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Es gilt das gesprochene Wort!

Meine Damen und Herren,

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Einleitung

der Tradition der Gesellschaft folgend möchte ich zur Eröffnung des 57. Kongresses der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe zu einigen aktuellen und dringenden Fragen unseres Faches Stellung nehmen. Bei Auswahl möglicher Themen habe ich, wie jeder Präsident vor mir, die Reden der Ehemaligen im Amt gelesen. Die Gedanken und Überlegungen unserer Vorgänger - auf deren Schultern wie Hermann Hepp sagte „wir stehen“ - haben ihre Gültigkeit nicht verloren.  

Grundsätzliche Fragen zur Struktur, zur Ethik und zur wissenschaftlichen Fortentwicklung unseres Faches standen und stehen immer wieder im Vordergrund. Z.B. formulierte mein Vorgänger in Kiel und Präsident der DGGG Robert Schröder vor mehr als 50 Jahren  Gedanken zur Organisation einer Frauenklinik: 

Ich zitiere:

„Für den einzelnen Klinikdirektor ist es unmöglich den Gesamtstoff zu übersehen und maßgebend beurteilen zu können. So müssen also Arbeitsgemeinschaften in den Kliniken eingerichtet werden, wenn man überhaupt mitkommen und nicht dem schlimmsten Feind der Wissenschaft in den Dilettantismus verfallen will: Trotz alledem bleiben alle Teilnehmer (der klinikinternen Arbeitsgemeinschaften) in der täglichen klinischen Arbeit und sind vollgültige Assistenten im Gesamtfach. Der Klinikdirektor hat die Problemstellung in der Hand, er sorgt für die Beschaffung der materiellen Grundlagen und für eine vernünftige Koordination.“ 

Zitat Ende.

Diese Überlegungen gelten bis heute und haben, nebenbei gesagt, durchaus auch Vorbildcharakter für die Strukturüberlegungen, die wir in der DGGG zurzeit anstellen und die im kommenden Jahr zu einer neuen Satzung führen sollen.

Zu den ethischen Herausforderungen, denen wir  schon seit Jahren aber auch wieder ganz aktuell gegenüberstehen gehören die  Fortpflanzungsmedizin, der Schwangerschaftsabbruch nach medizinischer Indikation und die Anonyme Geburt. Wir sind als Frauenärztinnen und Frauenärzte immer wieder gefragt, uns mit Gestaltungsvorschlägen in die gesellschaftspolitische Diskussion einzubringen.

Die Förderung der Wissenschaft und Forschung in der Gynäkologie und Geburtshilfe ist Aufgabe unserer Gesellschaft, der wir alle zwei Jahre auf dem Deutschen Kongress am intensivsten nachkommen. 

Leicht wird es uns in unserer täglichen Arbeit in den Kliniken und Praxen dabei nicht gemacht.

Das Primat des therapeutischen Ergebnisses für medizinische Entscheidungen ist durch eine neue Dimension in Frage gestellt. Die Bewertung der  Kosten medizinischer Maßnahmen im Vergleich zum Nutzen steht zunehmend im Mittelpunkt. Folgerichtig beeinflusst die Finanzierbarkeit medizinische Entscheidungswege. Alle am Gesundheitswesen Beteiligten: Ärzte in Kliniken und Praxen, Patienten, Pflegepersonal, Kostenträger sind davon betroffen: 

Wir Ärzte fühlen uns drastisch in unserer Entscheidungsfreiheit eingeschränkt. Unsere Handlungen werden in der Öffentlichkeit viel zu häufig nur  aus wirtschaftlichem Blickwinkel betrachtet. Komplexe medizinische Entwicklungen wie z. B. der Anstieg der Rate an Kaiserschnitten werden vereinfacht mit einer verbesserten Einnahmesituation in Verbindung gebracht. Die medizinische Verantwortung bleibt zwar beim Arzt, dieser ist jedoch stets gebunden an überwiegend wirtschaftlich motivierte Weisungen. Vorbedingungen werden in den Verwaltungsetagen der Krankenhäuser oder in den Zirkeln der Politik gefällt. Wir werden zunehmend funktionstragende Mitarbeiter. Der Chefarzt wird  Fachreferent eines aus der Betriebswirtschaft stammenden Verwaltungsdirektors oder Geschäftsführers. 

