv regulering end hidtil. I
lyset af, at kunstig befrugtning indebarer en teknologisering og tingsliggerelse af
forplantningen og dermed en uheldig forandring af vores menneskeopfattelse, mener
flertallet, at kunstig befrugtning er en betenkelig losning pa det problem, som den
ufrivillige barnleshed udger.

Bag en del af flertallets modstand imod anvendelsen og udbred-elsen af kunstig
befrugtning ligger ogsa den opfattelse, at denne teknologi udger en type kontrol af
kvinders fodeevne. Hvor forplantningen tidligere har varet kvindens domane i den
forstand, at det foregik inde 1 hendes krop, kan kunstig befrugtning ses som udtryk for
videnskabens overtagelse af denne proces. Kvinden skal stadig levere &gget og beere
fosteret under graviditeten, men i takt med, at det bliver muligt at overvage og kontrollere
savel forplantningen som fosterets vaekst og udvikling, erstattes eller “overdeves”
kvindens foelelser og fornemmelser for det liv, der udvikler sig, af videnskabens
muligheder for at se og here fosteret og evt. skride ind overfor sygdom eller
udviklingsfejl.

Endelig anlaegger en del af flertallet et globalt befolkningspolitisk synspunkt og finder det
pa den baggrund irrationelt, at vestlige samfund anvender barnlgshedsbehandling, fordi
der 1 en overbefolket verden er mange bern, som har brug for at blive adopteret. Det ville
vaere mere gnskeligt om samfundet tilskyndede de barnlgse til at adoptere bern, der er
fodt, eller tage dem 1 pleje. I stedet for ved hjelp af avanceret teknologi at skabe nye
born, kunne man give nogle af de allerede fodte bern ordentlige muligheder.

En anden del af flertallet tager i sin holdning til kunstig befrugtning forst og fremmest
udgangspunkt i, at befrugtede &g, prae-embryoner, embryoner og fostre er menneskelige
individer med moralsk status, og at det derfor (med visse sjeldne undtagelser) er forkert
at destruere dem. De dele af teknikkerne til kunstig befrugtning, som enten direkte kan
nedvendiggere destruktion (som f.eks. forseg pd befrugtede ®g), eller som indirekte ager
risikoen for, at destruktion senere bliver udfert (som f.eks nedfrysning af befrugtede ag),
ma derfor afvises. At befrugtede &g, pre-embryoner, embryoner og fostre er
menneskelige individer med moralsk status, kan dels begrundes ud fra den kristne tros
grunds@tninger, dels ud fra filosofiske overvejelser om betydningen af de
udviklingsmuligheder, som ethvert menneskeligt veesen har i sig. Synspunktet ligger i
forleengelse af lov om oprettelse af Det Etiske Rad, hvoraf det fremgar, at radet skal tage
udgangspunkt i, at det menneskelige liv tager sin begyndelse pd befrugtningstidspunktet.
Denne del af flertallet mener, at denne moralske status ber tillegges afgerende betydning
ved bedemmelsen af de forskellige former for kunstig befrugtning.



Et mindretal (Jorgen Husted, Ebba Lund, Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen,
Linda Nielsen, Mikael Rerth) mener, trods de indledningsvis nevnte betenkeligheder, at
man bar fastholde de muligheder for behandling af barnlgshed, der er til radighed i dag.
Mindretallet mener nok, der kan vaere grund til at nere betenkeligheder ved udviklingen
pa omradet, og man vil derfor gerne fastholde den godkendelsesprocedure ved
introduktion af nye behandlinger, der galder for gjeblikket. Men mindretallet finder ikke,
at der er grundlag for at anse betenkelighederne ved de teknikker, der er til rddighed pa
nuverende tidspunkt, dvs. insemination med egen eller donors sad,
reagensglasbefrugtning, agdonation, nedfrysning af befrugtede &g og
mikroinsemination, for sa tungtvejende, at man vil begranse de barnlgse pars adgang til
disse behandlinger.

Mindretallet l&gger betydelig vaegt pa, at indferelsen af forbud pé et sé personligt omrade
kraver meget steerke grunde. Den demokratiske tradition i et pluralistisk samfund og den
tolerance, som der ligger heri, ssmmenholdt med respekten for den enkeltes valg,
atholder saledes mindretallet fra at foresla, at der indferes forbud pa omrader, hvor der i
dag er en veletableret praksis. Mindretallet leegger sdledes vaegt pa autonomiprincippet,
betinget af, at den nedvendige og nuancerede radgivning er givet, men finder dog ikke, at
selvbestemmelsen kan vare ubegranset. Der kan tankes situationer, hvor samfundet er
berettiget til at udstede forbud mod anvendelse af bestemte former for kunstig
befrugtning, selv om de populert sagt “virker”; mindretallet er f.eks. enig 1 det de facto
forbud imod anvendelse af kloningsteknik i barnlgshedsbehandlingen, der geelder i dag.
Det er denne opfattelse, der er baggrunden for, at mindretallet, som navnt ovenfor,
foreslar opretholdelsen af den nugaeldende godkendelsesprocedure vedrerende indferelse
af nye behandlingsmetoder.

En del af mindretallet legger i sin stillingtagen vagt pa, at den store efterspergsel efter
disse behandlinger kan tages som udtryk for, at infertile kvinder og mand neerer et
dybtfelt enske om at fa et barn, der pa den ene eller anden made kan siges at vare deres
“eget”. De fleste af disse behandlinger er langvarige og tidskravende, ligesom de kan
vaere forbundet med forskellige former for ubehag, ikke blot af fysisk art, men tillige af
psykisk eller folelsesmassig art. Ikke desto mindre er behandlingerne sterkt sogte, og det
m4 tages som udtryk for, at de imedekommer et folt behov. Ud fra hjelpemotivet eller et
naestekerlighedsprincip foreckommer det saledes rigtigt, at tillade behandling, nar den nu
findes.

Mindretallet mener som allerede berort, at det ma tilleegges be-tydning, at disse
behandlinger allerede findes i det danske sundhedsvesen, og at man derfor kan tale om,
at de behandlingssegende par kan have en forventning om at have mulighed for at fa
adgang til behandlingerne. Situationen i dag er sdledes anderledes end situationen, hvor
der som noget nyt skulle tages stilling til, om teknikkerne skulle indferes eller e;j.
Mindretallet gnsker imidlertid samtidig at tilkendegive, at man finder det uheldigt, at de
forskellige teknikker til kunstig befrugtning ikke blev gjort til genstand for en nermere
debat forud for deres indferelse som behandlinger i sundhedsvaesenet.

6.2 Reagensglasbefrugtning

Reagensglasbefrugtning kan bade besté i befrugtning af kvindens &g med mandens
(eegtemandens eller samleverens) saed og i1 befrugtning af donoraeg med egen sad eller
donorszd. Overvejelser over donationsspergsmalet er sdledes ogsa relevante i forhold til
reagensglasbefrugtning. Her er det imidlertid udelukkende reagensglasteknikken, der
tages stilling til.

6.2.1 Selve reagensglasteknikken



Et flertal (Niels Henrik Arendt, Barbara Gram, Seren Holm, Jergen Husted, Ebba Lund,
Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen, Linda Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael Rorth,
Marianne Wangsted) opfatter reagensglasmetoden som en acceptabel forbedring af
mulighederne for behandling af ufrivillig barnleshed. En del af dette flertal begrunder
denne holdning med de argumenter, der ovenfor blev givet for at afvise en mere restriktiv
regulering af kunstig befrugtning, nemlig at der 1 en dansk sammenhang skal gives meget
gode grunde for legitimt at kunne indskrenke folks selvbestemmelse, og at det, eftersom
behandlingen har veret kendt i Danmark i nogle ar, vil veere vanskeligt at begrunde
indferelsen af et forbud.

Flertallet heefter sig desuden ved det forhold, at barnleshed for mange par er en ulykkelig
og belastende situation, og at man derfor ud fra et hjelpemotiv ber acceptere
reagensglasmetoden.

Ikke desto mindre ensker flertallet at give udtryk for, at der er visse betenkeligheder ved
behandlingen.

For det forste, mener flertallet - selv om spergsmalet om tilladeligheden af
preimplantationsdiagnostik og af forseg pé befrugtede g ligger udenfor rammerne for
denne redegorelse - at selve muligheden for, at befrugtede &g og fosteranlaeg foreligger
tilgeengelige for eksperimenter, kan begrunde betenkeligheder ved denne
behandlingsform.

