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Gelöbnis 
 
Für jeden Arzt gilt folgendes Gelöbnis: 
 
”Bei meiner Aufnahme in den ärztlichen Berufsstand gelobe 
ich, mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen. 
 
Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Würde 
ausüben. 
 
Die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit meiner 
Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein. 
 
Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch über den 
Tod des Patienten hinaus wahren. 
 
Ich werde mit allen meinen Kräften die Ehre und die edle Über-
lieferung des ärztlichen Berufes aufrechterhalten und bei der 
Ausübung meiner ärztlichen Pflichten keinen Unterschied ma-
chen weder aufgrund einer etwaigen Behinderung noch nach 
Religion, Nationalität noch nach Rasse, Parteizugehörigkeit 
oder sozialer Stellung. 
 
Ich werde jedem Menschenleben von der Empfängnis an Ehr-
furcht entgegenbringen und selbst unter Bedrohung meine 
ärztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten der 
Menschlichkeit anwenden. Ich werde meinen Lehrern und Kol-
legen die schuldige Achtung erweisen. Dies alles verspreche 
ich auf meine Ehre.” 
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A. Präambel 
Die auf der Grundlage der Kammer- und Heilberufsgesetze beschlossene Berufsord-
nung stellt die Überzeugung der Ärzteschaft zum Verhalten von Ärzten gegenüber den 
Patienten, den Kollegen, den anderen Partnern im Gesundheitswesen sowie zum Ver-
halten in der Öffentlichkeit dar. Dafür geben sich die in Deutschland tätigen Ärztinnen 
und Ärzte die nachstehende Berufsordnung, in deren Text die Berufsbezeichnung ”Arzt” 
(”Ärzte”) einheitlich und neutral für Ärztinnen und Ärzte verwendet wird. Mit der Festle-
gung von Berufspflichten der Ärzte dient die Berufsordnung zugleich dem Ziel, 

- das Vertrauen zwischen Arzt und Patient zu erhalten und zu fördern; 
- die Qualität der ärztlichen Tätigkeit im Interesse der Gesundheit der Bevölkerung 

sicherzustellen; 
- die Freiheit und das Ansehen des Arztberufes zu wahren;  
- berufswürdiges Verhalten zu fördern und berufsunwürdiges Verhalten zu verhindern. 

B. Regeln zur Berufsausübung 

I. Grundsätze 

§ 1 Aufgaben des Arztes 
(1) Der Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen und der Bevölkerung. Der 

ärztliche Beruf ist kein Gewerbe. Er ist seiner Natur nach ein freier Beruf. 
 
(2) Aufgabe des Arztes ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schützen 

und wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und 
an der Erhaltung der natürlichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeu-
tung für die Gesundheit der Menschen mitzuwirken. 

 
(3) Ärzte nehmen ihre ärztlichen Aufgaben über die unmittelbare Sorge um die Ge-

sundheit von Patienten hinaus auch wahr, wenn sie mit ihrem ärztlichen Fach-
wissen an der Förderung und Erhaltung der Gesundheit des einzelnen Men-
schen, der Bevölkerung, der hierfür erforderlichen natürlichen und gesellschaftli-
chen Lebensgrundlagen oder des Gesundheitssystems mitwirken. 

§ 2 Allgemeine ärztliche Berufspflichten 
(1) Der Arzt übt seinen Beruf nach seinem Gewissen, den Geboten der ärztlichen 

Ethik und der Menschlichkeit aus. Er darf keine Grundsätze anerkennen und kei-
ne Vorschriften oder Anweisungen beachten, die mit seiner Aufgabe nicht verein-
bar sind oder deren Befolgung er nicht verantworten kann. 

 
(2) Der Arzt hat seinen Beruf gewissenhaft auszuüben und dem ihm bei seiner B

rufsausübung entgegengebrachten Vertrauen zu entsprechen. Er hat dabei sein
ärztliches Handeln am Wohl der Patienten auszurichten. Insbesondere darf er 
nicht das Interesse Dritter über das Wohl der Patienten stellen. 

e-
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(3) Eine gewissenhafte Ausübung des Berufs erfordert insbesondere die notwendige 
fachliche Qualifikation und die Beachtung des anerkannten Standes der medizi-
nischen Erkenntnisse. 

 
(4) Der Arzt darf hinsichtlich seiner ärztlichen Entscheidungen keine Weisungen von 

Nichtärzten entgegennehmen. 
 
(5) Der Arzt ist verpflichtet, sich über die für die Berufsausübung geltenden Vorschrif-

ten zu unterrichten und sie zu beachten. 
 
(6) Unbeschadet der in den nachfolgenden Vorschriften geregelten besonderen Aus-

kunfts- und Anzeigepflichten hat der Arzt auf Anfragen der Ärztekammer, welche 
diese zur Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben bei der Berufsaufsicht an den 
Arzt richtet, in angemessener Frist zu antworten. 

 
(7) Werden Ärzte, die in einem anderen Mitgliedsstaat der Europäischen Union nie-

dergelassen sind oder dort ihre berufliche Tätigkeit entfalten, vorübergehend und 
gelegentlich im Geltungsbereich dieser Berufsordnung grenzüberschreitend ärzt-
lich tätig, ohne eine Niederlassung zu begründen, so haben sie die Vorschriften 
dieser Berufsordnung mit Ausnahme der auf der Grundlage von §32 des Kam-
mergesetzes für die Heilberufe erlassenen Regelungen des §17 zu beachten. 

§ 3 Unvereinbarkeiten 
(1) Dem Arzt ist neben der Ausübung seines Berufs die Ausübung einer anderen 

Tätigkeit untersagt, welche mit den ethischen Grundsätzen des ärztlichen Beruf
nicht vereinbar ist. Dem Arzt ist auch verboten, seinen Namen in Verbindung mit 
einer ärztlichen Berufsbezeichnung in unlauterer Weise für gewerbliche Zwecke 
herzugeben. Ebensowenig darf er zulassen, dass von seinem Namen oder vom 
beruflichen Ansehen des Arztes in solcher Weise Gebrauch gemacht wird.  

s 

 
(2) Dem Arzt ist untersagt, im Zusammenhang mit der Ausübung seiner ärztlichen Tätig-

keit Waren und andere Gegenstände abzugeben oder unter seiner Mitwirkung abge-
ben zu lassen sowie gewerbliche Dienstleistungen zu erbringen oder erbringen zu 
lassen, soweit nicht die Abgabe des Produkts oder die Dienstleistung wegen ihrer Be-
sonderheiten notwendiger Bestandteil der ärztlichen Therapie sind. 

§ 4 Fortbildung 
(1) Der Arzt, der seinen Beruf ausübt, ist verpflichtet, sich in dem Umfange beruflich 

fortzubilden, wie es zur Erhaltung und Entwicklung der zu seiner Berufsausübung 
erforderlichen Fachkenntnisse notwendig ist.  

 
(2) Auf Verlangen muß der Arzt seine Fortbildung nach Absatz 1 gegenüber der Ärz-

tekammer durch ein Fortbildungszertifikat einer Ärztekammer nachweisen. 
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§ 5 Qualitätssicherung 
Der Arzt ist verpflichtet, an den von der Ärztekammer eingeführten Maßnahmen zur 
Sicherung der Qualität der ärztlichen Tätigkeit teilzunehmen und der Ärztekammer 
die hierzu erforderlichen Auskünfte zu erteilen. 

§ 6 Mitteilung von unerwünschten Wirkungen von Arzneimitteln und Medizin-
produkten 

Ärzte sind verpflichtet, die ihnen aus ihrer ärztlichen Tätigkeit bekannt werdenden 
unerwünschten Wirkungen von Arzneimitteln der Arzneimittelkommission der deut-
schen Ärzteschaft und bei Medizinprodukten auftretende Vorkommnisse der zustän-
digen Behörde mitzuteilen. 

II. Pflichten gegenüber Patienten 

§ 7 Behandlungsgrundsätze und Verhaltensregeln 
(1) Jede medizinische Behandlung hat unter Wahrung der Menschenwürde und unter 

Achtung der Persönlichkeit, des Willens und der Rechte des Patienten, insbe-
sondere des Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen. Das Recht der Patienten, 
empfohlene Untersuchungs- und Behandlungsmaßnahmen abzulehnen, ist zu 
respektieren. 

 
(2) Der Arzt achtet das Recht seiner Patienten, den Arzt frei zu wählen oder zu 

wechseln. Andererseits ist - von Notfällen oder besonderen rechtlichen Verpflich-
tungen abgesehen - auch der Arzt frei, eine Behandlung abzulehnen. Den be-
gründeten Wunsch des Patienten, einen weiteren Arzt zuzuziehen oder einem 
anderen Arzt überwiesen zu werden, soll der behandelnde Arzt in der Regel nicht 
ablehnen. 

 
(3) Ärzte haben, soweit dies für die Diagnostik und Therapie erforderlich ist, rechtzei-

tig andere Ärzte hinzuzuziehen oder ihnen den Patienten zur Fortsetzung der Be-
handlung zu überweisen. 

 
(4) Der Arzt darf individuelle ärztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung, we-

der ausschließlich brieflich noch in Zeitungen oder Zeitschriften noch ausschließ-
lich über Kommunikationsmedien oder Computerkommunikationsnetze durchfüh-
ren. 

 
(5) Angehörige von Patienten und andere Personen dürfen bei der Untersuchung und 

Behandlung anwesend sein, wenn der verantwortliche Arzt und der Patient 
zustimmen. 

 
(6) Ärzte haben mit Patientenkritik und Meinungsverschiedenheiten sachlich und kor-

rekt umzugehen. 
 
(7) Bei der Überweisung von Patienten an Kollegen oder ärztlich geleitete Einrichtun-

gen haben Ärzte rechtzeitig die erhobenen Befunde zu übermitteln und über die 
bisherige Behandlung zu informieren, soweit das Einverständnis der Patienten 
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vorliegt oder anzunehmen ist. Dies gilt insbesondere bei der Krankenhausein-
weisung und -entlassung. Originalunterlagen sind zurückzugeben. 

 
(8) Ärzte dürfen einer missbräuchlichen Verwendung ihrer Verschreibung keinen 

Vorschub leisten. 

§ 8 Aufklärungspflicht 
Zur Behandlung bedarf der Arzt der Einwilligung des Patienten. Der Einwilligung hat 
grundsätzlich die erforderliche Aufklärung im persönlichen Gespräch vorauszugehen.  
Die Aufklärung hat dem Patienten insbesondere vor operativen Eingriffen Wesen, 
Bedeutung und Tragweite der Behandlung einschließlich Behandlungsalternativen 
und die mit ihr verbundenen Risiken in verständlicher und angemessener Weise zu 
verdeutlichen. Insbesondere vor diagnostischen oder operativen Eingriffen ist, soweit 
möglich, eine ausreichende Bedenkzeit vor der weiteren Behandlung zu gewährleis-
ten. Je weniger eine Maßnahme medizinisch geboten oder je größer ihre Tragweite 
ist, umso ausführlicher und eindrücklicher sind Patienten über erreichbare Ergebnis-
se und Risiken aufzuklären. 

§ 9 Schweigepflicht 
(1) Der Arzt hat über das, was ihm in seiner Eigenschaft als Arzt anvertraut oder be-

kannt geworden ist - auch über den Tod des Patienten hinaus - zu schweigen. 
Dazu gehören auch schriftliche Mitteilungen des Patienten, Aufzeichnungen über 
Patienten, Röntgenaufnahmen und sonstige Untersuchungsbefunde.  

 
(2) Der Arzt ist zur Offenbarung befugt, soweit er von der Schweigepflicht entbunden 

worden ist oder soweit die Offenbarung zum Schutze eines höherwertigen 
Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche Aussage- und Anzeigepflichten bleiben 
unberührt. Soweit gesetzliche Vorschriften die Schweigepflicht des Arztes ein-
schränken, soll der Arzt den Patienten darüber unterrichten. 

 
(3) Der Arzt hat seine Mitarbeiter und die Personen, die zur Vorbereitung auf den 

Beruf an der ärztlichen Tätigkeit teilnehmen, über die gesetzliche Pflicht zur Ver-
schwiegenheit zu belehren und dies schriftlich festzuhalten. 

 
(4) Wenn mehrere Ärzte gleichzeitig oder nacheinander denselben Patienten untersu-

chen oder behandeln, so sind sie untereinander von der Schweigepflicht insoweit 
befreit, als das Einverständnis des Patienten vorliegt oder anzunehmen ist.  

§ 10 Dokumentationspflicht 
(1) Der Arzt hat über die in Ausübung seines Berufes gemachten Feststellungen und 

getroffenen Maßnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu machen. Diese 
sind nicht nur Gedächtnisstützen für den Arzt, sie dienen auch dem Interesse des 
Patienten an einer ordnungsgemäßen Dokumentation. 

 
(2) Der Arzt hat dem Patienten auf dessen Verlangen grundsätzlich in die ihn 

betreffenden Krankenunterlagen Einsicht zu gewähren; ausgenommen sind 
diejenigen Teile, welche subjektive Eindrücke oder Wahrnehmungen des Arztes 
enthalten. Auf Verlangen sind dem Patienten Kopien der Unterlagen gegen 
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Auf Verlangen sind dem Patienten Kopien der Unterlagen gegen Erstattung der 
Kosten herauszugeben. 

 
(3) Ärztliche Aufzeichnungen sind für die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der 

Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach gesetzlichen Vorschriften eine 
längere Aufbewahrungspflicht besteht.  

 
(4) Nach Aufgabe der Praxis hat der Arzt seine ärztlichen Aufzeichnungen und Un-

tersuchungsbefunde gemäß Absatz 3 aufzubewahren oder dafür Sorge zu tra-
gen, dass sie in gehörige Obhut gegeben werden. Der Arzt, dem bei einer Pra-
xisaufgabe oder Praxisübergabe ärztliche Aufzeichnungen über Patienten in Ob-
hut gegeben werden, muss diese Aufzeichnungen unter Verschluss halten und 
darf sie nur mit Einwilligung des Patienten einsehen oder weitergeben.  

 
(5) Aufzeichnungen auf elektronischen Datenträgern oder anderen Speichermedien 

bedürfen besonderer Sicherungs- und Schutzmaßnahmen, um deren Verände-
rung, Vernichtung oder unrechtmäßige Verwendung zu verhindern. Der Arzt hat 
hierbei die Empfehlungen der Ärztekammer zu beachten. 

§ 11 Ärztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
(1) Mit Übernahme der Behandlung verpflichtet sich der Arzt dem Patienten gegen-

über zur gewissenhaften Versorgung mit geeigneten Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden. 

 
(2) Der ärztliche Berufsauftrag verbietet es, diagnostische oder therapeutische Me-

thoden unter missbräuchlicher Ausnutzung des Vertrauens, der Unwissenheit, der 
Leichtgläubigkeit oder der Hilflosigkeit von Patienten anzuwenden. Unzulässig ist es 
auch, Heilerfolge, insbesondere bei nicht heilbaren Krankheiten, als gewiss zuzusichern. 