Unsere Patientinnen haben das Gefühl, dass ihre Krankenkassen ihren rechtmäßigen Anspruch auf Leistungen nicht mehr erfüllen und die Krankenkassen selbst konzentrieren sich mehr und mehr auf den Wettbewerb und die Kostenprüfungen. 

In großer Regelmäßigkeit wird zur Lösung dieser Probleme eine neue Gesundheitsreform propagiert. Im Mittelpunkt steht das klassenlose Krankenhaus mit gleichem Leistungsanspruch und wenn möglich auch gleichem Qualitäts- und Erfolgsanspruch auf Gesundung für jeden.

Die Bezahlung der am Gesundheitswesen Beteiligten ist dabei nie klassenlos gewesen. Unterschiedliche Basisfallwerte und unterschiedliche Honoraranpassungen, denen unsere niedergelassenen Kollegen ausgesetzt sind, sind nur ein Beispiel. 

In dieser Situation müssen wir trotz sektoraler Egoismen und Partikularinteressen erkennen, dass unser Anliegen in der Frauengesundheit ein gemeinsames ist und dieses Anliegen auch gemeinsam weiterentwickeln.

Unser Beruf wird schneller und anspruchsvoller. Es muss uns gelingen, trotz zunehmender Ökonomisierung sowohl in der Klinik als auch im niedergelassenen Bereich Freiräume zu erhalten, damit wir uns unseren Patientinnen wieder mehr zuwenden können. 

Aktuelle Fragen

Lassen Sie mich heute zu einigen aktuellen Fragen unseres Faches Stellung nehmen. Fragen deren Beantwortung eine Weichenstellung bedeutet. Weichenstellungen, die der deutschen Medizin und besonders unserem Fach den Weg in die Zukunft ermöglichen oder blockieren:

1. Frauen in der Frauenheilkunde

2. Qualitätsverbesserung durch Zentrenbildung und Leitlinien

3. medizinischer Fortschritt und politische Realität 

1. Frauen in der Frauenheilkunde

1880 legte Hope Bridges Adams-Lehmann als erste Frau in Leipzig das medizinische Staatsexamen ab und praktizierte fortan als „weiblicher Arzt“. Offiziell zugelassen wurde das Staatsexamen für Frauen in Deutschland erst 1904. Seitdem haben Frauen den Arztberuf immer mehr für sich entdeckt, ja zur Domäne der Frauen unter den Naturwissenschaften gemacht. 128.000 praktizierende Ärzte in Deutschland sind laut Bundesärztekammer weiblich (2007). Das sind 40 Prozent.  Mit 53,18 Prozent sind mehr Ärztinnen in der Frauenheilkunde berufstätig als in jeder anderen Facharztgruppe. Auch Dr. Adams-Lehmann, die erste deutsche Ärztin, war Gynäkologin! 

Die Zahl berufstätiger Ärztinnen in der Frauenheilkunde spiegelt sich exakt in der Mitgliederstatistik Ihrer Verbände wieder. Mehr als 52 Prozent der Mitglieder beim  Berufsverband der Frauenärzte und der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe sind weiblich. Auffällig ist der Trend der vergangenen Jahre. So freuen wir uns in der DGGG über die Attraktivität der Gesellschaft, in der wir steigende Mitgliederzahlen verzeichnen können. 2004 hatten wir 3.400, 2006 bereits 4.700 und heute 5.600 Mitglieder. Getragen wird dieser Zuwachs entscheidend durch junge engagierte Ärztinnen. Fast 80 Prozent unserer Mitglieder bis 40 Jahren sind Frauen. In der Besetzung unserer Führungsgremien von BVF und DGGG ist diese Entwicklung leider noch nicht angekommen. Lediglich mit Gerlinde Debus hat die DGGG ein weibliches Führungsmitglied in ihren Reihen.