Dertil kommer, at der fortsat er usikkerhed om de langsigtede konsekvenser, der er
forbundet med disse behandlinger. Man ved faktisk ikke med sikkerhed, om der pa
leengere sigt skulle vise sig oget risiko for forskellige handicaps eller storre risici for
alvorlige sygdomme og tidlig ded hos de bern, der bliver bragt til verden ved hjelp af
reagensglasmetoden. Der findes for indeverende ikke videnskabelige undersogelser, der
endeligt kan fastsld, om en sadan bekymring er velbegrundet eller ej.

Det er flertallets opfattelse, at hensynet til de barnlese par vejer tungere end de
principielle indvendinger imod teknikken. En del af flertallet mener dog pa baggrund af
ovennavnte betenkeligheder, at man ber tilstraebe at udvikle andre former for
behandlinger, eller alternativer til behandling, der pé leengere sigt kan fore til en afvikling
af brugen af reagensglasmetoden.

Endelig onsker en del af flertallet tillige at understrege, at deres tilslutning geelder
reagensglasbehandling, hvor hensigten er at frembringe graviditet hos en bestemt kvinde.
Tilslutningen gelder ikke metoder, der indebaerer destruktion af det befrugtede &g.

Et mindretal (Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl, Ellen Kappelgaard, Lene
Koch, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard) mener, at de betenkeligheder, man kan
naere overfor reagensglas-metoden, er sa tungtvejende, at man ma anbefale, at teknikken
forbydes.

Mindretallet mener, udover det ovennavnte, at det bor tillegges afgerende vegt, at
reagensglasmetoden fortsat ma betragtes som en behandling med relativt ringe
effektivitet 1 forhold til de omkostninger af fysisk og folelsesmessig, etisk, social og
okonomisk karakter, der er forbundet med den. I dag, 17 ar efter, at det forste
reagensglasbarn kom til verden, er det fortsat kun godt halvdelen af de par, der
gennemgar behandlingen, der ender med at fd et barn ud af anstrengelserne (jvf. kap. 3).
De andre gennemgar lengere perioder med skiftevis forhabninger og skuffelser, hele
tiden med den fornemmelse, at det kan vare, det overhovedet ikke vil lykkes, hvad det 1
den sidste ende heller ikke geor.



Dertil kommer, at hormonbehandlingen forud for @gudtagningen, som allerede naevnt,
kan vaere forbundet med ubehag.

Mindretallet ensker tillige at pege pa det psykiske pres pa det barnlgse par, men maske
ise@r pd kvinden, som selve eksistensen af disse teknologier indebaerer. Nar teknikken gor
det muligt, bliver det fristende at blive ligesom alle de andre, der far bern. Desuden bliver
savnet af et barn muligvis sterre, hvis behandlingen ikke lykkes. Endelig er der, selv om
behandlingen i forste omgang skulle lykkes, og man opnar at blive gravid, stor risiko for
at miste barnet undervejs i graviditeten. Et sadant tab er altid svaert og formentlig saerlig
folelsesmaessigt belastende, hvis det har vaeret meget vanskeligt at blive gravid.

Mindretallet mener endelig, at man ved at tillade reagensglasbefrugtning bevager sig ud
pa en glidebane, der kan fore til en fuldstendig teknologisk kontrol med graviditeten og
en tingsliggerelse af forplantningsprocessen og dens mellemmenneskelige relationer.
Mindretallet onsker at udtrykke @ngstelse for, at vi beveeger os i retning af tilstande, man
ellers kun kender fra sciencefiction genren, hvor forplantning og svangerskab foregar
udenfor kvindens krop og bliver et strengt teknisk anliggende.

En del af dette mindretal baserer primert sin afvisning af rea-gensglasmetoden p4, at den,
som den foregar her i landet, er forbundet med destruktion af overskydende befrugtede
®g, dvs. begyndende menneskelige liv.

Mindretallet mener under alle omstandigheder at en raekke af de navnte forhold tilsiger,
at reagensglasbefrugtning fortsat be-tragtes som forseg, og derfor ikke ber tilbydes
rutinemassigt som etableret behandling.

6.2.2 Nedfrysning

Nedfrysning af seed har varet kendt i arevis og har ikke i udtalt grad varet betragtet som
forbundet med etiske problemer. Det, man diskuterer, nar man diskuterer nedfrysning i
relation til kunstig befrugtning, er derfor primert de muligheder, der er opstéet i
tilknytning til reagensglasmetoden for at nedfryse befrugtede &g.

Det Etiske Rad mener pa baggrund af resultaterne af videnskabelige undersogelser, der
viser, at nedfrysning af ubefrugtede &g nappe lader sig gore, uden at man skader aggets
kromosommateriale (jvf. kap. 3), at man ber anbefale et udtrykkeligt forbud mod
anvendelsen af denne teknik. Dette er lagt til grund for den norske lovgivning og indgér i
overvejelserne i Sverige.

Hvad angér nedfrysning af befrugtede &g, mener 9 medlemmer af radet (Niels Henrik
Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl, Seren Holm, Ellen Kappelgaard,
Lene Koch, Sigurd Olesen, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard), at anvendelsen af
nedfrysningsteknikken ber forbydes.

For en del af disse medlemmer ligger modstanden mod anvendelsen af
nedfrysningsteknikken i forlengelse af den generelle modstand imod
reagensglasmetoden, som er markeret ovenfor.

Derudover begrunder de 9 medlemmer synspunktet med, at det er et potentielt individ,
der nedfryses. Det befrugtede ag er ikke en ting, men et potentielt menneske, der som
sadant har krav pa respekt.

Disse medlemmer er af den opfattelse, at muligheden for nedfrysning pavirker vort syn
pa det befrugtede a&g. Nar man taler om at “fryse befrugtede ag ned”, og derefter at “to
dem op”, mister man blikket for, at der er tale om potentielle mennesker. Dertil kommer,



at der rundt om pa afdelinger og klinikker findes stadig flere &g i nedfrossen tilstand.
Dermed er der en fare for, at disse befrugtede @g vil blive betragtet som ting, at der vil
opsté en gget trafik med - og evt. et kommercielt marked for - kensceller, og at der opstér
et pres pa “foraeldrene” for at gore @ggene tilgaengelige for forskning.

Desuden rejser nedfrysningsteknikken en raekke vanskelige etiske og retlige spergsmal:
Hvem skal f.eks. have raderet over nedfrosne befrugtede eg? Hvad nu hvis foraeldrene
skilles eller der? Disse spergsmal kan naturligvis afklares igennem regulering, men
spergsmalet er, om man er i stand til at regulere sig ud af enhver fremtidig og uforudset
konfliktsituation.

Disse medlemmer mener dernast, at anvendelsen af nedfrysningsteknikken dbner for en
ubehagelig udvikling. Nedfrysningsteknikken muligger f.eks. en tidsforskydning mellem
befrugtningen og den egentlige fostertilstand. Rent teknisk er der tilsyneladende meget
vide grenser for, hvad man kan gere. Det betyder, at der f.eks. kunne vaere 10 eller 20 érs
forskel pa bern, der er blevet befrugtet pd samme tidspunkt. Man kan ligeledes forestille
sig, at et barn, der er undfanget i n generation, nedfryses og bliver til et barn i den naeste.
Med de nuvarende regler, kan det dog ikke lade sig gere (jvf. kap. 4 ovenfor).

Disse muligheder dbner ifolge disse medlemmer mulighed for “overplanlegning”. Man
kan nu befrugte et &g og siden tage det op og forsege at sette det op i en kvinde, nar det
nu passer ind 1 ens livsplanlegning. I og med at kenscellerne nu adskilles fra de
pégaeldende maends og kvinders kroppe, bliver det muligt at foretage kalkulation og
forsege at kontrollere det hele. Disse medlemmer er af den opfattelse, at der ligger en
kilde til forrdelse i disse muligheder, og er derfor modstandere af dem. Det er ikke
meningen, at mennesker skal kunne styre alting efter ensker og behov: Man ma veare
indstillet pa, at tilfaeldet eller skaebnen spiller ind.

Disse medlemmer af radet mener endelig, at det ikke kan vaere et argument for
nedfrysningsteknikken, at den muligger, at et par evt. kan fa et barn nummer to, idet
sddanne mennesker ikke er barnlese.

En del af disse medlemmer leegger som begrundelse for deres modstand imod anvendelse
af nedfrysningsteknikken forst og fremmest veegt pd, at det befrugtede ag besidder en
moralsk status og dermed har krav pé respekt. Det indeberer destruktion af befrugtede
@g - og det kan naeppe undgis ved anvendelse af nedfrysningsteknikken.

