
Ethische und rechtliche 
Einordnung zur 

Autonomie Gebärender

Gebärende haben das Recht, selbst über das Geburts-
geschehen und den eigenen Körper zu entscheiden. 
Die Forschung zeigt jedoch, dass es unter der Geburt 
oft zu Autonomieverletzungen kommt und dass auf 
Seiten der Fachpersonen Unklarheiten über Bedeu-
tung und Reichweite der Autonomie unter der Geburt 
bestehen. Vor diesem Hintergrund beschäftigt sich 
der vorliegende Beitrag mit den ethischen und recht
lichen Grundlagen der Autonomie Gebärender. 
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talen Risiko für psychische Erkrankungen, 
die sich wiederum auf die Eltern-Kind-
Bindung auswirken (Dekel et al., 2017).
Es greift indes zu kurz, Autonomie unter der 
Geburt vollends an die Fachpersonen zu 
überantworten oder einzig damit gleichzu-
setzen, möglichst viele Wahlmöglichkeiten 
zu haben oder sie formalistisch als blosse 
informierte Einwilligung aufzufassen. Viel-
mehr muss ein umfassendes Verständnis 
ihrer multifaktoriellen Bedingtheit greifen 
(Kukla et al., 2009).

Reichweite  
der Autonomie

Zwar wird der Beginn der Persönlichkeit im 
Zivilrecht (vollendete Geburt) und Straf-
recht (Eröffnung des Geburtsvorganges) un-
terschiedlich markiert, doch finden dem 
Fötus ggf. zugesprochene Behandlungs- 
und Schutzansprüche sowie davon abgelei-
tete Interventionen ihre Grenze an der kör-
perlichen Integrität Gebärender (Büchler, 
2017a). Gleichzeitig ist es meistens auch 
zum Wohle des Fötus, die Autonomie Gebä-
render zu respektieren, da sich die Gesund-
heit Gebärender auf den Fötus auswirkt und 
Autonomieverletzungen zu einem elterli-
chen Vertrauensverlust in die Medizin füh-
ren können. Fürsorge- und Autonomie-Prin-
zip fallen demgemäss zuweilen zusammen. 
Nicht übersehen werden darf hierbei der 
Aspekt rechtlicher Haftung, welcher Fach-
personen oftmals defensivmedizinisch han-
deln, bspw. das Wohl des Fötus über die 
Autonomie Gebärender stellen lässt. 
Grundlage autonomer Entscheidungen un-
ter der Geburt ist eine personenzentrierte 
Entscheidungsfindung, welche die Bedürf-
nisse und Präferenzen der Gebärenden pri-
orisiert (nicht institutionelle oder die der 
Fachpersonen) und ausgehend vom aktuel-
len Wissensstand eine individuelle Betreu-
ung gewährleistet (Vedam, Stoll, McRae, 
et  al., 2019). Eine solche Entscheidungsfin-
dung verpflichtet sich u. a. der Würde und 
Autonomie Gebärender, einer unterstützen-
den Haltung sowie einer vertrauens- und 
respektvollen Beziehung (Sudhinaraset et 
al., 2017). In den seltenen Fällen, in denen 
Gebärende Empfehlungen (z. B. einer Inter-
vention) der Fachpersonen trotzdem ab
lehnen, ist es sowohl medizinrechtlich als 

Autonomie ist ein in vielen Facetten 
schillerndes Konzept, das mitun-
ter verschieden ausbuchstabiert 
und häufig synonym mit Selbstbe-

stimmung verwendet wird. Autonomie, ein 
zentrales Prinzip der Bioethik und in den 
letzten Jahrzehnten massgeblich durch fe-
ministische Ansätze weiterentwickelt, meint 
gemeinhin mindestens 
•	 die Fähigkeit, gemäss eigener Gründe, 

Motive und Werte zu handeln; 
•	 das Nicht-Vorliegen äusserer, das eigene 

Handeln ungebührlich einschränkender 
Faktoren;

•	 wobei die relationale und emotionale 
Natur sowie die kulturelle Prägung 
menschlichen Handelns und Entschei-
dens stets mitgedacht werden (Jennings, 
2007; Scully, 2021).

