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Aufklidrung und Indikation zur Sectio als
Beispiel fiir geburtshilflichen Paternalismus
versus Geburtsmedizin als Dienstleistung
fiir autonome Gebirende

Roland Uphoff

A. Handlungssituation aus medizinischer
und soziokultureller Sicht

Die Diskussionen um die Aufklirung der werdenden Mutter und Indikation zur
Sectio werden seit vielen Jahren in medizinischen sowie medizin-juristischen und
naturgemédf auch medizin-ethischen Bereichen gefiihrt, wobei die Auseinanderset-
zungen sehr kontrovers und emotional sind.

Aus medizinischer Sicht ist dabei zunichst ein grundsitzlicher Paradigmen-
wechsel von der befundorientierten Geburtshilfe zur priventiven bzw. prospektiven
Geburtsmedizin festzustellen.! Die Sectio in der deutschen Geburtshilfe ist heute
nicht mehr nur eine NotmafBinahme zur Rettung der Mutter oder zum Abwenden
einer todlichen Bedrohung fiir Mutter und Kind, sondern .grofziigige, praventive
Indikationsstellungen sind gefragt*2.

Diese neue Einstellung zur Sectioindikation in der Geburtshilfe ist zusammen
mit der zwischenzeitlich erreichten niedrigen Sectiomortalitit und -morbiditit ein
wesentlicher Grund fiir die vielfach diskutierte (und auch kritisierte) Steigerung
der Sectiorate in Deutschland auf ca. 30 %.3 Der Kaiserschnitt kann eindeutig nicht
mehr als ,.geféhrliche Operation* eingestuft werden.*

Wihrend medizinhistorisch eine niedrige Kaiserschnittrate zunichst Ausdruck
eines hohen geburtshilflichen Leistungsstandards der Klinik gewesen ist und sich in

! Vgl. hierzu umfassend Huch/Chaoui/Huch (2001); DGGG (2009): Kaiserschnittsymposium;
Berg (2001).
% Dudenhausen (2001), S. 80, 81.

3 Berg (2008), AG MedR der DGGG zu den Entwicklungstendenzen in der deutschen Geburts-
hilfe.

* Ludwig (2001), S. 121, 122.
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einer Sectio das ,,Versagen des geburtshilflichen Teams manifestierte*S, hat sich der
geburtshilfliche Fokus verstirkt auf bisher weniger beachtete miitterliche und kind-
liche Risiken der vaginalen Geburt gerichtet. Die Risikoorientierung in der Geburts-
hilfe konzentriert sich nunmehr praventiv mehr auf das ungeborene Kind. Der Trend
geht dahin, dass die ,,Medizin der Mutter zur Medizin des Kindes*¢ geworden ist.

Das medizinzentrierte Risikoverstindnis im Sinne einer Praventionsgeburtshilfe
und die Anerkennung des Ungeborenen als potentiellen Patienten” wird kritisiert als
technisch ausgerichtete Medikalisierung der normalen Geburt und Pathologisierung
des weiblichen Korpers®. So ist der Katalog der diagnostischen MaBnahmen wiih-
rend der Schwangerschaft/Geburt stindig erweitert, die Schwangerschaftsrisiken
auf nunmehr 52 Befunde erhoht und in der Geburtshilfe eine Fokusierung auf me-
dizinisch-technische, apparative und zunehmend invasive Interventionen erfolgt.’

Parallel hierzu zeigt sich, dass der Patientinnenwillen zunehmend relevant fiir
die (medizinische) Entscheidungsfindung des Geburtshelfers geworden ist. Das
Selbstverstindnis des Geburtshelfers trifft hier auf die Autonomie der Frau in einem
..konfliktbelasteten Handlungsfeld*'°.,

Einerseits wird hierbei strapaziert, dass die Entscheidung iiber den Geburtsmo-
dus alleine durch die Mutter zu treffen sei und eine Bevormundung totalitéir wire. !
Es wird resiimiert, dass der miitterliche Wunsch als Indikation zu beachten sei und
die Akzeptanz des Willens der Frauen hinsichtlich der Geburt die Lrichtige Ent-
wicklung*!? ist.

Die Patientinnenautonomie wird also nicht mehr nur als ein negatives Abwehr-
recht gegen ungewollte Behandlungen gesehen, sondern auch als Grundlage fiir
ein positives Anspruchsrecht formuliert.'* Fiir die Schwangere muss es demnach
moglich sein, zwischen den Risiken, die sie bereit ist zu tragen, zu wihlen und
dementsprechend auch den Wunsch nach einer Sectio zu duern.'* Der Wunsch als
ein ernsthaftes Motiv fiir eine Handlung wird als wesentlicher Teil menschlicher
Autonomie beschrieben. '

Andererseits wird gegengehalten, dass das Selbstbestimmungsrecht jedoch eine
»natlirliche Wahlfreiheit*!® voraussetze; signifikanterweise habe die Schwangere
aber gerade diese Wahlfreiheit nicht, da die vaginale Spontangeburt ein natiirlicher

* Husslein/Langer (2000), S. 849.
® Vetter (2005), S. 16, 28.
7 Hecher (2004).

¥ Hellmers (2005), S. 9, 11; Braun (2009), S. 20: ..Die Risikoorientierung fordert die drztlich-
medizinische Dominanz*.

¢ Braun (2009), S. 9.

10 Bockenheimer (2002), S. 186, 189.

' Grin (2004), S. 55.

12 Markus (2005), S. 60, 176, 203; Berg (2001), S. 1,2.
13 Schone-Seifert (2005), S. 714.

!4 Husslein/Langer (2000), S. 849.

15 Sedlatschek-Dussling (2004), S. 22 f.

!¢ Benshr (2007), S. 26.
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Vorgang sei.'” Indes wird hiergegen wieder eingebracht, dass die Autonomie der
Gebirenden nicht dadurch irrelevant wiirde, weil es sich bei der Geburt eines Kin-
des um ein naturkausales Ereignis handele.'®

Aus medizinischer und medizin-ethischer Sicht stehen somit die Medikalisie-
rung und Technisierung in der klinischen Geburtshilfe einer Idealisierung sowie
Ideologisierung der Geburt als natiirlichem Vorgang gegeniiber.

Es wird kritisiert, dass die Geburtsmedizin sich vom klassischen, abwartenden,
,»den Kriften der Natur vertrauenden Beistehen*!® zu einer Pathologisierung der
Geburt mit einer ,.Entkdrperung der Frau durch den Verlust des Wissens vom Ge-
birenkénnen*? entwickelt habe. Grundsitzlich wird angefiihrt, dass korperliche
Umbruchphasen in der Medizin nicht mehr als natiirliche Lebensphasen wahrge-
nommen wiirden.?'

Das Argument der ,Natiirlichkeit* wird mithin angefiihrt, um die beschriebene
Medikalisierung™ der Entbindung zu kritisieren bzw. zuriickzudringen. Uberzogen
wird formuliert, die Frauen konnten es, man lasse sie nur nicht; dieses sei das Han-
dikap in der modernen Geburtshilfe, welche die Geburt und die Schwangerschaft
zu einer Risikoaffire machen wiirde.?> Dabei wird insbesondere betont, dass die
medizinisch definierten Risikofaktoren erhebliche Sensitivitits- und Spezifitits-
mangel aufweisen, d. h. ex post die Risikogeburt gerade die Ausnahme und nicht
die Regel sei.”