8 medlemmer af radet (Barbara Gram, Jergen Husted, Ebba Lund, Jens Ole Nielsen, Lars
Nordskov Nielsen, Linda Nielsen, Mikael Rorth, Marianne Wangsted) er af den
opfattelse, at muligheden for at nedfryse befrugtede &g ber betragtes som en forbedring
af reagensglasbehandlingen. Med nedfrysningsteknikken far man mulighed for ved hver
aegudtagning at tage flere &g ud, end man umiddelbart vil bruge. Dermed far man
mulighed for flere forsegg pa at fa sat &g op, uden igen at skulle igennem den
anstrengende hormonbehandling og det omfattende indgreb, der er forbundet med en ny
@gudtagning. Disse medlemmer mener siledes, at man ber fastholde denne mulighed.

Disse medlemmer er desuden af den opfattelse, at man - ogsa i tilfelde af en udvidelse af
den geeldende tidsgraense for nedfrysning - ber opretholde de nugaldende bestemmelser,
hvorefter det nedfrosne befrugtede ag destrueres ved dadsfald eller skilsmisse, ligesom
der ikke er ret til at tage dem med til udlandet (jvf. kap. 4 ovenfor). Disse medlemmer
mener dog, man ber fastleegge raderetten nejere med det formal at sikre, at man ikke
kommer ud i situationer, hvor der opstar stridigheder om raderetten over de befrugtede

®g.

Med hensyn til udvidelse af den gaeldende tidsgrense for nedfrysning af befrugtede ®g



pa 1 ar, mener disse medlemmer ikke, der er noget i vejen for, at der abnes en
dispensationsmulighed fra denne grense, hvis der kan fremlagges undersegelser, der
viser, at det befrugtede @®g ikke tager skade af en lengere nedfrysningstid. Disse
medlemmer begrunder forst og fremmest deres stillingtagen med hensynet til det barnlese
pars enske om at fa et barn. Med nedfrysningstid pa 1 ar, kan komplikationer indebare, at
det par ikke kan na at gennemfore behandlingen inden de befrugtede &g skal destrueres.
Samtidig indebzrer en tidsgrense pa 1 ér, at kvinder ikke kan tilbydes de samme
muligheder som mend for at fa nedfrosset kensceller i tilfelde af, at de skal gennemga
f.eks. strdlebehandling i forbindelse med cancer. Derfor ber man give mulighed for, at
der kan dispenseres fra denne tidsgranse. Denne dispensationsmulighed skal ifelge disse
medlemmer ikke kunne anvendes af par, der gnsker at forlenge nedfrysningstiden med
henblik pa at kunne fa mere end et barn.

6.2.3 Mikroinsemination

Mikroinseminationsteknikken er forbundet med reagensglasmetoden pa den made, at
mikroinsemination kun kan forega in vitro. Her er det imidlertid kun selve
mikroinseminationsteknikken, der tages stilling til.

Et flertal i radet (Barbara Gram, Seren Holm, Jorgen Husted, Ebba Lund, Jens Ole
Nielsen, Lars Nordskov Nielsen, Linda Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael Rorth, Marianne
Wangsted) mener, at mikroinseminationsteknikken reprasenterer et etisk set acceptabelt
behandlingstilbud til nogle grupper af barnlese. Flertallet laegger vaegt pa, at
mikroinsemination giver mulighed for, at selv mand med nedsat saedkvalitet kan fa deres
genetisk egne barn, og kvinderne kan fa bern, som deres mand er genetiske faedre til.
Flertallet leegger vaegt pa, at mikroinseminationsteknikken séledes har den fordel, at man
1 vidt omfang kan undga at benytte sig af donorsad, og at man dermed undgar de etiske
problemer, der er forbundet hermed.

Flertallet er dog samtidig af den opfattelse, at mikroinsemination fortsat er en ny og
relativt dérlig undersegt behandling. Som det naermere fremgar af fremstillingen 1 afsnit
2.1.5 ovenfor kan det stadig ikke med sikkerhed afvises, at der skulle vaere alvorlige
bivirkninger ved brug af denne teknik. Derfor ber behandling med brug af
mikroinseminationsteknikken anvendes - ikke som en etableret behandling - men kun
som led 1 kliniske forseg, hvilket bl.a. indebarer, at der skal skrives protokol, at denne
skal indsendes og godkendes i det videnskabsetiske komit system, og at der er skerpede
regler for indhentning af informeret samtykke fra de involverede patienter. Formélet med
denne foranstaltning er at sikre, at

mikroinseminationsteknikken anvendes under kontrollerede former og at der sker en
opfolgning af resultaterne.

Et mindretal (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl, Ellen
Kappelgaard, Lene Koch, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard) mener, at brugen af
mikroinseminationsteknikken ber forbydes.

For en del af mindretallet ligger modstanden imod anvendelsen af denne teknik, som
ovenfor, i forlengelse af den generelle mod-stand imod reagensglasmetoden.

Hele mindretallet mener desuden, at det ber tillegges betydning, at mikroinsemination
repreesenterer et dybt indgreb i skabelsen af liv. Ved mikroinsemination gennemtranges
®ggets ydre membran mekanisk, hvorefter sedcellen sprejtes ind. Dermed manipuleres
der pa en i serlig grad teknificeret made med den konkrete skabelse af liv.

En del af mindretallet mener endvidere, at det ma taelle som et argument imod tilladelse



af mikroinsemination, at den indebarer at kvinder udsattes for sygeliggearelse og
behandling pd grund af en faktor, der ligger uden for kvinden selv, her mandens nedsatte
saedkvalitet. Mikroinsemination kan, som navnt, kun forega in vitro, og derfor er kvinden
nedt til at gennemga den hormonbehandling og det indgreb, der er forbundet med enhver
form for reagensglasbefrugtning.

Endelig leegger en del af mindretallet vagt pa, at den naturlige udvealgelsesprocedure
tilsidesattes ved mikroinsemination, og at betydningen heraf for de naste generationer er
uvis f.eks. hvad angér forekomsten af kromosomafvigelser og nedsat saedkvalitet. Selv
om der endnu ikke er gennemfort undersogelser af disse borns forplantningsevne (jvf.
kap. 3), mener disse medlemmer, at alene muligheden for at det viser sig at bernene sa at
sige arver barnlesheden, ber anspore til tilbageholdenhed med at tage teknikken 1
anvendelse. For en del af mindretallet er det netop af afgerende betydning, at
mikroinseminationsteknikken fortsat ma betragtes som en eksperimentel teknologi, der
ikke er tilstreekkelig undersegt til, at den kan tilbydes som behandling.

6.3 Donation

Reagensglasbefrugtning kan som navnt omfatte befrugtning med doneret &g (og
eventuelt doneret sed), men donation kan ogsé finde sted i forbindelse med insemination.
I denne sammenhang diskuteres anvendelsen af “fremmede” konsceller til frembringelse
af graviditet.

6.3.1 Szeddonation

Anvendelsen af donorsaed giver et par, hvor manden har nedsat sedkvalitet, mulighed for
at fa et barn, som moderen er genetisk forelder til, og hvor parret kan folge graviditeten
og opleve fadslen af det barn, de skal opfostre.

Et flertal i Det Etiske Rad (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie
Bukdahl, Barbara Gram, Seren Holm, Jergen Husted, Lene Koch, Ebba Lund, Jens Ole
Nielsen, Lars Nordskov Nielsen, Linda Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael Rorth, Jorn
Vestergaard, Marianne Wangsted) anbefaler, at der fortsat gives mulighed for befrugtning
med donorsad pa fertilitetsklinikker her i landet. Flertallet mener dog ikke, at der skal
abnes for aktive og selektive valg af donor, sdledes at de sociale foreldre kan vaelge
donor efter f.eks. intelligens eller karaktertrek.

En del af flertallet finder anvendelsen af donorsad til frembringelse af graviditet etisk set
helt uproblematisk. Behandlingen er lavteknologisk og reprasenterer kun en mindre
afvigelse 1 forhold til forplantning ved samleje. En raekke af de betenkeligheder, man 1
ovrigt kan have overfor de hegjteknologiske former for kunstig befrugtning, geelder derfor
ikke her.

En anden del af flertallet finder, at der er beteenkeligheder ved anvendelsen af donorsad.

De legger vaegt pé, at hensynet til barnets tarv gor, at det ma tillaegges vagt, at den
komplicerede tilblivelseshistorie kan give identitetsproblemer for barnet. Det kan i nogle
tilfzelde vise sig at vaere et problem for et barn at finde ud af, at den mand, han eller hun
bor sammen med, ikke er genetisk far. At mange andre barn ogsa oplever dette,
retferdigger ikke, at samfundet direkte fremmer det ved at tillade insemination med
donorsad.