Selbstbestimmung, eher dem Recht zuzu-
ordnen, ist demgegenüber enger gefasst 
und bezeichnet die Möglichkeit, eigene 
Handlungsentwürfe und Entscheidungen 
umzusetzen, mithin das Vorliegen dies er-
laubender Bedingungen (Büchler, 2017b).

Negative Geburtserfahrungen  
und Autonomieverletzungen

Die Forschung zeigt, dass weltweit viele Ge-
bärende negative Geburtserfahrungen ma-
chen und diese oft mit Autonomieverletzun-

gen zu tun haben, bspw. Autonomieverlust 
oder Interventionen ohne Einwilligung 
(Bohren et al., 2015; Oelhafen et al., 2021; 
Vedam, Stoll, Taiwo, et al., 2019). Hier voll-
zieht sich Autonomie bzw. der Verlust der-
selben in der Interaktion zwischen Gebä-
renden und Fachpersonen. Dies verdeutlicht 
die Schlüsselrolle von Fachpersonen für die 
Ermöglichung von Autonomie. Gemäss der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellen 
Autonomieverletzungen und ungenügende 
Kommunikation Formen von Misshandlung 
unter der Geburt dar (Bohren et al., 2015). 
Dabei erfahren bestimmte  – meist ohne-
hin historisch exkludierte Gruppen (z. B. 
Schwarze, Indigene und Farbige, auf Eng-
lisch «Black, Indigenous and People of 
Color» oder BIPOC, ein Akronym, das in 
den  USA entstanden ist und im Kampf ge-
gen Rassismus verwendet wird) solcherlei 
Formen von Misshandlung häufiger, was 
eine Intersektionalitätsperspektive auf das 
Thema nahelegt. Zugleich haben Autono-
mieverletzungen eine rechtliche Dimen
sion, da das Recht, selbst über den eigenen 
Körper und das Geburtsgeschehen zu ent-
scheiden, menschenrechtlich abgesichert 
und in nationalen Gesetzen verbrieft ist 
(Büchler, 2017b). Schliesslich führt ein mit 
Autonomieverletzungen einhergehender 
Kontrollverlust zu einem erhöhten postpar-
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auch medizinethisch geboten, die Auto
nomie der urteilsfähigen Person zu respek-
tieren (Büchler, 2017b; Schweizerische Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften 
[SAMW], 2018); dies muss selbst im Falle 
einer absoluten Indikation eines Kaiser-
schnitts gelten (Büchler, 2017a). Zwangs-
massnahmen sind nicht zulässig, da sie die 
Autonomie und das Recht auf körperliche 
Unversehrtheit verletzen. Eine autonome 
Entscheidung setzt allerdings Urteilsfähig-
keit voraus (SAMW, 2019). Sind Gebärende 
urteilsunfähig, obliegt die Entscheidung 
vertretungsberechtigten Personen. Urteils-
unfähigkeit darf jedoch nicht fälschli
cherweise mit der Unvernünftigkeit einer 
Entscheidung oder mit mangelnder medi
zinischer Expertise gleichgesetzt werden 
(Rost et al., 2022), sondern ist eine kriterien-
geleitete Zuschreibung durch qualifizierte 
Fachpersonen (SAMW, 2019). Vermutungs-
weise gelten Gebärende als urteilsfähig und 
so benötigen alle Interventionen und Unter-
suchungen unter der Geburt eine informier-
te Einwilligung. 