Die Diskussionen um die Sectioindikation sowie insbesondere die Begriindung
einer elektiven Sectio oder Wunschsectio verdeutlichen zum einen die Relevanz
des medizinischen Fortschritts fiir die Entscheidungsfindung des Arztes. Grund-
sétzlich gerét die Medizin aufgrund des medizinischen Fortschritts sowie wegen
neuer Handlungsoptionen unter einen erheblichen Verinderungsdruck, ggf. An-
spruchsdruck.? Die Faktizitit des (medizinisch) Machbaren ist dabei méchtiger
handlungsleitender Impuls; das Verhiltnis von Theorie und Praxis entspricht damit
in der modernen Medizin einem ,technischen Zirkel* 25

Im Bereich der Geburtshilfe bedeutet dies konkret, dass das Argument der miit-
terlichen Sectioletalitit aufgrund des medizinischen Fortschritts immer mehr an
Bedeutung verloren hat, wihrend das Risiko fiir das Kind bei vaginaler Geburt

17 Benohr, (2007), S. 26.

'8 Sedlatschek (2004), S. 23, 26 mit dem Hinweis, dass es auch zur Natur des Menschen gehort,
seinen ,natiirlichen Mangel durch den Einsatz technischer Interventionen auszugleichen®.

' Winkelmeier (2008), S. 31 mit Hinw. auf Dudenhausen/Holzgreve.
20 Winkelmeier (2008), S. 39.

2! Kolip (2009).

22 Rockenschaub (2005), S. 31, 33.

23 Braun (2009), S. 11, 14.

* Vieth (2006), S. 64, 108.

23 Neumann (2009), S. 211, 219, 221.
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weiterhin gréBer ist.*® Aus medizinischer Sicht hat der Kaiserschnitt also seinen
ganz groflen Schrecken verloren.?’

Zum anderen zeigt sich in den Diskussionen um die Sectioindikation und Auf-
kldrung der werdenden Mutter, dass der Patientinnenwillen deshalb relevanter wird,
weil die Entscheidungen in der Geburtshilfe nicht mehr ausschlieBlich und abschlie-
Bend nur noch medizinisch und allein vom Geburtshelfer zu treffen sind. Nicht-
medizinische Kriterien werden grundsitzlich entscheidungsrelevanter, da eben
die Entscheidungen nicht mehr wesentlich oder ausschlieBlich von medizinischen
Kriterien abhiangen; die moralische Autarkie der Medizin ist verloren gegangen.”®
Allgemein wird konstatiert, dass der moralische Pluralismus einer der Griinde fiir
die Aberkennung eines drztlichen Primats in moralischen Fragen sei und daher ein
Verlust moralischer Autoritit und Unanfechtbarkeit von Arzten allein Kraft ihrer
Profession festzustellen ist.? Pointiert stellen Husslein/Langer®® mit Hinweis auf
Vieth fest: ,,Der Arzt ist kompetent fiir die Diagnose und Behandlung. Die Patientin
ist kompetent fiir ihr Wertesystem und verantwortlich fiir ihre Lebensgestaltung.*
Der Arzt besitze zwar die medizinische Kompetenz. Er miisse aber akzeptieren,
dass sein Gegeniiber, die Schwangere, auch eine Kompetenz hat. Namlich die Kom-
petenz ihres eigenen Wertesystems. Sie sei verantwortlich fiir ihre eigene Lebens-
gestaltung. Es miisse das Recht jeder Frau sein, sich nach der Information iiber die
einzelnen Risiken flir alternative Behandlungsmaéglichkeiten zu entscheiden. 3!

Auffillig und exemplarisch ist bei den Diskussionen um die elektive Sectio und
Selbstbestimmtheit der Patientinnen die Position der Hebammengeburtshilfe, die
einerseits die Geburt fast mystisch tiberhoht und ritualisiert und dennoch gleichzei-
tig die Fremdbestimmung durch die Medikalisierung kritisiert. Die elektive Sectio
greift dabei ein zentrales Paradigma der Hebammen an, dass nimlich Schwanger-
schaft und Geburt physiologische Prozesse sind, die ohne Eingriffe von auBen ab-
laufen sollten, solange es keine spezifische (medizinische) Indikationen dafiir gibt.
Die steigende Sectiorate wird dabei als Infragestellung von Hebammenarbeit inter-
pretiert*? und die ,,.Schneidewut*** mit dem fehlenden Vertrauen in die physiologi-
schen Ressourcen der Frauen und Kinder und die Ignoranz gegeniiber den physio-
logischen Geburtsprozessen erklirt.*

Gesprochen wird davon, dass in den letzten Jahrzehnten die Frauen immer wei-
ter von ihren ,,Geburtsinstinkten entfremdet*3S und die . Kaiserschnittmiitter” die

% Berg (2008), AG MedR der DGGG zu den Risiken der vaginalen und der Schnittentbindung,
S. 4.

7 DGGG (2009), Kaiserschnittsymposium Juli 2009, S. 1.

¥ Vieth (2006), S. 66, 67.

2 Nida-Riimelin (2005), S. 693.

30 Husslein/Langer (2000), S. 849, 853.

31 Husslein (2001), S. 107, 110: Husslein (2009).

32 Grabner (2008), S. 153.

33 de Jong/Kemmler (2005), S. 54.

3 de Jong/Kemmler (2005), S. 54.

35 de Jong/Kemmler (2005), S.74, 106, sprechen von ,,verschiitteten Geburtsinstinkten.
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gesamte Verantwortung und Schuld fiir die ,,gescheiterte Geburt* auf sich nehmen
wiirden.*® Die Idealisierung der Geburt'’ miindet in der Schlussfolgerung, dass es
sich bei einigen Frauen um eine vulnerable Gruppe handeln wiirde, die statt eines
Wunschkaiserschnittes besser eine psychologische Begleitung erhalten sollte.*® De
Jong/Kemmler® gehen soweit, zu diskutieren, ob Frauen, die Opfer sexualisierter
Gewalt waren, ihre Verletzungen mit der Geburt eines Kindes iiberwinden kénnten
und daher eine Vaginalgeburt so etwas wie eine Therapie wiire.

Obwohl vorgetragen wird, dass gerade die Sectio der Frau die Moglichkeit neh-
men wiirde, eine selbstbestimmte Geburt zu gestalten*, wird nicht anerkannt, dass
die Selbstbestimmung der Frau als erklirtes Ziel von Hebammenarbeit auch darin
miinden kann, dass sich die Frau selbstbestimmt fiir einen Kaiserschnitt entscheiden
kann. Drastisch wird gefordert, dass nicht die kiinstliche Geburt mittels Kaiser-
schnitt unethisch zu sein scheint, sondern vielmehr den Menschen die Freiheit zu
nehmen, dariiber zu bestimmen.*' Wenn die Geburt per Kaiserschnitt den Idealen
der Hebammen entgegensteht, so wird dennoch nicht akzeptiert, dass sich die Frau
bei einem Kaiserschnitt selbstbestimmt fiir eine fremdbestimmte Geburt*? entschei-
det.

Es ist zu beobachten, dass die Diskussion um die Sectio und Selbstbestimmtheit
der Patientin sehr ideologisch gefiihrt und das Thema Geburt ,,mystisch und ideo-
logisch besetzt“** wird.

Es ist inzwischen ausdiskutiert, dass die Wunschsectio (definiert im Sinne einer
Sectio ohne jedwede medizinische Indikation) medizin-juristisch zulissig ist.**
In diesem Zusammenhang ist deutlich hervorzuheben, dass die vorab definierte
Wunschsectio als Sectio ohne jedweden medizinischen Grund statistisch mit ca.
2-3 %% nicht praxisrelevant ist und eher ein Medien- und Diskussionsphidnomen
darstellt.

