Anlage 2

Richtlinie
zur Durchfiihrung kiinstlicher Befruchtungen

Nach Einfiihrung der In-vitro-Fertilisation (IVF) Anfang der 1980er Jahre hat die Bundesirz-
tekammer ,,Richtlinien zur Durchfithrung von IVF und Embryotransfer (ET) als Behandlungs-
methode der menschlichen Sterilitidt" erarbeitet. Sie sind durch Beschluss des 88. Deutschen
Arztetages 1985 Bestandteil der (Muster-)Berufsordnung und der meisten Berufsordnungen
der Landesdrztekammern geworden. Die Modifizierung und Ausweitung der Verfahren hat
die vorliegende Fortschreibung erforderlich gemacht, die mit Beschluss des Vorstandes der
Bundesirztekammer vom 17. Februar 2006 bestitigt wurde.

A.
Praambel

Diese Richtlinie beriicksichtigt die offentliche Debatte iiber Chancen, Legitimitit und
ethische Grenzen der Fortpflanzungsmedizin, den gesellschaftlichen Wertewandel zu Familie,
Ehe und Partnerschaft und die Kriterien der Medizinethik. Die Anwendung kiinstlicher
Befruchtungen ist durch das Leiden von Paaren durch ungewollte Kinderlosigkeit und durch
ihren auf natiirlichem Weg nicht erfiillbaren Kinderwunsch begriindet. Zwar besitzt kein Paar
ein Recht oder einen Anspruch auf ein Kind, jedoch ist der Wunsch nach einem eigenen Kind
legitim und nachvollziehbar. Sofern sich ein Kinderwunsch auf natiirlichem Weg nicht
erfilllen ldsst, kann die kiinstliche Befruchtung zumindest in begrenztem Umfang Hilfe
leisten. Der technische Fortschritt der Reproduktionsmedizin soll aber keine iiberhohten
Erwartungen wecken und keiner Verschiebung gesellschaftlicher Leitbilder zu Lasten
behindert geborener Kinder Vorschub leisten.

Der kiinstlichen Befruchtung liegen die gesetzlichen Vorgaben, namentlich das Embryonen-
schutzgesetz, zugrunde. Die Schutzwiirdigkeit und das Lebensrecht von Embryonen werden
von der abgeschlossenen Befruchtung an gewahrt. Dariiber hinaus orientiert sie sich an
ethischen Normen, die das Kindeswohl, d. h. den Schutz und die Rechte des erhofften Kindes,
die Frau, den Mann und die behandelnden Arzte betreffen.

Den hohen Rang des Kindeswohls bringen zum Beispiel das Ubereinkommen der Vereinten
Nationen iiber die Rechte des Kindes aus dem Jahr 1989 oder die von der 50. General-
versammlung des Weltdrztebundes 1998 verabschiedete ,,Deklaration von Ottawa zum Recht
des Kindes auf gesundheitliche Versorgung" zum Ausdruck. In der UN-Kinderrechts-
konvention erkennen die Vertragsstaaten in Artikel 24 ,,das Recht des Kindes auf das
erreichbare Hochstmall an Gesundheit" an. Der Weltidrztebund betont im Rahmen seiner
»Allgemeinen Grundsitze®, ,,dass die bestmogliche Wahrnehmung der Interessen des Kindes
die wichtigste Aufgabe in der Gesundheitsversorgung sein muss". Der hohe Anspruch an das
Kindeswohl gilt auch fiir den Umgang mit dem noch nicht geborenen Kind.

Sofern im konkreten Fall die Anwendung reproduktionsmedizinischer Verfahren die Voraus-
setzung dafiir ist, dass ein Kinderwunsch iiberhaupt verwirklicht wird, trigt der Arzt fiir das
Wohl des mit seiner medizinischen Assistenz erzeugten Kindes eine besondere
Verantwortung. Die drztliche Pflicht, zum Wohl der Patienten zu handeln und Schaden zu
vermeiden, bezieht sich auf die Mutter und auf die erwiinschten Kinder. Aufgrund der
arztlichen Verantwortung muss daher iiber Gefdhrdungen, die aus Mehrlingsschwanger-
schaften fiir Mutter und Kind resultieren, oder das Problem erhohter nachgeburtlicher



Gesundheitsschdaden des Kindes sorgsam und umfassend aufgeklart werden. Im Einzelfall
miissen der Kinderwunsch eines Paares und eventuelle gesundheitliche Risiken, die eine
kiinstliche Befruchtung fiir das erhoffte Kind mit sich bringen konnen, gegeneinander
abgewogen werden. Dem Recht des Kindes auf Kenntnis seiner genetischen Herkunft ist
Rechnung zu tragen.

Paare mit Kinderwunsch und vor allem die betroffenen Frauen sind den Prinzipien der
Patientenautonomie und des informed consent gemé@l iiber die Einzelheiten und Risiken der
fir sie in Betracht kommenden Verfahren umfassend zu informieren und aufzukléren.
Die medizinische Information soll von einer psychosozialen Beratung begleitet werden. Die
Patientin bzw. das Paar sind in die Lage zu versetzen, unter Kenntnis der medizinischen
Sachverhalte, der Risiken, die mit der Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer
Verfahren verbunden sind, sowie der ethischen Aspekte, zu denen das Kindeswohl gehort, in
eigener Verantwortung zu entscheiden, ob sie die Reproduktionsmedizin in Anspruch nehmen
mochten und welche Verfahren der kiinstlichen Befruchtung es sind, von denen sie Gebrauch
machen wollen.

Die Behandlungsstandards und das Niveau der gesundheitlichen Versorgung, die in
Deutschland reproduktionsmedizinisch gewéhrleistet werden, sind im europdischen Kontext
zu sehen. Sie lassen sich vom Fortschritt der Behandlungsmethoden, von den rechtlichen
Entwicklungen sowie den - auch weniger restriktiven - ethischen Gesichtspunkten, die in
anderen europdischen Lidndern gelten, nicht abkoppeln. Nichtgenetische oder genetisch-
diagnostische Verfahren, die in einer Reihe europidischer Staaten im Rahmen der dort
geltenden Gesetze auf Wunsch der Eltern zu einer moglichen Verbesserung des Schwanger-
schaftserfolges und um der Gesundheit der erhofften Kindern willen praktiziert werden (z. B.
Praimplantationsdiagnosik oder vor allem Kultivierung von Embryonen mit nachfolgendem
Single-Embryo-Transfer), sind in der Bundesrepublik Deutschland zurzeit nicht statthaft oder
in ihrer rechtlichen Zulidssigkeit strittig. In ethischer Hinsicht gilt, dass die Reproduk-
tionsmedizin die Selbstbestimmungsrechte von Paaren mit Kinderwunsch zu beriicksichtigen,
sich am Gesundheitsschutz der Schwangeren und des erhofften Kindes zu orientieren und ein
hohes Niveau der Gesundheitsversorgung sicherzustellen hat. Letztlich liegt es am Gesetz-
geber, die gesetzlichen Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass Verfahren, die in anderen
Staaten zu einer Verbesserung der Kinderwunschbehandlung gefiihrt haben und dort statthaft
sind, in der Bundesrepublik Deutschland iibernommen werden konnen.

B.
Begriffsbestimmungen zur kiinstlichen Befruchtung

Als kiinstliche Befruchtung wird die drztliche Hilfe zur Erfiillung des Kinderwunsches eines
Paares durch medizinische Hilfen und Techniken bezeichnet. In der Regel wird im Zusam-
menhang mit diesen Verfahren eine hormonelle Stimulation durchgefiihrt. Darunter versteht
man den Einsatz von Medikamenten zur Unterstiitzung der Follikelreifung, sodass im Zyklus
ein oder mehrere Follikel heranreifen.

Die alleinige Insemination (ohne hormonelle Stimulation) sowie die alleinige hormonelle
Stimulation (ohne Insemination) sind als Methode nicht von dieser Richtlinie erfasst.

1. Insemination

Unter Insemination versteht man das Einbringen des Nativspermas in die Zervix (intrazervi-
kale Insemination) oder des aufbereiteten Spermas in den Uterus (intrauterine Insemination)
oder in die Eileiter (intratubare Insemination).



2. GIFT
Unter GIFT (Gamete-Intrafallopian-Transfer; intratubarer Gametentransfer) versteht man den
Transfer der miannlichen und weiblichen Gameten in den Eileiter.

3. Extrakorporale Befruchtung

3.1.IVF
Unter In-vitro-Fertilisation (IVF), auch als ,,extrakorporale Befruchtung" bezeichnet, versteht
man die Vereinigung einer Eizelle mit einer Samenzelle aulerhalb des Korpers.

3.2. ICSI

Unter der intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) versteht man ein Verfahren der
kiinstlichen Befruchtung, bei dem eine menschliche Samenzelle in eine menschliche Eizelle
injiziert wird.

4. ET

Die Einfiihrung des Embryos in die Gebdrmutter wird als Embryotransfer (ET) bezeichnet,
unabhiingig davon ob es sich um den Transfer von einem Embryo (Single-Embryo-
Transfer/SET), von zwei Embryonen (Double-Embryo-Transfer/DET) oder drei Embryonen handelt.

5. Homologer/heterologer Samen
Als homolog gilt der Samen des Ehemannes oder des Partners in stabiler Partnerschaft. Als
heterolog gilt der Samen eines Samenspenders.

