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Partner in Berlin.
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Prof. Dr. Mandy Mangler
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Ein konservativ geprägtes Fach

Die Gynäkologie
Manchmal ist es eine Herausforderung, einen weiblichen Körper zu 
haben – einen Zyklus, eine Menstruation und Brüste. Es ist eine Heraus-
forderung, Sexualität aus weiblicher Perspektive zu leben, schwanger zu 
sein oder es gerade nicht werden zu wollen und durch die Wechseljahre zu 
gehen. Mit einem weiblichen Körper krank zu sein, ist es sowieso. Denn oft 
ist der klare Blick darauf verstellt durch alte Rollenbilder, Projektionen und 
Mythen – auch und gerade in der Medizin, wo man immer noch vom Mann 
als Norm ausgeht. Selbst unseren eigenen Blick auf unseren Körper prägen 
diese Vorstellungen und nehmen damit Einfluss auf unser ganzes Leben.

Wie alle medizinischen Fachrichtungen ist auch die Frauenheilkunde 
lange Zeit eine durch und durch männlich geprägte Wissenschaft gewe-
sen. Im deutschen Sprachraum wurden erst Anfang des 20. Jahrhunderts 
Frauen an den Universitäten voll zugelassen. Zwar hat die Frauenheilkunde 
mit circa 77 Prozent Gynäkologinnen und 23 Prozent Gynäkologen heute 
insgesamt mit den größten Frauenanteil unter den medizinischen Fächern. 
In den Spitzenpositionen allerdings, bei den Leitungen der Fachabteilun-
gen, Lehrstühle und Kliniken, sind 81 bis 87 Prozent von Männern besetzt. 
Und an der Spitze des Berufsverbandes für Gynäkologie stand noch über-
haupt nie eine Frau. Damit sind selbst in der Frauenheilkunde auf Jahre, 
wenn nicht Jahrzehnte hinaus die Ausbildung, die Leitlinien für die Behand-
lung und die vorherrschende medizinische Meinung von Männern geprägt. 
Das hat ernste Folgen für die Sicht auf die Patientinnen, für ihre Gesundheit 
und auch für ihr Selbstbild. »Nirgendwo in der Medizin gibt es so viel Macht 
über Frauenkörper wie in der Gynäkologie«, sagt die ehemalige Vizevorsit-
zende des Deutschen Ärztinnenbundes, Prof. Gabriele Kaczmarczyk, die 
lange als Frauenbeauftragte an der Berliner Charité gearbeitet hat.

In der Medizin ganz allgemein ging man lange Zeit davon aus, dass 
Frauenkörper den Männerkörpern so ähnlich wären, dass man Frauen 
einfach als etwas kleinere Männer mitdenken könnte. So wurden in 
den meisten Medikamentenstudien bis in die 1990er-Jahre überhaupt 
keine Frauen als Probandinnen eingeschlossen – zu groß war die Angst, 
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sie könnten unterdessen schwanger werden und die Medikamente das 
ungeborene Kind schädigen. Seither ist ein Veränderungsprozess in Gang 
gekommen, aber von einer sinnvollen Repräsentation von Frauen sind wir 
weit entfernt. Es ist aufwendiger, sie in den Studien zu berücksichtigen, 
denn dann ist es notwendig, den Zyklus der Frau mitzudenken und auch 
zu unterscheiden zwischen Frauen vor und nach den Wechseljahren, zwi-
schen Personen, die hormonell verhüten, und welchen, die das nicht tun. 
Um zu soliden Ergebnissen zu kommen, wäre es sogar notwendig, mehr 
Frauen als Männer in Studien einzuschließen. 

Frauenkörper sind nicht nur anatomisch, sondern auch immunolo-
gisch, genetisch und hormonell anders als Männerkörper – Unterschiede, 
die sich in jedem Fachgebiet auswirken. Deswegen brauchen sie eine auf 
sie zugeschnittene Medizin. Dass dieses Wissen in der Breite nicht kon-
sequent umgesetzt wird, kann lebensgefährlich werden. Ein klassisches 
Beispiel ist der Umstand, dass Frauen nach einem Herzinfarkt prozen-
tual häufiger sterben als Männer, weil sie andere Symptome zeigen. Diese 
sind aber weniger bekannt. Die Ernsthaftigkeit ihrer Erkrankung wird des-
halb, etwa in der Notaufnahme, öfter übersehen, und sie werden nicht 
schnell genug behandelt. 