Der elektive Kaiserschnitt
Weniger eindeutig fällt die Antwort auf die 
Frage aus, ob Autonomie auch das Recht auf 
einen elektiven Kaiserschnitt umfasst. Vor 
dem Hintergrund einer zusehends stärker 
betonten Autonomie und geringer geworde-
ner Risiken des Eingriffs scheint gegenwär-
tig aber rechtlich wie auch ethisch weitge-

hend Konsens zu bestehen, dass Gebärende 
den Geburtsmodus wählen können sollen 
(Büchler, 2017a; Romanis, 2019). Diesbezüg-
lich fordern gerechtigkeitsethische Überle-
gungen die Möglichkeit einer Wunsch-Sec-
tio für alle Gebärenden, wenn im weitesten 
Sinne nachvollziehbare Gründe für den Ein-

griff vorliegen, was eine Klärung der Frage 
nach der Finanzierung durch die Grund
versicherung voraussetzt. Hingegen fallen 
Schönheitsoperationen während einer Ge-
burt nicht unmittelbar in den Bereich repro-
duktiver Autonomie und sind aufgrund 
hoher Komplikationsraten ethisch nicht 
vertretbar (Iribarren-Moreno et al., 2019). 
Wichtig ist, solcherlei Präferenzen eingedenk 
individueller Gründe, Ängste, und Risiko-
wahrnehmungen sowie vorherrschender 
Schönheitsideale und Normalitätsvorstel-
lungen zu besprechen.

Einflussfaktoren  
auf Autonomie 

Autonomie ist immer sozial verfasst (Scully, 
2021). Schwangere und Gebärende leben in 
Beziehungen zu anderen Menschen und 
diese Beziehungen sind konstitutiv für ihre 
Autonomie. Eingebundensein in Beziehun-
gen bedeutet einerseits Angewiesenheit 
und Verletzlichkeit, andererseits jedoch 
ermöglicht es überhaupt erst Handlungs
fähigkeit und Lebensentwürfe. Geburtsbe-
zogene Einstellungen werden durch diese 
Beziehungen mitbestimmt und Geburt fin-
det eingebettet in Beziehungen statt. Des 
Weiteren muss die Autonomie Gebärender 
im Lichte biographischer Aspekte (z. B. Vul-
nerabilität infolge von Krankheit oder 
Trauma), soziokultureller Normen (z. B. bzgl. 
des Geburtsmodus, Geschlechterbilder) 
und geschlechtsspezifischer Machtverhält-

nisse (z. B. Gesundheitspolitik, Leitungspo-
sitionen in Spitälern) sowie gegenwärtiger 
Entwicklungen des Geburtshilfesystems (z. B. 
Ökonomisierung, Medikalisierung, Techni-
sierung) betrachtet werden (Jung, 2017; 
Kukla et al., 2009). Diese Bereiche beeinflus-
sen sich wechselseitig und manifestieren 

sich in den interpersonellen Interaktionen 
während der Geburt und somit in den Ge-
burtserfahrungen Gebärender. Autonomie 
unter der Geburt realisiert sich als Ergebnis 
vieler Faktoren.
Wiewohl die Präferenzen bezüglich Autono-
mie und Entscheidungsfindung interindivi-
duell variieren, wünschen die meisten Per-
sonen eine aktive und bedeutungsvolle 
Involvierung sowie viel Autonomie (Vedam, 
Stoll, McRae, et al., 2019). In einer Schweizer 
Studie wurde gezeigt, dass informeller 
Zwang durch Fachpersonen (z. B. Einschüch-
terung, Manipulation) umso wahrscheinli-
cher war, je höher die Präferenz für Auto
nomie seitens der Gebärenden (Oelhafen 
et  al., 2021). Autonomievorstellungen sind 
nicht selten vielschichtig, unterscheiden 
sich von herkömmlichen Verständnissen 
und schliessen Aspekte wie das Teilen ge-
burtsbezogener Erfahrungen und Erwar-
tungen sowie individuell zugeschnittene In-
formierung und Unterstützung ein (Ledward, 
2017). Bekannt ist ferner, dass Gebärende 
ihre reproduktiven Rechte bisweilen nicht 
hinreichend kennen (Rost et al., 2022). 

