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B U N D E S Ä R Z T E K A M M E R

Bekanntmachungen

Richtlinien zur Durchführung 
der assistierten Reproduktion

Vorwort
Seit der Veröffentlichung der ersten Richtlinie 1985

(mit dem Titel: „Richtlinien zur Durchführung von In-
vitro-Fertilisation (IVF) und Embryotransfer (ET) als Be-
handlungsmethode der menschlichen Sterilität“) wurden
im Bereich der assistierten Reproduktion zahlreiche Ver-
fahren modifiziert und neue, verfeinerte Methoden ent-
wickelt, auch sind medizintechnische Fragen heute kaum
noch als unlösbar zu bezeichnen. Parallel dazu müssen
aber auch die sich hieraus ergebenden ethischen Fragen,
ärztlichen Aufgaben und rechtlichen Konsequenzen sorg-
fältig begleitet werden. Mit diesen und anderen Richtlini-
en hat die Ärzteschaft die Grenzen des derzeit Machbaren
definiert und hat sich verpflichtende Regeln gegeben, die
strikt einzuhalten sind.

Für die zweite Novellierung der Richtlinien gab es drei
Gründe: 

! die Entwicklung der intrazytoplasmatischen Spermien-
injektion – eine Methode, die bei schwerer männlicher 
Subfertilität eingesetzt wird,

! die Entwicklung eines prospektiven Registers, das die
Qualitätssicherung in diesem Bereich gewährleistet, und 

! die Verabschiedung des Kindschaftsrechtsreformge-
setzes. 

Mit der Empfehlung, bei Frauen unter 35 Jahren nur
zwei Embryonen zu transferieren, geht die Richtlinie hinter
das Embryonenschutzgesetz § 1 Abs. 3 zurück. Dies er-
schien aber notwendig, weil weltweite Erhebungen über die
vergangenen fünf Jahre zeigen, daß die Drillingsrate für die
Verfahren der assistierten Reproduktion zwischen 4 und 
7 Prozent aller Schwangerschaften liegt. Dadurch steigt die
Gefährdung für die Schwangere und die Feten erheblich
an. Die Unterschiede zwischen gesetzlicher Regelung und
der Forderung der Experten kann nur ausgeglichen wer-
den, wenn über das Drillingsrisiko und die damit verbunde-
nen Gefahren für Schwangere und Kind eingehend aufge-
klärt worden ist und dieses Aufklärungsgespräch dokumen-
tiert wird.

Die Bearbeitung der Fort- und Neuentwicklungen im
Bereich der assistierten Reproduktion erfordern interdiszi-
plinäre, fächerübergreifende Arbeitsgruppen. Aufgabe des
Wissenschaftlichen Beirates der Bundesärztekammer wird
auch zukünftig sein, die Entwicklung dieses speziellen Be-
reiches der Medizin zu begleiten und, wenn notwendig, eine
Fortschreibung der Richtlinien vorzunehmen. 

Prof. Dr. med. Dr. h. c. K. Vilmar Prof. Dr. med. K.-D. Bachmann
Präsident der Bundesärztekammer Vorsitzender des Wissenschaftlichen Beirates
und des Deutschen Ärztetages der Bundesärztekammer

Nach Einführung der IVF Anfang
der achtziger Jahre hat die Bundesärz-
tekammer „Richtlinien zur Durchfüh-
rung von In-vitro-Fertilisation (IVF)
und Embryotransfer (ET) als Behand-
lungsmethode der menschlichen Steri-
lität“ erarbeitet. Diese Richtlinien sind
durch Beschluß des 88. Deutschen
Ärztetages 1985 Bestandteil der Berufs-
ordnung geworden. Sie wurden nach 
Inkrafttreten des Embryonenschutzge-
setzes zuletzt 1991 novelliert und 
vom Deutschen Ärztetag als „Richtlini-

en zur Durchführung des intratubaren
Gametentransfers, der In-vitro-Fertili-
sation mit Embryotransfer und anderer
verwandter Methoden“ verabschiedet.
Wegen neuer Techniken auf dem Ge-
biet der Reproduktionsmedizin wurde
eine weitere Überarbeitung dieser
Richtlinien erforderlich.

Die Modifizierung der Verfahren und
die Entwicklung neuer diagnostischer
und therapeutischer Verfahren erfordern
eine Fortschreibung der genannten
Richtlinien.

Was ist assistierte
Reproduktion?

Als assistierte Reproduktion wird
die ärztliche Hilfe zur Erfüllung des
Kinderwunsches eines Paares durch
medizinische Hilfen und Techniken be-
zeichnet, wenn nicht zu erwarten ist,
daß dieser Kinderwunsch auf natürli-
chem Weg erfüllt werden kann. Zu 
dieser assistierten Reproduktion gehö-
ren der intratubare Gametentransfer
(GIFT), der intratubare Zygotentrans-



fer (ZIFT) und intratubare Embryo-
transfer (EIFT), die In-vitro-Fertilisati-
on mit Embryotransfer (IVF und ET)
und die intrazytoplasmatische Sperma-
tozoeninjektion (ICSI) sowie verwand-
te Methoden. 

Diese Richtlinien schließen die An-
wendung der assistierten Reproduktion
zum Zwecke der Präimplantationsdia-
gnostik (Preimplantation Genetic Diag-
nosis = PGD) nicht ein, ebenso befas-
sen sich die Richtlinien nicht mit der in-
trauterinen Insemination und der hor-
monellen Stimulationsbehandlung als
alleinige Maßnahmen.

