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Abstract

Der Artikel nimmt die Berichte und Studien zu gewaltvollen Erfahrungen unter der
Geburt zum Anlass, um das relationale Spannungsfeld zu analysieren, in das sich
Schwangere, Ungeborenes und Geburtshelferinnen unter der Geburt gestellt sehen. Unter
Berticksichtigung des mehrdimensionalen Verantwortungsverhaltnisses wird der
Autonomiebegriff sozialanthropologisch als relationaler entfaltet, anhand dessen gezeigt
werden soll, wann in der Geburtshilfe von der Anwendung ,wohltitigen’ Zwanges
gesprochen werden kann, wie er etwa auch im Kontext psychischer Devianz diskutiert
wird.

The article takes the reports and studies on violent experiences during childbirth as a
reason to analyse the relational field of tension in which pregnant women, the unborn and
obstetricians find themselves during childbirth. Taking into account the multidimensional
relationship of responsibility, the concept of autonomy is presented in social
anthropological terms as a relational one, which is used to show when it is possible to
speak of ‘benevolent’ coercion in obstetrics, as it is also discussed, for example, in the
context of psychological deviance.
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1. Exploration des Gegenstandsbereichs - Gewalterfahrungen unter der Geburt

Am 25. November wird jahrlich der internationale Tag gegen Gewalt an Frauen begangen.
Seit 2013 findet an diesem Tag zugleich der Roses Revolution Day statt. Damit soll
besonders auf Gewalterfahrungen unter der Geburt aufmerksam gemacht werden: 2018
wurden deutschlandweit 175 geburtshilfliche! Einrichtungen mit Rosen bedacht oder in
Berichten genannt.2 Mascha Grieschat, die zu den Initiatorinnen gehort, unterscheidet
anhand der eingehenden Berichte physische, psychische und strukturelle Gewaltformen.3
Zu den physischen Gewalterfahrungen zahlt sie beispielsweise die korperliche
Einschrankung der Geburtsposition sowie die Durchfithrung von medizinischen
Interventionen ohne Einwilligung der Frauen* und ohne medizinische Indikation.> Ein
dhnliches Cluster der systematischen Erfassung der Misshandlungserfahrungen in
Gesundheitseinrichtungen weltweit stellen Meghan A. Bohren et al. bereit, indem sie 65
Studien systematisch begutachten und daraus sieben Cluster erarbeiten: ,(1) physical
abuse, (2) sexual abuse, (3) verbal abuse, (4) stigma and discrimination, (5) failure to
meet professional standards of care, (6) poor rapport between women and providers, and
(7) health system conditions and constraints.“¢ Zurecht weisen Michael Rost et al.
allerdings darauf hin, dass die Erfassung von mistreatments unter der Geburt durch
methodische Mangel sowie die Limitierung der Stichprobe und die darin
eingeschriebenen biases erschwert ist.” Dies kann allerdings kein Grund sein, um die
tatsachlichen Erfahrungswerte der Gebdrenden nicht ernst zu nehmen.8 Das
Geburtserleben ist es schliefdlich auch, das eine Posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) oder postpartale Depression verbunden mit hohen Komorbiditdtsraten auslésen

1 Der freundlich-kritischen Nachfrage einer anonymen Reviewerin ist zu verdanken, dass an dieser Stelle
auf die moglichen unterschiedlichen Verwendungsweisen der Begriffe Geburtsmedizin und Geburtshilfe
hingewiesen sei. Anhand einer historischen Betrachtung der sich verandernden Grundbedingungen in
Schwangerschaft und Geburt hin zur Moderne zeichnen Alexander Weichert und Wolfgang Henrich eine
Entwicklung von der Geburtshilfe im Sinne einer wenig bis kaum invasiven Begleitung hin zur
Geburtsmedizin als einer verstarkten Hospitalisierung verbunden mit vermehrten Interventionen nach.
Vgl. Weichert/Henrich (2016). Im Folgenden wird in erster Linie die klinische Geburt untersucht, da es
besonders die invasiven medizinischen Eingriffe sind, die von dem Vorwurf von Zwang und Gewalt
begleitet werden. Allerdings, so die Grundannahme, hat die Geburtshilfe verstanden als partnerschaftliche
Geburtsbegleitung durch Fachkrifte unter Beriicksichtigung individueller Geburtserfahrungen auch in
veranderten technologischen und epidemiologischen Settings nicht ausgedient. Es wird darum im
Nachfolgenden abwechselnd von Geburtsmedizin und Geburtshilfe die Rede sein, wobei von medizinisch-
klinischen Gegebenheiten ausgegangen wird.

2Vgl. Grieschat (2018a).

3 Vgl. Grieschat (2018b).

4Im Artikel wird haufig auf Frauen oder Miitter Bezug genommen und das generische Femininum
verwendet. Mitgemeint sind alle gebarfahigen Personen und Menschen aller Geschlechter.

5 Dazu gehoren u. a. die Gabe von Medikamenten, die beispielsweise die Wehentatigkeit erhéhen, wie auch
die nicht indizierte Durchfithrung von Dammschnitten oder das Engernahen nach Rissen oder
Dammschnitten ; vgl. hierzu van der Pijl et al. (2024); Jacques et al. (2025) sowie die Diskussion rund um
den sog. ,husband stitch“ Braun/Kitzinger (2001); Seehafer (2024).

6 Bohren et al. (2015).

7Vgl. Rost et al. (2020).

8 Vgl. weitere Studien u. a. in der Tiirkei: Avci/Kaydirak (2023), und in Schweden:
Annborn/Finnbogadéttir (2022) sowie den Systematisierungsversuch von Freedman et al. (2014).



kann.? Die Geburtssituation erweist sich allerdings dahingehend als hochgradig komplex,
dass die scheinbar widerstreitenden medizinethischen Prinzipien Autonomie und
Flirsorge einer Aushandlung bediirfen und dariiber hinaus gilt, nicht nur das Wohl einer
Person, sondern das Wohl der ,Zwei in Einer” zu bedenken, wobei die Sicherung des
Kindeswohls unter Umstdnden Eingriffe in die korperliche Integritiat der Mutter bedeuten
kann. Die leibliche Responsivitit und die Fusion von ,Wohlen“ wird in besonderer Weise
deutlich. Geburtshilfe sieht sich mit der Herausforderung konfrontiert, die wiirde- und
respektvolle Behandlung sowie korperliche Unversehrtheit zweier oder mehr Subjekte
zum Ziel zu haben. Zu dieser komplexen Situation unter der Geburt treten zunehmend
strukturelle Herausforderungen hinzu: Geburtskliniken und -stationen sehen sich mit
einem verstarkten Personalmangel und einer unzureichenden Versorgungslandschaft
konfrontiert.10