§ 12 Honorar und Vergütungsabsprachen 
(1) Die Honorarforderung muss angemessen sein. Für die Bemessung ist die Amtli-

che Gebührenordnung (GOÄ) die Grundlage, soweit nicht andere gesetzliche 
Vergütungsregelungen gelten. Der Arzt darf die Sätze nach der GOÄ nicht in un-
lauterer Weise unterschreiten. Bei Abschluss einer Honorarvereinbarung hat der 
Arzt auf die Einkommens- und Vermögensverhältnisse des Zahlungspflichtigen 
Rücksicht zu nehmen. 

 
(2) Der Arzt kann Verwandten, Kollegen, deren Angehörigen und mittellosen Patien-

ten das Honorar ganz oder teilweise erlassen.  
 
(3) Vor dem Erbringen von Leistungen, deren Kosten für den Arzt erkennbar nicht 

von einer Krankenversicherung oder von einem anderen Kostenträger erstattet 
werden, müssen Ärzte Patienten schriftlich über die Höhe des nach der GOÄ zu 
berechnenden voraussichtlichen Honorars sowie darüber informieren, dass ein 
Anspruch auf Übernahme der Kosten durch eine Krankenversicherung oder ei-
nen anderen Kostenträger nicht gegeben oder nicht sicher ist. 
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III. Besondere medizinische Verfahren und Forschung 

§ 13 Besondere medizinische Verfahren 
(1) Bei speziellen medizinischen Maßnahmen oder Verfahren, die ethische Probleme 

aufwerfen und zu denen die Ärztekammer Empfehlungen zur Indikationsstellung 
und zur Ausführung festgelegt hat, hat der Arzt die Empfehlungen zu beachten. 

 
(2) Soweit es die Ärztekammer verlangt, hat der Arzt die Anwendung solcher M

nahmen oder Verfahren der Ärztekammer anzuzeigen.  
aß-

 
(3) Vor Aufnahme entsprechender Tätigkeiten hat der Arzt auf Verlangen der Ärzte-

kammer den Nachweis zu führen, dass die persönlichen und sachlichen Voraus-
setzungen entsprechend den Empfehlungen erfüllt werden.  

 
(4) Maßnahmen der assistierten Reproduktion sind als Maßnahme zur Behandlung 

der Sterilität nur nach Maßgabe des Anhangs zu dieser Berufsordnung zulässig. 

§ 13a Verschreiben von Betäubungsmitteln zur Substitution 
(1) Betäubungsmittel dürfen zum Zwecke der Substitution nur von Ärzten verschrie-

ben werden, die über die Anerkennung der zusätzlichen Weiterbildung Suchtme-
dizinische Grundversorgung verfügen. Diese Ärzte sind Ärzten gleichgestellt, die 
unter Anleitung eines zur Weiterbildung ermächtigten Arztes tätig sind, der wie 
sie an einem Kurs über suchtmedizinische Grundversorgung von 50 Stunden 
Dauer teilgenommen hat. § 5 Abs. 3 der Betäubungsmittelverschreibungsverord-
nung bleibt unberührt. 

 
(2) Diamorphin darf nur von Ärzten verschrieben werden, die innerhalb oder außer-

halb des Weiterbildungsganges zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Suchtmedi-
zinische Grundversorgung an einem sechsstündigen von der Ärztekammer aner-
kannten Kursblock über Substitution mit Diamorphin teilgenommen haben. § 5 
Abs. 9 a S. 2 Nr. 1, 3. Hs. der Betäubungsmittelverschreibungsverordnung bleibt 
unberührt. 

§ 13b Vornahme von Schwangerschaftsabbrüchen 
(1) Schwangerschaftsabbrüche dürfen nur Ärzte vornehmen, die in der Frauenheil-

kunde erfahren und mit den anerkannten Methoden des Schwangerschaftsab-
bruchs sowie der Notfallbehandlung vertraut sind. Sie müssen bei der Durchfüh-
rung des Eingriffs eine fachlich geeignete Assistenzkraft und sofern der Eingriff in 
Allgemeinnarkose durchgeführt werden soll, einen Arzt mit Erfahrung in der Nar-
kosetechnik hinzuziehen. 

 
(2) Die Praxiseinrichtung muss über die notwendige apparative und räumliche Aus-

stattung verfügen. Insbesondere müssen die für eine Notfallbehandlung notwen-
digen Arzneimittel und Medizinprodukte und ein Ruheraum zur Nachbehandlung 
vorgehalten werden. 
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§ 14 Erhaltung des ungeborenen Lebens und Schwangerschaftsabbruch 
Der Arzt ist grundsätzlich verpflichtet, das ungeborene Leben zu erhalten. Der Schwanger-
schaftsabbruch unterliegt den gesetzlichen Bestimmungen. Der Arzt kann nicht gezwungen 
werden, einen Schwangerschaftsabbruch vorzunehmen oder ihn zu unterlassen. 

§ 15 Forschung 
(1) Ärzte, die sich an einem Forschungsvorhaben beteiligen, bei dem in die psychi-

sche oder körperliche Integrität eines Menschen eingegriffen oder Körpermateria-
lien oder Daten verwendet werden, die sich einem bestimmten Menschen zuord-
nen lassen, müssen sicherstellen, dass vor der Durchführung des Forschungs-
vorhabens eine Beratung erfolgt, die auf die mit ihm verbundenen berufsethi-
schen und berufsrechtlichen Fragen zielt und die von einer bei der zuständigen 
Ärztekammer gebildeten Ethik-Kommission oder von einer anderen, nach Lan-
desrecht gebildeten und interdisziplinär besetzten Ethik-Kommission durchgeführt 
wird. Dasselbe gilt vor der Durchführung gesetzlich zugelassener Forschung mit 
vitalen menschlichen Gameten und lebendem embryonalen Gewebe.  

 
(2) Interessenlagen sind transparent zu machen. Beziehungen zum Auftraggeber 

sind in der Publikation der Forschungsergebnisse offen darzulegen. 
 
(3) Ärzte beachten bei der Forschung nach Absatz 1 die in der Deklaration von Helsinki 

des Weltärztebundes in der Fassung der 59. Generalversammlung 2008 in Seoul nie-
dergelegten ethischen Grundsätze für die medizinische Forschung am Menschen. 

§ 16 Beistand für den Sterbenden  
Ärzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Würde und unter Achtung ihres Willens 
beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patienten auf deren Verlangen zu töten. Sie dür-
fen keine Hilfe zur Selbsttötung leisten. 

IV. Berufliches Verhalten 

1. Berufsausübung 

§ 17 Niederlassung und Ausübung der Praxis  
(1) Die ärztliche Tätigkeit ist, soweit gesetzlich nichts anderes bestimmt oder zugelas-

sen ist, an die Niederlassung in eigener Praxis (Praxissitz) gebunden, außer bei 
1. weisungsgebundener Tätigkeit in einer Praxis, 
2. weisungsgebundener Tätigkeit in medizinischen Versorgungszentren (§ 95 Abs. 1 

des Fünften Buchs des Sozialgesetzbuchs – SGB V), Krankenhäusern, Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen (§ 107 SGB V) oder Privatkrankenanstalten (§ 
30 der Gewerbeordnung), 

3. Tätigkeit für Träger, die nicht gewerbs- oder berufsmäßig ärztliche Leistungen 
erbringen, 

4. Tätigkeit im öffentlichen Gesundheitswesen, 
5. Tätigkeit als Gesellschafter einer als juristische Person des Privatrechts nach 

Maßgabe des Absatzes 5 geführten Praxis. 
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(2) Dem Arzt ist es gestattet, über seinen Praxissitz hinaus unter Beachtung der Vor-
gaben des Absatzes 1 an zwei weiteren Orten ärztlich tätig zu sein und neben 
seiner Praxis gemeinschaftlich mit anderen Ärzten eine Notfallpraxis zur Sicher-
stellung der ärztlichen Versorgung in der sprechstundenfreien Zeit zu betreiben. 
Die Ärztekammer kann in besonderen Einzelfällen, insbesondere wenn es die Si-
cherstellung der ärztlichen Versorgung erfordert und berufsrechtliche Belange 
nicht beeinträchtigt werden, eine weitergehende Genehmigung erteilen. Dies gilt 
auch für eine aufsuchende medizinische Gesundheitsversorgung. 

 
(3) Arzt hat Vorkehrungen für eine ordnungsgemäße Versorgung seiner Patienten an je-

dem Ort seiner Tätigkeiten zu treffen und die persönliche Leitung seiner Praxis und ihr 
zugehöriger Praxiseinrichtungen zu gewährleisten. 

 
(4) Die Ausübung ambulanter ärztlicher Tätigkeit im Umherziehen ist berufswidrig. 
 
(5) Die heilberufliche Tätigkeit als Gesellschafter einer in der Rechtsform einer juristi-

schen Person des Privatrechts geführten Praxis setzt voraus, dass 
1. Die Gesellschaft ihren Sitz in Niedersachsen hat, 
2. Gegenstand des Unternehmens die ausschließliche Wahrnehmung heilberufli-

cher Tätigkeiten ist, 
3. alle Gesellschafter einen in § 1 Abs. 1 Nrn. 1 oder 3 bis 5 des Kammergesetzes 

für die Heilberufe in der Fassung vom 8. Dezember 2000 (Nds. GVBl. S. 301), 
zuletzt geändert durch Artikel des Gesetzes vom 18. Mai 2006 (Nds. GVBl. S. 
209) oder einem in § 1 Abs. 2 des Partnerschaftsgesellschaftsgesetzes vom 25. 
Juli 1994 (BGBl. I S. 1744), zuletzt geändert durch Artikel 4 des Gesetzes vom 
10. Dezember 2001 (BGBl. I S. 3422), genannten sonstigen Ausbildungsberuf 
im Gesundheitswesen, naturwissenschaftlichen oder einem sozialpädagogi-
schen Beruf angehören und diesen Beruf in der Gesellschaft ausüben, 

4. die Mehrheit der Gesellschaftsanteile und Stimmrechte Kammermitgliedern zusteht, 
5. mindestens die Hälfte der zur Geschäftsführung befugten Personen Kammer-

mitglieder sind, 
6. ein Dritter am Gewinn der Gesellschaft nicht beteiligt ist, 
7. eine Haftpflichtversicherung zur Deckung bei der Berufsausübung verursachter 

Schäden mit einer Mindestversicherungssumme von 5 000 000 Euro für jeden 
Versicherungsfall besteht, wobei die Leistungen des Versicherers für alle inner-
halb eines Versicherungsjahres verursachten Schäden auf den Betrag der Min-
destversicherungssumme, vervielfacht mit der Zahl der Gesellschafter und der 
Geschäftsführer, die nicht Gesellschafter sind, mindestens jedoch auf den vier-
fachen Betrag der Mindestversicherungssumme begrenzt werden kann, 

8. gewährleistet ist, dass die heilberufliche Tätigkeit von den Kammermitgliedern 
eigenverantwortlich, unabhängig und nicht gewerblich ausgeübt wird.  

 
Die Kammer kann in besonderen Einzelfällen Ausnahmen zulassen, wenn be-
rufsrechtliche Belange nicht beeinträchtigt werden. 

 
(6) Der Praxissitz ist durch ein Praxisschild kenntlich zu machen. Der Arzt hat auf 

dem Praxisschild 
- die (Fach-)Arztbezeichnung, 
- den Namen, 
- die Sprechzeiten sowie 
- ggf. die Zugehörigkeit zu einer Berufsausübungsgemeinschaft gem. § 18a anzugeben.  
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Ein Arzt, der nicht unmittelbar patientenbezogen tätig wird, kann von der Ankün-
digung durch ein Praxisschild absehen, wenn er dies der Ärztekammer anzeigt. 
Erbringt ein Arzt nach Maßgabe des Absatzes 2 an weiteren Orten auf eigene 
Rechnung ärztliche Leistungen, hat er das Leistungsangebot durch ein Hinweis-
schild kenntlich zu machen. Auf dem Hinweisschild sind sein Name, seine Er-
reichbarkeit und die Art der dort erbrachten Leistungen anzugeben. 

 
(7) Ort und Zeitpunkt der Aufnahme der Tätigkeiten am Praxissitz sowie die Aufnah-

me weiterer Tätigkeiten und jede Veränderung hat der Arzt der Ärztekammer 
nach Maßgabe der Meldeordnung anzuzeigen. 

§ 18 Berufliche Kooperation 
(1) Ärzte dürfen sich zu Berufsausübungsgemeinschaften, Organisationsgemein-

schaften, Kooperationsgemeinschaften und Praxisverbünden zusammenschlie-
ßen. Der Zusammenschluss zur gemeinsamen Ausübung des Arztberufs kann 
zum Erbringen einzelner Leistungen erfolgen, sofern er nicht einer Umgehung 
des § 31 dient. Eine Umgehung liegt insbesondere vor, wenn sich der Beitrag des 
Arztes auf das Erbringen medizinisch-technischer Leistungen auf Veranlassung 
der übrigen Mitglieder einer Teilberufsausübungsgemeinschaft beschränkt oder 
der Gewinn ohne Grund in einer Weise verteilt wird, die nicht dem Anteil der von 
ihnen persönlich erbrachten Leistungen entspricht. Die Anordnung einer Leis-
tung, insbesondere aus den Bereichen der Labormedizin, der Pathologie und der 
bildgebenden Verfahren, stellt keinen Leistungsanteil im Sinne des Satzes 3 dar. 

 
(2) Ärzte dürfen ihren Beruf einzeln oder gemeinsam in allen für den Arztberuf zuläs-

sigen Gesellschaftsformen ausüben, wenn ihre eigenverantwortliche, medizinisch 
unabhängige sowie nicht gewerbliche Berufsausübung gewährleistet ist. Bei be-
ruflicher Zusammenarbeit, gleich in welcher Form, hat jeder Arzt zu gewährleis-
ten, dass die ärztlichen Berufspflichten eingehalten werden. 

 
(2a) Eine Berufsausübungsgemeinschaft ist ein Zusammenschluss von niedergelas-

senen Ärzten 
1. untereinander,  
2. mit in der Rechtsform einer juristischen Person des Privatrechts geführten Pra-

xen, ggf. auch mit dem Zulassungsstatus eines ärztlich geleiteten medizini-
schen Versorgungszentrums, die den Vorgaben des § 17 Abs 5 Satz 1 oder 
Satz 2 entsprechen, 

3. mit medizinischen Versorgungszentren nach § 17 Abs. 1 Nr. 2 
4. oder der unter 2. und 3. Genannten untereinander 
zur gemeinsamen Berufsausübung. Eine gemeinsame Berufsausübung setzt die 
auf Dauer angelegte berufliche Zusammenarbeit selbstständiger, freiberuflich täti-
ger Gesellschafter oder nach Maßgabe des Satzes 1 freiberuflich tätiger 
Angestellter voraus. Erforderlich ist, dass sich die Gesellschafter in einem 
schriftlichen Gesellschaftsvertrag gegenseitig verpflichten, die Erreichung eines 
gemeinsamen Zweckes in der durch den Vertrag bestimmten Weise zu fördern 
und insbesondere die vereinbarten Beiträge zu leisten. Erforderlich ist weiterhin
regelmäßig eine Teilnahme aller Gesellschafter der 
Berufsausübungsgemeinschaft an deren unternehmerischen Risiko, an 
unternehmerischen Entscheidungen und 

 

an dem gemeinschaftlich erwirtschaf-
teten Gewinn. 
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(3) Die Zugehörigkeit zu mehreren Berufsausübungsgemeinschaften ist zulässig. 

