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%E ARZTEKAMMER NORDRHEIN
<>

Zusammensetzung
der Kreisstellenvorstinde
der Arztekammer Nordrhein
- Wahlperiode 2005/2009 -

Gemil § 21 Abs. Qund § 22 Abs. 3 der Wahlordnung fiir
die Wahl zu den Kreisstellenvorstinden der Arztekam-
mer Nordrhein vom 11.05.1996 gebe ich nachstehend
folgende Ersatzfeststellungen bekannt, die nach dem
Ausscheiden von Mitgliedern eingetreten sind:

Kreisstelle Remscheid

Dr. med. Maike Monhof - Wahlvorschlag (Liste) Nr. 1
»Marburger Bund — Kreisstelle Remscheid” — ist aus
dem Vorstand der Kreisstelle Remscheid ausgeschie-
den.

Fiir Dr. med. Maike Monhof - Wahlvorschlag (Liste) Nr.
1 ,,Marburger Bund — Kreisstelle Remscheid* — ist auf-
grund des Wahlvorschlags

Christoph Rasch
Oberheidter Stra3e 1
42349 Wuppertal

in den Vorstand der Kreisstelle Remscheid der Arzte-
kammer Nordrhein nachgeriickt.

Kreisstelle Wesel

Dr. med. Franz Ditges — Wahlvorschlag (Liste) Nr. 3
,Freie Selbstverwaltung Kreis Wesel — Kreisstelle We-
sel“ — hat sein Amt als Vorsitzender des Vorstandes der
Kreisstelle Wesel niedergelegt.

Zum neuen Vorsitzenden der Kreisstelle Wesel der Arz-
tekammer Nordrhein ist:

Dr. med. Lothar Giilden
Kastanienalle 37
46487 Wesel

gewdhlt worden.

Kreisstelle Essen

Dr. med. Hans Uwe Feldmann — Wahlvorschlag (Liste)
Nr. 3 ,Liste unabhingige Arzte Essen (AULA)“ — hat
sein Amt als Vorstandsvorsitzender der Kreisstelle Es-
sen niedergelegt.
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Dr. med. Ludger Wollring — Wahlvorschlag (Liste) Nr. 4
,,Essener Arzte Freie Selbstverwaltung® — hat sein Amt
als stellvertretender Vorstandsvorsitzender der Kreis-
stelle Essen niedergelegt.

Zum neuen Vorstandsvorsitzenden der Kreisstelle Es-
sen ist:

Dr. med. Ludger Wollring
Mendener Strafle 13
45470 Miilheim

und

zum neuen stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden
der Kreisstelle Essen ist:

Dr. med. Hans Uwe Feldmann
Willy-Brandt-Platz 4
45127 Essen

gewdihlt worden.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe
Prisident

Anderung der Berufsordnung
fiir die nordrheinischen
Arztinnen und Arzte
vom 18. November 2006

Neufassung der
Richtlinie zur Durchfiihrung
der assistierten Reproduktion
vom 18. November 2006

Die Kammerversammlung der Arztekammer Nord-
rhein hat in ihrer Sitzung am 18.11.2006 aufgrund des
§ 31 des Heilberufsgesetzes vom 9. Mai 2000
(GV.NRW.5.403), zuletzt gedndert durch Gesetz vom
1. Mirz 2005 (GV.NRW.S.148), folgende Anderung der
Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und
Arzte vom 14.11.1998 (MBL.NRW.1999 S. 350) beschlos-
sen, die durch Erlass des Ministeriums fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales vom 22.01.07 aufgrund § 31 Abs. 2
des Heilberufsgesetzes genehmigt worden ist.

Anlage E der Berufsordnung erhilt folgende Fassung:
»E. Anlage:
Richtlinie zur Durchfiihrung der

assistierten Reproduktion
gem. § 13 und Kapitel D II Nr. 4
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1. Begriffsbestimmungen

Als assistierte Reproduktion wird die édrztliche Hil-
fe zur Erfiillung des Kinderwunsches eines Paares
durch medizinische Hilfen und Techniken bezeich-
net. In der Regel wird im Zusammenhang mit diesen
Verfahren eine hormonelle Stimulation durchge-
fiihrt. Darunter versteht man den Einsatz von Medi-
kamenten zur Unterstiitzung der Follikelreifung, so-
dass im Zyklus ein oder mehrere Follikel heranrei-
fen.

Die alleinige Insemination (ohne hormonelle Stimu-
lation) sowie die alleinige hormonelle Stimulation
(ohne Insemination) sind als Methode nicht von die-
ser Richtlinie erfasst.