6. PKD

Bei der Polkorperdiagnostik (PKD) wird eine miitterliche, genetische oder chromosomale
Veridnderung des haploiden weiblichen Chromosomensatzes durch Beurteilung des ersten und
- wenn moglich - auch des zweiten Polkorpers im Ablauf einer IVF vor der Bildung des
Embryos untersucht. Es handelt sich um eine indirekte Diagnostik der Eizelle.

7. PID

Bei der Priaimplantationsdiagnostik (PID) werden in einem sehr frithen Entwicklungsstadium
ein oder zwei Zellen eines durch extrakorporale Befruchtung entstandenen Embryos
entnommen und auf eine Chromosomenstorung oder eine spezifische genetische Veridnderung
hin untersucht. Diese Form einer PID ist nicht als Regelungsgegenstand zugrunde gelegt, da
sie in Deutschland nicht durchgefiihrt wird.

C.
Medizinische Voraussetzungen fiir die kiinstliche Befruchtung

Jeder Anwendung der Malnahmen der kiinstlichen Befruchtung hat eine sorgfiltige
Diagnostik bei beiden Partnern vorauszugehen, die alle Faktoren beriicksichtigt, die sowohl
fiir den unmittelbaren Therapieerfolg als auch fiir die Gesundheit des Kindes von Bedeutung
sind. Bei der Wahl der Methode sollten die Dauer des Kinderwunsches und das Alter der Frau
Beriicksichtigung finden.

I. Methoden und Indikationen
Die Voraussetzungen fiir die Methoden der alleinigen Insemination (ohne hormonelle

Stimulation) und der alleinigen hormonellen Stimulation (ohne Insemination) sind durch die
Richtlinien nicht geregelt.



1. Hormonelle Stimulation der Follikelreifung
Indikationen:

- Follikelreifungsstorungen

- leichte Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen

2. Homologe Insemination

Indikationen:

- leichte Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen

- nicht erfolgreiche hormonelle Stimulationsbehandlung

- somatische Ursachen (z. B. Hypospadie, retrograde Ejakulation, Zervikal-Kanal-Stenose)
- idiopathische Unfruchtbarkeit

3. Homologe In-vitro-Fertilisation mit intrauterinem Embryotransfer (IVF mit ET) von
einem (SET), von zwei (DET) oder drei Embryonen

Uneingeschrinkte Indikationen:

- Tubenverschluss bzw. tubare Insuffizienz

- mannliche Fertilitatsstorungen nach erfolgloser Insemination

Eingeschrinkte Indikationen:

- Endometriose von hinreichender Bedeutung

- 1diopathische Unfruchtbarkeit

Eine unerklédrbare (idiopathische) Unfruchtbarkeit kann nur als Indikation fiir eine kiinstliche
Befruchtung im Sinne einer IVF-Behandlung angesehen werden, wenn alle diagnostischen
MaBnahmen durchgefiihrt und hormonelle Stimulation, intrauterine und/oder intratubare
Insemination nicht erfolgreich waren.

4. Intratubarer Gametentransfer (GIFT)

Indikationen:

- einige Formen maénnlicher - mit anderen Therapien einschlieBlich der intrauterinen
Insemination nicht behandelbarer — Fertilitdtsstorungen

- idiopathische Unfruchtbarkeit

5. Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

Indikationen:

- schwere Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen

- fehlende oder unzureichende Befruchtung bei einem IVF-Versuch

Eine Indikation zur ICSI ist dann gegeben, wenn bei schwerer ménnlicher Infertilitidt oder
aufgrund anderer Gegebenheiten (z. B. erfolglose Befruchtungsversuche im Rahmen der IVF)
die Herbeifiihrung einer Schwangerschaft auf anderem Wege hochst unwahrscheinlich ist.

Die Indikationsstellung erfolgt analog den Richtlinien fiir &drztliche MaBnahmen zur
kiinstlichen Befruchtung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils giiltigen

Fassung.

Die Beurteilung des Spermas hat nach den giiltigen WHO-Vorgaben zu erfolgen.



6. Heterologe Insemination

Indikationen:

- schwere Formen ménnlicher Fertilitidtsstorungen

- erfolglose Behandlung einer miénnlichen Fertilitdtsstorung mit intrauteriner und/oder
intratubarer Insemination und/oder In-vitro-Fertilisation und/oder intracytoplasmatischer
Spermieninjektion im homologen System

- ein nach humangenetischer Beratung festgestelltes hohes Risiko fiir ein Kind mit schwerer
genetisch bedingter Erkrankung

Voraussetzung sind funktionsfahige, offene Eileiter.

Beim Einsatz heterologer Spermien sind die Voraussetzungen (s. Kapitel F ,,Voraus-
setzungen fiir spezielle Methoden und Qualitdtssicherung”, Kapitel F. Abschnitt III.
,,Verwendung von heterologem Samen") zu beachten.

7. Heterologe In-vitro-Fertilisation mit intrauterinem Embryotransfer (IVF mit ET),

heterologe intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI mit ET)

Indikationen:

- schwere Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen

- erfolgloser Einsatz der intrauterinen und/oder intratubaren Insemination und/oder der In-
vitro-Fertilisation und/oder der intracytoplasmatischen Spermieninjektion im homologen
System (nach Vorliegen der jeweiligen Indikation)

- erfolgloser Einsatz der heterologen Insemination

- ein nach humangenetischer Beratung festgestelltes hohes Risiko fiir ein Kind mit schwerer
genetisch bedingter Erkrankung

Beim Einsatz heterologer Spermien sind die Voraussetzungen (s. Kapitel F ,,Voraus-

setzungen fiir spezielle Methoden und Qualititssicherung" Kapitel F. Abschnitt III.

,,Verwendung von heterologem Samen") zu beachten.

8. Polkorperdiagnostik (PKD)

Die PKD ist ein in Erprobung befindliches Verfahren.

Indikationen:

- Erkennung eines spezifischen genetischen einschlielich chromosomalen kindlichen
Risikos mittels indirekter Diagnostik der Eizelle

- Erkennung unspezifischer chromosomaler Risiken im Rahmen von IVF zur moglichen
Erhohung der Geburtenrate

Eine Erhohung der Geburtenrate ist bisher nicht hinreichend belegt.

Die PKD ist an die Anwendung der IVF und ICSI gekniipft, obwohl eine Fertilititsstorung
nicht vorliegen muss. Soweit diese Untersuchungen vor Bildung des Embryos erfolgen, ist
das Embryonenschutzgesetz nicht beriihrt.

II. Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen:

- alle Kontraindikationen gegen eine Schwangerschaft

Eingeschrinkte Kontraindikationen:

- durch eine Schwangerschaft bedingtes, im Einzelfall besonders hohes medizinisches
Risiko fiir die Gesundheit der Frau oder die Entwicklung des Kindes

- psychogene Fertilititsstorung: Hinweise auf eine psychogene Fertilititsstorung ergeben
sich insbesondere dann, wenn Sexualstorungen als wesentlicher Sterilitdtsfaktor angesehen



werden konnen (seltener Geschlechtsverkehr, Vermeidung des Verkehrs zum Konzeptions-
optimum, nicht organisch bedingte sexuelle Funktionsstérung). In diesem Fall soll zuerst
eine Sexualberatung/-therapie des Paares erfolgen.

III. Humangenetische Beratung

Eine humangenetische Beratung soll die Partner in die Lage versetzen, auf der Grundlage
ihrer personlichen WertmaBstibe eine Entscheidung in gemeinsamer Verantwortung iiber die
Vornahme einer genetischen Untersuchung im Rahmen der kiinstlichen Befruchtung und iiber
die aus der Untersuchung zu ziehenden Handlungsoptionen zu treffen. Im Rahmen dieser
Beratung sollen ein mogliches genetisches Risiko und insbesondere die mogliche
medizinische und ggf. psychische und soziale Dimension, die mit einer Vornahme oder
Nicht-Vornahme einer genetischen Untersuchung sowie deren moglichem Ergebnis ver-
bunden ist, erortert werden.

Eine genetische Untersuchung darf erst vorgenommen werden, nachdem die betreffende
Person schriftlich bestitigt hat, dass sie gemdl dem oben genannten Verfahren iiber die
Untersuchung aufgekldrt wurde und in diese eingewilligt hat.

D.
Allgemeine Zulassungsbedingungen

Bei der kiinstlichen Befruchtung handelt es sich mit Ausnahme der alleinigen Insemination
(ohne hormonelle Stimulation) und der alleinigen hormonellen Stimulation (ohne Inseminati-
on) um besondere medizinische Verfahren gem. § 13 i. V. m. § 5 der Berufsordnung der
Sdchsischen Landesdrztekammer. Der Arzt hat bei der Anwendung dieser Verfahren
insbesondere das Embryonenschutzgesetz und die Geschiftsordnung der Kommission
,MaBnahmen der kiinstlichen Befruchtung* der Sédchsischen Landesdrztekammer nebst deren
Anlagen zu beachten.

I. Rechtliche Voraussetzungen

1. Statusrechtliche Voraussetzungen

Methoden der kiinstlichen Befruchtung sollen unter Beachtung des Kindeswohls
grundsitzlich nur bei Ehepaaren angewandt werden. Dabei darf grundsétzlich nur der Samen
des Ehemannes verwandt werden; sollen Samenzellen eines Dritten verwandt werden, sind
die unter Abschnitt F Abs. III. genannten Voraussetzungen zu beachten.

