Allgemeiner Teil

. Richtlinien
iiber kiinsiliche Befruchifung

Richtlinien des Bundesausschusses der Arzie und

Krankenkassen iiber drztliche MaAnahmen zur kiinsti-
chen Befruchtung _ .

Vom 14. August 1990 B '

Der Bundesausschuf der Arzte ind Krankenkassen hat in seiner

Sitzung am 14. August 1990 folgende Richtlinien iiber drztliche
Maflnahmen zur kiinstlichen Befruchtung beschlossen:

Die vom BundesausschuB der ‘Arzte' und Krankenkassen gemil
§27a Abs. 4 1. V. m. § 92° Abs. 1 Satz 2 Nr. 10 des 5. Buches
Sozialgésetzbuch (SGB V) beschlossenen Richtlinien bestimmen
die medizinischen Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und
Umfang der den gesetzlichen Erfordernissen des § 27a Abs. 1
SGB V enisprechenden #rztlichen MalBnahmen zur Herbeifiih-
rung einer Schwangerschaft durch kiinstliche Befruchtung.

Leistungsvoraussetzungen

1. Arztliche MaBnahmen pach diesen Richtlinien sind nur
durchzufithren, wenn die MaBnahmen zur Herstellung der
Empfangnisfihigkeit nach § 27 SGB V (z. B. Fertilisierungs-
operation, alleinige hormaonelle Stimulation}, die nicht Ge-
genstand dieser Richtlinien sind, keine hinreichende Aussicht
auf Erfolg bieten, nicht durchfithrbar oder nicht zumutbar
sind.

2. Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung nach diesen Richtli-
nien werden nur gewihrt, wenn sie im homologen System
durchgefithrt werden, wenn also dis Personen. die diese MaB-
nahmen in Anspruch nehmen wollen, miteinander verheiratet
sind. Es diirfen ausschlieBlich Ei- and Samenzellen der Ehe-
patten verwendet werden. Nach Gebuirt eines Kindes besteht
— sofern die sonstigen Voraussetzungen nach diesen Richtli-
nien gegeben sind — erneut ein Anspruch auf Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft durch kilnstliche Befruchtung. Nach

einer Sterilisation besteht grundsitzlich kein. Anspruch auf,

Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung. Ausnahmen bediir-
fen der Genehmigung durch die Krankenkasse.

3. Die Krankenkasse ist nur fiir diejenigen, Leistungen zustiin-
dig, dic bei ihrem Versicherten durchgefithrt werden. Hierzu
gehiren im Rahmen der MaGnahmen zur kilnstlichen Be-
fruchtung ggf. erforderliche Leistungen beim Ehegatten des

- Versicherten nicht, wenn dieser nicht bei derselben Kranken-
_ kasse versichert ist. Fiir die Maflnahmen im Zusammenhang
mit der Untersuchung und Aufbereitung, gef. einschlieBlich
der Kapazitation, des ménpnlichen Samens sowie filr den HIV-
Test Beim Ehemann ist die Krankenkasse des Ehemannes
leistungspflichtip. Fiir die Beratung des Ehepaares nach
Nrt. 14 sowie fiir die extrakorporalen Mafnahmen im Zusam-
menhang mit der Zusammenfithrung von Eizellen und Sa-
menzellen ist die Krankenkasse der Ehefrau zustindig, sofern
beide Ehegatten gesetzlich krankenversichert sind.

4. Die MaBnahmen nach diesen Richtlinien umfassen solche
Leistungen nicht, die iber die kiinstliche Befruchtung hinaus-
gehen — wie etwa die Kryokonservierung von Samenzellen,
impriignierten Eizellen oder noch nicht transferierten Em-
bryonen. ’

5. Diese Richtlinien gelten ausschliefilich fiir ambulant durchge-
fiihrte #rztliche Maflnahmen durch zugelassene Arzte, er-
michtipte Arzte oder ermilchtipte Hrzilich geleitete Einrich-
tungen, denen die zustiindige Behtrde gemidB & 121a SGB V.
eine Genehmigung zur Durchfithrung der betreffenden Maf-
nahmen erteilt hat, Die drztlichen MaBnahmen zur kiinstli-
chen. Befruchtung sollen — soweit miglich — ambulant
durchgefiihrt werden. Soweit #rztliche Malnabhmen zur

AMTLICHE BEKANNTMACHUNGEN

kﬁnstlicﬁen Befruchtung im Rahmen von Krankenhausbe-
handlung durchgefiihrt werden, gelten die Bestimmungen ge-
-méf § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 SGB V., .

