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Liebe Leser!

Junge oder Mädchen? Die Frage nach dem Geschlecht ist in der Regel schnell 
zu beantworten. Es werden jedoch immer wieder Kinder geboren, die weder 
eindeuti g dem einen noch dem anderen Geschlecht zugeordnet werden kön-
nen. Bei diesen Fällen spricht man von Intersexualität.

Laut Stati sti k liegt die Häufi gkeit bei 1:5.000. Demzufolge leben in Deutsch-
land ca. 8.000–10.000 intersexuelle Menschen. Dennoch ist das Wissen über 
diese Besonderheit in der Gesellschaft  nicht weit verbreitet. Es bestehen vie-
le Mythen, Vorurteile und Verwechslungen, wie zum Beispiel mit Transsexu-
alität.

Erst im Verlaufe der letzten 10 Jahre kam es langsam zu einer umfassende-
ren öff entlichen Auseinandersetzung mit dem Leben in der Grauzone der Ge-
schlechter und das Phänomen Intersexualität rückte vermehrt in den Fokus 
des gesellschaft lichen Interesses. 

Gleichwohl bleiben viele Fragen off en, viele Spannungsfelder bestehen 
– insbesondere innerhalb der Disziplinen Medizin, Ethik und Recht. Das 
Phänomen Intersexualität stellt beim Menschen im doppelten Sinne eine 
Bedrohung des Gesetzes dar. Biologisch verletzt es die anthropologische 
Dichotomie von männlich und weiblich; soziokulturell unterwandet es eine 
eindeuti ge Geschlechtszuweisung, wie sie im rechtlichen Status des Perso-
nenstands vorgesehen ist. Daher widmet sich diese Ausgabe des MERkblatt s 
im Schwerpunkt dem Thema Intersexualität als einem der bislang weniger im 
interdisziplinären Diskurs berücksichti gten Problemfelder.

Wir bedanken uns bei allen Autoren, die auf Anfrage keinen Augenblick zö-
gerten, sich mit einem Beitrag zu beteiligen, beim Interdisziplinären Wissen-
schaft lichen Zentrum Medizin-Ethik-Recht sowie bei der Sti ft ung Rechtsstaat 
Sachsen-Anhalt e. V. für die Unterstützung bei der Realisierung der Zeitschrift .

Wir wünschen Ihnen anregende Gedanken und viel Vergnügen beim Lesen!

Heidi Ankermann
Andreas Walker

Redakti onsleitung

Editorial
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IM FOKUS

Dimensionen des Geschlechts

von Heidi Ankermann, M.mel.

Die Einteilung der Menschen in ausschließlich zwei Geschlechter zählt zu einer 
der grundlegenden Überzeugungen unserer Gesellschaft . Diese Überzeugung 
wird jedoch von der Existenz Intersexueller in Zweifel gezogen und stellt zudem 
ihr zentralstes Problem dar. 

Als intersexuell werden Menschen 
bezeichnet, deren prä- und postnata-
le Geschlechtsentwicklung untypisch 
verläuft  und somit in einer somati -
schen Zwischengeschlechtlichkeit re-
sulti ert.1 Als Folge dessen entsprechen 
die körperlichen Geschlechtsmerk-
male (z. B. Chromosomen, Gonaden, 
innere und äußere Geschlechtsor-
gane) bei der Geburt oder zu einem 
späteren Zeitpunkt nicht alle einem 
bzw. dem gleichen Geschlecht. Dem-
entsprechend handelt es sich bei dem 
Begriff  Intersexualität nicht um eine 
Diagnose, sondern um einen Überbe-
griff  für eine Vielzahl von zwischenge-
schlechtlichen Erscheinungsformen.
 Während die Bezeichnung Interse-
xualität den Begriff  des „Pseudoher-
maphroditi smus“ ablöste, hält die 
Debatt e um eine adäquate Termino-
logie weiterhin an. Seit der Chigaco 
Consensus Conference im Jahr 2005 
hat sich im medizinischen Diskurs der 
Terminus „Störung der Geschlechts-
entwicklung“ (Disorder of Sex De-
velopement, DSD) durchgesetzt. In 
diesem Zusammenhang wird DSD 
defi niert als: angeborene Bedingun-
gen, bei denen die Entwicklung des 
chromosomalen, gonadalen oder 

anatomischen Geschlechts untypisch 
verläuft .2 Demzufolge wird Interse-
xualität seitens der medizinischen 
Fachwelt überwiegend als Störungen 
der Geschlechtsentwicklung wahrge-
nommen. Von einigen Wissenschaft -
lern wird diese Perspekti ve jedoch 
hinterfragt und Varianten oder Diver-
genzen der Geschlechtsentwicklung 
hervorgehoben.3 In diesem Kontext 
eröff net sich natürlich die Frage, was 
genau eine „typische“ Frau/einen „ty-
pischen“ Mann kennzeichnet. Diese 
zunächst einfache Frage stellt sich 
jedoch immer dann, wenn die kör-
perlichen Merkmale eines Menschen 
deutlich vom psychischen Erleben und 
Verhalten einer typischen Mann/ Frau 
abweichen. Daran wird deutlich, dass 
Geschlecht aus einer körperlichen, 
einer psychischen und einer sozialen 
Komponente besteht. (Tab. 1)
 Bei „Geschlecht“  handelt es sich 
folglich um einen mehrdimensiona-
len Begriff  mit verschiedenen Ebenen. 
Die eindeuti ge Zuordnung zu einem 
der beiden Geschlechter ist daher 
nicht immer möglich. In der Regel 
zeigen sich bei einer Person auf jeder 
der vier biologischen Ebenen aus-
schließlich „männliche“ oder „weib-

Biologische Dimensionen des 
Geschlechts

Psychische Dimensionen des 
Geschlechts

Soziale Dimensionen des 
Geschlechts

1) Chromosomales 
Geschlecht (XX weiblich, 
XY männlich)

2) Gonadales Geschlecht
Keimdrüsengeschlecht
(Hoden, Eierstöcke)

3) Hormonales Geschlecht
(Androgene/Testosteron, 
Östrogene/ Gestagene)

4) Genitales Geschlecht: 
äußere Sexualorgane: 
bspw. Hoden, Penis bzw. 
Uterus, Vagina, Vulva; 
sekundäre Geschlechts-
merkmale: Bart, Körper-
behaarung, ti efe Sti mme 
bzw. Brüste, weiblicher 
Behaarungstyp, charakte-
risti sche Fett verteilung

1) Geschlechtsidenti tät
Als was erlebe ich mich? 
Subjekti v empfundenes 
Geschlecht. Betriff t die 
eigene Wahrnehmung als 
Mann oder Frau

2) Geschlechtsrolle 
Wie verhalte ich mich? 
Subjekti ve Positi onierung 
mitt els sozialem Verhal-
tens, welches in einer 
Kultur als typisch männlich 
oder weiblich eingestuft  
wird

3) Sexuelle Orienti erung
Wen begehre ich?

4) zerebrales Geschlecht: 
Besti mmung aus der 
neuronalen Akti vität bzw. 
aus neuroanatomischen 
Unterschieden

1) zugeschriebenes 
Geschlecht: 
das aufgrund der bei der 
Geburt sichtbaren Genita-
lien besti mmte und in die 
Geburtsurkunde dokumen-
ti erte Geschlecht

2) anerzogenes Geschlecht:
das von Eltern und sozi-
alem Umfeld zugrunde 
gelegte Geschlecht, das 
für die Übernahme von 
Geschlechtsrollen bedeut-
sam ist

3) juristi sches Geschlecht: 
das ausgehend von der 
Geburtsurkunde in den 
Personaldokumenten 
genannte Geschlecht

liche“ Merkmale. Es kann aber auch 
zu unterschiedlichen Kombinati onen 
der Geschlechtsmerkmale kommen, 
dann zeigen nicht alle Merkmale das 
gleiche Geschlecht, sondern eine Mi-
schung aus männlich oder weiblich.
 In Bezug auf Intersexualität ist die 
Vorstellung einer Geburt mit zwei-
deuti gen Genitalien am verbreitesten. 
Allerdings handelt es sich bei diesen 
Menschen nur um eine der vielen For-
men von Intersexualität. Es gibt auch 
Fälle, welche körperlich unauff ällig 
geboren werden, bei denen jedoch 
die Pubertät anders verläuft  als sie 
sollte. Die folgende Übersicht (Tab. 2) 
soll einen Einblick in einige Formen 
von Intersexualität gewähren.

1 Richer – Appelt, H. (2010) Irritati onen des Ge-
schlechts – Varianten der Geschlechtsentwick-
lung. (Vortrag vom 23.06.2010) Forum Bioethik 
des Deutschen Ethikrat in Berlin. 
2 Hugehs, I.A., Houk, C., Ahmed SF, Lee, P.A. 
LWPES/ ESPE Consensus Group (2006). Con-
sensus statement on management of intersex 
disorders. Archives of Disease in Childhood. 
91(7). 554-563.
3 Beh, H., Diamond, M. (2006). „Variati ons 
of Sex Development Instead of Disorders of 
Sex Development“. Archives of Disease in 
Childhood. http://www.hawaii.edu/PCSS/
biblio/2005to2009/2006-variations.html 
[23.11.2011]; Brinkmann, L., Schützmann, K., 
Richter-Appelt, H. (2007). Gender Assignment 
and Medical History of Individuals with Dif-
ferent Forms of Intersexuality: Evaluati on of 
Medical Records and the Pati ents` Perspecti ve. 
Journal of Sexual Medicine, 4 (4). 964-980.

Tab. 1: Dimensionen des Geschlechts
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Form Formen auf Grundlage 
eines XX – Chromosomen 
Status
z. B. Adrenogenitales Syn-
drom (AGS)

Formen auf Grundlage 
eines XY – Chromosomen 
Status
z. B. komplett e Androgen-
resistenz

Formen auf Grundlage 
eines nichteindeuti gen 
Chromosomenstatus
z. B. Kinefelter Syndrom 
XXY

Ursache Während der Schwan-
gerschaft  kommt es bei 
Individuen mit XX Chro-
mosomensatz aufgrund 
einer geneti sch bedingten 
Enzymstörung zu einem 
Corti sonmangel, der eine 
erhöhte Ausschütt ung von 
Androgenen (männliche 
Hormone) zur Folge hat.

Bei einer Person mit XY 
Chromosomensatz wird 
zwar Testosteron in den 
Gonaden produziert, die 
Rezeptoren, an denen das 
Testosteron wirken kann, 
sind jedoch teilweise oder 
komplett  inakti v.

Aufgrund eines Nicht-
Auseinanderweichens der 
Geschlechtschromosomen 
während der Diff erenzie-
rung der Keimzellen liegt 
zusätzlich zum üblichen 
männlichen Chromoso-
mensatz in allen oder 
einem Teil der Körperzellen 
mindestens ein weiteres X 
Chromosom vor.

Folge - Vermännlichung der  
äußeren Genitale 

- Kinder kommen mit 
auff älligen Genitalien zur 
Welt (z. B. vergrößerte 
Klitoris) 

- Corti sonmangel kann 
lebensbedrohlichen Salz-
verlust zur Folge haben, 
der unmitt elbar nach der 
Geburt medikamentös 
ausgeglichen werden 
muss

- Keine Ausbildung innerer 
männlicher Geschlechts-
organe; keine Maskuli-
nisierung des äußeren 
Genitals

- Das Kind hat bei der Ge-
burt ein weibliches äuße-
res Genital, jedoch keine 
inneren Geschlechtsor-
gane

- In der Pubertät wird das 
Kind meist auff ällig, weil 
z. B. die Menstruati on 
ausbleibt

- Kinder kommen mit 
unauff älligen Genitalen 
zur Welt

- Chromosomenbeson-
derheit wirkt sich auf 
kogniti ve und körperliche 
Entwicklung der Jungen 
aus 

- Keimdrüsenunterfunk-
ti on im Pubertätsalter 
(reduzierte Testosteron-
produkti on)

Eingriff Hormonelle Behandlung:
- Verhinderung der  

Virilisierung (bei weibl. 
Geschlechtszuweisung)

- Förderung der Virili-
sierung (bei männl.
Geschlechtszuweisung)

- Beeinfl ussung des Grö-
ßenwachstums

- Verhinderung von Salz-
verlust

Operati ve Behandlung:
- Klitorisredukti on und 

Vaginoplasti k (bei weibl.
Geschlechtszuweisung)

- Gonadektomie und Ure-
thralkorrektur (bei männl. 
Geschlechtszuweisung)

Hormonelle Behandlung:
- Östrogenbehandlung
- Testosteronbehandlung?
Operati ve Behandlung:
- Gonadektomie
- Vaginalkorrektur

Hormonelle Behandlung:
- Hormonmangel kann ab 

Pubertät durch Gabe von 
Hormonpräparaten aus-
geglichen werden. Keine 
operati ve Behandlung

Tab. 2: Einige Formen von Intersexualität (nach Richter-Appelt 2010)4

Anti ke Geschlechtsumwandlungen

Plinius d. Ä. berichtet in seiner Na-
turgeschichte mit Berufung auf Calli-
phanes, eines nicht näher bekannten 
Schrift stellers, dass hinter dem heu-
ti gen Tripolis „die Androgynen, Men-
schen beiderlei Geschlechts“ lebten, 
„die sich wechselweise untereinander 
begatt en.“1 Dieses äußerst komfortab-
le Verhältnis der Sexualprakti ken hatt e 
Platon nicht im Sinn, als er den Komö-
diendichter Aristophanes den Mythos 
von der ursprünglichen Kugelgestalt 
des menschlichen Geschlechts erzäh-
len ließ. Sein Bericht ist mehr das Ende 
des androgynen Geschlechts und ein 
Lob auf die männliche Homosexuali-
tät. Zwar gab es zuerst drei Geschlech-
ter: das männliche, das weibliche und 
das androgyne, „jetzt aber ist es nur 
noch ein Name, der zum Schimpf ge-
braucht wird.“2 Jedes dieser Kugelwe-
sen hatt e eine doppelte Anzahl Glied-
maßen und Schamteile. Da sie äußerst 
mächti g waren und gegen die Gött er 
aufb egehrten, schnitt en die Gött er sie 
auseinander. Fortan gab es nur noch 
zwei Geschlechter, das männliche und 
das weibliche. Wer vormals androgyn 
war, fühlte sich nun zum gegenteiligen 
Geschlecht hingezogen, dazu zählen 
auch die „meisten Ehebrecher“ und 
die ehebrecherischen Frauen.
 Dass Platon das androgyne Ge-
schlecht auf parodisti sche Weise ver-
schwinden lässt, mag einen sozial-po-

liti schen Hintergrund haben. Robert 
Ranke-Graves sieht in den mythischen 
Figuren der Androgyne und des Her-
maphroditen Symbole des Übergangs 
vom Matriarchat zum Patriarchat.3 

Trotz dieses gesellschaft lichen Wan-
dels blieb der Geschlechterwechsel 
in einer Person Thema der Literatur, 
wenngleich damit nicht eine Akzep-
tanz gemeint sein musste. So ver-
brachte der blinde Seher Teiresias 
sein Leben zeitweise als Frau, was ihn 
zu einem Experten in Sachen männli-
cher und weiblicher Lust machte.4 An 
anderer Stelle beschreibt Ovid, wie 
der Sohn von Hermes und Aphrodite 
durch eine Vergewalti gung durch die 
Nymphe Salmacis zum Zwitt er wurde: 
„Die Leiber der Beiden/Wurden ver-
schmolzen, in eine Gestalt die Zweie 
geschlossen. […] Zwei sind sie nicht 
mehr, eine Zwiegestalt doch, nicht 
Mädchen, nicht Knabe/Weiter zu nen-
nen, erscheinen so keines von beiden 
und beides.“5 Im vierten Buch der Fa-
beln des Phaedrus bringt der betrun-
kene Menschenschöpfer Prometheus 
weibliche Teile an das männliche 
Geschlecht an und männliche an das 
weibliche.6 Der Hermaphrodit ist der 
Laune des Rausches geschuldet.
 Ob der Hermaphrodit in der Anti ke 
generell als Monster eingestuft  wur-
de, wie die italienische Autorin Eva 
Cantarella7 meint, ist indes zweifel-
haft . Weder Dionysius von Halikarnas-
sus in seinen Römischen Altertümern 

Terti um datur – Zur Logik des Ungeschlechts 

von Dr. phil. Andreas Walker
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noch Seneca in De ira, auf die sich 
Cantarella beruft , sprechen vom Her-
maphroditen, wenn sie das monströse 
Kind behandeln, das getötet werden 
durft e.8 Der Verdacht liegt nahe, das 
mit dem Monster vielmehr die Besti e 
gemeint war, der deformierte Neuge-
borene, der an das Animalische erin-
nerte. 

Irriti erende Zwitt er

Michel Foucault zufolge hat jede Zeit 
ihre eigenen Monster: So sei es im 
Mitt elalter die Mischform von Tier 
und Mensch gewesen, in der Renais-
sance der siamesische Zwilling, im 
klassischen Zeitalter der Hermaph-
rodit.9 Die Bildsammlungen der Re-
naissance und des Barock, die voller 
Darstellungen von Chimären und sia-
mesischen Zwillingen sind, geben Fou-
cault zumindest in den ersten beiden 
Punkten Recht. Allerdings konnte An-
drew N. Sharpe zeigen, dass der bio-
logische Zwitt er vom englischen Recht 
weder im Mitt elalter noch in der Neu-
zeit als Monster betrachtet wurde.10 
Das heißt natürlich nicht, dass der 
Status des Hermaphroditen nicht pre-
kär und anerkannt gewesen wäre. Das 
Allgemeine Landrecht für die Preußi-
schen Staaten berücksichti gte 1794 
noch den Status des „Zwitt ers“ in den 
§§ 19-23 und grenzte diesen von den 
Missgeburten (§§ 17 f.) ab. Demnach 
besti mmten die Eltern das Geschlecht 
des Kindes, das sich nach achtzehn 
Jahren selbst entscheiden konnte, 
„zu welchem Geschlecht“ es „sich 
halten wolle“. Diese Erwähnung des 

Zwitt ers entf ällt Anfang des 20. Jahr-
hunderts beim BGB. Gleichwohl hat 
das Preußische Landrecht ein „dritt es 
Geschlecht“ nicht anerkannt, spricht 
es doch explizit in § 24 von zwei Ge-
schlechtern, denen die gleichen Rech-
te zustünden. Bemerkenswert bleibt 
allerdings, dass über den „Zwitt er“ 
nicht seitens eines medizinischen Dis-
kurses entschieden wurde sondern 
seitens eines zivilrechtlichen.
 Dies änderte sich im 19. Jahrhun-
dert. Der Hermaphrodit geriet in den 
Fokus des Gesetzes, diesmal jedoch 
unter medizinischem Blickwinkel. Das 
mitt lerweile berühmteste Beispiel ist 
Herculine Barbin, die sich, nach medi-
zinischer Untersuchung, im Alter von 
22 Jahren zum Mann erklären lassen 
musste. Barbin war unter Klosterschü-
lerinnen aufgewachsen und als weib-
lich ins Geburtenregister eingetragen. 
Sie fühlte sich aber zu den Mädchen 
und Frauen hingezogen. Dies beichte-
te sie einem Pfarrer, der eine medizi-
nische Untersuchung vorschlug. Nach 
der gesetzlich angeordneten Umbe-
nennung wurde Barbin depressiv und 
beging im Alter von 29 Jahren Selbst-
mord.11

Das Zeitalter der Bisexualität

Das Phänomen der zwei Geschlechter 
in einem Körper irriti erte nachhalti g 
die Medizin. Es wurde beschrieben 
als Fehler, als Blockade der natürli-
chen Entwicklung des Individuums 
und nicht als Symbol menschlicher 
Totalität aufgefasst. Obgleich der an-
drogyne Mensch zwei Geschlechter 

in sich trägt, wird er als Neutrum, als 
geschlechtslos beschrieben.12 Wenn 
die Bisexualität ein „Fehler“ der Natur 
ist, so muss dieser korrigiert werden. 
Im 20. Jahrhundert wuchs der Druck 
auf intersexuelle Menschen noch 
mehr, da John Money in den 1950er 
Jahren eine tabula rasa-Theorie der 
Sexualität aufstellte. Money meinte, 
dass sich die sexuelle Identi tät der 
Menschen zwischen dem ersten und 
dritt en Lebensjahr entwickeln würde 
und dass deshalb eine Korrektur der 
Genitalien beim Neugeborenen im 
Fall der Bisexualität den biologischen 
Fehler beheben würde. Dass die Bil-
dung von sexueller Identi tät weder 
nur gesellschaft lich (Gender) noch 
nur biologisch (Sex) funkti oniert, war 
bereits Sigmund Freud bekannt. „Ein 
gewisser Grad von anatomischen Her-
maphroditi smus gehört nämlich der 
Norm an.“ Freud folgert daraus eine 
ursprüngliche bisexuelle Veranlagung, 
„die sich im Laufe der Entwicklung bis 
zur Monosexualität mit geringen Res-
ten des verkümmerten Geschlechts 
verändert.“13  Freud spricht zwar schon 
von einem „psychischen Hermaphro-
diti smus“, allerdings lehnt er es ab, 
die „Inverti erten“ durch einen solchen 
zu erklären: „Jede Einzelperson weist 
vielmehr eine Vermengung ihres bio-
logischen Geschlechtscharakters mit 
biologischen Zügen des anderen Ge-
schlechts und eine Vereinigung von 
Akti vität und Passivität auf, sowohl 
insofern diese psychischen Charakter-
züge von den biologischen abhängen 
als auch insoweit sie unabhängig von 
ihnen sind.“14 Grundsätzlich hält Freud 

es auch für möglich, dass sowohl das 
männliche wie auch das weibliche Ge-
schlecht ursprünglich hermaphrodi-
ti sch waren.15 
 Die bisexuelle Natur des Menschen 
war zu Zeiten Freuds wissenschaft -
liches Gemeingut. Es gab Arbeiten 
von Magnus Hirschfeld und Karl Hein-
rich Ulrich, die weitaus radikaler als 
Freud diese Natur diskuti erten. Nach 
Michael Groneberg sprach Ulrich von 
einem „dritt en Geschlecht“ und ver-
weist bereits darauf, dass beide An-
teile – männlich und weiblich – sich 
beim Embryo fi nden ließen. Hirschfeld 
benutzte gleichfalls den Ausdruck des 
„dritt en Geschlechts“ um sexuelle 
Zwischenstufen einzuführen. Jedoch 
dienten beiden Autoren ihr Modell 
dazu, wie bei Freud, die Homosexua-
lität zu erklären und das sexuelle Ver-
halten zu entkriminalisieren.16 