1. Definitionen

Unter GIFT (= Gamete-Intrafal-
lopian-Transfer = intratubarer Gameten-
transfer) versteht man den Transfer der
männlichen und weiblichen Gameten in
den Eileiter. Mit EIFT (= Embryo-
Intrafallopian-Transfer = intratubarer
Embryotransfer) wird die Einführung
des Embryos in den Eileiter bezeich-
net. 

Unter In-vitro-Fertilisation (IVF),
auch als „extrakorporale Befruchtung“
bezeichnet, versteht man die Verei-
nigung einer Eizelle mit einer Samen-
zelle außerhalb des Körpers. Die Ein-
führung des Embryos in die Gebärmut-
ter wird als Embryotransfer (ET) be-
zeichnet. Mit ZIFT (Zygote-Intrafal-
lopian-Transfer = intratubarer Zygo-
tentransfer) bezeichnet man die Ein-
führung der Zygote in den Eileiter. Un-
ter der intrazytoplasmatischen Sper-
mieninjektion (ICSI) versteht man ein
Verfahren, bei dem eine menschliche
Samenzelle in eine menschliche Eizelle
injiziert wird mit dem Ziel, eine
Schwangerschaft bei der Frau herbei-
zuführen, von der die Eizelle stammt.
Die dazu verwandten männlichen
Keimzellen können aus dem Ejakulat,
aus dem Nebenhoden (MESA) oder
aus dem Hoden (TESE) gewonnen
werden (siehe 3.2.1.3.).

2. Medizinische und 
ethische Vertretbarkeit
Der intratubare Gametentransfer

(GIFT) und die In-vitro-Fertilisation
(IVF) mit anschließendem Embryo-
transfer (ET) und die intrazytoplasmati-
sche Spermatozoeninjektion (ICSI) und
verwandte Methoden stellen Therapien
bestimmter Formen von Unfruchtbar-
keit dar, bei denen andere Behandlungs-
methoden versagt haben oder aussichts-
los sind.

3. Zulassungsbedingungen für
die assistierte Reproduktion

3.1 Rechtliche Voraussetzungen

Bei der assistierten Reproduktion
handelt es sich um ein besonderes medizi-
nisches Verfahren gem. § 13 der (Muster-)
Berufsordnung für Ärzte (MBO-Ä). Der
Arzt hat bei der Anwendung dieser Ver-
fahren diese Richtlinien und das Embryo-
nenschutzgesetz zu beachten.

Jeder Arzt, der solche Maßnahmen
durchführen will und für sie die Gesamt-
verantwortung trägt, hat sein Vorhaben
der Ärztekammer anzuzeigen und nach-
zuweisen, daß die berufsrechtlichen An-
forderungen erfüllt sind.

Änderungen der für die Zulassung
maßgeblich gewesenen Voraussetzungen
sind der Ärztekammer unverzüglich an-
zuzeigen.

Kein Arzt kann gegen sein Gewissen
verpflichtet werden, an einer assistierten
Reproduktion mitzuwirken.

3.2 Medizinische und 
soziale Voraussetzungen

3.2.1 Medizinische Indikation
Eine unerklärbare (idiopathische)

Unfruchtbarkeit kann nur als Indikation
für eine assistierte Reproduktion ange-
sehen werden, wenn alle diagnostischen
Maßnahmen durchgeführt und alle
primären therapeutischen Möglichkei-
ten geklärt wurden.

3.2.1.1 In-vitro-Fertilisation mit intra-
uterinem Embryotransfer (IVF und ET)

! Uneingeschränkte Indikationen:
Tubenverschluß beziehungsweise tu-

bare Insuffizienz.
! Eingeschränkte Indikationen:
Einige Formen männlicher Ferti-

litätsstörungen, immunologisch bedingte
Unfruchtbarkeit sowie tubare Funkti-
onseinschränkungen bei Endometriose.

Idiopathische und psychogene Infer-
tilität.

3.2.1.2 Intratubarer Gametentransfer
(GIFT) und In-vitro-Fertilisation mit in-
tratubarem Embryotransfer (EIFT) so-
wie verwandte Methoden

! Indikationen:
Einige Formen männlicher – mit an-

deren Therapien einschließlich der in-
trauterinen Insemination nicht behan-
delbarer – Fertilitätsstörungen und im-
munologisch bedingte Unfruchtbarkeit.

3.2.1.3 Intrazytoplasmatische Sper-
mieninjektion (ICSI)

Vor einer ICSI-Therapie muß eine
genaue Anamnese, insbesondere eine
Stammbaumanalyse beider Partner (un-
ter anderem Fehlgeburten, Totgeburten,
Personen mit körperlichen oder geisti-

gen Behinderungen, andere Familien-
mitglieder mit Fertilitätsstörungen)
durchgeführt werden. Ergeben sich Hin-
weise auf Erkrankungen, die genetisch
bedingt sein könnten, so muß eine Bera-
tung durch einen Humangenetiker erfol-
gen.

! Indikationen:
Eine Indikation zur ICSI ist dann ge-

geben, wenn bei schwerer männlicher
Infertilität oder aufgrund anderer Gege-
benheiten (zum Beispiel erfolglose Be-
fruchtungsversuche) die Herbeiführung
einer Schwangerschaft höchst unwahr-
scheinlich ist.