Die Feminisierung in der Frauenheilkunde ist eine absolut wünschenswerte Entwicklung. Eine Entwicklung, die dringend kurzfristig zur notwendigen Anpassungen unserer Strukturen führen muss. Wir müssen erkennen, dass es zunehmend schwer fällt, Leitungspositionen auf Oberarztebene und bei Chefärzten in unserem Fach zu besetzen. Wir müssen daher Rahmenbedingen schaffen, die es unseren Mitarbeiterinnen und auch Mitarbeitern ermöglichen, ihre persönlichen Wünsche und Vorstellungen im Einklang mit Wunsch nach einer beruflichen Karriere zu bringen und ihnen den Weg in leitende Positionen eröffnen. Es kann nicht sein, dass wir jahrelang hochqualifizierte Mitarbeiterinnen ausbilden um sie dann zu verlieren. 

Eine weitere Sorge in diesem Zusammenhang gilt der wissenschaftlichen Weiterentwicklung und internationalen Konkurrenzfähigkeit unseres Faches. Zwar steigt der Anteil von Frauen an allen Erstautorenschaften in führenden wissenschaftlichen Zeitschriften sowohl national als auch international. Leider hat dieser Trend unser Fach nur in deutlich eingeschränktem Maße erreicht. Er entspricht keinesfalls dem Anteil an Frauen in unserem Fach. Das gilt besonders für die Altersgruppe unter 40 Jahren. Erfreulicherweise stammen die Hälfte aller Einreichungen zu freien Vorträgen und Postern in diesem Jahr von Kolleginnen. Ich hoffe und wünsche mir, dass diese Einreichungen auch zu zitierfähigen Publikationen, dem Maß der Dinge in der Wissenschaft, führen.

Nach wie vor ist die Kinderbetreuung und das Zeitmanagement für berufstätige Frauen und Paare die größte Herausforderung.

Ich möchte Frauen ausdrücklich Mut machen die gynäkologische Karriereleiter zu erklimmen. Wir stehen hier besonders im Blickpunkt der Gesellschaft, die sehr genau die Entwicklung in der Medizin verfolgt. Wir, die wir in Führungspositionen die berufliche Entwicklung unserer Mitarbeiterinnen begleiten, sind aufgefordert jede Hilfestellung zu geben, die es ermöglicht, Familie und Beruf gewinnbringend zu verbinden. Wir brauchen hochqualifizierte Kolleginnen in unseren Kliniken, die unser Fach vertreten, aber auch durch Vernetzung den niedergelassenen Bereich unterstützen. In Zukunft werden in flachen Hierarchien in der Klinik, ich erinnere an Robert Schröder, und in integrierten, sektorübergreifende Versorgungsstrukturen neue frauenärzliche Berufsbilder entstehen.

Es ist mein Wunsch und auch Ziel, die Frauenheilkunde als Fach so attraktiv zu erhalten, dass gleichermaßen junge Kolleginnen und Kollegen gerne in diesem schönen Beruf arbeiten wollen. Wenn es die Frauenheilkunde nicht als ihre primäre Aufgabe ansieht, Familie und Beruf zu vereinbaren, wer dann? Die DGGG als Fachgesellschaft wird sich der Verantwortung stellen und im Rahmen dieses Kongresses Lösungsvorschläge unterbreiten. 

2. Qualitätsverbesserung durch Zentrenbildung und Leitlinien

Die Bildung von Zentren entspricht den Vorstellungen der Bundesärztekammer und den Europäischen Organisationen. Die DGGG unterstützt diese Entwicklung, sofern die Zentrenbildung nach klaren, übergeordneten und nachvollziehbaren Regeln der Zertifizierung erfolgt und eine Qualitätsverbesserung erzielt werden kann. Ein vermeintlicher Wettbewerbsvorteil darf nicht Ausgangspunkt für die Zentrumsbildung sein. Die Entwicklung des Zentrumsgedankens ist eine gemeinschaftliche Aufgabe der DGGG mit ihren Arbeitsgemeinschaften, des Berufsverbandes und des Chefarztverbandes. Nur gemeinsam werden wir dem Ziel, überprüfbar hohe Versorgungsqualität für unsere Patientinnen zu erreichen, näher kommen. 