Geschlechtsbeziehungen

Sexualität lässt sich weder auf Ge-
schlechtsorgane noch nur auf kultu-
relle Rollen und damit verbundene 
sprachliche Zuweisungen reduzieren. 
Wie Maurice Merleau-Ponty im An-
schluss an Freud ausführt, ist die Li-
bido „überhaupt das Vermögen des 
psychophysischen Subjekts, sich ver-
schiedenen Umwelten einzufügen, 
sich durch mannigfalti ge Erfahrungen 
zu besti mmen und eine Struktur sei-
nes Verhaltens sich anzueignen. Sie 
ist das, auf Grund dessen der Mensch 
eine Geschichte hat. Die Sexualge-
schichte eines Menschen liefert einen 
Schlüssel zu seinem Leben überhaupt, 
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weil sich in der Geschlechtlichkeit des 
Menschen seine ganze Weise, zur 
Welt zu sein, projiziert, die Weise sei-
nes Verhaltens zur Zeit und zu ande-
ren Menschen.“17

 Positi onierung zu den Anderen wie 
auch individuelle Geschichtlichkeit 
sind so das Resultat des Zusammen-
spiels von biologischem und sozialem 
Geschlecht. Es lässt sich leicht vorstel-
len, wie diejenigen leiden müssen, de-
nen die Geschichtlichkeit und die Posi-
ti onierung verwehrt wird. Sie werden 
zur Sprachlosigkeit verurteilt.
 Wie eine Studie von Mary E. Boyle 
et al. gezeigt hat, ist das Leiden von 
intersexuellen Menschen komplexer 
als es zunächst den Anschein hat. Das 
Leiden resulti ert nicht nur aus einem 
Rollenverhalten oder aus dem biolo-
gischen Geschlecht. Boyle et al. be-
fragten intersexuelle Menschen, die 
sich im Erwachsenenalter auf eigene 
Entscheidung hin einer Geschlechts-
operati on unterzogen hatt en, da sie 
keine guten Beziehungserfahrungen 
gesammelt hatt en bzw. Angst hatt en, 
Beziehungen zu knüpfen. Dabei as-
soziierten sie mit einem „normalen“ 
Sexualverhältnis Vorstellungen von 
gelingender Penetrati on und Hetero-
sexualität. Sie hatt en also ein diskurs-
dominantes, mithin machtpoliti sches 
Sexualverständnis.18 

 Die Personen, die Boyle et al. in 
ihrer Studie anführt, wiesen eine Rei-
he von medizinischen intersexuellen 
Bedingungen auf, einschließlich AIS 
(androgen insensiti vity syndrome). 
Nach der Operati on, so erhoff ten sie 
sich, würden sie „normale“ Bezie-

hungen eingehen können. Wie die 
Betroff enen erzählten, war dies ein 
Trugschluss. Nach den Operati onen, 
in der Mehrheit handelte es sich um 
eine Vaginalplasti k, beobachteten sie 
ihr Verhalten noch mehr als zuvor und 
hatt en umso mehr die Befürchtung, 
„erkannt“ zu werden als das, was sie 
ehedem waren oder noch sind. Die 
pränatale hormonelle wie neuronale 
Entwicklung und die geneti sche Dis-
positi on lassen sich nicht wegoperie-
ren. Geändert werden müssten dem-
zufolge nicht die Geschlechtsorgane, 
sondern der Diskurs, der Sexualität 
auf besti mmte organische Funkti o-
nen, Rollenmuster und sprachlichen 
Zuweisungen (Aktivität/Passivität) 
einengt.

Die Suche nach einem Namen

Platon gründete seine Schule in der 
Akademie, in einem Park mit einem 
Gymnasium in der Nähe Athens. Am 
Eingang des Gymnasiums soll der Be-
sucher von einer Erosstatue begrüßt 
worden sein.19 Das eroti sche Begeh-
ren, das bei dem Mythos des Aristo-
phanes’ auf einem Mangel fußt, war 
wohl kaum Platons eigene Ansicht. 
Vielmehr wird in der Erzählung der Di-
oti ma, die Sokrates im Symposion wie-
dergibt, Eros zu einer schöpferischen 
Kraft , die jenseits sexueller Diff eren-
zen angesiedelt wird. Jenseits des 
Geschlechts geht es um das Schöne 
selbst, zu dem der Eros antreibt. Ex-
plizit soll der Einzelne nicht per se er-
höht werden, sondern in ihm soll das 
Schöne selbst erblickt werden. Gewiss 

betreibt Platon eine Idealisierung des 
Schönen und des Guten mitt els ero-
ti scher Erkenntnis. Bemerkenswert 
bleibt allerdings, dass es nicht darum 
geht, den Anderen aufgrund seiner 
sexuellen oder eroti schen Präferenzen 
zu sti gmati sieren. Der Eros verfolgt so 
gesetzt immer dasselbe Ziel: Er ver-
hilft  den Menschen zur Erkenntnis des 
Schönen und Guten. 
 Das Bisexuelle kennt – außer im 
Begriff  Zwitt er – im Deutschen keinen 
eigenen Namen. Es wird umschrieben 
als androgyn, hermaphroditi sch oder 
intersexuell. Die Unterscheidung in 
männlich und weiblich scheint ein un-
überbrückbares ontologisches Faktum 
– zumindest wenn man nur den Men-
schen und die Genesis berücksichti gt. 
Mit dieser ontologischen Diff erenz 
ist aber immer schon die Reproduk-
ti onsfähigkeit mitgedacht, als hinge 
von dieser die Sexualität ab. Diese 
Diff erenz entspricht einer binären 
Seinslogik und des ausgeschlossenen 
Dritt en. Etwas „ist“ oder etwas „ist“ 
eben nicht; ein Zwischenzustand hat 
in dieser Seinslogik keinen Platz. Dass 
mit einer solchen Logik das Sein im-
mer dasselbe bzw. mit sich identi sch 
ist, hat Gott hard Günther gezeigt.20 
Bliebe es nicht dasselbe, müsste das 
Sein gleichzeiti g nicht es selbst sein 
bzw. zu einem anderen werden, als 
es selbst ist. Ein Sein zum Anderen 
kann in der binären Oppositi on nicht 
gedacht werden, was bereits der 
Deutsche Idealismus gesehen hat. In 
dem binären Schema lässt sich das 
Du des Anderen als refl exives Sub-
jekt gar nicht denken, sondern muss 

immer auf ein allgemeines Subjekt 
reduziert werden. Genau diese Logik 
ist aber auch die Logik derjenigen, die 
Geschlechter eindeuti g zuweisen wol-
len. Damit musste der Zwitt er aus der 
Kategorisierung herausfallen und zum 
Ungeschlecht werden. In der Biologie 
gibt es den dritt en Zustand. Terti um 
datur. Überfl üssig zu sagen, dass es an 
der Zeit es, ihm einen Namen zu ge-
ben. Viele Sti mmen hat er bereits.
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Aktuelle Gesetzeslage

Derzeit gibt es keine gesetzliche Vor-
schrift , die sich mit der Rechtsstellung 
von intersexuellen Menschen und/
oder ihrer geschlechtlichen Einord-
nung befasst. Dennoch gibt es Nor-
men, die für ihre rechtliche Stellung 
und Einordnung eine Rolle spielen. 
Diese fi nden sich insbesondere im 

Personenstandsgesetz. Danach muss 
jede Geburt laut § 18 PStG innerhalb 
von einer Woche beim Standesamt 
angezeigt werden. Dabei ist auch das 
Geschlecht des Neugeborenen an-
zugeben. Seit Inkraft treten des Per-
sonenstandsgesetzes im Jahr 1875 
werden dabei nur die Eintragungs-
möglichkeiten „männlich“ und „weib-
lich“ anerkannt,2 auch wenn das Ge-

Männer, Frauen, Zwitt er? 
Zur Verfassungswidrigkeit des Personenstandsgesetzes

von Dr. iur. Angela Kolbe

Die erste Frage, die sich nach der Geburt eines Kindes stellt, ist üblicherweise 
die nach dem Geschlecht. Doch nicht immer ist diese eindeuti g mit männlich 
oder weiblich zu beantworten. In nicht wenigen Fällen1 wird ein intersexuelles 
Kind geboren, das Geschlechtsmerkmale beider Geschlechter aufweist. Wie das 
Recht diese Menschen gegenwärti g einordnet und wie diese Einordnung verfas-
sungsrechtlich zu beurteilen ist, ist Gegenstand dieses Textes.

setz selbst dies im Wortlaut gar nicht 
vorgibt. Seit 2010 gibt es eine neue 
Verwaltungsvorschrift , die anordnet, 
wie das PStG anzuwenden ist. Hier 
wird nun sogar ausdrücklich formu-
liert, dass das Geschlecht eines Kindes 
nur mit „männlich“ oder „weiblich“ 
einzutragen ist (Nr. 21.4.3 PStG – VwV, 
26.03.2010).
 Eine Eintragung muss in jedem Fall 
erfolgen, auch wenn die Genitalien 
des Neugeborenen eine eindeuti ge 
Zuordnung nicht zulassen. Die Eintra-
gung „Zwitt er“ wird als unzulässig ab-
gelehnt.3  
 Ein abgeschlossener Eintrag kann 
gemäß § 47 PStG (nur) auf Anord-
nung des Gerichts berichti gt werden. 
Bei Intersexualität ist es also möglich, 
die Eintragung ändern zu lassen, aller-
dings nur innerhalb des binären Rah-
mens (also von männlich zu weiblich 
bzw. umgekehrt). Auch das Transsexu-
ellengesetz bietet hier keine weiterge-
hende Möglichkeit.

Verfassungsrechtliche Bewertung

Das Recht auf einen passenden Per-
sonenstand wird verfassungsrechtlich 
vom allgemeinen Persönlichkeitsrecht 
(Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 
Abs. 1 GG) geschützt. Dabei handelt 
es sich um das Recht jedes Menschen, 
sein Leben nach den eigenen Vorstel-
lungen zu leben und gemäß der Identi -
tät, die seinem Empfi nden am meisten 
entspricht, zu handeln und behandelt 
zu werden. Dazu gehören diejenigen 
Merkmale, die in besonderer Weise 
die psychische, kulturelle und soziale 

Identi tät eines Menschen betreff en, 
so auch die sexuelle Ausrichtung und 
die Geschlechtsidenti tät.4

 Nach Auff assung des Bundesverfas-
sungsgerichts (BVerfG) gebietet das 
allgemeine Persönlichkeitsrecht, den 
Personenstand des Menschen dem 
Geschlecht zuzuordnen, dem er nach 
seiner psychischen und physischen 
Konsti tuti on angehört. Mit dieser Aus-
sage begründete es 1978 die Möglich-
keit des juristi schen Geschlechtswech-
sels für transsexuelle Menschen.5 Es 
führte allerdings weiter aus, dass die 
Rechtsordnung davon ausgehe, „dass 
jeder Mensch entweder ,männlichen‘ 
oder ,weiblichen‘ Geschlechts ist, 
und zwar unabhängig von möglichen 
Anomalien im Genitalbereich.“6 Man 
könnte nun daraus schließen, dass 
das BVerfG dabei Intersexualität vor 
Augen hatt e und diese bewusst vom 
obigen Grundsatz ausschließen woll-
te. Dagegen ist einzuwenden, dass 
sich das BVerfG in der damaligen Ent-
scheidung allein mit Rechtsproblemen 
rund um Transsexualität auseinander-
setzte und diese Aussage erkennbar 
ohne eingehende Refl exion der be-
sonderen Problemati k intersexueller 
Menschen formulierte.7 Außerdem 
handelte es sich dabei lediglich um ein 
obiter dictum. Da keine vernünft igen 
Gründe ersichtlich sind, intersexuelle 
Menschen vom Schutzbereich des all-
gemeinen Persönlichkeitsrechts aus-
zunehmen, erstreckt sich der Schutz 
des allgemeinen Persönlichkeitsrechts 
somit auch auf Menschen mit interse-
xueller Geschlechtsidenti tät.
 Die Zuordnung eines nicht passen-
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den Geschlechts(eintrags) stellt für 
intersexuelle Menschen einen Eingriff  
in den Schutzbereich des allgemeinen 
Persönlichkeitsrechts dar. Fraglich ist, 
ob dieser durch andere Verfassungs-
normen gerechtf erti gt werden kann. 
Als Gründe für die Vorgabe von nur 
zwei Eintragungsmöglichkeiten wer-
den „ordnungspolitische Zwecke“ 
angegeben.8 Es lassen sich daher ver-
schiedene Zwecke besti mmen, die der 
Staat mit der Vorgabe von nur zwei 
Eintragungsmöglichkeiten verfolgt: 
Identi fi zierbarkeit, Stati sti k, Erkenn-
barkeit von Rechten und Pfl ichten. 
Allerdings kann die Erreichung die-
ser Zwecke auch auf anderen We-
gen gewährleistet werden.9 So ist die 
Identi fi zierung eines Menschen auf 
vielfälti gen anderen Wegen möglich. 
Das Geburtenregister selbst umfasst 
neben dem Geschlecht noch weitere 
Merkmale wie z. B. Alter und Name. 
Mit fortschreitender Technik werden 
zudem die Identi fi zierungsmöglichkei-
ten zahlreicher und genauer (Finger-
abdruck etc.). Die Relevanz des Ge-
schlechts als Identi fi zierungsmerkmal 
nimmt daher ab.
 Eine Erfassung des Geschlechts ist 
nur dann erforderlich, wenn an das 
Geschlecht unterschiedliche staats-
bürgerliche Rechte und Pfl ichten ge-
knüpft  werden. Eine solche war z. B. 
die Wehrpfl icht. Eine andere rechtli-
che Insti tuti on, die an das Geschlecht 
des Rechtssubjekts anknüpft , ist die 
Ehe. Hier wird noch zwischen der Ehe 
für verschiedengeschlechtliche Paare 
und der eingetragenen Lebenspart-
nerschaft  für gleichgeschlechtliche 

Paare unterschieden. 
 Auch hinsichtlich der Sammlung 
stati sti scher Angaben gibt es andere 
Möglichkeiten. Stati sti sche Daten be-
züglich der Geschlechterverhältnisse 
könnten auch aufgrund der Selbst-
bezeichnung der Individuen gesam-
melt werden. Dies ist bereits der Fall 
bei den meisten Studien, die nicht 
auf staatlich gesammelten Daten be-
ruhen.10 Es ist genauso vorstellbar, 
Selbstbezeichnungen auch in Bevöl-
kerungsregistern zu verwenden. Auch 
die Stati sti ken, die das stati sti sche 
Bundesamt regelmäßig erstellt, wer-
den in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle nicht mithilfe der Meldere-
gister erhoben, sondern beruhen auf 
Befragungen, bei denen die Befragten 
das Geschlecht selbst angeben.11 
 Außerdem könnte man Angaben 
über das Geschlecht, an anderer Stel-
le als im Geburtenregister sammeln.12  
Die Angabe des Geschlechts bzw. die 
Bezeichnung des Körpers würde wei-
terhin beim Standesamt stattf  inden. 
Die Registrierung dieses Merkmals 
würde aber nicht im Geburtenregister 
erfolgen, sondern nur in der Zählkarte, 
die auch bislang schon für die Bevöl-
kerungsstati sti k des stati sti schen Bun-
desamts ausgefüllt werden muss.13  
 Davon abgesehen, dass es andere 
Mitt el gibt, um die staatlich verfolg-
ten Zwecke zu erreichen, stehen die 
Vorgabe von nur zwei Geschlechts-
kategorien und die damit verfolgten 
Zwecke in keinem ausgewogenen Ver-
hältnis zur Schwere des Eingriff s. Der 
Eingriff  in das allgemeine Persönlich-
keitsrecht intersexueller Menschen 

betriff t durch die „Omnirelevanz von 
Geschlecht“14 das ganze Leben. Hinzu 
kommt, dass die Geschlechtsidenti tät 
ein sehr inti mer, höchst persönlicher 
Bereich ist. Auf der anderen Seite be-
triff t die Anerkennung von nur zwei 
Eintragungsmöglichkeiten nur ver-
schiedene Ordnungsinteressen des 
Staates. Diese stellen aber keine ei-
nem Grundrecht vergleichbaren Ver-
fassungsgüter dar.15  
 Der Eingriff  in das allgemeine Per-
sönlichkeitsrecht wiegt für den Ein-
zelnen sehr schwer, da mit der Regis-
trierung des Geschlechts die engste 
Persönlichkeitssphäre betroff en ist. 
Die Ordnungsinteressen des Staates 
können diesen Eingriff  nicht aufwie-
gen.
 Das Versagen einer eigenen Ein-
tragungsmöglichkeit und die Zu-
ordnung eines nicht passenden 
Geschlecht(seintrags) für intersexuel-
le Menschen stellt somit eine Verlet-
zung des allgemeinen Persönlichkeits-
rechts dar.16 
 Daneben lässt sich ein Verstoß ge-
gen das Diskriminierungsverbot des 
Art. 3 Satz 3 GG feststellen. Nach h. M. 
werden Intersexuelle bisher nicht un-
ter „Geschlecht“ im Sinne von Art. 3 
Satz 3 GG subsumiert.17 Allerdings ist 
dafür kein vernünft iger Grund ersicht-
lich. Auch Art. 3 Satz 2 GG gibt nicht 
zwingend vor, dass unter „Geschlecht“ 
nur männlich und weiblich zu verste-
hen ist.18 Intersexuelle werden somit 
wegen ihres Geschlechts gegenüber 
Männern und Frauen benachteiligt. 
Diese haben einen passenden Ge-
schlechtseintrag im Geburtenregister 

während Intersexuellen ein solcher 
verwehrt bleibt. 

Änderungsmöglichkeiten

Um dieser verfassungswidrigen Situ-
ati on abzuhelfen, kommen insbeson-
dere zwei Änderungsmöglichkeiten in 
Betracht. Zum einen die Einführung ei-
ner eigenen Geschlechtskategorie für 
intersexuelle Menschen, zum anderen 
der völlige Verzicht auf die Eintragung 
des Geschlechts im Geburtenregister.
 Beide Vorschläge hätt en Auswir-
kungen auf andere Rechtsbereiche, so 
insbesondere auf das Familienrecht. 
Für das Eingehen einer Ehe oder einer 
eingetragenen Lebenspartnerschaft  
ist die Kenntnis des Geschlechts not-
wendig. Ohne dokumenti ertes Ge-
schlecht könnte nicht besti mmt wer-
den, welches Geschlecht der/die 
Ehe- oder LebenspartnerIn haben 
dürft e. Auch bei der Einführung ei-
nes dritt en Geschlechts wäre fraglich, 
ob und wen diese Personen heiraten 
dürft en. Hierbei ist insbesondere das 
für alle geltende Grundrecht auf Ehe 
(Art. 6 Satz 1 GG) zu beachten.
 Um den Grundrechten intersexu-
eller Menschen zur Geltung zu ver-
helfen, sind Änderungen im Eherecht 
aber unvermeidbar.

Fazit 

Womöglich ist der beste Weg um in-
tersexuellen Menschen überhaupt 
erst zu einer rechtlichen Existenz zu 
verhelfen, zunächst eine eigene Ge-
schlechtskategorie einzurichten und 
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die endgülti ge Abschaff ung der Regist-
rierung erst als zweiten längerfristi gen 
Schritt  zu planen. Eine Änderung des 
Personenstandsgesetzes ist verfas-
sungsrechtlich dringend notwendig. 
Zudem würde sie zu einer Delegiti -
mierung der geschlechtszuweisenden 
Operati onen an intersexuellen Kin-
dern führen, denn es gebe dann zu-
mindest keinen rechtlichen Anlass 
mehr, intersexuelle Kinder operati v 
an ein männliches oder weibliches Er-
scheinungsbild anzupassen.
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Eingriff 

Die angeführten körperlichen und 
seelischen Leiden, die intersexuelle 
Menschen im Laufe ihres Lebens er-
leiden müssen, sind hier unvollständig 
dargestellt. Die ausgewählten Bei-
spiele sollen lediglich verdeutlichen, 
welche ti efgreifende Leiden aus ge-
schlechtsangleichenden medizini-
schen Eingriff en hervorgehen.