! Gewinnung der Spermatozoen:
Die für die ICSI verwandten Sper-

mien können aus dem Ejakulat, aus
dem Hoden oder den ableitenden Sa-
menwegen (vorwiegend dem Nebenho-
den) gewonnen werden. Bei obstrukti-
ver Azoospermie können Spermien aus
dem Nebenhoden aspiriert werden
(zum Beispiel „microsurgical epididy-
mal sperm aspiration“ = MESA oder
unter Umständen „percutaneous epidi-
dymal sperm aspiration“ = PESA). Bei
nicht obstruktiver Azoospermie und
schwerster Oligoasthenoteratozoosper-
mie lassen sich Spermien unter Um-
ständen aus dem Hoden aspirieren
(„testicular sperm aspiration“ = TESA)
oder aus dem bioptisch gewonnenen
Hodengewebe extrahieren („testicular
sperm extraction“ = TESE). Die Ver-
wendung von haploiden Keimzellen
vor der Entwicklung zu Spermien be-
findet sich noch in der Erprobungspha-
se und kann noch nicht generell emp-
fohlen werden.

3.2.2 Medizinische Kontraindikationen
! Absolute Kontraindikationen:
Alle Kontraindikationen gegen eine

Schwangerschaft.
! Eingeschränkte Kontraindikatio-

nen:
Durch Anwendung der Methode ent-

stehende, im Einzelfall besonders hohe
medizinische Risiken für die Gesundheit
der Frau oder die Entwicklung des Kin-
des. Psychogene Unfruchtbarkeit.

3.2.3 Elterliche Voraussetzungen
Der Arzt soll im Rahmen einer Un-

fruchtbarkeitsbehandlung darauf hin-
wirken, daß dem Paar eine kompetente
Beratung über dessen mögliche psychi-
sche Belastung und die für das Wohl des
Kindes bedeutsamen Voraussetzungen
zuteil wird.

Beim Einsatz der genannten Me-
thoden dürfen nur die Eizellen der 
Frau befruchtet werden, bei der die
Schwangerschaft herbeigeführt werden
soll. !
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Grundsätzlich darf nur Samen des
Ehepartners Verwendung finden (homo-
loges System). 

Die Anwendung dieser Methoden
bei nicht verheirateten Paaren in stabiler
Partnerschaft darf nur nach vorheriger
Beratung durch die bei der Ärztekam-
mer eingerichtete Kommission durchge-
führt werden. 

Die Anwendung der Methoden bei
alleinstehenden Frauen und in gleichge-
schlechtlichen Beziehungen ist nicht
zulässig.

Sollen bei der Anwendung dieser
Methoden fremde Samenzellen verwen-
det werden, bedarf dies eines zustim-
menden Votums der bei der Ärztekam-
mer eingerichteten Kommission.

Die Anwendung der Methoden ist
unzulässig, wenn erkennbar ist, daß die
Frau, bei der die Schwangerschaft her-
beigeführt werden soll, ihr Kind nach
der Geburt auf Dauer Dritten überlas-
sen will (Ersatzmutterschaft).

3.3 Diagnostische 
Voraussetzungen

Jeder Anwendung dieser Methode
hat eine sorgfältige Diagnostik bei den
Ehepartnern vorauszugehen, die alle
Faktoren berücksichtigt, die sowohl für
den unmittelbaren Therapieerfolg als
auch für die Gesundheit des Kindes von
Bedeutung sind.

3.4 Aufklärung und Einwilligung

Die betroffenen Ehepaare müssen
vor Beginn der Behandlung über den
vorgesehenen Eingriff, die Einzelschritte
des Verfahrens, seine Erfolgsaussichten,
Komplikationsmöglichkeiten und Kosten
informiert werden. Sie sind auch darüber
aufzuklären, welche Maßnahmen für den
Fall möglich sind, daß Embryonen aus
unvorhersehbarem Grunde nicht transfe-
riert werden können. Die erfolgte Auf-
klärung und die Einwilligung der Ehe-
partner zur Behandlung müssen schrift-
lich fixiert und von beiden Ehepartnern
und dem aufklärenden Arzt unterzeich-
net werden.

Vor Durchführung einer assistierten
Reproduktion sollte die Aufklärung des
Ehepaares die relevanten medizinischen,
juristischen und sozialen Gesichtspunkte
berücksichtigen.

3.5 Fachliche, personelle und
technische Voraussetzungen als
Zulassungsbedingungen

Die Zulassung zur Durchführung die-
ser Methoden als Therapieverfahren
setzt die Erfüllung der nachstehend fest-

gelegten fachlichen, personellen und
technischen Mindestanforderungen vor-
aus.

Die Anzeigepflicht umfaßt den
Nachweis, daß die sachgerechte Durch-
führung der erforderlichen Leistungen
sowohl fachlich (Ausbildungs- und
Qualifikationsnachweis) als auch perso-
nell und sachlich (räumliche und appa-
rative Ausstattung) auf den nachste-
hend genannten Teilgebieten gewähr-
leistet ist.

3.5.1 Qualifikation des Arbeitsgrup-
penleiters

Der Leiter der Arbeitsgruppe muß
Facharzt für Gynäkologie und Geburts-
hilfe sein und über die fakultative Wei-
terbildung „gynäkologische Endokri-
nologie und Fortpflanzungsmedizin“
verfügen. Über die Gleichwertigkeit
anderer Qualifikationen entscheidet
die Ärztekammer. 