1.1 Insemination

Unter Insemination versteht man das Einbringen
des Nativspermas in die Zervix (intrazervikale Inse-
mination) oder des aufbereiteten Spermas in den
Uterus (intrauterine Insemination) oder in die Eilei-
ter (intratubare Insemination).

1.2 GIFT

Unter GIFT (Gamete-Intrafallopian-Transfer;intra-
tubarer Gametentransfer) versteht man den Trans-
fer der ménnlichen und weiblichen Gameten in den
Eileiter.

1.3  Extrakorporale Befruchtung
1.3.1 IVF
Unter In-vitro-Fertilisation (IVF), auch als ,,ex-
trakorporale Befruchtung“ bezeichnet, versteht
man die Vereinigung einer Eizelle mit einer Sa-
menzelle aulBerhalb des Korpers.
1.3.2 ICSI
Unter der intrazytoplasmatischen Spermienin-
jektion (ICSI) versteht man ein Verfahren der
IVF, bei dem eine menschliche Samenzelle in ei-
ne menschliche Eizelle injiziert wird.

14 ET

Die Einfithrung des Embryos in die Gebarmutter
wird als Embryotransfer (ET) bezeichnet, unabhén-
gig davon, ob es sich um den Transfer von einem Em-
bryo (Single-Embryo-Transfer/SET), von zwei Em-
bryonen (Double-Embryo-Transfer/DET) oder drei
Embryonen handelt.

1.5  homologer / heterologer Samen

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

1.6 PKD
Bei der Polkorperdiagnostik (PKD) wird eine miit-
terliche, genetische oder chromosomale Veridnde-
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rung 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.

1.7 PID

Bei der Praimplantationsdiagnostik (PID) wird in
einem sehr frithen Entwicklungsstadium ein oder
zwei Zellen eines durch extrakorporale Befruchtung
entstandenen Embryos entnommen und auf eine
Chromosomenstorung oder eine spezifische geneti-
sche Verdanderung hin untersucht. Diese Form einer
PID ist nicht als Regelungsgegenstand zugrunde ge-
legt, da sie in Deutschland nicht durchgefiihrt wird.

. Medizinische Voraussetzungen fiir die assistierte

Reproduktion

Jeder Anwendung der MaBBnahmen der assistierten
Reproduktion hat eine sorgféltige Diagnostik bei
beiden Partnern vorauszugehen, die alle Faktoren
berticksichtigt, die sowohl fiir den unmittelbaren
Therapieerfolg als auch fiir die Gesundheit des Kin-
des von Bedeutung sind. Bei der Wahl der Methode
sollten die Dauer des Kinderwunsches und das Alter
der Frau Beriicksichtigung finden.

21  Methoden und Indikationen
Die Voraussetzungen fiir die Methoden der alleini-
gen Insemination (ohne hormonelle Stimulation)
und der alleinigen hormonellen Stimulation (ohne
Insemination) sind durch die Richtlinie nicht gere-
gelt.
2.1.1 Hormonelle Stimulation der Follikelreifung
Indikationen:
- Follikelreifungsstorungen
- leichte Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen
2.1.2 Homologe Insemination
Indikationen:
- leichte Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen
- nicht erfolgreiche hormonelle Stimulationsbe-
handlung
- somatische Ursachen (z. B. Hypospadie, retro-
grade Ejakulation, Zervikal-Kanal-Stenose)
- idiopathische Unfruchtbarkeit
2.1.3 Homologe In-vitro-Fertilisation mit intra-
uterinem Embryotransfer (IVF mit ET) von ei-
nem (SET), von zwei (DET) oder drei Embryo-
nen
Uneingeschrinkte Indikationen:
- Tubenverschluss bzw. tubare Insuffizienz
- ménnliche Fertilitdtsstorungen nach erfolg-
loser Insemination
Eingeschréankte Indikationen:
- Endometriose von hinreichender Bedeutung
- idiopathische Unfruchtbarkeit
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Eine unerklarbare (idiopathische) Unfruchtbar-

keit kann nur als Indikation fiir eine assistierte

Reproduktion im Sinne einer IVF-Behandlung

angesehen werden, wenn alle diagnostischen

MaBnahmen durchgefiihrt und hormonelle Sti-

mulation, intrauterine und / oder intratubare In-

semination nicht erfolgreich waren oder keine
hinreichende Aussicht zur Erreichung einer

Schwangerschaft darstellen.