Det tillegges desuden betydning, at donation kan skabe splid 1 familien og 1 forholdet
mellem manden og kvinden, fordi kun den ene af dem er genetisk foralder til barnet,
mens den anden ikke er det. Den, der ikke har leveret genetisk materiale til barnet, kan



komme til at fole sig “udenfor”, og der kan opsta problemer omkring fordelingen af
ansvar for - og forpligtelser overfor - barnet. Dertil kommer, at par, der far barn ved
hjeelp af kunstig befrugtning med donorsad, kan bevaege sig ud 1 en skrabelig illusion og
lukkethed om barnets tilblivelse, som er uheldig for det abne forhold i familien, se
narmere nedenfor om donoranonymitet.

Naér disse medlemmer trods disse betenkeligheder ikke vil anbefale et forbud mod brugen
af donorsad, skyldes det bl.a., at et forbud for det forste er vanskeligt at administrere, og
for det andet, at et forbud har for mange negative konsekvenser, bl.a. pa grund af den
smittefare, der er forbundet med seeddonation, der ikke foregar under velorganiserede og
kontrollerede former.

Et mindretal i radet (Ellen Kappelgaard, Inga Steiner Serensen) finder pa baggrund af
ovennavnte betenkeligheder, forst og fremmest vedrarende barnets tarv, at kunstig
befrugtning med brug af donorsad, herunder donorinsemination, ber forbydes.

6.3.2 Donation af ubefrugtede g

Mange mennesker mener, at der er en afgerende forskel pa at do-nere sed og at donere
&g. For det forste har moderskabets udspring altid veret betragtet som anderledes end
faderskabets; der kunne vare tvivl om, hvem der var et barns far, men om moderen
kunne der ikke vere tvivl. For det andet har seeddonation som navnt vaeret kendt og
anvendt igennem laengere tid, mens @gdonation er en relativt ny metode, der bygger pa
reagensglasmetoden.

Et flertal i radet (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl,
Barbara Gram, Seren Holm, Ellen Kappelgaard, Lene Koch, Inga Steiner Serensen, Jorn
Vestergaard, Marianne Wangsted) mener, at donation af ubefrugtede &g ber forbydes.

For en del af flertallet ligger denne holdning i forlengelse af den generelle modstand
imod reagensglasmetoden.

Hele flertallet haefter sig desuden ved, at muligheden for &gdo-nation betyder en
opsplitning af moderskabet, der indtil for fa ar siden har veret en integreret helhed. Med
@gdonation bliver det muligt at tale om den genetiske mor og den sociale mor.
Kombineres @gdonation med rugemoderskab, bliver det derudover muligt at tale om
livmoder-moderen eller fede-moderen. Disse tre betegnelser kan nu referere til tre
forskellige kvinder. Argumentet géar saledes pa, at behandlingen af de kvinder, der
indvilliger i1 at donere og modtage &g, kommer til at pavirke det kulturelle klima pé en
made, der indvirker pa, hvordan andre kvinder (og mend) oplever moderskabet.

Flertallet tilleegger det desuden vagt, at kvinder, der donerer &g, risikerer at forringe
deres egne chancer for at blive gravide. Pa grund af de dérlige resultater med at nedfryse
ubefrugtede &g, skal egget befrugtes umiddelbart efter udtagningen. Som det er i dag,
skal kvinden derfor inden udtagningen beslutte, om hun vil donere &g. Den donerende
kvinde kan derfor komme 1 den situation, at hun efter mislykket opsatning af &g,
kommer til at mangle de a&g, hun har doneret. Dertil kommer, at kvinder kan komme
under pres for at donere &g fra leger, der onsker @g til behandling af andre par, eller fra
par, f.eks. familie eller venner, der ensker at modtage et doneret a&g. Det sidste kan dog
ikke lade sig gore inden for rammerne af den nuvarende lovgivning, idet donation kun
kan forega anonymt. Endelig kan der opsta risiko for kommercialisering og “handel” med

xg.

En del af dette flertal begrunder modstanden mod tilladeligheden af egdonation med, at
det er for fremmedgerende, at en kvinde skal baere og fode et barn, der ikke indeholder



hendes eget genetiske materiale, men derimod materiale fra en anden kvinde. Det er
samtidig kun ved hjalp af egdonation, at kvinder, der er over overgangsalderen, kan
blive gravide og fade barn, hvilket ogsa far nogle til at mene, at det er for unaturligt.

Et mindretal (Jorgen Husted, Ebba Lund, Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen,
Linda Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael Rorth) finder, at donation af ubefrugtede &g udger
en acceptabel mulighed for behandling af en gruppe af ufrivilligt barnlgse kvinder, og at
den derfor ikke skal afvises. Mindretallet mener dog ikke, at der skal abnes for aktive og
selektive valg af donor, séledes at de sociale foreldre kan vaelge donor efter f.eks.
intelligens eller karaktertraek.

Kvinder, der af den ene eller den anden grund ikke selv er i stand til at producere g,
men som er i stand til at gennemfore en graviditet, f.eks. kvinder med Turners syndrom,
kan med a&gdonation behandles for deres ufrivillige barnlgshed og dermed fa mulighed
for selv at opleve at bere og fode et barn. Udfra hjelpemotivet er det relevant, at man
med denne behandling far mulighed for at hjelpe nogle mennesker med at lose et
patrengende problem. Derfor ber man fortsat tillade donation af ubefrugtede &g
herhjemme.

Behandlingen har nu fungeret i nogle ar uden tilsyneladende at have givet anledning til
serlige problemer. Det forhold, at be-handlingen har veret udfert i Danmark 1 en
arreekke, taler imod udstedelsen af et forbud, idet der er etableret en forventning blandt
folk om at den mulighed eksisterer.

Mindretallet mener samtidig, at bestemmelsen om, at det kun er kvinder 1
reagensglasbehandling, der ma donere @g, ber @ndres. I det omfang man finder
agdonation etisk forsvarlig, ber der ikke vaere begreensning for, hvem der kan fa lov at
donere, nar almindelige regler om informeret samtykke sikres overholdt, og der er ydet
kvalificeret radgivning forud for donationen. Det ma vare op til den enkelte kvinde selv
at afgere, om hun vil gé igennem det ubehag, der er forbundet med donation af &g.

6.3.3 Donation af befrugtede zg

Donation af befrugtede ag er i gjeblikket forbudt i Danmark (jvf. kap 4). Der synes dog
at herske uklarhed om, hvordan forbudet skal fortolkes.

Et flertal af radets medlemmer (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie
Bukdahl, Barbara Gram, Seren Holm, Ellen Kappelgaard, Lene Koch, Ebba Lund, Linda
Nielsen, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard, Marianne Wangsted) anbefaler et klart
forbud bade imod donation af befrugtede ag, og imod donation af &g med efterfolgende
seddonation, dvs. tilfeelde hvor ingen af de sociale foreldre er genetiske forldre.

For en del af flertallet ligger denne holdning i forlengelse af den generelle modstand
imod reagensglasmetoden samt af modstanden imod donation af ubefrugtede g.

For en del af flertallet kan denne stillingtagen desuden begrundes med, at hensynet til
barnets tarv tilsiger, at der i hvert fald ber vare et genetisk tilhersforhold til den ene af
foreldrene. Man henholder sig her til, at den komplicerede tilblivelseshistorie maske
senere 1 livet kan give barnet identitetsproblemer.

Flertallet leegger desuden vagt pa, at adoption méa betragtes som et saerlig godt alternativ
til netop denne behandling, der alligevel ikke skaber et genetisk tilhersforhold. Adoption
har samtidig den fordel, at det herved er klart for parret - og typisk for barnet, at det er et
genetisk “fremmed” barn, parret tager til sig og drager omsorg for.



En del af flertallet leegger desuden til grund for et forbud, at reagensglasbefrugtning med
donoreeg og donorsad - “adoptiv-a&g” - reprasenterer en for teknificeret og
fremmedgerende form for forplantning. Dertil kommer, at muligheden for at kombinere
g og sad fra forskellige banker og skabe bern pa den made abner ubehagelige
muligheder for, at foreldre kan vaelge, hvilket &g og hvilken s&d, de vil s@tte sammen til
et barn. Det gives der dog ingen mulighed for inden for den nuveerende regulering.

Et mindretal (Jorgen Husted, Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen, Sigurd Olesen,
Mikael Rorth) mener, at det er urimeligt at udelukke den gruppe af ufrivilligt barnlese
par, hvor bdde manden og kvinden er infertile, fra reagensglasbehandling. Mindretallet
mener dog ikke, at der skal dbnes for aktive og selektive valg af donorer, séledes at de
sociale foraldre kan veelge donorer efter f.eks. intelligens eller karaktertrak.