Jede Berufsausübungsgemeinschaft erfordert einen gemeinsamen Praxissitz. Ei-
ne Berufsausübungsgemeinschaft mit mehreren Praxissitzen ist zulässig, wenn 
an dem jeweiligen Praxissitz verantwortlich mindestens ein Mitglied der Be-
rufsausübungsgemeinschaft eine ausreichende Patientenversorgung sicherstellt. 

 
(4) Bei allen Formen der ärztlichen Kooperation muss die freie Arztwahl und die Ein-

haltung der ärztlichen Berufspflichten gewährleistet bleiben. 
 
(5) Soweit Vorschriften dieser Berufsordnung Regelungen des Partnerschaftsgesell-

schaftsgesetzes (Gesetz über Partnerschaftsgesellschaften Angehöriger Freier 
Berufe (PartGG) vom 25.07.1994 – BGBl. I S. 1744, zuletzt geändert durch Ge-
setz vom 10.12.2001, BGBl. I S. 3422) einschränken, sind sie vorrangig aufgrund 
von § 1 Abs. 3 PartGG. 

 
(6) Alle Zusammenschlüsse nach Absatz 1 sowie deren Änderung und Beendigung 

sind der zuständigen Ärztekammer nach Maßgabe der Meldeordnung anzuzei-
gen. Sind für die beteiligten Ärzte mehrere Ärztekammern zuständig, so ist jeder 
Arzt verpflichtet, die für ihn zuständige Kammer auf alle am Zusammenschluss 
beteiligten Ärzte hinzuweisen. 

§ 18a Ankündigung von Berufsausübungsgemeinschaften und sonstigen Ko-
operationen 

(1) Bei Berufsausübungsgemeinschaften von Ärzten sind - unbeschadet des Namens 
einer Partnerschaftsgesellschaft oder einer juristischen Person des Privatrechts - 
die Namen und Arztbezeichnungen aller in der Gemeinschaft zusammenge-
schlossenen Ärzte sowie die Rechtsform anzukündigen. Bei mehreren Praxissit-
zen ist jeder Praxissitz gesondert anzukündigen. § 19 Absatz 4 gilt entsprechend. 
Die Fortführung des Namens eines nicht mehr berufstätigen, ausgeschiedenen 
oder verstorbenen Partners ist unzulässig. 

 
(2) Bei Kooperationen gemäß § 23 muss sich der Arzt in ein gemeinsames Praxis-

schild mit den Kooperationspartnern aufnehmen lassen. Bei Partnerschaften ge-
mäß § 23 a darf der Arzt, wenn die Angabe seiner Berufsbezeichnung vorgese-
hen ist, nur gestatten, dass die Bezeichnung „Arzt“ oder eine andere führbare 
Bezeichnung angegeben wird. 

 
(3) Zusammenschlüsse zu Organisationsgemeinschaften mit anderen Ärzten oder 

Angehörigen der in § 17 Abs. 5 Nr. 3 genannten Berufe dürfen angekündigt wer-
den. Die Zugehörigkeit zu einem Praxisverbund gemäß § 23 b kann durch Hinzu-
fügen des Namens des Verbundes angekündigt werden. 

§ 19 Beschäftigung angestellter Ärzte 
(1) Der Arzt muss die Praxis persönlich ausüben. Die Beschäftigung angestellter Mit-

arbeiter in der Praxis setzt die Leitung der Praxis und ihr zugehöriger Praxisein-
richtungen durch den niedergelassenen Arzt voraus. Der Arzt hat die Beschäfti-
gung der ärztlichen Mitarbeiter der Ärztekammer anzuzeigen. 
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(2) In Fällen, in denen der Behandlungsauftrag des Patienten regelmäßig nur von 
Ärzten verschiedener Fachrichtungen gemeinschaftlich durchgeführt werden 
kann, darf ein Facharzt als Praxisinhaber die für ihn fachgebietsfremde Leistung 
auch durch einen angestellten Facharzt des anderen Fachgebiets erbringen. 

 
(3) Ärzte dürfen nur zu angemessenen Bedingungen beschäftigt werden. Das gilt 

insbesondere hinsichtlich der Vergütung, der Freistellung zu Fortbildungszwe-
cken sowie bei der Vereinbarung von Ausgleichzahlungen als Gegenleistung für 
ein nachvertragliches Wettbewerbsverbot. 

 
(4) Über die in der Praxis angestellten Ärzte müssen die Patienten in geeigneter 

Weise informiert werden. 

§ 20 Vertreter 
(1) Niedergelassene Ärzte sollen grundsätzlich zur gegenseitigen Vertretung bereit 

sein; übernommene Patienten sind nach Beendigung der Vertretung zurück zu 
überweisen. Der Arzt darf sich grundsätzlich nur durch einen Facharzt desselben 
Fachgebiets vertreten lassen.  

 
(2) Die Praxis eines verstorbenen Arztes kann zugunsten seiner Witwe, seines über-

lebenden Lebenspartners oder eines unterhaltsberechtigten Angehörigen in der 
Regel bis zur Dauer von drei Monaten nach dem Ende des Kalendervierteljahres 
durch einen anderen Arzt fortgesetzt werden. 

§ 21 Haftpflichtversicherung 
Der Arzt ist verpflichtet, sich hinreichend gegen Haftpflichtansprüche im Rahmen sei-
ner beruflichen Tätigkeit zu versichern und Patienten Informationen über ihren beruf-
lichen Versicherungsschutz bereitzustellen. 

§ 22 Ärzte im Beschäftigungsverhältnis  
(1) Die Regeln dieser Berufsordnung gelten auch für Ärzte, welche ihre ärztliche Tä-

tigkeit im Rahmen eines privatrechtlichen Arbeitsverhältnisses oder öffentlich-
rechtlichen Dienstverhältnisses ausüben. 

 
(2) Auch in einem Arbeits- oder Dienstverhältnis darf ein Arzt eine Vergütung für sei-

ne ärztliche Tätigkeit nicht dahingehend vereinbaren, dass die Vergütung ihn in 
der Unabhängigkeit seiner medizinischen Entscheidungen beeinträchtigt. 

§ 23 Medizinische Kooperationsgemeinschaft zwischen Ärzten und Angehöri-
gen anderer Fachberufe 

(1) Ärzte können sich auch mit den in § 17 Abs. 5 Nr. 3 genannten Berufsangehöri-
gen – auch beschränkt auf einzelne Leistungen – zur kooperativen Berufsaus-
übung zusammenschließen (medizinische Kooperationsgemeinschaft). Die Ko-
operation ist in Form einer Partnerschaftsgesellschaft nach dem PartGG, auf-
grund eines schriftlichen Vertrages in der Rechtsform einer Gesellschaft bürgerli-
chen Rechts oder einer unter Berücksichtigung der Maßgaben des § 17 Abs. 5 
geführten gemeinsamen Praxis in der Rechtsform der juristischen Person des 
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Privatrechts gestattet. Dem Arzt ist ein solcher Zusammenschluss im einzelnen 
nur mit solchen anderen Berufsangehörigen und in der Weise erlaubt, dass diese 
in ihrer Verbindung mit dem Arzt einen gleichgerichteten oder integrierenden dia-
gnostischen oder therapeutischen Zweck bei der Heilbehandlung, auch auf dem 
Gebiete der Prävention oder Rehabilitation, durch räumlich nahes und koordinier-
tes Zusammenwirken aller beteiligten Berufsangehörigen erfüllen können. Dar-
über hinaus muss der Kooperationsvertrag gewährleisten, dass 
a) die eigenverantwortliche und selbständige Berufsausübung des Arztes gewahrt ist, 
b) die Verantwortungsbereiche der Partner gegenüber den Patienten getrennt bleiben, 
c) medizinische Entscheidungen, insbesondere über Diagnostik und Therapie, 

ausschließlich der Arzt trifft, sofern nicht der Arzt nach seinem Berufsrecht den 
in der Gemeinschaft selbständig tätigen Berufsangehörigen eines anderen 
Fachberufs solche Entscheidungen überlassen darf, 

d) der Grundsatz der freien Arztwahl gewahrt bleibt, 
e) der behandelnde Arzt zur Unterstützung in seinen diagnostischen Maßnahmen 

oder zur Therapie auch andere als die in der Gemeinschaft kooperierenden 
Berufsangehörigen hinzuziehen kann, 

f) die Einhaltung der berufsrechtlichen Bestimmungen der Ärzte, insbesondere 
die Pflicht zur Dokumentation, das Verbot der berufswidrigen Werbung, das 
Verbot, im Zusammenhang mit der Berufsausübung Waren abzugeben oder 
gewerbliche Dienstleistungen zu erbringen, und die Regeln zur Erstellung ei-
ner Honorarforderung, von den übrigen Partnern beachtet wird und 

g) sich die medizinische Kooperationsgemeinschaft verpflichtet, im Rechtsver-
kehr die Namen aller Partner und ihre Berufsbezeichnungen sowie die Rechts-
form anzugeben. 

 
(2) Die für die Mitwirkung des Arztes zulässige berufliche Zusammensetzung der Ko-

operation im Einzelnen richtet sich nach dem Gebot des Absatzes 1 Satz 3; es ist 
erfüllt, wenn Angehörige aus den vorgenannten Berufsgruppen kooperieren, die 
mit dem Arzt entsprechend seinem Fachgebiet einen gemeinschaftlich erreichba-
ren medizinischen Zweck nach der Art ihrer beruflichen Kooperation zielbezogen 
erfüllen können. 

 
(3) Die Mitwirkung des Arztes in einer medizinischen Kooperationsgemeinschaft ist 

der Ärztekammer nach Maßgabe der Meldeordnung anzuzeigen. 

§ 23a Beteiligung von Ärzten an sonstigen Berufsausübungsgemeinschaften 
und Gründung von sonstigen Organisationsgemeinschaften 
Ärzten ist es gestattet, mit Angehörigen anderer Berufe als den in § 17 Abs. 5 Nr. 3 
beschriebenen in allen Rechtsformen zusammen zu arbeiten, wenn sie dabei nicht 
die Heilkunde am Menschen ausüben. 

§ 23b Praxisverbund 
(1) Ärzte dürfen, auch ohne sich zu einer Berufsausübungsgemeinschaft zusammen-

zuschließen, eine Kooperation verabreden (Praxisverbund), welche auf die Erfül-
lung eines durch gemeinsame oder gleichgerichtete Maßnahmen bestimmten 
Versorgungsauftrags oder auf eine andere Form der Zusammenarbeit zur Patien-
tenversorgung, z.B. auf dem Felde der Qualitätssicherung oder Versorgungsbe-
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reitschaft, gerichtet ist. Die Teilnahme soll allen dazu bereiten Ärzten ermöglicht 
werden; soll die Möglichkeit zur Teilnahme beschränkt werden, z.B. durch räumli-
che oder qualitative Kriterien, müssen die dafür maßgeblichen Kriterien für den 
Versorgungsauftrag notwendig und nicht diskriminierend sein und der Ärztekam-
mer gegenüber offengelegt werden. Ärzte in einer zulässigen Kooperation dürfen 
die medizinisch gebotene oder vom Patienten gewünschte Überweisung an nicht 
dem Verbund zugehörige Ärzte nicht behindern. 

 
(2) Die Bedingungen der Kooperation nach Absatz 1 müssen in einem schriftlichen 

Vertrag niedergelegt werden, welcher der Ärztekammer vorgelegt werden muß. 
 
(3) In eine Kooperation nach Absatz 1 können auch Krankenhäuser, Vorsorge- und Re-

habilitationskliniken und Angehörige der in § 17 Abs. 5 Nr. 3 genannten Berufe ein-
bezogen werden, wenn die Grundsätze nach § 23 gewahrt sind. 

§ 24 Verträge über ärztliche Tätigkeit 
Der Arzt hat alle Verträge über seine ärztliche Tätigkeit vor ihrem Abschluss der Ärztekam-
mer vorzulegen, damit geprüft werden kann, ob die beruflichen Belange gewahrt sind. 

§ 25 Ärztliche Gutachten und Zeugnisse 
Bei der Ausstellung ärztlicher Gutachten und Zeugnisse hat der Arzt mit der notwen-
digen Sorgfalt zu verfahren und nach bestem Wissen seine ärztliche Überzeugung 
auszusprechen. Gutachten und Zeugnisse, zu deren Ausstellung der Arzt verpflichtet 
ist oder die auszustellen er übernommen hat, sind innerhalb einer angemessenen 
Frist abzugeben. Zeugnisse über Mitarbeiter und Ärzte in Weiterbildung müssen 
grundsätzlich innerhalb von drei Monaten nach Antragstellung, bei Ausscheiden 
unverzüglich, ausgestellt werden. 

§ 26 Ärztlicher Bereitschaftsdienst 
(1) Der in einer Praxis oder in einem medizinischen Versorgungszentrum nicht als 

Weiterzubildender tätige Arzt ist verpflichtet, am Bereitschaftsdienst teilzunehmen. 
Auf seinen Antrag kann aus schwerwiegenden Gründen unter vorrangiger Berück-
sichtigung der Sicherstellung der ärztlichen Versorgung ganz oder teilweise eine 
Befreiung von der Teilnahme am Bereitschaftsdienst ausgesprochen werden. 
Dies gilt insbesondere, 
a) wenn er wegen einer nachgewiesenen Krankheit oder körperlicher Behinderung 

hierzu nicht in der Lage ist und sich die Krankheit oder körperliche Behinderung 
nachhaltig auf den Praxisumfang auswirkt, 

b) wenn ihm aufgrund besonderer familiärer oder anderer Verpflichtungen die Teil-
nahme nicht zuzumuten ist, 

c) für Ärztinnen ab dem Zeitpunkt der Bekanntgabe ihrer Schwangerschaft und bis 
zu 12 Monate nach der Entbindung sowie für weitere 24 Monate, soweit nicht 
der andere Elternteil die Versorgung des Kindes gewährleistet, 

d) für Ärzte ab dem Tag der Geburt des Kindes für einen Zeitraum von 36 Monaten, 
soweit nicht der andere Elternteil die Versorgung des Kindes gewährleistet. 

 
(2) Für die Einrichtung und Durchführung eines Bereitschaftsdienstes im einzelnen ist 

die Bereitschaftsdienstordnung der Ärztekammer Niedersachsen maßgeblich. Die 
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Verpflichtung für die Teilnahme am Bereitschaftsdienst gilt für den festgelegten 
Bereitschaftsdienstbereich. 

 
(3) Die Einrichtung eines Bereitschaftsdienstes entbindet den behandelnden Arzt 

nicht von seiner Verpflichtung, für die Betreuung seiner Patienten in dem Umfan-
ge Sorge zu tragen, wie es deren Krankheitszustand erfordert. 