Vorliegende Arbeit argumentiert nicht, dass eine Geburt frei von Interventionen sein
muss, um als gewaltlos zu gelten. In bestimmten Momenten kénnen Interventionen gar
geboten und ein Unterlassen fahrldssig sein. Gleichzeitig wird eine Intervention zur
Gewalterfahrung, wenn keine, nicht geniigend oder unverstandliche Informationen
gegeben werden, die Frau der Mafdnahme ausdriicklich nicht zustimmt, sich vielleicht
sogar im Rahmen des ihr in der Situation Moglichen zu erwehren sucht und ihre
Entscheidungsfreiheit und Anerkennung als agentielles Subjekt innerhalb des
Geburtsprozesses stark marginalisiert wird.11 Genauer also: Gewalt und Zwang treten
haufig dort auf, wo die partizipative Entscheidungsfindung, das shared decision-making
(SDM), stark eingeschrankt oder missachtet wird. Die Anwendung von Zwang unter der
Geburt bewegt sich auf einem schmalen Grat zwischen Wohltitigkeit bzw. Fiirsorge und
Verantwortungsiibernahme gegeniiber dem Wohl des Kindes einerseits und
Menschenwiirdebedrohung, Autonomieverletzung und schweren Eingriffen in die
korperliche Integritit der Mutter andererseits. Unter welchen Bedingungen von
»~wohltatigem Zwang“, wie er verschiedentlich in den Bereichen psychischer Devianz
diskutiert wurde,!2 unter der Geburt gesprochen werden kann, hdangt von der komplexen
Verhaltnisbestimmung von Autonomie und Fiirsorge ab. Die Verhéaltnisbestimmung
dieser medizinethischen Prinzipien unter der Geburt wird herausgefordert durch die
multidimensionale Verantwortungsiibernahme in einem triadischen Spannungsfeld
zwischen werdender Mutter, Ungeborenem und Geburtshelferinnen sowie der
exponierten Vulnerabilitit insbesondere der Schwangeren, deren Status zwischen
einwilligungsfahig und einwilligungsunfahig changiert. Da mit der Ausiibung von Zwang
grundlegende Menschenrechte wie das Recht auf Selbstbestimmung, das Recht auf die
Unversehrtheit des eigenen Korpers sowie das Recht auf Schutz vor Demiitigung bedroht
sind, gerdt zudem der Subjektstatus der Frau und ihre Menschenwiirde, das heif3t, die
Anerkennung ihres unveraufderlichen Wertes, in Gefahr, verletzt zu werden.

9 Vgl. Weidner et al. (2018).

10 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V. (2023).
11Vgl. Montiel (2017), 83.

12Vgl. DER (2018).



2. Wohltitiger Zwang

Zwang, so formuliert es der Deutsche Ethikrat (i. F. DER) 2018, werde als ,Uberwindung
des Willens der adressierten Person“13 verstanden. Die Uberwindung des Willens dufRere
sich in der Missachtung und dem Zuwiderhandeln gegen die den natiirlichen Willen
offenlegende Abwehr der Patientin, wobei sich die Abwehr in einem volitionalen -
willentlichen - und exekutiven - ausfiihrenden - Akt niederschlage.l* Ob dieser Akt der
Abwehr gegen eine bestimmte Mafdnahme oder Handlung freiverantwortlich erfolgt,
hangt von verschiedenen Faktoren ab. Generell ist davon auszugehen, dass erwachsene
Personen zu freiverantwortlichem Handeln im Sinne des Treffens einer wohliiberlegten
Entscheidung zwischen bestehenden Handlungsoptionen im Bewusstsein um deren
Konsequenzen und im Zusammenhang des eigenen Lebensentwurfes in der Lage sind. Ist
dies der Fall und die freiverantwortete Entscheidung wird durch die Anwendung von
Zwang liberwunden, stellt der Akt der Uberwindung einen tiefschneidenden Eingriff in
die Grundrechte einer Person dar, weswegen er lediglich als ultima ratio fungieren
konne.15 Der Grundtenor der Stellungnahme macht ausdriicklich deutlich, dass Zwang
und Gewalt unter allen Umstdanden zu verhindern seien. Die Anwendung von Zwang
konne in Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens jedoch eine Berechtigung unter
Vorbehalt haben. An dieser Stelle ist geboten, das Spannungsfeld von Patientinnen-Wohl
und Patientinnen-Selbstbestimmung ins Blickfeld zu nehmen. Es kdnne in gewissen
Fillen dazu kommen, dass sog. ,wohltitiger Zwang angewendet wird, um eine
Selbstschadigung um des Wohles der betroffenen Person willen zu verhindern. Was dieses
»,Wohl“ meint, ist im Kontext der Geburt aber mitunter ungewiss. Zum einen sind
objektive Merkmale wie die Gewahrleistung basaler Grundbediirfnisse, die Bewahrung
und Forderung von Grundfahigkeiten und Menschenrechten - insbesondere mit dem Ziel
der Ermoglichung reflektierter und freiverantwortlicher Selbstbestimmung des
Individuums - sowie die Abwehr von Schadigungen ausschlaggebend.’® Neben den
objektiven Gesichtspunkten miisse dariiber hinaus stets die fiir eine Person subjektiven
Vorstellungen des Wohls berticksichtigt werden, ohne diese zu verabsolutieren. Dabei ist
nicht auszuschliefien, dass sich diese subjektiven Bewertungen im Wandel befinden.

Im Kontext der Geburtshilfe korrelieren unter Umstanden nicht nur die Willensaufierung
der Gebdrenden und deren von Dritten beurteiltes Wohl - z.B. die korperliche
Unversehrtheit -, sondern auch das Wohl des ungeborenen Kindes, dessen Uberleben und
Gesundheit stehen auf dem Spiel. Unter Umstdnden kann es dazu kommen, dass die
Gebarende einen Wunsch aufiert, dem das behandelnde Fachpersonal aufgrund des
hohen Risikos fiir das Kind aus medizinischer Perspektive und in der Garantenstellung,
die sie aufgrund der Ubernahme der Behandlung gegeniiber Gebirender und Fétus
innehaben, nicht zustimmen kann.17 Ein weitaus komplizierterer Fall liegt vor, wenn die

13DER (2018), 8.

14Vgl. DER (2018), 27 f.