Mindretallet mener nok, at der kan vere grund til at naere be-tenkeligheder ved
reagensglasbehandling med donoraeg og donorsaed, men finder ikke disse
betenkeligheder tungtvejende nok til at begrunde et forbud. Der er i et samfund som det
danske god tradition for en vis gensidig tolerance, og det forhold at nogle mennesker
finder behandling med donerede befrugtede ag for teknologisk og fremmedgerende, er
ikke tilstraekkelig grund til at bryde denne tradition.

Mindretallet mener saledes ikke, at selve befrugtningsprocessen ved denne behandling pa
nogen afgerende made er mere teknisk eller mere kunstig, end ved de behandlinger, man
er indstillet pa at tillade. Der er med andre ord efter mindretallets opfattelse ingen
betydende forskel pa de teknikker, man er indstillet pé at tillade, og donation af sivel &g
som s&d.

Mindretallet understreger desuden, at adoption ma betragtes som et alternativ til kunstig
befrugtning helt generelt, og at det derfor ikke kan talle som et argument imod netop
denne form for behandling.

6.3.4 Donoranonymitet

Donation uden donoranonymitet kendes fra enkelte lande, heriblandt Sverige (jvf. kap.
4). Det er vigtigt at vaere opmarksom pa, at en evt. ophavelse af donoranonymiteten kan
tage forskellige former. Der kan for det forste vere forskel pa, hvilken type informationer
der skal gores tilgeengelige for barnet: Skal det vaere donors navn, adresse, osv.?
Derudover er der spergsmalet om, hvornar barnet evt. skal have ret til informationen.
Endelig er der spergsmalet om, hvordan informationerne skal gores tilgeengelige?

Et flertal (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl, Barbara
Gram, Seren Holm, Jorgen Husted, Ellen Kappelgaard, Lene Koch, Linda Nielsen,
Sigurd Olesen, Mikael Reorth, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard, Marianne
Wangsted) mener, at man ber ophave fuldsteendig anonym donation af savel seed som &g
- dog ikke med tilbagevirkende kraft, men kun for fremtidig donation. Der bor efter dette
flertals opfattelse indferes en ordning, hvorved alle bern, nar de har niet en vis modenhed
skal kunne henvende sig til et register og fa at vide, om de er blevet til ved hjlp af
doneret saed eller &g, og hvem der i s fald har doneret sad eller &g. For nogle af disse
medlemmer er det afgerende, at barnet har ndet myndighedsalderen, for det kan fa
adgang til denne information.

Det, der skal sikres, er, at barnet kan finde ud af donors identitet pa et tidspunkt i livet,
hvor det har opndet tilstreekkelig modenhed. Hensynet til barnets tarv tilsiger, at hvis
barnet pa et tidspunkt i sit liv far behov for at kende identiteten pa sine genetiske
foraeldre, sa skal den mulighed eksistere. Det kan vaere vigtigt af hensyn til barnets
identitetsfolelse, at det kan fa mulighed for at fa at vide om sine “redder”. Man ber



overveje, om det ikke ber betragtes som en menneskeret at kunne fa adgang til
informationer om sine genetiske foraldre (i den udstraekning den findes) - et forhold der
bl.a. diskuteres i relation til FNs bernekonvention.

Samtidig kan udviklingen af genteknologi til diagnose og behandling betyde, at det i de
kommende ar vil blive stadig mere sandsynligt, at barnene opdager at de er donorbern,
selv om forzldrene ikke har fortalt det - og i den situation ber de gives mulighed for at fa
information.

En ophavelse af donoranonymiteten kan etisk set begrundes med, at donor, idet han eller
hun indvilliger i at donere genetisk materiale til skabelsen af et barn, patager sig et
ansvar. Ikke i den forstand, at vedkommende kan blive pélagt at patage sig
foreldremyndigheden over - eller at forserge det pagaldende barn, men i den forstand, at
vedkommende ma std ved at medvirke til at satte et barn i verden. Dette ansvar
indeberer, at man ma indstille sig p4, at ens identitet kan blive afsloret for det
pagaldende barn pa et givet tidspunkt. Pa tilsvarende mdde ma modtageren af den
donerede sad eller det donerede &g patage sig et ansvar og vedga, at det er sadan, barnet
er blevet skabt. Dette ansvar indeberer, at man indvilliger i, pa et givet tidspunkt at give
barnet mulighed for at fa information om sine genetiske foraldre. Ansvaret ligger i
naturlig forleengelse af den respekt for menneskets selvbestemmelse, som der er lagt vaegt

pa.

Nogle mener desuden, at det er en vigtig mélsatning at stimulere dbenhed i familien
omkring barnets tilblivelse. Foraldrene skal ikke stottes 1 den vildfarelse, at barnet rent
faktisk er deres genetisk eget barn, nir sandheden er en anden. Hvis donoranonymitet
ophaves, ma foreldrene ifolge flertallet formodes at veere mere tilbgjelige til bade
overfor barnet og overfor sig selv at se sandheden i gjnene. Dette ma anses
betydningsfuldt, uanset der bl.a. som folge af diskretionshensyn ikke er set storre
undersogelser, der kan be- eller afkraefte antagelsen.

Erfaringerne fra adoption taler ogsa for abenhed 1 familien. Selv om denne dbenhed ikke
kan patvinges foreldrene ved regler, kan en udmelding om barnets ret til viden vaere af
signalverdi. Barnets mulighed for at fa kendskab til donor ber derfor sikres, eventuelt
ved at der oprettes donorregister.

Et mindretal (Ebba Lund, Lars Nordskov Nielsen, Jens Ole Nielsen) anbefaler, at man
fastholder de nuvarende regler om donoranonymitet.

Mindretallet mener for det forste ikke, der findes beleg for at sige, at den nuvarende
ordning giver anledning til problemer. Der findes ikke undersogelser, der viser, at bern,
der er blevet til ved hjelp af anonymt doneret s&d eller &g, har storre problemer end
andre bern.

Dernest er mindretallet ikke overbevist om, at en ophavelse af donoranonymiteten
nedvendigvis forer en lykkeligere situation med sig. Hvis donoren er en anonym
leverander af &g eller sad, kan han eller hun ikke udgere en “trussel” imod den sa at sige
erstattede foraldres rolle. I det tilfelde er f.eks. den sociale far den eneste far, der
eksisterer, fordi han er den eneste, der kan udpeges. Hvis donors identitet omvendt er
kendt, eksisterer der sé at sige en “anden” far, som barnet kan fa et enske om at komme
til at kende. Dermed stimuleres der hos barnet en tilbgjelighed til at skelne mellem
genetiske foreldre og sociale foreldre, der dels kan fore til et pres for at finde frem til de
genetiske foreldre, dels true med at dekvalificere relationen mellem barnet og dets
(sociale) foraldre. En ophavelse af donoranonymiteten kan derfor, stik imod
intentionerne, reelt komme til at tilskynde foraldrene til at holde informationen om
barnets tilblivelse skjult, fordi de kan fole sig truet, hvis sandheden skulle komme frem.



Mindretallet betragter det som utvivisomt, at en ophavelse af anonymitetsordningen vil
medfere en begrensning 1 anvendelsen af kunstig befrugtning, herunder navnlig
donorinsemination. En sddan udvikling kan vurderes forskelligt. Mindretallet skal
indskraenke sig til at fremfore, at en ophavelse af anonymiteten bl.a. ma have grundlag i
en vurdering af, om en sadan begransning er enskelig, og i bekraftende fald, om det er
onskeligt, at begraensningen sker pa den navnte indirekte made.

6.4 Rugemoderskab i forbindelse med kunstig befrugtning

Det Etiske Rad skal i denne sammenhang udelukkende tage stilling til rugemoderskab 1
forbindelse med kunstig befrugtning, dvs. rugemoderskabsaftaler, der omfatter
reagensglasbefrugtning, donation af sad eller donation af @&g. Der findes ingen
underspgelser af omfanget af rugemoderskabsarrangementer i Danmark, men det er ikke
desto mindre en mulighed, og Det Etiske Rad finder derfor anledning til at formulere en
udtalelse derom.

Det Etiske Réad finder ingen grund til at endre pa den nuverende regulering, der
fastholder et forbud imod enhver form for formidling og kommercialisering af
rugemoderskaber (jvf. kap.4).

Med hensyn til de former for kunstig befrugtning, der evt. skulle anvendes i forbindelse
med rugemoderskabsaftaler, galder de synspunkter, som rddets medlemmer i gvrigt har
gjort geldende i forhold til de enkelte teknikker.

De medlemmer, der i ovrigt finder behandling med donerede &g acceptabel, ensker at
pracisere, at et rugemoderskabsarrangement, hvor bade &g og saed stammer fra de
foreeldre, der skal modtage barnet efter fodslen, er i modstrid med intentionerne bag
tilladelsen af @gdonation, og derfor ber vere forbudt.