2.1.4 Intratubarer Gametentransfer (GIFT)

Indikationen:

- einige Formen ménnlicher — mit anderen Thera-
pien einschlieBlich der intrauterinen Insemina-
tion nicht behandelbarer — Fertilitdtsstorungen

- idiopathische Unfruchtbarkeit

2.1.5 Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI)

Indikationen:

- schwere Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen

- fehlende oder unzureichende Befruchtung bei
einem IVF-Versuch

2.1.6 Heterologe Insemination

Indikationen:

- schwere Formen ménnlicher Fertilitdtsstorun-
gen

- erfolglose Behandlung einer ménnlichen Ferti-
litdtsstorung mit intrauteriner und / oder intra-
tubarer Insemination und / oder In-vitro-Ferti-
lisation und / oder intrazytoplasmatischer Sper-
mieninjektion im homologen System

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

Voraussetzung sind funktionsfdhige, offene Ei-

leiter.

Beim Einsatz heterologer Spermien sind die un-

ter 5.3 genannten Voraussetzungen zu beachten.

2.1.7 Heterologe In-vitro-Fertilisation mit intra-

uterinem Embryotransfer (IVF mit ET), hetero-

loge intrazytoplasmatische Spermieninjektion

(ICSI mit ET)

Indikationen:

- schwere Formen ménnlicher Fertilitdtsstorungen

- erfolgloser Einsatz der intrauterinen und / oder
intratubaren Insemination und / oder der In-vi-
tro-Fertilisation und / oder der intrazytoplas-
matischen Spermieninjektion im homologen
System (nach Vorliegen der jeweiligen Indikati-
on)

- erfolgloser Einsatz der heterologen Insemination

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

Beim Einsatz heterologer Spermien sind die un-

ter 5.3 genannten Voraussetzungen zu beachten.

2.1.8 Polkorperdiagnostik (PKD)

Die PKD ist ein in Erprobung befindliches Ver-

fahren.

Indikationen:

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

- Erkennung unspezifischer chromosomaler Ri-
siken im Rahmen von IVF zur moglichen Erho-
hung der Geburtenrate

Eine Erhohung der Geburtenrate ist bisher nicht

hinreichend belegt.

Die PKD ist an die Anwendung der IVF und

ICSI gekniipft, obwohl eine Fertilitidtsstorung

nicht vorliegen muss. Soweit diese Untersuchun-

gen vor Bildung des Embryos erfolgen, ist das

Embryonenschutzgesetz nicht beriihrt.

2.2 Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen:

- alle Kontraindikationen gegen eine Schwangerschaft

Eingeschrankte Kontraindikationen:

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

- psychogene Fertilitatsstorung: Hinweise auf eine
psychogene Fertilitdtsstorung ergeben sich insbe-
sondere dann, wenn Sexualstorungen als wesentli-
cher Sterilitdtsfaktor angesehen werden konnen
(seltener Geschlechtsverkehr, Vermeidung des
Verkehrs zum Konzeptionsoptimum, nicht orga-
nisch bedingte sexuelle Funktionsstorung). In die-
sem Fall soll zuerst eine Sexualberatung / -therapie
des Paares erfolgen.

2.3  Humangenetische Beratung

Eine humangenetische Beratung soll die Partner in
die Lage versetzen, auf der Grundlage ihrer person-
lichen WertmaBstibe eine Entscheidung in gemein-
samer Verantwortung iiber die Vornahme einer ge-
netischen Untersuchung im Rahmen der assistierten
Reproduktion und iiber die aus der Untersuchung
zu ziehenden Handlungsoptionen zu treffen. Im
Rahmen dieser Beratung sollen ein mogliches gene-
tisches Risiko und insbesondere die mogliche medi-
zinische und ggf. psychische und soziale Dimension,
die mit einer Vornahme oder Nicht-Vornahme einer
genetischen Untersuchung sowie deren moglichem
Ergebnis verbunden ist, erortert werden.

Eine genetische Untersuchung darf erst vorgenom-
men werden, nachdem die betreffende Person
schriftlich bestétigt hat, dass sie gemifl dem oben ge-
nannten Verfahren iiber die Untersuchung aufge-
klart wurde und in diese eingewilligt hat.

Allgemeine Zulassungsbedingungen

Bei der assistierten Reproduktion handelt es sich
mit Ausnahme der alleinigen Insemination (ohne
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hormonelle Stimulation) und der alleinigen hormo-
nellen Stimulation (ohne Insemination) um beson-
dere medizinische Verfahren gemif3 § 13 Berufsord-
nung. Die Arztin / der Arzt hat bei der Anwendung
dieser Verfahren insbesondere das Embryonen-
schutzgesetz und diese Richtlinie zu beachten.

