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Unterstützte Selbstbestimmung
Zum Recht Gebärender auf eine Begleitperson

Assisted decision making
The right of parturients to have a confidant 

tatJaNa NoEMi töMMEl, BErliN

Zusammenfassung: Zu Beginn der COVID-19-Pandemie mussten zahlreiche Frau-
en weltweit die Geburt ihres Kindes ohne die Unterstützung einer Vertrauensper-
son bewältigen. Ziel dieses Beitrages ist zu zeigen, dass die Anwesenheit solch einer 
Begleitperson unter der Geburt sich aus dem Recht jeder Gebärenden auf Selbstbe-
stimmung ableiten lässt. Mit Verweis auf die internationale Forschung zur Gewalt 
in der Geburtshilfe wird erstens gezeigt, dass die Patientinnenautonomie sub partu 
bisher häufig nicht zufriedenstellend gewährleistet ist. Der Beitrag erläutert, inwie-
fern sich Geburt und Geburtshilfe von anderen medizinischen Gebieten unterschei-
den und warum einer Begleitperson eigener Wahl eine essentielle Rolle im Geburts-
prozess zukommt. Es wird dafür argumentiert, dass der prinzipielle Rechtsanspruch 
auf Selbstbestimmung im medizinischen Kontext infolge der häufig eingeschränkten 
Entscheidungsfähigkeit von Gebärenden nicht immer wahrgenommen werden kann. 
Der psychophysische Ausnahmezustand der Gebärenden kann ihre Autonomiefähig-
keit beeinträchtigen und sie vulnerabel für Menschenrechtsverletzungen wie Gewalt, 
Zwang und Manipulation machen. Deshalb plädiert der Beitrag für eine beziehungs-
gestützte Umsetzung der Selbstbestimmung und schlägt auf Grundlage der Theorie 
der relationalen Autonomie ein Modell der Entscheidungsassistenz durch eine Ver-
trauensperson eigener Wahl vor. Die Etablierung einer assistierten Selbstbestim-
mung in der Geburtshilfe könnte helfen, die Kommunikation zwischen Gebärenden 
und Geburtshelfer*innen zu verbessern, die Geburtshelfer*innen zu entlasten, Inter-
ventionen gegen den Willen der Frau zu reduzieren und damit eine Prävention gegen 
Gewalterfahrungen darstellen.

Schlagwörter: Patientenautonomie, Geburtshilfe, Einwilligungsfähigkeit, Entschei-
dungsassistenz, relationale Autonomie
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Abstract: At the beginning of the COVID-19 pandemic, numerous women worldwide 
had to cope with the birth of their child without the support of a confidant. The aim of 
this paper is to show that the presence of an attendant during childbirth can be deri-
ved from the right of every person giving birth to self-determination. With reference 
to international research on violence in obstetrics, it shows that patient autonomy 
sub partu is often not satisfactorily guaranteed. The paper explains how childbirth 
and obstetrics differ from other medical fields and explains why an attendant of one‘s 
own choice plays an essential role in the birth process. Fourthly, it is argued that the 
basic legal right to self-determination in the medical context cannot always be exerci-
sed due to the often limited decision-making capacity of the parturient. The excepti-
onal physical and mental condition of women giving birth can impair their autonomy 
and make them vulnerable to human rights violations such as violence, coercion and 
manipulation. The paper therefore pleads for a relationship-based implementation 
of self-determination and therefore proposes a model of assisted decision-making 
by a confidant of one‘s own choice based on the theory of relational autonomy. The 
establishment of assisted self-determination in obstetrics could help to improve com-
munication between the person giving birth and obstetricians, reduce interventions 
against the will of the woman and thus represent a prevention against experiences of 
violence.

Keywords: Patient autonomy, obstetrics, capacity to consent, decision-making as-
sistance, relational autonomy

Einleitung
Zu Beginn der COVID-19-Pandemie mussten zahlreiche Frauen weltweit die 
Geburt ihres Kindes ohne die Unterstützung ihres*ihrer Partner*in bewälti-
gen (Bathke 2020; Yakovi Gan-Or 2020). Aus Gründen des Infektionsschut-
zes untersagten viele Kliniken die Anwesenheit einer Begleitperson im Kreiß-
saal und fast überall durften diese die Wochenbettstationen nicht betreten. 
Sowohl die WHO (2020) als auch deutsche Fachgesellschaften wiesen darauf 
hin, dass dieser Ausschluss engster Angehöriger immunologisch nicht sinn-
voll sei und medizinische Risiken für die körperliche und seelische Gesund-
heit der Gebärenden berge. So empfahl die Deutsche Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe, Partner*innen aufgrund ihrer wichtigen Funktion 
als mentale Unterstützung im Kreißsaal zuzulassen, sofern sie nicht positiv 
getestet seien oder Krankheitssymptome hätten (DGGG 2020). Wie in vielen 
anderen Bereichen auch, erhellt die Covid-19-Pandemie eine Problematik, 
die unabhängig von ihr besteht: in diesem Fall die Angewiesenheit und das 
daraus resultierende Anrecht Gebärender auf eine Begleitperson ihrer Wahl. 
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Ziel dieses Beitrages ist nicht eine Bewertung der besonderen Situ-
ation während der Covid-Pandemie. Vielmehr soll grundsätzlich diskutiert 
werden, dass die Anwesenheit einer Begleitperson unter der Geburt nicht 
bloß dem gemeinsamen Geburtserlebnis dient, sondern dass sich deren Not-
wendigkeit aus dem Recht jeder Gebärenden auf Selbstbestimmung ableiten 
lässt. Mit Rückgriff auf die internationale Forschung zur Gewalt in der Ge-
burtshilfe möchte ich erstens zeigen, dass die Patientinnenautonomie sub 
partu häufig nicht zufriedenstellend gewährleistet ist (I). Zweitens werde 
ich erläutern, inwiefern sich Geburt und Geburtshilfe von anderen medi-
zinischen Gebieten unterscheiden und vor diesem Hintergrund darlegen, 
warum einer Begleitperson eigener Wahl eine essentielle Rolle im Geburts-
prozess zukommt (II). Um die Bedeutung der Begleitperson zu erläutern, 
werde ich drittens darlegen, dass der prinzipielle Rechtsanspruch auf Selbst-
bestimmung im medizinischen Kontext („informierte Einwilligung“) durch 
die potentiell eingeschränkte Entscheidungsfähigkeit von Gebärenden nicht 
immer in der sonst üblichen Weise wahrgenommen werden kann (III). Im 
vierten Abschnitt werden mögliche Lösungen für die Diskrepanz zwischen 
dem Recht auf Selbstbestimmung und der Fähigkeit dazu diskutiert: Pati-
entenverfügungen, natürlicher Wille oder Entscheidungsassistenz (IV). Auf 
Grundlage der Theorie der relationalen Autonomie (V) plädiert der Beitrag 
für eine beziehungsgestützte Umsetzung der Selbstbestimmung und schlägt 
deswegen das Modell der Entscheidungsassistenz als eine Lösungsmöglich-
keit vor, um die Patient*innenautonomie unter der Geburt zu verwirklichen 
(VI).