6.5 De nyeste teknikker
6.5.1 Transplantation af eeggestokke og modning af seganlaeg fra aborterede fostre

Udviklingen inden for fertilitetsforskning tyder pa, at det en gang i fremtiden vil vaere
teknisk muligt at udtage eg fra aborterede fostre, og modne dem in vitro for derefter at
ops@tte dem 1 ufrugtbare kvinder. Samtidig forskes der ogsé 1 at muliggere
transplantation af eggestokke fra levende eller afdede kvinder til kvinder, der mangler
dem, eller for hvem aggestokkene ikke fungerer. Teknikkerne er stadig pa
udviklingsstadiet, men de har ikke desto mindre varet genstand for nogen
opmarksomhed i offentligheden, og Det Etiske Rad finder derfor anledning til at
formulere en stillingtagen til dem.

Det Etiske Rad mener ikke, at det skal vare tilladt at anvende ag fra aborterede fostre i
barnlgshedsbehandling i Danmark. For en del af radets medlemmer ligger denne
stillingtagen i forleengelse af deres generelle modstand imod reagensglasbefrugtning.

For de medlemmer af radet, der i gvrigt finder reagensglasmetoden og a&gdonation etisk
set acceptable, beror modstanden imod anvendelsen af denne teknik forst og fremmest pé
hensynet til det kommende barn. Der kan opsta psykiske komplikationer f.eks. i form af
identitetsproblemer for bern, der mé konfronteres med den viden, at deres genetiske mor
aldrig blev fodt.

Derudover er det en udbredt fornemmelse, at anerkendelsen og anvendelsen af en sadan
teknik vil pavirke det kulturelle klima pé en uensket made idet aborterede fostre kan ga
hen og blive betragtet som en art egbanker, klar til at blive anvendt til behandling.



Det Etiske Réd er ligeledes imod at transplantation af &ggestokke tages i anvendelse som
behandlingsmulighed for ufrivillig barnleshed. Denne stillingtagen begrundes med at
denne behandlingsform forekommer at vare en for teknificeret form for forplantning. For
en del af radets medlemmer begrundes den desuden med, at der findes gode alternativer
til en sddan behandling, f.eks. netop i form af @gdonation og reagensglasbefrugtning.

6.5.2 Nye modningsteknikker

Som omtalt i kapitel 3 er en raekke nye teknikker til udvikling af reagensglasmetoden ved
at veere klar til at blive taget i brug. Teknikkerne gér ud pa at udtage umodne kensceller
fra mend og kvinder og foretage modningen udenfor kroppen, séledes at den nu anvendte
hormonstimulation kan undgas, og derefter foretage befrugtning ved brug af
mikroinseminationsmetoden og reagensglasbefrugtning.

Det Etiske Rad ensker i forbindelse hermed at understrege be-tydningen af, at nye
behandlingsmetoder skal igennem den etab-lerede godkendelsesprocedure inden de tages
i anvendelse.

Derudover finder Det Etiske Réad ikke anledning til i denne redegerelse at fremkomme
med sin endelige opfattelse af disse teknikker, ud over den der gelder
reagensglasbefrugtning og mikroinsemination i almindelighed.

Rédet mener, at en bevarelse af den indferte godkendelsesprocedure for nye teknikker mé
anses for meget vaesentlig.

6.5.3 Kloning med henblik pa kunstig befrugtning

Det Etiske Rad anbefaler at kloning af befrugtede &g med henblik pa fremstilling af
genetisk identiske individer forbydes.

For nogle af rddets medlemmer ligger dette standpunkt i forleengelse af en generel
modstand imod anvendelsen af reagensglasmetoden.

Rédet begrunder desuden standpunktet med, at det dels er et vigtigt element i den
kristent-humanistiske kulturarv, at hver enkelt individ er unikt. Et sddant princip
forulempes ifolge disse medlemmer af en teknik, der tager sigte pé at “kopiere” det
befrugtede &g. Dels frygter mange, at en anerkendelse og anvendelse af
kloningsteknikken vil udgere et skridt ud pa en glidebane, der kan fore til, at der i1 heojere
grad fremstilles genetisk identiske mennesker.

For et mindretal i radet (Jorgen Husted) er der ud fra en etisk betragtning ikke noget galt
ved, at kloningsteknikken, hvis den udfra laegelige kriterier betragtes som acceptabel,
anvendes til fremstilling af “sikkerhedskopier” i forbindelse med kunstig befrugtning,
saledes at par, der har meget fa befrugtede &g gives storre mulighed for at opna
graviditet. Dette mindretal leegger vaegt pa, at der ved denne anvendelse af
kloningsteknikken ikke sker en kraenkelse af individets ret til en unik genetisk identitet.

6.6 Hvem skal have adgang til barnleshedsbehandling?

Som det fremgar af kapitel 4 opererer en del af de offentlige klinikker med et st af
kriterier for, hvem der kan f& adgang til barnleshedsbehandling. Det Etiske Réad finder
derfor anledning til at diskutere spergsmalet om, hvorvidt alle skal have adgang til
behandling for ufrivillig barnleshed, eller om man ber indfegje bestemmelser om, hvem
der skal have en sadan adgang 1 den lovgivning for omrddet, der laegges op til.



Det Etiske R&d har i den forbindelse droftet spergsmalet om den forskel, der eksisterer
mellem betingelserne for at adoptere et barn og betingelserne for at fa
barnleshedsbehandling. Denne forskel bererer savel forudsetningerne for at kunne fa
adgang til henholdsvis adoption og barnlgshedsbehandling som de gkonomiske
implikationer. Det Etiske Rad er af den opfattelse, at der ber ske en tiln@rmelse mellem
de to regelsat, men da adoptionslovgivningen for tiden er genstand for udvalgsarbejde,
har man atholdt sig fra at g4 naermere ind i spergsmalet.

Det Etiske Rad mener, at der er gode grunde til at opretholde en ovre vejledende
aldersgraense for adgang til kunstig befrugtning. Rédet finder ingen grund til at 2endre pa
den nuvaerende praksis, hvor kvinder som hovedregel kun kan tilbydes behandling op til
45 ar (jvf. kap. 4 ovenfor), men radet er dog af den opfattelse, at individuelle hensyn i
enkelte tilfzelde kan begrunde tilsidesattelse af denne vejledende graense.

Radet begrunder denne stillingtagen med hensynet til barnets tarv. Det er i barnets
interesse at vokse op under de bedst mulige betingelser, og det indeberer ifolge radets
opfattelse, at barnet har storst mulig sandsynlighed for at have sine foraeldre i live 1 hvert
fald indtil ungdomsérene. Under dreftelserne i radet er der peget pa, at denne begrundelse
ogsa taler for, at man ber overveje, om der burde vere en aldersgraense for mand, saledes
som det kendes fra adoptionsomrédet.

Hvad angar spergsmalet om, hvorvidt enlige kvinder og kvinder, der lever i lesbiske
parforhold, skal have adgang til kunstig befrugtning, mener 9 medlemmer i radet
(Barbara Gram, Jergen Husted, Lene Koch, Jens Ole Nielsen, Linda Nielsen, Lars
Nordskov Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael Rorth, Marianne Wangsted) principielt ud fra
en lighedsbetragtning, at det, i den udstreekning de forskellige teknikker i gvrigt tillades,
er urimeligt at forholde enlige og lesbiske muligheden for at fa bern ved hjelp af kunstig
befrugtning. Disse medlemmer mener séledes ikke, at der skal udstedes lovforbud imod
kunstig befrugtning til enlige og lesbiske kvinder. Disse medlemmer henholder sig her
dels til, at der ikke er grund til at tvivle pa, at disse kvinder vil kunne vare gode foreldre
og forma at skabe et godt og trygt hjem for det barn, der skal vokse op69, dels til, at et
forbud kan betyde, at disse kvinder bliver overladt til et uoverskueligt og sundhedsfarligt
“grat marked”, hvis de vil have bern.

For nogle af disse medlemmer er det tillige af stor betydning, at det fastslas, at sdfremt
behandlingerne tilbydes, ber de tilbydes alle, forudsat der ikke er medicinske grunde til at
tvivle pa muligheden for gode resultater. Disse medlemmer mener derfor ikke at enlige
kvinder og kvinder, der lever i lesbiske parforhold, ma diskrimineres med hensyn til
adgang til barnlgshedsbehandling.

8 medlemmer (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie Bukdahl, Seren
Holm, Ellen Kappelgaard, Ebba Lund, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard) mener
ikke, at der skal vaere en sddan adgang.