3.1 Rechtliche Voraussetzungen
3.1.1 Statusrechtliche Voraussetzungen
Methoden der assistierten Reproduktion sollen
unter Beachtung des Kindeswohls grundsitzlich
nur bei Ehepaaren angewandt werden. Dabei
darf grundsitzlich nur der Samen des Eheman-
nes verwandt werden; sollen Samenzellen eines
Dritten verwandt werden, sind die unter 5.3 ge-
nannten Voraussetzungen zu beachten.
Methoden der assistierten Reproduktion kon-
nen auch bei einer nicht verheirateten Frau ange-
wandt werden. Dies gilt nur, wenn die behan-
delnde Arztin/der behandelnde Arzt zu der Ein-
schitzung gelangt ist, dass
- die Frau mit einem nicht verheirateten Mann in
einer festgefiigten Partnerschaft zusammenlebt
und
- dieser Mann die Vaterschaft an dem so gezeug-
ten Kind anerkennen wird.
Dabei darf grundsétzlich nur der Samen des
Partners verwandt werden; sollen Samenzellen
eines Dritten verwandt werden, sind die unter 5.3
genannten Voraussetzungen zu beachten. Die
Leiterin/der Leiter der reproduktionsmedizini-
schen Arbeitsgruppe hat die notarielle Doku-
mentation in allen diesen Behandlungsfillen si-
cherzustellen.
3.1.2 Embryonenschutzrechtliche
Voraussetzungen
Fiir die Unfruchtbarkeitsbehandlung mit den ge-
nannten Methoden diirfen maximal drei Em-
bryonen einzeitig auf die Mutter iibertragen wer-
den (§ 1 Abs. 1 Nrn.3 u.5 ESchG). An den zum
Transfer vorgesehenen Embryonen diirfen keine
MafBnahmen vorgenommen werden, die nicht
unmittelbar der Erhaltung der Embryonen die-
nen. Beim Einsatz der oben genannten Metho-
den diirfen nur die Eizellen der Frau befruchtet
werden, bei der die Schwangerschaft herbeige-
fiihrt werden soll.
3.1.3 Sozialversicherungsrechtliche
Voraussetzungen
Sofern Leistungen der Verfahren zur assistierten
Reproduktion von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung getragen werden, sind ferner die
Bestimmungen des Sozialgesetzbuches V (insbes.
§§27a,92,121a und 135 ff. SGB V) und die Richt-
linien iiber drztliche Mafnahmen zur kiinstli-
chen Befruchtung des Gemeinsamen Bundes-
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ausschusses der Arzte und Krankenkassen in der
jeweils giiltigen Fassung zu beachten.

3.1.4 Berufsrechtliche Voraussetzungen

Jede Arztin/jeder Arzt, der solche MaBnahmen
durchfiihren will und fiir sie die Gesamtverant-
wortung trigt, hat die Aufnahme der Titigkeit,
bei der Arztekammer anzuzeigen und nachzu-
weisen, dass die fachlichen, personellen und tech-
nischen Voraussetzungen erfiillt sind, auerdem
hat sie / er an den Mafinahmen der Qualitétssi-
cherung teilzunehmen. Anderungen sind der
Arztekammer unverziiglich anzuzeigen.

Eine Arztin/ein Arzt kann nicht dazu verpflich-
tet werden, entgegen ihrer / seiner Gewissens-
iiberzeugung Verfahren der assistierten Repro-
duktion durchzufiihren.

3.2 Information, Aufklirung, Beratung und
Einwilligung

Das Paar muss vor Beginn der Behandlung durch
die behandelnde Arztin / den behandelnden Arzt
iiber die vorgesehene Behandlung, die Art des Ein-
griffs, die Einzelschritte des Verfahrens, seine zu er-
wartenden Erfolgsaussichten, Komplikationsmog-
lichkeiten, Risiken, mogliche Alternativen, sonstige
Umstédnde, denen erkennbar Bedeutung beigemes-
sen wird, und die Kosten informiert, aufgekléart und
beraten werden.

3.2.1 Medizinische Aspekte

Im Einzelnen sind Information, Aufklirung und

Beratung insbesondere zu folgenden Punkten zu

geben:

- Ablauf des jeweiligen Verfahrens

- Erfolgsrate des jeweiligen Verfahrens

- Moglichkeit einer behandlungsunabhingigen
Schwangerschaft

- Zystenbildung nach Stimulationsbehandlung

- Uberstimulationsreaktionen

- Nebenwirkungen von Medikamenten

- operative Komplikationen bei Follikelpunktio-
nen

- Festlegung der Hochstzahl der zu transferieren-
den Embryonen

- Kryokonservierung fiir den Fall, dass Embryo-
nen aus unvorhergesehenem Grund nicht
transferiert werden kénnen

- Abortrate in Abhéngigkeit vom Alter der Frau

- Eileiterschwangerschaft

- durch die Stimulation bedingte erhchte Mehr-
lingsrate und den damit verbundenen miitterli-
chen und kindlichen Risiken (u.a. mit Folge der
Frithgeburtlichkeit)

- moglicherweise erhohtes Risiko von Auffillig-
keiten bei Kindern, insbesondere nach Anwen-
dung der ICSI-Methode

- mogliche Risiken bei neuen Verfahren, deren
endgiiltige Risikoeinschédtzung nicht geklart ist.
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Neben diesen behandlungsbedingten Risiken

miissen Faktoren, die sich auf das Basisrisiko

auswirken (z. B. erhohtes Alter der Partner, Ver-
wandtenehe), Berticksichtigung finden. Hierzu
sollte eine Stammbaumerhebung beider Partner

iiber mindestens drei Generationen hinweg (u. a.