 
(4) Der Arzt hat sich auch für den Bereitschaftsdienst fortzubilden, wenn er gemäß 

Absatz 1 nicht für längere Zeit von der Teilnahme am Bereitschaftsdienst befreit 
ist oder dazu nicht herangezogen wird. 

2. Berufliche Kommunikation 

§ 27 Erlaubte Information und berufswidrige Werbung 
(1) Zweck der nachstehenden Vorschriften der Berufsordnung ist die Gewährleistung 

des Patientenschutzes durch sachgerechte und angemessene Information und 
die Vermeidung einer dem Selbstverständnis des Arztes zuwiderlaufenden 
Kommerzialisierung des Arztberufs. 

 
(2) Auf dieser Grundlage sind dem Arzt sachliche berufsbezogene Informationen 

gestattet. 
 
(3) Berufswidrige Werbung ist dem Arzt untersagt. Berufswidrig ist insbesondere eine 

anpreisende, irreführende oder vergleichende Werbung. Der Arzt darf eine solche 
Werbung durch andere weder veranlassen noch dulden. Eine Werbung für eige-
ne oder fremde gewerbliche Tätigkeiten oder Produkte im Zusammenhang mit 
der ärztlichen Tätigkeit ist unzulässig. Werbeverbote aufgrund anderer gesetzli-
cher Bestimmungen bleiben unberührt. Die Verbote des Heilmittelwerbegesetzes 
gelten für den Arzt entsprechend. 

 
(4) Der Arzt kann 

1. nach der Weiterbildungsordnung erworbene Bezeichnungen 
2. nach sonstigen öffentlich-rechtlichen Vorschriften erworbene Qualifikationen 
3. andere Qualifikationen 
4. als solche gekennzeichnete Tätigkeitsschwerpunkte und 
5. organisatorische Hinweise 
ankündigen. Die nach Satz 1 Nr. 1 erworbenen Bezeichnungen dürfen nur in der 
nach der Weiterbildungsordnung zulässigen Form geführt werden. Ein Hinweis 
auf die verleihende Ärztekammer ist zulässig. Andere Qualifikationen und Tätig-
keitsschwerpunkte dürfen nur angekündigt werden, wenn diese Angaben nicht 
mit solchen nach geregeltem Weiterbildungsrecht erworbenen Qualifikationen 
verwechselt werden können. 

 
(5) Die Angaben nach Abs. 4 Nr. 1 bis 4 sind nur zulässig, wenn der Arzt die umfass-

ten Tätigkeiten nicht nur gelegentlich ausübt. 
 
(6) Die Ärzte haben der Ärztekammer auf deren Verlangen die zur Prüfung der Vor-

aussetzungen der Ankündigung erforderlichen Unterlagen vorzulegen. Die Ärzte-
kammer ist befugt, ergänzende Auskünfte zu verlangen. 
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§ 28 unbesetzt 

§ 28a Patienteninformationen 
In Patienteninformationen hat der Arzt mindestens anzugeben: 

1. die Ärztekammer, der er angehört, 
2. die Berufsbezeichnung „Arzt“ und den Mitgliedsstaat der Europäischen Union, 

in dem ihm die Arztbezeichnung verliehen worden ist, 
3. die Bezeichnung der für ihn gültigen Berufsordnung und Angaben dazu, wie 

diese zugänglich ist. 

§ 28b Praxisverlegung 
Bei Praxisverlegung kann der Arzt an dem Haus, aus dem er fortgezogen ist, bis zur 
Dauer eines halben Jahres ein Schild mit einem entsprechenden Vermerk anbringen. 

3. Berufliche Zusammenarbeit  

§ 29 Kollegiale Zusammenarbeit 
(1) Ärzte haben sich untereinander kollegial zu verhalten. Die Verpflichtung, in einem Gut-

achten, auch soweit es die Behandlungsweise eines anderen Arztes betrifft, nach bes-
tem Wissen die ärztliche Überzeugung auszusprechen, bleibt unberührt. Unsachliche 
Kritik an der Behandlungsweise oder dem beruflichen Wissen eines Arztes sowie her-
absetzende Äußerungen über dessen Person sind berufswidrig. 

 
(2) Es ist berufswidrig, einen Kollegen aus seiner Behandlungstätigkeit oder aus dem 

Wettbewerb um eine berufliche Tätigkeit durch unlautere Handlungen zu ver-
drängen. Es ist insbesondere berufswidrig, wenn ein Arzt sich innerhalb eines 
Zeitraums von einem Jahr ohne Zustimmung des Praxisinhabers im Einzugsbe-
reich derjenigen Praxis niederlässt, in welcher er in der Weiterbildung mindestens 
drei Monate tätig war. Ebenso ist es berufswidrig, in unlauterer Weise einen Kol-
legen ohne angemessene Vergütung oder unentgeltlich zu beschäftigen oder ei-
ne solche Beschäftigung zu bewirken, oder zu dulden. 

 
(3) Ärzte, die andere Ärzte zu ärztlichen Verrichtungen bei Patienten heranziehen, de-

nen gegenüber nur sie einen Liquidationsanspruch haben, sind verpflichtet, diesen 
Ärzten eine angemessene Vergütung zu gewähren. Erbringen angestellte Ärzte für 
einen liquidationsberechtigten Arzt abrechnungsfähige Leistungen, so ist der Ertrag 
aus diesen Leistungen in geeigneter Form an die beteiligten Mitarbeiter abzuführen. 
Die Beteiligung erfolgt nach vertraglicher Abmachung oder in Form einer Poolord-
nung. Bemessungsgrundlage für die Mitarbeiterbeteiligung ist der Liquidationserlös 
vermindert um gesetzliche und vertragliche Abzüge. Die Beteiligung beträgt mindes-
tens 20% und mindestens 50%, wenn die liquidationsfähigen Leistungen vom Mitar-
beiter auf Dauer überwiegend selbst erbracht werden. 

 
(3a) Ärzte mit Einkünften, die anstelle eines Liquidationsrechts nach Absatz 3 ge-

währt werden (z.B. Beteiligungsvergütung), sind verpflichtet, sich dafür einzuset-
zen, dass die Mitarbeit der von ihnen herangezogenen Kollegen angemessen 
vergütet wird. Absatz 3 Sätze 3 bis 5 geltend entsprechend. 
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(4) In Gegenwart von Patienten oder anderen Personen sind Beanstandungen der 

ärztlichen Tätigkeit und zurechtweisende Belehrungen zu unterlassen. Das gilt 
auch im Verhältnis von Vorgesetzten und Mitarbeitern und für den Dienst in den 
Krankenhäusern. 

 
(5) Die zur Weiterbildung ermächtigten Ärzte haben ihre nach der Weiterbildungsord-

nung gegenüber Weiterzubildenden bestehenden Pflichten zu erfüllen. 
 
(6) Ärzte dürfen ihre Mitarbeiter nicht diskriminieren und haben insbesondere die Be-

stimmungen des Arbeits- und Berufsbildungsrechts zu beachten. 

§ 29a Zusammenarbeit mit Dritten 
(1) Ärzten ist es nicht gestattet, zusammen mit Personen, die weder Ärzte sind noch 

zu ihren berufsmäßig tätigen Mitarbeitern gehören, zu untersuchen oder zu be-
handeln. Dies gilt nicht für Personen, welche sich in der Ausbildung zum ärztli-
chen Beruf oder zu einem Fachberuf im Gesundheitswesen befinden. 

 
(2) Die Zusammenarbeit mit Angehörigen anderer Fachberufe im Gesundheitswesen 

ist zulässig, wenn die Verantwortungsbereiche des Arztes und des Angehörigen 
des Fachberufs klar erkennbar voneinander getrennt bleiben. 

4. Wahrung der ärztlichen Unabhängigkeit bei der Zusammenarbeit mit Dritten 

§ 30 Ärztliche Unabhängigkeit 
Ärzte sind verpflichtet, in allen vertraglichen und sonstigen beruflichen Beziehungen 
zu Dritten ihre ärztliche Unabhängigkeit für die Behandlung der Patienten zu wahren.  

§ 31 Unerlaubte Zuweisung  
(1) Ärzten ist es nicht gestattet, für die Zuweisung von Patienten oder Untersu-

chungsmaterial oder für die Verordnung oder den Bezug von Arznei- oder Hilfs-
mitteln oder Medizinprodukten ein Entgelt oder andere Vorteile zu fordern, sich 
oder Dritten versprechen oder gewähren zu lassen oder selbst zu versprechen 
oder zu gewähren. 

 
(2) Sie dürfen ihren Patienten nicht ohne hinreichenden Grund bestimmte Ärzte, Apo-

theken, Heil- und Hilfsmittelerbringer oder sonstige Anbieter gesundheitlicher 
Leistungen empfehlen oder an diese verweisen. 

§ 32 Unerlaubte Zuwendungen  
(1) Ärzten ist es nicht gestattet, von Patienten oder Anderen Geschenke oder andere 

Vorteile für sich oder Dritte zu fordern oder sich oder Dritten versprechen zu las-
sen oder anzunehmen, wenn hierdurch der Eindruck erweckt wird, dass die Un-
abhängigkeit der ärztlichen Entscheidung beeinflusst wird. Eine Beeinflussung ist 
dann nicht berufswidrig, wenn sie einer wirtschaftlichen Behandlungs- oder Ver-
ordnungsweise aus sozialrechtlicher Grundlage dient und dem Arzt die Möglich-
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keit erhalten bleibt, aus medizinischen Gründen eine andere als die mit finanziel-
len Anreizen verbundene Entscheidung zu treffen. 

 
(2) Die Annahme von Beiträgen Dritter zur Durchführung von Veranstaltungen 

(Sponsoring) ist ausschließlich für die Finanzierung des wissenschaftlichen Pro-
gramms ärztlicher Fortbildungsveranstaltungen und nur im angemessenen Um-
fang erlaubt. Das Sponsoring, dessen Bedingungen und Umfang sind bei der An-
kündigung und Durchführung der Veranstaltung offen zu legen. 

§ 33 Zuwendungen bei vertraglicher Zusammenarbeit  
Soweit Ärzte Leistungen für die Hersteller von Arznei- oder Hilfsmitteln oder Medizin-
produkten erbringen (z.B. bei Anwendungsbeobachtungen), muss die hierfür be-
stimmte Vergütung der erbrachten Leistung entsprechen. Die Verträge über die Zu-
sammenarbeit sind schriftlich abzuschließen und sollen der Ärztekammer vorgelegt 
werden. 

§ 34 aufgehoben 
§ 35 aufgehoben 

§ 36 Übergangsbestimmung 
Abweichend von § 13a Satz 1 dürfen Betäubungsmittel zur Substitution auch diejeni-
gen Ärzte verschreiben, die bis zum 31.12.1995 im Besitz einer Approbation waren 
und innerhalb des letzten Jahres vor dem 10.11.2001 Substitutionsbehandlungen in 
ausreichendem Umfang durchgeführt haben. 
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Richtlinien zur Durchführung der assistierten Reproduktion 

1. Begriffsbestimmungen  
Als assistierte Reproduktion wird die ärztliche Hilfe zur Erfüllung des Kinderwunsches 
eines Paares durch medizinische Hilfen und Techniken bezeichnet. In der Regel wird 
im Zusammenhang mit diesen Verfahren eine hormonelle Stimulation durchgeführt. 
Darunter versteht man den Einsatz von Medikamenten zur Unterstützung der Follikel-
reifung, so dass im Zyklus ein oder mehrere Follikel heranreifen. 
 
Die alleinige Insemination (ohne hormonelle Stimulation) sowie die alleinige hormo-
nelle Stimulation (ohne Insemination) sind als Methode nicht von dieser Richtlinie 
erfasst. 

1.1 Insemination 
Unter Insemination versteht man das Einbringen des Nativspermas in die Zervix 
(intrazervikale Insemination) oder des aufbereiteten Spermas in den Uterus (intraute-
rine Insemination) oder in die Eileiter (intratubare Insemination). 

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

1.3 Extrakorporale Befruchtung 

1.3.1 IVF 
Unter In-vitro-Fertilisation (IVF), auch als „extrakorporale Befruchtung“ bezeichnet, ver-
steht man die Vereinigung einer Eizelle mit einer Samenzelle außerhalb des Körpers. 

1.3.2 ICSI 
Unter der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) versteht man ein Verfah-
ren der IVF, bei dem eine menschliche Samenzelle in eine menschliche Eizelle inji-
ziert wird. 
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1.4 ET 
Die Einführung des Embryos in die Gebärmutter wird als Embryotransfer (ET) be-
zeichnet, unabhängig 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. 

1.5 homologer / heterologer Samen 
Als homolog gilt der Samen des Ehemannes oder des Partners in stabiler Partner-
schaft. Als heterolog gilt der Samen eines Samenspenders. 

1.6 PKD 
Bei der Polkörperdiagnostik (PKD) wird eine mütterliche, genetische oder chromo-
somale Veränderung des haploiden weiblichen Chromosomensatzes durch Beurtei-
lung des ersten und - wenn möglich - auch des zweiten Polkörpers im Ablauf einer 
IVF vor der Bildung des Embryos untersucht. Es handelt sich um eine indirekte Dia-
gnostik der Eizelle. 

1.7 PID 
Bei der Präimplantationsdiagnostik (PID) werden in einem sehr frühen Entwicklungssta-
dium ein oder zwei Zellen eines durch extrakorporale Befruchtung entstandenen Emb-
ryos entnommen und auf eine Chromosomenstörung oder eine spezifische genetische 
Veränderung hin untersucht. Diese Form einer PID ist nicht als Regelungsgegenstand 
zugrunde gelegt, da sie in Deutschland nicht durchgeführt wird. 

2. Medizinische Voraussetzungen für die assistierte Reproduktion 
Jeder Anwendung der Maßnahmen der assistierten Reproduktion hat eine sorgfältige 
Diagnostik bei beiden Partnern vorauszugehen, die alle Faktoren berücksichtigt, die 
sowohl für den unmittelbaren Therapieerfolg als auch für die Gesundheit des Kindes 
von Bedeutung sind. Bei der Wahl der Methode sollten die Dauer des Kinderwun-
sches und das Alter der Frau Berücksichtigung finden.  

2.1 Methoden und Indikationen 
Die Voraussetzungen für die Methoden der alleinigen Insemination (ohne hormonelle 
Stimulation) und der alleinigen hormonellen Stimulation (ohne Insemination) sind 
durch die Richtlinie nicht geregelt. 