6. Voraussetzung fiir die Durchfithrung von MaBnahmen zur

kiinstlichen Befruchtung nach diesen Richtlinien ist, dafl ~
beide Ehegatten zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der MaB-

nahmen HIV-negativ sind und daB bei der Frav ein auvsrei-
chender Schutz gegen die Rotelninfektion besteht.

7. MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nach den

Nm. 10.2,-10.3 und 10.4 diirfen nur duichgefiihrt werden,
wenn die Ehegatten zuvor von einem Arzt, der die Mafinah-

men nicht selbst durchfiihrt, iiber 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 Fiorichtungen liberwiesen worden sind, die zur
Durchfithrung dieser MaBnahmen berechtigt sind (Nr. 16).
MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung kbnnen insofern
nur auf Uberweisung in Anspruch genommen werden. .

8. MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung diirfen nur dureh- -

gefiihrt werden, wenn hinreichende Aussicht besteht, dafl
durch die gewihlte Behandlunpsmethode eine Schwanger-
schaft herbeigefilhrt wird. Eine hinreichende Erfolgsaussicht
besteht fiir die jeweiligen BehandlungsmaBoahmen in der
Regel dann nicht, wenn sie :

~ bei der Insemination im Spontanzyklus (Nr. 10.1) bis zu
achtmal,

— bei der Insemination nach hormoneller Stimulation
(Nr. 10.2) bis zu sechsmal, ’ : .

— bei der in-vitro-Fertilisation (Nr. 10.3} bis zu viermal,

— beim intratubaren Gameten-Transfer (Nr. 10.4) bis zu

zweimal

vollstindig durchgefithrt wurden, ohne daB eine klinisch
nachgewiesene Schwangerschaft eingetreten ist. Dariiber hin-
ausgehende Behandlungsversuche hediirfen der Genehmi-
gung durch die Krankenkasse. ; :
Sofern eine Indikation sowohl nach Nr. 11.3 fiir Mafinahmen
zur in-vitro-Fertilisation-als auch nach Nr. 11.4 fiir MaBnah-
men zum intratubaren Gameten-Transfer vorliegt. so diirfen
- . die betreffenden MaBnahmen grundsiitelich nur. alternativ,
d. h..entweder die MaBnahmen zur in-vitro-Fertilisation oder

die MaBnahmen zum intratubaren Gameten-Transfer, durch-.

pefiihrt werden. Ausnahmen bediirfen der Genehmigung
. durch die Krankenkasse. . :

Bei der in-vitro-Fertilisation nach Nr. 10.3 gelten die Mal}-

nahmen als vollstiindig durchgefiihrt, wenn die Eizellkultur

angesetzt worden ist. Bei der in-vitro-Fertilisation besteht im -

tibrigen — abweichend von der zuvor geriannten Zahl — eine
hinreichende Erfolgsaussicht bereits nach zweimaliger voll-
stindiger Durchiilhrung der MaBnahmen dann nicht, wenn in
beiden Fillen eine Befruchtung nicht eingetreten ist und sich
bej der Analyse der hierfiir mafgeblichen Ursachen erkennen
4At, daB eine in-vitro-Fertilisation nicht méglich ist. -

9. Da das Alter der Frau im Rahmen der Sterilititsbehandlung

ginen limitierenden Faktor darstellt, sollen MaBnahmen zur
kiinstlichen Befruchtung bei Frauen, die das 40. Lebensjahr
vollendet haben, nicht durchgefithrt werden. Ausnahmen
sind nur bei Frauen zulissig. die das 45. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben und sofern die Krankenkasse nach gut-
achterlicher Beurteilung der Erfolgsaussichten eine Geneh-
migung erteilt hat. o

Methoden e

10. Arztliche MaBnahmen zur kitnstlichen Befruchtung gemif
§ 27a 5GB V kommen im Rahmen folgender Verfahren zum

Einsatz: -

10.1 intrazervikale, intrautering oder intrdtubare Insemina-

tion im Spontanzyklus, gef. nach Ovulationstiming . —
ohne Polyovulation (drei und mehr Follikel)
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10.2- intrazervikale. intrauterine oder intratubare Insemina-
tion nach hormoneller Stimulation zur Polyovulation
(drei und mehr Foliikel), :

10.3 in-vitro-Fertilisation (IVF) mit Embryo-Transfer (ET).
gef. als Zypoten-Transfer oder als intratmbarer Embryo-
Transfer (EIFT = Embryo-Intrafallopian-Transfer).