Nun würde man meinen, dass diese Übertragung von ursprünglich für 
Männer entwickelten Therapien, die für Frauen nicht so ganz passen, in 
der Gynäkologie kaum ein Problem sein kann – schließlich geht es hier 
ja von vornherein explizit um den weiblichen Körper. Doch weit gefehlt. 
Die Dosierung von Medikamenten ist ein Beispiel dafür, wie auch in der 
Frauenheilkunde auf Forschung an Männerkörpern zurückgegriffen wird. 
Dabei verkennt man, dass diese Medikamente auf Frauen anders wirken 
und zum Beispiel mehr oder andere Nebenwirkungen nach sich ziehen. 

Viele Probleme einer männlich dominierten Gynäkologie resultieren 
jedoch auch daraus, dass der Blick eines Arztes auf den weiblichen Kör-
per naturgemäß ein anderer ist als der der Patientin selbst und der einer 
Ärztin. Bestimmte Forschungsfragen stellen die Männer in den Entschei-
dungspositionen und den entsprechenden Forschungsgruppen einfach 
nicht, weil sie ihre Relevanz nicht im Blick haben. Sie sehen den Frauen-
körper aus ihrer männlichen Perspektive. Ich habe einige Zeit gebraucht, 
um diesen Mechanismus zu verstehen. 

Wenn man im Krankenhaus einen venösen Zugang legt, um eine Infu-
sion zu platzieren, kann dieser Zugang »para« liegen, also daneben, und 
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dann fließt auch die Infusion daneben. So liegt auch ein Teil der Gynäko-
logie ein wenig »para«. Immer wieder leicht daneben. 

Die davon berührten Bereiche sind vielfältig. Das fängt bei den Begriff-
lichkeiten an. Zum Beispiel werden Vulva und Vagina immer noch unter 
dem Begriff »Scheide« zusammengefasst, was eine unzulässige Verein-
fachung ist. Es wird auch immer noch vom »Jungfernhäutchen« gespro-
chen  – obwohl nichts dergleichen existiert. Verhütung ist ein großes 
Thema, das ungleich zwischen den Geschlechtern verteilt ist. Wir setzen, 
auch in der Gynäkologie, nach wie vor viel zu oft Sexualität mit der Pene
tration der Vagina gleich. Vielfach wird nicht konsequent umgesetzt, dass 
für einen Schwangerschaftsabbruch kein Klinikaufenthalt nötig ist, son-
dern er mithilfe eines Medikaments auch zu Hause erfolgen kann. Oder 
dass eine Frau immer, auch als Gebärende im Kreißsaal, Chefin über ihren 
Körper sein kann und sollte. 

Operationen wie zum Beispiel Gebärmutterentfernungen werden 
durchgeführt, ohne dass überhaupt klar ist, was dies für die Körperin-
tegrität, Sexualität und Orgasmusfähigkeit der Patientin bedeutet. Die 
Forschungsgruppen, die sich wissenschaftlich mit der Hysterektomie 
befassen, stellen dazu keine zielgerichteten Fragen. Sie fragen nach den 
Folgen für die vaginale Penetration, nicht aber nach den Folgen für die 
Orgasmusfähigkeit der Patientin. Infolgedessen gibt es dazu auch keine 
adäquate Information. 