15 Vgl. DER (2018), 8.

16 Vgl. DER (2018), 8.

17 Vgl. Zimmermann (2017), 54 f.



werdende Mutter ihre Zustimmung zu einer aus Sicht der Geburtshelferinnenis
notwendigen Behandlungsmafinahme verweigert bzw. wenn sie diese aufgrund von
Einwilligungsunfahigkeit nicht geben kann. So zum Beispiel dann, wenn die behandelnde
Arztin auf eine Not-Sectio dringt, die die Frau freiverantwortlich, trotz der Gefahrdung
des Fotus, ablehnt. Wie kann in einer solchen Situation verfahren werden? Bei der
Durchfiihrung einer Sectio - und dem fiir die Frau folgenhaften operativen Eingriff - wird
nicht in erster Linie die Verhinderung der Selbstschiadigung der Gebarenden zu ihrem
Wohle priorisiert. Vielmehr wird ihr im Falle der gegen ihren Willen durchgefiihrten
Sectio wohlwissend Schmerz und Schaden zugefiigt, um das Kind zu entbinden. Dies kann
zwar das Wohl der Mutter im Blick haben, wenn die Nichtdurchfiihrung des Eingriffes
oder die Durchfiihrung eines anderen Eingriffs einen grofieren korperlichen Schaden fiir
die Frau bedeutet hatte, kann aber auch und vordergriindig dem Schutz des Lebens des
Fotus - und nicht in erster Linie der korperlichen Integritat der Gebarenden dienen. Das
nicht von ihr zu trennende Leben des Anderen, das Leben des Kindes, und dessen Recht
auf Gesundheit wird ihrem Recht auf die Unversehrtheit ihres Korpers, die
Verwirklichung ihrer Vorstellungen, Wiinsche, Bediirfnisse und der Vorstellung davon,
was ihrem Wohl entspricht, gewissermafden vorgeordnet.

Allerdings muss an dieser Stelle die besondere Verwobenheit der ,Zweiheit in Einheit“1°
bzw. der ,Zwei in Einer“20 Berticksichtigung finden, die die Interessen und Wohle beider
Individuen koppelt und eine gegenseitige Angewiesenheit - insbesondere des Fotus auf
die Mutter - bedeutet. Beide Existenzen stehen in engster korperlich-leiblicher
Verbindung und sind doch jeweils fiir sich und je individuell Mensch, ohne dass ihre
jeweilige Menschenwiirde oder die ihnen unveraufderlich zukommenden Rechte
Abstriche nehmen. Beide Individuen sind einander iiberantwortet. In ihrer nicht nur, aber
auch substantiellen Verwobenheit, die keine Gegeniiberstellung oder Hierarchisierung
der jeweiligen Rechte erlaubt, zeichnet sich jedoch eine Verantwortlichkeit bzw.
Garantenpflicht der Mutter gegeniiber dem ungeborenen Kind ab, dessen Interessen
grundsatzlich, da der Mutter in jeder Hinsicht ausgeliefert, von ihr zu wahren sind.?!
Begibt sich die Frau mit dem in ihr heranwachsenden Leben in die Obhut einer Klinik, so
ergibt sich mit der Ubernahme der Behandlung fiir die Geburtshelferinnen eine
Garantenstellung gegeniiber Zweien, die durch ihr Sein jeweils den Anspruch erheben, als
Selbstzweck zu gelten. Dies fiihrt dazu, dass durch die Geburtshelferinnen zwei
verschiedene ,Wohle“ zu achten und zu schiitzen sind - ihnen im Grunde Benefizienz-
Verpflichtungen auferlegt sind, die unter Umstdnden konfligieren. Das Kind im Mutterleib
hat keine Moglichkeit, seine subjektive und aktuelle Vorstellung von Wohl zu dufdern. Hier
bleibt fiir die am Entbindungsprozess Beteiligten lediglich die , objektive“ Einschatzung

18 Mit der Verwendung der Bezeichnung Geburtshelferinnen bzw. behandelndes Fachpersonal ist im
Folgenden das gesamte multidisziplinire, geburtshilfliche Team, Medizinerinnen, Hebammen,
Pflegepersonal etc. mitgemeint.

19 Dijese Bezeichnung findet sich in einem Urteil des Bundesverfassungsgerichts im Zusammenhang mit
der Diskussion um den Paragraphen 218 zum Schwangerschaftsabbruch. Vgl. BVerfGE 88,203
Schwangerschaftsabbruch. Urteil vom 28. Mai 1993.

20 Praetorius (2000), 31, die diesen Abstraktterminus geschlechts- und personensensibler formuliert.
21Vgl. Zimmermann (2017), 67.



vom Wohl des Kindes, die als Handlungsgrundlage dient und sich an den allgemeinen
Menschenrechten bzw. der Ermoglichung basaler Grundbediirfnisse orientiert. Die
werdende Mutter ist zundchst, so wie es von erwachsenen Personen grundsatzlich
anzunehmen ist, zu freiverantwortlicher Entscheidung fahig. In diesem Zustand ist die
Anwendung von Zwang zum Wohl einer Klientin nicht zu rechtfertigen.

Besteht allerdings berechtigterweise Zweifel an der Freiverantwortlichkeit eines
gedufderten Wunsches, einer Entscheidung oder der Ablehnung einer Mafnahme durch
die Klientin respektive Patientin bzw. ist sie tatsdchlich nicht zu einer
freiverantwortlichen Entscheidung in der Lage, rdumt der DER die Option des
,wohltitigen Zwanges” ein, d. h. die Anwendung von Zwangsmafinahmen unter dem
Vorbehalt, dass die Handlung eine ,[...] altruistische[...] Wohltat im Interesse derjenigen
[darstellt], auf die mittels Zwang eingewirkt wird“.22 In Bezug auf die Geburtshilfe wird
nicht nur das Wohl der Mutter als Maf3stab fiir die medizinische Behandlung konstatiert,
sondern ebenso das Wohl des ungeborenen Kindes. Verweigert die Mutter eine
Behandlung, sei es aus Angst vor den Konsequenzen der Behandlung, sei es aus
Fokussierung auf die aktuelle Situation aufgrund der Schmerzen, die einen Weitblick nicht
mehr zulassen, und geht dies nach Einschatzung des geburtshilflichen Personals auf
Kosten des Kindes, gilt fiir das Fachpersonal, das Wohl der Mutter, die ja - in den
allermeisten Féllen - um das Kind und dessen Gesundheit ebenso besorgt ist, in
Zusammenhang mit dem Wohl des Kindes zu beurteilen. Das Wohl der Mutter kann also,
so lasst sich aus der responsorischen Verwobenheit konkludieren, nicht ganzlich vom
Wohl des Kindes losgelost beurteilt werden. Die , Wohle“ von Mutter und Kind emergieren
gleichsam und stellen damit einen medizinethischen Sonderfall dar, der tuber die
Verhéltnisbestimmung von Selbstverdopplung und Verabsolutierung des Anderen
hinausgeht. Der Mafdstab der Freiverantwortlichkeit der an die Entscheidung der Frau
angelegt wird, unterscheidet sich von anderen medizinischen Entscheidungskontexten
dadurch, dass die entscheidende Person nicht krankheitsbedingt entscheidungsunfahig
ist oder vor einer Selbstgefahrdung geschiitzt wird, sondern die Rationalitit der
Entscheidung im Gesamtzusammenhang der unter Umstdnden konfligierenden Wohle
von Mutter und Kind und in einer Ausnahmesituation beurteilt wird. Fiir die von Dritten
beurteilte Entscheidung, muss die selbstbestimmungsermdéglichende Sorge normative
Operationalisierungsgrundlage fiir das Klientinnen-Wohl sein.23 Selbst wenn eine Person
als nicht zu einer freiverantwortlichen Entscheidung in der Lage eingestuft wird, bedeutet
das nicht, dass sie willenlos ist.24 Unabhdngig davon, in welcher Verfassung sich die zu
behandelnde Person befindet, ist die durch das medizinische Personal angestrebte
Ermoglichung bzw. Wiederherstellung von Selbstbestimmungsfahigkeit und damit die
Erméglichung der Realisierung eigener Handlungsentwiirfe und -entscheidungen der