Fehlgeburten, Totgeburten, Personen mit kor-

perlichen oder geistigen Behinderungen, andere

Familienmitglieder mit Fertilitdtsstorungen)

durchgefiihrt werden. Ergeben sich Hinweise auf

Chromosomenstorungen oder auf Erkrankun-

gen, die genetisch bedingt sein konnten, so muss

iiber Information und Aufklarung hinaus das An-
gebot einer humangenetischen Beratung erfol-
gen und dies dokumentiert werden.

3.2.2 Psychosoziale Aspekte

Im Einzelnen sind Information, Aufkliarung und

Beratung insbesondere zu folgenden Punkten zu

geben:

- psychische Belastung unter der Therapie (der
psychische Stress kann belastender erlebt wer-
den als die medizinischen Schritte der Behand-
lung)

- mogliche Auswirkung auf die Paarbeziehung

- mogliche Auswirkung auf die Sexualitét

- mogliche depressive Reaktion bei Misserfolg

- mogliche Steigerung des Leidensdrucks der
Kinderlosigkeit bei erfolgloser Behandlung

- Alternativen (Adoption, Pflegekind, Verzicht
auf Therapie)

- mogliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlin-
gen.

3.2.3 Aspekte der humangenetischen Beratung

Dem Paar muss iiber Information und Aufkli-

rung hinaus eine humangenetische Beratung

(vgl. Kapitel ,,Humangenetische Beratung*) ins-

besondere angeboten werden bei:

- Anwendung der ICSI-Methode im Zusammen-
hang mit einer schweren Oligoasthenoterato-
zoospermie oder nicht entziindlich bedingter
Azoospermie

- genetisch bedingten Erkrankungen in den Fa-
milien

- einer Polkorperdiagnostik (PKD)

- habituellen Fehl- und Totgeburten

- Fertilitatsstorungen in der Familienanamnese.

3.2.4 Aspekte der behandlungsunabhiingigen

Beratung

Unabhingig von dieser Art der Information,

Aufklirung und Beratung muss die behandeln-

de Arztin/der behandelnde Arzt dem Paar die

Moglichkeit einer behandlungsunabhingigen

arztlichen Beratung empfehlen und auf die

Moglichkeit einer psychosozialen Beratung hin-

weisen.

3.2.5 Aspekte der Kosteniibernahme

Fragen zur Ubernahme der Kosten der Behand-

lung durch gesetzliche oder private Krankenkas-
sen bzw. Beihilfetrdger sind zu erortern.

3.2.6 Aspekte der Dokumentation

Die erfolgte Information, Aufklidrung, Beratung
und die Einwilligung der Partner zur Behand-
lung miissen dokumentiert und von beiden Part-
nern und der aufkldrenden Arztin / dem aufkla-
renden Arzt unterzeichnet werden.

. Fachliche, personelle und technische Voraussetzungen

Die Durchfiihrung der Methoden

- homologe Insemination nach hormoneller
Stimulation

-IVF mit ET

- GIFT

- ICSImit ET

- heterologe Insemination nach hormoneller
Stimulation

- heterologe IVF / ICSI

- PKD

als Verfahren setzt die Erfiillung der nachstehend

festgelegten fachlichen, personellen und techni-

schen Mindestanforderungen voraus. Die Anzeige

umfasst den Nachweis, dass die sachgerechte Durch-

fiihrung der erforderlichen Leistungen sowohl fach-

lich (Ausbildungs- und Qualifikationsnachweis) als

auch personell und sachlich (rdumliche und appara-

tive Ausstattung) auf den nachstehend genannten

Teilgebieten gewéhrleistet ist.

4.1 Homologe Insemination nach Stimulation
4.1.1 Fachliche Voraussetzungen
Die anwendende Fachérztin / der anwendende
Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
muss iiber den Schwerpunkt bzw. iiber die fakul-
tative Weiterbildung ,,Gynékologische Endokri-
nologie und Reproduktionsmedizin® verfiigen.
4.1.2 Technische Voraussetzungen
Folgende Einrichtungen miissen stindig verfiig-
bar bzw. einsatzbereit sein:
- Hormonlabor
- Ultraschalldiagnostik
- Labor fiir Spermiendiagnostik und Spermien-

priparation.