Dem Leiter der Arbeitsgruppe ob-
liegt die verantwortliche Überwachung
der in diesen Richtlinien festgeschrie-
benen Maßnahmen.

3.5.2 Die Mitglieder der Arbeitsgrup-
pe müssen über folgende Kenntnisse
und Erfahrungen verfügen:

! Endokrinologie der Reproduktion
! Gynäkologische Sonographie
! Operative Gynäkologie
! Reproduktionsbiologie mit dem

Schwerpunkt der In-vitro-Kultur
! Andrologie
Von diesen fünf Bereichen können

jeweils nur zwei gleichzeitig von einem
Arzt oder Wissenschaftler der Arbeits-
gruppe verantwortlich geführt werden.
Grundsätzlich müssen andrologisch
qualifizierte Ärzte (Urologen, Derma-
tologen, Internisten mit Schwerpunkt
Endokrinologie) in Diagnostik und
Therapie im Rahmen der assistierten
Reproduktion integriert sein. Die regel-
mäßige Kooperation mit einem Hu-
mangenetiker und einem ärztlichen
Psychotherapeuten muß gewährleistet
sein.

3.5.3 Sachliche Voraussetzungen
Folgende Einrichtungen müssen

ständig und ohne Zeitverzug verfügbar
beziehungsweise einsatzbereit sein:

! Hormonlabor
! Ultraschalldiagnostik
! Operationsbereitschaft mit Anäs-

thesie-Team
! Labor für Spermiendiagnostik und

-präparation
! Labor für In-vitro-Fertilisation, 

In-vitro-Kultur und gegebenenfalls Mi-
kroinjektion

! EDV-gestützte Datenerfassung

4. Durchführungsbedingungen

4.1 Gewinnung von Gameten
und Transfer von Gameten und
Embryonen

Für die Unfruchtbarkeitsbehandlung
mit den genannten Methoden dürfen ma-
ximal drei Eizellen befruchtet und drei
Embryonen einzeitig auf die Mutter über-
tragen werden (§ 1 Abs.1 Nr. 3 ESchG).
An den zum Transfer vorgesehenen Em-
bryonen dürfen keine Maßnahmen vorge-
nommen werden, die nicht unmittelbar
dem Wohle des Kindes dienen. 

Höhergradige Mehrlinge (mehr als
Zwillinge) sollten verhindert werden, da
hierbei sowohl das Leben der Mutter ge-
fährdet als auch die Morbidität und Mor-
talität der meist frühgeborenen Kinder
deutlich erhöht ist. Daher sollen Schwan-
gere mit höhergradigen Mehrlingen im-
mer frühzeitig hospitalisiert werden. 

Das Risiko, besonders für höhergra-
dige Mehrlinge, mit allen gesundheitli-
chen und sozialen Problemen für Kinder
und Eltern, wiegt so schwer, daß ihm das
alleinige Ziel des Schwangerschaftserfol-
ges untergeordnet werden muß. Zur
Senkung des Mehrlingsrisikos müssen
folglich die wesentlichen Parameter wie
Alter der Mutter und Indikation zur
Therapie abgewogen werden.

Die Drillingsrate nach In-vitro-Fertili-
sation liegt nach weltweiten Erhebungen
der letzten fünf Jahre bei vier Prozent bis
fünf Prozent und für die intrazytoplasma-
tische Spermatozoeninjektion bei sechs
Prozent bis sieben Prozent aller Schwan-
gerschaften. Hierbei handelt es sich meist
um Patientinnen, die jünger als 35 Jahre
alt sind. Es ist deshalb anzuraten, bei Pa-
tientinnen unter 35 Jahren nur zwei Eizel-
len zu befruchten und zwei Embryonen
zu transferieren. Wenn von dem Paar der
Transfer von drei Embryonen gewünscht
wird, sollte dies nach entsprechender
Aufklärung über das Drillingsrisiko und
die genannten damit verbundenen Ge-
fahren dokumentiert werden.

Auch bei den übrigen verwandten
Methoden dürfen ebenfalls maximal drei
Pronukleusstadien oder Embryonen in-
tratubar übertragen werden (§ 1 Abs. 1
Nr. 3 u. 4 ESchG).

4.2 Kryokonservierung

Kryokonservierung ist nur im Stadi-
um der Vorkerne zulässig. Kryokonser-
vierung von Embryonen ist nur in den
im Embryonenschutzgesetz geregelten
Ausnahmefällen zulässig, wenn die im
Behandlungszyklus vorgesehene Über-
tragung nicht möglich ist (§ 9 Abs. 3 
ESchG).
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Die weitere Kultivierung von Eizel-
len im Vorkernstadium darf nur zum
Zwecke des Transfers und nur mit der
Einwilligung beider Eltern vorgenom-
men werden. 

Es sind Vereinbarungen zu treffen,
nach denen Eizellen im Vorkernstadium
weder kryokonserviert noch weiter kul-
tiviert werden dürfen, wenn dies von ei-
nem Elternteil verlangt wird oder wenn
ein Elternteil verstorben ist.

Die Kryokonservierung von ejaku-
lierten, epididymalen und testikulären
Spermatozoen beziehungsweise von Ho-
dengewebe kann ohne Einschränkung
durchgeführt werden.