2.1.1 Hormonelle Stimulation der Follikelreifung 
Indikationen: 
- Follikelreifungsstörungen 
- leichte Formen männlicher Fertilitätsstörungen 

2.1.2 Homologe Insemination 
Indikationen: 
- leichte Formen männlicher Fertilitätsstörungen 
- nicht erfolgreiche hormonelle Stimulationsbehandlung 
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- somatische Ursachen (z. B. Hypospadie, retrograde Ejakulation, Zervikal-Kanal-
Stenose) 

- idiopathische Unfruchtbarkeit 

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

Uneingeschränkte Indikationen: 
- Tubenverschluss bzw. tubare Insuffizienz 
- männliche Fertilitätsstörungen nach erfolgloser Insemination 
Eingeschränkte Indikationen: 
- Endometriose von hinreichender Bedeutung  
- idiopathische Unfruchtbarkeit 
Eine unerklärbare (idiopathische) Unfruchtbarkeit kann nur als Indikation für eine as-
sistierte Reproduktion im Sinne einer IVF-Behandlung angesehen werden, wenn alle 
diagnostischen Maßnahmen durchgeführt und hormonelle Stimulation, intrauterine 
und/oder intratubare Insemination nicht erfolgreich waren oder für die Patientin ange-
sichts ihres Lebensalters eine unzumutbare Verzögerung darstellen.  

2.1.4 Intratubarer Gametentransfer (GIFT) 
Indikationen: 
- einige Formen männlicher - mit anderen Therapien einschließlich der intrauterinen 

Insemination nicht behandelbarer - Fertilitätsstörungen 
- idiopathische Unfruchtbarkeit 

2.1.5 Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) 
Indikationen: 
- schwere Formen männlicher Fertilitätsstörungen  
- fehlende oder unzureichende Befruchtung bei einem IVF-Versuch 

2.1.6 Heterologe Insemination 
Indikationen: 
- schwere Formen männlicher Fertilitätsstörungen 
- erfolglose Behandlung einer männlichen Fertilitätsstörung mit intrauteriner und/oder 

intratubarer Insemination und/oder In-vitro-Fertilisation und/oder intrazytoplasmati-
scher Spermieninjektion im homologen System 

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

Voraussetzung sind funktionsfähige, offene Eileiter. 
Beim Einsatz heterologer Spermien sind die unter 5.3 genannten Voraussetzungen 
zu beachten. 

2.1.7 Heterologe In-vitro-Fertilisation mit intrauterinem Embryotransfer (IVF mit 
ET), heterologe intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI mit ET) 
Indikationen: 
- schwere Formen männlicher Fertilitätsstörungen 
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- erfolgloser Einsatz der intrauterinen und/oder intratubaren Insemination und/oder 
der In-vitro-Fertilisation und/oder der intrazytoplasmatischen Spermieninjektion im 
homologen System (nach Vorliegen der jeweiligen Indikation) 

- erfolgloser Einsatz der heterologen Insemination 
- ein nach humangenetischer Beratung festgestelltes hohes Risiko für ein Kind mit 

schwerer genetisch bedingter Erkrankung 
Beim Einsatz heterologer Spermien sind die unter 5.3 genannten Voraussetzungen 
zu beachten. 

2.1.8 Polkörperdiagnostik (PKD) 
Die PKD ist ein in Erprobung befindliches Verfahren. 
Indikationen: 
- Erkennung eines spezifischen genetischen einschließlich chromosomalen kindli-

chen Risikos mittels indirekter Diagnostik der Eizelle  
- Erkennung unspezifischer chromosomaler Risiken im Rahmen von IVF zur mögli-

chen Erhöhung der Geburtenrate 
Eine Erhöhung der Geburtenrate ist bisher nicht hinreichend belegt. 
Die PKD ist an die Anwendung der IVF und ICSI geknüpft, obwohl eine Fertilitätsstö-
rung nicht vorliegen muss. Soweit diese Untersuchungen vor Bildung des Embryos 
erfolgen, ist das Embryonenschutzgesetz nicht berührt. 

2.2 Kontraindikationen 
Absolute Kontraindikationen: 
- alle Kontraindikationen gegen eine Schwangerschaft 
 
Eingeschränkte Kontraindikationen: 
- durch eine Schwangerschaft bedingtes, im Einzelfall besonders hohes medizini-

sches Risiko für die Gesundheit der Frau oder die Entwicklung des Kindes 
- psychogene Fertilitätsstörung: Hinweise auf eine psychogene Fertilitätsstörung erge-

ben sich insbesondere dann, wenn Sexualstörungen als wesentlicher Sterilitätsfaktor 
angesehen werden können (seltener Geschlechtsverkehr, Vermeidung des Verkehrs 
zum Konzeptionsoptimum, nicht organisch bedingte sexuelle Funktionsstörung). In 
diesem 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 Grund-
lage ihrer persönlichen Wertmaßstäbe eine Entscheidung in gemeinsamer Verantwor-
tung über die Vornahme einer genetischen Untersuchung im Rahmen der assistierten 
Reproduktion und über die aus der Untersuchung zu ziehenden Handlungsoptionen zu 
treffen. Im Rahmen dieser Beratung sollen ein mögliches genetisches Risiko und insbe-
sondere die mögliche medizinische und ggf. psychische und soziale Dimension, die mit 
einer Vornahme oder Nicht-Vornahme einer genetischen Untersuchung sowie deren 
möglichem Ergebnis verbunden ist, erörtert werden. 
Eine genetische Untersuchung darf erst vorgenommen werden, nachdem die betref-
fende Person schriftlich bestätigt hat, dass sie gemäß dem oben genannten Verfah-
ren über die Untersuchung aufgeklärt wurde und in diese eingewilligt hat. 
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3. Allgemeine Zulassungsbedingungen  
Bei der assistierten Reproduktion handelt es sich mit Ausnahme der alleinigen Inseminati-
on (ohne hormonelle Stimulation) und der alleinigen hormonellen Stimulation (ohne Inse-
mination) um besondere medizinische Verfahren gem. Abschnitt B III. § 13 Berufsord-
nung. 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 
grundsätzlich nur bei Ehepaaren angewandt werden. Dabei darf grundsätzlich nur 
der Samen des Ehemannes verwandt werden; sollen Samenzellen eines Dritten ver-
wandt werden, sind die unter 5.3 genannten Voraussetzungen zu beachten. 
Methoden der assistierten Reproduktion können auch bei einer nicht verheirateten 
Frau angewandt werden. Dies gilt nur, wenn der behandelnde Arzt zu der Einschät-
zung gelangt ist, dass 
- die Frau mit einem nicht verheirateten Mann in einer festgefügten Partnerschaft 

zusammenlebt und  
- dieser Mann die Vaterschaft an dem so gezeugten Kind anerkennen wird. 
Dabei darf grundsätzlich nur der Samen des Partners verwandt werden; sollen Sa-
menzellen eines Dritten verwandt werden, sind die unter 5.3 genannten Vorausset-
zungen zu beachten. 

3.1.2 Embryonenschutzrechtliche Voraussetzungen 
Für die Unfruchtbarkeitsbehandlung mit den genannten Methoden dürfen maximal 
drei Embryonen einzeitig auf die Mutter übertragen werden (§ 1 Abs. 1 Nrn. 3 u. 5 
ESchG). An den zum Transfer vorgesehenen Embryonen dürfen keine Maßnahmen 
vorgenommen werden, die nicht unmittelbar der Erhaltung der Embryonen dienen. 
Beim Einsatz der oben genannten Methoden dürfen nur die Eizellen der Frau be-
fruchtet werden, bei der die Schwangerschaft herbeigeführt werden soll. 

3.1.3 Sozialversicherungsrechtliche Voraussetzungen 
Sofern Leistungen der Verfahren zur assistierten Reproduktion von der Gesetzlichen 
Krankenversicherung getragen werden, sind ferner die Bestimmungen des Sozialge-
setzbuches V (insbes. §§ 27a, 92, 121a und 135 ff. SGB V) und die Richtlinien über 
ärztliche Maßnahmen zur künstlichen Befruchtung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses in der jeweils gültigen Fassung zu beachten. 

3.1.4 Berufsrechtliche Voraussetzungen 
Jeder Arzt, der solche Maßnahmen durchführen will und für sie die Gesamtverant-
wortung trägt, hat die Aufnahme der Tätigkeit bei der Ärztekammer anzuzeigen und 
nachzuweisen, dass die fachlichen, personellen und technischen Voraussetzungen 
erfüllt sind, außerdem hat er an den Maßnahmen der Qualitätssicherung teilzuneh-
men. Änderungen sind der Ärztekammer unverzüglich anzuzeigen. 
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Ein Arzt kann nicht dazu verpflichtet werden, entgegen seiner Gewissensüberzeu-
gung Verfahren der assistierten Reproduktion durchzuführen. 

3.2 Information, Aufklärung, Beratung und Einwilligung  
Das Paar muss vor Beginn der Behandlung durch den behandelnden Arzt über die 
vorgesehene Behandlung, die Art des Eingriffs, die Einzelschritte des Verfahrens, 
seine zu erwartenden Erfolgsaussichten, Komplikationsmöglichkeiten, Risiken, mög-
liche Alternativen, sonstige Umstände, denen erkennbar Bedeutung beigemessen 
wird, und die Kosten informiert, aufgeklärt und beraten werden. 

3.2.1 Medizinische Aspekte 
Im Einzelnen sind Information, Aufklärung und Beratung insbesondere zu folgenden 
Punkten zu geben: 
- Ablauf des jeweiligen Verfahrens 
- Erfolgsrate des jeweiligen Verfahrens 
- Möglichkeit einer behandlungsunabhängigen Schwangerschaft 
- Zystenbildung nach Stimulationsbehandlung 
- Überstimulationsreaktionen  
- Nebenwirkungen von Medikamenten 
- operative Komplikationen bei Follikelpunktionen 
- Festlegung der Höchstzahl der zu transferierenden Embryonen 
- Kryokonservierung für den Fall, dass Embryonen aus unvorhergesehenem Grund 

nicht transferiert werden können 
- Abortrate in Abhängigkeit vom Alter der Frau 
- Eileiterschwangerschaft  
- durch die Stimulation bedingte erhöhte Mehrlingsrate und den damit verbundenen 

mütterlichen und kindlichen Risiken (u.a. mit Folge der Frühgeburtlichkeit) 
- möglicherweise erhöhtes Risiko von Auffälligkeiten bei Kindern, insbesondere nach 

Anwendung der ICSI-Methode 
- mögliche Risiken bei neuen Verfahren, deren endgültige Risikoeinschätzung nicht 

geklärt ist. 
Neben diesen behandlungsbedingten Risiken müssen Faktoren, die sich auf das Ba-
sisrisiko auswirken (z. B. erhöhtes Alter der Partner, Verwandtenehe), Berücksichti-
gung finden. Hierzu sollte eine Stammbaumerhebung beider Partner über mindes-
tens drei Generationen hinweg (u. a. Fehlgeburten, Totgeburten, Personen mit kör-
perlichen oder geistigen Behinderungen, andere Familienmitglieder mit Fertilitätsstö-
rungen) durchgeführt werden. Ergeben sich Hinweise auf Chromosomenstörungen 
oder auf Erkrankungen, die genetisch bedingt sein könnten, so muss über Informati-
on und Aufklärung hinaus das Angebot einer humangenetischen Beratung erfolgen 
und dies dokumentiert werden.  

3.2.2 Psychosoziale Aspekte 
Im Einzelnen sind Information, Aufklärung 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) 
- mögliche Auswirkung auf die Paarbeziehung 
- mögliche Auswirkung auf die Sexualität 
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- mögliche depressive Reaktion bei Misserfolg 
- mögliche Steigerung des Leidensdrucks der Kinderlosigkeit bei erfolgloser Behandlung 
- Alternativen (Adoption, Pflegekind, Verzicht auf Therapie) 
- mögliche psychosoziale Belastungen bei Mehrlingen. 

3.2.3 Aspekte der humangenetischen Beratung  
Dem Paar muss über Information und Aufklärung hinaus eine humangenetische Bera-
tung (vgl. Kapitel „Humangenetische Beratung“) insbesondere angeboten werden bei: 
- Anwendung der ICSI-Methode im Zusammenhang mit einer schweren Oligoasthe-

noteratozoospermie oder nicht entzündlich bedingter Azoospermie 
- genetisch bedingten Erkrankungen in den Familien  
- einer Polkörperdiagnostik (PKD) 
- habituellen Fehl- und Totgeburten  
- Fertilitätsstörungen in der Familienanamnese. 

3.2.4 Aspekte der behandlungsunabhängigen Beratung 
Unabhängig von dieser Art der Information, Aufklärung und Beratung muss der behan-
delnde Arzt dem Paar die Möglichkeit einer behandlungsunabhängigen ärztlichen Bera-
tung empfehlen und auf die Möglichkeit einer psychosozialen Beratung hinweisen. 

3.2.5 Aspekte der Kostenübernahme 
Fragen zur Übernahme der Kosten der Behandlung durch gesetzliche oder private 
Krankenkassen bzw. Beihilfeträger sind zu erörtern. 

3.2.6 Aspekte der Dokumentation 
Die erfolgte Information, Aufklärung, Beratung und die Einwilligung der Partner zur 
Behandlung müssen dokumentiert und von beiden Partnern und dem aufklärenden 
Arzt unterzeichnet werden. 

4. Fachliche, personelle und technische Voraussetzungen 
Die Durchführung der Methoden 
- homologe Insemination nach hormoneller Stimulation 
- IVF mit ET 
- GIFT  
- ICSI mit ET 
- heterologe Insemination nach hormoneller Stimulation  
- heterologe IVF/ICSI 
- PKD 
als Verfahren setzt die Erfüllung der nachstehend festgelegten fachlichen, personel-
len und technischen Mindestanforderungen voraus. 
Die Anzeige umfasst den Nachweis, dass die sachgerechte Durchführung der e
derlichen Leistungen sowohl fachlich (Ausbildungs- und Qualifikationsnachweis) als 
auch personell und sachlich (räumliche und apparative Ausstattung) auf den nach
stehend genannten Teilgebieten gewährleistet ist. 

rfor-

-
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4.1 Homologe Insemination nach Stimulation 

4.1.1 Fachliche Voraussetzungen 
Der anwendende Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe muss über die An-
erkennung des Schwerpunktes bzw. der Zusätzlichen Weiterbildung „Gynäkologische 
Endokrinologie und Reproduktionsmedizin“ verfügen.  

4.1.2 Technische Voraussetzungen 
Folgende Einrichtungen müssen ständig verfügbar bzw. einsatzbereit sein: 
- Hormonlabor 
- Ultraschalldiagnostik 
- Labor für Spermiendiagnostik und Spermienpräparation. 

4.2 Heterologe Insemination nach Stimulation 
Es gelten die gleichen fachlichen und technischen Voraussetzungen wie für die ho-
mologe Insemination nach Stimulation (siehe hierzu: 4.1.1 und 4.1.2). 

4.3 IVF mit ET, GIFT, ICSI, PKD 
Diese Methoden setzen für die Patientenbetreuung das Zusammenwirken in einer 
ständig einsatzbereiten interdisziplinären Arbeitsgruppe voraus. 