I Debatte um Gewalt in der Geburtshilfe

Während „reproduktive Autonomie“ lange mit dem Recht auf Empfängnis-
verhütung und Schwangerschaftsabbruch gleich gesetzt wurde, wird inzwi-
schen auch die Geburt in den Blick genommen (Yakovi Gan-Or 2020). So 
wurde in den letzten Jahren vermehrt darauf hingewiesen, dass Geburten 
kritische Ereignisse sind, die sowohl als beglückend wie auch als trauma-
tisierend empfunden werden können (WHO 2015; Ertan et al. 2021; Lein-
weber et al. 2021). Menschenrechtsverletzungen in der Geburtshilfe sind 
aktuell ein global diskutiertes Phänomen (Erdman 2015; Lokugamage und 
Pathberiya 2017; Vedam et al. 2017; Pickles und Herring 2020; Reingold 
et al. 2020), dessen sich sowohl die WHO als auch die Verfassungsgerich-
te mehrerer Staaten und der Europäische Gerichtshof für Menschenrechte 
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angenommen haben (WHO 2015; WHO 2018; EGMR 2010; EGMR 2014; 
EGMR 2016).

Der gegenwärtige Forschungsstand legt nahe, dass Misshandlungen 
verbreitet sind (Bohren et al. 2015, 2019; Ravaldi et al. 2018; Vedam et al. 
2019) und es sich dabei um ein globales Phänomen handelt, von dem auch 
Deutschland betroffen ist (Chadwick 2016; Vacaflor 2016; Shrivastava und 
Sivakami 2019; Mena-Tudela et al. 2020; Leinweber et al. 2021). Allerdings 
kann die Prävalenz bisher nicht klar beziffert werden kann (Deutsches Ärzte-
blatt 2019) und ist grundsätzlich schwer zu objektivieren (Rost et al. 2020). So 
können Handlungen subjektiv als respektlos und gewalttätig erlebt werden, 
die nicht so intendiert waren oder intersubjektiv anders bewertet würden.

Studien zur Gewalt in der Geburtshilfe untersuchen das Phänomen 
sowie seine Ursachen und Folgen: Empirische Studien belegen Mängel in 
Bezug auf die Umsetzung des Rechts auf Patientinnenautonomie unter der 
Geburt (Tegethoff 2011; Beckmann 2016; Reime 2016; Jung 2017; Leinweber 
et al. 2021; Rost et al. 2022). Die Einschränkungen der Selbstbestimmung 
reichen von mangelnder Aufklärung (Reime 2016) und subtiler Manipu-
lation (Tegethoff 2011) über deutliche Druckausübung bis hin zu Zwangs-
maßnahmen, psychischer, verbaler, sexueller und körperlicher Gewalt (zu 
einer evidenzbasierten Typologie von Misshandlungsformen vgl. Bohren et 
al. 2015). Laut Rhoden (1987) wird Gebärenden häufig kein Mitspracherecht 
eingeräumt, was auf das weit verbreitete paternalistische Selbstverständnis 
von Ärzt*innen zurückzuführen sei. In einer deutschen Interviewstudie gab 
die Mehrheit der Mütter an, dass sie in den Geburtskliniken „mal mehr, mal 
weniger subtil gegängelt, überrumpelt und/oder tendenziös beraten wor-
den sind oder […] nicht wirklich ‚die Chance hatten, nein zu sagen‘“ (Jung 
2017, 40). Auch wird berichtet, dass Geburten häufig wie Notfälle behandelt 
würden, d. h. Interventionen geschähen ohne das Einverständnis (Wolf und 
Charles 2018; Leinweber et al. 2021) oder sogar gegen den Willen der Gebä-
renden (Borges 2018; Kukura 2018).

Eine als traumatisch erlebte Geburt erhöht Studien zufolge das Risi-
ko von Angst, Depressionen und posttraumatischen Belastungsstörungen 
(Garthus-Niegel et al. 2013: Dekel et al. 2017; Ertan et al. 2021), die sowohl 
die mütterliche Gesundheit gefährden als auch einen langfristigen Einfluss 
auf die Mutter-Kind-Bindung sowie die Paarbeziehung haben können (Er-
tan et. al. 2021). Neben psychologischen Faktoren wie früheren Gewalterfah-
rungen oder psychischen Störungen trügen sowohl Geburtskomplikationen 
(z. B. Notkaiserschnitt) als auch mangelhafte Unterstützung, fehlender Res-
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pekt oder missbräuchliche Verhaltensweisen der Geburtshelfer*innen dazu 
bei, dass Gebärende eine posttraumatische Belastungsstörung entwickelten 
(WHO 2015; Ayers et al. 2016; Ertan et. al. 2021).

Da es sich im Falle geburtshelferischer Gewalt um Verstöße gegen 
Frauen- und Menschenrechte (WHO 2015) handelt, gilt es von medizinethi-
scher Seite sowohl die empirischen Studien als auch die subjektiven Erfah-
rungsberichte von Frauen ernst zu nehmen und nach Lösungsansätzen zu 
suchen (Rost et al. 2020).

II Besonderheiten der Geburt und Geburtshilfe: 
Verletzlichkeit und Relationalität 

Die Umsetzung der Patientinnenautonomie in der Geburtshilfe kann sich 
nur verbessern, wenn geklärt wird, was Selbstbestimmung in der Ausnah-
mesituation der Geburt bedeutet. Diese Klärung ist nicht trivial, denn Ge-
burten unterscheiden sich von vielen medizinischen Ereignissen in mehre-
ren Aspekten und weisen deshalb besondere ethische, soziale und rechtliche 
Probleme auf.

So ist eine Geburt grundsätzlich kein pathologischer Zustand, sondern 
ein physiologischer Vorgang, in dem die Gebärende nicht primär Patientin, 
sondern Akteurin ist. Da Zeitpunkt und Verlauf der meisten Geburten nicht 
geplant sind, stellt der für den informed-consent-Prozess wichtige Zeitpunkt 
der Patientinnenaufklärung ein rechtliches und ethisches Problem dar (Sey-
mour 2000; Tömmel 2021). Im Prozess treten häufig medizinische Erforder-
nisse auf, die im Vorfeld nicht absehbar waren, z. B. die Indikation für eine 
sectio caesarea.

In einem Spannungsverhältnis zu der aktiven Rolle der Gebärenden 
steht ihr psychophysischer Ausnahmezustand, der zu einer besonderen Ver-
letzlichkeit der Gebärenden führt.