4.3 Verfahrens- und 
Qualitätssicherung

4.3.1
Zum Zwecke der Verfahrens- und

Qualitätssicherung richten die Ärzte-
kammern gemeinsam ein Dokumentati-
onszentrum ein (Deutsches IVF-Regi-
ster = DIR). Jede Arbeitsgruppe hat ei-
ne EDV-gestützte Dokumentation ent-
sprechend dem Fragenkatalog des Deut-
schen IVF-Registers zu erstellen.

4.3.2
Die Ärztekammer beauftragt das

Dokumentationszentrum (DIR), jähr-
lich einen Bericht über die Arbeit der
zugelassenen IVF/ET-Zentren zu erstel-
len und zu veröffentlichen.

Die erhobenen Daten sollen regel-
mäßig so ausgewertet werden, daß dem
Arzt die individuelle Beurteilung seiner
Tätigkeit ermöglicht wird.

4.3.3
Verdacht auf Verstöße gegen die

Richtlinien, auch auffälliges Ausbleiben
der Dokumentationen, sind der Ärzte-
kammer zu melden.

4.4 Kommerzielle Nutzung

Es ist unzulässig, einen extrakorpo-
ral erzeugten oder einer Frau vor Ab-
schluß einer Einnistung in die Gebär-
mutter entnommenen Embryo zu ver-
äußern oder zu einem nicht seiner Er-
haltung dienenden Zweck abzugeben,
zu erwerben oder zu verwenden. Eben-
so ist es unzulässig, die Entwicklung ei-
nes Embryos zu einem anderen
Zwecke als zu der Herbeiführung einer
Schwangerschaft zu bewirken (§ 2
ESchG).

4.5 Berufsrechtliche Folgen

Die Nichtbeachtung der unter Punkt
3.2 bis 4.4 genannten Voraussetzungen

kann berufsrechtliche Sanktionen nach
sich ziehen.

Kommentar

Zu 1:
Die Befruchtung der instrumentell

entnommenen Eizelle durch die Samen-
zelle erfolgt bei der In-vitro-Fertilisation
in der Regel in einem Kulturgefäß (in
vitro). Bei der intrazytoplasmatischen
Spermatozoeninjektion (ICSI) wird eine
männliche Keimzelle in die Eizelle inji-
ziert. Nach erfolgter Befruchtung und
Beobachtung von Zellteilungen erfolgt
der Embryotransfer in die Gebärmutter
(ET) oder in den Eileiter (EIFT). Da
nicht in jedem Falle eine Einnistung ge-
lingt, können unter bestimmten Bedin-
gungen maximal drei Embryonen trans-
feriert werden, um die Chancen für den
Eintritt einer Schwangerschaft zu ver-
bessern.

Zu 2:
Der intratubare Gametentransfer, die

In-vitro-Fertilisation mit Embryotrans-
fer, die intrazytoplasmatische Spermato-
zoeninjektion und die übrigen verwand-
ten Methoden gründen sich auf eine um-
fangreiche naturwissenschaftliche For-
schung sowie erfolgreiche klinische An-
wendung beim Menschen. Sie sind so
weit ausgereift, daß ihre Anwendung zur
Behandlung bestimmter Formen der
menschlichen Unfruchtbarkeit gerecht-
fertigt ist. Nach den heute vorliegenden
Erfahrungen ist bei Frauen über 40 Jah-
re ohne klimakterische Umstellung (ge-
messen an der Erhöhung von Gona-
dotropinwerten) ein Ausschluß von der
Therapie nicht gerechtfertigt. Allerdings
ist die Zahl der Fehlgeburten bei Frauen
über 40 Jahre nach zunächst erfolgrei-
cher Behandlung eindeutig erhöht. 

Nach vier vergebens durchgeführten
Embryo- und Gametentransfers nimmt
die Wahrscheinlichkeit, eine Schwanger-
schaft zu erzielen – unabhängig vom Al-
ter – deutlich ab.

Zu 3.2.1.3:
Da bei einigen männlichen Ferti-

litätsstörungen auch mit der homolo-
gen Insemination gegebenenfalls eine
Schwangerschaft erzielt werden kann,
sollte diese in der Regel als das weniger
eingreifende Verfahren zuvor ange-
wandt werden.

Bei schweren männlichen Fertilitäts-
störungen (zum Beispiel bei ausgepräg-
ter Oligoasthenoteratozoospermie, Glo-
bozoospermie oder immunologischer In-
fertilität) können durch intrazytoplas-
matische Spermatozoeninjektion (ICSI)

die Chancen eines Schwangerschaftsein-
trittes erhöht werden.

Bei nicht obstruktiver Azoospermie
oder schwerer Oligozoospermie (< 5
Mill./ml) wird aufgrund von zur Zeit vor-
liegenden empirischen Daten empfoh-
len, vor Beginn der ICSI-Behandlung ei-
ne Chromosomenanalyse bei beiden
Partnern durchzuführen. Die molekular-
genetische Untersuchung Y q 11 (Azoo-
spermiefaktor, AZF) kann bei Azoo-
spermie (außer bei gesicherter obstrukti-
ver Azoospermie) und hochgradiger Oli-
gozoospermie angeboten werden. Bei
kongenitalem beidseitigem Verschluß
der ableitenden Samenwege (CBAVD =
„congenital bilateral aplasie of the vas
deferens“) muß eine Beratung des Paares
durch einen Humangenetiker erfolgen. 
In diesem Fall sind eine detaillierte Mu-
tationsanalyse im Gen für die Zystische
Fibrose (CFTR-Gen) und gegebenen-
falls ein Schweißtest sowie eine Ultra-
schalluntersuchung des Urogenitaltrak-
tes notwendig. Von dem Ergebnis ist es
abhängig, ob eine entsprechende mole-
kulargenetische Untersuchung bei der
Partnerin erforderlich ist.