4.3.1 Fachliche Voraussetzungen 
Die Leitung bzw. die stellvertretende Leitung der Arbeitsgruppe obliegt Fachärzten 
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit der Anerkennung des Schwerpunkts bzw. 
der Zusätzlichen Weiterbildung „Gynäkologische Endokrinologie und Reprodukti-
onsmedizin“. Ihnen obliegen die verantwortliche Überwachung der in dieser Richtlinie 
festgeschriebenen Maßnahmen. 
Die Mitglieder der Arbeitsgruppe müssen über folgende Kenntnisse und Erfahrungen 
verfügen: 
- Endokrinologie der Reproduktion 
- Gynäkologische Sonographie 
- Operative Gynäkologie 
- Reproduktionsbiologie mit dem Schwerpunkt der In-vitro-Kultur  
- Andrologie  
- Psychosomatische Grundversorgung. 
Von diesen sechs Bereichen können nur zwei gleichzeitig von einer Ärztin oder Wis-
senschaftlerin/einem Arzt oder Wissenschaftler der Arbeitsgruppe neben der Qualifi-
kation der Psychosomatischen Grundversorgung verantwortlich geführt werden. 
Grundsätzlich sollen Ärzte mit der Anerkennung der Zusätzlichen Weiterbildung 
„Andrologie“ in Diagnostik und Therapie im Rahmen der assistierten Reproduktion 
integriert sein.  
Die regelmäßige Kooperation mit  einem Humangenetiker und einer ärztlichen oder 
psychologischen Psychotherapeuten muss gewährleistet sein. 
Es empfiehlt sich weiterhin eine Kooperation mit einer psychosozialen Beratungsstelle. 
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Falls eine PKD durchgeführt werden soll, obliegt die humangenetische Beratung und 
die zytogenetische oder molekulargenetische Diagnostik Fachärzten für Humangene-
tik oder Ärzten mit der Anerkennung der Zusatzbezeichnung „Medizinische Genetik“.  

4.3.2 Technische Voraussetzungen 
Folgende Einrichtungen müssen ständig verfügbar bzw. einsatzbereit sein: 
- Hormonlabor 
- Ultraschalldiagnostik 
- Operationsbereitschaft mit Anästhesie-Team 
- Labor für Spermiendiagnostik und -präparation 
- Labor für In-vitro-Fertilisation, In-vitro-Kultur und ggf. Mikroinjektion 
- EDV-gestützte Datenerfassung 
- Möglichkeit der Kryokonservierung 
Falls eine PKD durchgeführt werden soll, muss die untersuchende Institution über 
diagnostische Erfahrung mittels molekulargenetischer und molekularzytogenetischer 
Methoden an Einzelzellen verfügen. 

5. Voraussetzungen für spezielle Methoden und Qualitätssicherung 

5.1 Embryotransfer  
Ziel einer Sterilitätstherapie ist die Herbeiführung einer Einlingsschwangerschaft, da 
diese Schwangerschaft im Vergleich zu Mehrlingsschwangerschaften das geringste 
Risiko für Mutter und Kind darstellt. 
Zwillingsschwangerschaften beinhalten für die Mutter erhöhte Risiken (schwanger-
schaftsinduzierter Hypertonus, Präeklampsie), die in der Beratung mit zu berücksich-
tigen sind. Die Risiken für das Kind sind bei Zwillingen im Vergleich zu Einlingen eben-
falls erhöht, wobei besondere Komplikationen bei monozygoten Zwillingsschwanger-
schaften zu erwarten sind (z. B. fetofetales Transfusionssyndrom). 
Höhergradige Mehrlinge (mehr als Zwillinge) sollen verhindert werden, da hierbei 
sowohl das Leben oder die Gesundheit der Mutter gefährdet als auch die Morbidität 
und Mortalität der meist frühgeborenen Kinder deutlich erhöht sein können.  
Das Risiko besonders für höhergradige Mehrlinge mit allen gesundheitlichen und so-
zialen Problemen für Kinder und Eltern wiegt so schwer, dass das Ziel, eine Schwan-
gerschaft herbeizuführen, untergeordnet werden muss. Zur Senkung des 
Mehrlingsrisikos müssen folglich die wesentlichen Parameter wie Alter der Mutter, 
Anzahl der bisherigen Versuche und Indikation zur Therapie abgewogen werden. 
Es ist daher unter Berücksichtigung des aktuellen Wissensstandes zu empfehlen, bei 
Patientinnen unter 38 Jahren im ersten und zweiten IVF- und/oder ICSI-Versuch nur 
zwei Embryonen zu transferieren. Wenn von dem Paar der Transfer von drei Embry-
onen gewünscht wird, darf dies nur nach ausführlicher Information und Aufklärung 
über das erhöhte Risiko für höhergradige Mehrlingsschwangerschaften und den da-
mit verbundenen Risiken für Mutter und Kind sowie nach entsprechender Dokumen-
tierung der hiermit verbundenen Gefahren erfolgen. 
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5.2 Kryokonservierung 
Kryokonservierung von Eizellen im Stadium der Vorkerne zur Behandlung der Inferti-
lität von Patientinnen ist zulässig. Kryokonservierung von Embryonen ist nur in Aus-
nahmefällen zulässig, wenn die im Behandlungszyklus vorgesehene Übertragung 
nicht möglich ist. 
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 über konservierte Eizellen im Vorkernstadium bei-
de nur gemeinschaftlich verfügen können. Hierüber ist eine schriftliche Vereinbarung 
zu treffen. 
Die Kryokonservierung von Eizellen ist ebenfalls möglich, jedoch nicht so erfolgreich 
wie die Kryokonservierung von Eizellen im Vorkernstadium. Die Kryokonservierung 
von Ovarialgewebe ist als experimentell anzusehen.  
Die Kryokonservierung von ejakulierten, epididymalen und testikulären Spermatozoen 
bzw. von Hodengewebe kann ohne Einschränkung durchgeführt werden. 

5.3 Verwendung von heterologem Samen  

5.3.1 Medizinische Aspekte 
Der Einsatz von heterologem Samen ist medizinisch zu begründen, und es ist darzu-
legen, warum der Einsatz von homologem Samen nicht erfolgreich war oder nicht 
zum Einsatz kommen konnte (siehe 2.1.6). 
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 regelmäßigen Abständen von sechs Monaten erfolgt sind, 
- die heterologe Insemination mit kryokonserviertem Sperma nur erfolgen darf, wenn 

es über eine Quarantänezeit von mindestens 180 Tagen gelagert wurde und wenn 
der Spender auch nach Ablauf dieser Zeit frei von HIV 1- und 2-Infektionen geblie-
ben ist und 

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

Dies gilt auch bei der Kooperation mit Samenbanken. 
Eine Erfassung von medizinischen und phänotypischen Merkmalen wie Blutgruppe, Au-
genfarbe, Haarfarbe, Körpergröße, Körperstatur und Ethnie erscheint sinnvoll. Der Arzt 
soll darauf achten, dass ein Spender nicht mehr als zehn Schwangerschaften erzeugt. 

5.3.2 Psychosoziale Beratung 
Vor einer heterologen Insemination müssen die künftigen Eltern über die möglichen 
psychosozialen und ethischen Probleme, welche die heterologe Insemination mit sich 
bringt, beraten werden. Dabei soll auf die künftige Entwicklung ihrer Beziehung sowie 
auf die Frage der künftigen Aufklärung des Kindes über seine Abstammung besonde-
res Gewicht gelegt werden. Die Beratung erfolgt im Rahmen eines ärztlichen Ge-
sprächs; dabei soll den künftigen Eltern eine weiterführende, qualifizierte Beratung 
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durch ärztliche oder psychologische Psychotherapeuten oder auch psychosoziale 
Beratungsstellen angeboten werden.  

5.3.3 Rechtliche Aspekte 
Der behandelnde Arzt muss sich über die möglichen rechtlichen Folgen der Verwen-
dung von heterologem Samen für alle Beteiligten unterrichten. Unbeschadet dieser 
eigenverantwortlich durchzuführenden Unterrichtung wird empfohlen, folgende 
Grundsätze zu beachten: 

5.3.3.1 Unterrichtung über Rechtsfolgen 
Der behandelnde Arzt sollte sich vor der Verwendung von heterologem Samen ver-
gewissern, dass der Samenspender und die künftigen Eltern über mögliche rechtli-
che Konsequenzen unterrichtet worden sind. 

5.3.3.2 Dokumentation der Beratung 
Der behandelnde Arzt muss 
- die Identität des Samenspenders und die Verwendung der Samenspende 

dokumentieren;  
außerdem muss er dokumentieren,  
- dass sich der Samenspender mit der Dokumentation von Herkunft und Verwendung 

der Samenspende und - für den Fall eines an ihn gerichteten Auskunftsverlangens 
des Kindes - mit einer Bekanntgabe seiner Personalien einverstanden erklärt hat,  

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

Dies gilt auch für den Fall, dass der behandelnde Arzt mit einer Samenbank koope-
riert; die Dokumentation kann nicht auf die Samenbank delegiert werden. 

5.4 Verfahrens- und Qualitätssicherung 
Erforderlich sind die Qualitätssicherung der medizinisch angewendeten Verfahren 
und deren Dokumentation. 

5.4.1 Dokumentation 
Zum Zwecke der Verfahrens- und Qualitätssicherung hat die Leitung der Arbeits-
gruppe gemäß 4.3.1 der Ärztekammer jährlich eine EDV-gestützte Dokumentation 
über die Arbeit der Arbeitsgruppe entsprechend dem Fragenkatalog der Ärztekam-
mer vorzulegen. Die Ärztekammer bestimmt die für die Datenannahme zuständige 
Stelle.  
Die erhobenen Daten sollen regelmäßig so ausgewertet werden, dass der Ärzte-
kammer und der Leitung der Arbeitsgruppe die Beurteilung der Tätigkeit der Arbeits-
gruppe(n) ermöglicht wird.  
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Im Einzelnen muss mindestens dokumentiert werden: 
- homologe Insemination nach hormoneller Stimulation 
- IVF mit ET 
- GIFT  
- ICSI 
- heterologe Insemination nach hormoneller Stimulation 
- heterologe IVF/ICSI 
- PKD 
bezüglich: 
- 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 
- Schwangerschaftsabbrüche 
- Mehrlingsrate 
- Fehlbildungen. 
Die Datenerfassung hat den Anforderungen an Prospektivität zu genügen. Die Pro-
spektivität der Datenerhebung wird dadurch gewährleistet, dass die ersten Angaben 
zum Behandlungszyklus innerhalb von acht Tagen nach Beginn der hormonellen Sti-
mulation eingegeben werden sollen. Dies ist notwendig, um eine nachträgliche 
Selektion nach erfolgreichen und nicht erfolgreichen Behandlungszyklen und somit 
eine bewusste oder unbewusste Manipulation der Daten zu vermeiden.  
Durch die prospektive Erfassung der Daten wird eine Auswertung im Sinne der Quali-
tätssicherung ermöglicht, die nicht nur dem interessierten Arzt, sondern auch der in-
teressierten Patientin den Behandlungserfolg sowie die Bedeutung eventuell beein-
flussender Faktoren transparent macht. 

5.4.2 Weitere Regelungen 
Soweit die Behandlung als Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht 
wird, sind neben den vorstehenden Regelungen die Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses gemäß § 92 SGB V zu beachten. 

5.4.3 Ständige Kommission der Ärztekammer 
Die Ärztekammer bildet eine Ständige Kommission, welche anlassbezogen die Ein-
haltung der in dieser Richtlinie definierten fachlichen, personellen und technischen 
Voraussetzungen prüft. Die Kommission prüft bei Anlass ebenfalls die Qualität der 
Arbeitsgruppen verfahrens- und ergebnisbezogen und berät sie. Ihr gehört neben 
geeigneten Ärzten mindestens ein Jurist an. Mindestens ein Arzt muss Erfahrungen 
in der Reproduktionsmedizin haben. Die Kommission kann sich in speziellen Fragen 
durch Vertreter anderer Gebiete ergänzen. 
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5.4.4 Meldung von Verstößen 
Verdacht auf Verstöße gegen die Richtlinie, auch auffälliges Ausbleiben der Doku-
mentationen nach 5.4.1, sind der Ärztekammer zu melden. 

5.5 Berufsrechtliche Folgen 
Die Nichtbeachtung dieser Richtlinie kann berufsrechtliche Sanktionen nach sich zie-
hen.
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Die nachfolgende Kommentierung ist kein Bestandteil des 
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Kommentar zu (Muster-)Richtlinie zur Durchführung der assistierten Reproduktion 

Der nachstehende Kommentar ist nicht Bestandteil der Berufsordnung. Er soll eine 
Interpretationshilfe für die „(Muster-)Richtlinie zur Durchführung der assistierten Re-
produktion“ der Bundesärztekammer sein, ohne an ihrem verbindlichen Charakter 
teilzuhaben. 

Zu 1.  Begriffsbestimmungen 
Die Befruchtung der instrumentell entnommenen Eizelle durch die Samenzelle erfolgt 
bei der In-vitro-Fertilisation in der Regel in einem Kulturgefäß (In vitro). Bei der intra-
zytoplasmatischen Spermatozoeninjektion (ICSI) wird eine männliche Keimzelle in 
die Eizelle injiziert. Nach erfolgter Befruchtung und Beobachtung von Zellteilungen 
erfolgt der Embryotransfer in die Gebärmutter (ET). 

Zu 2.1.5.  Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) 
Zur Indikation: 

Bei männlichen Fertilitätsstörungen sollen in der Regel weniger invasive Verfahren 
wie die homologe Insemination (evtl. nach hormoneller Stimulation) angewendet 
werden, wenn dies Erfolg verspricht. Bei schweren männlichen Fertilitätsstörungen 
kann die ICSI-Methode die Chancen für einen Schwangerschaftseintritt deutlich 
erhöhen. Eine eindeutige Grenzziehung im Spermiogramm zwischen den Metho-
den (interzervikale, intrauterine und intratubare Insemination, IVF und ICSI) lässt 
sich nicht finden. 
 

Zur Gewinnung der Spermatozoen: 
Die für die ICSI verwandten Spermien können aus dem Ejakulat, aus dem Hoden 
oder den ableitenden Samenwegen (vorwiegend dem Nebenhoden) gewonnen 
werden. Bei obstruktiver Azoospermie können Spermien aus dem Nebenhoden 
aspiriert werden (z. B. Microsurgical Epididymal Sperm Aspiration, MESA, oder 
unter Umständen Percutaneous Epididymal Sperm Aspiration, PESA). Bei A-
zoospermie 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 Extracti-
on, TESE). Die Verwendung von haploiden Keimzellen vor der Entwicklung zu 
Spermien kann nicht empfohlen werden. 
 