22 DER (2018), 31.

23 Vgl. DER (2018), 37 f. Zwar schreibt der DER von ,Patienten, an dieser Stelle sei allerdings auf die
Problematik des Begriff in der Verwendung auf Frauen unter der Geburt hingewiesen: Zumeist handelt es
sich bei den Frauen um gesunde Personen, zuweilen treten aber auch pathologische Geburtsverldufe auf,
bei denen der Status der Frau zu dem der Patientin und wieder zuriick wechseln kann; vgl. Deutsche
Hebammen Zeitschrift (2025).

24 Vgl. DER (2018), 29.



Patientin in jeder Situation notwendig.2> Zwang, der diese Tatsache ignoriert und den
unverdufderlichen Anspruch einer Person auf Selbstbestimmung libergeht, kann nicht
wohltétig sein. Fraglich bleibt zudem, ob eine medizinische Zwangsmafinahme, die den
Korper der Frau betrifft und zu ihrem vermeintlichen Wohl geschieht, im Riickblick auf
die Ereignisse - und in einem wiederhergestellten Status der Freiverantwortlichkeit - als
,Wohltat® empfunden werden kann. Insbesondere psychischen Auswirkungen und
Traumata eines Zwangseingriffes lassen sich nur schwerlich abschatzen.26

3. Freiverantwortliche Entscheidungen und Einwilligungsfihigkeit - Juristische
Perspektive

[st eine Person nicht mehr fahig, freiverantwortliche Entscheidungen zu treffen, so ist sie
haufig auch im rechtlichen Sinne nicht einwilligungsfahig. Einwilligungsfahigkeit ist dann
gegeben, wenn eine Person in der Lage ist, Art, Bedeutung, Tragweite und Risiken der
medizinischen Mafinahme zu erfassen, iiber die sie aufgeklart wurde.?’” Im
Zusammenhang der Geburt fiilhrt Frank Zimmermann an, dass es zu einer temporaren
Einwilligungsunfahigkeit der werdenden Mutter aufgrund verschiedener Umstdnde - wie
etwa starker Schmerzen - kommen kann, die begrindete Zweifel an der
Freiverantwortlichkeit ihrer Entscheidung auftreten lassen.z¢ Die Besonderheit im Falle
der Geburt liegt allerdings darin, dass kaum oder gar nicht abgeschatzt werden kann,
wann genau die Gebdrende einen Zustand erreicht, in dem sie nicht mehr zu
freiverantwortlichem Handeln bzw. zum Treffen von Entscheidungen in der Lage ist und
damit auch im rechtlichen Sinne unklar ist, wann der Zustand eintritt, der als
einwilligungsunfahig zu deklarieren ist. Aufgrund der akuten Situation und der sich rasch
verdndernden Lage, die ein zumeist schnelles Eingreifen erfordert, ist eine
zeitaufwendige Begutachtung in der Geburtsmedizin haufig nicht moglich. Allerdings ist
die informierte Einwilligung die Grundlage und Voraussetzung jeder medizinischen
Behandlung, denn jede Mafinahme stellt - unabhidngig davon, ob sie gegliickt oder
missgliickt ist -, einen Eingriff in die korperliche Integritat einer Person und damit eine
Korperverletzungshandlung dar.2?

Ist eine Person allerdings nicht mehr ansprechbar, d.h. nicht sprachfihig bzw.
aufderungsfahig, bewusstlos oder unter Narkose, ist eine Einwilligung zu einer
bestimmten Intervention nicht mehr moglich. An dieser Stelle greift strafrechtlich
gesehen der Aspekt der sog. mutmafilichen Einwilligung (§ 630d Abs. 1 Satz 3 BGB). Eine
mutmaflliche Einwilligung kann immer nur subsididr sein und zielt darauf ab, den
subjektiven - nicht objektivierten - mutmafilichen Willen der Betroffenen zum Zeitpunkt

25 Vgl. DER (2018), 39.

26 Verschiedene Studien zeigen jedoch Evidenz dafiir, dass postnatale Interventionen die psychischen
Belastungen, die durch die Geburt entstehen, lindern kdnnen; vgl. Borg Cunen et al. (2014), de Schepper et
al. (2016).

27Vgl. Erhard (2012), 293.

28 Vgl. Zimmermann (2017).

29 Vgl. Magnus (2015), 146 f.



des Eingriffs zu berticksichtigen.30 Im Falle der Geburtshilfe muss in der Entscheidung
dartiber hinaus auch das Lebensrecht des Kindes und seine adaquate Versorgung
berticksichtigt werden. Steht der mutmafiliche Wille, der etwa iiber zuvor gedufderte
Wiinsche ermittelt werden kann und dennoch immer ungewiss bleibt, dem entgegen, was
fir das Ungeborene im Notfall nétig zu sein scheint, fiihrt dies zu
Entscheidungskonflikten.3! An dieser Stelle miissen verschiedene ,Gliter” gegeneinander
abgewogen werden: So sind sowohl die Entscheidung der Frau auf Grundlage ihres
unverdufderlichen Selbstbestimmungsrechts, die Benefizienz-Verpflichtung der
Geburtshelferinnen gegeniiber Gebarender und Fotus sowie die besonderen
Flirsorgepflichten der Schwangeren und Gebdrenden gegeniiber dem (un-)geborenen
Kind in der Entscheidung zu berticksichtigen.32