Aus medizinischer, medizin-juristischer und medizin-ethischer Sicht ist festzu-
halten, dass aufgrund der verinderten Entscheidungssituationen in der Geburtshil-
fe mit weichen und praventiven Indikationsstellungen fiir die Sectio ein optimales
und individuelles Gebéren eingefordert wird. In einem personlichkeitsspezifischen

3¢ de Jong/Kemmler (2005), S. 27.

37 Bockenheimer (2002), S. 186, 187.
** Hellmers/Schiicking (2005), S. 9, 11.
3% de Jong/Kemmler (2005), S. 112.

0 Schiicking (2004), S. 27, 29.

4! Grin (2004), S. 56.

42 Grabner (2008), S. 153.

43 Lutz/Kolip (2006), S. 47.

* Berg (2008), AG MedR der DGGG: Felberbaum (2009), S. 110, 112; Ulsenheimer (2001), S.
125, 129 mit Hinw. auf die etablierte BGH-Rechtsprechung; Markus (2005), S. 199, 202.

* Kolip (2009), S. 7; Lutz/Kolip (2006), S. 135: ,Es gibt bislang kein Massenphdnomen Kaiser-
schnitt auf Wunsch*; Hellmers/Schiicking (2005), S. 9, 10: .,... Der miitterliche Wunsch spielt eine
cher untergeordnete Rolle fiir den Anstieg der Kaiserschnittraten ...*.
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Geburtsereignis kann sich die Selbstbestimmung verwirklichen und die zu Grunde
liegende Autonomie der Frau gewahrt sein.*®

Die Indikation und Aufklirung zur Sectio belegen, dass die medizinische, medi-
zin-juristische und medizin-cthische Diskussion weiter im Gang ist, jedoch natur-
gemil durch die verschiedenen Bereiche Medizin, Ethik und Recht beeinflusst ist.
Der Paradigmenwechsel in der geburtshilflichen Medizin ist entsprechend der indi-
viduellen Grundhaltung des Arztes emotional belegt’ und die medizinische sowie
ethische Debatte auch in nicht medizinischen Zirkeln ,,ideologiebefrachtet**.

Es wird restimiert, dass es insoweit keine richtige und keine falsche Art zu gebi-
ren gibt, sondern immer nur eine der jeweiligen Zeit und dem jeweiligen Entwick-
lungsstand angemessene.*’ Es muss eine mit der Patientin und je nach ihren Bediirf-
nissen flexibel passende Form ausgewihlt werden; die geburtshilfliche Arbeit sollte
dabei , bediirfnisorientiert, personlichkeitszentriert und nicht ideologiebezogen ge-

staltet werden*.%"

B. Medizin-ethische Relevanz der Selbstbestimmtheit
in der Geburtshilfe

Die Frage nach der Sectioindikation sowie die Aufklirung der werdenden Mutter
liber den Geburtsmodus verdeutlichen das grundsitzliche medizin-ethische Span-
nungsverhiltnis zwischen geburtshilflichem Paternalismus im Rahmen einer me-
dikalisierten Geburtshilfe und einer Kunden-Service-Orientiertheit im Rahmen des
medizinisch Machbaren.

Es stellt sich die konkrete Frage, ob der Geburtshelfer aufgrund seiner fach-
lichen Kompetenz und aufgrund des geburtshilflich Moglichen (Sectio) handeln
muss oder ob ansonsten die Patientin unter Missachtung ihres Selbstbestimmungs-
rechts ,,patronisiert>! wird. Felberbaum® formuliert pointiert, dass kein Weg daran
vorbeifiihre, die Griinde der Frau sensibel und empathisch zu erfragen und dabei die
eigene, ggf. auch weltanschaulich gepriigte Einstellung in den Hintergrund zu rii-
cken. Hierin wird deutlich, dass durchaus die Selbstbestimmtheit in der Geburtshil-
fe ,,machtstrategische Bedeutung** hat und an den ,,Grundfesten bisher etablierten

46 Bockenheimer (2002), S. 186, 187.
47 Huch/Chaoui (2006), S. 785.

* Felberbaum (2009), S. 110.

4 Langer (2006), S. 983, 989.

0 Langer (2006), S. 983, 989.

S Markus (2006), S. 45.

32 Felberbaum (2009), S. 110, 112.

53 Bockenheimer (2002), S. 186, 197.
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patriarchalischen Denkens™ riittelt**. Langer> hebt hervor, dass eben in einer plu-
ralistischen Gesellschaft die autonome, informierte Entscheidung der Schwangeren
die einzige Instanz darstelle. Nichts anderes betont Husslein®, wenn er ausfiihrt,
dass die Arzte Respekt vor der Tatsache haben miissten, dass die Frau selbst ent-
scheidet, welches Risiko fiir sie schwerer wiegt. Daher miisse es fiir eine Schwan-
gere moglich sein, zwischen den Risiken, die sie bereit ist zu tragen, zu wéhlen.’?

Aus medizin-ethischer Sicht muss festgehalten werden, dass die medizinische
und soziokulturelle Handlungssituation derart ist, dass ein Paradigmenwechsel zur
praventiven Geburtshilfe hin zur prospektiven Risikominimierung vollzogen ist
und nichtmedizinische Faktoren im Rahmen der Patientinnenautonomie als relevant
erachtet werden miissen. Es implizieren sich dabei insbesondere die medizin-ethi-
schen Fragen, ab welcher GroBenordnung ein Risiko fiir die Mutter oder das Kind
die Sectio rechtfertigen bzw. die Aufkldrung iiber die Sectio erforderlich macht und
wer (Geburtshelfer oder Patientin oder beide?) die Entscheidung iiber den Geburts-
modus trifft.

Bockenheimer®® stellt zu Recht klar, dass die Diskussion um den Geburtsmo-
dus ein Beispiel fiir den Streit um einen sinnvollen Begriff von weiblicher Autono-
mie in weiblichen Lebenszusammenhingen sei. Die Wahl zwischen letztlich gleich-
wertigen oder gleichermalBen risikobehafteten medizinischen Eingriffen sei indes
das Recht der autonomen Patientin.

Dabei wird auch in der geburtsmedizinischen Diskussion akzeptiert, dass die
Griinde, die die Patientinnen fiir eine Sectio angeben, eben fiir die Patientinnen selbst
durchaus Indikationen sind.*® Ausgehend von der medizinischen Entwicklung hin
zu einer priventiven Risikominimierung fiir Mutter und Kind sind die Griinde der
Frauen fiir eine Sectio beachtlich, nachvollziehbar und ernst zu nehmen. Es sind
gerade ,.keine launenhaften Wiinsche, sondern reale Befiirchtungen“®, aufgrund
dessen die werdende Mutter einen Kaiserschnitt wiinscht. Die GEK-Kaiserschnitts-
tudie®' hat eindringlich belegt, dass vor allen Dingen die fetale Gefihrdung, d. h.
das Kindeswohl als Begriindung fiir die Indikation herangezogen wird. Als Fazit
ist festgestellt worden, dass die Frauen eine Vaginalgeburt wiinschen und der #rzt-
lichen Empfehlung in den allermeisten Fillen folgen, sich jedoch aber im Zweifel
fiir die Gesundheit ihres Kindes entscheiden®?. Es wird ausdriicklich betont, dass
sich die Frauen einerseits sehr dafiir aussprechen, ein Selbstbestimmungsrecht bei
der Wahl des Geburtsmodus zu haben, andererseits fiir sich personlich die Option

** Husslein (2000), S. 849.

5% Langer (2006), S. 1016, 1022.