Methoden der kiinstlichen Befruchtung konnen auch bei einer nicht verheirateten Frau
angewandt werden. Dies gilt nur, wenn der behandelnde Arzt zu der Einschitzung gelangt ist,
dass

die Frau mit einem nicht verheirateten Mann in einer festgefiigten Partnerschaft

zusammenlebt und

dieser Mann die Vaterschaft an dem so gezeugten Kind anerkennen wird.

Dabei darf grundsitzlich nur der Samen des Partners verwandt werden; sollen Samenzellen
eines Dritten verwandt werden, sind die unter Abschnitt F Abs. III. genannten
Voraussetzungen zu beachten.



2. Embryonenschutzrechtliche Voraussetzungen

Fiir die Unfruchtbarkeitsbehandlung mit den genannten Methoden diirfen maximal drei
Embryonen einzeitig auf die Mutter iibertragen werden (§ 1 Abs. 1 Nrn. 3 u. 5 ESchG). An
den zum Transfer vorgesehenen Embryonen diirfen keine Malnahmen vorgenommen werden,
die nicht unmittelbar der Erhaltung der Embryonen dienen.

Beim Einsatz der oben genannten Methoden diirfen nur die Eizellen der Frau befruchtet
werden, bei der die Schwangerschaft herbeigefiihrt werden soll.

3. Sozialversicherungsrechtliche Voraussetzungen

Sofern Leistungen der Verfahren zur kiinstlichen Befruchtung von der gesetzlichen
Krankenversicherung getragen werden, sind ferner die Bestimmungen des SGB V (insbes.
§8§ 27a, 92, 121a und 135 ff SGB V) und die Richtlinien iiber drztliche Mallnahmen zur
kiinstlichen Befruchtung des Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils giiltigen
Fassung zu beachten.

4. Berufsrechtliche Voraussetzungen

Jeder Arzt, der solche MaBinahmen durchfiihren will und fiir sie die Gesamtverantwortung
trigt, hat die Aufnahme der Tétigkeit bei der Sdchsischen Landesédrztekammer genehmigen zu
lassen und nachzuweisen, dass die fachlichen, personellen und technischen Voraussetzungen
erfiillt sind, auBerdem hat er an den MaBnahmen der Qualititssicherung teilzunehmen.
Anderungen sind der Sichsischen Landesirztekammer unverziiglich anzuzeigen.

Die weiteren FEinzelheiten ergeben sich aus der ,Richtlinie zur Genehmigung von
MaBnahmen zur Durchfithrung kiinstlicher Befruchtungen durch Vertragsirzte, zugelassene
medizinische Versorgungszentren, ermichtigte Arzte, ermichtigte #rztlich geleitete
Einrichtungen und zugelassene Krankenhduser als Anlage 1 der Geschiftsordnung der
Kommission ,,MaBBnahmen zur  kinstlichen Befruchtung* der Sédchsischen
Landesirztekammer.

Ein Arzt kann nicht dazu verpflichtet werden, entgegen seiner Gewissensiiberzeugung
Verfahren der kiinstlichen Befruchtung durchzufiihren.

II. Information, Aufklirung, Beratung und Einwilligung

Das Paar muss vor Beginn der Behandlung durch den behandelnden Arzt iiber die vor-
gesehene Behandlung, die Art des FEingriffs, die Einzelschritte des Verfahrens, seine zu
erwartenden Erfolgsaussichten, Komplikationsmoglichkeiten, Risiken, mogliche Alternativen,
sonstige Umstinde, denen erkennbar Bedeutung beigemessen wird, und die Kosten
informiert, aufgeklédrt und beraten werden.

1. Medizinische Aspekte

Information, Aufkldrung und Beratung, insbesondere zu folgenden Punkten
- Ablauf des jeweiligen Verfahrens

- Erfolgsrate des jeweiligen Verfahrens

- Moglichkeit einer behandlungsunabhingigen Schwangerschaft

- Zystenbildung nach Stimulationsbehandlung

- Uberstimulationsreaktionen

- Nebenwirkungen von Medikamenten

- Operative Komplikationen bei Follikelpunktionen

- Festlegung der Hochstzahl der zu transferierenden Embryonen

- Kryokonservierung fiir den Fall, dass Embryonen aus unvorhergesehenem Grunde nicht



transferiert werden kénnen

- Abortrate in Abhingigkeit vom Alter der Frau

- Eileiterschwangerschaft

- durch die Stimulation bedingte erhohte Mehrlingsrate und den damit verbundenen
miitterlichen und kindlichen Risiken (u.a. mit Folge der Friihgeburtlichkeit)

- moglicherweise erhohtes Risiko von Auffilligkeiten bei Kindern, insbesondere nach
Anwendung der ICSI-Methode

- mogliche Risiken bei neuen Verfahren, deren endgiiltige Risikoeinschidtzung nicht geklart
1st.

Neben diesen behandlungsbedingten Risiken miissen Faktoren, die sich auf das Basisrisiko
auswirken, (z. B. erhohtes Alter der Partner, Verwandtenehe) Beriicksichtigung finden.
Hierzu sollte eine Stammbaumerhebung beider Partner iiber mindestens drei Generationen
hinweg (u. a. Fehlgeburten, Totgeburten, Personen mit korperlichen oder geistigen Behinder-
ungen, andere Familienmitglieder mit Fertilitidtsstorungen) durchgefiihrt werden. Ergeben sich
Hinweise auf Chromosomenstérungen oder auf Erkrankungen, die genetisch bedingt sein
konnten, so muss iiber Information und Aufkldarung hinaus das Angebot einer human-
genetischen Beratung erfolgen und dieses dokumentiert werden.

2. Psychosoziale Aspekte

Im Einzelnen sind Information, Aufkldarung und Beratung, insbesondere zu folgenden Punkten

zu geben:

- psychische Belastung unter der Therapie (der psychische Stress kann belastender erlebt
werden als die medizinischen Schritte der Behandlung)

- mogliche Auswirkung auf die Paarbeziehung

- mogliche Auswirkung auf die Sexualitit

- mogliche depressive Reaktion bei Misserfolg

- mogliche Steigerung des Leidensdrucks der Kinderlosigkeit bei erfolgloser Behandlung

- Alternativen (Adoption, Pflegekind, Verzicht auf Therapie)

- mogliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen.

3. Aspekte der humangenetischen Beratung

Dem Paar muss iiber Information und Aufkldarung hinaus eine humangenetische Beratung

(vgl. Kapitel C. Abschnitt III. ,,Humangenetische Beratung") insbesondere angeboten werden

bei:

- Anwendung der ICSI-Methode im Zusammenhang mit einer schweren Oligo-Astheno-
Teratozoospermie oder nicht entziindlich bedingter Azoospermie

- genetisch bedingten Erkrankungen in den Familien

- einer Polkorperdiagnostik (PKD)

- habituellen Fehl- und Totgeburten

- Fertilitdtsstorungen in der Familienanamnese.

4. Aspekte der behandlungsunabhéngigen Beratung

Unabhingig von dieser Art der Information, Aufkldrung und Beratung muss der behandelnde
Arzt dem Paar die Moglichkeit einer behandlungsunabhédngigen irztlichen Beratung
empfehlen und auf die Moglichkeit einer begleitenden psychosozialen Beratung hinweisen.

5. Aspekte der Kosteniibernahme
Fragen zur Ubernahme der Kosten der Behandlung durch gesetzliche oder private Kranken-
kassen bzw. Beihilfetrdger sind zu erdrtern.



6. Aspekte der Dokumentation

Die erfolgte Information, Aufkldarung, Beratung und die Einwilligung der Partner zur Behand-
lung miissen dokumentiert und von beiden Partnern und dem aufkldrenden Arzt unterzeichnet
werden.

E.
Fachliche, personelle und technische Voraussetzungen

Die Durchfiihrung der Methoden

- homologe Insemination nach hormoneller Stimulation

- In-vitro-Fertilisation (IVF) mit anschlieBendem Embryotransfer in die Gebarmutter (ET)

- Transfer der médnnlichen und weiblichen Gameten in die Eileiter (Gamete-Intrafollopian-
Transfer [GIFT])

- Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) mit anschlieBendem Embryotransfer in die
Gebarmutter (ET)

- heterologe Insemination nach hormoneller Stimulation

- heterologe IVF/ICSI

- Polkorperdiagnostik (PKD)

als Verfahren setzt die Erfiillung der in Anlage 1 ,Richtlinie zur Genehmigung von

MaBnahmen zur Durchfithrung kiinstlicher Befruchtungen durch Vertragsirzte, zugelassene

medizinische Versorgungszentren, ermichtigte Arzte, ermichtigte #rztlich geleitete

Einrichtungen und zugelassene Krankenhduser® festgelegten fachlichen, personellen und

technischen Mindestanforderungen voraus.

F.
Voraussetzungen fiir spezielle Methoden und Qualitéitssicherung

I. Embryotransfer

Ziel einer Sterilititstherapie ist die Herbeifiihrung einer Einlingsschwangerschaft, da diese
Schwangerschaft im Vergleich zu Mehrlingsschwangerschaften das geringste Risiko fiir
Mutter und Kind darstellt.

Zwillingsschwangerschaften beinhalten fiir die Mutter erhdhte Risiken (schwangerschafts-
induzierter Hypertonus, Praeklampsie), die in der Beratung mit zu beriicksichtigen sind. Die
Risiken fiir das Kind sind bei Zwillingen im Vergleich zu Einlingen ebenfalls erhoht, wobei
besondere Komplikationen bei monozygoten Zwillingsschwangerschaften zu erwarten sind
(z. B. fetofetales Transfusionssyndrom).