10.4 intratubarer Gameten-Transfer (GIFD.

Medizinische Indikationen
11. Als medizinische Indikationen zur Durchfiilbrung von #rzthi-
chen MaBnahmen zur klnstlichen Befruchiung gelten:
11.1 Fiir die Insemination nach Nr. 10.1:
— somatische Ursachen (z. B. Impotentia coeundi, re-

trograde Ejakulation, Hypospadie, Zustand nach-

Konisation, Dyspareunie},

— gesttirte Spermatozoen-Mukus-Interaktion,

— Suobfertilitit des Mannes, : '

— immunologisch bedingte Sterilitit.

11.2 Fiir die Insemination nach Nr, 10.2:

— Subfertilitit des Mannes, -

— immunologisch bedingte Sterlitit.

Homologe Inseminatiopen nach Nr. 10,2 sollen — von medi-
zinisch begriindeten Ausnahmefillen (z. B. bestimmte For-
men der Subfertilitit des Mapnes) abgesehen — wegen des
Risikos hochpradiper Mehrlingsschwangerschaften nur
durchgefiihrt werden, wenn nicht mehr als drei Follikel ge-
_reift sind. _

11.3 Fiyr die in-vitro-Fertilisation (IVF) mit — ggf. intratu-

barem — Embryo-Transfer (ET bzw, EIFT):

-~ Zustand nach Tubenamputation,

— anders (auch mikrochirurgisch) nicht behandelbarer
Tubenverschiul, _

— anders nicht behandelbarer tnbarer Funktionsver-
lust, auch bei Endometriose. )

~ idjopathische (unerkldrbare) Sterilitit, sofern
— emschlieflich einer psychologischen Explora-
tion — alle diagnostischen und sonstigen therapeuti-
schen Mdoglichkeiten der Sierilitdtsbehandlung aus-
geschopft sind, )

— Subfertilitit des Mannes, sofern Behandlungsversu-
che nach Nr, 10.2 keinen Erfolg versprechen oder
‘erfolglos geblieben sind, ‘

— immunologisch bedingte Sterilitit, sofern Behand-
lungsversuche nach Nr. 10.2 keinen Erfolg verspre-

- chen oder erfolglos geblieben sind.
11.4 Fiir den intratubaren Gameten-Transfer (GIFT):

— anders nicht behandelbarer tubarer Funktionsver-
lust, auch bei Endometriose,

— idiopathische (unerklirbare) Sterilitsit, sofern
— einschlieBlich eineér psycholopischen Explora-
tion — alle diagnostischen und sonstigen therapeuti-

schen Mdglichkeiten der Sterilititsbehandhig aus-

geschopit sind, . )

"— Subfertilitiit degs Mannes, sofern Behandlungsversu-

" che nach Nr. 10.2 keinen Erfolg versprechen oder
erfolglos geblieben sind. .

Umfang der MuBnahmen

12. Im einzelnen kommen im Zusammenhang mit der Durchfiih-
rung der Malnahmen nach den Nrn. 10.1 bis 10.4 —~ je nach
pewihlter Methode — folgende Leistungen in- Betracht:
12.1 Untersuchung auf HIV-Antikirper bet beiden Ehepat-

ten sowie aul HbsAg bei der Frau, )

-12.2 MaBnahmen im Zusammenhang mit der Untersuchung
und der Aufbereitung — pgf. einschlieflich der Kapazi-
tation — des miinnlichen Samens.,

12.3 Durchfithrung der hormonellen Stimulationsbehand-
Jung (pur bei Mafnahmen nach den Neo. 10,2, 10.3 und
10.4 :

.