For s vidt angar de enlige kvinder, ensker disse medlemmer en lovfastelse af gaeldende
praksis pa de offentlige fertilitetsklinikker, hvor der stilles krav om, at man for at fa
adgang til barnleshedsbehandling skal leve i et fast parforhold af mindst 3 ars varighed.
Med hensyn til spergsmélet om adgang til behandling for kvinder i lesbiske forhold,
onsker disse medlemmer, at der tillige ber stilles krav om, at parforholdet bestar mellem
en mand og en kvinde. Disse medlemmer mener desuden man bgr overveje en
lovfastsettelse af disse kriterier, saledes at der kommer til at geelde det samme for private
som for offentlige klinikker.

Disse medlemmer begrunder dette standpunkt med, at det alt andet lige ma skennes at
veaere bedst for barnet at vokse op med bade en mor og en far. Det kan give barnet



problemer under opvaksten og evt. senere at vokse op uden en far, og derfor ber man af
hensyn til barnet sgrge for, at det kun 1 begraenset omfang finder sted.

Serligt for sa vidt angar lesbiske er det disse medlemmers opfattelse, at de
lighedsbetragtninger og de humane hensyn, som ligger til grund for de senere ars
samfundsmaessige bestrebelser pa at undga urimelig diskrimination af homofile ikke i
enhver henseende tilsiger ligestilling.

Disse medlemmer er opmarksomme pa, at mange enlige og lesbiske kvinder, der far
bern, formentlig vil kunne udfylde foraldrerollen péd udmarket médde, men finder, at en
regel mé baseres pa en generel vurdering, som derfor kan komme til at virke firkantet.

6.7 Bor kunstig befrugtning tilbydes i det offentligt finansierede sundhedsvaesen?

Spergsmaélet om, hvorvidt barnlgshedsbehandling fortsat skal til-bydes i det offentligt
finansierede sundhedsvasen, ber ses i sammenhang med en bredere diskussion af,
hvordan opgaverne prioriteres inden for sundhedsvasenet, og hvilke kriterier der kan
leegges til grund for en sadan prioritering. Det Etiske Rad skal derfor indledningsvis
henvise til denne bredere debat og til det debatskabende og udredende arbejde, radet har
undervejs.

Ikke desto mindre optreeder spergsmalet om, hvorvidt barnlgshedsbehandling ber vare en
offentlig ydelse ofte i debatten om kunstig befrugtning, og Det Etiske Rad finder sig
derfor foranlediget til i denne redegerelse at markere en forelobig stillingtagen til dette
sporgsmal.

Et flertal i Det Etiske Rad (Niels Henrik Arendt, Asger Baunsbak-Jensen, Else Marie
Bukdahl, Barbara Gram, Seren Holm, Jergen Husted, Ellen Kappelgaard, Ebba Lund,
Jens Ole Nielsen, Lars Nordskov Nielsen, Linda Nielsen, Sigurd Olesen, Mikael Rorth,
Marianne Wangsted) mener, at barnleshedsbehandling, 1 den udstraekning den er tilladt,
bar tilbydes 1 det offentligt finansierede sundhedsvasen. Det betyder dog ikke, at man
dermed har taget stilling til spergsmalet om, hvordan barnlgshedsbehandling ber
prioriteres blandt de opgaver sundhedsvasenet skal patage sig.

Flertallet vil gerne markere en afstandtagen fra den foreliggende tilbgjelighed til at
antage, at spergsmalet om, hvorvidt forskellige former for behandling skal tilbydes i det
offentligt finansierede sundhedsvaesen, kan afgeres med henvisning til, om der er tale om
en sygdom eller ej. Denne type afgerelser kan ikke afgeres med henvisning til en bestemt
- uundgaeligt staerkt kontroversiel - definition af, hvad der kan betegnes som sygdom.
Allerede pa nuverende tidspunkt behandler man i sundhedsvasenet en rakke tilstande,
der vanskeligt kan betragtes som sygdomme. Flertallet ensker derfor at understrege, at
det finder spergsmalet om, hvorvidt man kan betragte barnlgshed som en sygdom eller e;j,
irrelevant 1 forhold til diskussionen om, hvorvidt disse former for behandling skal
tilbydes 1 det offentlige sundhedsvesen. Afgerende er, at der er tale om alvorlige
menneskelige belastninger, der kan og kun kan behandles 1 sundhedsvasenets
institutioner.

Flertallet begrunder forst og fremmest sin holdning med udgangspunkt i hjelpemotivet
og lighedsbegrebet. Der legges vaegt pd, at man, hvis man tager barnleshedsbehandlingen
ud af det offentligt finansierede sundhedsvasen, bryder med det lighedsprincip, der ellers
gaelder pa sundhedsomradet, og som betyder at alle mennesker skal sikres lige adgang til
de behandlinger, der tilbydes i sundhedsvasenet. Hvis barnlgshedsbehandlingen
overlades til private klinikker, hvor behandling med reagensglasmetoden eksempelvis
koster i storrelsesordenen 20-25.000 kr. pr behandling, betyder det, at nogle grupper i
befolkningen bliver udelukket fra denne type behandling, fordi de ikke har sadanne belgb



til deres disposition.

Dertil kommer, at barnleshedsbehandling repraesenterer en relativt beskeden post pa det
samlede sundhedsbudget. Man vil derfor kun kunne opné staerkt begraensede besparelser
ved at tage denne behandling ud af det offentligt finansierede sundhedsvasen.

Flertallet er tillige bekymret over, om det vil veere muligt at yde tilstreekkelig kontrol med
den kunstige befrugtning, hvis den overlades til private klinikker pd kommerciel basis.

Et mindretal (Lene Koch, Inga Steiner Serensen, Jorn Vestergaard) mener ikke,
barnlgshedsbehandling skal tilbydes i det offentligt finansierede sundhedsveesen.

Disse medlemmer er af den opfattelse, at det er uenskeligt, at vi som samfund ved at
tilbyde reagensglasbefrugtning og dermed forbundne teknikker pa de offentlige sygehuse
udsender det signal, at disse behandlingsformer er etisk og kulturelt set acceptable.

Disse medlemmer mener endvidere helt generelt, at man kan stille spergsmalstegn ved,
om det kan betragtes som laegens henholdsvis sundhedsvasenets opgave at skaffe born til
de lidende barnlese. I dag begrundes rimeligheden af at tilbyde behandling for barnleshed
ofte med henvisning til leegens og samfundets pligt til at hjelpe den lidende. Spergsmalet
er dog, om barnlgshedens lidelse ikke snarere ma betragtes som varende af psykosocial
art. Ud fra denne betragtning kan det naturligvis med henvisning til det etiske princip om
naestekaerlighed vaere rimeligt, at samfundet stiller psykologisk eller psykiatrisk bistand
til radighed for at afhjeelpe lidelsen.

Spergsmalet er, om denne pligt til at hjelpe omfatter pligten til at opfylde det enske, den
lidende sager opfyldt. Altsd om samfundet har pligt til netop at skaffe den barnlgse barn.
Det menneske, der sager leegehjelp i fortvivlelse over ikke at have fundet optagelse pa
den uddannelsesinstitution, hun enskede, bliver sjeldent tilbudt en sddan plads i
terapeutisk gjemed. Den arbejdslese mor, der ikke fik sit barn pa daginstitution, bliver
nappe tilbudt en plads, hvis

hun klager sin ned til det offentlige. Og den arbejdslese, der efter utallige ansggninger
matte se sig udstadt fra arbejdsmarkedet, hjelpes kun sjeldent af samfundet til at 2
onsket om fast arbejde opfyldt. Hvis fortvivlelsen er alvorlig og socialt og
helbredsmeessigt truende, ydes maske psykologisk bistand for at hjeelpe personen til at
acceptere de vilkar, der er blevet hendes. Der er ikke tradition for, at samfundet opfatter
det som sin opgave at skaffe de afviste ind pa eftertragtede uddannelsespladser, eller
rationerede institutions- og arbejdspladser, og séledes kan der argumenteres for, at det
ikke er samfundets opgave at skaffe de barnlgse bern.

Mange mennesker lider, som de barnlese, af en biologisk betinget tilstand, der for den
enkelte medferer et fra normerne afvigende liv og livsperspektiv. Det gaelder f.eks.
mentale evner eller ar-bejdsevne, der kan fore til forringede chancer for den uddannelse,
det arbejde eller den indkomst, den enkelte onsker sig. Og det geelder barnleshed. I et
samfund som vort, star det den enkelte frit for at sege at kompensere for denne situation
ved at sgge assistance til athjelpning af situationen, men mindretallet finder ikke, 1
analogi med disse situationer, at kunstig befrugtning kan betragtes som en offentlig
opgave.