¢ Husslein (2000), S. 849, 853.

57 Husslein (2001), S. 107, 111.

% Bockenheimer (2002), S. 186, 198.

* Husslein (2001), S. 130 mit Diskussionsbeitrag von Schneider.
%0 Bockenheimer (2002), S. 186, 191 mit Hinw. auf Hickl.

1 Lutz/Kolip (2006).

62 Kolip (2009), S. 10.
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des Wunschkaiserschnittes aber wahrscheinlich kaum nutzen wiirden, sondern der
iberwiegende Teil der Frauen bevorzugt bei einer Geburt den natiirlichen Weg 63

Tatsdchlich wird sich die medizin-ethische Frage, ab wann eine fetale Gefihr-
dung eine relative Sectioindikation begriindet, aus rein medizinischer Sicht nicht
eindeutig beantworten lassen. Die besondere Situation der Geburtshilfe besteht da-
bei sicher darin, dass Wohl der Schwangeren und des Fetus zu berticksichtigen und
moglicherweise gegeneinander abwéigen zu miissen. Es wird in diesem Zusammen-
hang diskutiert, dass beispielsweise mit steigendem Gestationsalter die miitterliche
Autonomie hinter den zunehmenden Benefizienzverpflich-tungen gegeniiber dem
Fetus zuriicktreten miisse.®* Es wird daneben vertreten, dass bei dem vorgenannten
Giiterabwéigungsprozess im Ergebnis die Entscheidung und die damit verbundene
Verantwortlichkeit ausschlieflich der werdenden Mutter zustehen. Diese miisse von
ihrer Autonomie verantwortlich Gebrauch machen, indem sie ihre Entscheidung
vor dem Hintergrund der berechtigten Anspriiche aller Betroffenen trifft und zu
rechtfertigen bereit ist.%> Die Co-Existenz von Mutter und Kind und nicht die Angst
vor der Medizinalisierung in der Geburtshilfe miisse entscheidend sein fiir die Ab-
wagungsentscheidung fiir oder gegen die Sectio.5¢

Wenn der BGH also formuliert, dass eine Aufklarung der werdenden Mutter nur
dann erforderlich ist, wenn bei einer Vaginalgeburt fiir das Kind ,.ernst zu neh-
mende Gefahren drohen und daher im Interesse des Kindes gewichtige Griinde fiir
eine Kaiserschnittentbindung sprechen*®’, so wird gerade nicht das Risiko oder
die ,.ernst zu nehmende Gefahr* definiert, sondern die Patientinnenautonomie und
Aufkldrung davon abhiingig gemacht, ob der Geburtshelfer bei einer notwendigen
Risikogiiterabwigung die Sectio oder Vaginalgeburt favorisiert. Ludwig®® hebt so-
mit zu Recht hervor, dass in der Geburtshilfe die ethischen Forderungen nach der
miitterlichen Autonomie, dem Wohl des ungeborenen Kindes und den Risiken fiir
die Mutter abgewogen werden miissen. Schmidt® resiimiert dhnlich, wenn er das
miitterliche und fetale Wohlbefinden unter Beriicksichtigung der miitterlichen Pri-
ferenzen als wesentlichen Parameter fiir eine Sectioindikation betont (,,Goals for
achieving an optimal cesarean delivery rate should be based on maximising the best
possible maternal and neonatal outcomes ...*).

Oberstes Ziel in der Gestaltung dieser geburtshilflichen Situation muss also das
Wohl von Mutter und Kind sein. Felberbaum stellt hierzu klar, dass nur die poten-
tiell Betroffene, d. h. die Mutter, entscheiden kann, ob die verschiedenen Risiken zu
hoch oder akzeptabel sind.

6 Lutz/Kolip (2006), S. 112.

% Langer (2006), S. 1016, 1021.

65 Markus (2005), S. 181 mit Hinw. auf Huch.
 Markus (2005), S. 181 unten.

%7 Grundlegend BGHZ 106, 146 fT.

%% Ludwig (2001), S. 121, 123.

6 Schmidt (2009).

70 Felberbaum (2009), S. 110.
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Bei den vorgenannten medizin-ethischen Fragen im Hinblick auf die Sectioin-
dikation und Selbstbestimmtheit in der Geburtshilfe kommt es also zu einem .,ethi-
schen Dilemma®, einem ,.ethischen Konflikt** oder einer ,ethischen Krise.*”! Die
besondere Situation in der Geburtshilfe besteht eben darin, aus medizin-ethischer
Sicht eine Werte- und Risikoabwigung vorzunehmen, die den Respekt vor der
Autonomie der Patientin wahrt und Komplikationen unter der Geburt vermeidet.
Wenn ausgefiihrt wird, dass das oberste Ziel in der Gestaltung dieser geburtshilfli-
chen Situation immer das Wohl von Mutter und Kind sein muss’, so wird deutlich,
dass nicht zu Unrecht darauf hingewiesen wird, dass das ,Eingehen in das Risiko
von Schwangerschaft, Geburt und Familie ein offensichtliches Problem unserer Ge-
sellschaft darstellt*’>. Deutlich wird diese Einschdtzung insbesondere im Bereich
der Prinataldiagnostik, bei der das ungeborene Kind in den Mittelpunkt der Auf-
merksamkeit geriickt ist. Der Fetus ist Patient und die Sorge um sein Wohlergehen
nimmt einen hohen Stellenwert ein.”

Grundsitzlich ist festzuhalten, dass das Sicherheits- und Kontrollbediirfnis der
Schwangeren und ihrer Partner in den letzten Jahren stark gestiegen ist. Bei der
Wahl der Geburtsklinik ist insbesondere die Erwartung an den hohen medizinischen
Standard der Klinik entscheidend, d. h. die Schwangerschaft und insbesondere das
Ereignis ,,Geburt* sind mit hohen Erwartungen besetzt.”” | Nichts bleibt bei der
,Operation Nachwuchs® dem Zufall iiberlassen®.”® Die Geburt soll als perfektes
Ereignis*77 gestaltet werden.

Auch die Entwicklungen in der Prinatal-, Perinatal- und Reproduktionsmedizin
zeigen, dass das Verhiltnis zur eigenen Nachkommenschaft’”® durch Planbarkeit
und technische Moglichkeiten geprégt ist.

Conze” weist aus soziologischer Sicht darauf hin, dass Wertbegriffe, wie ins-
besondere ,,Sicherheit ein gesellschaftliches Konstrukt seien und daher unter-
schiedliche Gesellschaften héchst unterschiedliche Sicherheits- und Unsicherheits-
vorstellungen aufweisen wiirden. Das Bewusstsein von Sicherheit sei daher das
Ergebnis eines ,subjektiven Verarbeitungsprozesses von sozialer Wirklichkeit* 8
Sicherheit bedeute in einem gewissen Sinne die Vorstellung einer Zukunft, in der
nicht alles moglich ist, in der nicht alles passieren kann, die Vorstellung einer Zu-
kunft, die vielmehr festgelegt und bestimmt ist.*' In der Risikogesellschaft miisse
daher festgestellt werden, dass ein individueller Autonomiegewinn (hier: die Stir-

I Langer (2006), S. 1015, 1020.

72 Felberbaum (2009), S. 110, 112.

> Conze (2008), S. 47, 49 mit Hinw. auf Schmidt.

# Schmidt (2008), S. 31, 37.

7> Lutz/Kolip (2006), S. 27 mit Verweis auf Bergmann et al.
76 Lutz/Kolip (2006), S. 28.