Einmal diskutierte ich während eines Kongresses mit ein paar männli-
chen Kollegen die Nebenwirkungen einer bestimmten Operationstechnik 
in Bezug auf die weibliche Sexualität. Ein Kollege verkündete, die Lubrika-
tion, also die Befeuchtung der Vagina, sei durch den Eingriff unverändert 
und damit auch die weibliche Sexualität. Ich fragte ihn, was denn mit der 
Klitoris sei. Ist die Patientin nach der OP noch in der Lage, Lust zu emp-
finden? Der Kollege schaute mich ratlos an. Die Klitoris und die weibliche 
Lust hatte er gar nicht in seine Überlegungen einbezogen – wohl aber war 
es ihm aus seiner männlichen Perspektive wichtig, dass die Vagina der 
Frau weiterhin befeuchtet ist und damit penetrierbar bleibt. Allerdings 
zeigen Studien, dass Vulva und Vagina auch feucht werden können, wenn 
eine Stimulation erfolgt, die gar nicht als erregend empfunden wird. Die 
Diskussion endete damit, dass der Kollege fassungslos den Raum verließ 
und sich draußen sammeln musste. Sein Weltbild war erschüttert worden, 
und es fiel ihm schwer, damit umzugehen.
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Deutschlandweit wurde bis vor Kurzem auf keinem deutschen OP-
Aufklärungsbogen die Vulva korrekt abgebildet. Es fehlte dort die Klito-
ris, unser Lust- und Orgasmusorgan. Mit Hartnäckigkeit und in Zusam-
menarbeit mit der klugen Redaktion dieser Aufklärungsbögen habe ich 
schließlich eine Korrektur bewirken können, die 2023 umgesetzt wurde. 
Das Argument gegen eine korrekte Abbildung der Klitoris war: Das ist zu 
kompliziert. Das verstehen die Frauen nicht. Das mag schon sein, wenn 
sie direkt vor einer Operation zum ersten Mal davon hören, dass ihre Kli-
toris vier Schenkel hat und tief in den Körper hineinreicht. Aber dann ist 
es doch allerhöchste Zeit, dass sie davon erfahren (mehr dazu ab S. 32). 
Mit dem gleichen Argument könnte man dafür plädieren, es wäre bes-
ser gewesen, der Menschheit vorzuenthalten, dass die Erde doch keine 
Scheibe ist.

Verinnerlichte Frauenfeindlichkeit

In unserem Podcast »Gyncast« arbeite ich als Ärztin zusammen mit 
Esther Kogelboom vom Tagesspiegel und Anna Kemper von der Zeit, zu 
Beginn auch mit der Journalistin Julia Prosinger. Den Mythen, denen wir 
darin auf den Grund gehen, liegt häufig eine von uns allen auch selbst 
verinnerlichte Misogynie, also Frauenfeindlichkeit, zugrunde. Ein Körper, 
und ganz besonders ein Frauenkörper, ist niemals neutrales medizini-
sches Terrain. Keine von uns kann sich vollkommen von den überlieferten 
Zuschreibungen und Zugriffen freimachen, denen der weibliche Körper 
von jeher ausgesetzt ist – als Lustobjekt oder Gefäß zum Austragen der 
Nachkommen. Und selbstverständlich wirken diese Vorstellungen auch 
in die Medizin hinein.

In unserem Podcast wollten wir Gesundheitsinformationen vermitteln 
und zunächst nur zehn Folgen aufnehmen. Doch war zu jedem gynäko-
logischen Thema, das wir betrachtet haben, noch so viel mehr zu sagen, 
und wir stießen in allen Ecken auf so viel Staub, den es zu entfernen galt, 
dass wir inzwischen ohne ein definiertes Ende mit dem Format weiterma-
chen – auch dank des enormen Rücklaufs der Hörerinnen. Wir konnten 
damit ein interaktives Format etablieren, in dem wir Umfragen starten 
und Statistiken erheben, die auch wissenschaftlich interessant sind. Wir 
merken: Der Aufklärungsbedarf ist groß, und zwar in jeder Generation. 
Auch dies hat uns dazu bewogen, dieses Buch zu schreiben.
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Ich möchte darin in einer ausdrücklich und kompromisslos frauenzen-
trierten Sichtweise über unseren Körper, über seine Gesundheit, aber 
auch über mögliche Krankheiten und deren Therapien aufklären. Bei vie-
len Themen rund um unseren Körper bestehen selbst bei sehr gut infor-
mierten Patientinnen eklatante Informationslücken und Irrtümer, das 
stelle ich immer wieder fest. 

In meinem täglichen Wirken als Ärztin versuche ich die Menschen, 
die zu mir kommen, zu verstehen, ihre Bedürfnisse und Krankheiten zu 
erkennen und in ihrem Leben eine positive Wirkung zu erzielen. Sei es 
durch das Heilen einer Erkrankung oder durch die Stärkung der eigenen 
Kräfte und des eigenen Wissens. Ich kann mich darum kümmern, dass 
meine Patientinnen, die sich aufgrund einer Erkrankung oder bei einer 
Geburt in einer verletzlichen Situation befinden, selbstbestimmt gesün-
der werden beziehungsweise gestärkt weiterziehen können. 