I det moderne samfund opfattes barnleshed af mange som et stort problem. Men det kan
nappe betragtes som et samfundsmaessigt problem, de begrensede falles ressourcer skal
bidrage til at lose. Tvertimod er Vesteuropa blandt verdens tattest befolkede omrader, og
vi veelger - til trods for en problematisk alderspukkel - til stadighed at afvise unge og
mindrearige flygtninge og indvandrere. Desuden findes der i den tredje verden, og nu



ogsa i det tidligere Sovjetunionen og steuropa, voksende antal bern til adoption. Det er i
langt hgjere grad en samfundsopgave, at man ud fra humanitare hensyn yder bistand til,
at potentielle adoptivforaldre stottes, ogsa skonomisk, til at adoptere barn fra disse
omrader.

Endelig ma det papeges, at kloden i dag er truet af overbefolk-ning, med katastrofale
okologiske folger. At den vestlige verden 1 denne situation skulle prioritere fremstilling af
born ved kunstig befrugtning med henvisning til naestekarlighedsbudet overfor de
barnlese forekommer etisk set ikke overbevisende. Tvartimod ma naestekarlighedsbudet
forst og fremmest geelde de bern, der allerede er sat i verden. Det ma derfor ogsé ud fra
disse overvejelser afvises, at kunstig befrugtning er en samfundsopgave.

7. Resumé af radets anbefalinger

Det Etiske Rad konstaterer:

at kunstig befrugtning i stigende grad anvendes i det danske samfund med det formal at
hjelpe ufrivilligt barnlese til at f4 bern, men at nogle af de teknikker, der udvikles pa
omradet, kan give anledning til betenkeligheder.

Rédet anbefaler pa den baggrund:

at der fra samfundets side satses pa forskning i forebyggelse i vid forstand af barnleshed
og 1 kurativ behandling, dvs. bade kirurgiske indgreb og medicinske behandlinger, der
tager sigte pa at eliminere arsagen til barnlgshed. Radet mener i gvrigt, at
sundhedsvidenskabelig forskning i og udvikling af kunstige befrugtningsteknikker rejser
komplicerede problemer, som ber gores til genstand for
humanistisk/samfundsvidenskabelig forskning. De omtalte forskningsomrader bor
prioriteres hojt i dansk national forskningsstrategi;

at den nuvarende spredte regulering fordelt pa lov, bekendtgerelse, cirkulerer og
vejledninger samles i en felles, mere overskuelig regulering, baseret pa lovgivning,
herunder bl.a. lovregler, der indebarer en lovfastelse af den godkendelsesordning for nye
behandlingsformer, der blev indfert med Folketingets dagsorden af 25. januar 1994.
Hensigten med en sadan lov er at sikre offentlig indsigt i og styring af dette veesentlige og
sensitive omrade praeget af forskellige vaerdimassige holdninger, at sikre klare
retningslinier for leegerne bade af hensyn til de bererte personer: de barnlgse og de
kommende barn, og af hensyn til kollektive vaerdier;

at den foresldede regulering skal omfatte bestemmelser, der sikrer gget individuel og
nuanceret radgivning om savel de risici, der er forbundet med behandlingen, som
alternativer til behandlingen (herunder adoption). Denne radgivning ber forestés af bade
leeger og ikke-laeger, f.eks. psykologer og/eller socialrddgivere. Radet gnsker i den
forbindelse at understrege, at der i forbindelse med bevillingen af ressourcer til
behandling af barnlgse samtidig ber bevilges ressourcer til radgivning.

Det Etiske R4d anbefaler i ovrigt:
at insemination med partners s&d fortsat skal kunne foretages;
at nedfrysning af sad fortsat skal kunne foretages;

at en raekke af de nye mulige teknikker forbydes 1 behandlingsejemed, nemlig anvendelse
af &g fra aborterede fostre, transplantation af eggestokke, kloning af befrugtede g med



henblik pa fedslen af genetisk identiske bern samt nedfrysning af ubefrugtede ag;

at rugemoderskab fortsat underleegges regulering, med henblik pa at hindre
kommercialisering o.1., og at forbud mod annoncering og formidling folgelig opretholdes;

at en regulering indeholder en vejledende aldersgrense for, hvem der har adgang til
barnlgshedsbehandling - en aldersgranse, der ber gelde for sdvel offentlige som private
klinikker;

at der sker en tilnaermelse mellem reglerne for adoption og reglerne for
reagensglasbehandling med hensyn til forudsetninger og gkonomi;

at kunstige befrugtningsteknikker skal baseres pa videnskabelig forskning;
at der lebende foretages kvalitetssikring; samt
at reguleringen suppleres med oget offentlig information og debat.

Ved spergsmalet om, hvorvidt kunstig befrugtning ber geres til genstand for yderligere
regulering, herunder forbudsbestemmelser, samt ved spergsmélet om, hvorvidt kunstig
befrugtning fortsat ber vere et tilbud i det offentligt finansierede sundhedsvasen, er der
forskellige opfattelser i Det Etiske Réd, saledes, at:

Der er et flertal pd 11 medlemmer for fortsat at tillade behandling med
reagensglasmetoden.

Der er et mindretal pa 6 medlemmer imod.
Der er et flertal pa 9 medlemmer for at forbyde nedfrysning af befrugtede ag.

Et mindretal pa 8 medlemmer mener fortsat at nedfrysning skal vere tilladt og ser gerne,
at der indferes en dispensationsmulighed for den gaeldende tidsgrense pé 1 ar.

Der er et flertal pa 10 medlemmer for fortsat at tillade behandling med
mikroinseminationsteknikken, dog séledes at denne behandling alene anvendes som led i
kliniske forseg.

Et mindretal pad 7 medlemmer er imod enhver anvendelse af
mikroinseminationsteknikken.

Der er et flertal pad 15 medlemmer for, at kunstig befrugtning med donorsed fortsat skal
veere tilladt.

Et mindretal pa 2 medlemmer mener, at kunstig befrugtning med donorsad skal vere
forbudt.

Der er et flertal pa 10 medlemmer for at forbyde donation af ubefrugtede ag.

Et mindretal pa 7 medlemmer mener, at donation af ubefrugtede ag fortsat skal vare
tilladt, og ser gerne, at muligheden for at donere &g udvides, séledes at ogsa kvinder, der
ikke selv er i reagensglasbehandling, kan donere &g.

Der er et flertal pa 12 medlemmer for fortsat at forbyde donation af befrugtede &g og
andre tilfeelde af “@gdonation”, hvor hverken den sociale mor eller sociale far er genetisk
mor/far.



Et mindretal pd 5 medlemmer gér ind for en ophavelse af dette forbud, séledes at ogsa
par, hvor bade manden og kvinden er infertile, kan fa behandling.

Der er et flertal pd 14 medlemmer for pa visse betingelser at ophaeve donoranonymiteten
ved @&g- og seddonation for fremtidige donorer.

Et mindretal pa 3 medlemmer mener, man skal fastholde den geldende praksis, hvor
donation foregar anonymt.

Der er et flertal pa 9 medlemmer, som mener, at der ikke ber stilles krav om
heteroseksuelt parforhold som forudsatning for adgang til barnlgshedsbehandling.

Et mindretal pd 8 medlemmer anbefaler, at der stilles et sadant krav.

Der er et flertal pa 14 medlemmer for, at kunstig befrugtning, i det omfang det iovrigt
tillades, fortsat ber tilbydes i det offentligt finansierede sundhedsvaesen.

Et mindretal pa 3 medlemmer mener ikke at kunstig befrugtning ber tilbydes i det
offentlige sundhedsvesen.

Det Etiske Rad er af den opfattelse, at det, hvis den foreslaede regulering viser sig ikke at
fungere pa en hensigtsmassig méide, ma overvejes at indfere en egentlig
autorisationsordning af fertilitetsklinikkerne.

Debatten pa dette omrade ma forventes at fortsaette endnu 1 mange ar. Tiden har vist, at
der hele tiden dukker nye teknikker, sociale konsekvenser og etiske dilemmaer op. Disse
forhold ma til stadighed debatteres. Kun herved kan det sikres, at
behandlingsmulighederne og (is@r) de tilknyttede teknikker ikke far utilsigtede, uheldige
etiske eller sociale konsekvenser.

Regulering kan dog aldrig erstatte det individuelle ansvar, og information og
erfaringsudveksling ma i overensstemmelse hermed fortsatte. Det vil derfor vere
anbefalelsesverdigt at lade de etiske problemstillinger f4 en mere fremtraedende plads i
uddannelsessystemet. Den enkeltes ansvar udger hjernestenen i demokratiet og vore
kulturelle veerdier. Lovgivning er med andre ord velbegrundet, men langt fra
tilstreekkelig.

Noter
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