Hohergradige Mehrlinge (mehr als Zwillinge) sollen verhindert werden, da hierbei sowohl das
Leben oder die Gesundheit der Mutter gefihrdet als auch die Morbiditit und Mortalitédt der
meist frithgeborenen Kinder deutlich erhoht sein kénnen.

Das Risiko besonders fiir hohergradige Mehrlinge mit allen gesundheitlichen und sozialen
Problemen fiir Kinder und Eltern wiegt so schwer, dass das Ziel, eine Schwangerschaft
herbeizufiihren, untergeordnet werden muss. Zur Senkung des Mehrlingsrisikos miissen
folglich die wesentlichen Parameter wie Alter der Mutter, Anzahl der bisherigen Versuche
und Indikation zur Therapie abgewogen werden.

Es ist daher unter Beriicksichtigung des aktuellen Wissensstandes zu empfehlen, bei
Patientinnen unter 38 Jahren im ersten und zweiten IVF- und/oder ICSI-Versuch nur zwei
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Embryonen zu transferieren. Wenn von dem Paar der Transfer von drei Embryonen
gewiinscht wird, darf dieses nur nach ausfiihrlicher Information und Aufklidrung iiber das
erhohte Risiko fiir hohergradige Mehrlingsschwangerschaften und den damit verbundenen
Risiken fiir Mutter und Kind sowie nach entsprechender Dokumentierung der hiermit
verbundenen Gefahren erfolgen.

II. Kryokonservierung

Kryokonservierung von Eizellen im Stadium der Vorkerne zur Behandlung der Infertilitit von
Patientinnen ist zuldssig. Kryokonservierung von Embryonen ist nur in Ausnahmefillen
zuldssig, wenn die im Behandlungszyklus vorgesehene Ubertragung nicht moglich ist. Die
Kryokonservierung von Embryonen ist der Sidchsischen Landesirztekammer anzuzeigen.

Die weitere Kultivierung von Eizellen im Vorkernstadium darf nur zum Zwecke des Transfers
und nur mit der Einwilligung beider Partner vorgenommen werden. Das Paar ist darauf
hinzuweisen, dass iiber konservierte Eizellen im Vorkernstadium beide nur gemeinschaftlich
verfiigen konnen. Hieriiber ist eine schriftliche Vereinbarung zu treffen.

Die Kryokonservierung von Eizellen ist ebenfalls moglich, jedoch nicht so erfolgreich wie die
Kryokonservierung von Eizellen im Vorkernstadium. Die Kryokonservierung von Ovarial-
gewebe ist als experimentell anzusehen.

Die Kryokonservierung von ejakulierten, epididymalen und testikuldren Spermatozoen bzw.
von Hodengewebe kann ohne Einschrinkung durchgefiihrt werden.

III. Verwendung von heterologem Samen

1. Medizinische Aspekte

Der Einsatz von heterologem Samen ist medizinisch zu begriinden und es ist darzulegen,
warum der Einsatz von homologem Samen nicht erfolgreich war oder nicht zum Einsatz
kommen konnte (s. Kapitel C. ,,Medizinische Voraussetzungen fiir die kiinstliche
Befruchtung" Kapitel C. Abschnitt I. ,,Heterologe Insemination").

Der Arzt hat sicherzustellen, dass

- kein Mischsperma verschiedener Samenspender verwendet wird,

- kein frisches Spendersperma verwendet wird,

- der Samenspender vor der ersten Samenprobe auf HIV-1 und -2 untersucht wurde,

- weitere HIV-Kontrollen in regelméfigen Abstinden von 6 Monaten erfolgt sind,

- die heterologe Insemination mit kryokonserviertem Sperma nur erfolgen darf, wenn es
iber eine Quarantinezeit von mindestens 180 Tagen gelagert wurde und wenn der Spender
auch nach Ablauf dieser Zeit frei von HIV-1 und -2 Infektionen geblieben ist und

- eine serologische Untersuchung auf Hepatitis B und C, Treponema pallidum, Cyto-
megalieviren (Verwendung von CMV-positivem Spendersperma nur fiir CMV-positive
Frauen) durchgefiihrt wurde.

Dies gilt auch bei der Kooperation mit Samenbanken.

Eine Erfassung von medizinischen und phéinotypischen Merkmalen wie Blutgruppe, Augen-
farbe, Haarfarbe, Korpergrole, Korperstatur und Ethnie erscheint sinnvoll. Der Arzt soll
darauf achten, dass ein Spender nicht mehr als 10 Schwangerschaften erzeugt.
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2. Psychosoziale Beratung

Vor einer heterologen Insemination miissen die kiinftigen Eltern iiber die méglichen psycho-
sozialen und ethischen Probleme, welche die heterologe Insemination mit sich bringt, beraten
werden. Dabei soll auf die kiinftige Entwicklung ihrer Beziehung sowie auf die Frage der
kiinftigen Aufklarung des Kindes iiber seine Abstammung besonderes Gewicht gelegt
werden. Die Beratung erfolgt im Rahmen eines édrztlichen Gesprichs; dabei soll den kiinftigen
Eltern eine weiterfithrende, qualifizierte Beratung durch &drztliche oder psychologische
Psychotherapeuten oder auch psychosoziale Beratungsstellen angeboten werden.

3. Rechtliche Aspekte
Der behandelnde Arzt muss sich iiber die moglichen rechtlichen Folgen der Verwendung von
heterologem Samen fiir alle Beteiligten unterrichten.

Unbeschadet dieser eigenverantwortlich durchzufiihrenden Unterrichtung wird empfohlen,
folgende Grundsitze zu beachten:

3.1. Unterrichtung iiber Rechtsfolgen

Der behandelnde Arzt sollte sich vor der Verwendung von heterologem Samen vergewissern,
dass der Samenspender und die kiinftigen Eltern iiber mogliche rechtliche Konsequenzen
unterrichtet worden sind.

3.2. Dokumentation

Der behandelnde Arzt muss

- die Identitdt des Samenspenders und die Verwendung der Samenspende dokumentieren;
auBerdem muss er dokumentieren,

- dass sich der Samenspender mit der Dokumentation von Herkunft und Verwendung der
Samenspende und - fiir den Fall eines an ihn gerichteten Auskunftsverlangens des Kindes -
mit einer Bekanntgabe seiner Personalien einverstanden erklért hat,

- dass sich die kiinftigen Eltern mit der Verwendung von heterologem Samen und der
Dokumentation von Herkunft und Verwendung der Samenspende -einverstanden
erklart haben und den behandelnden Arzt - fiir den Fall eines an diesen gerichteten
Auskunftsverlangens des Kindes oder eines der kiinftigen Elternteile - von seiner
Schweigepflicht entbunden haben.

Dies gilt auch fiir den Fall, dass der behandelnde Arzt mit einer Samenbank kooperiert; die
Dokumentation kann nicht auf die Samenbank delegiert werden.

IV. Verfahrens- und Qualitiitssicherung

Erforderlich sind die Qualitidtssicherung der medizinisch angewendeten Verfahren und deren
Dokumentation.

1. Dokumentation

Zum Zwecke der Verfahrens- und Qualitéitssicherung wird ein gemeinsames Dokumentations-
zentrum (Deutsches IVF-Register = DIR) gefiihrt. Jede Arbeitsgruppe hat eine EDV-gestiitzte
Dokumentation entsprechend dem Fragenkatalog des DIR zu erstellen. Die Ergebnisse der
sachsischen IVF-Zentren werden der Sachsischen Landesidrztekammer vom DIR zur jdhr-
lichen Auswertung und Qualitidtskontrolle zur Verfiigung gestellt.

Die erhobenen Daten sollen regelmilig so ausgewertet werden, dass dem Arzt die
individuelle Beurteilung seiner Téatigkeit ermoglicht wird.
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Im einzelnen miissen mindestens dokumentiert werden:

- homologe Insemination nach hormoneller Stimulation
- IVFmit ET

- GIFT

- ICSI

- heterologe Insemination nach hormoneller Stimulation
- heterologe IVF / ICSI

- PKD

beziiglich:

- Alter der Patientin

- Indikation der Methoden

- Verlauf der Stimulation

- Anzahl und Befruchtungsrate der inseminierten Eizellen bei IVF / ICSI
- Anzahl der transferierten Eizellen bei GIFT

- Anzahl der transferierten Embryonen bei IVF / ICSI

- Schwangerschaftsrate

- Geburtenrate

- Fehlgeburten

- Eileiterschwangerschaften

- Schwangerschaftsabbriiche

- Mehrlingsrate

- Fehlbildungen

Die Beurteilung dieser Kriterien ist nur auf der Grundlage einer prospektiven Datenerfassung
moglich. Konkret bedeutet die Prospektivitidt der Datenerhebung, dass die ersten Angaben
zum Behandlungszyklus innerhalb von 8 Tagen nach Beginn der hormonellen Stimulation
eingegeben werden sollen. Dies ist notwendig, um eine nachtrigliche Selektion nach erfolg-
reichen und nicht erfolgreichen Behandlungszyklen und somit eine bewusste oder unbewusste
Manipulation der Daten zu vermeiden.