1. Gonadenentnahme

Gonaden sind Keimdrüsen, die das 
gonadale Geschlecht eines Menschen 
festlegen, für gewöhnlich Eierstöcke 
der Frau bzw. Hoden des Mannes. 
Darin werden Sexual- und lebensnot-
wendige Hormone produziert. Diese 
Hormone kontrollieren wiederum 
die sekundären Geschlechtsmerkma-

le, die das weibliche bzw. männliche 
Geschlecht prägen und dabei u. a. 
die körperlichen Funkti onen und Ge-
sundheit beeinfl ussen. Je nach Form 
der Intersexualität sind diese Gona-
den bei der betroff enen Person nicht 
vorhanden (Gonadenagenesie), nicht 
ausdiff erenziert (gonadale Dygene-
sie), unterentwickelt (reine Gonaden-
dygenesie) oder in einem gemischten 
Gepräge vorhanden (wahrer Herm-
aphroditi smus). Diesen gonadalen 
Abweichungen wird von der Medizin 
häufi g mit der völligen Entnahme der-
selben entgegengewirkt, die zumeist 
im Kindesalter vorgenommen wird. 
Begründet wird eine solche Gonaden-
entnahme mit dem ansonsten erhöh-
ten Krebsrisiko. Ein erhöhtes Risiko 
einer Entwicklung gonadaler Tumore 
besteht laut der AWMF-Leitlinien2 (Ar-
beitsgemeinschaft  der Wissenschaft li-

Die medizinische Behandlung von Intersexualität als Verstoß 
gegen die UN-Anti folterkonventi on – 
Erfolge im Parallelbericht-Verfahren1 

von Carla Weinhardt und Lisa Hahn

Intersexuelle Menschen leiden meist ein Leben lang unter unzähligen medi-
zinischen Eingriff en. Eben diese irreversiblen Eingriff e stellen klare Verstöße 
gegen die Rechte der Betroff enen und gegen internati onale Konventi onen dar, 
die Deutschland rati fi ziert hat, darunter auch die UN-Konventi on gegen Folter 
(CAT). Die Humboldt Law Clinic und der Verein intersexuelle Menschen e. V. ha-
ben diese Verletzungen in einem Parallelbericht1 zum UN-Anti folterausschuss 
themati siert und erreicht, dass der Ausschuss der Bundesregierung im Novem-
ber 2011 hierzu mehrere Fragen gestellt und in seinen abschließenden Bemer-
kungen zu Deutschland mehrere Empfehlungen ausgesprochen hat. Im Folgen-
den sollen beispielhaft  die Gonadenentnahme und die operati ve Veränderung 
der äußeren Genitalien als Verstoß gegen Art. 1 I CAT themati siert werden.
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chen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e. V.) jedoch lediglich für spezielle 
Abweichungen der Gonaden, für die 
Y-positi ven Gonadendysgenesien und 
Menschen mit PAIS (parti al androgen 
insensiti vity syndrome) mit intraabdo-
minellen Gonaden. Ein Gegenbeweis 
für ein generell erhöhtes Krebsrisiko 
sind erwachsene, nicht operierte In-
tersexuelle. Ein konkretes Krebsrisiko 
kann nicht immer nachgewiesen wer-
den, weshalb folglich auch gesunde 
Keimzellen entf ernt werden. Die Go-
nadenentnahme ist irreversibel und 
führt zur Unfruchtbarkeit. Fortan kön-
nen weder lebensnotwendige Keim-
zellen noch Hormone produziert wer-
den. Statt dessen müssen Betroff ene 
eine lebenslange Hormonersatzthe-
rapie über sich ergehen lassen. Hier-
bei wird zwischen einer adäquaten 
Hormontherapie und einer paradoxen 
bzw. contra-chromosomalen Hormon-
ersatztherapie, also der dem biolo-
gisch chromosomalen Geschlecht 
widersprechende Hormontherapie, 
unterschieden.3 Vor allem Letztere 
zieht schwerwiegende Folgen mit 
sich. Statt  einer irreversiblen, zur Un-
fruchtbarkeit führenden Gonadenent-
nahme und der darauff olgenden le-
benslangen Hormontherapie, sollten 
regelmäßige Vorsorgeuntersuchun-
gen bzw. Gonadenbiopsien oder -ver-
lagerungen vorgenommen werden. 

2. Veränderung der äußeren 
Geschlechtsmerkmale
 
Bei intersexuellen Menschen werden 
häufi g ein zu kleiner Penis oder eine 

zu große Klitoris festgestellt, die nach 
medizinischer Auff assung korrigiert 
werden müssen. Folglich wird auch 
gesundes Gewebe an den Genitalien 
entf ernt, damit diese der medizini-
schen Norm entsprechen.4 Weiterhin 
wird bei Intersexuellen mit keiner 
oder zu kleiner Vagina durch operati -
ve Eingriff e eine vaginale Öff nung kon-
struiert, welche den heterosexuellen 
Geschlechtsverkehr im Erwachsenen-
alter ermöglichen sollen. Jedoch ist 
ein erfülltes Sexualleben aufgrund der 
damit einhergehenden physischen 
und psychischen Schmerzen solcher 
Operati onen gering.5

 Bis in die 1980er Jahre wurde die 
zu große Klitoris komplett  entf ernt 
(Klitoriedektomie). Heute wird eine 
Klitorisreduktion vorgezogen. Da 
beide Eingriff e in die körperliche Un-
versehrtheit eingreifen und Frauen 
gleichwohl die weibliche Lust neh-
men, wird in dem bereits genannten 
Parallelbericht nicht zwischen den 
Operati onsformen unterschieden.6

 Ist die vaginale Öff nung zu klein, 
um sie zu dehnen, „benöti gt“ das Kind 
eine Vaginalplastik. Anschließend 
muss die Vagina gedehnt werden 
(Bougieren oder Dilatati on), damit 
sich die Öff nung nicht zurückbildet. 
Dies geschieht mithilfe eines Dila-
tors, bis die betroff ene Personen re-
gelmäßigen Geschlechtsverkehr hat.7 
Das Bougieren der Vagina wird auch 
als Alternati ve zu einer Operati on 
angewendet. Hierbei wird monate-, 
manchmal auch jahrelang, zweimal 
am Tag ein Dilator eingeführt. Häufi g 
wird das sehr schmerzhaft e Bougieren 

zuhause von den Eltern durchgeführt.8 

Übereinkommen gegen Folter und 
andere grausame, unmenschliche 
oder erniedrigende Behandlung oder 
Strafe (UN-Anti folterkonventi on)9 

Die Gonadenentnahme sowie die Ver-
änderung der äußeren Genitalien ver-
stoßen gegen mehrere internati onale 
Konventi onen, welche für die Bundes-
republik Deutschland völkerrechtlich 
bindend sind. Hierzu zählt auch die 
UN-Anti folterkonventi on, die jeden 
Vertragsstaat zur Verhütung und Be-
strafung der Folter sowie zu Entschä-
digungs- und Wiedergutmachungs-
maßnahmen verpfl ichtet.
 Laut Art. 1 CAT bezeichnet Folter 
„jede Handlung durch die einer Per-
son vorsätzlich große körperliche oder 
seelische Schmerzen oder Leiden zu-
gefügt werden, zum Beispiel um von 
ihr oder einem Dritt en eine Aussage 
oder ein Geständnis zu erlangen, um 
sie für eine tatsächlich oder mutmaß-
lich von ihr oder einem Dritt en be-
gangene Tat zu bestrafen oder um sie 
oder einen Dritt en einzuschüchtern 
oder zu nöti gen oder aus einem an-
deren auf irgendeiner Art von Diskri-
minierung beruhenden Grund, wenn 
diese Schmerzen oder Leiden von 
einem Angehörigen des öff entlichen 
Dienstes oder einer anderen in amt-
licher Eigenschaft  handelnden Person 
auf deren Veranlassung oder mit de-
ren ausdrücklichem oder sti llschwei-
gendem Einverständnis verursacht 
werden. Der Ausdruck umfasst nicht 
Schmerzen oder Leiden, die sich ledig-

lich aus gesetzlich zulässigen Sankti o-
nen ergeben, dazu gehören oder da-
mit verbunden sind.“10 

1. Körperliche oder seelische Leiden

Die Gonadenentnahme selbst löst für 
viele Betroff ene wohl das größte see-
lische Leid aus: die Unfruchtbarkeit.  
Durch die der Gonadenentnahme 
folgende lebenslange Hormonsubs-
ti tuti on entwickeln sich bei Betroff e-
nen häufi g atypische Gesundheits-
beschwerden, wie beispielsweise ein 
geschwächtes Immunsystems oder 
Stoffwechselprobleme. Kastrierte 
geneti sch männliche Intersexuelle 
kämpfen mit diabeti schen Erkrankun-
gen und Störungen der Nieren- und 
Nebennierenfunkti onen.11 Die para-
doxe Hormontherapie verändert die 
äußerlichen Geschlechtsmerkmale. 
Diese ähneln meist einem infanti -
len Geschlechtsorgan bzw. sind nicht 
(voll) funkti onsfähig. Durch die Kastra-
ti on und die darauff olgende Hormon-
substi tuti on werden die Produkti on 
der natürlichen altersadäquaten hor-
monellen Impulse und die damit ver-
bundenen psychischen Entwicklungen 
und Akti vitätspotenti ale lahmgelegt, 
sodass die Libido völlig zerstört wird.
 Kindern mit uneindeuti gen Genita-
lien werden häufi g einer Klitoriedek-
tomie oder Klitorisredukti on unter-
zogen. Beide Operati onen sind laut 
WHO Formen der Genitalverstüm-
melung (FGM).12 FGM verursacht den 
Opfern große Schmerzen und stellt in 
jedem Fall ein Akt der Folter dar.13  
 Aus medizinischen Studien geht 
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hervor, dass das sexuelle Lustemp-
fi nden von Frauen mit Vaginalplasti k 
nachlässt. Das Nachlassen des Lust-
empfi ndens ist gleichzeiti g mit einer 
steigenden sexuellen Fehlfunkti on 
verbunden.14  Intersexuelle Menschen 
mit Vaginalplasti ken müssen demnach 
sexuelle Störungen fürchten. 

2. Vorsätzliches Zufügen körperlicher 
oder seelischer Leiden 

Das beschriebene Leid müsste den 
Pati enten vorsätzlich zugefügt wer-
den. Dabei muss sich der Vorsatz, das 
Wissen und Wollen der Handlung, so-
wohl auf das Zufügen schweren Leids 
als auch auf den verfolgten Zweck der 
Handlung beziehen.15 Der Sonder-
berichterstatt er über Folter (Special 
Rapporteur on Torture) verdeutlicht 
besonders im Hinblick auf medizini-
sche Eingriff e, dass ein bedingter Vor-
satz vorliegen kann, wenn die Hand-
lung vordergründig einen besti mmten 
Zweck verfolgt. Dies ist beispielsweise 
der Fall, wenn eine Person aufgrund 
einer Behinderung operiert und dabei 
diskriminiert wird. Der Sonderbericht-
erstatt er stellt klar, dass dies von be-
sonderer Bedeutung ist, wenn solche 
Eingriff e von Medizinern scheinbar 
aufgrund „guter Absichten“ vorge-
nommen werden.16 Wo Menschen 
also aufgrund ihrer körperlichen Er-
scheinungen pathologisiert werden, 
ist ein vorsätzliches Handeln indiziert. 
So auch bei der Behandlung Intersexu-
eller, denen eine Störung der sexuel-
len Diff erenzierung („DSD“: disorders 
of sex development) att esti ert wird. 

3. „aus einem anderen auf irgendei-
ner Art von Diskriminierung beruhen-
den Grund“

Da die anderen im Art. 1 I CAT aufge-
listeten Absichten hier nicht einschlä-
gig sind, müsste die Handlung aus ei-
nem anderen auf irgendeiner Art von 
Diskriminierung beruhenden Grund 
erfolgen. Diskriminierung liegt vor, 
wenn Personen in vergleichbarer Lage 
ohne sachlichen und vernünft igen 
Grund unterschiedlich behandelt wer-
den.17 Intersexuelle passen aufgrund 
ihrer gonadalen und chromosomalen 
Abweichungen nicht in das gewöhnli-
che binäre Sex-/Geschlechtersystem. 
Durch die medizinische Behandlung 
an Intersexuellen wird eine Überein-
sti mmung mit der gesellschaft lich an-
erkannten Vorstellung einer Frau bzw. 
eines Mannes herbeigeführt. Durch 
diese Operati onen werden intersexu-
elle Kinder/Erwachsene gegenüber 
sexuell und – geschlechtlich klar de-
fi nierten Kindern/Erwachsenen, die 
sich keiner Operati on unterziehen 
müssen, benachteiligt. Ihnen wird 
nicht die Möglichkeit gegeben, ihr na-
türliches Geschlecht und ihre natürli-
che Identi tät auszuleben. 

4. Verursachung dieser Schmerzen 
oder Leiden „von einem Angehörigen 
des öff entlichen Dienstes oder einer 
anderen in amtlicher EigenschaŌ  
handelnden Person auf deren Veran-
lassung oder mit deren ausdrückli-
chem oder sti llschweigendem Einver-
ständnis“

Das körperliche und seelische Leid, 
das Intersexuelle erfahren, müsste 
ihnen vorsätzlich aufgrund sexueller 
und geschlechtlicher Diskriminierung 
von einem Angehörigen des öff ent-
lichen Dienstes oder einer anderen 
in amtlicher Eigenschaft  handelnden 
Person auf deren Veranlassung oder 
mit deren ausdrücklichem oder sti ll-
schweigendem Einverständnis zuge-
fügt werden. Die Eingriff e werden 
meist von Ärzten in öff entlichen oder 
privaten Krankenhäusern durchge-
führt. Ärzte, die in öff entlichen Kran-
kenhäusern prakti zieren, handeln in 
amtlicher Eigenschaft . Ferner sind 
viele der Betroff enen gesetzlich kran-
kenversichert, die gesetzliche Kran-
kenversicherung wiederum wird als 
Körperschaft  des öff entlichen Rechts 
betrachtet. Der Sonderberichterstat-
ter über Folter hat hierzu ausgeführt, 
dass die Verantwortlichkeit des Staa-
tes in private Sphären hineinreicht, 
insofern der Staat versagt, Personen 
innerhalb seines Einfl ussbereichs vor 
Eingriff en Privater zu schützen bzw. 
solche billigend in Kauf nimmt.18 Dies 
verdeutlicht, dass der Staat bei prakti -
zierenden Ärzten in privaten Kranken-
häusern ebenfalls für deren Behand-
lungen verantwortlich ist, da er sonst 
seine Sorgfaltspfl icht gegenüber den 
Betroff enen verletzt. 

5. „nicht Schmerzen oder Leiden die 
sich lediglich aus gesetzlich zulässi-
gen Sankti onen ergeben, dazu gehö-
ren oder damit verbunden sind“

Da die medizinischen Behandlungen 

intersexueller Kinder oder Erwachse-
ner in Deutschland nicht unter gesetz-
lich zulässige Sankti onen fallen, ist die 
Ausnahmeklausel hier nicht einschlä-
gig. 

Die geschlechtsangleichenden medi-
zinischen Eingriff e an intersexuellen 
Menschen verstoßen somit gegen 
Art. 1 I CAT und stellen Folter im Sin-
ne der Konventi on dar, wie der oben 
aufgeführte Parallelbericht ausführ-
lich erläutert. Für die Humboldt Law 
Clinic und den Verein Intersexueller 
Menschen war die Parallelbericht-
erstatt ung mit einem großen Erfolg 
verbunden. Denn in seinen Schluss-
folgerungen19 für Deutschland vom 
25. November 2011 spricht der Aus-
schuss gegen Folter seine Besorgnis 
über die Behandlung intersexueller 
Menschen aus und empfi ehlt folgen-
de Veränderungen:20

a) Eff ekti ve Anwendung rechtlicher 
und medizinischer Standards, voll-
ständige Aufk lärung über die emp-
fohlene Behandlung so wie ihre Al-
ternati ven;

b) Erlass rechtlicher Besti mmungen 
um den betroff enen operierten in-
tersexuellen Menschen Wiedergut-
machung einschließlich angemes-
sener Entschädigung zukommen zu 
lassen;

c) Spezifi sche Ausbildung medizini-
scher und psychologischer Fachleu-
te bzgl. der biologischen und physi-
schen Diversität von Intersexualität;

d) Intensive und lückenlose Aufk lä-
rung von Pati enten und deren El-
tern über Konsequenzen unnöti ger 
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operati ver und anderer medizini-
scher Interventi onen.
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Rechtliche Entscheidungskompetenz der Eltern 
bei Intersexualität des Kindes

von Prof. Dr. iur. Gerfried Fischer, LL.M.

Begriff  und medizinische Behandlung

Als Intersexualität werden in den 
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft  
für Kinderchirurgie aus dem Jahre 
2002 „Störungen […] bezeichnet, bei 
denen sich die äußeren und/oder 
inneren Geschlechtsorgane in unter-
schiedlich starker Ausprägung entge-
gen dem chromosomalen Geschlecht 
entwickeln.“1 Ziel einer Therapie ist 
danach „Harmonische Identi tät von 
geneti schem, phänotypischem und 
soziokulturellem Geschlecht mit Po-
tenti a coeundi und generandi soweit 
als möglich“. Dies kann durch isose-
xuelle Rekonstrukti on geschehen, 
wenn eine „Gonade (d. h. Hoden oder 
Eierstock) und eine phänotypische, 
d. h. im äußeren Erscheinungsbild 
entsprechende Ausgangssituation 
vorhanden sind, aufgrund deren ein 
befriedigender Phänotypus und Bei-
schlaff ähigkeit erreicht werden kann, 
bei entsprechendem Organsubstrat 
auch“ Fortpfl anzungsfähigkeit. Ist es 
mit „hormonellen und operati ven 
Verfahren“ nicht möglich, die „Fähig-
keit der Gonade zur Ausprägung eines 
isosexuell identi fi zierbaren und akzep-
tablen genitalen Erscheinungsbildes“ 
zu schaff en, dann kommt nur eine 
kontrasexuelle Rekonstrukti on, d. h. 
Umwandlung, in Betracht.

Rechtliche Grundlagen 

Die juristi sche Literatur hat sich erst 
spät mit dem Thema der medizini-
schen Behandlung solcher Störungen 
befasst, und zwar zunächst mit einem 
vor allem rechtshistorischen Beitrag 
von Wacke von 19892 und dann  mit 
dem grundlegenden Aufsatz von Son-
ja Rothärmel, „Rechtsfragen der me-
dizinischen Interventi on bei Interse-
xualität“, von 2006.3 Dass es sich bei 
jeder Art der Behandlung, sei es hor-
moneller, sei es operati ver Natur, um 
einen ärztlichen Eingriff  handelt, der 
der Einwilligung des Pati enten und 
einer eingriff sspezifi schen Aufk lärung 
bedarf, steht außer Zweifel. Wirksam 
einwilligen kann nur, wer einwilli-
gungsfähig ist. Einwilligungsfähig ist, 
wer einsichtsfähig, d. h. in der Lage ist, 
Wesen, Bedeutung und Tragweite des 
Eingriff s zu verstehen.4 Säuglinge und 
Kleinkinder sind dies nicht, während 
es bei heranwachsenden Minderjäh-
rigen von der individuellen geisti gen 
und sitt lichen Reife unter Berück-
sichti gung der konkreten Maßnahme 
abhängt.5 Für einwilligungsunfähige 
Pati enten muss die Einwilligung durch 
den bzw. die gesetzlichen Vertreter 
erteilt werden, bei noch nicht ein-
sichtsfähigen Kindern also durch de-
ren sorgeberechti gte Eltern, und die-
sen gegenüber muss die notwendige 
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Aufk lärung erfolgen. Die Befugnis des 
gesetzlichen Vertreters zur Fremdbe-
sti mmung geht jedoch nicht so weit 
wie das Selbstbesti mmungsrecht des 
Pati enten.6 Für die Eltern ergibt sich 
diese Schranke zum einen daraus, 
dass das Sorgerecht für besti mmte 
Eingriff e wie z. B. die Sterilisati on nach 
§ 1631c BGB ausgeschlossen ist7 oder 
dass sie nicht gegen den Willen des 
Kindes durchgeführt werden dürfen, 
wie z. B. Arzneimtt elprüfungen nach 
§ 40 Abs. IV Nr. 3 S. 3 AMG, zum ande-
ren daraus, dass die Eltern die ihnen 
obliegende Sorge nach § 1627 BGB  
zum Wohl des Kindes auszuüben ha-
ben und dieses nach § 1666 BGB nicht 
durch missbräuchliche Ausübung ge-
fährden dürfen.8 Letzteres verbietet 
es ihnen etwa, sich für eine objekti v 
verfehlte Behandlungsmethode zu 
entscheiden.9 

Elternkompetenz zur Einwilligung in  
Intersexualitätstherapien

Eine gesetzliche Norm, die die Einwil-
ligungskompetenz der Eltern speziell 
für Behandlungen der Intersexualität 
ausschließt oder beschränkt, besteht 
nicht. Die Eltern sind daher zu allen 
Entscheidungen befugt, die nicht ge-
gen das  Kindeswohl verstoßen oder 
in die eigene Kompetenz des Kindes 
eingreifen. 
 Unproblemati sch ist ihre alleini-
ge Einwilligungskompetenz bei allen 
Maßnahmen, die notwendig sind, um 
eine unmitt elbar drohende Gefahr für 
das Leben des neugeborenen Kindes 
zu beseiti gen, etwa wenn perineale 

Öff nungen fehlen oder nicht funkti -
onsfähig sind, sodass die notwendigen 
Körperausscheidungen nicht möglich 
sind. Gleiches gilt für die in der Leit-
linie Kinderchirurgie beim häufi gsten 
Fall der intersexuellen Störung, dem 
adrenogenitalen Syndrom (AGS), ge-
forderte umgehende Feststellung und 
Therapie eines neonatalen Salzver-
lustsyndroms, dessen lebensgefährli-
che Risiken natürlich sofort bekämpft  
werden müssen. Allerdings wird es 
dazu wohl kaum schon chirurgischer 
Maßnahmen an den Genitalorganen 
oder anderer Eingriff e bedürfen, die 
das Geschlecht des Kindes eindeuti g 
und irreversibel festlegen.
 Problemati sch sind dagegen Be-
handlungen, die – jedenfalls aus rein 
somati scher Sicht – aufgeschoben 
werden können, bis der intersexuelle 
Pati ent die nöti ge Einsichtsfähigkeit 
besitzt, um selbst über seine Ge-
schlechtszugehörigkeit zu entschei-
den. Der Inti m- und Sexualbereich 
des Menschen ist Teil seiner durch 
Art. 2 Abs. 1 i. V. m. Art. 1 Abs. 1 GG 
geschützten  Privatsphäre10 und des-
halb schützen diese Grundrechte auch 
das Recht auf die Besti mmung der 
eigenen geschlechtlichen Identi tät. 
Dieser vom Bundesverfassungsgericht 
für Transsexuelle statuierte Schutz11 
muss erst recht für Intersexuelle gel-
ten, deren äußeres geschlechtliches 
Erscheinungsbild durch medizinische 
Eingriff e festgelegt werden soll.12 Das 
bedeutet nicht, dass diese Entschei-
dung den Eltern wie nach § 1631c 
BGB bei der Sterilisati on generell ent-
zogen wäre; denn solange Kinder ihre 