 Dabei ist es erforderlich, die neuen Versorgungsstrukturen entsprechend der Weiterbildungsordnung zu entwickeln und nicht Parallelwelten von interdisziplinären Zentren zu kreieren, die in der Weiterbildung zur Gebietsordnung nicht abgebildet sind! Positive Beispiele sind die Brustzentren und die gynäkologischen Krebszentren. Strittig ist immer wieder die Frage, welche Mindestzahlen an diagnostischen Maßnahmen, Untersuchungen oder Eingriffen für eine Qualifizierung erforderlich sind. Ob Quantität tatsächlich zur Qualitätsverbesserung führt ist dabei keineswegs immer, so auch in unserem Fach, bewiesen.

Die Fort- und Weiterbildung darf durch eine Zentralisierung nicht in Frage gestellt werden.  Bei einer Zentralisierung von Kernaufgaben unseres Faches ist die Ausbildung gefährdet. Jede junge Frauenärztin, jeder junge Frauenarzt muss die Möglichkeit haben, unser Fach in seiner gesamten Vielfältigkeit zu erfahren. Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe hat die Problematik erkannt und schafft Strukturen, die auch in Zukunft die Ausbildung zur Frauenärztin und zum Frauenarzt sichern. Mit der DAGG – der Deutschen Akademie für Gynäkologie und Geburtshilfe - hat die DGGG  im vergangenen Jahr eine Weiterbildungsakademie gegründet, deren Ziel es ist, die flächendeckende Ausbildung zu fördern. Bereits in diesem Jahr liefen in Berlin sehr erfolgreich die drei Intensivkurse in den Fächern Geburtshilfe und Pränatalmedizin, gynäkologische Onkologie und Endokrinologie und Fortpflanzungsmedizin. Weitere Kurse und ein Fortbildungskongress werden im kommenden Jahr hinzu kommen. Die Kurse werden dann nicht nur in Berlin stattfinden. Es ist unser Ziel, die Kurse zu günstigen Konditionen für unsere junge Generation anzubieten. Die Akademie ergänzt damit die Aufgaben der Ausbildungsstellen, sprich Kliniken, ersetzen kann sie deren Aufgaben aber nicht.

Ein großartiger Beitrag der Frauenheilkunde für die Qualitätsverbesserung in der Medizin war die Einführung von Leitlinien. Mit mehr als 80 Leitlinien gehört die DGGG zu den führenden Fachgesellschaften in der Leitlinienerstellung. Ich halte es für unabdingbar, dass der eingeschlagene Weg der Formulierung von Leitlinien für unser Fach fortgesetzt wird. Auch wenn dieser Weg für den einen oder anderen schmerzhaft sein mag. Die Erstellung der Leitlinien muss dabei objektiven und konsensualen Kriterien, wie sie die AWMF formuliert hat, folgen. Nur dann wird es möglich sein, eine Akzeptanz in der Ärzteschaft und bei unseren Patientinnen zu finden. 

3. Medizinischer Fortschritt und politische Realität 

Die Frauenheilkunde steht im Fokus ethischer Betrachtungen, gesellschaftlicher Diskussionen und Entwicklungen sowie politischer Entscheidungen. 

In der Fortpflanzungsmedizin konkurrieren, wie häufig in der Wissenschaft Zweck und Frage bei der Definition des Ziels. So verfolgen wir Zweck gebunden die Überwindung 

der Infertilität, stellen uns davon unabhängig aber immer wieder die Frage nach dem Beginn des Leben und versuchen dieses zu verstehen. 

Der Schutz des ungeborenen Lebens im Konflikt  mit dem Selbstbestimmungsrecht der Frau hat immer -und wird auch in Zukunft unser Denken beherrschen. Der wissenschaftliche Fortschritt darf sich nie gegen den Menschen richten, sondern muss immer dem Wohle des Einzelnen als auch dem Ganzen dienen. Lassen Sie uns dabei nicht vergessen, dass Wissenschaft, aber auch Ethik irren können und gesellschaftlichen Entwicklungen unterliegen. Sie müssen immer wieder neu hinterfragt werden.