Durch die prospektive Erfassung der Daten wird eine Auswertung i. S. der Qualititssicherung
ermdglicht, die nicht nur dem interessierten Arzt, sondern auch der interessierten Patientin
den Behandlungserfolg sowie die Bedeutung eventuell beeinflussender Faktoren transparent
macht.

2. Weitere Regelungen

Soweit die Behandlung als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht wird,
sind neben den vorstehenden Regelungen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses gemif3 § 92 SGB V zu beachten.

3. Meldung von VerstoBen

Verdacht auf VerstoBe gegen die Richtlinie, auch auffilliges Ausbleiben der Dokumen-
tationen nach Kapitel F. Abschnitt IV. 1., sind der Sachsischen Landesidrztekammer zu
melden.

V. Berufsrechtliche Folgen

Die Nichtbeachtung des ESchG und dieser Richtlinie kann neben den strafrechtlichen auch
berufsrechtliche Sanktionen nach sich ziehen.
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G.
Kommentar

Dieser Kommentar soll eine Interpretationshilfe fiir die vorstehende Richtlinie sein, ohne an
threm verbindlichen Charakter teilzuhaben.

Zu B. Begriffsbestimmungen

Die Befruchtung der instrumentell entnommenen Eizelle durch die Samenzelle erfolgt bei der
In-vitro-Fertilisation in der Regel in einem Kulturgefil (In vitro). Bei der Intracyto-
plasmatischen Spermatozoeninjektion (ICSI) wird eine ménnliche Keimzelle in die Eizelle
injiziert. Nach erfolgter Befruchtung und Beobachtung von Zellteilungen erfolgt der Embryo-
transfer in die Gebarmutter (ET).

Zu C.1.5. Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

Zur Indikation

Bei minnlichen Fertilititsstorungen sollen in der Regel weniger invasive Verfahren wie die
homologe Insemination (evtl. nach hormoneller Stimulation) angewendet werden, wenn
dieses Erfolg verspricht. Bei schweren minnlichen Fertilititsstorungen kann die ICSI-
Methode die Chancen fiir einen Schwangerschaftseintritt deutlich erhohen. Eine eindeutige
Grenzziehung im Spermiogramm zwischen den Methoden (interzervikale, intrauterine und
intratubare Insemination, IVF und ICSI) lisst sich nicht finden.

Zur Gewinnung der Spermatozoen

Die fiir die ICSI verwandten Spermien konnen aus dem Ejakulat, aus dem Hoden oder den
ableitenden Samenwegen (vorwiegend dem Nebenhoden) gewonnen werden. Bei obstruktiver
Azoospermie konnen Spermien aus dem Nebenhoden aspiriert werden (z. B. Microsurgical
Epididymal Sperm Aspiration, MESA, oder unter Umstinden Percutaneous Epididymal
Sperm Aspiration, PESA). Bei Azoospermie und schwerster Oligoasthenoteratozoospermie
lassen sich Spermien u. U. aus dem Hoden aspirieren (Testicular Sperm Aspiration, TESA)
oder aus dem bioptisch gewonnenen Hodengewebe extrahieren (Testicular Sperm Extraction,
TESE). Die Verwendung von haploiden Keimzellen vor der Entwicklung zu Spermien kann
nicht empfohlen werden.

Zur humangenetischen Beratung und Diagnostik

Im Vergleich zur Normalbevolkerung liegt bei Paaren, die zur ICSI-Behandlung kommen,
hiufiger eine chromosomale oder monogenetische Storung vor und es ist von einem erhdhten
genetischen Hintergrundrisiko auszugehen. Deshalb muss vor einer ICSI-Therapie durch den
behandelnden Arzt eine genaue Anamnese, insbesondere eine Stammbaumerhebung beider
Partner iiber mindestens drei Generationen hinweg (u. a. Fehlgeburten, Totgeburten, Personen
mit korperlichen oder geistigen Behinderungen, andere Familienmitglieder mit
Fertilititsstorungen) durchgefiihrt werden. Uber die Notwendigkeit und Bedeutung einer
Chromosomenanalyse  muss  aufgeklirt werden. Ergeben sich Hinweise auf
Chromosomenstorungen oder auf Erkrankungen, die genetisch bedingt sein konnten, so muss
tiber Information und Aufklidrung hinaus das Angebot einer humangenetischen Beratung
erfolgen und dieses dokumentiert werden.

Bei nicht obstruktiver Azoospermie oder schwerer Oligozoospermie (< 5 Mio/ml) wird
aufgrund von zurzeit vorliegenden empirischen Daten empfohlen, vor Beginn der ICSI-
Behandlung eine Chromosomenanalyse bei beiden Partnern durchzufiihren. Die molekular-
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genetische Untersuchung Y ql1 (Azoospermiefaktor, AZF) kann bei Azoospermie (au3er bei
gesicherter obstruktiver Azoospermie) und hochgradiger Oligozoospermie angeboten werden.
Im Verdachtsfalle eines kongenitalen beidseitigen Verschlusses der ableitenden Samenwege
(Congenital Bilateral Aplasia of the Vas Deferens, CBAVD) muss ein Angebot einer
Beratung des Paares durch eine Humangenetikerin/einen Humangenetiker erfolgen. In diesem
Fall ist eine detaillierte Mutationsanalyse im Gen fiir die Zystische Fibrose (Cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator (CFTR)-Gen) notwendig. Von dem Ergebnis ist es
abhidngig, ob eine entsprechende molekulargenetische Untersuchung bei der Partnerin
erforderlich ist.

Zu C.1.8. Polkorperdiagnostik (PKD)

PKD zur Erkennung eines erhohten spezifischen Risikos

PKD vor abgeschlossener Befruchtung ermdglicht die indirekte Diagnostik einer spezifischen

Veridnderung innerhalb des haploiden weiblichen Chromosomensatzes oder einer spezifischen

Genverdnderung durch Untersuchung des ersten und zweiten Polkorpers, in solchen Fillen, in

denen die Frau ein spezifisches Risiko trdgt. Polkorper werden vor der Auflosung der

Vorkernmembranen (Prifertilisationsphase) aus der Eizelle ausgeschleust und konnen

entnommen werden, ohne dass der Eizelle und ihrer weiteren Entwicklung geschadet wird.

Wenn eine PKD unter Verwendung beider Polkorper erfolgen soll, kann es notwendig sein,

die Eizelle zu kryokonservieren, da sonst vor Abschluss der speziellen Untersuchungen die

Auflosung der Vorkernmembranen stattfinden kann. Nach Transfer von vorher kryokon-

servierten Eizellen ist die Schwangerschaftsrate deutlich niedriger, sodass ein Gewinn an

diagnostischer Sicherheit durch Untersuchung auch des zweiten Polkorpers moglicherweise
aufgehoben wird.

Im Gegensatz zur PID weist PKD aus medizinischer Sicht erhebliche Nachteile auf:

- nur miitterliche Chromosomen und genetische Verdnderungen konnen diagnostiziert
werden,

- es handelt sich um eine indirekte Diagnostik,

- Fehldiagnosen als Folge eines crossing over konnen bei Untersuchungen nur des ersten
Polkorpers vorkommen,

- es werden Oozyten verworfen, die bei Befruchtung nicht zu einem spezifisch erkrankten
Kind gefiihrt hitten, da nur der miitterliche haploide Chromosomensatz bzw. das haploide
Genom im Rahmen der PKD indirekt untersucht werden kann. Auch wenn bei rezessiv X-
chromosomal vererbten Erkrankungen der Gendefekt in der Eizelle erkannt wurde, besteht
die Chance, dass das befruchtende Spermium ein X-Chromosom trdgt und der sich aus
dieser befruchteten Eizelle entwickelnde Embryo heterozygot fiir die Mutation ist und
damit nicht erkranken wird. Auch wenn autosomal-rezessive Gendefekte indirekt in der
Eizelle nachgewiesen wurden, besteht bei Anlagetrigerschaft des Vaters fiir denselben
Gendefekt eine 50%ige Chance, dass das Spermium diesen nicht trigt und ein
heterozygoter, von der spezifischen Erkrankung selbst nicht betroffener Anlagetriger
entstehen wiirde.

PKD zur Erhéhung der Geburtenrate nach IVF

Embryonale Triploidien (69 Chromosomen) und Trisomien (drei Chromosomen anstelle eines
Chromosomenpaares), wahrscheinlich der meisten Autosomen (z. B. Trisomie 16) tragen
erheblich zur niedrigen Geburtenrate nach IVF bei. Im Ausland wird mittels PID versucht,
Embryonen, bei denen Trisomien vorliegen, zu erkennen und nicht zu transferieren. Auch
mittels PKD konnen die Polkorper auf das Vorhandensein einer Disomie oder einer
Nullosomie von Chromosomen hin untersucht werden. Wenn ein solcher Zustand fiir eine
Chromosomengruppe vorliegt, hat der Embryo entweder eine Trisomie oder eine Monosomie
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fiir die entsprechenden Chromosomen. Auch Embryonen mit einer Monosomie X und solche
mit einer Trisomie der Chromosomen 13, 18 und 21 werden in hohem Grade spontan
abortiert. Triploidien kénnen durch Polkorperuntersuchung nicht erkannt werden.