77 Winkelmeier (2008), S. 48.

7 Bockenheimer/Thorn/Wendehorst (2008), S. 1.

7 Conze (2008), S. 47, 51, 60.

80 Conze (2008), S. 47, 51.

81 Conze (2008), S. 47, 51 mit Hinweis auf Luhmanns Begriff der ,.Erwartungssicherheit*.
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kung der Selbstbestimmtheit in der Geburtshilfe) zu einem Verlust an Sicherheit
fiihren wiirde und somit das individuelle Bediirfnis nach Sicherheit wachse.*2

Winkelmeier®® resiimiert dhnlich, dass durch die risikoorientierte Perspektive
in der Geburtshilfe die Schwangere sich mitverantwortlich fiir eine Risikominimie-
rung fiihle (,,Entkérperung der Frau*)™ und die daraus entstehende Unsicherheit zu
einem verstirkten Sicherheitsbediirfnis fiihre.

Der hohe Stellenwert, den das Selbstbestimmungsrecht der Patientin hat, bedeu-
tet damit gleichzeitig auch die Verantwortung, die Entscheidung selbst zu tragen.
Zum Selbstbestimmungsrecht des Patienten als Freiheitsrecht gehort das Recht, an-
dere Wege zu gehen, sich gegen das allgemein fiir wahr Gehaltene zu entscheiden
und als Kehrseite dessen das immanente Risiko des Scheiterns.® Selbstbestimmung
beinhaltet eben auch Selbstverantwortung?®®.

Auffillig ist in diesem Zusammenhang, dass trotz der unterschiedlichen Einstel-
lung in der medizinischen und medizin-ethischen Diskussion zur elektiven Sectio
und Selbstbestimmtheit in der Geburtshilfe, die Arzte immer auch als letzte Wis-
sens- und Verantwortungstrager bei der Geburt*” angesehen werden. Im Hinblick
auf das vorab diskutierte Sicherheitsbediirfnis unter der Geburt sowie die vorzuneh-
mende Risikoabwigung bei der Frage der Sectioindikation besteht Einigkeit dahin-
gehend, dass das Mitspracherecht der Patientin oder die Autonomie der Patientin
immer dann enden soll, wenn das Wohl des Kindes gefdhrdet erscheint.®® Es scheint
derart zu sein, dass durchaus die Autonomie der Schwangeren hier als Widerspruch
gegen die , Uberlegenheit des professionellen, medizinischen Wissens**? beurteilt
wird.

Im Hinblick auf die beschriebenen Modelle der Arzt-Patientinnen-Beziehung
(,,benevolenter Paternalismus®, ,partnerschaftliche Aushandlung®, ,,Patientin als
Kundin**’), wird fiir die geburtshilfliche Situation gefolgert, dass je normaler die
Situation und je unbeeintrichtigter die Patientin ist, desto partnerschaftlicher miisse
die Beziehung sein; je dringlicher und je pathologischer die Situation sei, desto
paternalistischer diirfe das Verhiltnis zur Patientin werden.?!

Bei allen Entscheidungen in der Medizin, bei denen auBer der Frau als Dritter
auch ein Kind betroffen ist, kommt dem Kindeswohl ein besonders hohes Mal an
Bedeutung zu. Speziell fiir die Reproduktionsmedizin betont auch die Bundesirz-
tekammer in der Musterrichtlinie zur Durchfiihrung der assistierten Reproduktion
nachdriicklich, dass Arztin/Arzt fiir das Wohl des mit threr/seiner medizinischen

*2 Conze (2008), S. 47, 60.

8 Winkelmeier (2008), S. 119.

¥ Winkelmeier (2008), S. 119.

¥ Ulsenheimer (2001), S. 125, 128.
¥ Bockenheimer (2002), S. 186, 196.
%7 Tegethoff (2009), S. 6.

¥ Tegethoff (2009), S. 7.

8 Tegethoff (2009), S. 7.

% Tegethoff (2009), S. 2.

°I Langer (2006), S. 984, 986.
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Assistenz erzeugten Kindes eine besondere Verantwortung zukommt. Die drztliche
Pflicht, zum Wohle des Patienten zu handeln und Schaden zu vermeiden, beziehe
sich daher auf die Mutter und die erwiinschten Kinder.”

Die medizin-ethische Relevanz der Selbstbestimmtheit der Patientin fiir die Fra-
ge der Aufkldrung und der Sectioindikation kann also immer nur im Hinblick auf
das fetale und miitterliche Wohlbefinden definiert werden. Die vorzunehmende Ri-
sikogiiterabwadgung (welches fetale und/oder miitterliche Risiko soll eingegangen
und akzeptiert werden) ist dabei origindr keine medizinische, sondern personale
(weltanschauliche) Entscheidung.

Aus medizinischer Sicht wire bei Anwendung eines ,relativen Risikoden-
kens“?* regelmiBig der elektiven Sectio caesarea gegeniiber der Vaginalgeburt der
Vorzug zu geben. Grin®* fiihrt unter Hinweis auf die vielfach zitierte Al Mufti-Stu-
die®, wonach eine Umfrage bei geburtshilflich titigen Arztinnen in England er-
geben hat, dass sich 31 % der Befragten fiir die eigene Person eine elektive Sectio
auch ohne medizinische Indikation im engeren Sinne wiinschten, zutreffend aus,
dass die Frauen als Miitter entscheiden und dabei viele individuelle Faktoren eine
Rolle spielen.

Die Wissenschaft (Medizin) konne dabei die Basis geben, die Mathematik kénne
das Risiko in Zahlen fassen, die Erfahrung (der Mediziner) kénne iiber das Schick-
sal Anderer lehren, aber individuell bleibe es letztendlich die persénliche Entschei-
dung der werdenden Mutter.

Die Giiterabwidgung zwischen der miitterlichen Autonomie, dem Wohl des un-
geborenen Kindes und den Risiken fiir die Mutter ist eben keine medizinische oder
Evidenz basiert zu treffende Entscheidung, sondern betrifft den Kernbereich per-
sonaler Entscheidungen. Diese personliche Wertentscheidung ist aus (medizin-)
ethischer Sicht eine Gewissensentscheidung, die von derjenigen Person getroffen
werden muss, die sie betrifft und kann insoweit sicher nicht aufgezwungen werden.
Dieses gilt umso mehr, als dass unterschiedliche Personen (Mutter und Kind) be-
troffen sind.

C. Entscheidungsautonomie, Entscheidungskompetenz,
Entscheidungszustindigkeit

Husslein/Langer®® ist zuzustimmen, wenn sie ausfithren: ,Wir Arzte miissen
uns daran gewdhnen, dass die Bedeutung von Endpunkten einer Behandlung, von
Nebenwirkungen und Risiken nicht mehr von uns alleine bewertet werden konnen,

2 Bockenheimer/Thorn/Wendehorst (2008), S. 202.
%3 Huch/Chaoui (2006), S. 781, 783.
% Grin (2004), S. 102.

% Berg (2008) AG McdR der DGGG, S. 1; s.a. Bockenheimer (2002), S. 186, 191 mit Umfrage-
ergebnissen, wonach 43 % aller Frauen der Sectio den Vorzug vor der Spontangeburt geben.

% Husslein/Langer (2000), S. 849, 853, 854; Husslein (2001), S. 107, 110.
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da diese nicht objektiv, sondern in hohem Mafe subjektiv sind. Der Arzt ist kom-
petent fiir die Diagnose und Behandlung, die Patientin ist kompetent fiir ihr Werte-
system und verantwortlich fiir ihre Lebensgestaltung ...