Inwiefern und warum sind Gebärende in besonderem Maße vulnerabel? 
Vulnerabilität bezeichnet „das komplette oder teilweise Fehlen der Fähigkeit, 
die eigenen Interessen durchzusetzen bzw. sich gegen Schadenszufügung und 
Vorenthaltung von Rechten zu wehren.“ (Hilpert 2021) Obwohl grundsätz-
lich alle Menschen verletzlich sind, unterscheidet sich das Maß in verschie-
denen Lebensphasen und Situationen erheblich. Besonders verletzlich sind 
Personen immer dann, wenn sie körperlich oder seelisch anderen Menschen 
unterlegen sind und daher von anderen abhängig werden. Patient*innen und 
nichteinwilligungsfähige Personen werden generell als vulnerable Personen-
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gruppen aufgefasst (Hilpert 2021), auch wenn sich die verschiedenen Mitglie-
der dieser Gruppen erheblich voneinander unterscheiden können. 

Was macht Gebärende verletzlich? Wie ich an anderer Stelle aus-
führlich dargelegt habe (Tömmel 2024), werden Geburten subjektiv sehr 
unterschiedlich wahrgenommen, von vielen Gebärenden aber als existen-
tielle Grenzerfahrungen empfunden. Dazu trägt sowohl der transformative 
Charakter der Geburt als Übergang zu einem neuen Lebensabschnitt bei, als 
auch die in der Regel extremen Schmerzen, die mitunter sogar als „Folter“ 
empfunden werden (De Beauvoir 1976, 358; Martin 1992, 84). Insofern es 
durch die „Selbsttätigkeit des Leibes“ (Dörpinghaus 2016, 76) bei Wehen 
zu einem weitgehenden Kontrollverlust kommen kann, kann auch die Ge-
burt selbst als ein ‚Eingriff‘ in die körperliche Unversehrtheit erlebt werden. 
Als leibseelische Grenzerfahrung sind Geburten häufig auch von extremen 
Emotionen begleitet. Das Gefühl, dem leiblichen Geschehen gegenüber pas-
siv ausgeliefert zu sein und dadurch seine Handlungsfähigkeit zu verlieren, 
macht Gebärende sozial abhängig und schutzbedürftig (Cohen Shabot 2021). 
Diese soziale Angewiesenheit durch den psychophysische Ausnahmezustand 
macht Gebärende zugleich besonders verletzlich für unzureichende soziale 
Unterstützung, Vernachlässigung, Respektlosigkeit, Manipulation, Zwang 
oder Gewalt. Wie bereits erwähnt, berichten viele Gebärende, dass sie ihren 
Willen unter der Geburt nicht artikulieren oder durchsetzen konnten. 

Auch bei psychisch gesunden und stabilen Frauen stellen die mas-
siven Veränderungen, die mit dem „zentralen Lebensereignis“ der Geburt 
einhergehen, eine Belastung dar, die mit dem Bedürfnis nach Regression 
und nach Stützung durch Partner*innen und andere Personen einhergehen 
(Langer 2015). So gibt es Hinweise darauf, dass die Anwesenheit von Vätern 
im Kreißsaal einen positiven Effekt auf Schmerzempfinden und Angstreduk-
tion der Gebärenden haben (Kentenich 1983; Plantin et al. 2011). Eine man-
gelhafte soziale und medizinische Unterstützung gilt dagegen als ein Risiko-
faktor für die Entstehung von posttraumatischen Belastungsstörungen nach 
Geburten (Ertan et. al. 2021). Eine aktuelle Überblickstudie belegt, dass so-
wohl die subjektiv erlebte Kontrollmöglichkeit während der Geburt als auch 
eine starke Unterstützung durch den Partner bedeutsame Schutzfaktoren 
sind (Chabbert et al. 2021).

Wie von verschiedenen Autor*innen betont (Cohen Shabot 2021; Van 
der Waal und van Nistelrooij 2022), ist eine Geburt in deutlichem Kontrast 
zu anderen medizinischen Ereignissen ein in mehrfacher Hinsicht relatio-
nales Geschehen: Neben der oben beschriebenen Abhängigkeit von ande-
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ren Personen, trifft die Gebärende erstens nicht nur für sich selbst, sondern 
auch für ihr zu gebärendes Kind z.T. weitreichende Entscheidungen. Diese 
Doppelwirkung kann eine Abwägung zwischen den Interessen der Mutter 
und denen des Kindes verlangen (Büchler 2017a). Ethisch stellt sich die 
Frage, inwieweit die werdende Mutter ihrem ungeborenen Kind gegenüber 
verantwortlich und verpflichtet ist (Cornock 2011; Savulescu und de Cres-
pigny 2014). Die Gefährdung des Fötus dient häufig als Rechtfertigung, die 
Entscheidungsfreiheit Gebärenden einzuschränken (de Vries 2017; Yakovi 
Gan-Or 2020; Rost et al. 2022). Da für die allermeisten Frauen die Unver-
sehrtheit ihres Kindes einen sehr hohen Stellenwert hat, erhöht die doppelte 
Verantwortung für sich und das Kind die Vulnerabilität der Gebärenden, 
weil es sie in besonderem Maße anfällig für Manipulationen macht (Rhoden 
1987; Lupton 2012). 

Zweitens wird die dyadische Beziehung zwischen Mutter und Fötus 
in der Regel zusätzlich flankiert durch den anderen Elternteil, für den das 
Geburtsereignis und -ergebnis von erheblicher eigener biographischer Be-
deutung sind. Das Recht des anderen Elternteils, bei der Geburt anwesend 
zu sein, sollte deshalb nur durch das selbstverständliche Vetorecht der Ge-
bärenden gebrochen werden können, sofern dessen Anwesenheit nicht zwin-
gende medizinische Gründe entgegenstehen.

Neben dem Eigeninteresse des anderen Elternteils, bei der Geburt 
seines Kindes dabei zu sein, sowie den medizinischen Aspekten spricht ein 
bisher wenig beachtetes juristisches Problem dafür, der Mutter ein Recht auf 
eine Begleitperson einzuräumen: Ihre Fähigkeit, in medizinische Interventi-
onen autonom einwilligen zu können, kann unter der Geburt beeinträchtigt 
sein. Anders als bei alters- oder krankheitsbedingt längerfristiger Einwilli-
gungsunfähigkeit ist die mögliche vorübergehende Einwilligungsunfähigkeit 
von Gebärenden und ihre daraus resultierende spezifische Vulnerabilität 
medizinethisch bisher wenig beachtet worden, obwohl sie juristisch festge-
stellt wurde (BGH 1993; Markus 2006; Büchler 2017a). 