Obwohl PKD gegeniiber PID die oben genannten Nachteile aufweist, konnte auch ein Vorteil
gegeniiber PID bei der Aneuploidie-Diagnostik bestehen. Nach Aneuploidie-Diagnostik des
ersten und zweiten Polkorpers kann der Chromosomensatz fiir die untersuchten Chromoso-
men in der Eizelle relativ sicher festgelegt werden. Bei PID besteht immer die Mdoglichkeit,
dass durch das Auftreten einer Nondisjunction in den ersten postmeiotischen Zellteilungen ein
Chromosomenmosaik ensteht. Wird eine Blastomere nach einer postmeiotischen
Nondisjunction untersucht, ist dieses Chromosomenergebnis in dieser einen Zelle nicht fiir
den frithesten Embryo représentativ. Embryonen mit frithesten Chromosomenmosaiken haben
aber durchaus Uberlebenschancen, da sich einzelne Zellen mit Chromosomenstorungen nicht
immer weiterentwickeln.

Zu C.1II. Kontraindikationen

Von iiberwiegend psychogener Fertilitdtsstorung kann nur dann gesprochen werden, wenn ein
Paar trotz Kinderwunsches und Aufkldarung durch den Arzt weiter fertilititsschadigendes
Verhalten praktiziert (z. B. Essstorung, Nikotinabusus, Genuss- und Arzneimittelmissbrauch,
extremer - vor allem beruflicher - Stress) bzw. die Konzeptionschancen nicht nutzt (kein
Geschlechtsverkehr an den fruchtbaren Tagen, nicht organisch bedingte sexuelle
Funktionsstorung). Bei psychogener/psychisch mitbedingter Fertilititsstorung sollte ein
Psychotherapeut hinzugezogen werden. Gegebenenfalls kann auch in eine Paartherapie
Sexualtherapie/ Einzel- oder Gruppenpsychotherapie iiberwiesen werden.

Im {iibrigen sind sé@mtliche medizinischen Kontraindikationen gegen eine Schwangerschaft
Kontraindikationen gegen die Anwendung von Methoden kiinstlicher Befruchtung. Hierzu
konnen auch psychische/psychiatrische Erkrankungen von hinreichender Bedeutung sowie
Alkoholabusus und Drogenabusus zédhlen, die vorher einer entsprechenden Therapie zugefiihrt
werden sollten.

ZuD. 1. 1. Statusrechtliche Voraussetzungen

Im Rahmen des homologen Systems bestehen zwischen einer durch natiirliche Zeugung
bewirkten Geburt und einer durch Methoden der kiinstlichen Befruchtung bewirkten Geburt
keine rechtlichen Unterschiede.

Als rechtlich unproblematisch erweist sich die Anwendung einer solchen Methode dann,
wenn die kiinftigen Eltern miteinander verheiratet sind: Der Ehemann der Mutter ist leiblicher
(genetischer) Vater und zugleich Vater im Rechtssinn. Die Art der Zeugung ist fiir das recht-
liche Eltern-Kind-Verhiltnis ohne Belang. Die Richtlinie kniipft deshalb die Zuldssigkeit von
MaBnahmen der assistierten Geburt an die Ehe der kiinftigen Mutter mit dem kiinftigen (auch
genetischen) Vater.

Ist die Frau mit dem kiinftigen (genetischen) Vater nicht verheiratet, soll sichergestellt sein,
dass das mit einer Methode der kiinstlichen Befruchtung gezeugte Kind nicht ohne sozialen
und rechtlichen Vater aufwichst. Dies ist nach Auffassung der Richtlinie grundséatzlich nur
verbiirgt, wenn die kiinftige Mutter und der kiinftige (genetische) Vater beiderseits nicht mit
einem Dritten verheiratet sind, in einer festgefiigten Partnerschaft miteinander zusammen-
leben und der kiinftige (genetische) Vater seine Vaterschaft frithestmoglich anerkennen und
damit auch zum Vater des Kindes im Rechtssinn werden wird.
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Eine heterologe Insemination wird - auch im Hinblick auf die mit dieser Methode
verbundenen rechtlichen Konsequenzen und Unwégbarkeiten - an zusitzlich enge Voraus-
setzungen gekniipft. Bei nicht miteinander verheirateten Paaren wird dabei einer heterologen
Insemination mit besonderer Zuriickhaltung zu begegnen sein; sie erklért sich aus dem Ziel,
dem so gezeugten Kind eine stabile Beziehung zu beiden Elternteilen zu sichern. Aus diesem
Grunde ist eine heterologe Insemination zurzeit bei Frauen ausgeschlossen, die in keiner Part-
nerschaft oder in einer gleichgeschlechtlichen Partnerschaft leben.

In allen Fillen einer zuldssigen Methode kiinstlicher Befruchtung ist darauf zu achten, dass
zwischen den Ehegatten oder Partnern eine Beziehung besteht, die sich als fiir die mit diesen
Methoden im Einzelfall moglicherweise verbundenen medizinischen und psychologischen
Probleme hinreichend tragfihig darstellt. Liegen konkrete Anhaltspunkte fiir medizinische,
soziale oder psychische Probleme vor, durch welche eine dauerhafte und verléssliche
Betreuung und Versorgung des Kindes gefidhrdet werden konnte, ist die Anwendung von
Methoden kiinstlicher Befruchtung von vornherein ausgeschlossen. In diesem Falle recht-
fertigen der Wille und die Moglichkeit von Eltern, diesen Gefdhrdungen durch medizinische
oder psychotherapeutische Behandlungen entgegenzuwirken, die Anwendung von Methoden
kiinstlicher Befruchtung nicht.

Zu D. 1. 2. Embryonenschutzrechtliche Voraussetzungen

Gesetzliche Vorgaben

Ziel einer Kinderwunschbehandlung ist es, eine Schwangerschaft und eine Geburt nach
Beratung und medizinischer Behandlung zu ermoglichen. Auch im Rahmen der IVF-
und/oder ICSI-Behandlung geht es primidr um eine Einlingsschwangerschaft, da Mehrlings-
schwangerschaften, insbesondere aber hohergradige Mehrlingsschwangerschaften zu einem
erheblichen miitterlichen und kindlichen Risiko, darunter zur problematischen Frithgeburt
fiihren konnen. Ein Ziel des Embryonenschutzgesetzes vom 13. Dezember 1990 ist es,
hohergradige Mehrlinge zu vermeiden, indem nicht mehr als drei Embryonen auf eine Frau
tibertragen werden diirfen (§ 1 Abs. 1 Nr. 3 ESchG).

Der reproduktionsmedizinische Fortschritt ermoglicht es inzwischen, Embryonen zu
kultivieren, um aufgrund morphologischer Beobachtung weitgehend zwischen entwicklungs-
fahigen und nicht entwicklungsfihigen Embryonen zu unterscheiden. Indem nur ein Embryo
auf die Frau tibertragen wird (u. U. max. zwei Embryonen), lisst sich die Rate der Mehrlings-
schwangerschaften deutlich senken. Der Single-Embryo-Transfer wird nicht nur in
Skandinavien zum Standardverfahren. Hierdurch wird moglicherweise die Schwangerschafts-
rate pro Behandlungsversuch giinstiger als bisher gestaltet und es wird die Gesundheit der
Frau und des Kindes geschiitzt.

Daraus entsteht die Frage, ob eine Auswahl von Embryonen nach morphologischen Kriterien
mit dem Embryonenschutzgesetz vom 13. Dezember 1990 in Einklang zu bringen ist. In der
medizinrechtlichen Debatte wird dieses Problem seit kurzem kontrovers diskutiert.
Ausschlaggebend ist § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG, der es verbietet, mehr Eizellen zu befruchten,
als einer Frau innerhalb eines Zyklus iibertragen werden sollen, sowie
§ 1 Abs. 1 Nr. 3 ESchG, dem zufolge auf eine Frau innerhalb eines Zyklus nicht mehr als 3
Embryonen iibertragen werden diirfen. Die Zusammenschau dieser beiden Bestimmungen
fiihrt zu der Schlussfolgerung, dass es gegenwirtig nicht zuldssig ist, mehr als drei Eizellen zu
befruchten und in einem Zyklus dann nur einen oder allenfalls zwei dieser Embryonen zu
ibertragen. Befruchtet man mehr Eizellen, um einen Embryo mit guten Entwicklungschancen
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zu wihlen und nur ihn zu transferieren, ist dies mit dem Wortlaut der Norm, den historischen
Vorstellungen des Gesetzgebers und dem systematischen Zusammenhang zwischen § 1 Abs.
1 Nrn. 3 und 5 ESchG nicht vereinbar. § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG soll verhindern, dass
iiberzdhlige Embryonen entstehen. Der Gesetzgeber hatte im Gesetzgebungsverfahren
verschiedene Aspekte betont. Die Menschenwiirdegarantie und den Lebensschutz fiir jeden
Embryo nach der Vereinigung von Samen- und Eizelle, die Verhinderung einer gespaltenen
Mutterschaft und der Spende von Embryonen eines anderen Paares, die Vermeidung
tiberzdhliger Embryonen, um einer spéteren missbriuchlichen Verwendung vorzubeugen, die
Verhinderung einer Befruchtung auf Vorrat, gleichzeitig die Vermeidung hohergradiger
Mehrlingsschwangerschaften, die fiir die Gesundheit der Frau nachteilig sind, waren
ausschlaggebend fiir diese Regelung. Der Gesetzgeber hat diese Gesichtspunkte vor dem
Hintergrund der damaligen medizinischen Erkenntnisse gegeneinander abgewogen und - nach
Auffassung maligebender juristischer Autoren - das dem Wortlaut und Wortsinn zufolge klare
Verbot normiert, mehr Eizellen zu befruchten, als in einem Zyklus iibertragen werden sollen.