4.2 Heterologe Insemination nach Stimulation

Es gelten die gleichen fachlichen und technischen
Voraussetzungen wie fiir die homologe Inseminati-
on nach Stimulation (siehe hierzu:4.1.1 und 4.1.2).

4.3 IVF mit ET, GIFT, ICSL, PKD
Diese Methoden setzen fiir die Patientenbetreuung
das Zusammenwirken in einer stindig einsatzberei-
ten interdisziplindren Arbeitsgruppe voraus.
4.3.1 Fachliche Voraussetzungen
Die Leitung bzw. die stellvertretende Leitung der
Arbeitsgruppe obliegt Fachdrztinnen/Fachérzten
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fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit dem

Schwerpunkt bzw. mit der fakultativen Weiterbil-

dung ,,Gynikologische Endokrinologie und Re-

produktionsmedizin®“. Ihnen obliegen die verant-

wortliche Uberwachung der in dieser Richtlinie

festgeschriebenen Maflnahmen.

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe miissen iiber

folgende Kenntnisse und Erfahrungen verfiigen:

- Endokrinologie der Reproduktion

- Gynikologische Sonographie

- Operative Gynikologie

- Reproduktionsbiologie mit dem Schwerpunkt
der In-vitro-Kultur

- Andrologie

- Psychosomatische Grundversorgung.

Von diesen sechs Bereichen kénnen nur zwei

gleichzeitig von einer Arztin oder Wissenschaft-

lerin/einem Arzt oder Wissenschaftler der Ar-

beitsgruppe neben der Qualifikation der Psycho-

somatischen Grundversorgung verantwortlich

gefiihrt werden.

Grundsitzlich miissen andrologisch erfahrene

Arztinnen/Arzte in Diagnostik und Therapie im

Rahmen der assistierten Reproduktion inte-

griert sein.

Die regelméfige Kooperation mit einer Human-

genetikerin/einem Humangenetiker und einer

Fachérztin/einem Facharzt fiir Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie, Fachirztin/Facharzt

fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Arztlichen

Psychotherapeutin/Psychotherapeuten oder ge-

gebenenfalls Psychologischen Psychotherapeu-

tin/Psychotherapeuten muss gewéhrleistet sein.

Es empfiehlt sich weiterhin eine Kooperation mit

einer psychosozialen Beratungsstelle.

Falls eine PKD durchgefiihrt werden soll, obliegt

die humangenetische Beratung und die zytoge-

netische oder molekulargenetische Diagnostik

Fachérztinnen/Fachidrzten fiir Humangenetik

oder Arztinnen/Arzten mit der Zusatzbezeich-

nung ,,Medizinische Genetik*.

4.3.2 Technische Voraussetzungen

Folgende Einrichtungen miissen stindig verfiig-

bar bzw. einsatzbereit sein:

- Hormonlabor

- Ultraschalldiagnostik

- Operationsbereitschaft mit Anésthesie-Team

- Labor fiir Spermiendiagnostik und -préiparation

- Labor fiir In-vitro-Fertilisation, In-vitro-Kultur
und ggf. Mikroinjektion

- EDV-gestiitzte Datenerfassung

- Moglichkeit der Kryokonservierung.

Falls eine PKD durchgefiihrt werden soll, muss

die untersuchende Institution iiber diagnostische

Erfahrung mittels molekulargenetischer und

molekular-zytogenetischer Methoden an Einzel-

zellen verfiigen.
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5. Voraussetzungen fiir spezielle Methoden und

Qualitiitssicherung

5.1 Embryotransfer

Ziel einer Sterilitdtstherapie ist die Herbeifiithrung
einer Einlingsschwangerschaft, da diese Schwanger-
schaft im Vergleich zu Mehrlingsschwangerschaften
das geringste Risiko fiir Mutter und Kind darstellt.
Zwillingsschwangerschaften beinhalten fiir die Mut-
ter erhohte Risiken (schwangerschaftsinduzierter
Hypertonus, Praeklampsie), die in der Beratung mit
zu beriicksichtigen sind. Die Risiken fiir das Kind
sind bei Zwillingen im Vergleich zu Einlingen eben-
falls erhoht, wobei besondere Komplikationen bei
monozygoten Zwillingsschwangerschaften zu er-
warten sind (z. B. fetofetales Transfusionssyndrom).
Hohergradige Mehrlinge (mehr als Zwillinge) sollen
verhindert werden, da hierbei sowohl das Leben
oder die Gesundheit der Mutter gefidhrdet als auch
die Morbiditit und Mortalitit der meist frithgebore-
nen Kinder deutlich erh6ht sein konnen.