III Autonomie als Recht und Fähigkeit unter der Geburt

Ich werde im Folgenden zeigen, warum die Einwilligungsfähigkeit von Gebä-
renden eingeschränkt oder aufgehoben sein kann und auf dieser Grundlage 
argumentieren, dass ihr Recht auf Patientenautonomie besser gewährleistet 
ist, wenn die Gebärende eine Vertrauensperson bei sich hat, die sie in ihrer 
Selbstbestimmung unterstützen kann. Mir ist bewusst, dass die Infragestel-
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lung der Einwilligungsfähigkeit der Gebärenden als Einladung zum Paterna-
lismus (Dworkin 2015), und sogar als Rechtfertigung von Zwangsbehandlun-
gen interpretiert werden könnte. Die Überzeugung, Gebärende seien nicht 
einwilligungsfähig, kann zu einer Kultur der Geburtshilfe beitragen, welche 
Frauen entmachtet (Pickles und Herring 2020; Rost et al. 2022). Mein An-
liegen ist dem genau entgegengesetzt: Die nähere Untersuchung des psycho-
physischen Zustandes der Gebärenden unterstreicht ihre Verletzlichkeit und 
ihren Anspruch auf Schutz, Fürsorge und Unterstützung. Meine Argumen-
tation soll dazu beitragen, den wichtigen, aber oft nur formal umgesetzten 
(O’Neill 2002) Standard der informierten Einwilligung so an die Situation 
der Geburt anzupassen, dass die Selbstbestimmung von Gebärenden nicht 
nur de jure gegeben ist, sondern de facto ermöglicht und erreicht wird. Denn 
neben soziokulturellen und strukturellen Faktoren dürfte die psychophysi-
sche Verletzlichkeit der Gebärenden ein Faktor sein, der zu dem Phänomen 
der Gewalterfahrungen in der Geburtshilfe beiträgt. 

Wie bei allen medizinischen Interventionen hat die Gebärende einen 
verfassungsrechtlich garantierten Anspruch auf Selbstbestimmung. Die 
Rechtsgrundlage für den Behandlungsvertrag bildet in Deutschland das 2013 
in Kraft getretene „Patientenrechtegesetz“ (insbesondere: § 630a-h BGB). 
Legitimiert sind medizinische Interventionen heute nur durch die von der 
Patientin autonom getroffene „informierte Einwilligung“ (Beauchamp und 
Childress 2013, 121), ohne die ein medizinischer Eingriff den Tatbestand der 
Körperverletzung darstellt (BGH 2007, Rn.16). Diese Zusammenhänge und 
ihre daraus resultierenden Rechte sind den Gebärenden häufig nicht hinrei-
chend bekannt (Büchler et al. 2022).

Voraussetzung dafür, dass die Einwilligung in eine medizinische Maß-
nahme gültig ist, ist die Einwilligungsfähigkeit als juristische Handlungs-
kompetenz. Sie setzt sowohl psychomentale Kompetenzen als auch eine 
hinreichende Aufklärung durch Ärzt*innen sowie Kontrollfähigkeit, d. h. 
Freiheit von Zwang und Druck, voraus (Duttge 2013, 78). Als einwilligungs-
fähig gilt, „wer Wesen, Bedeutung und Tragweite der in Frage stehenden 
Maßnahme erfassen, das Für und Wider abwägen und auf dieser Basis eine 
Entscheidung treffen kann“ (Zentrale Ethikkommission 2016; § 40 AMG). 
Einwilligungsunfähigkeit ist dagegen als Zustand definiert, der durch hinrei-
chend große, aktuelle funktionale Defizite in mindestens einem der vier re-
levanten Bereiche Informations-, Einsichts- und Urteilsfähigkeit sowie dem 
Vermögen, die Entscheidung zu kommunizieren, gekennzeichnet ist (Grisso 
und Appelbaum 1998, 27). 
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Anders als die weiter reichende Geschäftsfähigkeit bezieht sich die 
Einwilligungsfähigkeit auf eine konkrete Entscheidung in einer konkreten 
Situation (Snellgrove und Steinert 2017, 235). Sie ist damit keine „starre, 
sondern eine je nach Komplexität der Sachlage und Reichweite möglicher 
Folgen variable Größe“ (Duttge 2013, 79), d. h. die Anforderungen an sie 
können variieren: Je komplexer, schwerwiegender und folgenreicher der 
Eingriff, desto höher sind die juristischen Anforderungen (Nedopil 2014, 
165). Dieselbe Patientin kann also zum selben Zeitpunkt fähig sein, in einen 
einfachen Eingriff wie eine Blutentnahme, aber nicht in einen folgenschwe-
ren Eingriff wie einen Schwangerschaftsabbruch einzuwilligen. Gleichwohl 
ist das Konstrukt dichotom angelegt: In Bezug auf einen bestimmten Eingriff 
ist man einwilligungsfähig oder nicht (Snellgrove und Steinert 2017, 235). 
Die Einwilligungsfähigkeit übersetzt damit die dimensional vorliegenden 
mentalen Kompetenzen der Patient*in in einen kategorialen juristischen 
Status.

Da grundsätzlich davon ausgegangen wird, dass Patient*innen ein-
willigungsfähig sind, muss die Einwilligungsunfähigkeit nachgewiesen und 
dokumentiert werden (Büchler 2017b). Bei Gebärenden handelt es sich in 
der Regel um volljährige, nicht psychisch kranke Personen. Doch nicht nur 
altersbedingte Unreife, kognitive Defizite, psychische oder neurologische Er-
krankungen, sondern auch temporäre Phänomene wie Schmerzen, Erschöp-
fung, Medikamente oder heftige emotionale Reaktionen wie Angst oder 
Panik können die Entscheidungsfähigkeit beeinträchtigen (Seymour 2000; 
Zentrale Ethikkommission 2016; Snellgrove und Steinert 2017). Extreme 
Schmerzen, die nach einer unmittelbaren Linderung verlangen, können bei-
spielsweise einer „prognostischen Entscheidung“, d. h. der Antizipation von 
Vor- und Nachteilen für die Zukunft (Nedopil 2014, 166) und damit einer 
besonnenen Abwägung von Behandlungsalternativen entgegen stehen. Er-
schöpfung und Schmerzen können nicht nur die Informations-, Einsichts- 
und Urteilsfähigkeit negativ beeinflussen, sondern auch die Fähigkeit zur 
Willensäußerung beeinträchtigen: Interview-Studien berichten, dass die 
werdenden Mütter nicht fähig waren, Eingriffe abzulehnen, obwohl sie dies 
wollten (Dörpinghaus et al. 2002, 142; Jung 2017, 39f.). Sie begründeten 
ihre Ohnmacht rückblickend mit „Autoritätsgläubigkeit, Harmoniebedürf-
nis, Erschöpfung, Schmerz und/oder Angst“ (Jung 2017, 40).

Diese Studie unterstreicht die Bedeutung der Autonomiefähigkeit für 
die Gewalterfahrungsprävention und wirft zugleich die Frage auf, ab wel-
chem Grad der Beeinträchtigung psychomentaler Fähigkeiten eine Frau 
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tatsächlich nicht mehr einwilligungsfähig ist. Die deutsche Rechtsprechung 
geht davon aus, dass eine Frau infolge der „erheblichen psychischen und phy-
sischen Belastungen durch die Geburt“ „nicht mehr in der Lage sein kann, 
eine eigenverantwortliche relevante Entscheidung zu treffen“. Sie konstatiert 
sogar, „dass bei fortgeschrittenem Geburtsvorgang jede Gebärende in einen 
solchen Zustand gerät“ (BGH 1993, Rn. 20, Hervorhebung hinzugefügt) bzw. 
dass die werdende Mutter „unter der Geburt […] stets nicht mehr aufklä-
rungs- und einwilligungsfähig“ ist (OLG Naumburg 2014, Rn.18, Hervorhe-
bung hinzugefügt). Es ist bemerkenswert, dass U.S.-amerikanische Gerichte 
dies anders beurteilen: Selbst nach langen Geburten, unter Medikamente-
neinfluss und sogar während der Austreibungsphase werden Frauen unter 
der Geburt dort in der Regel als einwilligungsfähig angesehen (Stohl 2018).