Ethische Perspektiven und rechtspolitische Schlussfolgerungen

Aus ethischen Griinden wird in der rechtswissenschaftlichen und medizinethischen Literatur
inzwischen verstiarkt gefordert, das Embryonenschutzgesetz dem jetzigen Stand der
reproduktionsmedizinischen Handlungsmoglichkeiten gemél fortzuschreiben.

Medizinisches Handeln ist dem Wohl der Patienten verpflichtet und soll Schaden vermeiden.
Patientinnen bzw. Paare, die ihren Kinderwunsch unter Inanspruchnahme fortpflanzungs-
medizinischer Verfahren erfiillen mochten, besitzen ein Anrecht darauf, nach dem jeweils
erreichten Kenntnisstand der Reproduktionsmedizin bestmdoglich behandelt zu werden. Eine
Priifung der Entwicklungs- und Lebensfihigkeit von Embryonen vor der Implantation nach
morphologischen Kriterien kommt dem Gesundheitsschutz der Frau zugute. Sie hat den Sinn,
belastende Mehrlingsschwangerschaften zu vermeiden, die aus dem - dem geltenden Recht
gemiBen - ungepriiften Transfer von bis zu drei Embryonen resultieren, und die Erfolgsrate
einer Schwangerschaft nach IVF zu erhohen. Die morphologische Beobachtung friiher
pranidativer Embryonen mit nachfolgendem Transfer eines entwicklungsfihigen Embryos
(oder u. U. einem Double-Embryo-Transfer) dient vor allem auch dem Gesundheitsschutz der
Kinder, da Mehrlingsschwangerschaften, insbesondere fiir Kinder (Frithgeborene), abgesehen
von eventuellen familidren psychosozialen Problemen, schwere gesundheitliche Schéaden
bewirken konnen. Dariiber hinaus vermag der Single-Embryo-Transfer die Zufiigung von
Schaden in der Hinsicht zu verhindern, dass die Gefahr des Fetozids, der bei hohergradigen
Mehrlingsschwangerschaften droht, gebannt wird.

Die Beobachtung von Embryonen unter dem Gesichtspunkt ihrer Entwicklungs- und
Lebensfihigkeit, die hinsichtlich der Zuverldssigkeit des Verfahrens fortlaufend gepriift und
verbessert werden muss, stellt keine willkiirliche oder gar diskriminierende Selektion dar. Die
beiseite gelegten Embryonen wiirden sich voraussichtlich ohnehin nicht fortentwickeln. Zwar
ist anzunehmen, dass - in iiberschaubarer, begrenzter Grolenordnung - bei diesem Verfahren
auch einzelne entwicklungsfahige Embryonen erzeugt wiirden, die im Zuge des Single-
Embryo-Transfers nicht iibertragen wiirden, so dass sie iiberzidhlig blieben. Das Embryo-
nenschutzgesetz nimmt jedoch schon jetzt das Vorhandensein iiberzidhliger Embryonen hin
und geht - darin ganz im Einklang mit philosophischen, theologischen und ethischen
Ansitzen, die einen abwigenden Umgang mit Embryonen im frithesten Entwicklungsstadium
vorschlagen - nicht vom Standpunkt des absoluten Embryonenschutzes aus. Denn das Gesetz
akzeptiert, dass eine Frau den Transfer eines extrakorporalen Embryos verweigern darf (vgl.
§ 4 Abs. 1 Nr. 2 ESchG). Aus ethischer Sicht lassen sich noch andere Argumente zugunsten
des neuen Handlungsansatzes anfiihren. Zum Beispiel lie3e sich die hohe Zahl von Eizellen,
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die in Deutschland im Vorkernstadium kryokonserviert autbewahrt werden, reduzieren.

Insgesamt ist es aufgrund einer Mehrzahl unterschiedlicher Griinde, die in der neueren
Literatur zur Sprache gebracht wurden, ethisch wiinschenswert, dass der Gesetzgeber titig
wird und eine Klarstellung vornimmt, der zufolge die morphologische Beobachtung von
Embryonen vor der Implantation mit nachfolgendem Single-Embryo-Transfer zukiinftig
statthaft ist.

Bereits jetzt konnen Umstidnde vorliegen, aufgrund derer ein préanidativer Embryo nicht
transferiert werden kann. Das Embryonenschutzgesetz respektiert es, wenn eine Frau in den
Transfer nicht einwilligt (§ 4 Abs. 1 Nr. 2 ESchG). Daher sind auch in der Bundesrepublik
Deutschland, im Vergleich zu anderen Lédndern allerdings in sehr geringer Zahl, iiberzidhlige
pranidative Embryonen kryokonserviert vorhanden. Der Gesetzgeber sollte den Umgang mit
diesen befruchteten Eizellen, besonders die Dauer der Kryokonservierung oder z. B. auch die
Moglichkeit sog. pranataler Adoption, im Embryonenschutzgesetz regeln.

ZuD.11.1. Medizinische Aspekte

Zum Risiko von Auffilligkeiten bei Kindern nach Anwendung der ICSI-Methode

In der deutschen ,,JCSI-Studie" zeigten sich vermehrt Auffilligkeiten bei Kindern, die nach
Anwendung der ICSI-Methode gezeugt wurden im Vergleich zu spontan gezeugten Kindern
(RR 1,44). Nach Adjustierung der Risikofaktoren (z. B. Alter der Mutter) vermindert sich das
Risiko auf 1,24 (Fertil Steril 2004: 1604-1616).

In weiteren Arbeiten wird diskutiert, ob die ICSI-Methode selbst die Ursache darstellt oder ob
durch Hintergrundfaktoren, wie das Sterilitdtsproblem des Paares, dieses Risiko erhoht ist.
Insofern bedarf es einer besonderen Information, Aufkldarung und Beratung des Paares zu
diesem Punkt im Rahmen einer Sterilitéitstherapie.

Zu E. Fachliche, personelle und technische Voraussetzungen

Ein grofler Teil der iatrogenen Mehrlingsschwangerschaften entsteht aus einer Simulations-
behandlung ohne IVF, ICSI und Insemination. Daher besteht die dringende Notwendigkeit
eines kritischen und sorgféltigen Umgangs mit der alleinigen hormonellen Stimulation. Dies
gilt fiir jeden anwendungsberechtigten Arzt.

Zu E.IIl. IVF mit ET, GIFT, ICSI, PKD

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe vertreten die Teilbereiche Endokrinologie der
Reproduktion, gynikologische Sonographie, operative Gynikologie, Reproduktionsbiologie
mit dem Schwerpunkt der In-vitro-Kultur, Andrologie und psychosomatische Grundver-
sorgung. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe sind grundsitzlich an einem Ort ansdssig. Fiir
Teilbereiche konnen Ausnahmen gemacht werden.

Zu F.1. Embryotransfer

Zur Zahl der zu transferierenden Embryonen in Abhingigkeit vom Alter

Generell steigt die Wahrscheinlichkeit zur Erlangung einer klinischen Schwangerschaft mit
der Zahl der transferierten Embryonen. Zugleich wichst aber auch die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Zwillingsschwangerschaft oder hohergradige Mehrlingsschwangerschaft mit der Zahl der
transferierten Embryonen. So ist die Wahrscheinlichkeit z. B. bei einer 30-jdhrigen Frau fiir
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eine Zwillings- oder Drillingsschwangerschaft erhoht, wenn ihr 3 Embryonen iibertragen
werden gegeniiber einer 40-jdhrigen Frau, bei der das Zwillings- und Drillingsrisiko nicht so
hoch ist. Die Wahrscheinlichkeit (DIR 2003) beim Transfer von 3-Embryonen bei einer
31-jdhrigen Frau liegt im Falle einer Schwangerschaft bei 29% fiir eine Zwillingsschwanger-
schaft und bei 6,3% fiir eine Drillingsschwangerschéft. Bei einer 40-jdhrigen Frau betragt die
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Zwillingsschwangerschaft 13% sowie fiir eine Drillings-
schwangerschaft 0,7% beim Transfer von 3 Embryonen.

Es ldsst sich keine eindeutige Grenze finden, bis zu welchem Alter der Frau ein Transfer von
1 oder 2 Embryonen sinnvoll ist und ab wann ein Embryotransfer von 3 Embryonen risiko-
drmer erscheint.

Als Empfehlung sollten bei Frauen unter 38 Jahren im 1. und 2. IVF- und / oder ICSI-
Versuch nur bis zu 2 Embryonen transferiert werden.

Generell ist beim Transfer von 3 Embryonen eine ausfiihrliche Information und Aufkldrung
iiber das mogliche Risiko von hohergradigen Mehrlingen und den damit verbundenen Gefah-
ren fiir Mutter und Kind notwendig.

Zu F.1I. Kryokonservierung

Eizellen im Vorkernstadium - nach Eindringen der Samenzelle, aber vor der Kernverschmel-
zung - iiberstehen die Kryokonservierung und das Auftauen besser als nicht imprignierte
Eizellen. Erst wihrend der nach dem Auftauen erfolgenden Kultivierung In-vitro kommt es
durch Kernverschmelzung zum Abschluss der Befruchtung.