Grundrechte auf Selbstbesti mmung 
mangels entsprechender Fähigkeit 
nicht selbst ausüben können, muss 
dies, sofern zu ihrem Wohl erforder-
lich, durch die Eltern als gesetzliche 
Vertreter geschehen. Ist der Eingriff  
aber nicht aus gesundheitlichen Grün-
den dringend indiziert, dann stellt sich 
die Frage, ob seine Verschiebung bis 
zur Einsichtsfähigkeit nicht dem Kin-
deswohl eher entspricht und die als-
baldige Vornahme dieses gefährdet.
 Die lange Jahre und wohl noch bis 
in die jüngste Zeit vorherrschende 
„opti mal gender policy“ geht vom 
Gegenteil aus, dass nämlich das Kind 
erhebliche psychische Schäden er-
leide, wenn es „nicht so früh wie 
möglich die Chance zur eindeuti gen 
Geschlechtsrollen-Identi fi kati on als 
Mann oder Frau bzw. Junge oder 
Mädchen erhalte.“13 Von diesem Aus-
gangspunkt her entspricht die früh-
zeiti ge Anpassung des äußeren Geni-
talorgans an ein möglichst normales 
Erscheinungsbild, d. h. die Schaff ung 
einer Vagina oder – wesentlich sel-
tener – der Aufb au eines Penis unter 
Entf ernung gegenteiliger äußerer An-
lagen eher dem Wohl des Kindes als 
der Aufschub bis zu dessen Einsichts- 
und damit Selbstbesti mmungsfähig-
keit. Kriti siert wird er jedoch, weil es 
off enbar an empirisch gesicherten 
Nachweisen dafür fehlt, dass Kinder 
für eine gesunde psychische Entwick-
lung der frühen eindeuti gen Festle-
gung des Geschlechts bedürfen und 
Störungen nur durch entsprechende 
chirurgische Rekonstrukti on zu ver-
meiden seien.14 Betroff ene, die ohne 

ihr Einverständnis solchen Eingriff en 
unterworfen worden sind, beklagen 
dies heute als unzumutbare Schädi-
gung und Verletzung ihrer Persönlich-
keitsrechte. Letztlich lässt sich die Fra-
ge, ob die frühzeiti ge Anpassung zur 
Vermeidung psychischer Störungen 
notwendig ist oder nicht, nach der-
zeiti gem Forschungsstand weder mit 
Sicherheit bejahen, noch aber auch 
mit Sicherheit widerlegen. Sowohl 
der medizinische Eingriff  als auch 
seine Unterlassung können schwer-
wiegende Nachteile für das Kind mit 
sich bringen, über deren Inkaufnahme 
es eigentlich nur selbst entscheiden 
kann. Solange ihm dafür die nöti ge 
Einsichtsfähigkeit fehlt, bleibt nur die 
Möglichkeit, es der Entscheidung der 
Eltern zu überlassen15, welche Alter-
nati ve sie für die bessere für das Wohl 
des Kindes halten. Beschränken lässt 
sich die Entscheidungsbefugnis je-
doch in zweierlei Hinsicht. Zum einen 
fordert das Kindeswohl eine intensive 
Aufk lärung und Beratung der Eltern 
durch alle betroff enen medizinischen 
Fachrichtungen einschließlich der Kin-
derpsychiatrie, damit sie Bedeutung 
und Gründe des Eingriff s wie auch sei-
nes Hinausschiebens verstehen und 
abwägen können.16 Zum andern sind 
die Eingriff e auf das unbedingt zu die-
sem Zeitpunkt erforderliche Maß zu 
begrenzen, um dem Kind eine spätere 
eigene Entscheidung möglichst off en 
zu halten.17  
 Von daher unterliegt die isosexu-
elle Rekonstrukti on den geringeren 
Einwänden. Voraussetzung für die-
se ist natürlich zunächst einmal eine 
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Chromosomenanalyse, die nach der 
genannten Leitlinie vor einer ersten 
Blutt ransfusion erfolgen muss. Ent-
sprechen die vorhandenen Gonaden, 
d. h. Hoden oder Eierstöcke, und 
überwiegend auch das äußere Er-
scheinungsbild dem chromosomalen 
Geschlecht, dann kann es dem Wohl 
des Kindes eigentlich nur förderlich 
sein, ein damit übereinsti mmendes 
funktionsfähiges Genitalorgan zu 
schaff en. Zwar ist es auch hier wahr-
scheinlich nicht ausgeschlossen, dass 
der Pati ent sich aufgrund einer trans-
sexuellen Prägung später dem ande-
ren Geschlecht zugehörig und diese 
Entscheidung nachträglich als Nach-
teil empfi ndet. Aber solange diese 
Wahrscheinlichkeit bei ursprünglicher 
Intersexualität nicht höher ist als bei 
normaler Geschlechtszugehörigkeit, 
kann sie auch nicht als besonderer 
Nachteil einer isosexuellen Rekonst-
rukti on angesehen werden.   
 Schwieriger gestaltet sich die Fra-
ge des Kindeswohls bei der kontrase-
xuellen Rekonstrukti on, also in allen 
Fällen, in denen keine Anpassung ei-
nes äußeren Genitals an vorhandene 
Gonaden erfolgen kann. Dabei kann 
es sein, dass keine eindeuti g entwi-
ckelten äußeren Genitalien bestehen, 
dass beide Arten vorhanden sind oder 
dass das vorhandene Genital nicht mit 
dem der Gonade(n) übereinsti mmt. 
Außerdem ist es möglich, dass keine 
oder unterschiedliche Gonaden vor-
liegen. Die Behandlung stellt sich dann 
nicht mehr als Fortentwicklung des 
genitalen Phänotyps dar, sondern legt 
diesen erst endgülti g fest oder ändert 

ihn, besti mmt also das Geschlecht. 
Die Frage, ob diese Entscheidung bis 
zur Einsichtsfähigkeit des Kindes auf-
geschoben werden kann oder ob sie 
nicht im Interesse seiner psychosozi-
alen Entwicklung möglichst frühzeiti g 
getroff en werden sollte, lässt sich, wie 
schon dargelegt, nach den derzeit zur 
Verfügung stehenden Erkenntnissen 
nicht mit Sicherheit entscheiden. Bei-
de Alternati ven können daher seinem 
Wohl dienen. Zwischen den bei bei-
den bestehenden Vor- und Nachteilen 
abzuwägen und auszuwählen, kann 
dann nur der Entscheidungskompe-
tenz der Eltern unterliegen. 
 Erfolgt allerdings die Rekonstruk-
ti on erst zu einem Zeitpunkt, in dem 
das Kind selbst einsichtsfähig ist, dann 
endet die Vertretungsmacht der El-
tern, und dieses ist nur noch selbst zur 
Entscheidung berufen. Bei der Frage, 
wann das bei operati ven Genitalkor-
rekturen der Fall ist, stehen sich zwei 
gegenläufi ge Wertungen gegenüber.18 
Auf der einen Seite kommt die Bedeu-
tung der Fortpfl anzungsfähigkeit häu-
fi g erst mit dem Auft reten des Kinder-
wunsches, also weit nach Eintritt  der 
Volljährigkeit, zum Bewusstsein. Auf 
der anderen Seite wird in den Inti mbe-
reich der Persönlichkeit eingegriff en, 
der dem Betroff enen schon in recht 
frühem Alter, spätestens mit dem Be-
ginn der Pubertät, bewusst wird. Die-
ser Bereich ist umfassender und ti ef 
greifender. Sein Schutz sollte daher 
den Vorrang haben, was dafür spricht, 
auch auf die Einsichtsfähigkeit in die-
sen Eingriff  abzustellen und diese im 
Alter von 12 bis 14 Jahren beginnen 

zu lassen, immer vorausgesetzt, dass 
der individuelle jugendliche Pati ent 
die intellektuellen Fähigkeiten besitzt, 
die Bedeutung des konkreten Eingriff s 
zu beurteilen. Fraglich ist, ob nicht 
auch schon sehr viel jüngere Kinder, 
etwa vierjährige, die Bedeutung einer 
Genitalentf ernung, etwa des Penis bei 
Pseudohermaphroditismus feminis-
mus mit starker Virilisierung,19 verste-
hen und sich dagegen zur Wehr setzen 
können. Dass für die Ablehnung nicht 
vital indizierter Eingriff e auch eine 
natürliche teilweise Einsichtsfähigkeit 
reichen kann, lässt sich der Wertung 
von § 40 Abs. 4 Nr. 3 S. 3, Halbs. 2 AMG 
entnehmen. Sie sollte daher auch ein 
Grund sein, die Übereinsti mmung mit 
dem Kindeswohl zu verneinen20 und 
den Eingriff  aufzuschieben.  

1 AWMF-Leitlinien-Register Nr. 006-105.
2 Wacke, in: Festschrift  für Rebmann, 1989, 
Vom Hermaphroditen zum Transsexuellen, 
S. 861 – 903.
3 MedR 2006, 274 – 284. Auf diesen verweist 
auch Laufs in Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arzt-
recht, 6. Aufl . 2009,  S. 233 Rn. 74.
4 Deutsch/Spickhoff , Medizinrecht, 6. Aufl . 
2008, Rn. 789.
5 Ulsenheimer, in Laufs/Kern, Handbuch des 
Arztrechts, 2010, § 139 Rn. 45.
6 Steff en/Pauge, Arzthaft ungsrecht, 11. Aufl . 
2010, Rn. 514. 
7 Palandt/Diederichsen, BGB, 69. Aufl . 2010, 
§ 1629 Rn. 8.
8 MünchKommBGB-Huber, 5. Aufl . 2008, 
§ 1626 Rn. 44. 
9 Steff en/Pauge, Rn. 514.
10 BVerfG NJW 1978, 807, 809.
11 BVerfG NJW 1979, 595: „Die Menschen-
würde und das Grundrecht auf freie Persön-
lichkeitsentf altung gebieten daher, den Per-
sonenstand des Menschen dem Geschlecht 
zuzuordnen, dem er nach seiner psychischen 

und physischen Konsti tuti on zugehört.“
12 Spickhoff , Medizinrecht, 2011, § 1 TSG Rn. 2.
13 Rothärmel, MedR. 2006, 274, 276 m. Nachw.
14 Rothärmel, MedR 2006, 274, 278; vgl. auch 
Kleine Anfrage der PDS, BT Drucks. 14/5425.
15 Vgl Wacke, in FS Rebmann, S. 861, 889.
16 Rothärmel, MedR 2006, 274, 279; vgl. auch 
Spickhoff , Medizinrecht, § 1 TSG Rn. 3.  
17 Rothärmel, MedR 2006, 274, 283.
18 Dazu und zum Folgenden Rothärmel, MedR 
2006, 274, 281 f.
19 Hier kann nach der Leitlinie der Gesell-
schaft  für Urologie (AWMF-Leitlinien-Register 
Nr. 043/029) von 2003 ein Verbleiben in der 
männlichen Rolle diskuti ert und auf die Entf er-
nung des äußeren Genitals verzichtet werden. 
20 Vgl. Rothärmel, MedR 2006, 274, 283, die 
schon ab 2 1/2 Jahren ein Vetorecht geben will.
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Mit der Übernahme der „opti mal gen-
der policy“ als Standardbehandlung1  
wird ein in Deutschland geborenes, in-
tersexuelles Kind zunächst einem der 
beiden sozial anerkannten Geschlech-
tern – männlich oder weiblich – zu-
gewiesen. Entsprechend des Zuwei-
sungsgeschlechtes erfolgt dann eine 
medizinische Zuordnung mit Hilfe von 
genitalverändernden Eingriff en und 
Hormonersatztherapien – in der Regel 
binnen der ersten 18 Lebensmonate.
 Wegen der eingeschränkten chirur-
gischen Möglichkeiten wird zumeist 
das weibliche Geschlecht gewählt. Bei 
dem intergeschlechtlichen Kind wer-
den dann der Mikropenis bzw. die als 
zu groß empfundene Klitoris verklei-
nert (Klitoridektomie/Klitorisredukti -
on), eine Vagina angelegt (Neo-Vagi-
na) oder bis zur Kohabitati onsfähigkeit  
gedehnt (Dilatati on) und die Keimdrü-
sen entnommen (Gonadektomie). 
Bei den seltener vorkommenden ver-
männlichenden Operati onen werden 
der Penis aufgerichtet, die Harnröhre 
entsprechend verlegt und, falls nöti g, 
die im Bauchraum befi ndlichen Ho-
den am Hodensack fi xiert. Es handelt 
sich um Eingriff e, die zumeist unter 
Vollnarkose stattf  inden und oft mals 
mehrzeiti g vorgenommen werden.
 Medizinisch werden die Eingrif-
fe mit verschiedensten Argumenten 
gerechtf erti gt. Im Vordergrund steht 
dabei die Behauptung, die Eingriff e 

seien zur Vermeidung späterer  psy-
chischer Störungen der intersexuellen 
Person erforderlich. Dem liegt die An-
nahme zugrunde, dass nur eindeuti g 
„weibliche“ oder „männliche“ Geni-
talien zu einer stabilen Geschlechts-
identi tät führen können („Vereindeu-
ti gungsthese“). Die uneindeuti gen 
Geschlechtsmerkmale würden eine 
unhaltbare Sti gmati sierung nach sich 
ziehen, die zu einem Trauma bei der 
intergeschlechtliche Person führen 
würde. Darüber hinaus würden erst 
die konstruierten Genitalien ein Sexu-
allebeben und damit den rechtlichen 
Vollzug der Ehe ermöglichen.2 Für die 
Entnahme der Keimdrüsen wird ne-
ben der Vereindeuti gungsthese auch 
mit einem etwaigen Krebsrisiko argu-
menti ert, aufgrund dessen die Gona-
dektomie medizinisch geboten sei. 

Medizinischer Nutzen der Eingriff e

In den neusten Studien wird deutlich, 
dass die Herstellung eines eindeuti gen 
äußeren Geschlechts nicht notwendi-
gerweise eine eindeuti ge Geschlecht-
sidenti tät sicherstellt.3 So zeigte sich 
in der Hamburger Intersexstudie eine 
deutliche Diskrepanz zwischen dem 
nach außen hin gelebten Geschlecht 
(also dem Zuweisungsgeschlecht und 
der Geschlechtsrolle) und dem inne-
ren Geschlechtserleben.4  
 So verständlich Ängste vor Sti gma-

Die Rechtswidrigkeit von genitalverändernden Operati onen an 
intersexuellen Minderjährigen
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ti sierung und Mobbing bei Nichtbe-
handlung in einem Zwei-Geschlech-
ter-System sind, so wenig scheinen 
sie evident. Einer Studie aus dem Jahr 
2000 zufolge hatt e von 80 nichtbehan-
delten intergeschlechtlichen Personen 
genau eine ein psychisches Problem.5  
 Ein weiteres Argument, das gegen 
die Vereindeuti gungsthese spricht, 
ist, dass ein als eindeuti g wahrgenom-
mener Körper nicht zwingend zu ei-
ner besti mmten Geschlechtsidenti tät 
führt. Dies ist am Beispiel von „Trans-
sexualität“ deutlich erkennbar. 
 Auch das von den Medizinern und 
Medizinerinnen angeführte Ziel, ein 
der Geschlechtsidenti tät angepass-
tes Sexualleben zu ermöglichen, wird 
nicht von validen Studien gestützt. 
Vielmehr sind Unsicherheiten in se-
xuellen Sozialkontakten und sexuel-
len Interakti onen, die die Sexualität 
behindern oder negati v beeinfl ussen, 
unter operierten Intersexuellen keine 
Seltenheit.6 Zurückzuführen ist dies 
zum einen auf die Tatsache, dass mit 
den Operati onen an der Klitoris/am 
Penis häufi g auch die sexuelle Emp-
fi ndsamkeit der Person „wegoperiert“ 
wird.7 Daneben scheint auch die Di-
latati on der Vagina sehr fragwürdig. 
Denn ihr Zweck liegt in ferner Zukunft  
und entspricht einem heteronorma-
ti ven Weltbild – nicht jedoch der Le-
bensrealität eines jeden erwachsenen 
Menschen.
 Das durch Ärzte und Ärzti nnen zur 
Begründung für die Gonadektomie 
angeführte Krebsrisiko ist ebenfalls 
bislang nicht nachweisbar. Vielmehr 
bezeichnen selbst die deutschen ärzt-

lichen Leitlinien die Literatur zum de-
fi niti ven Tumorrisiko in den Gonaden 
als „dürft ig“.8 Dies ist in erster Linie da-
rauf zurückzuführen, dass die meisten 
Intersexuellen im Kindesalter gona-
dektomiert werden. Daher ist schlecht 
überprüfb ar, ob die entnommenen 
Keimdrüsen Krebszellen entwickelt 
hätt en. Die wenigen Studien, die exis-
ti eren, raten in nur wenigen Fällen zur 
Gonadektomie und kommen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen und Bewer-
tungen.9 
 
Rechtliche Beurteilung

Auch wenn der Bundesgerichtshof für 
die Frage nach der Rechtmäßigkeit 
von ärztlichen Behandlungen schon 
frühzeiti g die Einwilligungslösung an-
erkannt hat, muss hier festgestellt 
werden, dass diese Lösung Makel auf-
weist, wenn es um die Einwilligung 
in medizinische Eingriff e geht, deren 
Nutzen bisher nicht bewiesen wurde 
(s.o.), die aber an nicht einwilligungs-
fähigen Menschen vorgenommen 
werden sollen. 
 Denn intergeschlechtliche Perso-
nen werden zumeist operiert, wenn 
sie noch nicht einwilligungsfähig sind. 
Das Recht zur Einwilligung wird, wie 
bei jeder Maßnahme, die Kinder be-
triff t, auf deren Eltern übertragen 
(§ 1626 BGB). Bei größeren Kindern 
und Jugendlichen ist der Kindes-
wille entsprechend dem Alter und 
der Reife des Kindes einzubeziehen, 
auch bei Entscheidungen über medi-
zinische Behandlungen. Dies fordert 
auch Art. 12 Kinderrechtskonventi on 
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und ist in Deutschland höchstrichter-
lich anerkannt.10 Wegen der Schwere 
und der Intensität genitalverändern-
der Operati onen kann jedoch regel-
mäßig angenommen werden, dass 
intersexuelle Kinder und Jugendliche 
die Entscheidung nicht ausreichend 
überblicken. Statt  aber abzuwarten, 
bis sie alt genug sind, selbst über die-
se schwerwiegenden, lebensverän-
dernden Operati onen zu entscheiden, 
wird das Recht zur Entscheidung ihren 
Eltern überlassen. Von Akteuren und 
Akteurinnen informiert, die Interge-
schlechtlichkeit als Krankheit defi nie-
ren, entscheiden nunmehr die Eltern, 
welches Geschlecht dem Kind zuge-
wiesen wird, wie groß die Klitoris/der 
Penis sein sollte und ob die Keimdrü-
sen entf ernt werden sollen. 
 Die Rechtsordnung trägt die elterli-
che Entscheidung allerdings nur dann 
mit, wenn sie dem Wohl des Kindes 
entspricht, § 1627  BGB. Dem Kindes-
wohl kann allerdings eine Therapie, 
deren medizinsicher Nutzen derart 
fragwürdig ist, nicht entsprechen.11 
 Denn neben der Unklarheit über 
die medizinische Notwendigkeit sowie 
dem subjekti ven Nutzen der Eingriff e, 
bleibt festzustellen, dass jene Eingriff e 
schwere körperliche und psychische 
Folgen haben können. 
 Schon allein die Pathologisierung 
von Intersexualität und die damit 
verbundene Einordnung als „Sonder-
ling“ im Rahmen der medizinischen 
Diagnose und Behandlung stellt eine 
Herausforderung an die Identi täts-
entwicklung und -stabilität eines 
jungen Menschen dar.12 Hinzukom-

men der Verlust der Sensibilität im 
Genitalbereich, die trotz bester Ab-
sicht und größter Vorsichtsmaßnah-
men nicht immer verhindert werden 
kann. Selbst für die Hoff nung, durch 
neuere Operati onstechniken bei der 
Klitorisredukti on die klitorale Empfi n-
dungsmöglichkeit zu erhalten, besteht 
derzeit keine Rechtf erti gung.13 Aber 
auch die Schamlippenkorrekturen 
und das Anlegen einer Neo-Vagina 
ist mit schmerzhaft en und zum Teil 
traumati sierenden Folgen verbunden. 
Insbesondere bei einer frühzeiti g an-
gelegten Neo-Vagina werden erneute 
Operati onen erforderlich oder aber 
ein steti ges Dehnen, um die späte-
re Kohabitati on zu ermöglichen. Das 
Dehnen wird von vielen Betroff en als 
so schmerzhaft  und belastend be-
schrieben, dass sie im späteren Alter 
„keine Lust mehr hatt en, auch nur 
irgendetwas in diese ‚künstliche Kör-
peröff nung’ einzuführen.“14 Zudem 
berichten viele Eltern, ihnen sei nicht 
mitgeteilt worden, dass die Anle-
gung einer Neo-Vagina eine derarti ge 
„Nachbehandlung“ nach sich zieht. 
 Nicht weniger schwerwiegend 
sind die Folgen der Gonadektomie. 
So spricht gegen die Rechtmäßigkeit 
der Gonadektomie neben der man-
gelnden Nachweisbarkeit des Krebs-
risikos auch, dass mit dem Fehlen der 
Keimdrüsen der Körper nicht mehr 
in der Lage ist, besti mmte Hormone 
zu produzieren – ein Mangel, der nur 
über eine Substi tuti on mit Hormonen 
ausgeglichen werden kann. Interge-
schlechtlichen Menschen wird daher 
eine lebenslange Hormonersatzthera-

pie zugemutet, die unlängst auch vom 
Bundesverfassungsgericht als schwer-
wiegende Folge bezeichnet wurde. 
In seinem aktuellen Urteil über die 
Frage, ob das Gesetz als Vorausset-
zung für die rechtliche Anerkennung 
des Geschlechts einer transsexuellen 
Person eine operati ve Geschlechtsan-
passung verlangen darf, hat das Bun-
desverfassungsgericht die Gesund-
heitsrisiken solcher Operati onen und 
der damit verbundenen lebenslangen 
Hormontherapie herausgearbeitet.15 
Auch wegen der problemati schen Ne-
benwirkungen einer kontra-chromo-
somalen Hormontherapie, namentlich 
dem erhöhten Risiko von Thrombose, 
Diabetes, chronischer Hepati ti s und 
Leberschäden,16  wurde die operati ve 
Geschlechtsumwandlung als Voraus-
setzung zur Änderung des Geschlecht-
seintrages für verfassungswidrig er-
klärt. 
 Hinzu kommt, dass die Gonadek-
tomie intersexuellen Personen das 
höchstpersönliche Recht auf Fort-
pfl anzung entzieht. Es stellt sich die 
Frage, warum die Einwilligung in eine 
solche Maßnahme nicht in aller Re-
gel gemäß § 1631c BGB unwirksam 
ist. Denn die Gonadektomie ist nur 
in absoluten Ausnahmefällen medizi-
nisch indiziert, aber beseiti gt ebenso 
wie die Sterilisati on und Kastrati on 
die Fortpfl anzungsfähigkeit.17 Proble-
mati sch ist weiterhin, dass bei genital-
verändernden Operati onen und der 
Hormonersatztherapie, die in sehr 
frühem Alter durchgeführt bzw. be-
gonnen werden, oft mals Folgen und 
Risiken nicht überschaubar sind.18 

Fazit

Nach der Prüfung der medizinischen 
Literatur erscheint für genitalverän-
dernde Operati onen keine Heilwir-
kung belegbar. Vielmehr sind die ne-
gati ven Folgen derarti ger Eingriff e so 
massiv,  dass eine Einwilligung durch 
eine Vertretungsperson regelmäßig 
nicht rechtmäßig sein kann. Denn die 
Eingriff e widersprechen dem Kindes-
wohl. 
 Innerhalb der Einwilligungslösung 
kann das Selbstbesti mmungsrecht des 
Kindes nur geschützt werden, wenn 
das Fremdbesti mmungsrecht der El-
tern eingeschränkt wird. Bei genital-
verändernden Eingriff en, deren medi-
zinischer Nutzen nicht nachweisbar ist 
oder die die Fortpfl anzungsfähigkeit 
des Kindes beeinträchti gen, muss da-
her der Gesetzgeber eingreifen. Die 
Entscheidung über eine genitalverän-
dernde Operati on ist aufzuschieben, 
bis das betroff ene Kind selbst ihre 
Tragweite überblicken kann. Es bleibt 
zu hoff en, dass, ähnlich wie bei der 
Genitalverstümmelung, eine gesell-
schaft liche Diskussion einsetzt, die die 
Schutzbedürft igkeit und das Selbstbe-
sti mmungsrecht von allen Kindern in 
den Vordergrund rückt.