Zur humangenetischen Beratung und Diagnostik: 
Im Vergleich zur Normalbevölkerung liegt bei Paaren, die zur ICSI-Behandlung 
kommen, häufiger eine chromosomale oder monogene Störung vor, und es ist von 
einem erhöhten genetischen Hintergrundrisiko auszugehen. Deshalb muss vor ei-
ner ICSI-Therapie durch die behandelnde Ärztin / den behandelnden Arzt eine ge-
naue Anamnese, insbesondere eine Stammbaumerhebung beider Partner über 
mindestens drei Generationen hinweg (u. a. Fehlgeburten, Totgeburten, Personen 
mit körperlichen oder geistigen Behinderungen, andere Familienmitglieder mit Fer-
tilitätsstörungen), durchgeführt werden. Über die Notwendigkeit und Bedeutung 
einer Chromosomenanalyse muss aufgeklärt werden. Ergeben sich Hinweise auf 
Chromosomenstörungen oder auf Erkrankungen, die genetisch bedingt sein könn-
ten, so muss über Information und Aufklärung hinaus das Angebot einer human-
genetischen Beratung erfolgen und dies dokumentiert werden. 
Bei nicht obstruktiver Azoospermie oder schwerer Oligozoospermie (< 5 Mio./ml) 
wird aufgrund von zzt. vorliegenden empirischen Daten empfohlen, vor Beginn der 
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ICSI-Behandlung eine Chromosomenanalyse bei beiden Partnern durchzuführen. 
Die molekulargenetische Untersuchung des Genlocus Yq11 (Azoospermiefaktor, 
AZF) kann bei Azoospermie (außer bei gesicherter obstruktiver Azoospermie) und 
hochgradiger Oligozoospermie angeboten werden. Im Verdachtsfall eines konge-
nitalen beidseitigen Verschlusses der ableitenden Samenwege (Congenital Bilate-
ral Aplasia of the Vas Deferens, CBAVD) muss das Angebot einer Beratung des 
Paares durch eine Humangenetikerin / einen Humangenetiker erfolgen. In diesem 
Fall ist eine detaillierte Mutationsanalyse im Gen für die Zystische Fibrose (Cystic 
fibrosis transmembrane conductance regulator [CFTR] - Gen) notwendig. Von 
dem Ergebnis ist es abhängig, ob eine entsprechende molekulargenetische Unter-
suchung bei der Partnerin erforderlich ist. 

Zu 2.1.8.  Polkörperdiagnostik (PKD) 
PKD zur Erkennung eines erhöhten spezifischen Risikos: 

PKD vor abgeschlossener Befruchtung ermöglicht die indirekte Diagnostik einer 
spezifischen Veränderung innerhalb des haploiden weiblichen Chromosomensat-
zes oder einer spezifischen Genveränderung durch Untersuchung des ersten und 
zweiten Polkörpers, in solchen Fällen, in denen die Frau ein spezifisches Risiko 
trägt. Polkörper werden vor der Auflösung der Vorkernmembranen (Präfertilisati-
onsphase) aus der Eizelle ausgeschleust und können entnommen werden, ohne 
dass der Eizelle und ihrer weiteren Entwicklung geschadet wird. Wenn eine PKD 
unter Verwendung beider Polkörper erfolgen soll, kann es notwendig sein, die Ei-
zelle zu kryokonservieren, da sonst vor Abschluss der speziellen Untersuchungen 
die Auflösung der Vorkernmembranen stattfinden kann. Nach Transfer von vorher 
kryokonservierten Eizellen ist die Schwangerschaftsrate deutlich niedriger, sodass 
ein Gewinn an diagnostischer Sicherheit durch Untersuchung auch des zweiten 
Polkörpers möglicherweise aufgehoben wird. 
 
Im Gegensatz zur PID weist die PKD aus medizinischer Sicht erhebliche Nachteile 
auf: 
• nur mütterliche Chromosomen und genetische Veränderungen können diag-

nostiziert werden,  
• es handelt sich um eine indirekte Diagnostik,  
• Fehldiagnosen als Folge eines Crossing-over können bei Untersuchungen nur 

des ersten Polkörpers vorkommen,  
• es werden Oozyten verworfen, die bei Befruchtung nicht zu einem spezifisch 

erkrankten Kind geführt hätten, da nur der mütterliche haploide Chromoso-
mensatz 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 be-
fruchtende Spermium ein X-Chromosom trägt und der sich aus dieser befruch-
teten Eizelle entwickelnde Embryo heterozygot für die Mutation ist und damit 
nicht erkranken wird. Auch wenn autosomal-rezessive Gendefekte indirekt in 
der Eizelle nachgewiesen wurden, besteht bei Anlageträgerschaft des Vaters 
für denselben Gendefekt eine 50-prozentige Chance, dass das Spermium die-
sen nicht trägt und ein heterozygoter, von der spezifischen Erkrankung selbst 
nicht betroffener Anlageträger entstehen würde.  

• PKD zur Erhöhung der Geburtenrate nach IVF  
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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 können die Polkörper auf 
das Vorhandensein einer Disomie oder einer Nullosomie von Chromosomen hin 
untersucht werden. Wenn ein solcher Zustand für eine Chromosomengruppe vor-
liegt, hat der Embryo entweder eine Trisomie oder eine Monosomie für die ent-
sprechenden 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 können durch Polkörperuntersuchung nicht erkannt 
werden. 
Obwohl PKD gegenüber PID die oben genannten Nachteile aufweist, könnte auch 
ein Vorteil gegenüber PID bei der Aneuploidie-Diagnostik bestehen. Nach A-
neuploidie-Diagnostik des ersten und zweiten Polkörpers kann der Chromoso-
mensatz für die untersuchten Chromosomen in der Eizelle relativ sicher festgelegt 
werden. Bei PID besteht immer die Möglichkeit, dass durch das Auftreten einer 
Nondisjunktion in den ersten postmeiotischen Zellteilungen ein Chromosomenmo-
saik ensteht. Wird eine Blastomere nach einer postmeiotischen Nondisjunktion un-
tersucht, ist dieses Chromosomenergebnis in dieser einen Zelle nicht für den frü-
hesten Embryo repräsentativ. Embryonen mit frühesten Chromosomenmosaiken 
haben aber durchaus Überlebenschancen, da sich einzelne Zellen mit Chromo-
somenstörungen nicht immer weiterentwickeln. 

Zu 2.2.  Kontraindikationen 
Von überwiegend psychogener Fertilitätsstörung kann nur dann gesprochen werden, 
wenn ein Paar trotz Kinderwunsches und Aufklärung durch die Ärztin / den Arzt wei-
ter fertilitätsschädigendes Verhalten praktiziert (z. B. Essstörung, Nikotinabusus, Ge-
nuss- und Arzneimittelmissbrauch, extremer - vor allem beruflicher - Stress) bzw. die 
Konzeptionschancen nicht nutzt (kein Geschlechtsverkehr an den fruchtbaren Tagen, 
nicht organisch bedingte sexuelle Funktionsstörung). Bei psychogener / psychisch 
mitbedingter Fertilitätsstörung sollte ein Psychotherapeut hinzugezogen werden. Ge-
gebenenfalls kann auch in eine Paartherapie / Sexualtherapie / Einzel- oder Grup-
penpsychotherapie überwiesen werden. 
Im Übrigen sind sämtliche medizinischen Kontraindikationen gegen eine Schwanger-
schaft Kontraindikationen gegen die Anwendung von Methoden assistierter Repro-
duktion. Hierzu können auch psychische / psychiatrische Erkrankungen von hinrei-
chender Bedeutung sowie Alkoholabusus und Drogenabusus zählen, die vorher einer 
entsprechenden Therapie zugeführt werden sollten. 

Zu 3.1.1. Statusrechtliche Voraussetzungen 
Im Rahmen des homologen Systems bestehen zwischen einer durch natürliche Zeu-
gung bewirkten Geburt und einer durch Methoden der assistierten Reproduktion be-
wirkten Geburt keine rechtlichen Unterschiede. 
Als rechtlich unproblematisch erweist sich die Anwendung einer solchen Methode 
dann, wenn die künftigen Eltern miteinander verheiratet sind: Der Ehemann der Mut-
ter ist leiblicher (genetischer) Vater und zugleich Vater im Rechtssinn. Die Art der 
Zeugung ist für das rechtliche Eltern-Kind-Verhältnis ohne Belang. Die Richtlinie 
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knüpft deshalb die Zulässigkeit von Maßnahmen der assistierten Geburt an die Ehe 
der künftigen Mutter mit dem künftigen (auch genetischen) Vater. 
Ist die Frau mit dem künftigen (genetischen) Vater nicht verheiratet, soll sichergestellt 
sein, dass das mit einer Methode der assistierten Reproduktion gezeugte Kind nicht 
ohne sozialen und rechtlichen Vater aufwächst. Dies ist nach Auffassung der Richtli-
nie grundsätzlich nur verbürgt, wenn die künftige Mutter und der künftige (geneti-
sche) Vater beiderseits nicht mit einem Dritten verheiratet sind, in einer festgefügten 
Partnerschaft miteinander zusammenleben und der künftige (genetische) Vater seine 
Vaterschaft frühestmöglich anerkennen und damit auch zum Vater des Kindes im 
Rechtssinn werden wird. 
Eine heterologe Insemination wird - auch im Hinblick auf die mit dieser Methode ver-
bundenen rechtlichen Konsequenzen und Unwägbarkeiten - an zusätzlich enge Vor-
aussetzungen geknüpft. Bei nicht miteinander verheirateten Paaren wird dabei einer 
heterologen Insemination mit besonderer Zurückhaltung zu begegnen sein; sie er-
klärt sich aus dem Ziel, dem so gezeugten Kind eine stabile Beziehung zu beiden 
Elternteilen zu sichern. Aus diesem Grund ist eine heterologe Insemination zurzeit 
bei Frauen ausgeschlossen, die in keiner Partnerschaft oder in einer gleichge-
schlechtlichen Partnerschaft leben. 
In allen Fällen einer zulässigen Methode assistierter Reproduktion ist darauf zu ach-
ten, dass zwischen den Ehegatten oder Partnern eine Beziehung besteht, die sich 
als für die mit diesen Methoden im Einzelfall möglicherweise verbundenen medizini-
schen und psychologischen Probleme hinreichend tragfähig darstellt. Liegen konkre-
te Anhaltspunkte für medizinische, soziale oder psychische Probleme vor, durch wel-
che eine dauerhafte und verlässliche Betreuung und Versorgung des Kindes gefähr-
det werden könnte, ist die Anwendung von Methoden assistierter Reproduktion von 
vornherein ausgeschlossen. In diesem Falle rechtfertigen der Wille und die Möglich-
keit von Eltern, diesen Gefährdungen durch medizinische oder psychotherapeutische 
Behandlungen entgegenzuwirken, die Anwendung von Methoden assistierter Repro-
duktion nicht. 

Zu 3.1.2. Embryonenschutzrechtliche Voraussetzungen 

• Gesetzliche Vorgaben  
Ziel einer Kinderwunschbehandlung ist es, eine Schwangerschaft und eine Geburt 
nach Beratung und medizinischer Behandlung zu ermöglichen. Auch im Rahmen der 
IVF- und / oder ICSI-Behandlung geht es primär um eine Einlingsschwangerschaft, 
da Mehrlingsschwangerschaften, insbesondere aber höhergradige Mehr-
lingsschwangerschaften zu einem erheblichen mütterlichen und kindlichen Risiko, 
darunter zur problematischen Frühgeburt führen können. Ein Ziel des Embryonen-
schutzgesetzes vom 13.12.1990 ist es, höhergradige Mehrlinge zu vermeiden, indem 
nicht mehr als drei Embryonen auf eine Frau übertragen werden dürfen (§ 1 Abs. 1 
Nr. 3 ESchG). 
Der reproduktionsmedizinische Fortschritt ermöglicht es inzwischen, Embryonen zu 
kultivieren, um aufgrund morphologischer Beobachtung weitgehend zwischen ent-
wicklungsfähigen und nicht entwicklungsfähigen Embryonen zu unterscheiden. In-
dem nur ein Embryo auf die Frau übertragen wird (u. U. max. zwei Embryonen), lässt 
sich die Rate der Mehrlingsschwangerschaften deutlich senken. Der Single-Embryo-
Transfer wird nicht nur in Skandinavien zum Standardverfahren. Hierdurch wird mög-
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licherweise die Schwangerschaftsrate pro Behandlungsversuch günstiger als bisher 
gestaltet, und es wird die Gesundheit der Frau und des Kindes geschützt. 
Daraus entsteht die Frage, ob eine Auswahl von Embryonen nach morphologischen 
Kriterien mit dem Embryonenschutzgesetz vom 13.12.1990 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 Eizel-
len zu befruchten, als einer Frau innerhalb eines Zyklus übertragen werden sollen, 
sowie § 1 Abs. 1 Nr. 3 ESchG, dem zufolge auf eine Frau innerhalb eines Zyklus 
nicht mehr als 3 Embryonen übertragen werden dürfen. Die Zusammenschau dieser 
beiden Bestimmungen führt zu der Schlussfolgerung, dass es gegenwärtig nicht zu-
lässig ist, mehr als drei Eizellen zu befruchten und in einem Zyklus dann nur einen 
oder allenfalls zwei dieser Embryonen zu übertragen. Befruchtet man mehr Eizellen, 
um einen Embryo mit guten Entwicklungschancen zu wählen und nur ihn zu transfe-
rieren, ist dies mit dem Wortlaut der Norm, den historischen Vorstellungen des Ge-
setzgebers und dem systematischen Zusammenhang zwischen § 1 Abs. 1 Nrn. 3 
und 5 ESchG nicht vereinbar. § 1 Abs. 1 Nr. 5 ESchG soll verhindern, dass überzäh-
lige Embryonen entstehen. Der Gesetzgeber hatte im Gesetzgebungsverfahren ver-
schiedene Aspekte betont. Die Menschenwürdegarantie und der Lebensschutz für 
jeden Embryo nach der Vereinigung von Samen- und Eizelle, die Verhinderung einer 
gespaltenen Mutterschaft und der Spende von Embryonen eines anderen Paares, 
die Vermeidung überzähliger Embryonen, um einer späteren missbräuchlichen Ver-
wendung vorzubeugen, die Verhinderung einer Befruchtung auf Vorrat, gleichzeitig 
die Vermeidung höhergradiger Mehrlingsschwangerschaften, die für die Gesundheit 
der Frau nachteilig sind, waren ausschlaggebend für diese Regelung. Der Gesetzge-
ber hat diese Gesichtspunkte vor dem Hintergrund der damaligen medizinischen Er-
kenntnisse gegeneinander abgewogen und - nach Auffassung maßgebender juristi-
scher Autoren - das dem Wortlaut und Wortsinn zufolge klare Verbot normiert, mehr 
Eizellen zu befruchten, als in einem Zyklus übertragen werden sollen. 

