
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

AMTLICHE BEKANNTMACHUNGEN 

Allgemeiner Teil 
Richtlinien 

über künstliche Befruchtung 
Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über äaUiche Mannahmen zur kiinstii- 

chen Befmchiung 

Der Biindcsiiusschiiß der ;\rite und Krankeiikasscn hat in s ~ i n c r  
Sitzung am 14. August 1990 fnlgcndc Richtlinien ulicr hrrlliclic 
Maßnalimcn zur künslliclicn Befruchtung hcsclilnsscn: 

Die vorn Biindcsiiiisschuß der Ärzte und hinkcnkassen gcniiiß 
5 27a Alis. 4 i. V. m. g 92 Abs. I S a u  2 Nr. 10 des 5. Uiiches 
Sozinlgrsetzbiich (SGU V) hcsclilnssciien Richtlinien bcstimnicii 
die rnediziiiisclicii Einzcllicircn zu Voraussewuneeii. Ari und - ~ -  ~~ p ~ - ~ - - - ~ ~ ~ ~ ~  ~~~ - - 

Umfang der den Erfordernissen d e s 3  27a Abc. 1 
SGB V entsurechenden ärztlichen Maßnahmen zur Herheiiilh- 
rung einer ~Chwan~erschaft durch klinstliche Behchtung.  

I. Ärztliche Maßnahmen nach diesen Richtlinien sind nur 
durchzuführen. wenn die Maßnahmen zur Herstellung der 
Empfängnisfähigkeit nach B 27 SGB V (z: B. Fertilisiemngs- 
nperatinn, deinige hormonelle Stimul?hon), die nicht Ge- 
genstand dieser Richtlinien sind, keine hinreichende Aussicht 
auf Erfolg bieten. nicht durchfihrhar nder nicht zumutbar 
~ ind .  

Leistungen zur künstlichen Befruchtung nach diesen Richtli- 
nien werden nur gewährt. wenn sie im homologen System 
durchgeführtwerden. wenn also die Personen. die diese Maß- 
nahmen in Anspmch nehmen wallen. miteinander verheiratet 
sind. Es dürfen ausschließlich Ei- und Samenzellen der Ehe- 
gatten venvendet werden. Nach G e b u t  eines Kindes besteht 
- sofern die sonstigen Voraussetzungen nach diesen Richtli- 
nien gegeben sind - erneut ein An mch auf Herbeifühmng. 
einer Schwangerschift durch künszche Be.hchtung Nach 
einer Sterilisation besteht gmndsägich kein.Anspmch auf 
Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung. Ausnahmen hedür- 
fen der Genehmigung durch die Krankenkasse. 

künstlichen Befruchtung im Rahmen von Krankenhausbe- 
handlung durchgeführt werden. gelten die Bestimmungen ge- 
mäß F, 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 SGB V. 

. ! 

- - ~ ~  - - ~ ~ -  - ~ ~ -  - - ~  ~ ~~ ~~ 

chender Schuh gegen die Rotelninfektion besteht. 

3. Die Krankenkasse ist nur für diejenigen. Leistungen zustän- 
dig. die bei ihrem Versicherten durchgeführt werden. H i e m  
gehören im Rahmen d e r  Maünahmen zur künstlichen Be- 
fruchtung ggf. erforderliche Leistungen beim Ehegatten des 
Versichertennicht. wenn dieser nicht bei ders'elbenKranken- 
kasse versichert ist. Für die Maßnahmen im Zusammenhang 
mit der Untersuchung und Aufbereitung. ggf. einschließlich 
derKapazitation;desmännlichen Samenssnwie für den HIV- 
Test heim Ehemann ist die Krankenkasse des Ehemannes 
leistungspflichtig. Für  die Beratung des Ehepaares nach 
Nr. 14 sowie für die extrakorporalen Maßnahmen im Zusam- 
menhang mit der Zusammenfiihrung von Eizellen und Sa- 
menzellen ist die,Krankenkasse der Ehefrau zuständig. sofern 
beide Ehegatten gesehlich kmnkenversichert sind. 

4. Die Maßnahmen nach diesen Richtlinien umfassen solche 
Leistungen nicht. die über die künstliche Befruchtung hinaus- 
gehen - wie etwa die Krynkonserviemng vqn Samenzellen. 
imprägnierten Eizellen oder noch nicht transferierten Em- 
bryonen. 

7. Maßnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nach den 
Nm. 10.2, 10.3 und 10.4 dürfen nur durchgeführt werden. 
wenn die Ehegatten zuvor von einem Arzt, der die Maßnah- 
men nicht selbst durchführt, über die medizinischen. psychi- 
schen und sozialen Aspekte der kiinstlichen Befruchtung be- 
raten worden sind (Nr. 14) und sie an einen der Arzte oder. 
eine der Einrichtungen überwiesen worden sind. die zur 
Durchführung dieser Maünahmen berechtigt sind (Nr. 16). 
Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung können insofern 
nur auf Ubenveisung in Anspmch genommen werden. 

8. Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung dürfen nur durch- 
geführt werden. wenn hinreichende Aussicht besteht. daß 
durch die gewählte Behandlungsmethode eine Schwanger- 
schaft herbeigeführt wird. Eine hinreichende Erfolgsaussicht 
besteht für die jeweiligen Behandlungsmaßnahmen in der 
Regeldann nicht. wenn sie 
- bei der Insemination im Spontanzyklus (Nr. 10.1) bis zu 

achimal. 
- bei der Insemination nach hormoneller Stimulation 

(Nr. 10.2) bis zu sechsmal. 
- bei der in-vitro-Ferülisation (Nr. 10.3) bis zu viermal. 
- beim intratubaren Gameten-Transfer (Nr. 10.4) bis zu 

zweimal 
vollständig durchgeführt wurden. ohne daß eine klinisch 
nachgewiesene Schwangerschaft eingetreten ist. Dariiber hin- 
ausgehende Behandlungsversuche bediirfen der Genehmi- 
gung durch die Krankenkasse. 
Sofern eine Indikation sowohl nach ~ r .  11.3 fih Maßnahmen 
zur in-vitrn-Fertilisation als auch nach Nr. 11.4 für M a n n e -  
men zum intratubaren Gameten-Transfer vodiegt, so dürfen 
die betrefienden Maünahmen gnindsählich nur. alternativ; 
d. h. entweder die Maßnahmen zur in-vitrn-Fertilisation nder 
die Maßnahmen zum intratubaren Gameten-Transfer. durch- 
geführt werden. Ausnahmen bedürfen der Genehmigung 
durch die Krankenkasse. 
Bei der in-vitro-Fertilisation nach Nr. 10.3 geltendie Maß- 
nahmen als voUsUndig durchgeführt. wenn die Eizellkultur 
angesetzt worden ist. Bei der in-vitro-Fertilisation besteht im . 
übrigen - abweichend von derzuvor genannten Zahl - eine 
hinreichende Erfolgsaussicht bereits nach zweimaliger voll- 
ständiger Durchiühmng der Maßnahmen dann nicht. wenn in 
beiden Fällen eine Behchtung nicht eingetreten ist und sich 
bei der Analyse der hierfür maßgeblichen Ursachen erkennen 
läßt. d a ü  eine in-vitro-Fertilisation nicht möglich ist. .. 

9. Da  das Alter der Frau im Rahmen der Sterilitätshehandlung 
einen limitierenden Faktor darstellt. sollen Maßnahmen zur 
künstlichen Bcfruchtung bei Frauen. die das 40. Lebensjahr 
vollendet haben. nicht durchgefiihrt werden. Ausnahmen 
sind nur bei Frauen zuliissig, die das 45. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben und sofern die Krankenkasse nach gut- 
achterlicher Beurteilung der Erfolgsaussichten eine Geneh- 
migung erteilt hat. 

5. Diese Ri~htl inie~gel ten ausschließlich iilr amhulantdu*chge- 
Iührte ärztliche Maßnahmen durch zugelaisene Arzte. er- 
mächtigte kte iirztlich geleitete 
tungen. denen die zuständigeBehörde gemäß F, 121 a SGB V. 
eine Genehmigung zur Durchführung der betreffenden Maß- 
nahmen erteilt hat. Die ärztlichen Maßnahmen zur künstli- 
chen Befruchtung sallen - soweit möglich - ambulant 
durchgeführt werden. Soweit ärztliche Maßnahmen zur 

Metfinden 
10. Ärztliche Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung S m ä ß  

g 27 a SGB V kommen im Rahmen folgender Verfahren zum 
Einsatz 
10.1 intrazervikale, intrauterine oder intratubare Insemina- 

tion im Spantanzyklus. ggf. nach Ovulationstiming - 
ohne Pnlynvulation (drei und mehr Follikel) 
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10.3 in-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryo-Transfer (ET). 
ggf. als Zygoten-Transfer oder als intratubarer Embryo- 
Transfer ( E R  = Embrvo-Intrafallouian-Transfer). 