Im Gegensatz zu psychiatrischen Kontexten, in denen sich das Konzept einer gesetzlichen
Betreuerin bzw. einer Bevollmachtigten langst flichendeckend etabliert hat, ist dies in der
Geburtshilfe keine verbreitete Praktik. Dies mag zum einen daran liegen, dass es bei der
Geburt in einer Klinik nicht um eine klassische medizinische Behandlungssituation, etwa
die Behandlung einer Krankheit, geht. Wenn es allerdings dazu kommt, dass die
Gebarende im Laufe des Geburtsvorgangs in einen Zustand geraten kann, in dem sie
einwilligungsunfahig wird, muss berechtigterweise dariiber nachgedacht werden, wer in
einem solchen Fall die Wiinsche und Rechte der Frau zur Sprache bringt. In der Regel
iibernehmen Hebammen die Abfrage von Wiinschen und Bedarfen in der
Schwangerschaftsbetreuung und Geburtsvorbereitung und kénnen bereits zu einem
frithen Zeitpunkt darauf hinweisen, dass Geburtsbegleitung durch den Partner oder die
Partnerin oder eine andere Person, die jeweils liber die Wiinsche in Ausnahmesituationen
informiert ist, mafdgeblich zu einer guten Geburtserfahrung beitragt.33

4. Das Spannungsfeld von Fiirsorge und Autonomie

Ein Autonomieverstiandnis, das Selbstbestimmung als Selbstgesetzgebung mit kaum oder
keinen Interferenzen bzw. Beeinflussung zwischen Akteurin und sozialer Umwelt ansieht,
vernachldssigt die fiir die Selbstkonstitution und damit die Voraussetzung fiir jegliche
Form der Selbstbestimmung notwendige Angewiesenheit und Verwobenheit von Selbst
und Anderem. Es ist damit fiir die Analyse der Geburtssituation nicht zureichend. Das
diesem Aufsatz zugrundeliegende Verstdandnis von relationaler Autonomie geht vielmehr
auf Uberlegungen zur Responsivitit des leiblichen Selbstbezugs zuriick. Das Selbst ist
stets angewiesen auf ein Gegeniiber, um sich als Selbst zu konstituieren. Personale
Identitat ist lediglich eine inkohdrente Momentaufnahme, die jeweils neu der Stiftung
bedarf und darin prekar ist, dass ihr ein Moment der Verkennung inharent ist.34 Das

30 Vgl. Magnus (2015), 153 f.

31 Vgl. Ulsenheimer/Brezinka (2015), 17 f.

32Vgl. Langer (2015). Dabei ist zu beachten, dass sich die Schutzrechte gegeniiber dem Kind ab dem
Einsetzen der Eroffnungswehen verandern; vgl. Deutscher Bundestag (2018).

33 Vgl. Tommel (2024).

34 Vgl. Bedorf (2010), 149.



Individuum hat somit seinen Anfang nie ganz bei sich selbst, sondern sein - fragiler und
stellenweise prekdrer - Selbstbezug eroffnet sich immer von einem Anderen her.3> Fiir
die Autonomie heifst das: Sie kann sich gar nicht als etwas Unabhangiges, frei von
Beeinflussung jeglicher Art manifestieren, sondern realisiert sich auf Grundlage von
Angewiesenheit auf ein Gegentiber. In der betroffenen Selbstgegebenheit eines leiblichen
Individuums, spiirt das Ich, dass es um es selbst geht, es selbst affiziert ist durch die
Andere.3¢ Ihre Menschenwiirde ist zwar bedingungslos gegeben, muss sich aber zugleich
in der Relationalitat der Leiber stets neu erweisen. Damit ist dem Menschen in seiner
Korperlichkeit und seiner Verortung in einem leiblichen Beziehungsgeflecht eine
ontologische Vulnerabilitit zu eigen, die als conditio humana beschrieben werden kann.
Aus diesen Uberlegungen zur Selbstbeziiglichkeit resultiert fiir die Bestimmung von
Autonomie, dass diese sich nicht als Kompetenz zu einer von anderen unabhéngigen
Entscheidung definiert, sondern als Anspruchstragerschaft darauf, nicht verletzt zu
werden.37 Dies impliziert sowohl den Anspruch auf kérperliche Unversehrtheit wie auch
vor dem Hintergrund der leiblichen Verfasstheit eines Selbstbezugs das Recht auf
politische Gestaltungsraume, die Anerkennung ermoglichen. Ein gelingendes
Selbstverhaltnis und Handlungsfahigkeit erlangt das Subjekt nur aufgrund der
Anerkennung durch Andere. Thomas Bedorf hat jedoch zurecht darauf hingewiesen, dass
Anerkennung immer ein Moment der Verkennung impliziert und daher nur vorlaufig ist
bzw. immer wieder neuer Realisierung bedarf, die ihrerseits begrenzt bleibt.38 Wird eine
Frau unter der Geburt nicht mehr als Person mit Anspriichen, die es verdient haben,
gehort zu werden, verstanden, indem ihr der Autonomiestatus abgesprochen wird, ist
ihre Menschenwiirde im Begriff verletzt zu werden. Axel Honneth konstatiert auf3erdem,
dass es moglich ist, hinter vormalige Anerkennungsprozesse zuriickzufallen -
Anerkennung gewissermafden zu ,vergessen“. Es kommt zu dem Verlust eines
»Verbundenheitsgefiihls“, wodurch die Verhaltensdufierungen des Gegeniibers nicht
mehr als Aufforderung zur eigenen Antwort bzw. Reaktion verstanden werden.3° Das
,Vergessen“ von Anerkennung - oder die Verkennung des Anderen als Person (Bedorf) -
erfolgt hierbei aus der Verselbststindigung eines Zweckes gegeniiber seines
Entstehungskontextes im Zuge der Praxis. Die Situationsgegebenheiten treten
zunehmend in den Hintergrund.#? Ein dhnliches Phianomen lasst sich auch unter der
Geburt feststellen: Die Frau, die als Person die Klinik betritt, wird in der Regel zunachst
als solche anerkannt.#! Im Verlauf der Geburt kann es allerdings dazu kommen, dass ihr
autonomer Personenstatus ,vergessen“ (Honneth) bzw. nicht mehr aktualisiert wird
(Bedorf). Dies kann sich dann ereignen, wenn die Frau in einen Zustand der
Einwilligungsunfahigkeit gerdt oder Komplikationen auftreten, sodass die
Selbstzwecklichkeit der Gebarenden aus dem Fokus riickt, sie etwa zur ,,Gebarmaschine

35 Vgl. Haker (2009), 336.

36 Vgl. Bohme (2008), 155 f.

37Vgl. Braun (2017), 252.