Und genau hier schließt sich dieses Buch an: Ich möchte, dass es die 
Leserin mit einem größeren Wissen über ihren Körper ausstattet und sie 
ermutigt, bei der Ärztin die richtigen Fragen zu stellen und selbstbewusst 
und auf Augenhöhe zu einer Behandlung zu gelangen, die zu ihr passt. Ich 
wünsche mir, dass es den einen oder anderen Perspektivenwechsel anregt, 
der das Leben der Leserin im Kleinen oder im Großen zum Positiven ver-
ändert. Und ich möchte bewirken, dass die Leserinnen sich in ihrem Kör-
per wohlfühlen, dass sie gut für ihn sorgen und möglichst gesund bleiben. 

Ein Wort dazu, wie ich in diesem Buch schreibe: Die Fachzeitschrift, die 
die meisten Gynäkologinnen in Deutschland lesen, heißt »Frauenarzt«. 
Mit einigen Kolleginnen des Berliner Berufsverbands habe ich eine Peti-
tion ins Leben gerufen, die darauf abzielt, die Zeitschrift umzubenennen. 
Circa 5000 Menschen haben unterschrieben, darunter mehrere Hundert 
Gynäkologinnen. Obwohl der Titel aus der Zeit gefallen ist, wurde die Zeit-
schrift bisher nicht umbenannt. Ich fühle mich durch das Wort »Frauen-
arzt« nicht angesprochen. Ich bin kein Frauenarzt, ich bin Frauenärztin. 
Für dieses Buch habe ich mich entschieden, bis auf einige begründete 
Ausnahmen das generische Femininum zu benutzen, so wie ich es auch 
in meinem täglichen Leben tue: Ich spreche also von Gynäkologinnen 
und Frauenärztinnen, von Patientinnen und Forscherinnen und meine 
damit alle Geschlechter gleichermaßen. Dabei ist mir bewusst, dass das 
Wort »Frauenärztin« schon in seinem ersten Wortteil manche queeren 
Menschen ausschließt, die uns Gynäkologinnen gleichwohl konsultieren. 
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Daher wechsle ich ab und schreibe manchmal bewusst neutral auch von 
Menschen oder Personen, die in unsere Praxen kommen. So hoffe ich, 
dass sich alle meine Leser*innen, ungeachtet ihrer Geschlechtsidentität, 
angesprochen fühlen können.

Vielleicht lesen Sie dieses Buch von vorne bis hinten, vielleicht blättern 
Sie zu den Kapiteln, die gerade für Sie selbst, Ihre Töchter, Mutter, Tanten, 
Nichten, Freundinnen und lieben Menschen wichtig sind? Jedenfalls freue 
ich mich sehr, wenn wir von hier an zu Verbündeten werden und das Buch 
Ihnen wie eine Freundin mit gynäkologischem Wissen zur Seite steht.

Mein Weg in die Gynäkologie

Während meines Medizinstudiums im Berlin der Jahrtausendwende war 
ich lange Zeit unsicher, welche Fachrichtung ich einschlagen sollte. Mit 
dem Fach Frauenheilkunde hatte ich über Jahre hinweg so gut wie gar 
keine Berührungspunkte, allgemein hat es keinen großen Stellenwert 
im Medizinstudium. In der Lehre wird ihm nicht viel Zeit gewidmet, die 
gesellschaftspolitische Komponente komplett ausgeblendet. Frauenheil-
kunde aus der spezifischen Perspektive der Frau, zum Beispiel wenn es 
um weibliche Sexualität geht oder um Schwangerschaftsabbrüche, von 
denen jährlich in Deutschland immerhin circa 100 000 durchgeführt wer-
den, oder aber eine Betrachtung des für uns so alltäglichen BHs aus einer 
medizinisch-wissenschaftlichen Perspektive – in der universitären Lehre 
findet dies selten bis nie seinen Platz. 