Förderung  
von Autonomie

Eine grundsätzliche Förderung von Autono-
mie unter der Geburt muss auf allen vorer-
wähnten Ebenen wirken. Nachfolgend wer-
den einige konkrete Ansatzpunkte skizziert. 
Zweifelsohne begünstigen vorgeburtliche 
Kontakte zwischen Schwangeren und Fach-
personen eine personen-zentrierte Ent-
scheidungsfindung, näher hin zur Autonomie 
unter der Geburt. Überdies existiert eine 
Reihe von Hilfsmitteln für die Entschei-
dungsfindung (z. B. Instrumente mit kon-
kreten Handlungsschritten, Fetalpuppe, 
Plazentamodell). Die Aus-, Weiter- und Fort-
bildung von Fachpersonen sowie Geburts-
vorbereitungskurse sollten reproduktive 
Rechte Gebärender diskutieren, um neben 
physiologischen und medizinischen eben-
falls normative Fragen zu klären. Zudem 
sollten sie aufzeigen, dass Autonomieerfah-
rungen Gebärender sich auf das Wohl des 
Fötus und späteren Kindes auswirken. Die 
Gesundheitspolitik ist aufgerufen, bessere 
Bedingungen für Autonomie unter der Ge-
burt zu schaffen (z. B. mehr Personal, Kor-
rektur gesundheitsökonomischer Anreize). 
Die Anpassung rechtlicher (z. B. Entschädi-
gung im Falle von Gewalt) und ethischer 
(z. B. Respekt als leitendes Prinzip) Stan-

Bekannt ist ferner, dass 
Gebärende ihre reproduktiven 

Rechte bisweilen nicht 
hinreichend kennen.
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dards muss erwogen werden. Im Einklang 
mit der WHO sollten Autonomie-, Respekt- 
und Misshandlungserfahrungen routinemäs-
sig erhoben und als wesentliche Indikatoren 
der Betreuungsqualität anerkannt werden. 
Letztlich ist die Förderung von Autonomie 
unter der Geburt eine gesamtgesellschaf
tliche Herausforderung, denn es müssen 
weithin akzeptierte Normen, Narrative und 
Machtstrukturen, die zumeist Frauen, aber 
auch andere Gruppen benachteiligen, hin-
terfragt und überwunden werden. 

Negative  
Geburtserfahrungen anerkennen

Ausgangspunkt aller Ansätze muss indes-
sen das unbedingte Anerkennen negativer 
Geburtserfahrungen sein. Diese anzuerken-
nen ist zuvorderst ein fürsorgeethischer 
Imperativ (Tronto, 1993). Nur wenn diese 
Erfahrungen in den Mittelpunkt der Bemü-
hungen, Autonomie zu fördern, gerückt 
werden, kann dies gelingen. Negative Ge-
burtserfahrungen zu desavouieren stellt, 

wie die Philosophin Miranda Fricker (2009) 
zeigt, eine epistemische Ungerechtigkeit 
und Autonomieverletzung dar. Die Glaub-
würdigkeit Gebärender und ihr Status als 
Wissenssubjekte darf nicht aufgrund von 
Vorurteilen über sie infrage gestellt werden. 
Mit Blick auf ihre Geburtserfahrungen ge-
niessen Gebärende ein Wissens- und Inter-
pretationsprivileg. Sodann wird deutlich, 
dass ausser dem Anerkennen durch andere 
die eigene Fähigkeit, Geburtserfahrungen 
zu benennen und zu problematisieren, not-

wendig ist. In einer Gesellschaft ohne kriti-
sches Bewusstsein für Autonomieverletzun-
gen unter der Geburt mangelt es an Sprache 
und Konzepten, um dies tun zu können und 
negative Geburtserfahrungen in die eigene 
Biographie zu integrieren. Nebst anderem 
verlangt reproduktive Gerechtigkeit also, 
Autonomieverletzungen anzuerkennen und 
die betreffenden Personen systematisch an 
Wissen schaffenden und Sprache formen-
den Prozessen wie Forschung, Journalis-
mus oder Politik zu beteiligen. 
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