 
1 Ausführlich dazu Klöppel, U., XX0XY ungelöst 
– Hermaphroditi smus, Sex und Gender in der 
deutschen Medizin. Eine historische Studie zur 
Intersexualität, Bielefeld 2010.
2 Teschner, A./von Zumbusch-Weyerstahl, S., 
Sexuelle Diff erenzierung und Störungen, in: 
Stauber, M./Weyerstahl, T. (Hg.), Gynäkologie 
und Geburtshilfe, Stutt gart 2001, S. 28-47.
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Eingriff  in seine körperliche Unversehrtheit 
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Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriff s 
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14 Richter-Appelt, H., Intersexuelle Entwicklun-
gen, in: Sigusch, V. (Hg); Sexuelle Störungen 
und ihre Behandlung,  Stutt gart 2006, 236-250, 
S. 238.
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Hartnäckig hält sich die Auff assung, 
der Vorname eines Kindes müsse sein 
Geschlecht  erkennen lassen. Für eine 
geschlechtsspezifische Einschrän-

kung der freien Vornamenswahl gibt 
es indes keine gesetzliche Grundla-
ge. Der vorliegende Beitrag stellt den 
rechtlichen Rahmen der Vornamens-

Name und Geschlecht
Kein Grundsatz geschlechtsspezifi scher Vornamenswahl

von RA Dr. iur. Susann Bräcklein

gebung heraus, zeigt auf, wie sich 
der vermeintliche Grundsatz der Ge-
schlechtsoff enkundigkeit etablieren 
konnte, erläutert die letzte einschlä-
gige Entscheidung des Bundesverfas-
sungsgerichts und geht zuletzt auf die 
Problemati k intersexueller und trans-
sexueller Menschen ein.

Wie soll das Kind denn heißen?

„Mädchen“ oder „Junge“? lautet häu-
fi g die erste Frage an werdende oder 
frisch gebackene Eltern. Durch bild-
gebende Verfahren, wie Ultraschall, 
kann die Neugier heute schon nach 
wenigen Schwangerschaft swochen 
befriedigt werden. Sich auf einen oder 
mehrere Vornamen und einen der 
beiden Nachnamen der Eltern zu ei-
nigen, wird nicht selten zur Probe der 
Partnerschaft  schon vor der Geburt. 
Kultur, Religion, Traditi on leiten häufi g 
die Entscheidungsfi ndung.
 Nach § 21 Abs. 1 Nr. 1 PStG sind Vor-
namen und nach § 21 Abs. 1 Nr. 3 PStG 
das Geschlecht eines Kindes in das 
Geburtsregister einzutragen. Welche 
und wieviele Vornamen Eltern ihren 
Kindern geben dürfen –  hierzu fehlen 
gänzlich gesetzliche Vorschrift en. Das 
(Vor)Namensrecht wird vorwiegend 
von der Rechtsprechung geprägt. 
 Die Rechtsprechung hat eine Viel-
zahl von Entscheidungen getroff en, 
welche Vornamen verunstaltende 
Wirkungen haben. Entscheidungen 
des Bundesgerichtshofes bezogen 
sich in ihren Begründungen auf den 
Erhalt von  „Sitt e und Ordnung“. Seit 
Ende der 1960er Jahre fi nden sich 

Entscheidungen, die einen von den El-
tern gewählten Vornamen deswegen 
zurückwiesen, weil er das Geschlecht 
des Kindes nicht off enkundig erken-
nen ließe. In den Kommenti erungen 
wird bis heute auf den Aufsatz des 
Zivilrechtlers Diedrichsen in der Zeit-
schrift  für Familienrecht (FamRZ) im 
Jahre 1965 verwiesen, der das Prinzip 
der Geschlechtsoff enkundigkeit des 
Vornamens als zwingend postulierte. 
 Bis ins 21. Jahrhundert fi nden sich 
vor allem im süddeutschen Raum  Ge-
richtsentscheidungen, wie die zuletzt 
vom BVerfG mit Beschluss 5. Dezem-
ber 2008 aufgehobene Entscheidung 
des Oberlandesgerichts München 
und des Amtsgericht Memmingen, in 
denen das vermeintliche Geschlechts-
spezifi kum aufgeführt und die Vorna-
menswahl zurückgewiesen wurde.

Das Mädchen Kiran
 
Der Fall lässt in den Begründungen 
der Gerichte die Angst vor Geschlech-
terchaos erkennen – dies in einer 
Zeit, in der Vornamensrecht als weit-
gehend liberalisiert vermutet hätt e 
werden können und sich jede Menge 
geschlechtsneutrale, aber auch aus-
ländische Vornamen durchgesetzt ha-
ben. 
 Die indisch-stämmigen Eltern hat-
ten in diesem Fall für ihre in den Mor-
genstunden geborene Tochter den 
Namen Kiran ausgesucht.  Der Name 
bedeute „erster Sonnenstrahl“. Ein 
Geistlicher habe den Namen nach der 
Geburtszeit des Kindes besti mmt. 
 Der Standesbeamte lehnte die Ein-
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tragung des Vornamens mit der Be-
gründung ab, als alleiniger Vorname 
lasse er Zweifel über das Geschlecht 
des Kindes aufk ommen. Der Beamte 
verlangte, dass dem Kind ein zweiter, 
diesen Zweifel ausschließender Vor-
name, beigelegt werde. Dies lehnten 
die Eltern ab. 
 Das Amtsgericht Memmingen be-
stäti gte die Entscheidung des Stan-
desbeamten mit Verweis auf das 
deutsche Sprachgefühl: Die Erteilung 
eines ausländischen Vornamens sei 
nur dann zulässig, wenn der Vorname 
das Geschlecht des Kindes nach deut-
schem Sprachgefühl eindeuti g erken-
nen lasse. 
 „Auf die hiergegen gerichtete so-
forti ge Beschwerde hob das Landge-
richt Memmingen mit Beschluss vom 
17. November 2006 den Beschluss 
des Amtsgerichts auf und wies das 
Standesamt der Stadt G. an, den Na-
men ,Kiran‘ als alleinigen Vornamen 
einzutragen. Die Vornamenswahl lie-
ge im Kindesinteresse. Das Kind lebe 
mit seinen Eltern, die dem indischen 
Kulturkreis angehörten, zusammen. 
Diese würden unter Umständen dazu 
veranlasst, gegen religiöse Verbote zu 
verstoßen, wenn sie einen weiteren 
Vornamen hinzufügen müssten. Eine 
Beschränkung der Vornamenswahl 
würde die Familie in erheblicher Wei-
se beeinträchti gen und in ihrer Entf al-
tung stören.“1

 Dies allerdings lies die Aufsichtsbe-
hörde nicht auf sich sitzen und erhob 
beim Oberlandesgericht München 
soforti ge weitere Beschwerde. Das 
Gericht bestäti gte die Ausgangsent-

scheidung des Standesbeamten mit 
folgender Begründung: 
 „Dem Recht der Eltern zur Vorna-
menswahl sei dort eine Grenze ge-
setzt, wo seine Ausübung das Kindes-
wohl zu beeinträchti gen drohe. Diese 
Grenze sei dann nicht eingehalten, 
wenn bei der Namensgebung der 
natürlichen Ordnung der Geschlech-
ter nicht Rechnung getragen würde, 
wenn also Jungen oder Mädchen 
Vornamen beigelegt würden, die das 
Geschlecht nicht kennzeichneten. Es 
sei herrschende Auff assung, dass die 
einem Kind gegebenen Vornamen 
geeignet sein sollten, das Geschlecht 
des Kindes erkennen zu lassen. Sei 
ein Vorname nicht eindeuti g männ-
lich oder weiblich, stehe dies der Ein-
tragung dann nicht entgegen, wenn 
dem Kind ein weiterer, den Zweifel 
über das Geschlecht ausräumender 
Vorname beigelegt werde. Das wohl-
verstandene Interesse des Kindes be-
stehe gerade in einer das Geschlecht 
eindeuti g kennzeichnenden Vorna-
mensgebung. Das Landgericht habe in 
seiner Entscheidung einseiti g auf die 
Rechte und die kulturellen Bezüge der 
Eltern abgestellt und nicht berücksich-
ti gt, in welchem Kulturkreis das Kind 
in nächster Zukunft  oder auf Dauer 
aufwachsen werde. Das Kind habe 
die deutsche Staatsangehörigkeit und 
werde zunächst auf nicht absehbare 
Zeit in einer Kleinstadt im Regierungs-
bezirk S. aufwachsen. Es sei nicht 
dargetan, dass die Eltern demnächst 
beabsichti gten, ihren Lebensmitt el-
punkt zeitweise oder dauerhaft  nach 
Indien zu verlagern. Deshalb erforde-

re es das Kindeswohl, die Vornamen 
so zu besti mmen, dass das Kind in 
seinem engen und weiteren Lebens-
umfeld namensmäßig in seinem Ge-
schlecht eindeuti g wahrgenommen 
werde. Dem würde nicht Rechnung 
getragen, wenn das Kind allein den 
Vornamen ,Kiran‘ trüge. Im deut-
schen Sprachgebrauch bezeichneten 
Vornamen mit der Endsilbe ,an‘ eher 
Personen männlichen Geschlechts 
wie zum Beispiel Christi an, Florian, 
Julian, Jonathan, Kilian, Maximilian, 
Sebasti an, Stefan, Tristan. Die Eltern 
hätt en nicht nachzuweisen vermocht, 
dass der Name ,Kiran‘ in Indien als 
eindeuti g weiblicher Vorname ge-
bräuchlich sei. Daran ändere auch die 
Bestäti gung der Universität Tübingen 
und des Generalkonsulats von Indien 
nichts, wonach der Name ;Kiran‘ üb-
licherweise als weiblicher Name ge-
bräuchlich sei. Diese Bescheinigungen 
bestünden in einer lapidaren Behaup-
tung und setzten sich nicht mit dem 
Umstand auseinander, dass in einem 
nicht zu vernachlässigenden Teil In-
diens der Name ‚Kiran‘ männlichen 
Personen zugeordnet werde. Dies be-
lege die Aufsichtsbehörde mit einem 
Hinweis auf eine kulturelle Fernseh-
sendung zur Frankfurter Buchmesse 
2006, die unter anderem einen der 
bedeutendsten Schrift steller Indiens 
mit Namen Kiran Nagarkar, behandle. 
Aus diesem Bericht ergebe sich, dass 
auch in der deutschen Öff entlichkeit 
off enbar geworden sei, dass in Indien 
‚Kiran‘ (auch) als männlicher Name 
verwendet werde. Die von den Be-
schwerdeführern vorgetragene Diff e-

renzierung, in welchen Bundesstaaten 
Indiens die Bezeichnung ‚Kiran‘ weib-
lich, in welchen sie männlich und in 
welchen sie überhaupt nicht bekannt 
sei, werde in Deutschland gemeinhin 
nicht nachvollzogen und könne somit 
nicht Beurteilungsmaßstab für die 
Besti mmung eines Vornamens sein. 
Vielmehr würde in Indien ,Kiran‘ als 
Name sowohl für männliche als auch 
für weibliche Personen verwendet 
werden. Somit sei es nicht verfehlt, 
die Eltern aufzufordern, dem Namen 
,Kiran‘ einen weiteren Vornamen bei-
zufügen, welcher das Geschlecht des 
Kindes eindeuti g kennzeichne.“1

 Hiergegen erhoben die Eltern Ver-
fassungsbeschwerde. Sie sahen sich in 
ihrem Elternrecht, in ihrer Religions-
freiheit verletzt. Das Bundesverfas-
sungsgericht folgte dem und hob die 
Entscheidung des OLG München vom 
1. Februar 2007 und des AG Memmin-
gen mit Beschluss vom 5.12.2008 auf 
(1 BvR 576/07).

Grundsatz freier Vornamenswahl

1. Grundrechtsschutz

Der Schutz des Vor- und Nachnamens 
wird dem mit Art. 2 Abs. 1 in Verbin-
dung mit Art. 1 Abs. 1 GG allgemeinen 
Persönlichkeitsrecht zugerechnet. 
Art. 6 Abs. 2 GG schütze die Wahl des 
Vor- und Nachnamens durch die El-
tern. Das Recht der Eltern, Sorge für 
ihr Kind zu tragen, umfasse auch das 
Recht, diesem einen Namen zu geben. 
Das Recht des Kindes, einen Vorna-
men zu erhalten sei mit dem Recht 
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seiner Eltern, diesen auszuwählen eng 
verknüpft . Das Elternrecht sei als treu-
händerisches Recht angesehen. Die 
besondere Bedeutung der Entschei-
dung der Eltern für die Persönlichkeit 
des Kindes sieht das Bundesverfas-
sungsgericht darin, dass der Name 
ihm verhelfe, seine Identi tät zu fi nden 
und seine Individualität zu entwickeln.

2. Grenzen

Mangels einschlägiger Besti mmungen 
im Namensrecht seien die Eltern in 
der Wahl des Vornamens grundsätz-
lich frei. Diesem Recht der Eltern, den 
Vornamen des Kindes frei zu wählen, 
dürfe allein dort eine Grenze gesetzt 
werden, wo seine Ausübung das Kin-
deswohl zu beeinträchti gen drohe. 
Im Rahmen seines nach Art. 6 Abs. 2 
Satz 2 GG begründeten Wächteram-
tes darf der Staat das Kind als Grund-
rechtsträger aber vor „verantwor-
tungsloser Namenswahl“ durch die 
Eltern zu schützen. Für einen darüber 
hinausgehenden Eingriff  biete Art. 6 
Abs. 2 GG keine Grundlage.
 Was unter verantwortungsloser Na-
menswahl zu verstehen ist, sei in ers-
ter Linie Aufgabe der Instanzgerichte 
zu besti mmen. Zur Frage der Notwen-
digkeit eines geschlechtsspezifi schen 
Vornamens hat sich der BVerfG nicht 
explizit geäußert, weil es über den 
konkret zu vergebenden Vornamen 
„Kiran“ für ein Mädchen zu urteilen 
hatt e. 
 Vielleicht wäre es korrekter, nicht 
von verantwortungsloser Wahl zu 
sprechen, sondern von einer Vor-

namenswahl, die dem Kind jegliche 
Identi tätsfi ndung in geschlechtlicher 
Hinsicht unmöglich macht. So könnte 
man ein negati ves Geschlechtsspezifi -
kum herauslesen, in dem Sinne, dass 
z. B. der Vorname „Klaus“ einem Kind, 
dass nur weibliche Geschlechtsmerk-
male aufweist, nicht gegeben werden 
kann, weil es die Entwicklung der Ge-
schlechtsidenti tät unmöglich macht.  

Problemati k Intersexuell und Trans-
sexuell 

Ist schon das Geschlecht nicht ein-
deuti g zu besti mmen, wie dies bei 
intersexuellen Kinder der Fall ist, wird 
es Eltern sowohl beim erforderlichen 
Registereintrag des Geschlechts als 
auch dem Eintrag des geeigneten 
Vornamens noch schwerer gemacht. 
Denn das Personenstandsrecht kennt 
keinen Eintrag „intersexuell“ „neutral“ 
oder etwa ein dritt es Geschlecht, son-
dern nur „männlich“ und „weiblich“. 
 Die Probleme bei der Geburt eines 
Kindes, das nicht eindeuti g dem weib-
lichen oder männlichen Geschlecht 
zugeordnet werden kann, beginnen 
selbstverständlich nicht mit der Fra-
ge des Vornamens, sondern bei den 
emoti onalen Herausforderungen, vor 
denen Eltern bei der Entwicklung ei-
ner geschlechtlichen Perspekti ve für 
ihr Kind stehen.
 Vor diesem Hintergrund sollten 
sich Eltern intersexueller Kinder bei 
der Namenswahl jedenfalls nicht von 
Standesbeamten verunsichern oder 
davon abbringen lassen, dem Kind 
einen sog. neutralen Vornamen zu ge-

TRANSSEXUALITÄT

Ausbrüche aus dem „Korsett  des täglichen geschlechtlichen 
Einordnungszwanges“1

Transsexualität und Transgender: 
Notwendigkeit und Unmöglichkeit von Kategorisierungen

von Christi ane Arndt

„Ist es ein Junge oder ein Mädchen?“ 
Die Frage nach dem Geschlecht ist 
eine der ersten, die  Menschen ge-
stellt wird und darüber hinaus eine 
der prägendsten. Meist wird bereits 
vor der Geburt die Antwort besti mmt 
und dadurch determiniert, ob wir rosa 
Kleider oder blaue Overalls angezogen 
bekommen, ob wir mit Puppen oder 
Autos spielen werden, ob wir unauf-
fällig unser Leben leben können. Dies 
ist, in den Worten von Butler, der Be-
ginn einer konstanten Performanz von 
Geschlecht, da wir von Beginn an ent-

weder als Frau oder als Mann agieren 
(müssen) und konträre Verhaltenswei-
sen zu Unbehagen oder gar zu sozia-
len Sankti onen, sei es in Form von be-
sorgten Gesichtern der Mitmenschen 
oder Interventi on in Handlungsmög-
lichkeiten führen. Ein Außerhalb die-
ser männlich-weiblich Dichotomie 
darf es scheinbar nicht geben und gilt 
als sowohl medizinische als auch ge-
sellschaft liche Unmöglichkeit. Trans-
sexuelle und Transgendermenschen 
bewegen sich zwischen diesem „Wis-
sen um die Unmöglichkeit des Erleb-

ben, auch wenn der/die Beamte den 
Begriff  „intersexuell“ vielleicht noch 
nie gehört hat.
 Stellt sich nachträglich heraus, dass 
der Geschlechtseintrag nicht mit der 
empfundenen (Transsexualität) oder 
der tatsächlichen Geschlechtskon-
sti tuti on eines Menschen überein-
sti mmt, gibt es noch die Möglichkeit 
der Vornamensänderung, entweder 
nach dem Personenstandsrecht oder 
den Regeln des Transsexuellengeset-
zes. 