Erst gegen Ende meines Studiums überlegte ich konkreter, welche 
Fachrichtung ich wählen sollte. In einer seltsam plötzlichen Eingebung 
wurde mir klar: Ich bin Gynäkologin. Inzwischen bin ich Chefärztin zweier 
Berliner Vivantes-Kliniken und damit, wie oben schon ausgeführt, als 
Frau in der Minderheit. In einem Fach, in dem mittlerweile mehrheit-
lich Frauen arbeiten und die Patientinnen weiblich sind, finden sich in 
der deutschen Hauptstadt nur drei weibliche Chefärztinnen – von insge-
samt 21. In der Universitätsmedizin sieht es nicht besser aus: Als ich mit 
Mitte 30 in der Charité für ein Jahr zur kommissarischen Chefärztin der 
Gynäkologie wurde, war ich die erste Frau in dieser Position und bin die 
bisher einzige geblieben. 

An einem Mangel an qualifiziertem weiblichem Nachwuchs kann das 
nicht liegen. In einer kürzlichen Zählung der Bundesärztekammer kam 
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man auf bundesweit 18 427 Gynäkologinnen, davon 77 Prozent weiblich. 
Deutschlandweit nähert sich der Anteil der Oberärztinnen an den Uni-
kliniken in der Gynäkologie der 70-Prozent-Marke. Aber die Berufungs-
kommissionen sowohl für die Professuren als auch für die Führungsposi-
tionen in den Kliniken sind überwiegend männlich besetzt, und es fehlen 
moderne Karriereangebote wie das »Job Sharing«, also die Möglichkeit, 
eine Führungsaufgabe zu teilen.

Umso öfter versuche ich, mich in meiner Funktion als Klinikleiterin 
öffentlich zu äußern und auch unbequeme Forderungen zu stellen. Ich 
denke, dass meine Stimme in Vertretung der vielen Frauen und Familien 
gehört werden sollte. Deswegen habe ich entschieden, mich im Berufs-
verband der »Frauenärzte« Berlins zu engagieren. Außerdem repräsen-
tiere ich als gewählte Vertreterin auch die Berliner Chefärzte und Chef-
ärztinnen. Bis vor Kurzem war ich Vorsitzende der sehr traditionsreichen 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie in Berlin, als dritte Frau 
nach 120 männlichen Vorsitzenden seit 1840. 

Als mir 2022 der Berliner Frauenpreis verliehen wurde, hat mich das 
sehr gerührt. Wir befanden uns im Roten Rathaus, dem Sitz der Bürger-
meisterin. Die Gesundheitssenatorin und die Staatssekretärinnen verlie-
hen mir den Frauenpreis des Landes Berlin. An diesem Abend sprachen 
wir über die strukturelle Vernachlässigung von Themen, die für Frauen 
wichtig sind, zum Beispiel auch darüber, dass die weibliche Anatomie in 
Studien kaum erforscht wird. 

Eines meiner Anliegen ist es in diesem Zusammenhang, bei gynäko-
logischen Kongressen die Frauenquote anzuheben: Durchschnittlich 
liegt sie in der Gynäkologie bei 21 Prozent. Es gibt zahlreiche »all male 
panels«, also gynäkologische Veranstaltungen, bei denen auf dem Podium 
nur Männer über Frauenerkrankungen oder weibliche Sexualität spre-
chen. Ich kontaktiere dann häufig die Kongressleitung, frage, warum die 
Frauenquote so niedrig ist, und biete an, bei der Rekrutierung von Refe-
rentinnen zu unterstützen. Oft erhalte ich ablehnende Antworten, man ist 
sich keiner Schuld bewusst. Die gängigste unter den Standardausreden 
ist: »Wir haben keine qualifizierte Frau gefunden.« Auch deswegen habe 
ich gemeinsam mit meiner großartigen Kollegin, der Brustspezialistin Dr. 
Marion Paul, 2021 den Berliner Krebskongress organisiert und nur weib-
liche Referentinnen eingeladen. Wir wollten damit ein Zeichen setzen und 
konnten dieses Argument entkräften. Wir hätten ein wochenlanges Pro-
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gramm füllen können mit hochkarätigen Referentinnen; es war leicht, sie 
zu finden. Manchen Kongressorganisatorinnen ist eine gerechte Beset-
zung der Podien schlicht kein Anliegen, sie finden, »der Beste« solle zum 
Vortrag eingeladen werden. Eine mehrfache, sich selbst verstärkende 
Diskriminierung: Frauen haben es strukturell schwerer, eine Spitzen
position zu erlangen. Und dann werden sie, weil sie die nicht innehaben, 
nicht auf Podien eingeladen, was ja wiederum karrierebildend wäre. Ich 
finde, dass jedes Mal hinterfragt werden sollte, warum man Frauen keine 
Stimme gibt.