12.4 Laboratorivmsmedizinische Bestimmungén von luteini-

sierendem Hormon, Ostradiol und Progesteron,
12.5 Sonographische Untersuchungen,

12.6 Ultraschallpezielte oder laparoskopische  Eizellent-
nahr;ne (nur bei MaBnahmen nach den Nrn. 10.3 und
10.4). S :
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12.7 Malaahmen im Znssmmenhang mit der Zusammentith-
rung von Eizellen und Samenzellen, einschlieBlich der
mikroskopischen Beurteilung der Reifestadien der Ei-
zellen (bei MaBnahmen nach Nr. 10.4) oder der Eizell-
kultur (bei MaBnabmen nach Nr. 10.3},

12.8 Insemination {bei Mafnahmen nach den Nrm. 10.1 und

10.2), Embryo-Transfer (bei MaBnahmen. nach
Nr. 10.3) und intratubarer Gameten-Transfer-(bei MaB-
nahmen nach Nr. 10.4). S

Beratung des Ehepaares und Uberweisung - -
zur Durchfiihrung der Mafinahmen

- 13. DieBeratung desEhepaares soll — .bei Vorliegen der iibrigen

leistungsrechtlichen Voraussetzungen — erst durchgefiihrt
werden, wenn zuvor unter Einsatz geeigneter diagrostischer
und gpf. therapeutischer MaBnahmen das Vorliegen einer der
in Nr. 11 genannten medizinischen Indikatonen pgesichert
worden ist. Sofern der die Indikation stellende Arzt nicht mit
dem beratenden Arzt identisch ist, soll die Beratung nach
Nr. 7 nur aufgrund einer entsprechenden Uberweisung des
gie Tndikation stellenden Arztes in Anspruch genommen wel-
ei. .

14, Die Beratung nach Nr. 7 soll sich-gezielt auf die individuelien
medizinischen, psychischen und sozialen Aspekte der kiinst-
lichen Befruchtung beziehen. Dabei sollen nicht nur die ge-
sundheitlichen Risiken und die Erfolgsquoten der Behand--
lungsverfahren angesprochen, sondern auch die kisrperlichen
und seelischen Belastungen insbesondere fiir die Frau sowie
mdgliche Alternativen zum eigenen Kind (z. B. Adoption)

‘eingehend erdriert werden.

15. Uber die erfolgte Beratung ist eine Bescheinigung anszustel-
len, die zusammen mit der Uberweisung dem Arzt vorpelegt
werden soll, der die MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
durchfiihrt. o '

Berechtigie Arzte ,

16. MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung nach diesen
Richtlinien diirfen nur solche zugelassenen Arzte, ermichtp-
ten Arzte oder erméchtigten drztlich geleiteten Einrichtuagen
erbringén, denen die zustindige Behiorde gemiB § 121a
SGB 'V eine Genehmigung zur Durchfiithrung dieser MaBnah-
men erteilt hat. Dies gilt bei Inseminationen nur dann, wenn
sie nach Stimulationsverfahren durchgefithrt werden, bei de-

_nen dadurch ein erhéhtes Risiko von Schwaagerschaften mit
3 oder mehr Embryonen besteht.

17. Homologe Inseminationen ohne vorangegangene Stimula-
tionsbehandiung (Nr. 10.1) diirfen nur von solchen Arzten
durchpefiihrt werden, die zur Fithrung der Gebietsbezeich-
nung ,Frauenarzt" berechtigt sind. .

. 18. Regelungen in firztlichen Berufsordnungen zurDurchfﬁhruug

von Mallnahmen der kiinstlichen Befruchtung bleiben unbe-
rithrt. ' a

19.. Beratunpgen nach Nr. 14 diirfen nur von Arzten, die zum Fiih-
ren der Gebietsbezeichnung , Franenarzt” berechtigt sind,
sowie von solchen anderen Arzten durchgefithrt werden, die
itber spezielle Kenntnisse auf dem Gebiet der Reproduktions-
medizin verfiigen. Voranssetzung fiir die Durchfiithrung von
Beratungen nach Nr. 14 ist ferner der Nachweis der Berech-

“tigung zur Teilnahme an der psychosomatischen Grundver-
sorgung. ’ :

Inlaafitreten )

20. Die Richtlinien treten am 1. Oktober 1990 in Kraft und gelien
fiir alle Mafinahmen zur kiinstlichen Befruchtung, die nach
deém 1. Oktober 1990 eingeleitet werden, wobei filr die Ver-
tahren nach den Nm. 10.2 bis 10.4 die Beratung nach Nr. 14
als Beginn der MaBnahmen anzusehen ist. ‘

Koln., den 14, August 1990

Der Bundesausschul der Arzte und Krankenkassen

Der Vorsitzende
Dr. Matzke

Bundesarbelisblatt 12/1990