1 BVerG, 1 BvR 576/07 vom 5.12.2008, Absatz-
Nr. 6.
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ten und der Erfahrung der Existenz 
dieses Unmöglichen“.2

 Hier wird davon ausgegangen, dass 
Geschlecht wie auch Rasse oder Klas-
se sozial konstruierte Kategorien sind, 
in die sich Menschen einordnen müs-
sen, um Teil der Gesellschaft  zu sein, 
und dass sie sozialer Ausgrenzung 
ausgesetzt sind, wenn ihre Identi tät, 
ihr Empfi nden oder ihr Lebenssti l da-
von abweichen. Bei den sozialen Kon-
strukti onsprozessen von Transgender 
sind insbesondere der medizinische 
und der rechtliche Diskurs als ein-
flussreichste Wissensproduzenten 
und Handlungsweisende zu beachten. 
Dass es eine Herausforderung dar-
stellt, diese zu Gunsten von Akzeptanz 
von Diversität aufzubrechen und Un-
ordnung zu leben, kann hier nur an-
satzweise demonstriert werden. 
 Die Unterscheidung von Gender, 
dem psychosozialen Geschlecht, und 
Sex, dem biologischen Geschlecht, 
hat sich mitt lerweile in der Diskus-
sion über Geschlechtsidentitäten, 
zumindest in den Sozial- und Geistes-
wissenschaft en, etabliert. Dabei kann 
zwischen Geschlechtsidenti täten, als 
Erleben von Gender und sexuellen 
Identi täten, als Zuordnung zu männ-
lich oder weiblich (oder einer Kombi-
nati on davon) bzw. zu einer sexuellen 
Orienti erung unterschieden werden.3 
Transgender wird oft  als Oberbegriff  
für alle Formen der Abweichungen 
von der Zweigeschlechtlichkeitsnorm 
und der Heteronormati vität verwen-
det.4 Allerdings ist dies mit Vorsicht zu 
tun, denn die Diskussion über einen 
korrekten Terminus ist, wie bei allen 

Konzepten, sehr vielschichti g. Viele 
Organisati onen haben ihre eigenen 
Defi niti onen beginnend von Trans-
gender (Transsexuelle, Drag-Kings und 
-Queens, Transidenten, Cross-Dresser 
etc.) bis zu queer lebenden Menschen 
(bei denen sich Geschlecht oder Sexu-
alität nicht in der Zweigeschlechter-
ordnung erfassen lassen).5 Für man-
che wird Transgender auch zu sehr in 
Oppositi on von Transsexualismus an-
gewandt, andere sehen in dem Begriff  
die Gefahr, eine neue (einheitliche) 
Identi tätskategorie schaff en zu wol-
len, was insbesondere im politi schen 
Kontext der Fall ist.6 Trotz alledem gibt 
es im Moment (noch) keinen anderen 
Begriff , der in gleicher Art die Über-
schreitung der Geschlechtergrenzen 
beschreiben kann. Ein Bewusstsein 
über die Komplexität dieses Begriff s 
und die Refl exion über die Dynamik 
dieser Kategorie kann die Gefahr einer 
Vereinheitlichung reduzieren. 
 Transsexualität wird nur als eine 
Möglichkeit eines Transgender-Emp-
fi ndens gesehen. Insbesondere im 
medizinischen und rechtlichen Dis-
kurs ist sie restrikti v die klinische Be-
zeichnung für einen Menschen mit 
einer Geschlechtsidentitätsstörung 
aufgrund derer jemand ein Leben in 
dem Körper des anderen Geschlechts 
leben möchte und daher eine Ge-
schlechtsumwandlung anstrebt. Dies 
führt auch dazu, dass Menschen, 
die keine Hormoneinnahme oder 
Operati on, also keinen Geschlechts-
wechsel anstreben, die Identi tät als 
Transsexuelle/r abgesprochen wird. 
Transsexuellen wird in diesem Diskurs 

die Selbstdefi niti on verwehrt, und 
das, was sie über sich aussagen, wird 
zu einem Symptom gemacht, welches 
etwas über sie aussagt.7 
 Eine Frage, die die Brisanz dessen 
aufzeigt, ist: Wenn ein Mensch als 
biologische Frau geboren wurde und 
durch eine Operati on zum Mann wird, 
zeigt dieser Schritt  uns nicht, dass er 
vorher keine Frau gewesen sein kann, 
obwohl wir es alle aufgrund des Kör-
pers als zweifellose Realität angenom-
men hatt en?8

 Da lange Zeit eindeuti ge Antworten 
gesucht wurden, die einen schwer-
wiegenden Eingriff  in die persönlichen 
Entscheidungen von Menschen impli-
zieren, wird innerhalb des interdiszip-
linären Forschungsgebiets der „Gen-
der Studies“ und den neueren „Queer 
Studies“ über diese rigide Auff assung 
von Geschlecht diskuti ert. Basierend 
auf Konzepten des Poststrukturalis-
mus wie der Dekonstrukti on und des 
Machtdiskurses sowie weiterführend 
von der Bedeutung von Körperlich-
keit wird Transsexualität nicht wie in 
der Medizin als psychopathologische 
Veranlagung betrachtet. Es erfolgt 
eine kriti sche Auseinandersetzung mit 
den Mechanismen der Wahrnehmung 
und Konstrukti on der Kategorie Ge-
schlecht. Dabei rücken die Identi täts-
konstrukti onen der Menschen, deren 
biologisches Geschlecht nicht mit der 
empfundenen Geschlechtszugehö-
rigkeit übereinsti mmt, in den Fokus 
des Interesses. Ein Beispiel dafür ist, 
dass der Begriff  Transsexualität den 
Zustand beschreiben kann, sich im 
zugewiesenen Geschlecht unwohl zu 

fühlen, ohne eine Angleichung zum 
Wunschgeschlecht anzustreben. In 
diesem Zusammenhang werden Be-
griff e wie Transidenti tät und Transgen-
der verwendet, die die Möglichkeiten 
des Erlebens weitaus off ener defi nie-
ren als dies im medizinischen, recht-
lichen oder öff entlichen Diskurs der 
Fall ist. So weist Halberstam darauf 
hin, dass Transgender bedeuten kann, 
dass man/frau sich körperliche Ver-
änderung wünscht, dies letztlich aber 
auch ein Wunsch nach Überwindung 
von Fremdheit impliziert, der nicht 
notwendigerweise mit dem Erlangen 
des oppositi onellen Geschlecht er-
füllt wird.9 Die Vielfalt an Verlangen 
und Moti ven für Transgender wird 
im dominanten Transsexualitätsdis-
kurs, der durchaus auch innerhalb der 
„Transgender-Communiti es“ existent 
ist, nicht in Betracht gezogen. Trans-
Männer werden so als Grenzüber-
schreiter gesehen, Butches als ein 
„Dazwischen“. Der fehlende Wunsch 
nach Überwindung von Fremdheit 
durch Operati on wird in diesem Dis-
kurs als der unmöglichste Weg kons-
truiert.  Heterosexualität dient dabei 
stets als Norm. Nico Beger fasst dies 
so zusammen: „Wir [sind] gezwun-
gen, uns täglich zu verorten, ohne 
die Macht zu besitzen, unsere Veror-
tung selbst vorzunehmen“.10 Daraus 
folgt ein Kampf um Authenti zität, um 
Echtheit, den vorwiegend diejenigen 
kämpfen müssen, deren Körper und/
oder Psychen der Heteronormati vität 
und Zweigeschlechtlichkeit widerspre-
chen. Wie können Transgender-Men-
schen mit einem Leben im auferlegten 
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Widerspruch und verwehrter Wahr-
nehmung und Akzeptanz ihrer Realität 
umgehen?
 Die meisten sind sehr vertraut mit 
dem Zustand des Passings.11 Jede/r 
Transgender muss sich tagtäglich der 
Zweigeschlechtlichkeit stellen. Davon 
zeugen auch die zahlreich vorhande-
nen Tests und Skalen wie die Harry 
Benjamin Skala, die Menschen an-
wenden, um sich zu defi nieren. Da 
bisher keine gesetzliche Defi niti on 
für „Geschlecht“ existi ert, wird die 
Geschlechtszugehörigkeit nach der 
äußeren körperlichen Beschaff enheit 
besti mmt. Das Bedürfnis nach Sicher-
heit in dieser Ordnung ist nicht zu un-
terschätzen. Nur bei einem gewollten 
komplett en Geschlechtswechsel wer-
den Personen Rechte zugestanden un-
ter Annahme, die Person wäre geheilt 
und somit wieder Teil der Ordnung.
 Ein Punkt, der oft  vernachlässigt 
wird, ist der Druck, der auch von 
Betroffenen-Vereinen ausgehen 
kann. Will man/frau nun gar nicht 
das Geschlecht wechseln, kann er/
sie unter Umständen auch in der 
Transgender-Bewegung ausgegrenzt 
werden, da er/sie nicht als wahre/r 
Transsexuelle/r gilt. Andererseits 
kann ein Geschlechtswechsel u. U. 
zur “Transenschelte“12 und  zum Aus-
schluss aus bisherigen sozialen Grup-
pen/Organisati onen führen, unter der 
Annahme, sich in gewisser Weise der 
Zweigeschlechtlichkeit zu beugen. Die 
Brisanz der Heteronormati vität und 
die damit verbundenen Grenzziehun-
gen zeigen sich somit nicht nur in der 
Gesellschaft , sondern auch zwischen 

und sogar innerhalb dieser Organi-
sati onen. Der Identi tätsdiskurs, der 
einerseits in der Queer-Theorie zu 
dekonstruieren versucht wird, erfährt 
andererseits in Transgender-Gruppen 
eine Art Essenzialisierung. Die meis-
ten versuchen, mit Hilfe von Operati -
onen, Psychotherapie etc. ihr Empfi n-
den an ihren Körper anzupassen oder 
einen Leidensdruck und Symptome 
nachzuweisen, um Anerkennung im 
gesellschaft lich-rechtlichen Diskurs zu 
bekommen und Rechte einfordern zu 
können. Wenige wählen bewusst den 
Weg des ständigen Kampfes durch 
geschlechtliche Uneindeuti gkeit, um 
sich und anderen Menschen außer-
halb der vorhandenen Zuschreibun-
gen zu begegnen. Somit realisiert der 
medizinisch-rechtliche Diskurs seine 
Kategorien sogar teilweise bei denje-
nigen, die ihn zu durchbrechen versu-
chen, sei es der/die queere Kriti ker/
in, der/die nur auf Basis der vorhan-
denen Dichotomie männlich-weiblich 
argumenti eren kann oder der Person, 
deren Empfi nden nicht mit dem Kör-
per übereinzusti mmen scheint.
 Theoreti sche und prakti sche Wi-
derstandstakti ken scheinen sinnvoll, 
würden jedoch wiederum in einem 
endlosen individuellen Kampf enden, 
der jedoch einer gesellschaft lichen 
Lösung bedarf. Daher ist eine politi -
sche Diskussion der Heteronormati -
vität und nicht der Transsexualität, 
d. h. des Leidens am eigenen Körper, 
unabdingbar. Eine Änderung der Ge-
setze soll entgegen der gängigen Pra-
xis nicht die Gesellschaft  vor solchen 
„Abnormalitäten“ schützen, sondern 

Individuen vor gesellschaft licher Ver-
ordnung von Geschlecht. Dabei ist 
„notwendig, Transsexuelle als Subjek-
te in und durch eigensinnige Praxen zu 
denken, die einen (gesellschaft lichen) 
Widerspruch lösen müssen, der (indi-
viduell) nicht zu lösen ist. Aber subjek-
ti v gelöst werden muss“.13

 Schenk sieht eine Möglichkeit für 
grundlegende Veränderungen zuguns-
ten der Geschlechtervielfalt in einem 
neuen politi schen Ansatz. Der bishe-
rige ist geprägt durch eine Gruppen-
bezogenheit, die den Interessen von 
Einzelpersonen nicht gerecht werden 
kann da sie letztlich auf Ausgrenzung 
basiert. Daher fordert Schenk eine Po-
liti k, die auf die Lebenslage von Men-
schen bezogen ist und ohne die Kate-
gorien Geschlecht, Geschlechtsrolle, 
sexueller Orienti erung agiert. Sonder-
gesetze, die nur auf einseiti gen Defi -
niti onen beruhen, sollten in diesem 
Zusammenhang möglichst vermieden 
werden, um den Bedürfnissen aller 
entgegenzukommen.14

 Darüber hinaus ist die Entstehung 
von Bündnissen zwischen z. B. Drag-
King und Trans-Männer-Gruppen eine 
weitere grundlegende Notwendig-
keit, die langfristi g wirken kann. Die 
Verbreitung des Internets und die 
Möglichkeiten des persönlichen Aus-
tauschs treibt diese Entwicklung vor-
an, wie an den zahlreichen Foren und 
Verbänden, wie TransInterQueer etc., 
zu erkennen ist. Diese können akti v 
auf die Gestaltung der Zusammenar-
beit einwirken und dementsprechend 
eine einfl ussreiche Basis zur Verände-
rung der Rechtsprechung und letztlich 

der Lebenswelten bilden. Zweifellos 
ist dies ein sehr komplexer und kom-
plizierter Prozess doch unabdingbar, 
um die gemeinsamen Ziele zu errei-
chen. 
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Transsexualität als Versicherungsfall

Die Kosten für die Behandlung von be-
treff enden Personen werden nur dann 
von der GKV übernommen, wenn es 
sich bei Transsexualität gemäß § 27 
Abs. 1 SGB V um eine Krankheit han-
delt. Seit der frühen Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts (BSG) ist der 
Begriff  „Krankheit“ als jeder regelwid-
rige körperliche und geisti ge Zustand, 
der ärztliche Heilbehandlung notwen-
dig macht und/oder zu Arbeitsunfä-
higkeit führt, defi niert.1 Dabei wird 
Regelwidrigkeit konkreti siert als die 

Abweichung des Gesundheitszustan-
des des Versicherten vom Leitbild 
eines gesunden Menschen.2 Die Not-
wendigkeit der Heilbehandlung ist nur 
dann gegeben, wenn durch sie der 
regelwidrige körperliche oder geisti -
ge Zustand beseiti gt oder verbessert, 
Verschlechterung verhindert oder 
Beschwerden gemindert werden kön-
nen.3 
 Das LSG Stutt gart nahm in seinem 
Urteil vom 27.11.1981 unter Anlegung 
eines weiten Begriff sverständnisses 
zunächst noch an, dass Regelwidrig-
keit auch bei einem vom Normalzu-

Der Behandlungsanspruch bei Transsexualität im Leistungsrecht 
der gesetzlichen Krankenversicherung und in weiteren Leistungs-
systemen
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stand abweichenden Verhältnis zwi-
schen seelischem und körperlichem 
Zustand vorliege, und es sich deshalb 
bei Transsexualität um eine Krankheit 
im Sinne der zu dieser Zeit noch gel-
tenden Reichsversicherungsordnung  
(RVO) handele.4

 Das BSG bezog sich mit seinem Ur-
teil vom 6.8.1987 nicht auf dieses Be-
griff sverständnis, sondern stellte auf 
das Vorliegen eines mit der Transse-
xualität verbundenen Leidensdrucks 
ab, der die Regelwidrigkeit begründe.5 
Ausschlaggebend für diese Entschei-
dung war, dass es nach Auff assung 
des BSG auch transsexuelle Menschen 
gäbe, die zwar ein anormales Identi -
tätsbewusstsein in Bezug auf ihr Ge-
schlecht haben, aber, auch vor dem 
Hintergrund mangelnder Behand-
lungsbedürft igkeit, nicht als krank an-
gesehen werden können.6 Insofern sei 
der Krankheitswert der Transsexuali-
tät je nach Einzelfall zu besti mmen.7 

Leistungsumfang

Weitere Schwierigkeiten ergeben sich 
bei der Besti mmung des Leistungs-
umfanges. Nicht in jedem Fall von 
Transsexualität (mit Krankheitswert) 
kann die Kostenübernahme für ge-
schlechtsangleichende Maßnahmen 
gegenüber der GKV beansprucht 
werden. Bei der für Geschlechtsan-
gleichung benöti gten vollstati onären 
Behandlung gemäß §§ 27 Abs. 1, 39 
Abs. 1 SGB V muss es sich um eine not-
wendige Behandlungsmaßnahme im 
Sinne des § 27 Abs. 1 SGB V handeln, 
welche die Krankheit heilt, Verschlim-

merung verhindert oder Beschwerden 
lindert. Darüber hinaus hat die Kran-
kenbehandlung den Anforderungen 
des Wirtschaft lichkeitsgebots gemäß 
§ 12 Abs. 1 SGB V zu genügen. Dem-
entsprechend entschied das BSG be-
reits in seiner frühen Rechtsprechung 
zur Leistungspfl icht der GKV bei Trans-
sexualität, dass die Kosten für ge-
schlechtsangleichende Operati onen 
dann zu tragen sind, wenn sich psych-
iatrische oder psychotherapeuti sche 
Maßnahmen als wirkungslos erweisen 
und die Operati on das einzig noch ver-
bleibende Mitt el darstellt, das innere 
Spannungsverhältnis und den Leidens-
druck zu lindern oder aufzulösen.8  

Dementsprechend lehnte das LSG Ba-
den-Württ emberg am 23.1.2004 und 
dem folgend das BSG am 20.6.2005 
einen Kostenerstatt ungsanspruch für 
eine geschlechtsangleichende Opera-
ti on (Mann-zu-Frau) ohne vorherige 
psychiatrische oder psychotherapeuti -
sche Behandlung ab und führte damit 
diese Positi on fort.9 Das LSG Baden-
Württ emberg verneinte zudem die Er-
forderlichkeit der mit diesem Eingriff  
verbundenen Krankenhausbehand-
lung (§ 39 Abs. 1 S. 2 SGB V).10  Auf-
grund der besonderen Konstrukti on 
hinsichtlich des Krankheitswertes der 
Transsexualität grenzt das BSG seine 
Rechtsprechung hierzu ganz bewusst 
von seinen Entscheidungsgrundsätzen 
in Bezug auf die Kostenübernahme für 
andere Operati onen am gesunden 
Körper, die psychisch moti viert sind, 
ab.11 Es zeigt sich in diesen Fällen, in 
denen es eher um Verwirklichung ei-
nes Schönheitsideals gehe, bis auf 
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wenige Ausnahmefälle zurückhaltend 
und lehnt die Kostenübernahme trotz 
mangelnder Erfolge der Psychothera-
pie ab, da ansonsten eine Ausuferung 
des Krankenbehandlungsanspruchs zu 
befürchten sei.12 
 Des Weiteren kann der Behand-
lungsanspruch auf besti mmte Maß-
nahmen beschränkt werden. So ist 
etwa der operati ve Brustaufb au 
bei Mann-zu-Frau-Transsexuellen im 
Allgemeinen nicht vom Leistungsan-
spruch umfasst, da für die Brustent-
wicklung (Gynäkomasti e) die Hormon-
therapie eingesetzt wird.13 Auch wenn 
durch die Hormontherapie lediglich 
ein geringer Brustumfang erreicht 
werden kann, ist darin kein regelwid-
riger Körperzustand zu sehen, da auch 
das natürliche Brustwachstum bei 
Frauen unterschiedlich ist und es so-
mit keinen festgelegten Normbereich 
gibt, von dem das Erscheinungsbild 
der transsexuellen Frau abweichen 
kann.14 Insofern würde die Leistungs-
gewährung eine Ungleichbehandlung 
gegenüber biologischen Frauen dar-
stellen, bei denen trotz psychischer 
Erkrankung infolge geringen Brust-
umfangs die Kosten für eine Brust-
vergrößerung von der GKV ebenfalls 
nicht bzw. nur unter der engen Vor-
aussetzung einer äußerlich entstellen-
den Wirkung übernommen werden.15 

Ferner solle auch bei Transsexualität 
nicht jede denkbare Behandlungs-
möglichkeit gewährt werden, da es 
keinen Anspruch auf eine möglichst 
große Annäherung an ein subjekti v 
vorgestelltes Idealbild gebe.16 
 Einschränkungen erfährt der Be-

handlungsanspruch auch hinsichtlich 
des Leistungserbringers, da er sich 
nicht auf die opti male Versorgung in 
einer beliebig ausgewählten (Privat-)
Klinik beziehe, sondern auf die Be-
handlung in einem gemäß § 108 SGB V 
zugelassenen Krankenhaus, die gemäß 
§§ 2 Abs. 1, 12 Abs. 1, 28 Abs. 1 S. 1, 
137c SGB V den Regeln der ärztlichen 
Kunst, anerkannten Qualitätsstan-
dards und dem Wirtschaft lichkeitsge-
bot genügt.17 Demgegenüber können 
im Einzelfall die Kosten für die Epilati -
on der Gesichts-/Barthaare durch ein 
spezialisiertes Kosmeti kstudio, wenn 
kein geeigneter Vertragsarzt für die 
Behandlung zur Verfügung steht, und 
die sti mmangleichende Behandlung 
durch Sti mmbandoperati on, die nicht 
in den deutschen Standards enthal-
ten ist,18 bei einer transsexuellen Frau 
vom Behandlungsanspruch gemäß 
§ 27 Abs. 1 SGB V umfasst sein.19

 
Der Behandlungsanspruch in weite-
ren Leistungssystemen

Private Krankenversicherung (PKV):
Auch in der PKV ist gemäß § 1 Abs. 1 
Satz 3 lit. a, Abs. 2 S. 1 der Muster-
bedingungen des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. von 
2009 (MB/KK 2009) das Vorliegen ei-
ner Krankheit Voraussetzung für die 
Kostenübernahme der notwendigen 
Heilbehandlung. Bei der Besti mmung 
des Krankheitswertes rekurriert das 
OLG Köln in seiner Entscheidung vom 
11.04.1994 ebenso wie bereits das 
BSG auf den mit der Transsexualität 
verbundenen Leidensdruck, der für 

jeden Einzelfall zu besti mmen sei.20  

Im Hinblick auf die Erforderlichkeit 
somati scher Eingriff e als notwendige 
Heilbehandlung bezieht es sich auf 
die erfolglose psychotherapeuti sche 
Behandlung und darüber hinaus auf 
die Regelungen des TSG zur Perso-
nenstandsänderung (§§ 1, 8 TSG),21 da 
diese zum Zeitpunkt der Entscheidung 
noch die operati ve Geschlechtsan-
gleichung verlangt haben.22 Dabei soll 
eine möglichst weitgehende Annähe-
rung an das äußere Erscheinungsbild 
des anderen Geschlechts erfolgen; 
eine nur teilweise Angleichung sei 
dagegen nicht ausreichend.23 Das KG 
Berlin lehnte demgegenüber in sei-
nem Urteil vom 27.01.1995, die Not-
wendigkeit geschlechtsangleichender 
Maßnahmen ab, da dadurch eine 
Heilung der Transsexualität nicht mit 
Gewissheit erreicht werden könne.24  
Der EGMR hielt diese Anforderun-
gen an die medizinische Notwendig-
keit der Heilbehandlung für zu hoch; 
eine zu erwartende Linderung des 
mit der Transsexualität verbundenen 
Leidensdrucks sei ausreichend für 
die Feststellung der Notwendigkeit 
geschlechtsangleichender Maßnah-
men.25 Es sah daher im Urteil des KG ei-
nen Konventi onsverstoß (Art. 6 Abs. 1 
EMRK und Art. 8 Abs. 1 EMRK).26 

Strafvollzugsrecht:
Im Strafvollzugsrecht ergibt sich der 
Anspruch des Strafgefangenen auf 
ärztliche Heilbehandlung bei Vor-
liegen einer Krankheit aus § 58 Nr. 1 
StVolzG. Auch in diesem Bereich wird 
seit dem Beschluss des OLG Karlsruhe 

vom 30.11.2000 nach dem Vorbild des 
BSG auf den Leidensdruck abgestellt, 
der den Krankheitswert der Transse-
xualität begründet.27 Den Strafgefan-
genen stünden dabei grundsätzlich 
eine Behandlung zu, die deren Leiden 
zu lindern vermag.28 Unter dem As-
pekt der Verhältnismäßigkeit könnten 
jedoch der Umfang der aufwändi-
gen Behandlungsmaßnahmen einge-
schränkt werden, wenn etwa nur kur-
ze oder mitt elfristi ge Haft strafen zu 
erwarten sind, da sich insbesondere 
langwierige Psychotherapien und der 
Alltagstest nur schwer im Rahmen der 
Haft  realisieren lassen.29 In seinem Be-
schluss vom 17.04.2007 hat das OLG 
Karlsruhe sodann einer transsexuellen 
Maßregelvollzugspati enti n auf Grund-
lage der §§ 15 Abs. 1, 8 Abs. 1 Un-
terbringungsgesetz BW (UbrgG BW) 
einen Anspruch auf operati ve Maß-
nahmen zur Geschlechtsangleichung 
zugestanden.30 Trotz der mit der Ge-
fangenschaft  verbundenen Einschrän-
kungen, können demnach auch im 
Strafvollzug Behandlungsmaßnahmen 
bei Transsexualität bis hin zu operati -
ven Eingriff en beansprucht werden.