Letztendlich wird auch in medizin-juristischer Sicht bei der Frage, ob eine Tat
nicht gegen die guten Sitten verstoBt (§ 229 StGB) darauf abgestellt und hinge-
wiesen, dass Entscheidungen ,,aus dem innersten Bereich der Personlichkeit von
Rechtswegen zu respektieren sind, weil in unserer pluralistischen Gesellschaft kein
Konsens beziiglich der Grundsitze der privaten Moral zu erzielen ist.*”” Der BGH
fordert insoweit Toleranz und Zuriickhaltung und formuliert: .Wo es um Selbstbe-
stimmung und Eigenverantwortung geht, muss die Rangordnung in der Motivation
zundchst der Einzelpersonlichkeit iiberlassen bleiben. %

Fiir die Frage der Sectioindikation und der Selbstbestimmtheit in der Geburts-
hilfe gilt dieses umso mehr, als dass bei der notwendigen Giiter- und Risikoab-
wagung gerade zwei Individuen, nimlich die Mutter und das Kind, betroffen sind
und insoweit die Mutter ,,natiirliche Sachwalterin der Belange auch des Kindes*’
ist. Dabei spielen gerade das Verstindnis und die Akzeptanz von Risiken und deren
Abschitzungen eine ganz entscheidende Rolle fiir die Frage des Geburtsmodus.
Das LG Zwickau hat in einer tatrichterlichen Entscheidung vom 30.10.2009 (Az. 1
O 733/05) in einem Geburtsschadensprozess zu Recht ausgefiihrt: ,,Es entspricht
der allgemeinen Lebenserfahrung und den allgemein giiltigen hiesigen Moralvor-
stellungen, dass Miitter in einer derartigen Situation bereit sind, buchstiblich alles
zu tun, um mdgliche Gefahren von ihren Kindern abzuwenden.*

Im Grundsatz stimmt dieses mit dem érztlichen Selbstverstindnis und dem rzt-
lichen Ethos iiberein. Der Auftrag des Arztes liegt darin, bei seinen Patienten vor-
handene objektive oder subjektive existenzielle Bedrohungen abzuwenden.'® Eine
unabdingbare Verpflichtung fiir den Arzt ist die stindige Schirfung des Verantwor-
tungsbewusstseins und die personliche.

Identifikation mit der Sorge des sich ihm anvertrauenden Patienten.'”' Der Ge-
burtshelfer, der aufgrund seiner medizinischen Sachkompetenz die Patientin auf
ein mogliches Risiko (fiir Mutter und/oder Kind) hinweist, medikalisiert nicht die
Geburt, sondern sollte im Rahmen seiner (medizin-)ethischen Fiirsorgepflicht Hilfe
fiir eine rationale und eben personale Entscheidung der Mutter geben. Der Geburts-
helfer ist dabei Ratgeber und nicht Entscheider.

Man mag dariiber streiten, ob tatsichlich der faktische ..Grundwert das optimale
Kind“'”? geworden ist; jedoch sollte bei einer medizin-ethischen Wertfindung in
der wertepluralen Gesellschaft'*® anerkannt werden, dass Kooperation und Freiheit

97 Ulsenheimer (2001), S. 125, 128.

% Ulsenheimer (2001), S. 125, 128.

% Berg (2008), AG MedR der DGGG, S. 8.
1% Heene (1998), S. 155, 156.

101 Heene (1998), S. 155, 158.

192 Melchert (1998), S. 29, 36.

193 Hick (1998), S. 15 ff.
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in der Entscheidungsfindung'® wesentlich sind. Es ist Langer'® ebenfalls zuzu-
stimmen, wenn dieser ausfiihrt, dass in einer pluralistischen Gesellschaft die auto-
nome, informierte Entscheidung der Schwangeren die einzige Instanz darstellt. Die
irztliche Fiirsorgepflicht beinhaltet eben auch die Forderung an den Arzt, die Auto-
nomie der Patientin unabdingbar zu wahren und eine selbstbestimmte Entscheidung
der Frau zu ermdglichen'%.

Auch wenn insoweit Selbstbestimmung sicher auch Selbstverantwortung be-
inhaltet'?’, bedeutet dies nicht, dass der Arzt aus seiner ethischen Fiirsorgepflicht
zu entlassen wire. Das Recht auf die Kompetenz des Arztes und das Recht auf In-
formation'®® beinhaltet die medizin-ethische (und medizin-juristische) Pflicht des
Arztes, Entscheidungshilfe zu leisten und gerade nicht die Entscheidung auf die
selbstbestimmte Patientin zu delegieren.

Die drztliche Aufklarung und die Information der Patientin ist Chance zur Ver-
trauensbildung und ,.Héhepunkt drztlicher Fiirsorgepflicht*!?”. Selbstbestimmung
setzt damit drztliche Fiirsorge und Aufkldrung voraus.

Es sollte begrifflich und systematisch zwischen drei Bereichen unterschieden
werden:

I. Entscheidungsautonomie und Akzeptanz in das Wertesystem
der Gebirenden

Wenn Autonomie verstanden wird als eine Handlungskompetenz in der konkreten
Situation, d. h., wie bei der geburtshilflichen Giiterabwéagung die Geburt unter Be-
riicksichtigung der Vor- und Nachteile einer Vaginal- versus Sectiogeburt ablaufen
soll, so kann und muss auch im klinischen Alltag diese Autonomie gewahrt werden.

Dabei ist nachvollziehbar und naturgemil, dass der aus medizin-juristischer
Sicht geforderte ,.sicherste Weg*“!'* fiir Mutter und Kind letztendlich auch aus
medizinischer Sicht anzuwenden ist. Die Abwigung zwischen dem Wohl des un-
geborenen Kindes und einem Risiko fiir die Mutter kann dabei im Rahmen der
miitterlichen Autonomie nur ihr selbst obliegen. Die Bewertung dieser letztendlich
ethischen Abwigung kann nur die Mutter selbst treffen. Das Nichtschadensgebot
fiir den Arzt bedeutet im Ergebnis die beste Versorgung von Mutter und Kind. ,,Nos-

104 Hick (1998), S. 15, 30, 36.

105 Langer (2006), S. 1016, 1022.

196 Bockenheimer (2002), S. 186, 195.

107 Bockenheimer (2002), S. 186, 196 mit Verweis auf Ulsenheimer.
108 Bockenheimer (2002), S. 186, 195.

109 Putz (2004), S. 3, 4.

110 Vgl. hierzu BGH, NJW 1987, 2927, wonach der Arzt nur bei einer sachlichen Rechtfertigung
vom jeweils sichersten therapeutischen Weg abweichen kann.
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talgische Uberlegungen haben hier naturgemé8 keinen Platz.“!"' Husslein''2 bringt
diese Abwagung im Rahmen der Entscheidung, wie entbunden wird, provokant auf
den Punkt: ,Die Arzte sollten sich nicht einbilden zu wissen, was fiir die Frauen gut
ist. Wir miissen Respekt haben vor der Tatsache, dass die Frau selbst entscheidet,
welches Risiko fiir sie schwerer wiegt: Das des Kaiserschnitts oder das der vagina-
len Geburt auf der Basis einer griindlichen Kenntnis iiber die jeweiligen Vor- und
Nachteile.*

Medizin-ethisch wird also die Entscheidungsautonomie zum einen durch die
miitterliche Fiirsorge ergiinzt und unterstiitzt sowie durch die professionelle Ent-
scheidungskompetenz des Arztes iiberhaupt erst moglich gemacht. Dabei bleibt
die wertethische Entscheidung der Mutter eine Gewissensentscheidung, die nur sie
autonom treffen kann.