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, untergeord-
net werden muss. Zur Senkung des Mehrlingsrisikos
miissen folglich die wesentlichen Parameter wie Al-
ter der Mutter, Anzahl der bisherigen Versuche und
Indikation zur Therapie abgewogen werden.

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

5.2 Kryokonservierung

Kryokonservierung von Eizellen im Stadium der
Vorkerne zur Behandlung der Infertilitit von Pa-
tientinnen ist zuldssig. Kryokonservierung von Em-
bryonen ist nur in Ausnahmefillen zuldssig, wenn
die im Behandlungszyklus vorgesehene Ubertra-
gung nicht moglich ist.

Die weitere Kultivierung von Eizellen im Vorkern-
stadium 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. Hiertiber ist eine
schriftliche Vereinbarung zu treffen.
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Die Kryokonservierung von Eizellen ist ebenfalls
moglich, jedoch nicht so erfolgreich wie die Kryo-
konservierung von Eizellen im Vorkernstadium. Die
Kryokonservierung von Ovarialgewebe ist als expe-
rimentell anzusehen.

Die Kryokonservierung von ejakulierten, epididyma-
len und testikuldren Spermatozoen bzw. von Hodenge-
webe kann ohne Einschriankung durchgefiihrt werden.

5.3 Verwendung von heterologem Samen

5.3.1 Medizinische Aspekte

Der Einsatz von heterologem Samen ist medizi-

nisch zu begriinden, und es ist darzulegen, warum

der Einsatz von homologem Samen nicht erfolg-
reich war oder nicht zum Einsatz kommen konn-

te (siehe 2.1.6).

Die Arztin / der Arzt hat sicherzustellen, dass

- kein Mischsperma verschiedener Samenspen-
der verwendet wird,

- kein frisches Spendersperma verwendet wird,

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

- weitere HIV-Kontrollen in regelméfBigen Ab-
stinden von sechs Monaten erfolgt sind,

- die heterologe Insemination mit kryokonser-
viertem Sperma nur erfolgen darf, wenn es iiber
eine Quarantinezeit von mindestens 180 Ta-
gen 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, Cytomegalievi-
ren (Verwendung von CMV-positivem Spen-
dersperma nur fiir CMV-positive Frauen)
durchgefiihrt wurde.

Dies gilt auch bei der Kooperation mit Samen-

banken.

Eine Erfassung von medizinischen und phéinoty-

pischen Merkmalen wie Blutgruppe, Augenfar-

be, Haarfarbe, Korpergrofie, Korperstatur und

Ethnie erscheint sinnvoll.

5.3.2 Psychosoziale Beratung

Vor einer heterologen Insemination miissen die

kiinftigen Eltern iiber die moglichen psychoso-

zialen und ethischen Probleme, welche die hete-
rologe Insemination mit sich bringt, beraten wer-
den. Dabei soll auf die kiinftige Entwicklung ih-
rer Beziehung sowie auf die Frage der kiinftigen
Aufkliarung des Kindes iiber seine Abstammung
besonderes Gewicht gelegt werden. Die Bera-
tung erfolgt im Rahmen eines &rztlichen Ge-
sprichs; dabei soll den kiinftigen Eltern eine wei-
terfithrende, qualifizierte Beratung durch Fach-
arztinnen/Fachérzte fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Fachirztinnen/Fachérz-
te fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Arztliche

oder Psychologische Psychotherapeutinnen/Psy-
chotherapeuten oder auch psychosoziale Bera-
tungsstellen angeboten werden.
5.3.3 Rechtliche Aspekte
Die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt
muss sich liber die moglichen rechtlichen Folgen
der Verwendung von heterologem Samen fiir al-
le Beteiligten unterrichten. Unbeschadet dieser
eigenverantwortlich durchzufiihrenden Unter-
richtung wird empfohlen, folgende Grundsitze
zu beachten:

5.3.3.1 Unterrichtung iiber Rechtsfolgen

Die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt

sollte sich vor der Verwendung von heterologem

Samen vergewissern, dass der Samenspender

und die kiinftigen Eltern tiber mogliche rechtli-

che Konsequenzen unterrichtet worden sind.
5.3.3.2 Dokumentation der Beratung

Die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt

muss

- die Identitit des Samenspenders und die Ver-
wendung der Samenspende dokumentieren;

- auBBerdem muss sie / er dokumentieren,

- dass sich der Samenspender mit der Dokumen-
tation von Herkunft und Verwendung der Sa-
menspende und — fiir den Fall eines an sie / ihn
gerichteten Auskunftsverlangens des Kindes —
mit einer Bekanntgabe seiner Personalien ein-
verstanden erklart hat,

- dass sich die kiinftigen Eltern mit der Verwen-
dung von heterologem Samen und der Doku-
mentation von Herkunft und Verwendung der
Samenspende einverstanden erkldrt haben und
die behandelnde Arztin / den behandelnden
Arzt - fiir den Fall eines an diese / diesen gerich-
teten Auskunftsverlangens des Kindes oder ei-
nes der kiinftigen Elternteile — von ihrer / seiner
Schweigepflicht entbunden haben.