Zu 3.2.3:
Seine aktive Rolle bei der Entste-

hung der Schwangerschaft legt dem Arzt
gegenüber dem Kind eine besondere
Verantwortung auf. Für die Entschei-
dung des Arztes über die Behandlung ei-
ner Fertilitätsstörung durch Verfahren
der assistierten Reproduktion oder ver-
wandter Methoden ist daher nicht nur
der – auf anderem Wege nicht erfüllbare
– Kinderwunsch seiner Patientin maßge-
bend, sondern mit zumindest ebenso
starker Gewichtung das künftige Wohl
des erhofften Kindes.

Zu 4.2:
Eizellen im Vorkernstadium – nach

Eindringen der Samenzelle, aber vor der
Kernverschmelzung – überstehen die
Kryokonservierung und das Auftauen
besser als nicht imprägnierte Eizellen.
Erst während der nach dem Auftauen
erfolgenden Kultivierung in vitro kommt
es durch Kernverschmelzung zum Ab-
schluß der Befruchtung. Durch Kryo-
konservierung von Eizellen im Vorkern-
stadium entfallen die mit der Kryokon-
servierung von Embryonen verbunde-
nen ethischen Probleme, weil vor dem
Abschluß des Befruchtungsvorganges
noch kein neues personales Leben ent-
standen ist.

Zu 4.3: 
Die Qualitätssicherung in der assi-

stierten Reproduktion macht die Erfas-
sung der für die Beurteilung des thera-
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peutischen Ergebnisses unabdingbaren
Informationen notwendig. Zu diesem
Zwecke errichten die Ärztekammern ge-
meinsam ein Dokumentationszentrum
(DIR).

Erhoben werden alle Daten, die
! den Erfolg der Therapie beeinflus-

sen können (zum Beispiel Alter der
Partner, vorangegangene Schwanger-
schaften, vorangegangene Sterilitätsthe-
rapie),

! die Wahl der Therapie bestimmen
(zum Beispiel Spermiogramm, auffällige
Befunde der Frau),

! helfen, auffällige Befunde kausal
zu interpretieren (zum Beispiel geneti-
sche Diagnosen),

! den Verlauf der Stimulation doku-
mentieren (zum Beispiel Wahl des Sti-
mulationsprotokolls, Wahl der verwen-
deten Medikamente, Menge der einge-
setzten Hormonmedikation, Dauer der
Stimulation),

! den primären Erfolg dokumentie-
ren (zum Beispiel Anzahl der Eizellen,
Eizellqualität, Befruchtungsrate, Anzahl
der transferierten Embryonen),

! den Behandlungsausgang doku-
mentieren (zum Beispiel Schwanger-
schaftseintritt, Schwangerschaftsverlauf,
Geburt, Fehlbildungen der geborenen
Kinder).

Die Beurteilung dieser Kriterien ist
nur auf der Grundlage einer prospekti-
ven Datenerfassung möglich. Konkret
bedeutet die Prospektivität der Daten-
erhebung, daß die ersten Angaben 
zum Behandlungszyklus innerhalb von
acht Tagen nach Beginn der hormonel-
len Stimulation eingegeben werden
müssen. Dies ist notwendig, um eine
nachträgliche Selektion nach erfolgrei-
chen und nicht erfolgreichen Behand-
lungszyklen und somit eine bewußte
oder unbewußte Manipulation der Da-
ten zu vermeiden.

Durch die prospektive Erfassung der
Daten wird eine Auswertung im Sinne
der Qualitätssicherung ermöglicht, die
nicht nur dem interessierten Arzt, son-
dern auch der interessierten Patientin
den Behandlungserfolg sowie die Be-
deutung eventuell beeinflussender Fak-
toren transparent macht. 

Anhang

I. Vermeidung sozialer und recht-
licher Nachteile für ein durch IVF
gezeugtes Kind

¿ Im Rahmen der Anwendung der
genannten Methoden ist sicherzustel-
len, daß dem betroffenen Ehepaar ne-

ben der ärztlich-somatischen Behand-
lung eine psychosomatische und psy-
chotherapeutische Behandlung eröff-
net wird. Dieses ist nicht zuletzt not-
wendig, um auch soziale und rechtliche
Nachteile für ein künftiges Kind zu ver-
meiden.

Gelangt der Arzt aufgrund seiner
Gespräche mit dem Ehepartner und
konsiliarischer Beratung mit psychothe-
rapeutisch tätigen Fachkollegen oder
Psychologen – insbesondere in Fällen, in
denen ein Kinderwunsch geäußert wird,
um bestehende Probleme in einer Part-
nerschaft zu überwinden – zu der Über-
zeugung, daß sich durch die Geburt ei-
nes Kindes diese Probleme der Partner-
schaft nicht bewältigen lassen, so soll er
keine der aufgeführten Behandlungsme-
thoden der Fortpflanzungsmedizin an-
wenden.