• Ethische Perspektiven und rechtspolitische Schlussfolgerungen  
Aus ethischen Gründen wird in der rechtswissenschaftlichen und medizinethischen 
Literatur inzwischen verstärkt gefordert, das Embryonenschutzgesetz dem jetzigen 
Stand der reproduktionsmedizinischen Handlungsmöglichkeiten gemäß fortzuschrei-
ben. 
Medizinisches Handeln ist dem Wohl der Patienten verpflichtet und soll Schaden 
vermeiden. Patientinnen bzw. Paare, die ihren Kinderwunsch unter Inanspruchnah-
me fortpflanzungsmedizinischer Verfahren erfüllen möchten, besitzen ein Anrecht 
darauf, nach dem jeweils erreichten Kenntnisstand der Reproduktionsmedizin best-
möglich behandelt zu werden. Eine Prüfung der Entwicklungs- und Lebensfähigkeit 
von Embryonen vor der Implantation nach morphologischen Kriterien kommt dem 
Gesundheitsschutz der Frau zugute. Sie hat den Sinn, belastende Mehrlingsschwan-
gerschaften zu vermeiden, die aus dem - dem geltenden Recht gemäßen - ungeprüf-
ten Transfer von bis zu drei Embryonen resultieren, und die Erfolgsrate einer 
Schwangerschaft nach IVF zu erhöhen. Die morphologische Beobachtung früher 
pränidativer Embryonen mit nachfolgendem Transfer eines entwicklungsfähigen 
Embryos (oder u. U. einem Double-Embryo-Transfer) dient vor allem auch dem Ge-
sundheitsschutz der Kinder, da Mehrlingsschwangerschaften insbesondere für Kin-
der (Frühgeborene), abgesehen von eventuellen familiären psychosozialen Proble-
men, schwere gesundheitliche Schäden bewirken können. Darüber hinaus vermag 
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der Single-Embryo-Transfer die Zufügung von Schaden in der Hinsicht zu verhindern, 
dass die Gefahr des Fetozids, der bei höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften 
droht, gebannt wird. 
Die Beobachtung von Embryonen unter dem Gesichtspunkt ihrer Entwicklungs- und 
Lebensfähigkeit, die hinsichtlich der Zuverlässigkeit des Verfahrens fortlaufend ge-
prüft und verbessert werden muss, stellt keine willkürliche oder gar diskriminierende 
Selektion dar. Die beiseite gelegten Embryonen würden sich voraussichtlich ohnehin 
nicht fortentwickeln. Zwar ist anzunehmen, dass - in überschaubarer, begrenzter 
Größenordnung - bei diesem Verfahren auch einzelne entwicklungsfähige Embryo-
nen erzeugt würden, die im Zuge des Single-Embryo-Transfers nicht übertragen 
würden, sodass sie überzählig blieben. Das Embryonenschutzgesetz nimmt jedoch 
schon jetzt das Vorhandensein überzähliger Embryonen hin und geht - darin ganz im 
Einklang mit philosophischen, theologischen und ethischen Ansätzen, die einen ab-
wägenden Umgang mit Embryonen im frühesten Entwicklungsstadium vorschlagen - 
nicht vom Standpunkt des absoluten Embryonenschutzes aus. Denn das Gesetz ak-
zeptiert, dass eine Frau den Transfer eines extrakorporalen Embryos verweigern darf 
(vgl. § 4 Abs. 1 Nr. 2 ESchG). Aus ethischer Sicht lassen sich noch andere Argumen-
te zugunsten des neuen Handlungsansatzes anführen. Zum Beispiel ließe sich die 
hohe Zahl von Eizellen, die in Deutschland im Vorkernstadium kryokonserviert auf-
bewahrt werden, reduzieren. 
Insgesamt ist es aufgrund einer Mehrzahl unterschiedlicher Gründe, die in der neue-
ren Literatur zur Sprache gebracht wurden, ethisch wünschenswert, dass der Ge-
setzgeber tätig wird und eine Klarstellung vornimmt, der zufolge die morphologische 
Beobachtung von Embryonen vor der Implantation mit nachfolgendem Single-
Embryo-Transfer zukünftig statthaft ist. 
Bereits jetzt können Umstände vorliegen, aufgrund derer ein pränidativer 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 Ländern allerdings in 
sehr geringer Zahl, überzählige pränidative Embryonen kryokonserviert vorhanden. 
Der Gesetzgeber sollte den Umgang mit diesen befruchteten Eizellen, besonders die 
Dauer der Kryokonservierung oder z. B. auch die Möglichkeit sog. pränataler Adopti-
on, im Embryonenschutzgesetz regeln. 

Zu 3.2.1.  Medizinische Aspekte 

• Zum Risiko von Auffälligkeiten bei Kindern nach Anwendung der ICSI-
Methode  

In der deutschen "ICSI-Studie" zeigten sich vermehrt Auffälligkeiten bei Kindern, die 
nach Anwendung der ICSI-Methode gezeugt wurden im Vergleich zu spontan ge-
zeugten 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 Sterilitätsproblem des Paares, dieses 
Risiko erhöht ist. Insofern bedarf es einer besonderen Information, Aufklärung und 
Beratung des Paares zu diesem Punkt im Rahmen einer Sterilitätstherapie. 
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Zu 4.  Fachliche, personelle und technische Voraussetzungen 
Ein großer Teil der iatrogenen Mehrlingsschwangerschaften entsteht aus einer 
Stimulationsbehandlung ohne IVF, ICSI und Insemination. Daher besteht die 
dringende Notwendigkeit eines kritischen und sorgfältigen Umgangs mit der 
alleinigen hormonellen Stimulation. Dies gilt für jeden anwendungsberechtigten Arzt. 

Zu 4.3.  IVF mit ET, GIFT, ICSI, PKD 
Die Mitglieder der Arbeitsgruppe vertreten die Teilbereiche Endokrinologie der Re-
produktion, gynäkologische Sonographie, operative Gynäkologie, Reproduktionsbio-
logie mit dem Schwerpunkt der In-vitro-Kultur, Andrologie und psychosomatische 
Grundversorgung. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe sind grundsätzlich an einem Ort 
ansässig. Für Teilbereiche können Ausnahmen gemacht werden. 

Zu 5.1.  Embryotransfer 

• Zur Zahl der zu transferierenden Embryonen in Abhängigkeit vom Alter  
Generell steigt die Wahrscheinlichkeit zur Erlangung einer klinischen Schwanger-
schaft mit der Zahl der transferierten Embryonen. Zugleich wächst aber auch die 
Wahrscheinlichkeit für eine Zwillingsschwangerschaft oder höhergradige Mehr-
lingsschwangerschaft mit der Zahl der transferierten Embryonen. So ist die Wahr-
scheinlichkeit beispielsweise bei einer 30-jährigen Frau für eine Zwillings- oder Dril-
lingsschwangerschaft erhöht, wenn ihr drei Embryonen übertragen werden, gegen-
über einer 40-jährigen Frau, bei der das Zwillings- und Drillingsrisiko nicht so hoch 
ist. Die Wahrscheinlichkeit (DIR 2003) beim Transfer von drei Embryonen bei einer 
31-jährigen Frau liegt im Falle einer Schwangerschaft bei 29% für eine Zwillings-
schwangerschaft und bei 6,3% für eine Drillingsschwangerschaft. Bei einer 40-
jährigen Frau beträgt die Wahrscheinlichkeit für eine Zwillingsschwangerschaft 13% 
sowie für eine Drillingsschwangerschaft 0,7% beim Transfer von drei Embryonen. 
Es lässt sich keine eindeutige Grenze finden, bis zu welchem Alter der Frau ein 
Transfer von ein oder zwei Embryonen sinnvoll ist, und ab wann ein Transfer von drei 
Embryonen risikoärmer erscheint. 
Als Empfehlung sollten bei Frauen unter 38 Jahren im ersten und zweiten IVF- und / 
oder ICSI-Versuch nur bis zu zwei Embryonen transferiert werden. 
Generell ist beim Transfer von drei Embryonen eine ausführliche Information und 
Aufklärung über das mögliche Risiko von höhergradigen Mehrlingen und den damit 
verbundenen Gefahren für Mutter und Kind notwendig. 

Zu 5.2.  Kryokonservierung 
Eizellen im Vorkernstadium - nach Eindringen der Samenzelle, aber vor der Kernver-
schmelzung - überstehen die Kryokonservierung und das Auftauen besser als nicht 
imprägnierte Eizellen. Erst während der nach dem Auftauen erfolgenden Kultivierung 
In vitro kommt es durch Kernverschmelzung zum Abschluss der Befruchtung. 
Die Kryokonservierung von Eizellen im Vorkernstadium erfolgt unter Aufsicht und 
fachlicher Weisung einer Ärztin / eines Arztes. Verträge über das Einfrieren von Ei-
zellen im Vorkernstadium können befristet werden, wobei eine Mindestfrist vereinbart 
werden sollte. Diese Frist kann auf Verlangen des Paares auf Wunsch verlängert 
werden, wenn diese das dafür vereinbarte Entgelt entrichtet haben. Stirbt einer der 
Partner oder zieht einer der Partner seine Zustimmung zur Kryokonservierung oder 
Weiterkultivierung zurück, etwa nach einer Scheidung oder dauerhaften Trennung, 
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endet der Vertrag, und die kryokonservierten Zellen sind zu verwerfen. Bei der Kryo-
konservierung ist der jeweilige Stand der medizinischen und technischen Wissen-
schaft zu berücksichtigen. Das Paar ist darauf hinzuweisen, dass die konservierten 
Eizellen im Vorkernstadium in ihrem Eigentum stehen. 

Zu 5.3.  Verwendung von heterologem Samen 
Die Verwendung von heterologem Samen bedarf besonderer Regelungen, die auf 
die medizinischen, psycho-sozialen und rechtlichen Aspekte des heterologen Sys-
tems Bedacht nehmen und den damit verbundenen Gefahren nach Möglichkeit vor-
beugen. Aus rechtlicher Sicht wird dabei zu fordern sein, dass der Samenspender 
wie auch die künftigen Eltern sich der - möglichen - rechtlichen Probleme des hetero-
logen Systems bewusst sind und dem Kind die Chance einer künftigen Identitätsfin-
dung nicht erschwert wird. 
Die behandelnde Ärztin / der behandelnde Arzt muss sich über die möglichen rechtli-
chen Folgen einer heterologen Insemination für alle Beteiligten unterrichten. Unbe-
schadet dieser eigenverantwortlich durchzuführenden Unterrichtung wird - als Einfüh-
rung in die rechtliche Problematik - angemerkt: 

• Zur Familienrechtlichen Ausgangslage  
Mutter eines Kindes ist die Frau, die es geboren hat. Vater eines Kindes ist der 
Mann, der mit der Mutter im Zeitpunkt der Geburt verheiratet ist, der die Vaterschaft 
anerkannt hat oder dessen Vaterschaft gerichtlich festgestellt worden ist. Eine ge-
richtliche Feststellung der Vaterschaft eines Mannes ist nicht möglich, 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 wer-
den. Die Anfechtung 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 künftigen Mutter durchgeführten - 
heterologen Insemination nur das Kind (§ 1600 Abs. 2 bis 4 BGB; für das minderjäh-
rige Kind vgl. § 1600a Abs. 4 BGB). 
Die erfolgreiche Anfechtung bewirkt, dass der Mann, dessen Vaterschaft angefoch-
ten ist, auch im Rechtssinn nicht mehr Vater des Kindes ist. Damit entfallen insbe-
sondere die wechselseitige gesetzliche Unterhalts- und Erbberechtigung. Zwar kann 
u. U. eine Unterhaltspflicht des Mannes gegenüber dem Kind aus der mit der Mutter 
getroffenen Abrede über die künstliche Insemination über die Anfechtung hinaus 
fortbestehen; allerdings wird mit der erfolgreichen Anfechtung der Vaterschaft durch 
das Kind vielfach die Geschäftsgrundlage für die Abrede mit der Mutter entfallen sein 
(vgl. BGH FamRZ 1995, 861und a.a.O. 865). Außerdem eröffnet die erfolgreiche An-
fechtung dem Kind die Möglichkeit, 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 verhei-
ratet war oder der die Vaterschaft anerkannt hatte, durch Anfechtung beseitigt, kann 
das Kind (möglicherweise auch die Mutter, § 1600e Abs. 1 BGB) gegen den Samen-
spender auf Feststellung seiner Vaterschaft klagen. Dasselbe gilt, wenn von vorn-
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herein keine Vaterschaft im Rechtssinn besteht (weil die Mutter zum Zeitpunkt der 
Geburt nicht verheiratet ist und niemand die Vaterschaft anerkannt hat). Mit der ge-
richtlichen Feststellung seiner Vaterschaft wird der Samenspender zum Vater des 
Kindes (auch im Rechtssinn); rechtliche Unterschiede zu einem durch natürliche 
Zeugung begründeten Vater-Kind-Verhältnis bestehen nicht. Insbesondere werden 
Samenspender und Kind wechselseitig unterhalts- und erbberechtigt. 

• Zur Dokumentation und Auskunftsansprüchen  
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 möglich, wenn die behandelnde Ärztin / der behandelnde Arzt Informa-
tionen über die Herkunft der für die heterologe Insemination verwandten Samen-
spende dokumentiert. Eine solche Dokumentationspflicht ist gesetzlich nicht normiert. 
Sie lässt sich aber möglicherweise aus dem Persönlichkeitsrecht des Kindes herlei-
ten. Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts umfasst das Persön-
lichkeitsrecht 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 Vor-
aussetzungen und von wem das Kind verlangen kann, ihm die Kenntnis seiner Ab-
stammung zu verschaffen (vgl. BVerfG FamRZ 1989, 255, 258; FamRZ 1994, 881, 
882; FamRZ 1997, 869, 870). Diese Frage wird vom Gesetz nicht ausdrücklich be-
antwortet; sie erscheint derzeit auch noch nicht abschließend geklärt. Aus der in 
§ 1618a BGB normierten wechselseitigen Pflicht zu Beistand und Rücksichtnahme 
wird - unter letztlich der richterlichen Rechtsfortbildung überlassenen Voraussetzun-
gen - 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 Fällen heterologer Insemination erscheint 
derzeit nicht verlässlich 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 über seine Abstammung zusteht und für 
das Kind einklagbar und vollstreckbar ist. Diese Unsicherheit dürfte auch für die Fra-
ge gelten, ob und ggf. welche Rechtsfolgen eintreten, wenn einem Auskunftspflichti-
gen eine von ihm an sich geschuldete Auskunftserteilung durch eigenes Verhalten - 
etwa durch unterlassene oder nicht hinreichend lange vorgehaltene Dokumentation 
der Herkunft der Samenspenden - unmöglich wird. (Zum Ganzen vgl. etwa Münch-
Komm / Seidel: BGB 4. Aufl. § 1589 Rdn. 26 ff., 40 ff.; MünchKomm / 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 m.w.N.). 
Unbeschadet einer klaren gesetzlichen Regelung empfiehlt sich eine Dokumentati-
onsdauer von mindestens 30 Jahren (Zum Vergleich siehe § 18 Abs. 3 des Österrei-
chischen Fortpflanzungsmedizingesetzes und Art. 26 des Schweizerischen Bundes-
gesetzes über die medizinisch unterstützte Fortpflanzung). 

Zu 5.4.1.  Dokumentation 
Im Gegensatz zu den skandinavischen Ländern und Großbritannien gibt es in 
Deutschland keine zentralen Melderegister, die sowohl eine Kinderwunschbehand-
lung als auch Schwangerschaft und Geburt in einer Datenbank dokumentieren. Inso-
fern gibt es Ungenauigkeiten bei der Meldung von Fehlbildungen, da in der Regel nur 
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diejenigen erfasst werden, die während der Schwangerschaft oder unmittelbar nach 
der Geburt dokumentiert werden. Aussagen zur perinatalen Mortalität von Geburten 
nach sterilitätsmedizinischer Behandlung sind lückenhaft, da es in Deutschland kein 
zentrales geburtshilfliches Register gibt, welches eine Kopplung mit Daten der Sterili-
tätsbehandlung ermöglicht. 
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