Die führenden Medizinzeitschriften haben dies längst begriffen. Die 
internationale Lancet-Gruppe mit 18 Medizinjournalen hat 2019 einen 
»Diversity Pledge« formuliert, um die Frauenquote und die Repräsenta-
tion von Frauen in der Medizin zu erhöhen, und für männlich besetzte 
Podien das Wort »Manel« geprägt – eine Kombination aus »Man« und 
»Panel«. Das »Berliner Ärzteblatt« wurde von der starken Berliner Ärzte-
kammer progressiv umbenannt in »Berliner Ärzt:innen«.

In meiner Klinik arbeiten überwiegend Oberärztinnen und ein Ober-
arzt. Man könnte mich nun fragen, warum ich die Stellen nicht paritätisch 
besetze. Dies würde ich in einem anderen Setting sehr wahrscheinlich 
tun. Doch ich möchte die 77 Prozent der Frauen in der Frauenheilkunde 
abbilden. Außerdem möchte ich die ungerechten Quoten anderer Abtei-
lungen ausgleichen.

Auch gibt es Studien, die darauf hindeuten, dass es tatsächlich einen 
Unterschied macht, ob eine Person von einer Medizinerin oder einem 
Mediziner behandelt wird. Eine Untersuchung hat aufgezeigt, dass die 
Wahrscheinlichkeit, dass ein operierter Mensch 30 Tage nach seiner Ent-
lassung aus dem Krankenhaus noch lebt, größer ist, wenn eine Ärztin ope-
rierte, als wenn ein männlicher Mediziner am OP-Tisch stand. Der kranke 
Mensch wird seltener erneut eingewiesen, es gibt weniger Komplikatio-
nen, und der Krankenhausaufenthalt ist im Mittel kürzer. Die Forschen-
den kamen zu dem Schluss, dass männliche und weibliche Operierende 
Medizin anders praktizieren: »Frauen halten sich eher an die Leitlinien 
einer Klinik, wenden mehr präventive Maßnahmen an, kommunizieren 
patientenorientierter, erledigen Standarduntersuchungen genauso gut 
oder besser, leisten mehr psychosoziale Beratung.« 

Die Studien enthielten weitere Thesen: Eine davon ist, dass die wenigen 
weiblichen Operateurinnen, die sich in dem stark kompetitiven Umfeld 
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durchgesetzt hatten, schlichtweg fachlich besser waren, außerdem, dass 
Frauen Medizin ganzheitlicher verstehen und dadurch komplexere The-
rapien anschließen, die in mehr Gesundheit resultieren.

Eine Studie, die sich damit beschäftigte, ob die Übereinstimmung des 
Geschlechts zwischen Patientin beziehungsweise Patient und Operateur 
beziehungsweise Operateurin eine Auswirkung auf das Ergebnis hat, kam 
zu dem Schluss, dass insbesondere die Kombination weibliche Patientin – 
weibliche Operateurin ein niedrigeres Risiko für Komplikationen birgt. Ins-
gesamt ein interessantes Feld, das weiterer Untersuchungen bedarf.

Die erste Frau, die 1919 in Deutschland im Fach Medizin, aber auch über-
haupt habilitierte und damit eine Lehrbefugnis erwirkte, war Adele Hart-
mann. Sie hatte dafür hart kämpfen müssen. Heutzutage findet man über 
sie sehr wenig, kaum ein Bild, kaum einen Nachweis. Männer derweil haben 
es perfektioniert, ihre Namen ständig zu wiederholen und sich so gegensei-
tig zu bestärken und in eine Tradition zu setzen. Medizinprodukte, Krank-
heiten und Operationstechniken heißen oft so wie ihre Erfinder oder Ent-
decker. Menschen wie Adele Hartmann dagegen hat man vergessen und 
erst sehr spät minimal gewürdigt – 2002 etwa mit der Benennung einer 
Straße in München. Die Adele-Hartmann-Straße befindet sich in der Nähe 
des Klinikums Großhadern, ist 70 Meter lang und endet in einer Sack-
gasse. Das nach ihr benannte Programm an der Ludwig-Maximilians-Uni-
versität soll nun die Berufung von Professorinnen fördern. Das ist schön, 
aber vergleichsweise wenig. Dass ich 94 Jahre nach ihr ebenfalls habili-
tieren konnte, verdanke ich auch Adele Hartmann und allen anderen, die 
dafür die strukturellen Voraussetzungen geschaffen haben.