À Die grundsätzliche Bindung der
Anwendung der Methoden der assi-
stierten Reproduktion an eine beste-
hende Ehe findet ihre Rechtfertigung in
dem verfassungsrechtlich verankerten
besonderen Schutz von Ehe und Fami-
lie.

Die Verfassung stellt Ehe und Fami-
lie unter den besonderen Schutz des
Staates (Art. 6 Abs.1 GG). Sie geht da-
bei davon aus, daß eine Familie auf der
Basis einer Ehe gegründet wird und da-
durch ihren rechtlichen und sittlichen
Zusammenhalt findet. An diese Wert-
entscheidung der Verfassung ist auch
der Arzt gebunden, der durch die Me-
thoden der assistierten Reproduktion
zur Bildung einer über die Partner-
schaft zweier Menschen hinausgehen-
den Familie beitragen soll.

Á Bei der Zeugung durch Methoden
der assistierten Reproduktion im homo-
logen System (Anwendung bei beste-
hender Ehe) bestehen hinsichtlich des
Verwandtschaftsverhältnisses des Kin-
des zu seinen Eltern keine Unterschie-
de gegenüber einer natürlichen Zeu-
gung. Bei bestehender Ehe ist der
Rechtsstatus des durch Methoden der
assistierten Reproduktion gezeugten
Kindes daher eindeutig bestimmt. Dar-
aus rechtfertigt sich die grundsätzliche
Bindung der Methoden der assistierten
Reproduktion an eine bestehende Ehe
und die Anwendung im homologen Sy-
stem.

Nach neuerem Verfassungsrechts-
verständnis ist davon auszugehen, daß
die das bisherige Recht prägende Un-
terscheidung zwischen ehelicher und
nichtehelicher Abstammung und der
dem nichtehelichen Kind anhaftende
Sonderstatus nicht mehr als mit Art. 6
Abs. 5 GG vereinbar anzusehen ist
(BVerfGE 84, 168 ff. und 92, 158 ff.).

Auch Väter nichtehelicher Kinder sind
Träger des Elternrechtes aus Art. 6
Abs. 2 GG. Entsprechend diesen ver-
fassungsrechtlichen Vorgaben wurde
das Kindschaftsrecht durch das Kind-
schaftsrechtsreformgesetz, das am 1. Juli
1998 in Kraft getreten ist, novelliert.
Durch dieses Gesetz sollen recht-
liche Unterschiede zwischen ehelichen
und nichtehelichen Kindern, die in
Teilbereichen noch bestehen, soweit
wie möglich abgebaut werden. Es soll
die Ehelichkeit beziehungsweise die
Nichtehelichkeit eines Kindes künftig
kein der Person anhaftendes Status-
merkmal mehr sein. Allerdings führt
die Änderung des Kindschaftsrechtsre-
formgesetzes nicht zu einer vollständi-
gen abstammungsrechtlichen Gleichbe-
handlung ehelicher und nichtehelicher
Kinder.

Das Fehlen dieser abstammungs-
rechtlichen Gleichstellung sowie die Tat-
sache, daß das Anfechtungsrecht des
„Vaters“ bei der Anwendung der assi-
stierten Reproduktion gesetzlich nicht
ausgeschlossen wurde, läßt es trotz der
gesetzlichen Neuregelung des Kind-
schaftsrechtes gerechtfertigt erscheinen,
vor der Anwendung der Methoden der
assistierten Reproduktion außerhalb ei-
ner bestehenden Ehe ein beratendes Vo-
tum der Kommission für assistierte Re-
produktion einzuholen. Dabei sollte in
jedem Fall sichergestellt werden, daß 
ein Vaterschaftsanerkenntnis abgegeben
wird. 

Im Hinblick auf das Kindeswohl ver-
bietet es sich, einer alleinstehenden Frau
oder gleichgeschlechtlichen Paaren ei-
nen Kinderwunsch zu erfüllen. Im übri-
gen besteht in den genannten Fällen ge-
genüber dem Arzt kein Anspruch auf
Anwendung der Methoden der assistier-
ten Reproduktion, da es nach wie vor
kein positives Recht auf „nichteheliche
Fortpflanzung“ gibt.

Â Darüber hinaus wirft die Durch-
führung von Methoden der assistierten
Reproduktion mit Spendersamen Drit-
ter ebenso wie die artifizielle hetero-
loge Insemination besondere Proble-
me auf, wenn diese Methoden im hete-
rologen System zur Anwendung gelan-
gen. Diese Probleme bestehen in dem
Auseinanderfallen der sozialen und 
genetischen Vaterschaft. Der Gesetz-
geber hat im Rahmen der Novellierung
des Kindschaftsrechtsreformgesetzes
zwar die Frage diskutiert (vgl. Bundes-
tags-Drs. 13/4899, S. 146, S. 166 sowie
Bundesrats-Drs. 710/1/97), ob durch 
einen Ausschluß des Anfechtungsrech-
tes dieses Problem gelöst werden kön-
ne, eine gesetzliche Regelung jedoch
nicht getroffen, da die Gesamtproble-
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matik der heterologen Insemination
nach Auffassung des Gesetzgebers
nicht einer isolierten Teilregelung zu-
geführt werden sollte, sondern in ei-
nem gesonderten Gesetz insgesamt zu
regeln sei.