Beamtenrechtliches Beihilferecht: 
Das OVG Nordrhein-Westf alen grenz-
te in seinem Urteil vom 24.01.2011 
geschlechtsangleichende Behand-
lungsmaßnahmen bei Transsexualität 
von sonsti gen Eingriff en in einen ge-
sunden Körper zur mitt elbaren Beein-
fl ussung eines seelischen Leidens ab 
und schloss sich ebenfalls der Ausle-
gung des BSG zum Begriff  der notwen-
digen Krankenbehandlung an.31 
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Bewertende Zusammenfassung

Für viele transsexuelle Personen ist 
das Bestehen eines Leistungsan-
spruchs für geschlechtsangleichende 
Operati onen eine grundlegende Vo-
raussetzung, diese kostspieligen Be-
handlungsmaßnahmen vornehmen 
lassen zu können. Gleichwohl haben 
medizinische Studien zu Behandlungs-
verläufen bei transsexuellen Pati enten 
gezeigt, dass operierte Transsexuelle 
zum einen bedeutend besser psy-
chosozial integriert und zum anderen 
zufriedener mit der Behandlung sind 
als die Nichtoperierten.32 Darüber hi-
naus wirkt sich die Bewilligung von 
Leistungen für geschlechtsangleichen-
de Maßnahmen auf verschiedene 
Rechtsgebiete aus – so waren etwa 
bis zum Beschluss des Bundesver-
fassungsgerichts vom 11.01.201133 
Operati onen zur Angleichung der äu-
ßeren Geschlechtsmerkmale gemäß 
§ 8 Abs. 1 Nr. 4 TSG Voraussetzung 
für die personenstandsrechtliche An-
erkennung des Geschlechtswechsels. 
Insofern stellt also die Ermöglichung 
geschlechtsangleichender Behand-
lungsmaßnahmen für die Betroff enen 
einen wesentlichen Faktor für die Re-
alisierung eines Lebens im empfunde-
nen Geschlecht dar.
 Zwar beachten die vorgestellten 
Leistungssysteme die Besonderhei-
ten der Transsexualität bei der Be-
willigung von Leistungen, allerdings 
unterliegt der Behandlungsanspruch 
sowohl bei der Besti mmung des Leis-
tungsfalles als auch im Leistungsum-
fang verschiedenen Beschränkungen, 

sodass nicht alle transsexuellen Per-
sonen die gewünschte Behandlung 
erhalten. Berücksichti gt man die 
Rechtsprechung des BVerfG zu Fra-
gen der Transsexualität, so ist zudem 
erkennbar, dass dieses deutlich sen-
sibler mit den einzelnen Aspekten 
dieses Phänomens umgeht. So wird 
etwa der Prozess der Geschlechtsan-
gleichung als „das Finden und Erken-
nen der eigenen geschlechtlichen 
Identi tät“34 charakterisiert, der „nicht 
von unzumutbaren Voraussetzungen 
abhängig gemacht“35 werden dürfe. 
Auch der EGMR äußerte sich zurück-
haltend hinsichtlich der Beurteilung 
der Notwendigkeit geschlechtsan-
gleichender Operati onen, indem er 
ausführte, dass aufgrund der Schwere 
des Eingriff s „nicht angenommen wer-
den kann, dass die Entscheidung einer 
Person für eine Geschlechtsumwand-
lung in irgendeiner Weise willkürlich 
oder unbesonnen wäre“.36 Vor diesem 
Hintergrund sollten daher auch die 
Anspruchsvoraussetzungen für Leis-
tungen zu geschlechtsangleichenden 
Maßnahmen weniger restrikti v ge-
handhabt werden.
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ARZT-PATIENTEN-VERHÄLTNIS

Zwischen Ethik und Recht: 
Zum ärztlichen Umgang mit Behandlungsfehlern

von Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil. Dominik Groß

Jede ärztliche Behandlung birgt ein Risiko für Fehler. Diese triviale Feststellung 
steht in einem eigentümlichen Kontrast zu tradierten Vorstellungen von ärztli-
cher Unfehlbarkeit und einer „Fehlerkultur“, die weithin von schamhaft em Ver-
schweigen und Angst vor Sankti onen geprägt ist. 

Häufi gkeit und Defi niti onen

Der „Behandlungsfehler-Statistik 
2010“ zufolge haben die Gutachter-
kommissionen und Schlichtungsstel-
len bei den Ärztekammern im Jahr 
2010 insgesamt 7.355 Anträge zu 
mutmaßlichen Behandlungsfehlern 
bearbeitet. In knapp 2200 Fällen wur-
de ein Risikoaufk lärungsmangel oder 
Behandlungsfehler festgestellt, und in 
1821 Fällen wurde ein fehlerbedingter 
Gesundheitsschaden ermitt elt, der 
pati entenseiti g einen Anspruch auf 
Entschädigung begründete.1 

 Das 2005 gegründete „Akti ons-
bündnis Pati entensicherheit“ (APS) 
– eine gemeinsame Initi ati ve von Ver-
tretern der Gesundheitsberufe und 
deren Verbänden sowie von Pati en-
tenorganisati onen – hat sich in den 
vergangenen Jahren mit Verve des 
Themenfeldes angenommen und im 
Zuge seiner Aufk lärungsmaßnahmen 
folgende Schlüsselbegriff e und Defi ni-
ti onen vorgeschlagen:2

• Unerwünschtes Ereignis: Ein schäd-
liches Vorkommnis, das eher auf 
der Behandlung denn auf der Er-

krankung beruht. Es kann vermeid-
bar oder unvermeidbar sein. 

• Vermeidbares unerwünschtes Er-
eignis: Ein unerwünschtes Ereignis, 
das vermeidbar ist. 

• Kriti sches Ereignis: Ein Ereignis, das 
zu einem unerwünschten Ereignis 
führen könnte oder dessen Wahr-
scheinlichkeit deutlich erhöht. 

• Fehler: Eine Handlung oder ein Un-
terlassen, bei dem eine Abweichung 
vom Plan, ein falscher Plan oder das 
Fehlen eines Plans vorliegt. Ob dar-
aus ein Schaden entsteht, ist für die 
Defi niti on des Fehlers nicht maß-
geblich.

• Beinahe-Schaden: Ein Fehler, der zu 
einem Schaden hätt e führen kön-
nen, bei dem der Schaden jedoch 
ausgeblieben ist. 

Fehlertypen und -konstellati onen

Insgesamt lassen sich sechs verschie-
dene Fehlertypen diff erenzieren:3

• Diagnosefehler: Hierunter fallen 
das Nichterheben erforderlicher 
Befunde, eine falsche Befundung, 
die Fehlinterpretati on erhobener 

Befunde und das Stellung einer fal-
schen Diagnose.

• Behandlungsfehler im strengen 
Wortsinn: Hierzu zählen eine feh-
lerhaft e Indikati onsstellung, eine 
fehlerhaft e Behandlungsmethode, 
eine fehlerhaft e Durchführung der 
Maßnahme sowie eine fehlerhaft e 
Nachsorge bzw. Nachkontrolle.

• Organisati onsverschulden: Gemeint 
sind hier Organisati onsfehler in 
Praxis, Praxisklinik oder Klinik, die 
auf die Behandlung zurückwirken. 
Beispiele hierfür sind Mängel im 
Bereich der Instrumente oder Ge-
rätschaft en, Mängel bezüglich der 
Aufk lärung, Mängel bei den innerer 
Abläufe (z. B. zu späte Übermitt lung 
aussagekräft iger Befunde) oder der 
Einsatz unerfahrener Ärzte, z. B. im 
Notf alldienst. 

• Übernahmeverschulden: Ein Bei-
spiel hierfür bietet der Fall, dass ein 
Arzt die Behandlung eines Pati enten 
übernimmt, obwohl er den fachli-
chen Anforderungen für ebendiese 
Behandlung nicht genügt.

• Fehlerhaft e Sicherungsaufk lärung: 
Angesprochen sind hier nicht oder 
fehlerhaft  kommunizierte Verhal-
tensmaßregeln oder sonsti ge Pati -
entenhinweise, die für den Erfolg 
der bereits erfolgten Behandlungs-
maßnahme erforderlich wären oder 
drohende Gesundheitsgefahren bei 
falschem Verhalten verhüten sollen.

• Nichtbehandlung: Wird eine gebo-
tene Behandlung vorsätzlich oder 
fahrlässig unterlassen, ist dies wie 
ein Behandlungsfehler zu werten.

• Schnitt stellenfehler: Hierunter sind 

Kooperati onsfehler zu verstehen, 
d. h. Fehler, die auf unzureichende 
oder fehlerhaft e Kommunikati on 
mit nachfolgenden Informati onsver-
lusten bzw. fehlerhaft er Informati -
onsweitergabe – z. B. bei Überwei-
sungsfällen – zurückzuführen sind.

Wenn man nicht nach den Abläufen 
diff erenziert, sondern nach den häu-
fi gsten „Fehlerkonstellati onen“, so ist 
festzustellen, dass Medikati onsfeh-
ler und Eingriff s- oder Pati entenver-
wechslungen besonders häufi g auf-
treten:
 Medikati onsfehler werden defi niert 
als Medikamentengaben, die in ande-
rer Weise verabreicht oder verschrie-
ben werden als es fachlich geboten 
wäre. Hierbei werden verschiedene 
Fehlerkategorien diff erenziert: (a) un-
geeignetes oder nicht zugelassenes 
Medikament, (b) zusätzliche Dosis, 
(c) Dosierungsfehler, (d) Unterlassung 
einer erforderlichen Verordnung, 
(e) falscher Verabreichungsweg (z. B. 
intramuskulär statt  oral), (f) ungeeig-
nete Darreichungsform, (g) falsche 
Verabreichungstechnik und (h) fal-
scher Verabreichungszeitpunkt. 
 Auch bei den Eingriff s- oder Pati en-
tenverwechslungen sind vier Varian-
ten zu unterscheiden: (a) Der Eingriff  
wurde an der falschen Körperseite 
vorgenommen (Seitenverwechslung); 
(b) Es liegt keine Seitenverwechslung 
vor, der Eingriff  wurde aber gleichwohl 
an einem falschen Ort vorgenommen; 
(c) Es wurde der falsche Eingriff  vor-
genommen; (d) Der Eingriff  wurde am 
falschen Pati enten vorgenommen.
 In Deutschland kommt es ca. 100 
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bis 240 mal im Jahr zu derarti gen Ver-
wechslungsfällen mit juristi schen Kon-
sequenzen. Die Dunkelziff er dürft e 
viel höher liegen: Immerhin berichtet 
etwa ein Fünft el aller Chirurgen von 
mindestens einer Verwechslung im 
Laufe des Berufslebens.4 
 Die beschriebenen Ereignisse sind 
deutlich abzugrenzen gegenüber Zwi-
schenfällen, die im Rahmen Behand-
lungsmaßnahmen auft reten können, 
die a priori als riskant gelten müssen 
und deren Risiken in den vorausge-
henden Aufk lärungsgesprächen ange-
sprochen werden.

Fehler und Fehlermanagement:
Die ethische Perspekti ve

Aus ethischer Sicht verdient das The-
menfeld „Behandlungsfehler“ in zwei-
facher Hinsicht Beachtung: (1) Jeder 
Fehler – und der ggf. hierdurch ver-
ursachte Schaden – läuft  dem „Nicht-
schadensgebot“ zuwider und hat 
insofern eine ethische Dimension. 
Von daher ist es ein naheliegendes 
ethisches Gebot, Voraussetzungen zu 
schaff en, die geeignet sind, Behand-
lungsfehlern entgegenzuwirken und 
diese zu minimieren. (2) Daneben hat 
auch der spezifi sche Umgang mit ei-
nem derarti gen Fehler – von der Feh-
lerkommunikati on bis zum Fehlerma-
nagement – ethische Implikati onen. 
Hier werden zentrale Grundwerte wie 
Selbstbesti mmung, Verantwortung, 
Vertrauen und Wahrhaft igkeit be-
rührt. 
 Fehler sind nicht gleichzusetzen mit 
moralischem Fehlverhalten, aber ein 

Fehler kann ein Fehlverhalten nach 
sich ziehen – etwa, dann, wenn er ver-
schwiegen oder kleingeredet wird und 
damit ein zweifelhaft es Licht auf die 
moralische Integrität und die Persön-
lichkeit des betreff enden Behandlers 
wirft .5 Tatsächlich herrscht hierzulan-
de eine negati ve Fehlerkultur vor, d.h. 
Fehler werden traditi onell als indivi-
duelles Fehlverhalten oder Versagen 
qualifi ziert und als solche sankti oniert 
– mit der Folge, dass Fehlerereignisse 
von den „Verursachern“ u. U. scham-
haft  verschwiegen, im Nachhinein 
„plausibiliert“ oder zu Peti tessen er-
klärt werden. Diese Verhaltenswei-
sen sollten keinesfalls mit einem mo-
ralischen Verdikt versehen werden: 
Tatsächlich kann nur bei einem nicht-
strafenden, nicht-personalisierten 
Umgang mit Fehlern davon ausgegan-
gen werden, dass unerwünschte Er-
eignisse off en kommuniziert werden. 
Dies erfordert eine neue Fehlerkultur, 
d. h. die Betrachtung eines jeden Feh-
lers auch als als „Lern- und Trainings-
chance“ und als „Lernstoff “, – getreu 
dem Mott o: Man muss nicht jeden 
Fehler selber machen, um Lehren dar-
aus zu ziehen. 

Faktoren, die das Fehlerrisiko
erhöhen

Ethisch verantwortliche Lösungs- und 
Bewälti gungsstrategien müssen bei 
den Faktoren ansetzen, die das Feh-
lerrisiko erhöhen. Im Einzelnen sind 
dies: 
• Zeit-, Arbeits- und Leistungsdruck 

sowie Überlastung: Wer als verant-

wortlicher Arzt Fehler in seinem 
Team reduzieren will, muss das 
Ausmaß der zeitlichen, arbeits-
technischen und psychischen Be-
lastung der Mitglieder des Behand-
lungsteams im Blick behalten und 
im Bedarfsfall Möglichkeiten einer 
Entlastung schaff en. 

• Insti tuti onelle Defi zite: Fehlverhal-
ten ist zwar vordergründig einer 
Person zuzuschreiben, häufi g aber 
insti tuti onell bedingt („Betriebskul-
tur“). Fehler müssen deshalb auch 
von der Insti tuti on, in der sie sich 
ereignen, ernst genommen werden. 
Dies bedeutet, den „Schuldigen“ 
nicht zu sti gmati sieren und sich als 
Insti tuti on nicht „reinzuwaschen“, 
sondern konkrete Schritt e zu ihrer 
künft igen Vermeidung zu ergreifen.6 
Besonders innovati ve Gegenmaß-
nahmen sind scheinbar paradoxe In-
terventi onen wie die Initi ati ve „Feh-
ler des Monats“: So wird etwa im 
Rahmen des „Risikomanagements 
Weblog“ im Intranet der Berliner 
Charité monatlich ein besonders 
lehrreicher Fehler ausgewählt und 
vorgestellt. Ziele sind der Abbau von 
Hemmungen im Umgang mit Feh-
lern und der sukzessive Erwerb von 
Sicherheitswissen.7 Dieselben Ziele 
verfolgt die Initi ati ve „Jeder Fehler 
zählt“ (www.jeder-fehler-zaehlt.
de): Hierbei handelt es sich um ein 
„Fehlerberichts- und Lernsystem für 
Hausarztpraxen“, das vom Frankfur-
ter „Insti tut für Allgemeinmedizin“ 
etabliert worden ist. Neben dem er-
wähnten „Risikomanagement Web-
log“ verdienen zwei weitere Pro-

jekte als Ausdruck einer modernen, 
positi ven Fehlerkultur auf der Ebene 
der Insti tuti onen Erwähnung: „Be-
richtssysteme“ wie das „Criti cal In-
cident Reportng System (CIRS)“ und 
„Morbiditäts- und Mortalitätskon-
ferenzen“: Berichtssysteme haben 
die Aufgabe, Risiken und kriti sche 
Ereignisse, die zu einem Fehler füh-
ren können, zu melden, um so risi-
koreiche Situati onen ausmachen zu 
können. Sie erhöhen so die Versor-
gungsqualität der Einrichtung und 
fördern die Pati entensicherheit. Bei 
Morbiditäts- und Mortalitätskonfe-
renzen handelt es sich um regelmä-
ßige, strukturierte Besprechungen 
besonders schwerer Krankheitsver-
läufe; die Diskussionen sollen struk-
turiert und sachlich verlaufen, der 
Ton sollte wertschätzend sein. Die 
Konferenzen dienen als Forum des 
Austauschs und der kriti schen Aus-
einandersetzung mit dem eigenen 
Vorgehen.

• Fehlende Vorbilder, fehlende Feh-
lervermeidungsstrategien: Neben 
der notwendigen Neujusti erung 
des insti tuti onellen Umgangs mit 
Fehlern kommt dem Rollenverhal-
ten des Vorgesetzten besondere 
Bedeutung zu: Das Verhalten ei-
nes um eine positi ve Fehlerkultur 
bemühten, selbstkriti schen Arztes 
wird ebenso Nachahmung fi nden 
wie ein unachtsames oder nachläs-
siges Verhalten desselben. Fehlerer-
eignisse sollten vom Praxisinhaber 
kurzfristi g im Rahmen von Mitar-
beiterbesprechungen aufgearbei-
tet werden. Dies ist nicht allein mit 
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Blick auf den betroff enen Pati enten 
und die Vermeidung künft iger Feh-
ler geboten, sondern zugleich Aus-
druck einer Lernkultur. Zudem wirkt 
das Eingestehen von Fehlern entlas-
tend. Schließlich wird diskuti ert, das 
Handlungsfeld Fehlermanagement 
und Pati entensicherheit zum festen 
Bestandteil der Ausbildung zu ma-
chen, um den angehenden Ärzten 
bereits frühzeiti g positi ve Rollen-
modelle zu vermitt eln. Eine erste, 
vom Aachener Insti tut für Geschich-
te, Theorie und Ethik der Medizin 
angestoßene und mit mehreren 
Klinikern durchgeführte Lehriniti -
ati ve „Pati entensicherheit“ im Aa-
chener Modellstudiengang Medizin 
erbrachte deutliche Hinweise auf 
den Nutzen einer frühzeiti gen Un-
terrichtung im Fehlermanagement.8

• Nachlässigkeit: Auch die Einhaltung 
von Vorschrift en und Leitlinien kann 
nur gelingen, wenn diese regelmä-
ßig rekapituliert bzw. eingeübt und 
entsprechende Fortbildungs- und 
Auff rischungsmaßnahmen durch-
geführt werden. Regeln und neue 
Erkenntnisse müssen „gelebt“ und 
umgesetzt werden, um zu einem all-
täglichen Standard zu werden. Dies 
glückt nur dann, wenn sie allgemein 
bekannt sind (d. h. regelmäßig in 
Erinnerung gerufen werden), wenn 
sie für alle verbindlich sind (vom lei-
tenden Arzt bis zum „angelernten“ 
Prakti kanten), wenn sie einheitlich 
gehandhabt werden (d. h. es dürfen 
keine „abgekürzte Verfahrenswei-
sen“ für „arrrivierte“ Teammitglie-
der bestehen), wenn sie gekonnt 

sind (d. h. wenn ihre Umsetzung 
eingeübt wird) und schließlich, 
wenn sie Teil des alltäglichen Tuns 
werden (d. h. wenn der Transfer von 
der Theorie in die Praxis erfolgt).9 

• Vermeidungs- und Kaschierverhal-
ten gegenüber dem Pati enten: Das 
off ene Gespräch mit dem Pati enten 
über Behandlungsfehler bedeutet 
weder fachliche Kapitulati on noch 
persönliches Versagen. Es ist viel-
mehr ein Zeichen von Verantwor-
tungsbewusstsein und Professiona-
lität, zeugt von Respekt und Achtung 
gegenüber dem Pati enten und doku-
menti ert den ärztlichen Anspruch, 
seinem Pati enten Rechenschaft  ab-
zulegen. Zudem wird sich das Risiko 
eines möglichen Rechtsstreits redu-
zieren. Auch wenn juristi sch keine 
unmitt elbare Pfl icht des Arztes zur 
Off enbarung eines Behandlungsfeh-
lers besteht – sofern aus dem Fehler 
nicht die dringende Notwendigkeit 
weitere Behandlungsmaßnahmen 
folgt10 –, empfi ehlt sich ein off ener, 
unverstellter Umgang mit einem 
Fehlerereignis. Wer dieser Maxime 
folgt, agiert im Praxisalltag sicherer 
und souveräner als ein Arzt, der es 
sich zur Gewohnheit gemacht hat, 
etwaige Behandlungsfehler nach 
Möglichkeit zu kaschieren, und so 
riskiert, „entt arnt“ zu werden und 
nachfolgend das Vertrauen des Pa-
ti enten zu verlieren. 