Wenn eine Gebärende unter der Geburt vorübergehend nicht einwilli-
gungsfähig ist, ist die übliche Vorgehensweise, sie während des Geburtsvor-
gangs aufzuklären und sich ihre „informierte Einwilligung“ bestätigen zu las-
sen, unzulässig und unwirksam, zumal die Aufklärung i.d.R. „so rechtzeitig 
erfolgen [muss], dass der Patient seine Entscheidung über die Einwilligung 
wohlüberlegt treffen kann“ (§ 630e Abs. 2 BGB). Tatsächlich werden Gebä-
rende aber häufig sub partu aufgeklärt und ihnen werden in einem Zustand 
Entscheidungen abverlangt, in dem sie juristisch weder aufklärungs- noch 
einwilligungsfähig sind (Markus 2006). Dieses Dilemma, das aus der Diskre-
panz zwischen der Selbstbestimmung als allgemeinem Rechtsanspruch und 
als individueller Fähigkeit resultiert (dazu grundsätzlich: Feinberg 1986, 
in der Geburtshilfe: Tömmel 2021), wird bisher von der geburtshilflichen 
Praxis, der Rechtsprechung und auch von der Medizinethik kaum beachtet 
(Markus 2006, 126).

Dass diese Problematik juristisch anscheinend durch den Verweis 
auf den „mutmaßlichen Willen“ der Gebärenden gelöst werden kann (OLG 
Naumburg 2014, Rn. 19, 24; auch Seymour 2000), ist medizinethisch nicht 
befriedigend (Tömmel 2021): Die Diskussion um Gewalterfahrungen in der 
Geburtshilfe zeigt, dass der Rückgriff auf den „mutmaßlichen Willen“ der 
Patientin nicht ausreicht, um ihrem Anspruch auf Selbstbestimmung ge-
recht zu werden. Die besondere Verletzlichkeit der Gebärenden könnte ein 
Faktor für die berichteten Gewalterfahrungen sein, denn gerade eine in ihrer 
Autonomiefähigkeit eingeschränkte Gebärende wird einen von ihr nicht au-
torisierten Eingriff zugleich als Verletzung ihrer körperlichen Unversehrt-
heit und ihres Selbstbestimmungsrechts und damit als gewalttätigen Über-
griff erleben (vgl. Duttge 2013, 87). Auf diese subjektive Dimension hebt das 
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Bundesverfassungsgericht ab, wenn es feststellt, dass ein „Eingriff in die 
körperliche Integrität […] als umso bedrohlicher erlebt [wird], je mehr der 
Betroffene sich dem Geschehen hilflos und ohnmächtig ausgeliefert sieht“ 
(BverfG 2011, Rn. 44). 

Dennoch bringt die medizinethische Problematisierung der Einwilli-
gungsfähigkeit bei grundsätzlich gesunden Frauen die Gefahr mit sich, einen 
außergewöhnlichen, aber normalen Zustand zu pathologisieren und damit 
dazu beizutragen, dass Gebärende entmündigt werden. Die Infragestellung 
der Einwilligungsfähigkeit könnte direkt in einen neuen Paternalismus füh-
ren (vgl. Dodds 2000). Hierbei handelt es sich um ein echtes Dilemma: Die 
Achtung vor der Patientenautonomie fordert einerseits, die Anforderungen 
an die Entscheidungsfähigkeit nicht übertrieben hoch anzusetzen (Snellgro-
ve und Steinert 2017, 241), um die Gebärenden nicht zu entmachten. An-
dererseits wäre es auch eine Form der Diskriminierung – und nicht etwa 
des Empowerments –, die besondere Vulnerabilität und Angewiesenheit 
von Patient*innen zu missachten (vgl. Duttge 2013, 86). Duttge spricht sich 
deshalb dafür aus, die Prüfung der Einwilligungsfähigkeit als einen „Akt der 
Fürsorge“ (Duttge 2013, 85) zu begreifen, der dem Schutz des*r Patient*in 
dient. So fordert die Würde des Menschen verfassungsrechtlich nicht nur die 
negative Pflicht der respektvollen Zurückhaltung, sondern ebenso auch posi-
tive Schutz- und Hilfspflichten (zu diesem Doppelaspekt: Brauer 2013, 12f). 

In der Geburtshilfe stellen sich somit Probleme, die Parallelen zur 
Umsetzung des Rechtsanspruches auf Selbstbestimmung bei Minderjäh-
rigen und bei Menschen mit geistigen Behinderungen oder psychischen 
Störungen aufweisen. Beeinträchtigungen der Entscheidungsfähigkeit von 
Gebärenden sind, sofern sie überhaupt vorliegen, zeitlich eng begrenzt und 
können verschieden stark ausgeprägt sein. Wie oben dargelegt, ist der Maß-
stab zur Beurteilung der Einwilligungsfähigkeit abhängig von der Schwere 
des Eingriffs, in den eingewilligt werden muss. Demnach wäre es unproble-
matisch, wenn eine Gebärende, die durch Schmerzen, Angst oder Erschöp-
fung mental beeinträchtigt ist, in verhältnismäßig leichte Interventionen 
einwilligt. Allerdings kann es unter der Geburt auch erforderlich sein, kom-
plexe und folgenreiche Entscheidungen zu treffen, welche angesichts der 
psychischen und physischen Belastung eine besondere Herausforderung für 
die Gebärende darstellen.
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IV Lösungsansätze für das Dilemma zwischen 
Autonomieanspruch und Autonomiefähigkeit 

Welche Lösungsansätze gibt es, wenn man Gebärende weder mit ihren Ent-
scheidungen alleine lassen, noch paternalistisch entmachten will?

Grundsätzlich bestünde die Möglichkeit, dass eine Schwangere deut-
lich vor dem Geburtstermin, d. h. im einwilligungsfähigen Zustand, über 
mögliche Verläufe, Risiken und Interventionen aufgeklärt wird und dann 
selbst vorsorgt für den Fall, dass sie nicht mehr (voll) entscheidungsfähig ist. 
So könnte sie ihre Vorstellungen und Wünsche mit den Geburtshelfer*innen 
frühzeitig diskutieren und im Dialog mit ihnen eine Patientenverfügung er-
arbeiten (vgl. die Diskussion der Vor- und Nachteile aus juristischer Pers-
pektive bei Seymour 2000, zur Lage in Deutschland auch Tömmel 2021). 
Obwohl dieses Vorgehen den großen Vorteil hat, dass die Gebärende ihren 
eignen Willen artikulieren kann und sich im Austausch mit den Geburts-
helfer*innen mit verschiedenen Szenarien auseinandersetzen kann, sind die 
Möglichkeiten, eine den eigenen Präferenzen und Wertmaßstäben entspre-
chende Geburt selbstbestimmt im Voraus zu planen, aus entscheidungstheo-
retischer Sicht fraglich, insbesondere, wenn es sich um die erste Geburt einer 
Frau handelt. 