10.4 intratubarer ~ameten-TLnsfer (GF?). 

Medizinische lndikntionen 

11. ,Us mediziiiischc Indikationen zur Viirchiuhniiig von Xrztli- 
clicn hlaßnalimcn zur I;unstlichrn Bclriichiung gelreii: 
11.1 Für die Insemination nach NI. 10.1: 

- somatische Urcachen (2. B. Iinpoieniiacorundi. re- 
irogradz Ejakulation. I-lypospadic. Zusian~l nach 
Konisadon. Dysparcunie). 

- sestörte S~ematozoen-Mukus-Interaktion. 
- %~bfcrtilität drs hlanncs. 
- immui~ologisch bcdingic Sterilitnt 

11.2 Für die 1nseGnation nach NI. 10.2: 
- Suhferölität des Mannes. 
- immunologisch bedingte Sterilität. 

Homologe Inseminationen nach NI. 10.2 sollen - von medi- 
zinisch begründeten AusnahmePdlen (z. B. bestimmte For- 
men der SubferölitYt des Mannes) abgesehen - wegen des 
Risikos hochgradiger Mehrlingsschwangerichaften nur 
durchgeführt werden. wenn nicht mehr als drei Follikel ge- 
reift sind. 
11.3 Für dic in-viuo-Fertilisiiiion (1W) niii - ggf. inuaiu- 

h u c m  - Embryo-Transfer (ET bni,. EiFC): 
- Zustand nach Tubenampntation. 
- anden (auch mikrochirurgisch) nicht behandelbarer 

Tuhenverschluß. 
- a n d e s  nicht behandelbarer tubarer Funktionsver- 

lust, auch bei Eudometnose. 
- idiopathische (unerklärbare) Sterilität. sofern 

- cinscliließlicli eincr psychologiiclicn Explora- 
tion - ;iUc diagnostischen iiiid sonstigen thcmpcuti- 
schen hlDgliclikriieii drr  Siiriliililsbcliandlung aus- 
geschöpft sind. 

- SubfertilitBt des Mannes. sofern Behandlungsversu- 
che nach NI. 10.2 keinen Erfolg venprechcn oder 
erfolglos geblieben sind. 

- immunologisch bedingte Sterilität. sofern Behand- 
lungsversuche nacb Nr. 10.2 keinen Erfolg verspre- 
chen oder erfolclos geblieben sind. 

11.4 Für den intratubaren Gameten-Transfer ( G m ) :  
- anders nicht behandelbarer tnbarer Fnnktionsver- 

lust. auch bei Endometriose. 
- idiopathische (unerklärbare) Sterilität. sofern 
- einschließlich einer psychologischen Explora- 
tion - alle diagnostischen und sonstigen therapeuti- 
schen Möglichkeiten der Sterilitätsbehandlung aus- 
eeschöoft sind. 
U -. 

- SubfertiütYt des Mannes. sofern Behandlungsversu- 
che nach Nr. 10.2 keinen Erfolg versprechen oder 
erfolglos geblieben sind. 

Umfang der Mnßoahmen 
12. Im einzeliicn kommen in1 Zusammcnliang mir der Durchflih- 

ning der hla0n;ihmeii nach den Nrii. 10.1 bis 10.4 - je ncicli 
geiv;ililier Methode - folgendc Lcisiuiigen i n  Betracht: 
12.1 Untercncbung auf HIV-Antikörper bei beiden Ehegat- 

ten sowie auf HhsAe bei der Frau. 
U 

12.2 Maßnahmen im Zusammenhang mit der Untersuchung 
und der Auibereitnng - ggf. einschließlich der Kapaz- 
tation - des männlichen Samens, 

12.3 Viirclifuhning der Iiormonellcn Siimulationsbchnnd- 
lung (nur bci hlaßnahmcn nach den Nrn. 10.2.10.3 und 
10.4). 

12.4 Laboratonumsmedizinische Bestimmungen von luteini- 
sierendem Hormon. Ostradiol und Progesteyon. 

12.5 Sonographische Untersuchungen. 
12.6 Ultraschallgezielte oder laparoskopische Eizellent- 

nabme (nur bei Maßnahmen nach den Nm. 10.3 und 
10.4). 