I1. Entscheidungskompetenz des Arztes (und Hebamme)

Die vorgenannte Entscheidungsautonomie fiihrt nicht dazu, dass der Geburtshel-
fer zum Dienstleister, ,,Gesundheitsingenieur''3 oder zum »weisungsgebundenen
Schergen, der unter dem Diktat des laienhaft entscheidenden Patienten zu unsin-
nigem Verhalten gezwungen werden soll“!'*, degradiert wird. Der Geburtshelfer
kann und soll insoweit nicht aus seiner ethischen Pflicht im Rahmen der geburts-
hilflichen Entscheidung iiber die Sectio versus Vaginalgeburt entlassen werden.
Der BGH'"® betont aus medizin-juristischer Sicht durchaus zutreffend, dass die
Schwangere, sachverstindig durch den Arzt beraten, in die Lage versetzt werden
muss, alles, was fiir und gegen die Vornahme der Sectio spricht, genau zu beurteilen
und gegeneinander abwégen zu konnen, um sich iiber ihre Entscheidung in ihrer
ganzen Tragweite voll bewusst zu sein.

Nur der Arzt kann mit seinem iiberlegenen professionellen medizinischen Wis-
sen die miitterlichen und kindlichen Risiken der Vaginalgeburt versus Sectio be-
urteilen und muss diese auch im Hinblick auf die Selbstbestimmtheit der Patientin
im Aufklarungsgesprich darstellen. Seine Entscheidungskompetenz, die einhergeht
mit einer ethischen Verantwortung im Rahmen seiner irztlichen Fiirsorgepflicht,
umfasst dabei den Rat an die Gebirende und seine Empfehlung iiber den Geburts-
modus.

Die professionelle Entscheidungskompetenz des Arztes oder Behandlungsauto-
nomie, die der BGH betont, wenn er ausfiihrt, dass die Entscheidung iiber das #rztli-
che Vorgehen primir Sache des Arztes selbst sei und der geburtsleitende Arzt daher
in einer normalen Entbindungssituation ohne besondere Veranlassung nicht etwa

" Husslein (2001), S. 107, 114.

"2 Bopp (2003), S. 33 mit Zitat Husslein.
'3 Ludwig (2001), S. 121.

114 Putz (2004), S. 2.

'S BGHSt 12, 379, 382.
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von sich aus die Moglichkeit einer Kaiserschnittentbindung zur Sprache bringen
miisse,''® trifft in der geburtshilflichen Entscheidungssituation auf die Werteauto-
nomie der werdenden Mutter.

Plakativ und offensiv hat hierzu das OLG Frankfurt in einer nicht rechtskriftig
gewordenen Entscheidung vom 11.12.2002 (13 U 199/98) im Gegensatz zum BGH
darauf abgestellt, dass es gerade nicht primir Sache des Arztes selbst sei, zu ent-
scheiden, das Kind auf vaginalem Wege oder im Wege der Schnittentbindung auf
die Welt kommen zu lassen. Vielmehr geht das OLG Frankfurt in Ubereinstimmung
mit dem OLG Stuttgart davon aus, dass es sich um eine hochstpersonliche Entschei-
dung der Gebirenden selbst handele, wie sie entbinden wolle.""’

Die professionelle Entscheidungskompetenz des medizinischen Experten wird
dabei durch die Werteautonomie der Patientin nicht in Frage gestellt. Dies zeigt sich
sehr eindriicklich in der GEK-Kaiserschnittstudie''®, wonach 60 % der Frauen der
drztlichen Empfehlung zum (priméren) Kaiserschnitt folgen und damit die érztliche
Beratungskompetenz''® anerkennen. Putz'?’ beschreibt zutreffend, dass die Arzte
.im Dschungel der modernen Medizin® viel mehr Hilfestellung geben miissen als
frither und daher das Aufkldrungsgesprich erster Hohepunkt der érztlichen Fiirsor-
gepflicht'?! darstellt. Die Aufklarung bediene daher die ,rationale Entscheidungs-
ebene*; die #rztliche Fiirsorge bediene die ,.emotionale Ebene*.!??

Die Entscheidungskompetenz kann jedoch die Priferenzen und die Wertorien-
tierungen der Patientin eben nicht ersetzen. Dieses gilt umso mehr, als dass bei der
notwendigen Giiterabwégung im Hinblick auf das fetale und miitterliche Wohlbe-
finden weniger medizinische, sondern vielmehr hochst individuelle und personale
Entscheidungen betroffen sind und getroffen werden miissen.

I11. Entscheidungszustindigkeit bei kompetenter
Entscheidungsautonomie

Die Medikalisierung oder prospekte/priventive Geburtshilfe muss nicht zwingend
zu einer Abhingigkeit oder Fremdbestimmtheit in der geburtshilflichen Situation,
wie die Frau entbindet und in welcher Weise sie einbezogen wird, fiihren. Wenn er-
kannt und anerkannt wird, dass die Giiter-/Werteabwigung zwischen miitterlicher
Autonomie, Wohl des ungeborenen Kindes und Risiko fiir die Mutter weniger eine

116 BGHZ 106, 146.

"7 OLG Frankfurt, Urteil vom 11.12.2002, 13 U 199/98, 13.
% Lutz/Kolip (2006), S. 85, 93.

119 Lutz/Kolip (2006), S. 128.

120 Putz (2004), S. 4.

121 Putz (2004), S. 4.

122 Putz (2004), S. 4.
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medizinische, sondern personale und ethische Abwigung'? ist, so kann das profes-
sionelle Expertentum des Geburtshelfers kein Grund fiir eine Fremdbestimmung fiir
die Frage des Geburtsmodus sein. Die abwigende Beurteilung von Risiken in der
geburtshilflichen Situation muss eben auch unter dem Gesichtspunkt der individu-
ellen und personalen Risikoakzeptanz gesehen werden.'?

Konkret: Wenn bei einem méglichen kindlichen Geburtsgewicht von 4.000 g das
fetale Risiko fiir eine Plexuslision bei einer Vaginalgeburt bei 3-5 % liegt, dann ist
die Frage, ob diese Schidigungswahrscheinlichkeit toleriert wird oder nicht, keine
medizinische, sondern eine in héchstem Mafe individuelle/personale Entscheidung,
die im Ergebnis nur die Mutter treffen kann. Bockenheimer'?* betont hierbei, dass
speziell das Recht auf die Kompetenz des Arztes und das Recht auf Informationen
notwendige Rahmenbedingungen in der Geburtshilfe sind. Sie fiihrt zu Recht aus,
dass es vor dem Hintergrund der Autonomie der Frau weni g liberzeugend erscheine,
wenn der Geburtshelfer bei einer Vaginalgeburt die méglichen Folgen und Risiken
dieses Entbindungsmodus’ verschweige, wenn die Frau nicht danach frage.'?®

Die Entscheidungszustindigkeit der Mutter folgt daraus, dass der Geburtsablauf
naturgemil immer auch sie selbst und ihre korperliche Befindlichkeit betrifft; sie
ist dartiber hinaus in dieser Phase die natiirliche Sachwalterin der Belange auch des
Kindes.'?’