Nicht nur der Geburtsverlauf selbst ist für alle Beteiligten nicht vor-
hersehbar, sondern auch die epistemische Situation ist vor der Geburt völlig 
anders ist als unter der Geburt: Wie bei allen Ereignissen, die völlig neu sind 
oder deutlich vom alltäglichen Zustand abweichen, kann eine Schwangere 
nicht vorher sicher wissen, wie sie sich fühlen und was sie sub partu wollen 
wird (Staehler 2016, Tömmel 2021). So sinnvoll es im Sinne des Empower-
ments ist, Präferenzen mit den Geburtshelfer*innen zu besprechen, hat es 
bedeutende Nachteile, wenn dies im Sinne einer bindenden Patientenverfü-
gung geschieht, welche dem Willen während des tatsächlichen Ereignisses 
nicht mehr Rechnung tragen kann. 

Vor diesem Hintergrund stellen sich zwei weitere Alternativen: Zum 
einen könnte anstelle des autonomen Willens der Patientin ganz oder teil-
weise (Vetorecht) ihr sogenannter „natürlicher Wille“ berücksichtigt wer-
den, dessen Status medizinethisch und juristisch allerdings umstritten ist 
(Jox et al. 2014; Joerden 2018; Neuner 2018). Dieses de facto weit verbrei-
tete Vorgehen hat den Nachteil, dass es die spezifische Angewiesenheit der 
Gebärenden auf Unterstützung übersieht, sie mit ihren Entscheidungen al-
leine lässt und damit schlimmstenfalls riskiert, dass sie sich selbst oder ihren 
Fötus gefährdet.
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Dagegen könnten die eigenen Entscheidungen ganz (Vorsorgevoll-
macht) oder teilweise (Entscheidungsassistenz) auf Stellvertreter*innen 
übertragen werden. An diese Variante schließt sich die Frage an, inwieweit 
persönliche Autonomie sinnvoll relational verstanden werden kann und wie 
sich diese relationale Umsetzung konzeptualisieren lässt. Bevor ich die Ein-
führung des Modells der Entscheidungsassistenz in der Geburtshilfe disku-
tiere, werde ich deshalb deren theoretische Voraussetzungen skizzieren.

V Relationale Autonomie in Theorie und Praxis

Die Theorie der relationalen Autonomie hat sich etwa seit der Jahrtausend-
wende durch einflussreiche Publikationen (u. a. Mackenzie und Stoljar 2000; 
O’Neill 2002) in der medizinethischen Diskussion etabliert. Neben phäno-
menologischen, tugendethischen oder kommunitaristischen Ansätzen ist 
die differenzfeministische Care-Ethik die wichtigste philosophische Quelle 
des relationalen Autonomieverständnisses (Gómez-Vírseda et al. 2019). Ihr 
inzwischen schon klassischer Vorwurf an das liberale Standardmodell der 
Patientenautonomie von Beauchamp, Childress und Faden lautet, dass die-
ses zu individualistisch sei und die soziale, kulturelle und politische Einbet-
tung von Personen übersehe (kritisch dazu: Ach und Schöne-Seifert 2013). 
Es wird kritisiert, dass solche Faktoren bisher sowohl von der rechtlichen 
und medizinethischen Theorie als auch der ärztlichen Feststellungspraxis 
vernachlässigt wurden und durch diese „kognitivistische Verzerrung“ ein 
atomistisches Autonomieverständnis entstanden sei (Charland et al. 2016). 
Das liberalistische Autonomiekonzept wird deshalb als zu eng kritisiert: Die 
Achtung der Patientenautonomie sei nicht dasselbe wie der herkömmliche 
informed-consent-Prozess (Dodds 2000, 214). 

Der Begriff der „relationalen Autonomie“ wird dabei unterschiedlich 
verwendet: Während einige Konzepte beispielsweise fordern, Familienange-
hörige um ihrer selbst willen in medizinische Entscheidungen einzubeziehen 
(vgl. Brauer, 2013, 160f.), betonen andere zwar die Abhängigkeit und soziale 
Verletzlichkeit des Individuums, vertreten aber trotzdem einen normativen 
Individualismus (Mackenzie 2014, 20f.). So reicht auch das Spektrum der 
Kritik am „Standardmodell“ von leichten Korrekturen bis hin zu weitrei-
chenden Revisionen (z. B. Honneth und Anderson 2005), die in der medizi-
nischen Praxis kaum umzusetzen sind und durch ihr voraussetzungsreiches 
Verständnis der Autonomie faktisch exkludierend und paternalistisch wir-
ken würden (Ach und Schöne-Seifert 2013).
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Trotz dieser begrifflichen Unschärfe ist ein relationales Autonomie-
verständnis insbesondere für die Ethik der Geburtshilfe essentiell (vgl. Tha-
chuk 2007). Denn der informed-consent-Prozess wird laut Dodds (2000, 
214) insbesondere den Erfahrungen, welche Frauen im Zuge reproduktiver 
Entscheidungen machen, nicht gerecht. So zieht auch Jung in Zweifel, ob 
Freiheit und Selbstbestimmung „wesentliche Merkmale des Geburtsgesche-
hens“ überhaupt „angemessen berücksichtigen“ könnten (Jung 2017, 40). 
Auch Hartmann-Dörpinghaus verweist auf die Unverfügbarkeit des Geburt-
serlebens und geht davon aus, dass die Gebärende streng genommen nicht 
„entscheidungsmächtig“ sei (Hartmann-Dörpinghaus 2021, 217). 

Ich teile diese prinzipielle Skepsis gegenüber dem Autonomieprinzip 
nicht, argumentiere aber für ein relationales Verständnis der Selbstbestim-
mung sub partu und eine relationale Unterstützung bei ihrer Verwirklichung: 
Patientinnenautonomie stellt demnach keine Alternative zu relationalen 
Prinzipien wie Vertrauen oder Fürsorge dar, sondern wird im Gegenteil von 
ihnen hervorgebracht und gefördert (vgl. Tömmel 2021). Tatsächlich sind 
alle Menschen auf die Unterstützung durch ein soziales Netzwerk angewie-
sen, wenn auch in verschiedenen Graden. Die dargestellte Vulnerabilität 
unter der Geburt schließt deshalb die Selbstbestimmung Gebärender kei-
neswegs aus, sondern fordert dazu auf, eine relationale, Frauen-zentrierte 
und individualisierte Geburtshilfe zu entwickeln (Kukla et al. 2009; Tömmel 
2021; Tömmel 2024).