38 Vgl. Bedorf (2010), 121-123.

39 Vgl. Honneth (2005), 70.

40 Vgl. Honneth (2005), 72.

41 Auch die Anerkennung bei Eintritt in die Klinik ist nicht selbstverstandlich und kann durch sozio-
kulturelle, 6konomische und institutionelle Systemlogiken persifliert sein.



verdinglicht wird und damit Verletzungen ihrer Menschenwiirde ausgesetzt ist, weil etwa
ihre Autonomie, Subjektivitit und Gefiihle und damit ihre Angewiesenheit auf
Anerkennungsprozesse zur Realisierung des Selbstbezugs missachtet werden.#2 Sowohl
Bedorf als auch Honneth zeigen in ihren Ausfiihrungen, dass sich ein Selbstbezug als
hochgradig prekdr erweist und Anerkennung sich in intraindividuellen und
institutionellen Verhaltnissen praktisch bezeugen muss, um der menschlichen
Grunderfahrung der Vulnerabilitdt angesichts der Offenheit eines jeden Selbstbezugs
Rechnung zu tragen und Gestaltungsraume fiir Freiheitsvollziige zu ermoglichen.3
Moglichkeitsraume fiir die Realisierung eines Selbstbezugs miissen daher derart gestaltet
sein, dass ein jeder Anspruch auf Autonomie, der dem Menschen qua Menschsein
zukommt, gehort wird. Da sich die Selbstbestimmung einer Person immer in Relation zu
und mit anderen vollzieht,44 kann sie nur in Auseinandersetzung mit dem Anderen
erreicht werden, der notfalls stellvertretend in den Riss tritt und ganz konkret
medizinische Entscheidungen mit Beriicksichtigung der Praferenzen der Vertretenen
trifft. Derartige Stellvertretung wagt nicht die Prinzipien Fiirsorge und Autonomie ab,
sondern ermoglicht gerade in der fiirsorglichen Mafdnahme unter Berticksichtigung der
fundamentalen Vulnerabilitit einer Person die Realisierung ihres Anspruches auf
Autonomie.

5. Vulnerable Akteurinnen unter der Geburt

Die Vorstellung, dass ein Individuum als v6llig unabhingige Akteurin handeln koénne, ist
als Grundlage der Konzeption von Autonomie briichig, oder um es mit den Worten Martha
Albertson Finemans zu sagen: ,the ,vulnerable subject’ must replace the autonomous and
independent subject asserted in the liberal tradition.“4> Ontologische Vulnerabilitdt, als
zunichst generelle Offenheit eines Selbstbezugs, ist demzufolge allen am Geburtsprozess
Beteiligten zu eigen. Zugleich ist Vulnerabilitat, differenziert man sie weiter aus, etwas
Partikulares und auf individueller Ebene Verschiedenes.#¢ In ihrer ,Taxonomie der
Vulnerabilitat“ bezeichnen Mackenzie et al. precarity als ,situational vulnerability“+” und
meinen damit eine kontextspezifische Verletzlichkeit von Personen oder
Personengruppen, die durch personliche (darunter auch psychosoziale Defizitzustinde),
soziale, politische, 6konomische oder umgebungsbezogene Umstinde bedingt ist.
Konkret erweist sich precarity bei Frauen unter der Geburt dadurch, dass sie zumeist in
kilirzester Zeit von einem Status als ,gesunde Person‘ in einen ,Patientinnen-Zustand’
geraten, der durch den Empfang in der Klinik manifestiert wird. Die korperlichen
Schmerzen, die den Geburtsprozess ausmachen, Kkorrespondieren mit einer
zunehmenden Angewiesenheit auf helfende Hande und versetzten die Frau in Umstédnde,

42Vgl. Nussbaum (1995).
43 Vgl. Huber (2012), 82-84.
44 Vgl. Braun (2017), 226.
45 Fineman (2008), 2.
46 Vgl. Fineman (2016), 21.
47 Mackenzie et al. (2014), 7-8.
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in denen sie zum einen ,,more-than-ordinarily vulnerable“48 ist, zum anderen weiterhin als
autonome Person verstanden werden muss. Zusatzlich wird ihre Vulnerabilitdt noch
dadurch exponiert, dass ihr nackter Leib und schambehaftete Korperregionen in
besonderer Weise einem bzw. mehreren Anderen liberantwortet ist.#° Zur fundamentalen
dependency eines jeden Menschen, die mit der ontologischen Vulnerabilitit einhergeht,
gesellt sich unter der Geburt ein weitaus starkeres Maf$ an situationaler Angewiesenheit
auf das behandelnde Personal und deren Fachwissen. Wird eine Frau schliefilich als ,nicht
mehr zu freiverantwortlichem Handeln in der Lage‘ eingestuft, ist ihre situationale
Vulnerabilitat besonders evident und sie ist auf die Stellvertretung bzw. die Fiirsorge
durch eine oder mehrere andere Personen angewiesen, die die personale Autonomie und
Menschenwiirde der kurzfristig nicht einwilligungsfahigen Gebarenden schiitzen und zu
ihrem Wohle entscheiden. Da die Frau unter der Geburt meist bei Bewusstsein und in der
Regel in der Lage ist, Verhaltnisse, Stimmungslagen und Nuancen zu registrieren,>? ist im
Einstehen und Handeln fiir die Frau in besonderer Weise Einfiihlungsvermégen und
Aufnahme ihrer Willensbekundungen notwendig, die in die Entscheidungen
miteinfliefden miissen.

An dieser Stelle liefert Hille Hakers zusatzliche Unterscheidung einer ,moralischen
Vulnerabilitat” einen wichtigen Beitrag Zur Erschliefdung von
Menschenwiirdeverletzungen unter der Geburt. Sie grenzt neben einer ontologischen und
situationalen ebendiese moralische Vulnerabilitit ab und macht sie fest an der
Angewiesenheit eines Individuums auf die Selbstkonstitution in Beziehung zu einem
Anderen und der notwendigen Dialektik von sozialer und individueller Identitat.5!
Moralische Vulnerabilitat inkludiert neben dem tatsachlichen Leid die Interpretation der
Handlung eines Gegeniibers als absichtlich verletzend. Es kann passieren, dass die
Wahrnehmung einer Person von den sozialen Normen einer Gesellschaft divergiert. Ist
keine offentliche Wahrnehmung fiir einen Akt der Grausamkeit vorhanden, wird kein
Leid, unabhdngig von den Erfahrungen eines Individuums, gehort werden. Dennoch ist es
notwendig, die Stimmen und Narrative der Betroffenen hérbar zu machen und
gleichzeitig darauf zu verweisen, dass jegliche zwischenmenschliche Interaktion das
Risiko birgt, verletzt zu werden und zu verletzen. Die fundamentale menschliche
Responsivitat ruft in die Verantwortung fiir die eigenen Handlungen am Nachsten und
verkniipft die Begriindung von Verpflichtungen sowie die Menschenrechte mit den
jeweiligen kontextuellen Interpretationen eines Individuums. Die Tragweite der
Verletzungen aufgrund moralischer Vulnerabilitit findet sich in der Schilderung
zahlreicher Geburtsberichte wieder, die die Behandlung durch das medizinische
Fachpersonal als bewusst verletzend oder erniedrigend schildern.