12.7 Maßnahmen im Zusammenhangmit derZusammenfiib- 
rung von Eizellen und Samenzellen. einschließlich der 
mikroskopischen Beurteilung der Reifestadien der Ei- 
zellen (bei Maßnahmen nach Nr. 10.4) oder der Eizell- 
kulhn (bei Maßnahmen nacb Nr. 10.3). 

Berntung des Ehepnnres und Überweisung 
zur Durchiühmng der Mnßnnhmen 
13. Die BeratungdesEhepaares soll - beivorliegen der übrigen 

leistungsrecbtlichen Voraussetzungen - erst durchgeführt 
werden. wenn zuvor unter Einsatz geeigneter diagnostischer 
und ggf. therapeutischer Maßnahmen das Vorliegen einer der 
in NI. 11 genannten medizinischen Indikationen gesichert 
worden ist. Sofern der die Indikation stellende Arzt nicht mit 
dem beratenden Arzt identisch ist. soll die Beratung nach 
NI. 7 nur anfgrund einer entsprechenden Uheweisnng des 
die Indikation stellenden Arztes in Anspnich genommen wer- 
den. 

14. DieBeratungnacbNr. 7 sollsicb.gezielt auf die individuellen 
medizinischen. psychischenund sozialen Aspekte der künst- 
lichen Beituchtung beziehen. Dabei sollen nichtnur die ge- 
sundheitlichen Risiken und die Erfolgsquoten der Behand-~ 
lungsverfahren angesprochen. sondern auch die köiperlichen 
und seelischen Belastungen insbesondere füf die Frau sowie 
möeliche Alternativen zum eigenen Kind (2. B. Adovtion) 
eingebend erörtert werden. 

15. Über die erlolgte Beraiung ist eine Bescheinigung ausziisicl- 
len. die zusammen mii der Ubcrwcisung dcm Arrt \orgelegi 
wcrdcn soll. der dic hlaßnnhmenzur kiinstlichen Bcinichrunc 
durchführt 

Bercchiigie Änte 
16. Maßnahmen zur künstlichen Behchtung nach diesen 

Richtlinien dürfen nursolche zugelassenen h t e ,  emächtig- 
ten Arzte oder ermächtigten ärztlich geleiteten Einrichtungen 
erbringen. denen die zuständige Behörde gemiiß 5 1 2 l a  
SGB Veine Genehmigung zurDurchführung dieser Maßnah- 
men erteilt hat. Dies gilt bei Inseminationen nur dann. wenn 
sie nacb Stimulationsverfahren durchgeführt werden. bei de- 
nen dadurch ein erhöhtes Risiko von Schwangerschaften mit 
3 oder mehr Embryonen besteht. 

nung ,~,Frauens itigt sind. 

18. Regelungen in ärztlichen Berufsordnungen zurDurchführung 
von Maßnahmen der künstlichen Beituchtung bleiben unbe- 
riihrt. 

19.. Beratungen nach NI. 14 dürfen nur vonÄrzten. diezumFüh- 
ren der Gebietsbezeicbnung ,,Frauenarztu berechtigt sind. 
sowie von solchen anderen A n t e n  durchgeführt werden, die 
ilberspezielle Kenntnisse aufdem Gebiet der Reproduktions- 
medizin verfügen. Voraussetzung für die Dur+5ihmng von 
Beratungen nach Nr. 14 ist ferner der Nacbweis der Berech- 
tigungzur Teilnahme an der psychosomatischen Gmndver- 
sorgung. 

~ .~~~~~ ~-~~ - ~~ ~ ~ ~ 

her 19Y0 eingeleitet ovcrdcn. wobei E r  die Ver- 
10.2 bis 10.4 die U;raiunc nach NI. 14 . . -. . .. - -.. - - 

als Beginn der Maßnahmen anzusehen. ist. 

Köln. den 14. August 199U 

Der Bundesausschuß der Ärzte und Krankenkassen 
Der Vorsitzende 

Dr. Matzke 