Ich möchte vier aktuelle Beispiele nennen, wo die Frauenheilkunde Stellung beziehen muss.

Fortpflanzungsmedizin 

Die Fortpflanzungsmedizin wird in der westlichen Welt immer mehr an Bedeutung gewinnen, da Frauen und Paare zunehmend in einer späteren Lebensphase ihren Kinderwunsch realisieren möchten. In Deutschland stoßen unsere medizinischen Möglichkeiten immer häufiger an das rechtlich Machbare zum Nachteil unserer Patientinnen. Eine optimale medizinische Betreuung unserer Patientinnen ist daher nicht immer möglich. Wir wollen unsere Patientinnen nach  “state of the art“ behandeln und Risiken für Mütter und Kinder wie z.B. Mehrlingsschwangerschaften vermeiden. Das Embryonenschutzgesetz setzt Grenzen, die im angrenzenden Ausland so nicht existieren, mit der Folge, dass sich viele Paare mit Fertilitätsstörungen im Ausland behandeln lassen. Die DGGG sieht schon seit langem Handlungsbedarf in der Weiterentwicklung des Embryonenschutzgesetzes zu einem Fortpflanzungsmedizingesetz, welches die Fortpflanzungsmedizin umfassend regelt.

Es ist unser zentrales Anliegen, die Schwangerschaftsrate und vor allem Geburtenrate zu erhöhen. Ein wichtiger erster Schritt ist die Einführung und Zulassung des elektiven Single Embryo Transfers (eSET), der Auswahl eines Embryos mit den, nach morphologischer Begutachtung, besten Entwicklungschancen. Damit einhergehen muss die Möglichkeit der Kryokonservierung der möglicherweise verbleibenden Embryonen. Es ist ausschließlich das Entscheidungsrecht der Paare über diese Embryonen zu verfügen: werden sie für einen späteren Befruchtungsversuch genützt oder werden sie dem Absterben zugeführt. Ausgeschlossen bleiben muss die fremdnützige Verwendung der Embryonen. So können wir, wie die Praxis in den skandinavischen Ländern zeigt, Mehrlingsschwangerschaften und damit die gesundheitlichen Gefahren für Mütter und die meist frühgeborenen Kinder fast vollständig vermeiden. 

In Großbritannien gibt es seit Anfang September eine Leitlinie der nationalen Aufsichtsbehörde HFEA, die den eSET sogar vorschreibt. Auch in Deutschland sollte es eine solche zentrale Erlaubnis- und Aufsichtsbehörde statt der Länderbehörden geben. Das Deutsche IVF-Register DIR sollte zu einem zentralen bundesweiten Register auf gesetzlicher Grundlage weiterentwickelt werden.

Präimplatationsdiagnostik

Die Präimplantationsdiagnostik muss auch in Deutschland unter bestimmten Auflagen bei einer genetischen Disposition zulässig sein. Sie ist für  wenige Fälle eine Alternative zur belastenden Pränataldiagnostik. 

Zwei weitere Punkte sind mir aus dem Bereich der Fortpflanzungsmedizin noch besonders wichtig. Die Kostenübernahme muss für alle gesichert sein. Es ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, Frauen mit Kinderwunsch eine Lösung anzubieten, wo dieses medizinisch möglich ist. Wir begrüßen ausdrücklich die Initiative einiger Bundesländer, dies wieder einzuführen.

Schließlich müssen wir Sorge tragen, dass der Erhalt an Ausbildungsstätten zur Reproduktionsmedizin an universitären Einrichtungen möglich bleibt und Wissenschaft und Forschung in diesem Bereich der Frauenheilkunde in Deutschland stattfindet und den internationalen Anschluss behält.   

Schwangerschaftsabbruch nach medizinischer Indikation

Die Entwicklung der Fortpflanzungsforschung und der kaum mehr überschaubare Wissenszuwachs in der Genomforschung halten Einzug in die Pränataldiagnostik. Hier besteht ein hohes Maß an Beratungsbedarf für Patientinnen aber auch Lernbedarf für unsere Kollegen. Das Problemfeld des Schwangerschaftsabbruches tritt wieder in den Fokus.