Die Gebdrende wird, so lasst sich konkludieren, durch die Anwendung von Zwang unter
der Geburt zum einen physisch und damit aufderlich sichtbar verletzbar und erfahrt sich
zugleich der Gefahr ausgesetzt, als Subjekt verkannt und nicht mehr als

48 Sellman (2005), 3.
49 Vgl. Birnbacher (2012), 561.
50 Vgl. Dérpinghaus (2013), 80 f.
51 Vgl. Haker/Greening (2020), 135-167.
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Menschenwiirdetragerin anerkannt zu werden. lhre exponierte Vulnerabilitat droht im
Geburtsprozess an vielen Stellen missachtet zu werden.

Die Schwangere bewegt sich unter der Geburt gewissermafien in einem Spannungsfeld
zwischen aktiver Akteurin und Lenkerin des Prozesses und der stiickweisen Abgabe von
Kontrolle iiber das Geschehen an die Geburtshelferinnen vor dem Hintergrund der
Ausilibung ihrer Autonomie als relationaler Vollzugsbedingung. Den Geburtshelferinnen
und dem medizinischen Personal kommt in mancherlei Situationen die Rolle zu, in den
Riss zu treten und damit Anerkennungsprozesse zu ermoglichen, in der die
Menschenwiirde beider Individuen gewahrt bleibt. Insbesondere wenn angenommen
werden muss, dass die Frau nicht mehr zur freiverantwortlichen Entscheidung in der
Lage ist, gilt es, ihre Autonomie und ihre Menschenwiirde in bleibender - auch und nicht
zuletzt moralischer - Vulnerabilitdat nicht zu verunmoéglichen und ihr eine Stimme zu
geben bzw. ihre Stimme hérbar und vernehmbar zu machen. Gleichzeitig gilt es, fiir das
ungeborene Kind, dessen Stimme zunachst nicht vernehmbar ist, in den Riss zu treten und
auch seiner Vulnerabilitit gerecht zu werden. In der Stellvertretung und
Verantwortungsiibernahme fiir einen bzw. im Falle der Geburt fiir mehrere Andere zeigt
sich zugleich die Ambivalenz von Selbstverdopplung und Verabsolutierung des
Anderen,>2 sodass sich auch die Geburtshelferinnen, deren Selbstbezug sich ebenfalls als
vulnerabel erweist, in einem Spannungsfeld verortet sehen, das ein richtiges Mafd an
Einstehen fiir einen bzw. mehrere Andere bei gleichzeitiger Wahrung des Eigenen
verlangt. Fir die Gebdarende bedeutet das, eine gewisse Gelassenheit anzunehmen und
einen Vertrauensvorschuss zu gewahrleisten sowie die Flirsorge einer Anderen als
Realisierung der eigenen Autonomie zu akzeptieren. Damit diese Realisierung eines
personalen Selbstbezugs gelingen kann, muss auf Seiten der Geburtshelferinnen die
Wahrnehmung bzw. das Anerkennen der Frau und des Kindes als dufderst vulnerabel
gegeben sein (recognition), welche dann in eine Verpflichtung zur Ubernahme von
Verantwortung und Sorge (apprehension) miindet.>® Dietmar Mieth zdhlt zu den
Tugenden der Vertretenden, also derjenigen, die fiir einen Selbstbezug in den Riss treten,
das Gefiihl fiir die Gestalt der Anderen, Aneignung und zugleich Belassung von Fremdheit
(hier klingt das Spannungsfeld von Selbstverdopplung und Verabsolutierung des Anderen
an), Selbstbegrenzung, Widerstandsfahigkeit fiir die Andere sowie Lernbereitschaft und
Revisionsbereitschaft der eigenen Einstellung, Werthaltungen und Uberzeugungen.5*
Damit die Ubernahme von Fiirsorge nicht paternalistisch erfolgt, miissen bestimmte
Parameter wie etwa Aufmerksamkeit (attentiveness) und Resonanz (responsiveness) fiir
die Reaktionen und Bediirfnisse des Anderen gegeben sein.>> Flirsorgliches Handeln muss
auf das Notwendige - aber nicht weniger als das - beschrdankt bleiben, damit
Stellvertretung ohne Selbstverdopplung gelingen kann und Gestaltungsraume geschaffen
werden, in denen eine Person ihr Recht auf Selbstbestimmung verwirklichen kann. Die
Anwendung von Zwang kann nur dann gerechtfertigt sein, wenn sie

52Vgl. Braun (2017), 240-306.
53 Vgl. Butler (2010), 10 f.
54 Vgl. Mieth (2011), 32 f.
55 Vgl. Dederich (2011), 180.
12



Anerkennungsprozesse und Gestaltungsraume fiir einen Selbstbezug ermdglicht. Weil
unter der Geburt aber nicht nur das Wohl der Frau, sondern auch das Wohl des Kindes
und dessen Recht auf Anerkennung Bertiicksichtigung finden muss, kann es unter
Umstanden dazu kommen, dass eine Zwangsmafinahme angewendet wird, die einen
Selbstbezug und die Realisierung von personaler Autonomie der Frau nahezu unmoglich
macht, jedoch dem Wohle und Schutz des Kindes dient und daher strafrechtlich nicht
belangt werden kann. Nichtsdestotrotz handelt es sich dabei um einen schweren Eingriff
in die Grundrechte eines Individuums, der der Gebarenden die Realisierung ihres
Selbstbezugs verunmdéglichen und zur Menschenwiirdeverletzung werden kann. Von
wohltdtigem Zwang kann also nur dann die Rede sein, wenn der fundamentalen
Vulnerabilitit Rechnung getragen wird und das Wohl einer Person nicht in
Eigendefinition, sondern in einem Aushandlungsprozess bestimmt wird, der die Wiinsche
und Willensbekundungen der Frau - auch unter der Pramisse ihrer Irrationalitiat -
wirdigt sowie Gestaltungsraume schafft, in denen ein Selbstbezug praktisch bezeugt und
Selbstbestimmung anerkannt wird. Mit der Verantwortungstiibernahme unter der Geburt
gehen Geburtshelferinnen, angesichts ihrer eigenen Vulnerabilitat, ein Wagnis ein, das die
Gefahr birgt, zu verletzen und selbst verletzt zu werden. Sie sind zumeist hohem
systemischen, an 6konomischen Interessen ausgerichtetem Druck ausgesetzt, dessen
Systemrationalitit mit der Ausrichtung der behandelnden Tatigkeit am Wohl der
Gebarenden kollidiert.>¢ Auch die Fiirsorgenden sind notwendigerweise auf Ressourcen
angewiesen, liber die sie nicht zweifelsohne verfiigen.5” In der Sorgebeziehung zwischen
Gebarender, Kind und Geburtshelferinnen sucht good care einen Gestaltungsraum fiir die
personale Autonomie einer Person herzustellen, indem sie Anerkennungsraume fiir die
Anspriiche eines Selbstbezugs schafft. Das Gewahrwerden der eigenen Vulnerabilitit als
uneinholbare, fundamentale menschliche Erfahrung, die ein Individuum
notwendigerweise einem anderen iiberantwortet, kann als fruchtbares Moment fiir die
Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehung ganz besonders in der Geburtsmedizin
fungieren. Sie darf weder stigmatisiert noch glorifiziert werden, sondern bedarf
notwendigerweise der Gestaltung.>8