Nach der Gesetzesänderung besteht
daher nach wie vor die Möglichkeit, daß
die Vaterschaft sowohl von dem sozialen
Vater des Kindes als auch von dem Kind
selbst angefochten werden kann, wenn
auch nach der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofes (BGH – NJW 95, S.
2028) die Anfechtung eines Partners, der
seine Zustimmung zur Anwendung der
assistierten Reproduktion im heterolo-
gen System gegeben hat, nicht zwingend
zu einem Verlust des Unterhaltsanspru-
ches des Kindes führen muß.

Das Anfechtungsrecht des Kindes
dient der Sicherung des Rechtsanspru-
ches des Kindes auf Kenntnis seiner ge-
netischen Herkunft. Aber auch wenn die
Ehelichkeit beziehungsweise die Vater-
schaft nicht angefochten wird, hat das
durch heterologe Insemination gezeugte
Kind einen Anspruch auf Bekanntgabe
seines biologischen Vaters, da die biolo-
gische Vaterschaft, zum Beispiel im Ein-
gehen einer Ehe, im Hinblick auf seine
Gesundheit und die seiner Nachkom-
menschaft von wesentlicher Bedeutung
ist. Der Arzt kann dem Samenspender
daher keine Anonymität zusichern, zu-
mal nach der Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts (BVerfG-Ent-
scheidung vom 31. 1. 1989 – 1 BvL 17/87)
das allgemeine Persönlichkeitsrecht
auch das Recht auf Kenntnis der eigenen
Abstammung umfaßt. Der Arzt muß den
Samenspender vielmehr darauf hinwei-
sen, daß er gegenüber dem Kind zur
Nennung des Spendernamens verpflich-
tet ist und sich insoweit auch nicht auf
die ärztliche Schweigepflicht berufen
kann.

Dies alles macht es erforderlich, die
Anwendung der Methode der assistier-
ten Reproduktion im heterologen Sy-
stem erst dann durchzuführen, wenn ein
zustimmendes Votum der zuständigen
Kommission der Ärztekammer einge-
holt worden ist, und zwar unabhängig
davon, ob diese Methode bei Ehepart-
nern oder bei auf Dauer angelegten
Partnerschaften zur Anwendung ge-
langt. In der Regel kann ein zustimmen-
des Votum nur abgegeben werden, wenn

! eine der Methoden der assistierten
Reproduktion im homologen System
wegen Unfruchtbarkeit des Mannes
nicht möglich ist,

! die Verwendung eines Mischsper-
mas ausgeschlossen ist, da durch sie die
spätere Identifikation des biologischen
Vaters erschwert würde,

! der Samenspender sich mit der
Bekanntgabe seines Namens an das
Kind durch den Arzt für den Fall aus-
drücklich einverstanden erklärt, daß ein
entsprechendes Auskunftsersuchen an
den Arzt gestellt wird,

! die Eheleute/Partner und der Sa-
menspender über die Möglichkeit der
Anfechtung der Ehelichkeit/Vaterschaft
und die sich daraus ergebenden Rechts-
folgen und das hiervon bestehende
Recht des Kindes auf Namensnennung
des Samenspenders aufgeklärt worden
sind und diese Aufklärung ausreichend
dokumentiert worden ist,

! bei nicht verheirateten Paaren zu-
verlässig festgestellt werden kann, daß
diese in einer auf Dauer angelegten
Partnerschaft leben.

Ã Durch das zum 1. Januar 1991 in
Kraft getretene Embryonenschutzge-
setz sind sowohl die Eizellenspende als
auch die Ersatzmutterschaft gesetzlich
verboten worden. Der Gesetzgeber
wollte durch diese Verbotsvorschrift
verhindern, daß es zu einer sogenann-
ten gespaltenen Mutterschaft kommt
und damit die austragende und die ge-
netische Mutter nicht mehr identisch
sind. Dem liegt die Erkenntnis zugrun-
de, daß das Kind in seiner gesamten
körperlichen und seelischen Entwick-
lung sowohl durch die von der geneti-
schen Mutter stammenden Erbanlagen
wie auch durch die enge während der
Schwangerschaft bestehende Bezie-
hung zwischen ihm und der austragen-
den Mutter entscheidend geprägt wird.
Eine gespaltene Mutterschaft läßt be-
sondere Schwierigkeiten bei der Selbst-
findung des Kindes und negative Aus-
wirkungen auf seine seelische Entwick-
lung befürchten. Dieses Ziel soll durch
ein Verbot der Verwendung fremder
Eizellen bei der Herbeiführung einer
Schwangerschaft sowie durch das Ver-
bot einer Ersatzmutterschaft erreicht
werden.

II. Ständige Kommission bei den
Ärztekammern

Von den Landesärztekammern sind
Ständige Kommissionen zu bilden, wel-
che die Einhaltung der Zulassungs- und
Durchführungsbedingungen prüfen. Ih-
nen sollen Ärzte und Juristen mit Sach-
kompetenz in medizinischen und recht-
lichen Fragen der Methoden der assi-
stierten Reproduktion angehören.

Die Kommission kann sich in speziel-
len Fragen durch Vertreter anderer Ge-
biete ergänzen. Betroffene in eigener Sa-
che sind ausgeschlossen.

Um eine möglichst einheitliche An-
wendung dieser Richtlinien zu errei-

chen, sollten von mehreren Ärztekam-
mern gemeinsam getragene Kommis-
sionen gebildet und/oder bei der Bun-
desärztekammer eine Kommission zur
Beurteilung grundsätzlicher Ausle-
gungsfragen gebildet werden.
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