Dies gilt auch fiir den Fall, dass die behandelnde

Arztin/der behandelnde Arzt mit einer Samen-

bank kooperiert; die Dokumentation kann nicht

auf die Samenbank delegiert werden.

5.4 Verfahrens- und Qualitiitssicherung
Erforderlich sind die Qualitétssicherung der medizi-
nisch angewendeten Verfahren und deren Doku-
mentation.

5.4.1 Dokumentation

Zum Zwecke der Verfahrens- und Qualitétssi-
cherung hat die Leiterin bzw. der Leiter der Ar-
beitsgruppe der Arztekammer jihrlich einen Be-
richt tiber die Arbeit der Arbeitsgruppe vorzule-
gen. Die Arztin/der Arzt kann sich hierzu der
Dokumentation gegeniiber dem Deutschen IVF-
Register = DIR bedienen.

Im Einzelnen miissen mindestens dokumentiert
werden:
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- homologe Insemination nach hormoneller
Stimulation

-IVF mit 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 Datenerfassung hat den Anforderungen an

Prospektivitdt zu geniigen. Die Prospektivitidt

der Datenerhebung wird dadurch gewéhrleistet,

dass die ersten Angaben zum Behandlungszyklus

innerhalb von acht Tagen nach Beginn der hor-

monellen Stimulation eingegeben werden.

Der Zweck ist eine nachtrégliche Selektion nach

erfolgreichen und nicht erfolgreichen Behand-

lungszyklen zu vermeiden.

5.4.2 Weitere Regelungen

Soweit die Behandlung als Leistung der Gesetz-

lichen Krankenversicherung erbracht wird, sind

neben den vorstehenden Regelungen die Richt-

linien des Gemeinsamen Bundesausschusses ge-

maB § 92 SGB V zu beachten.

5.4.3 Stindige Kommission der Arztekammer

Die Arztekammer bildet eine »dtandige Kom-

mission In-vitro-Fertilisation/Embryotransfer®,

die die Einhaltung der in dieser Richtlinie defi-

nierten fachlichen, personellen und technischen

Voraussetzungen priift. Die Kommission priift

ferner die Qualitidt der Arbeitsgruppen verfah-

rens- und ergebnisbezogen und berit sie. [hr ge-

hort neben geeigneten Arztinnen /Arzten min-

destens eine Juristin/ein Jurist an. Mindestens ei-

ne Arztin/ein Arzt muss Erfahrungen in der Re-

produktionsmedizin haben. Die Kommission

kann sich in speziellen Fragen durch Vertreter

anderer Gebiete ergéinzen.

Die vorstehende Anderung der Berufsordnung tritt

am Tag nach der Veroffentlichung im Ministerial-

blatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen in Kraft.
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Ausfertigung:
Diisseldorf, den 27. November 2006

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe
— Priisident —

Genehmigt:
Diisseldorf, den 22. Januar 2007

Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales,
des Landes Nordrhein-Westfalen
Az: I 7-0810.43

Im Auftrag
(Godry)

Die vorstehende Anderung der Berufsordnung fiir die
nordrheinischen Arztinnen und Arzte vom 20.11.2004
wird nach Veroffentlichung im Ministerialblatt fiir das
Land NRW im Rheinischen Arzteblatt bekannt ge-
macht.

Diisseldorf, den 5. Februar 2007

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe
- Prisident -

Empfehlungen der Arztekammer
und der Kassenirztlichen
Vereinigung Nordrhein

Ausstellen von
»sWiederholungsrezepten

Der Arztekammer und der Kassenirztlichen Vereini-
gung Nordrhein liegen wiederholt Beschwerden von
Patientinnen und Patienten iiber Arzte vor, die diese
vor einer erneuten Verordnung eines bereits seit lange-
rer Zeit eingenommenen Arzneimittels untersuchen
mochten. Die Patienten argumentieren zumeist, das
Medikament in der Vergangenheit regelmifBig ,,unbiiro-
kratisch* —d.h. ohne Untersuchung — erhalten zu haben.

Die Arztekammer und die Kassenirztliche Vereinigung
Nordrhein sehen sich daher veranlasst, auf Folgendes
hinzuweisen:

1. Die Verordnung von rezeptpflichtigen Arzneimit-

teln ohne eine vorherige drztliche Untersuchung
entspricht grundsétzlich nicht einer von der Berufs-
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