6. Fazit: Ethische Perspektiven im Umgang mit wohltitigem Zwang in der
Geburtsmedizin

Das Gewahrwerden der notwendigen Offenheit eines Selbstbezugs und der daraus
resultierenden Vulnerabilitidt eines jeden Menschen, die ihn in positiver wie negativer
Weise affizierbar macht, kann das Fundament fiir eine Neusituierung von
Selbstbestimmung und Fiirsorge bilden. Indem das gegenseitige Abhangigkeitsverhaltnis
von Mutter, ungeborenem Kind und behandelndem Fachpersonal offengelegt wird, kann
eine angemessene Reaktion auf die fundamentale Vulnerabilitit aller Beteiligten ohne
paternalistische Implikationen erméglicht werden. Fiirsorge muss die Anwendung von

56 Vgl. Bergemann (2018) 83-101.
57Vgl. Braun (2017), 242; Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V. (2023).
58 Vgl. Braun (2017).
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Zwang in der Geburtshilfe notwendigerweise kritisieren und zugleich Wege finden, in
denen die Anerkennung eines Selbstbezugs ermdoglicht und die Autonomie der Frau
respektiert wird. Dies muss auch dann die angewendete Norm sein, wenn die Frau
(scheinbar) nicht einwilligungsfahig ist. Die Realisierung von Selbstbestimmung, so zeigt
sich in der Geburtsbegleitung besonders deutlich, gelingt nicht autark - Autonomie ist
nicht einfach ein Gut, das vermeintlich miindige Personen besitzen und das im Zweifelsfall
rasch entzogen werden kann, erfiillt die Person verschiedene Kriterien nicht (mehr). Es
bedarf des stellvertretenden Einstehens fiir die Realisierung des eigenen Selbstbezugs
sowie der Realisierung des Wiirde- und Schutzanspruches eines Individuums. Als eines
der wichtigsten Medien im Entscheidungsfindungsprozess gilt die Kommunikation mit
der Frau sowie professionelle Beriihrung, die verhindert, dass die Frau objektifiziert und
ihre Menschenwiirde missachtet wird. Indem sie grundsatzlich und in allen Situationen
des Geburtsprozesses als relational-autonome Person anerkannt und auf ihre
Responsivitiat und Affizierbarkeit angemessen reagiert wird, konnen Zwangsmafinahmen
und Menschenwiirdeverletzungen unter Umstinden abgewendet werden. Zu diesem
Zweck haben sich verschiedene Konzepte in der Geburtsmedizin etabliert, die so auch in
anderen Bereichen der Medizin und Pflege zur Anwendung kommen. So koénnen
beispielsweise vorab gedufderte Wiinsche im Zweifelsfall und in einer Situation der
Nichteinwilligungsfahigkeit der Gebarenden als Entscheidungshilfe dienen. Dariiber
hinaus empfiehlt die WHO continuous companionship during labour durch eine Person, die
nicht dem Klinikpersonal angehort.5° Eine derartige Geburtsbegleitung hat nachweislich
positiven Einfluss auf den Geburtsprozess und darf auch und gerade in Pandemie-Zeiten
nicht vernachlassigt werden.®® In der Regel obliegt Hebammen das stellvertretende
Einstehen fiir die gebdarende Person - so sieht es das Canmed Rollenmodell und der
Ethikkodex der Hebammen vor.®1 Angesichts der nicht zureichenden Sicherung der Eins-
zu-eins-Versorgung  aufgrund  gegenwartiger  klinischer Strukturprobleme
(Personalschliissel, Arbeitsbelastung etc.) etabliert sich zunehmend die Doula-Bewegung.
Die dahinterstehende Idee ist die, die Wiinsche der Gebarenden durch eine externe
Person zu allen Zeiten zu Gehor zu bringen, wenn dies die Hebamme, der diese Aufgabe
primar obliegt, nicht (mehr) leisten kann. Doulas fungieren als unabhingige
Geburtsbegleiterinnen, die als nicht-medizinisches Personal keinem systemischen Druck
unterliegen und einer Frau wahrend der Geburt kontinuierlich Aufmerksamkeit und
Zuwendung schenken. Sie riicken damit die Frau in den Mittelpunkt des Geschehens und
realisieren durch die Gestaltung der Geburtsumgebung die Anerkennung einer
Gebarenden als Person stets neu. Indem eine Doula der Mutter dauerhaft kérperlich
zugeneigt bleibt, ermdglicht sie ihr, einen stabilen Selbstbezug zu entwickeln. Diese Form
der Begleitung muss, um zu gelingen, eine Selbstverdopplung des Stellvertretenden in
jeder Hinsicht vermeiden und in erster Linie die Hilfe und Unterstiitzung der Gebarenden
zur Wahrnehmung ihrer Rechte fokussieren. Studien zeigen, dass auch die begleitenden
Partner und Partnerinnen und auch die kontinuierliche Begleitung durch Hebammen

59 Vgl. WHO (2016, 2018).
60 Vgl. Hodnett et al. (2011).
61 Vgl. International Confederation of Midwives (2014); Friedli (2023).
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dhnliche Effekte wie die Begleitung durch eine Doula haben.®? Es kommt also nicht
notwendigerweise darauf an, wer die Geburt begleitet, sondern dass die Geburt begleitet
wird und schlieflich auf die Art und Weise der Begleitung, die sich explizit und
kontinuierlich auf die Belange der Gebarenden fokussiert.

Ein Schritt in die Richtung einer humanen Geburtsbegleitung, die die Stimme der Frau
unter allen Umstianden horbar und vernehmbar halt und fir ihre Bedurfnisse einsteht,
muss darum auch institutionelle Umstinde, insbesondere die Entlastung und
Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Hebammen und des geburtshilflichen
Personals bertcksichtigen und den Betreuungsschliissel verbessern. Denn, wer eine
Doula oder eine andere partnerschaftliche Person zur Geburt mitbringen kann, befindet
sich heute in einer (finanziell) privilegierten Situation. Kontinuierliche und
selbstbestimmungsermdglichende Geburtsbegleitung muss, so lasst sich aus der Analyse
schlussfolgern, zum geburtsmedizinischen Regelfall werden. Die Gestaltung von
Flrsorgebeziehungen in der Geburtsmedizin muss aus dem Bewusstsein fiir die geteilte
und zugleich individuell verschiedene vulnerable Handlungsfahigkeit resultieren, damit
denen Gerechtigkeit widerfahren kann, deren Menschenwiirde verletzt wurde und
wird.63
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