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uns die Politik doch vor, ist nicht immer 
schön, besser und wichtig: Solidarität. 
Letzteres ist ein Tabuthema unter Frau-
en, doch ist es offensichtlich, dass die 
mangelnde Solidarität unter Frauen (der 
berühmte Krabbenkorb!) ein gewaltiges 
Hindernis auf dem Weg an die Spitze 
ist.

Vereinbarkeit – für mich inzwischen 
ein Reizwort, weil es in der öffentlichen 
Diskussion ja in erster Linie darum geht, 
wie Frauen „vereinbaren“ können und 
wie man dies unterstützen soll. Für eine 
Frau, die eine Karriere anstrebt und Kin-
der haben will, geht das m. E. nur, wenn 
beide Partner „vereinbaren“, alles ande-
re ist der Versuch, Frauen am oft noch 
unterbezahlten Arbeitsplatz zu halten – 
aber können sie deswegen auch Karriere 
machen?

Gesunde Führung lernen: Eine Frau als 
Chefin wird es oft schwerer haben als 
ein Mann, der die Norm darstellt und 
automatisch akzeptiert wird. Sie muss 
gut führen können, die häufigsten und 
vermeidbaren Führungsfehler kennen 
(viele Chefs haben davon noch nie etwas 
gehört) und in ihrer Führungsaufgabe 
selbst gesund bleiben. Führen kann man 
lernen und es macht Spaß, Macht zu 
haben (sagten 62 % der Frauen in Füh-
rungspositionen), wenn es die Macht zu 
Gestaltung und Veränderung ist.

Viele der hier angesprochenen The-
men haben Ulrike Ley und ich in unse-
rem im Springer-Verlag erschienenen 
Buch: „Führungshandbuch für Ärztin-
nen – gesunde Führung in der Medizin“ 
behandelt. Dort finden sich auch entspr. 
Quellennachweise.
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Der Züricher Professor der Gynäkologie, Ludimar Herrmann, hatte 
1872 eine schreckliche Vision: „Es könnte grenzenloses Unglück 
entstehen, welches die Universität vernichten würde, dass nämlich die Zahl 
der Medizinstudentinnen größer würde als die der Studenten.“

Ein anderer Gynäkologe, Paul Moe-
bius, schwadronierte 1908 über den 

„physiologischen Schwachsinn des Wei-
bes“, sein frauenfeindliches Geschwätz 
erlebte sieben Aufl agen. Wer wohl dieses 
Pamphlet gekauft haben mag? Handelt 
es sich hier um kleine Ausrutscher, die 
nur noch unter historischem Blickwin-
kel amüsant sind? Inzwischen studieren 
ja in der Tat weit mehr Frauen als Män-
ner Medizin (etwa 65 % zu 35 %), ohne 
dass die Universität untergegangen ist. 
Auch, was man unter „physiologischem 
Schwachsinn“ zu verstehen hat, bezieht 
sich nach heutigen Kenntnissen auf bei-
de Geschlechter.

Trotzdem: Der Anteil von Frauen in 
untergeordneten Positionen der Gynäko-
logie liegt zur Zeit bei über 70 %, in den 
Leitungspositionen jedoch nur knapp 
über 12 % oder anders: Es gibt nur 30 % 
Männer in untergeordneten Positionen 
in der Gynäkologie, aber 88 % Männer in 
Leitungspositionen in der Gynäkologie. 
Fazit: In einem Fach, welches sich mit 
Ursachen, Prävention, Früherkennung, 
Krankheiten, Psychosomatik, Therapien 
von Frauenkrankheiten befasst, arbeiten 
zwar viele Frauen, aber die Mehrheit 
dieser Frauen gehört nicht zu den „mei-
nungsbildenden Persönlichkeiten“, die 
die Strategien für das Fach entwickeln 
und durchsetzen. Dies gilt auch für die 
Senologie: Im Vorstand der Gesellschaft 

sind über 80 % Männer, im wissenschaft-
lichen Beirat sind es 90 %. Darüber hin-
aus ist es das Fach der Medizin, in dem 
eine starke Macht gegenüber Frauen – 
Patientinnen – ausgeübt werden kann 
und wer verzichtet schon gerne auf eine 
solche Machtposition?

Aus meiner langjährigen Erfahrung 
als Frauenbeauftragte weiß ich, dass es 
besonders schwer ist, in der Gynäko-
logie so etwas wie Chancengleichheit 
zu erreichen. Während die Assistentin 
noch darum kämpfte, gerecht im Opera-
tionsplan berücksichtigt zu werden, war 
oft vom Chef für den Assistenten schon 
der nächste Karriereschritt geplant. 
Facharztanerkennungen kamen später, 
Habilitationen wurden erschwert, Un-
terstützung verweigert. Groteskerweise 
waren Schwangerschaften in der Assis-
tentinnenschaft ein riesiges Problem, 
ohne dass von Seiten der Führung struk-
turelle Veränderungen mit dem Ziel der 
„Vereinbarung von Beruf und Familie“ 
auch nur angedacht wurden: dies wür-
de man als krassen Führungsfehler be-
zeichnen. Einiges hat sich inzwischen 
verändert, aber es bedarf nach wie vor 
der Energie, der realistischen Zielpla-
nung und des Optimismus von Frauen, 
wenn sie in der Frauenheilkunde „nach 
oben“ kommen wollen – und wer woll-
te bestreiten, dass die Medizin sich da-

durch in vielen Aspekten positiv verän-
dern würde?
Patentrezepte für den Weg an die Spitze 
gibt es nicht. 

„Frech sein, fordern, drängen!“ hat 
„Der Spiegel“ einmal tituliert, Simone de 
Beauvoir würde sich freuen, sagte sie 
doch: „Frauen, die nichts fordern, be-
kommen das, was sie fordern: Nichts.“ 
Und nicht zu bescheiden sein – das 
kommt in der Männerwelt gar nicht an, 
ist man doch anderes gewohnt.

Leistung bringen! Natürlich und 
selbstverständlich, aber wissen, dass 
Selbstpräsentation und Bekanntheitsgrad 
unendlich viel wichtiger sind als Leis-
tung (die nach einer schwedischen 
Studie bei Frauen 2,6-mal so hoch sein 
muss, um Unterstützung zu erhalten). 
Also raus aus dem Hamsterrad, niemand 
guckt hin, wer da schuftet. „Nein“ sagen 
können und nicht der Sucht, gebraucht 
zu werden, anheim fallen.

Mentoring-Programmangebote wahr-
nehmen (oder selbst eine Mentorin sein, 
denn wer will schon, dass die Jüngeren 
es genauso schwer haben, wie man es 
selbst gehabt hat?).

Netzwerke aufbauen und pflegen – eine 
Technik, bei der viel von Männern ge-
lernt werden kann, ohne Netzwerk ist 
man ohne Netz und Boden! Auch Klün-
geln ist eine erlernbare Kunst! Den Über-
gang in Seilschaft und Flaschenzug macht 

Schlussfolgerung
Die up-front CYP2D6-Genotypisierung 
zur Vorhersage des Metabolisierer-Phä-
notyps könnte ein wichtiger Schritt hin 
zur individualisierten adjuvanten endo-
krinen Behandlung des postmenopausa-
len Mammakarzinoms mit verbesserten 
Heilungschancen darstellen. Dabei soll-
te auf die Gabe von starken CYP2D6-
Inhibitoren (z. B. Paroxetin) verzichtet, 
und die Patientinnen auf die Bedeutung 
einer zuverlässigen Tamoxifeneinnahme 
nach ärztlicher Anweisung hingewiesen 
werden.
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