Die Kryokonservierung von Eizellen im Vorkernstadium erfolgt unter Aufsicht und fachlicher
Weisung eines Arztes. Vertridge iiber das Einfrieren von Eizellen im Vorkernstadium konnen
befristet werden, wobei eine Mindestfrist vereinbart werden sollte. Diese Frist kann auf
Verlangen des Paares auf Wunsch verlingert werden, wenn diese das dafiir vereinbarte
Entgelt entrichtet haben. Stirbt einer der Partner oder zieht einer der Partner seine
Zustimmung zur Kryokonservierung oder Weiterkultivierung zuriick, etwa nach einer
Scheidung oder dauerhaften Trennung, endet der Vertrag und die kryokonservierten Zellen
sind zu verwerfen. Bei der Kryokonservierung ist der jeweilige Stand der medizinischen und
technischen Wissenschaft zu beriicksichtigen. Das Paar ist darauf hinzuweisen, dass die
konservierten Eizellen im Vorkernstadium in ihrem Eigentum stehen.

Zu F.III. Verwendung von heterologem Samen

Die Verwendung von heterologem Samen bedarf besonderer Regelungen, die auf die
medizinischen, psychosozialen und rechtlichen Aspekte des heterologen Systems Bedacht
nehmen und den damit verbundenen Gefahren nach Moglichkeit vorbeugen. Aus rechtlicher
Sicht wird dabei zu fordern sein, dass der Samenspender wie auch die kiinftigen Eltern sich
der - moglichen - rechtlichen Probleme des heterologen Systems bewusst sind und dem Kind
die Chance einer kiinftigen Identititsfindung nicht erschwert wird.

Der behandelnde Arzt muss sich iiber die moglichen rechtlichen Folgen einer heterologen
Insemination fiir alle Beteiligten unterrichten. Unbeschadet dieser eigenverantwortlich durch-
zufiithrenden Unterrichtung wird - als Einfithrung in die rechtliche Problematik - angemerkt:
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Zur Familienrechtlichen Ausgangslage

Mutter eines Kindes ist die Frau, die es geboren hat. Vater eines Kindes ist der Mann, der mit
der Mutter in Zeitpunkt der Geburt verheiratet ist, der die Vaterschaft anerkannt hat oder
dessen Vaterschaft gerichtlich festgestellt worden ist. Eine gerichtliche Feststellung der
Vaterschaft eines Mannes ist nicht moglich, solange die Vaterschaft eines anderen Mannes
(kraft Ehe mit der Mutter im Zeitpunkt der Geburt oder kraft Anerkenntnisses) besteht.

Zur Anfechtung der Vaterschaft (im Rechtssinn)

Die Vaterschaft des Mannes, der mit der Mutter im Zeitpunkt der Geburt verheiratet ist oder
der seine Vaterschaft anerkannt hat, kann durch Anfechtung beseitigt werden. Die Anfech-
tung erfolgt durch Klage auf Feststellung, dass der Mann nicht der leibliche (genetische)
Vater des Kindes ist. Anfechtungsberechtigt ist im Falle einer - mit wirksamer Einwilligung
des Mannes und der kiinftigen Mutter durchgefiihrten - heterologen Insemination nur das
Kind (§1600 Abs. 4 BGB; fiir das minderjédhrige Kind vgl. § 1600a Abs. 3 und 4 BGB).

Die erfolgreiche Anfechtung bewirkt, dass der Mann, dessen Vaterschaft angefochten ist,
auch im Rechtssinn nicht mehr Vater des Kindes ist. Damit entfallen insbesondere die
wechselseitige gesetzliche Unterhalts- und Erbberechtigung. Zwar kann u. U. eine Unterhalts-
pflicht des Mannes gegeniiber dem Kind aus der mit der Mutter getroffenen Abrede iiber die
kiinstliche Insemination iiber die Anfechtung hinaus fortbestehen; allerdings wird mit der er-
folgreichen Anfechtung der Vaterschaft durch das Kind vielfach die Geschéftsgrundlage fiir
die Abrede mit der Mutter entfallen sein (vgl. BGH FamRZ 1995, 861 und a.a.0. 865).
AuBerdem eroffnet die erfolgreiche Anfechtung dem Kind die Moglichkeit, die Vaterschaft
des Samenspenders gerichtlich feststellen zu lassen.

Zur Feststellung der Vaterschaft des Samenspenders

Ist die Vaterschaft des Mannes, der mit der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt verheiratet war
oder der die Vaterschaft anerkannt hatte; durch Anfechtung beseitigt, kann das Kind
(moglicherweise auch die Mutter, § 1600e Abs. 1 BGB) gegen den Samenspender auf
Feststellung seiner Vaterschaft klagen. Dasselbe gilt, wenn von vornherein keine Vaterschaft
im Rechtssinn besteht (weil die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt nicht verheiratet ist und
niemand die Vaterschaft anerkannt hat). Mit der gerichtlichen Feststellung seiner Vaterschaft
wird der Samenspender zum Vater des Kindes (auch im Rechtssinn); rechtliche Unterschiede
zu einem durch natiirliche Zeugung begriindeten Vater-Kind-Verhiltnis bestehen nicht.
Insbesondere werden Samenspender und Kind wechelseitig unterhalts- und erbberechtigt.

Zur Dokumentation und Auskunftsanspriichen

Eine Klage des Kindes gegen den Samenspender auf Feststellung seiner Vaterschaft setzt
voraus, dass das Kind den Samenspender namhaft machen kann. Das ist im Regelfall nur
moglich, wenn der behandelnde Arzt Informationen iiber die Herkunft der fiir die heterologe
Insemination verwandten Samenspende dokumentiert. Eine solche Dokumentationspflicht ist
gesetzlich nicht normiert. Sie ldsst sich aber moglicherweise aus dem Personlichkeitsrecht des
Kindes herleiten. Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts umfasst das
Personlichkeitsrecht auch ein Recht des Kindes auf Kenntnis der eigenen Abstammung (vgl.
etwa BVerfG FamRZ 1989, 147; FamRZ 1989, 255; FamRZ 1994, 881; FamRZ 1997, 869).
Davon ist allerdings die Frage zu unterscheiden, ob, unter welchen Voraussetzungen und von
wem das Kind verlangen kann, ihm die Kenntnis seiner Abstammung zu verschaffen (vgl.
BVerfG FamRZ 1989, 255, 258; FamRZ 1994, 881, 882; FamRZ 1997, 869, 870). Diese
Frage wird vom Gesetz nicht ausdriicklich beantwortet; sie erscheint derzeit auch noch nicht
abschlieBend geklart. Aus der in § 1618a BGB normierten wechselseitigen Pflicht zu Beistand
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und Riicksichtnahme wird - unter letztlich der richterlichen Rechtsfortbildung iiberlassenen
Voraussetzungen - z. T. ein Anspruch des Kindes, jedenfalls des nichtehelichen Kindes,
gegen seine Mutter auf Benennung des leiblichen Vaters hergeleitet (zur Wahrnehmung der
dabei aus den Grundrechten folgenden Schutzpflicht der Gerichte vgl. BVerfG FamRZ 1997,
869). Auch und gerade in Fillen heterologer Insemination erscheint derzeit nicht verlisslich
gesichert, ob, gegen wen, unter welchen Voraussetzungen und mit welchem genauen Inhalt
dem so gezeugten Kind ein Anspruch auf Auskunft oder sonstige Verschaffung von Kenntnis
iiber seine Abstammung zusteht und fiir das Kind einklagbar und vollstreckbar ist. Diese
Unsicherheit diirfte auch fiir die Frage gelten, ob und ggf. welche Rechtsfolgen eintreten,
wenn einem Auskunftspflichtigen eine von ihm an sich geschuldete Auskunftserteilung durch
eigenes Verhalten - etwa durch unterlassene oder nicht hinreichend lange vorgehaltene
Dokumentation der Herkunft der Samenspenden - unmdoglich wird. (Zum Ganzen vgl. etwa
MiinchKomm / Seidel: BGB 4. Aufl. § 1589 Rdn. 26 ff., 40 ff.; MiinchKomm / Wellenhofer-
Klein BGB 4. Aufl. § 1600 Rdn. 30; Staudinger / Rauscher BGB 13. Bearb. § 1592 Anh. Rdn.
26; Erman / Holzhauer BGB 11. Aufl. § 1589 Rdn. 8; jeweils mwN). Unbeschadet einer
klaren gesetzlichen Regelung empfiehlt sich eine Dokumentationsdauer von mindestens 30
Jahren (Zum Vergleich siehe § 18 Abs. 3 des Osterreichischen Fortpflanzungsmedizin-
gesetzes und Art. 26 des Schweizerischen Bundesgesetzes iiber die medizinisch unterstiitzte
Fortpflanzung).

Zu F. VI.1. Dokumentation

Im Gegensatz zu den skandinavischen Lindern und GroBbritannien gibt es in Deutschland
keine zentralen Melderegister, die sowohl eine Kinderwunschbehandlung als auch
Schwangerschaft und Geburt in einer Datenbank dokumentieren. Insofern gibt es Ungenauig-
keiten bei der Meldung von Fehlbildungen, da in der Regel nur diejenigen erfasst werden,
die wihrend der Schwangerschaft oder unmittelbar nach der Geburt dokumentiert werden.
Aussagen zur perinatalen Mortalitidt von Geburten nach sterilitdtsmedizinischer Behandlung
sind liickenhaft, da es in Deutschland kein zentrales geburtshilfliches Register gibt, welches
eine Kopplung mit Daten der Sterilitidtsbehandlung ermdoglicht.