Das dichotom angelegte Rechtskonstrukt der Einwilligungsfähigkeit 
kann den Eindruck erwecken, als handele es sich dabei um ein unbeein-
flussbares Faktum. Tatsächlich ist der Grad der Entscheidungsfähigkeit aber 
nicht nur von der Schwere der Entscheidung, sondern auch von sozialen 
Faktoren abhängig (Grisso und Appelbaum 1998, 22f.), worauf besonders 
feministische Autorinnen hingewiesen haben (Mackenzie und Stoljar 2000; 
Haker 2003): Die Fähigkeit, den eigenen Willen zu bilden und selbstbe-
stimmte Entscheidungen zu treffen, ist nicht nur in ihrer ontogenetischen 
Entstehung, sondern auch zu ihrer lebenslangen Aufrechterhaltung auf an-
erkennende interpersonale Interaktion angewiesen (Honneth 1994; Taylor 
2009). Umgekehrt können Missachtung oder Verachtung die Selbstbestim-
mungsfähigkeit einer Person situativ beschränken. Deshalb kann sich eine 
Gebärende auch dann, wenn ihrem Rechtsanspruch auf Autonomie formal-
juristisch genüge getan wurde, als entmachtetes und verdinglichtes Objekt 
und die Geburt als traumatisierend empfinden (Tömmel 2021). Um die 
Selbstbestimmung der Frau sub partu zu respektieren und zu unterstützen, 
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müssen solche relationalen Faktoren reflektiert werden, d. h. es muss sich 
ein Bewusstsein in der Geburtshilfe dafür ausbilden, dass einzelne Entschei-
dungen und auch die Entscheidungsfähigkeit selbst nicht unabhängig von 
sozialen, emotionalen und kulturellen Faktoren sind (Haker 2003; Macken-
zie 2014). Vor diesem Hintergrund ließe sich etwa diskutieren, inwieweit 
Geburtshelfer*innen positive „Befähigungspflichten“ zukommen (O’Neill 
2002). Wie die Aufklärungspflicht paradigmatisch zeigt, ist Patientenauto-
nomie ein dialogischer Prozess, in dem die Patient*innen entscheidungsfähig 
werden durch Expert*innen, deren Aufgabe in der Beratung und ggf. ratio-
nalen Überzeugung besteht (vgl. Beauchamp und Childress 2013, 138–140). 
Relational ermöglichte Autonomie verwirklicht sich nicht nur durch Sprache 
und Handlungen, sondern auch als Atmosphäre und Gefühl (Dörpinghaus 
et al. 2002, 130). So hängt eine positive Geburtserfahrung (Leinweber et 
al. 2022) u. a. davon ab, ob sich die Gebärende von den Geburtshelfer*in-
nen und Begleitpersonen respektiert, unterstützt und beschützt oder aber 
missachtet, bevormundet und alleine gelassen fühlt (Bockenheimer-Lucius 
2002; Dörpinghaus 2016). Idealerweise wird die Gebärende so von den Ge-
burtshelfer*innen und Vertrauenspersonen unterstützt, dass der Ausnah-
mezustand des Leibes nicht als existentiell bedrohlicher Kontrollverlust er-
lebt wird, sondern als ein Prozess, in dem sie sich durch die Unterstützung 
sicher, respektiert und in Kontrolle fühlt und in dem sie positive Gefühle wie 
Freude, Zufriedenheit oder Stolz empfindet (Leinweber et al. 2022). Im fol-
genden Abschnitt werde ich argumentieren, warum eine Vertrauensperson 
als Entscheidungsassistentin unter der Geburt solch eine positive Geburtser-
fahrung wahrscheinlicher macht.

VI Zur Funktion einer Begleitperson als 
Entscheidungsassistentin in der Geburtshilfe

Neben der überragenden Bedeutung, der einer evidenzbasierten, respektvol-
len und Person-zentrierten Geburtshilfe zukommt (Rost et al. 2022), ist die 
Begleitung der Gebärenden durch eine Vertrauensperson wichtig, um eine 
relationale Selbstbestimmung unter der Geburt zu ermöglichen. Die An-
wesenheit einer Begleitperson unter der Geburt hilft sicherzustellen, dass 
die Patientenrechte der Gebärenden nicht verletzt werden (Yakovi Gan-Or 
2020). Sie macht traumatische Geburten weniger wahrscheinlich, weil sie 
bei der Kommunikation mit dem medizinischen Personal unterstützen kann, 
die Gebärende selbst bei Personalmangel nicht völlig alleine ist und sie da-
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mit ein stärkeres Gefühl der Kontrolle über ihre Situation hat (Yakovi Gan-
Or 2020). 

Schließlich kann eine Begleitperson als Entscheidungsassistent*in 
dienen. Die Basis dafür ist das relativ neue und in der Praxis bisher wenig 
verbreitete Konzept der „Entscheidungsassistenz“ in Übereinstimmung 
mit Art. 12, Abs. 3 der UN-Konvention über die Rechte von Menschen mit 
Behinderungen vom 13.12.2006. Das Konstrukt der Entscheidungsassis-
tenz bezeichnet Maßnahmen, welche die Selbstbestimmung von Personen 
fördern, „die durch innere oder äußere Faktoren in der Verwirklichung des 
ihnen zukommenden Rechts auf Selbstbestimmung im Zusammenhang mit 
ärztlichen Behandlungen eingeschränkt sind“ (Zentrale Ethikkommissi-
on 2016). Das Modell wird bisher vor allem bei Minderjährigen, psychisch 
Kranken oder Menschen mit geistiger Behinderung angewandt, bietet sich 
aber auch in der Geburtshilfe an, denn die Zentrale Ethikkommission nennt 
explizit „weiche“ Parameter, bei denen der Einsatz eines*r Entscheidung-
sassistent*in sinnvoll erscheint, z. B. bei Vorliegen von „situativ bedingte[n] 
Schwierigkeiten, die erhaltenen Informationen zu verarbeiten [oder bei] 
situativ bedingte[n] Schwierigkeiten, eine Entscheidung zu treffen“, etwa 
bei „Patienten, die durch starke Emotionen in ihrer Einsichtsfähigkeit be-
einträchtigt sind“ und deshalb „weniger Möglichkeiten als andere [haben], 
über Ziele, Art und Zeitpunkt einer Behandlung mitzuentscheiden“ (Zentrale 
Ethikkommission 2016).

Ziel ist es dabei, jene Personen, deren Entscheidungsfähigkeit in ei-
nem Maße beeinträchtigt ist, dass sie in Bezug auf die rechtliche Einwilli-
gungsfähigkeit „Grenzfälle“ (Zentrale Ethikkommission 2016) darstellen, so 
zu unterstützen, dass sie die Entscheidung selbst treffen können und eine 
Behandlung gemäß ihren Werten und Präferenzen stattfindet. Als „betreu-
ungsvermeidende Hilfe“ dient die Entscheidungsassistenz also einerseits 
dem Schutz vulnerabler Patient*innen vor Paternalismus, Manipulation 
oder Zwang, andererseits aber auch dem Schutz vor störungs- oder unreife-
bedingter Selbstschädigung. Positiv gewendet dient sie der Ermöglichung ei-
gener Entscheidungen. Zugleich kann sie zur Reduktion von Behandlungen 
gegen den natürlichen Willen von Patient*innen beitragen (Zentrale Ethik-
kommission 2016). Was bedeutet das für die Praxis der Geburtshilfe?