Die Reform des Abtreibungsrechts § 218 StGB führte 1993 zu dem Spruch des Bundesverfassungsgerichtes, dass die Entwicklung zu beobachten und immer wieder zu überprüfen sei. Tatsächlich konnte, trotz familienpolitischer Maßnahmen seitens der Politik, kein Rückgang der relativen Abtreibungszahlen in Beziehung zu der Zahl der Lebendgeborenen eines Jahres festgestellt werden. Dies war Anlass für die DGGG im Jahr 2001 in einer Arbeitsgruppe die Praxis der medizinischen Indikation auf den Prüfstand zu stellen. Auch die Weiterentwicklung und zunehmende Anwendung weiterführender pränataldiagnostischer Maßnahmen ließ eine fachliche Diskussion notwendig erscheinen. Ca. 2,5% der Abbrüche werden aufgrund einer medizinischen Indikation durchgeführt.

In der Öffentlichkeit werden besonders Spätabbrüche, das meint Abbrüche bei Lebensfähigkeit des Kindes, thematisiert. Nachdem mit der SPD in dieser Legislaturperiode kein gemeinsamer Antrag zustande kam, versucht die Union in diesen Tagen, mit einem fraktionsübergreifenden Gruppenantrag zu einer Lösung zu kommen.

Die DGGG stellte 2004 auf dem Kongress in Hamburg das Papier „Pränataldiagnostik-Beratung und möglicher Schwangerschaftsabbruch“ vor, was große Resonanz in den Medien- und Eingang in politische Beratungen fand. Gemeinsam mit der BÄK wurde das Papier der DGGG weiterentwickelt mit Vorschlägen zu konkreten Gesetzesänderungen „Vorschlag zur Ergänzung des Schwangerschaftsabbruchsrechts aus medizinischer Indikation.“

Die DGGG und die BÄK haben daher Forderungen zur medizinischen Indikation beim Schwangerschafts- Abbruch gestellt, deren zentrale Elemente sind: 

eine zusätzliche psycho-soziale Beratung 

eine Bedenkzeit von drei Tagen zwischen Beratung und einem möglichen Abbruch, 

eine genauere statistische Erfassung 

und ein Weigerungsrecht des Arztes bei einer Abtreibung mitwirken zu müssen, außer das Leben der Mutter ist in Gefahr. 

Anonyme Geburt

Im Januar veranstaltete die DGGG in Berlin ein Symposium zum Thema Anonyme Geburt, das großes Interesse bei Medien und Politik fand. Wir Ärztinnen und Ärzte wollen eine sichere Geburt für Mutter und Kind auch wenn die Mutter ihre Identität nicht preisgeben will. Wir wollen uns dann nicht von Strafverfolgung bedroht sehen oder verlängerter Arm des Gesetzgebers sein. Andererseits erkennen wir das Grundrecht des Einzelnen der Kenntnis der genetischen Eltern an. Eine anonyme Schwangerschaftsbegleitung und jede Form der individuellen psychologischen Beratung auch unter der Geburt können das Problem mildern. Die so genannte Babyklappe ist unseres Erachtens keine Lösung. Im Oktober wird es zu diesem Problemfeld eine ganztägige, öffentliche Anhörung beim neu konstituierten Deutschen Ethikrat geben. Auch hier wird sich die DGGG in die gesellschaftliche Debatte einbringen,

DGGG - Durch Gemeinsames Gestalten Gewinnen

Es bleibt festzustellen, dass die Frauenheilkunde in der aktuellen Situation nur dann für die Zukunft sicher aufzustellen ist, wenn wir alle an einem Strang ziehen. 
Lassen Sie uns durch gemeinsames Gestalten die Zukunft gewinnen!

Möge uns die Berufung, die uns Frauenärztinnen und -ärzte leitet , stets erhalten bleiben und möge die DGGG auch in Zukunft das Dach bilden unter dem wir uns alle - Kliniker und Niedergelassene, Ärztinnen und Ärzte - aus allen Bereichen der Frauenheilkunde uns wieder finden.

Bleiben Sie der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe gewogen.
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