Betrachten wir zum Vergleich Rudolf Virchow. Er war in seiner Zeit ein 
bekannter Mediziner und Politiker, begann 1843 als »Unterarzt« an der 
Charité, hat sehr viele klinische Beobachtungen, Tierexperimente und 
Leichenöffnungen durchgeführt. Auch Virchow musste sich wie Hart-
mann zunächst gegen ältere Ärzte durchsetzen, die ihn anmaßend fan-
den und seine Leistungen verkannten.

Seine Frau Rose Mayer war die Tochter des bekannten und einfluss-
reichen Gynäkologen Carl Wilhelm Mayer, und Roses Brüder wurden in 
bester Familientradition Ärzte. Rose wäre 100 Jahre später sicherlich 
auch Ärztin geworden – da sie aber 1832 geboren wurde, durfte sie nicht 
studieren. Stattdessen bekam sie sechs Kinder mit Rudolf Virchow, der 
von ihrem Vater beruflich sehr unterstützt wurde, und organisierte das 
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gemeinsame Privat- und Sozialleben. Sie sorgte dafür, dass er sich um 
nichts als die Medizin und seine Karriere kümmern musste. Dennoch 
hat Rudolf Virchow zeit seines Lebens Frauen nicht nur nicht unterstützt, 
er setzte sich aktiv gegen das Medizinstudium für Frauen ein. Zu Rudolf 
Virchows 200. Geburtstag hielt ich als Vorsitzende der Berliner Gesell-
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie ihm zu Ehren einen Vortrag. Je 
tiefer ich mich in sein Lebenswerk eindachte, desto klarer wurde mir, 
dass er ohne seine Frau Rose niemals die gleiche Leistung hätte erbrin-
gen können. Auch deshalb beendete ich meinen Vortrag mit der Forde-
rung, das »Rudolf-Virchow-Klinikum« der Charité in »Rose-und-Rudolf-
Virchow-Klinikum« umzubenennen.

Patriarchal geprägte Strukturen haben 
Nachteile für alle

Vor Kurzem hat mich ein Brandenburger Journalist interviewt. Die Schlag-
zeile seines Artikels lautete: »Chefärztin Mandy Mangler sieht in der Frau-
enheilkunde ein ›massives Männerproblem‹ «. Als ich das las, musste ich 
kurz schlucken, denn natürlich sind nicht Männer das Problem, sondern 
patriarchale Strukturen. Diese Strukturen, die zum großen Teil von Män-
nern geschaffen wurden, gereichen ihnen häufig zum Vorteil. Sie verschaf-
fen ihnen Privilegien. Aber auch Männer erfahren dadurch Nachteile.

Zum Beispiel fanden die Chefarzt-Runden, als ich 2016 in meiner Klinik 
angefangen habe, einmal im Monat von 17 bis 20 Uhr statt. Für mich war 
es schwierig, diese Runden, die zudem meist nicht sehr effektiv waren, in 
meinen Tagesablauf zu integrieren. Jede Person, die ein Leben außerhalb 
des Berufes hat oder für Kinder zuständig ist, weiß, wie wichtig diese Zeit 
ist, in der man vielleicht zusammen isst, den Tag reflektiert, Hausaufga-
ben bespricht und gemeinsam den nächsten Tag plant. Nachdem ich also 
einige Zeit abgewartet hatte, habe ich darum gebeten, dass wir die Treffen 
zu einem anderen Zeitpunkt abhalten. Von Witzen auf meine Kosten über 
Ablehnung und Häme bis hin zu offener Aggression waren daraufhin alle 
Reaktionen dabei.

Eine fordernde Frau, die Strukturen ändern will? Das ist bedrohlich 
und muss abgewehrt werden – egal, ob ihr Vorschlag sinnvoll ist oder 
nicht. Für die Kritiker ging es sicher auch darum, unter Beweis zu stellen, 
dass sie bis in den Abend hinein in ihrer Klinik unverzichtbar sind. Nach 