Die drztliche Fiirsorgepflicht muss somit die Autonomie und die Entscheidungs-
zusténdigkeit der werdenden Mutter unabdingbar wahren und eine selbstbestimmte
und kompetente Entscheidung der Frau erméglichen, ohne dass damit eine Dele-
gation der Entscheidung auf die werdende Mutter erfolgt oder damit eingefordert
wird. Der Arzt bleibt als kompetenter und professioneller Experte derjenige, der die
Geburt leitet und fiihrt. Die Anerkennung und Respektierung der Selbstbestimmt-
heit in der Geburtshilfe ist dabei moralische Pflicht eines jeden, insbesondere aber
derer, die in der Geburtshilfe titig sind.'2® Langer'?’ formuliert fiir eine situationsbe-
zogene Handlungsautonomie'*” verschiedene Einzelschritte, mit denen im Rahmen
eines Interaktionsprozesses zwischen Patientin und Arzt (,.informed consent*) eine
gemeinsame Entscheidung unter Beachtung der Selbstbestimmtheit in der Geburts-
hilfe erreicht werden kénnte. Uber eine umfassende érztliche Anamneseerhebung
und klinische Einschitzung solle der Arzt nach Abfragen der wichtigsten und fiir
die Patientin relevantesten Werte und Ansichten Behandlungsalternativen aufzeigen
und unter Berticksichtigung der Wiinsche der Patientin eine Empfehlung geben, die
zu einer gemeinsamen Entscheidung fiihre.!3!

123 Ludwig (2001), S. 121.

124 Huch/Chaoui (2006), S. 781, 783.

125 Bockenheimer (2002), S. 186, 195 f.

126 Bockenheimer (2002), S. 186, 196.

127 Berg (2008), AG MedR der DGGG, S. 8.

128 Bockenheimer (2002), S. 186, 198.

129 Langer (2006), S. 1015, 1019.

130 Langer (2006), S. 1015, 1018 mit Verweis auf Schéne-Seifert.
131 Langer (2006), S. 1015, 1019.
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Mithin wire durchaus mit einer derartigen Bewertung der geburtshilflichen
Entscheidungssituation unter Beriicksichtigung der Werteautonomie und Selbst-
bestimmtheit der Gebérenden zu erreichen, dass ein ,,Handeln in Gegenseitigkeit
und Solidaritat*'?? ermoglicht wird. Wenn ,,Wissen, Verantwortung, Respekt und
Fiirsorge*'** als zwischenmenschliche Handlungsmaximen anerkannt werden, dann
setzt dieses insbesondere eine kompetente Entscheidungsautonomie, die die Werte-
autonomie der werdenden Mutter im Rahmen der miitterlichen Fiirsorge akzeptiert,
voraus und erfordert die Information und Aufklarung im Rahmen der professionel-
len Entscheidungskompetenz des Arztes unter Beriicksichtigung seiner érztlichen
Firsorgepflicht.

Das Erreichen einer kompetenten Entscheidungsautonomie wird das Geburtser-
lebnis der Mutter nachhaltig starken, da sie in den gesamten Entscheidungsprozess
involviert und mittels eigener Handlungskompetenz'** die Entscheidungen mit
triigt.'3* Es ist mehrfach untersucht und belegt, dass Frauen mit dem Geburtsverlauf
zufriedener sind, wenn sie unter der Geburt das Gefiihl von Kontrolle und Selbst-
bestimmtheit erleben konnten.'3® Bockenheimer'?” hebt hervor, dass die Patientin in
ihrem Bediirfnis nach Selbstbestimmtheit jederzeit darauf vertrauen diirfen muss,
dass sie in anstehende Entscheidungen einbezogen wird.

Die eingeforderte kompetente Entscheidungsautonomie im Sinne einer ,,Ent-
scheidungsmacht* ist nicht als Delegation oder gar Substitution der Entscheidungs-
kompetenz durch die Frau zu verstehen oder gleichzusetzen.

Es ist ein grundsitzliches Missverstandnis, wenn das Einfordern einer kompe-
tenten Entscheidungsautonomie in der priaventiven Geburtshilfe nur dazu fiihren
wiirde, dass aus gesunden Schwangeren tatsdchlich risikoverangstigte Patientinnen
gemacht wiirden. Vielmehr geht es darum, ohne einen geburtshilflichen Paternalis-
mus in der geburtshilflichen Entscheidungssituation ein selbstbestimmtes Exper-
tentum in eigener Sache anzuerkennen, da es sich um eine hochst personale und
nicht ausschlieSlich medizinische Entscheidungssituation handelt.

Es geht also darum, in einem System des Empowerment die Patientin unter der
drztlichen Fiirsorge zu einem eigenverantwortlichen Entscheiden zu befdhigen und
nichtals ,,Mingelwesen ohne jegliche Kompetenz**'*® zu sehen, sondern als Expertin
in eigener Sache zu respektieren.

132 Neumann (2009), S. 211, 232, 233.

133 Neumann (2009), S. 211, 233.

13 Braun (2009), S. 23.

135 Langer (2006), S. 983, 987.

136 Lutz/Kolip (2006), S. 137 mit Hinweis auf Graham.

137 Bockenheimer (2002), S. 186, 196.

138 Piontek (2005), S. 1, 4 mit Verweis auf Stark und Herriger.
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D. Thesen/Resiimee

* Medizinisch ist der Paradigmenwechsel von der befundorientierten Geburtshil-
fe zur prospektiven Geburtsmedizin vollzogen. Die Sectio und die Information/
Aufkldrung tiber die Sectio sollte weniger ideologiebefrachtet erfolgen, da das
oberste Ziel in der Gestaltung der geburtshilflichen Situation immer das Wohl
von Mutter und Kind sein muss bzw. wie die Mutter und der Geburtshelfer dieses
. Wohl* definieren.

* Die medizin-ethische Relevanz der Selbstbestimmtheit der Patientin fiir die Fra-
ge der Aufkldrung und der Sectioindikation kann immer nur im Hinblick auf das
fetale und miitterliche Wohlbefinden definiert werden. Die hierzu vorzunehmen-
de Risikogiiterabwigung (welches fetale und/oder miitterliche Risiko soll ein-
gegangen und akzeptiert werden) ist dabei originir keine medizinische, sondern
personale (weltanschauliche) Entscheidung.

Mithin trifft die miitterliche Fiirsorge und Werteautonomie auf die #rztliche Fiir-
sorge und Behandlungsautonomie des Arztes.

— Begrifflich und systematisch kann zwischen Entscheidungsautonomie und
Akzeptanz in das Wertesystem der Gebirenden, der Entscheidungskompe-
tenz des Arztes und der Entscheidungszustindigkeit der werdenden Mutter
bei kompetenter Entscheidungsautonomie unterschieden werden.
Medizin-ethisch wird die Entscheidungsautonomie zum einen durch die miit-
terliche Fiirsorge erginzt und unterstiitzt sowie durch die professionelle Ent-
scheidungskompetenz des Arztes iiberhaupt erst moglich gemacht.

Die professionelle Entscheidungskompetenz des medizinischen Experten
wird durch die Werteautonomie der Patientin nicht in Frage gestellt.

— Ahnlich wie in der Behindertenpolitik muss auch in der geburtshilflichen
Situation nicht nur das Fiirsorgeprinzip, sondern auch das selbstbestimmte
Expertentum in eigener Sache anerkannt werden. Ein entsprechendes Emp-
owerment setzt hierflir Akzeptanz, Respekt und Wertschitzung voraus.
Notwendig ist also, dass die Aufkldrung und Indikation zur
Sectio eine kompetente Entscheidungsautonomie der werdenden Mutter
sicherstellt.

— Die Aufkldrung tiber den Geburtsmodus sowie die Sectioindikation betrifft
den Kernbereich personaler Entscheidung der Mutter und kann nur unter
Beriicksichtigung ihres eigenen Wertesystems und ihrer Risikoakzeptanz
bestimmt werden.
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