Eine Vertrauensperson als Entscheidungsassistentin könnte z. B. dem 
Anspruch der werdenden Mutter auf eine verständliche Aufklärung Nach-
druck verleihen, sie kann intervenieren, wenn die Einwilligung zu einer 
Maßnahme nicht eingeholt wurde, oder den Willen der Gebärenden kom-
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munizieren, wenn diese dazu durch Schwäche, Erschöpfung oder Angst 
nicht selbst in der Lage ist. Die Begleitperson agiert dann als advokatorische 
Vertreterin der Gebärenden; es ist ihre Aufgabe, die Präferenzen und Wer-
te der Gebärenden zu artikulieren. Bei Problemen, komplexe Informationen 
zu verarbeiten, kann sie auch als Übersetzer*in in eine einfachere Sprache 
helfen, bei emotional belastenden Informationen, die eine Risikoabwägung 
verlangen, kann sie als Filter oder Schutzschild fungieren (vgl. zur Aufklä-
rung als Zumutung unter der Geburt: Seymour 2000; Tömmel 2021). Zum 
Beispiel könnte eine werdende Mutter es vorziehen, unter der Geburt kei-
ne belastenden Informationen zu bekommen oder kognitiv anspruchsvolle 
Alternativen abwägen zu müssen, weil sie sich lieber dem vorsprachlichen 
Leibgeschehen (Staehler 2016) ganz überlassen will. Rationalität und Sou-
veränität unter der Geburt sind nicht nur fraglich, sondern unter Umstän-
den sogar „kontraproduktiv“ (Dörpinghaus 2013, 161). Als Alternative zur 
persönlichen Aufklärung bzw. Einwilligung kann eine Gebärende von ihrem 
Recht auf Nichtwissen (Duttge 2015) Gebrauch machen und ihre Vertrau-
ensperson als Stellvertreter*in einsetzen. Da die meisten Gebärenden aber 
aufgeklärt werden und autonom entscheiden wollen (WHO 2018, 12; Vedam 
et al. 2019), sollte die Begleitperson vor allem hierbei unterstützend wirken.

Voraussetzung ist freilich, dass es sich bei der Entscheidungsassis-
tent*in tatsächlich um eine vertrauenswürdige Person handelt, die um die 
Präferenzen und Wertmaßstäbe der Betroffenen weiß bzw. diese auch unter 
erschwerten Kommunikationsbedingungen korrekt interpretieren kann, um 
die Gebärende tatsächlich zu unterstützen und nicht etwa zu manipulieren. 

Die Zentrale Ethikkommission (2016) weist darauf hin, dass bisher 
erst vereinzelt Konzepte für eine erfolgreiche Entscheidungsassistenz entwi-
ckelt wurden. Gorden (2000) schlägt vor, dass die Rolle der Entscheidungs-
helfer*in von einer der Patient*in vertrauten Person übernommen wird, zu 
der sie eine positive affektive Beziehung unterhält. Vorteilhaft ist es deshalb, 
wenn die Vertrauensperson bereits in den Wochen vor der Geburt eng in die 
Geburtsvorbereitung einbezogen wird.

Aufgrund der weit verbreiteten Praxis, Partner*innen mit in den 
Kreißsaal zu nehmen, liegen diese als „natürliche“ Entscheidungsassis-
tent*innen nahe: Durch ihre gewachsene Verbundenheit zu Gebärender und 
Kind haben sie normalerweise ein intrinsisches Interesse am Wohlergehen 
beider und sollten auch die Wünsche der Gebärenden kennen. Allerdings 
kann diese Doppelrolle bei unterschiedlichen Wertmaßstäben, Präferenzen 
oder Risikoeinschätzungen auch Konfliktpotential bergen. So kann es u.U. 
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von Vorteil sein, eine weitere Vertrauensperson hinzuziehen, die selbst nicht 
im gleichen Maße von der Geburt betroffen und insofern unabhängiger und 
emotional stabiler ist. 

Da auf diesem relativ neuen Gebiet noch konzeptioneller und empi-
rischer Forschungsbedarf besteht, handelt es sich hier allerdings um einen 
Vorschlag, dessen Tragfähigkeit weiter überprüft werden muss.

Fazit
Die Diskussion um Gewalterfahrungen in der Geburtshilfe zeigt, dass das 
Recht auf Patientinnenautonomie sub partu bisher nicht hinreichend 
gewährleistet ist. Der psychophysische Ausnahmezustand der Gebären-
den kann ihre Autonomiefähigkeit beeinträchtigen und sie vulnerabel für 
Menschenrechtsverletzungen machen. Obwohl starke Schmerzen, Affek-
te, Erschöpfung und Medikamente die Entscheidungsfähigkeit negativ be-
einflussen können (Seymour 2000; Stohl 2018), ist die Frage der Einwilli-
gungsfähigkeit unter der Geburt nicht pauschal zu beantworten, wie nicht 
zuletzt die unterschiedliche Bewertung in verschiedenen Rechtssystemen 
zeigt. Unabhängig von der juristischen Bewertung der Einwilligungsfähig-
keit scheint es aus ethischer Sicht aber geboten, Gebärenden ein Recht auf 
unterstützte Selbstbestimmung zuzuerkennen. Angesichts ihrer besonderen 
Verletzlichkeit haben Gebärende einen Anspruch darauf, unter der Geburt 
von einer Vertrauensperson ihrer Wahl begleitet zu werden, die ggf. als 
Entscheidungsassistent*in fungieren kann. Solch ein flexibles, beziehungs-
orientiertes Modell, hat Vorteile gegenüber starren Festlegungen wie Pati-
entenverfügungen, weil diese schwerlich der Unverfügbarkeit des Geburts-
ereignisses gerecht werden (Smith 2010; DeBaets 2017). 

Die Einführung einer assistierten Entscheidungsfindung in der Ge-
burtshilfe könnte Teil einer Lösung sein, um die Situation in der Geburts-
hilfe zu verbessern, indem die Kommunikation zwischen Gebärenden und 
Geburtshelfer*innen erleichtert, das medizinische Personal entlastet und 
Interventionen gegen den natürlichen oder autonomen Willen der Frau re-
duziert würden, womit die Entscheidungsassistenz zugleich präventiv gegen 
Gewalterfahrungen wirken würde.

Autonomie unter der Geburt ist ein komplexes Phänomen, das mul-
tifaktoriellen Einflüssen unterliegt (Kukla et al. 2009; Büchler et al. 2022). 
Das hier vorgestellte Konzept relational ermöglichter Autonomie, also der 
Selbstbestimmung in und durch bewährte, vertrauensvolle Beziehungen 
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lässt sich deswegen nicht unabhängig von strukturellen Verbesserungen in 
der Geburtshilfe verwirklichen, die rechtliche, ökonomische, epistemische 
und sozio-kulturelle Faktoren umfassen müssen. 
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