Der kommunikati ve Umgang 
mit Behandlungsfehlern

Fraglos ist es für jeden Arzt eine große 

Herausforderung, seinem Pati enten 
bzw. dessen Betreuer Fehler zu ge-
stehen. Doch auch hierfür gibt es ein 
Repertoire von Gesprächsregeln, die 
helfen können, schwierige kommuni-
kati ve Klippen zu umschiff en. 
 Wer einen Fehler anspricht, kann 
sich an folgenden Regeln orienti e-
ren:11

1. Der Fehler sollte zeitnah kommuni-
ziert werden – zum einen, um geeig-
nete Gegenmaßnahmen ergreifen 
zu können, zum anderen aber auch, 
um sicherzustellen, dass der Pati ent 
nicht en passant bzw. auf Umwegen 
davon erfährt.

2. Das Gespräch sollte in einer ge-
schützten Umgebung geführt wer-
den – ohne Zuhörer, Geräuschku-
lisse und nicht „zwischen Tür und 
Angel“. 

3. Fehlerkommunikati on ist grundsätz-
lich „Chefsache“: Es macht wenig 
Sinn, die Fehlerkommunikati on an 
die Person zu delegieren, die den 
Fehler verursacht hat (z. B. an die 
Fachangestellte), oder ganz grund-
sätzlich eine besti mmte nachgeord-
nete Person mit derarti gen Gesprä-
chen zu beauft ragen. Unabhängig 
von der „Schuldfrage“ sollte der 
leitende Arzt diese wichti ge Aufga-
be übernehmen – einmal, um ge-
genüber dem Pati enten und dem 
Team die eigene Verantwortlichkeit 
(Letztverantwortung) zu demonst-
rieren, und zum anderen, um dem 
Pati enten zu signalisieren, dass er in 
dem Gespräch ein wichti ges, nicht 
delegierbares Anliegen sieht und 
der Gesundheit des Pati enten erste 

Priorität einräumt. 
Der Gesprächsinhalt sollte folgende 
Aspekte umfassen:
1. Ungeschönte Schilderung der Tatsa-

chen (als Ausdruck von Authenti zi-
tät)

2. Kundtun des persönlichen, aufrich-
ti gen Bedauerns (als Ausdruck von 
Schuldbewusstsein)

3. Aufk lärung über mögliche Folgen 
sowie über mögliche Abhilfen (als 
Ausdruck von Verantwortlichkeit)

4. Angebot eines Behandlungs- bzw. 
Betreuungswechsels und alternati -
ve Hilfen (als Ausdruck von Selbst-
kriti k)

5. Verdeutlichen der Bereitschaft , per-
sönlich sowie – im übergeordneten 
Maßstab – als Team und als Einrich-
tung aus dem Fehler Konsequenzen 
ziehen zu wollen (als Ausdruck von 
Lernbereitschaft )

6. Regelmäßige Informati on über 
neue Erkenntnisse, Angebot der 
Nachkontrolle (als Ausdruck von 
Beziehungspfl ege und Vertrauens-
bildung)

7. Ggf. weiterführende Hilfsangebote 
an den Pati enten oder die Angehö-
rigen (als Ausdruck von Hilfsbereit-
schaft )

Wenn das Gespräch mit dem Pati en-
ten über den Fehler gelingt, wird das 
Vertrauen in den Behandler bzw. das 
Behandlerteam nicht nachhalti g er-
schütt ert.12

Schlussbemerkungen 

Kontrovers diskuti ert wird die Frage, 
ob Fehler, die folgenlos und unbe-
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merkt geblieben sind, kommuniziert 
werden sollten. Hochreutener, Ge-
schäft sführer der Sti ft ung für Pati en-
tensicherheit in Zürich, vertritt  etwa 
den Standpunkt, dass Fehler in diesen 
Fällen nicht mitgeteilt werden soll-
ten.13 Für diese Praxis spricht – prag-
mati sch gesehen – die Tatsache, dass 
es keine Konsequenzen gibt, die auf-
zuklären wären, und dass jeder Be-
richt über fehlerhaft e Ereignisse eine 
potenti elle Belastung des Verhältnis-
ses zwischen Arzt und Pati ent darstellt 
und bei der betroff enen Person „un-
nöti ge“ Angst auslösen kann. Dage-
gen – und damit für eine Aufk lärung 
– spricht allerdings die Tatsache, dass 
der Arzt mit einer solchen Off enba-
rung gegenüber dem Pati enten und 
gegenüber dem Team seine persönli-
che Integrität unter Beweis stellt und 
im engsten Wortsinne „wahrhaft ig“ 
agiert. Dass er für diesen Weg der 
Aufrichti gkeit mögliche persönliche 
Nachteile (Vertrauensverlust beim 
Pati enten etc.) in Kauf nimmt, unter-
streicht diesen Anspruch. 
 Letztlich ist die betreff ende Frage in 
das Ermessen des jeweiligen Behand-
lers zu stellen. Die Erfahrung lehrt je-
doch, dass ein muti ger kommunikati -
ver Umgang mit den eigenen Fehlern 
von Seiten des Pati enten zumeist mit 
Vertrauen belohnt wird.

1 Stati sti k Behandlungsfehler, Bundesärztekam-
mer stellt Behandlungsfehler-Stati sti k 2010 vor, 
21.06.2011, htt p://www.bundesaerztekam-
mer.de/page.asp?his=3.71.8899.9327.9605 
[06.07.2011].
2 Karl-Heinz Wehkamp, Fehlverhalten – Zwisch-
en Fürsorge und Machtausübung, in: Judith 
Borgwart und Kai Kolpatzik (Hrsg.), Aus Fehlern 

lernen. Fehlermanagement in Gesundheits-
berufen, Springer Berlin 2010, S. S. 89-98.
3 Andrea Ziegler und Peter Gaidzik, Behand-
lungsfehler, in: Christi an Hick, Klinische Ethik, 
Springer Berlin 2007, S. 185-195.
4 Kai Kolpatzik, Kein Fehler vor dem Schnitt , in: 
Judith Borgwart und Kai Kolpatzik (Hrsg.), Aus 
Fehlern lernen. Fehlermanagement in Gesund-
heitsberufen, Springer Berlin 2010, S. 66-75.
5 Wehkamp, a.a.O.
6 Marc-Anton Hochreutener, Wie sage ich’s 
dem Pati enten, in: Judith Borgwart und Kai 
Kolpatzik (Hrsg.), Aus Fehlern lernen. Fehler-
management in Gesundheitsberufen, Springer 
Berlin 2010, S. 78-81.
7 Claudia Christ-Steckhan, Hedwig François-
Kett ner, Beispiele aus dem Sicherheitsmanage-
ment der Charité in: Judith Borgwart und Kai 
Kolpatzik (Hrsg.), Aus Fehlern lernen. Fehler-
management in Gesundheitsberufen, Springer 
Berlin 2010, S. 127-133.
8 Michael Rosentreter, Dominik Groß und Gere-
on Schäfer, Pilotprojekt “Pati entensicherheit” 
in der medizinischen Lehre, GMS - Zeitschrift  
für Medizinische Ausbildung 28/1 (2011), S.1-
11.
9 Kai Kolpatzik, Kein Fehler vor dem Schnitt , 
a.a.O.
10 Andrea Ziegler und Peter Gaidzik, Behand-
lungsfehler, in: Christi an Hick, Klinische Ethik, 
Springer Berlin 2007, S. 185-195.
11 Marc-Anton Hochreutener, Wie sage ich’s 
dem Pati enten, a.a.O.
12 Wenn etwas schief geht – Kommunizieren 
und Handeln nach einem Zwischenfall. Schrift -
enreihe Nr. 1 der pati entensicherheitschweiz, 
Zürich 2006
13. Michael Rosentreter et al., Pilotprojekt „Pa-
ti entensicherheit“ in der medizinischen Lehre, 
a.a.O. 
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Christliche Leitbilder in der Medizinethik und Ökonomie: 
Widersprüche und Spannungsfelder

von Mirjam Thanner und Prof. Dr. med. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Eckhard Nagel

Als Kernstück des ärztlichen Selbst-
verständnisses und der Medizinethik 
allgemein wird häufi g der hippokrati -
sche Eid angeführt. Dieser nennt den 
Grundsatz, im Rahmen der Vertrags-
beziehung zwischen Arzt und Pati -
ent primär das Wohl des Kranken im 
Blick zu haben – verbunden mit der 
Verpfl ichtung, die Situati on des Pati -
enten nicht auszunutzen: „Ärztliche 
Verordnungen werde ich zum Nutzen 
der Kranken anwenden; vor Schaden 
und Unrecht werde ich sie bewahren.“ 
Das Prinzip des Wohltuns fi ndet sich 
auch in der so genannte prinzipien-
orienti erten Medizinethik wieder und 
verpfl ichtet alle im Gesundheitswesen 
Täti gen dazu, dem Pati enten zu nutzen 
und sein Wohlergehen zu fördern.1 
Für Christen entspricht die Auff orde-
rung, sich dem leidenden Mitmen-
schen zuzuwenden, einer Einladung 
zum Leben in der Nachfolge Jesu. 
Diese Einladung reicht über die Ziel-
gruppe der für spirituelle Begleitung 
vorrangig zuständigen Berufsgruppe 
der (Krankenhaus-)Seelsorgerinnen 
und Seelsorger mit explizit ritueller 
Kompetenz2 hinaus und erstreckt sich 
letztlich auf jeden Pati entenkontakt. 
Allerdings stellt gerade die Forderung 
nach christlicher Nächstenliebe im Be-
rufsalltag der so genannte Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen eine 
große Herausforderung dar: Nicht 
selten ergeben sich Widersprüche zu 

ökonomischen Anforderungen, wel-
che die betroff enen Handelnden rat-
los in Spannungsfeldern zurücklassen. 
Die folgenden Ausführungen wollen 
aller Warnungen zum Trotz („Wer 
es zu unternehmen wagt, von einer 
Theologie des Arztes zu reden, hat 
von vornherein einen harten Stand.“3) 
exemplarisch einige dieser Wider-
sprüche aufzeigen. Ausgangspunkte 
sollen die in gesundheitspoliti schen 
Diskussionen genannten, meist mit 
negati ven Konnotati onen belegten 
Entwicklungsszenarien hin zu einer 
„Mehrklassenmedizin“ und einer rei-
nen „Dienstleistungsmedizin“ sein.

Prinzip des Wohltuns und 
Mehrklassenmedizin

„Die Sorge für die Kranken muss vor 
und über allem stehen: man soll ihnen 
so dienen, als wären sie wirklich Chris-
tus; hat er doch gesagt: ,Ich war krank, 
und ihr habt mich besucht’, und: ,Was 
ihr einem dieser Geringsten getan 
habt, das habt ihr mir getan.’“4 In die-
sen Benedikti nerregeln fi ndet sich das 
Prinzip des Wohltuns wieder; zudem 
wird darin klar Positi on gegen eine 
Mehrklassenmedizin bezogen. Auch 
wenn sich Leistungserbringer den 
barmherzigen Samariter (Lukas 10, 
25-37) zum Vorbild nehmen, können 
sie mit der im Berufsalltag wahrge-
nommenen Budgeti erung von Leistun-
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gen in Konfl ikt geraten, liest man doch 
in diesem Gleichnis die Forderung: 
„Pfl ege den Mann gesund! Sollte das 
Geld nicht reichen, werde ich dir den 
Rest auf meiner Rückreise bezahlen!“ 
Ökonomisch interpreti ert entspricht 
dieses Beispiel dem Selbstkostende-
ckungsprinzip; gleichzeiti g weist es 
darauf hin, dass aus christlicher Sicht 
der ärztliche Behandlungsauft rag un-
abhängig von der wirtschaft lichen 
Bonität des Pati enten besteht – eine 
Bevorzugung privat Versicherter wür-
de diesem Grundsatz zuwiderlaufen. 
Gemäß Paracelsus‘ Ärzte-Typologie5 
wird auch vom Ideal des Lammarztes 
gesprochen. Dieser ist von der Liebe 
zu seinem Pati enten erfüllt und wirkt 
nicht allein aus sich heraus, sondern 
ist immer auch ein Instrument Got-
tes. „Hinter jedem Arzt steht Chris-
tus als Heiland, als Christus Medicus; 
hinter jedem Pati ent steht die Passio 
Christi , der leidende Christus.“6 Der 
Lammarzt gibt sich ganz im Gegensatz 
zum Wolfsarzt bescheiden, geht auf 
den Kranken ein, macht sein Honorar 
von den Möglichkeiten des Kranken 
abhängig, schmeichelt ihm nicht – ist 
barmherzig. Auff ällig ist, dass sich die 
christliche Sorge des Arztes nicht auf 
die Grenzen der Zahlungsfähigkeit des 
Kranken reduzieren lässt – der barm-
herzige Arzt behandelt arme Pati en-
ten kostenlos, geht persönlich in ihre 
„Spelunken und Hütt en“ und hinter-
lässt dort auch noch Geld für die be-
nöti gten Medikamente.7 Interessan-
terweise ist die Auff orderung, auf die 
Zahlungsfähigkeit des Pati enten Rück-
sicht zu nehmen, bis heute nicht aus 

den Regeln zur Berufsausübung ver-
schwunden. So heißt es in der (Mus-
ter-)Berufsordnung für deutsche Ärz-
ti nnen und Ärzte: „Bei Abschluss einer 
Honorarvereinbarung hat der Arzt auf 
die Einkommens- und Vermögens-
verhältnisse des Zahlungspfl ichti gen 
Rücksicht zu nehmen.“8 

Prinzip des Wohltuns und 
Dienstleistungsmedizin

Dass das Ideal des Lammarztes heu-
te anachronisti sch wirkt, hängt wohl 
auch damit zusammen, dass gesund-
heitspolitisch eher ökonomische 
Anreize gesetzt werden, welche der 
Ausprägung von Paracelsus‘ Negati v-
beispiel des Wolfsarztes förderlich 
sind. Gemeint ist damit jener Arzt, der 
sein Augenmerk in erster Linie darauf 
legt, welcher Nutzen aus einem Pa-
ti enten zu schlagen ist. So kann aus 
marktwirtschaft licher Perspekti ve das 
ärztliche Dienstleistungsangebot an 
Individuellen Gesundheitsleistungen 
(IGeL) zwar als Antwort auf ein klares 
Kundenbedürfnis gesehen werden, 
dennoch reißt die Diskussion über 
Notwendigkeit dieser Leistungen und 
die Vereinbarkeit dieses Angebots mit 
dem ärztlichen Behandlungsauft rag 
nicht ab. IGeL sind gemäß der Defi -
niti on der Kassenärztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) und der ärztlichen 
Berufsverbände Leistungen, die nicht 
zum Leistungsumfang der gesetzli-
chen Krankenkassen gehören, die 
aber dennoch von Pati enten nachge-
fragt werden und die ärztlich emp-
fehlenswert oder – je nach Intensität 

des Pati entenwunsches – zumindest 
ärztlich vertretbar sind. Sie werden 
auch als Wunsch- oder Komfortleis-
tungen bezeichnet.9 In Praxishand-
büchern wird Ärzten empfohlen, bei 
Individuellen Gesundheitsleistungen 
stets auf Seriosität und Authenti zität 
zu achten: „Der Pati ent darf nie den 
Eindruck gewinnen, dass sich die Pra-
xis an ihm bereichern will oder dass 
er abgezockt werden soll. […] Bieten 
Sie nur die Selbstzahlerleistungen an, 
die Sie selbst für sinnvoll und medizi-
nisch empfehlenswert halten.“10 Strit-
ti g bleibt, inwieweit Ärzte als Dienst-
leister den Wünschen ihrer Pati enten 
nachkommen sollen oder dürfen: Für 
Gegner der so genannten wunscher-
füllenden Medizin ist es lediglich 
einsichti g, dass gewerbliche Betriebe 
ihr Angebot der Nachfrage anpassen 
müssen – „gleich, ob die Nachfrage 
sinnvoll oder nur Eff ekt einer mögli-
cherweise wahnwitzigen Mode ist“11 
– nicht aber Ärzte.
 Nun ist aus der Perspekti ve der 
Wirtschaft sethik nicht davon auszu-
gehen, dass das Verhältnis von alt-
ruisti schem Verhalten und Gewinn 
ausschließlich konfl iktären Charakter 
aufweist. Vielmehr wird diesbezüglich 
auch ein Fall der positi ven Kompati -
bilität anerkannt.12 Die Realisierung 
beider Ziele kann beispielsweise dann 
gelingen, wenn der Arzt mitt ellosen 
Pati enten das Honorar ganz oder 
teilweise erlässt, dies aber öff entlich-
keitswirksam wird, und so gleichzeiti g 
ein guter Ruf erworben werden kann13 
– gemäß dem Mott o: Tue Gutes und 
rede darüber. Dennoch bleibt ein 

Wermutstropfen, liest man doch bei 
Matt häus 6, 1-4: „Hütet euch, eure 
Gerechti gkeit vor den Menschen zur 
Schau zu stellen; sonst habt ihr keinen 
Lohn von eurem Vater im Himmel zu 
erwarten. Wenn du Almosen gibst, 
lass es also nicht vor dir herposaunen 
[…], um von den Leuten gelobt zu wer-
den.“ Gleichzeiti g erscheint aus markt-
wirtschaft licher Sicht die Informati on 
der Öff entlichkeit essenti ell, denn nur 
auf diese Weise lässt sich ein vertrau-
enswürdiges Image eines Anbieters 
aufb auen. 

Diskussion und Ausblick

In einer Marktwirtschaft  sind freiwilli-
ge (d. h. über bestehende Reglemen-
ti erungen hinausgehende, beispiel-
weise aus christlicher Nächstenliebe 
moti vierte) Sonderleistungen durch 
die Konkurrenz ausbeutbar, sofern 
sie beim Anbieter lediglich zu Kosten-
steigerungen führen. Sie verschaff en 
damit genau jenen Wett bewerbern 
ökonomische Vorteile, die diese Son-
derleistungen nicht erbringen. Wer 
sich nicht an die Regeln des Wett be-
werbs hält, der wird mit wirtschaft li-
chem Ruin bestraft , und zwar unab-
hängig davon, ob er im Wett bewerb 
nicht mithalten konnte oder aus ethi-
schen Gründen nicht mithalten wollte: 
„Der Wett bewerb kann nicht zwischen 
fehlender Leistung und moralischer 
Zurückhaltung [...] unterscheiden. Er 
bestraft  beides gleichermaßen.“14 
 Nimmt etwa ein Arzt bei der Ho-
norarforderung Rücksicht auf die 
Zahlungsfähigkeit des Pati enten, so 
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muss er mit ökonomischen Nachtei-
len rechnen, wenn es nach dem Op-
portunitätskostenkalkül eine gewinn-
bringendere Verwendungsart seiner 
Ressourcen gäbe, er also beispiels-
weise durch Pati entenselekti on einen 
zahlungsfähigeren Kunden behandeln 
könnte.15 Orienti ert er sich aber an 
christlichen Leitbildern, käme es ihm 
wohl „grausam, herzlos, unmensch-
lich vor, die Angst oder seelische Not 
des Pati enten mit anzusehen, ohne 
etwas dagegen zu tun.“16 
 Der Arzt in der beschriebenen Si-
tuati on hat die Wahl, den Spagat zwi-
schen Herz und Kommerz zu ertragen 
oder sich unter Wett bewerbsbedin-
gungen ausgebeutet zu fühlen. So 
oder so eine unbefriedigende Situati -
on. Ein möglicher Ausweg wäre, me-
dizinethisch kompati ble ökonomische 
Anreize zu setzen. Bereits das Ansto-
ßen einer Diskussion über die Ausge-
staltung derarti ger Anreize könnte ein 
erster Schritt  in diese Richtung sein. 

1 Marckmann G, Mayer F. Ethische Fallbespre-
chungen in der Onkologie. Grundlagen einer 
prinzipienorienti erten Falldiskussion. Der On-
kologe 2009;15(10):980-88.
2 Roser T, Hagen T, Forster C, Borasio GD. Ein-
blicke in die spirituelle Begleitung am Lebens-
ende - Empirische Erhebung im Hospiz und 
Palliati vbereich. Zeitschrift  für Palliati vmedizin 
2010;11(3):130-32.
3 Leibbrand W. Der gött liche Stab des Äskulap. 
Eine Metaphysik des Arztes. Salzburg 1939.
4 Salzburger Äbtekonferenz, editor. Die Regel 
des Heiligen Benedikt. 6 ed. Beuron, 1990.
5 Engelhardt D von. Das Bild des Arztes in me-
dizinhistorischer Sicht. In: Huth K, editor. Arzt 
– Pati ent. Zur Geschichte und Bedeutung einer 
Beziehung. Tübingen 2001, S. 31-47.
6 Engelhardt D von. Medizinische Ethik bei Pa-

racelsus. Medicina nei secoli 1997(9/3):435-53.
7 Dostojewskij FM. Die Brüder Karamasow. Zü-
rich 1975.
8 Bundesärztekammer, editor. (Muster-)Berufs-
ordnung. Honorar und Vergütungsabsprachen 
(§ 12), 2006.
9 Flintrop J, Gerst T. Individuelle Gesundheits-
leistungen: Ausfransungen eines grauen Mark-
tes. Deutsches Ärzteblatt  2005;102(8):A469-
A72.
10 Johannes H, Wölker T. Qualitätsmanagement 
und Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL). 
Eine praxisnahe Organisati onshilfe. Neu-Isen-
burg: Ärzte Zeitung Verlagsgesellschaft  mbH, 
2004.
11 Hundeiker M. Arzt und Alternati vmedizin. Ein 
Plädoyer für Ehrlichkeit. Gynäkologische Praxis 
2000;24(1/2):169-72.
12 Homann K, Blome-Drees F. Wirtschaft s- und 
Unternehmensethik. Götti  ngen, 1992.
13 Laín Entralgo P. Arzt und Pati ent. Zwischen-
menschliche Beziehungen in der Geschichte 
der Medizin. München 1969.
14 Homann K, Blome-Drees F., a.a.O.
15 Vilmar K. Ärztliche Entscheidung im Span-
nungsfeld zwischen medizinischen Möglichkei-
ten, Kostendruck und Humanität. Zeitschrift  für 
ärztliche Fortbildung und Qualitätssicherung 
2000:870-76; Keller T. Beziehungsmanagement 
im Arzt-Pati ent-Verhältnis. Der Einfl uss der 
Qualität ärztlicher Dienstleistung auf die Pati -
entenbindung. Wiesbaden 2002.
16 Balint M. Der Arzt, sein Pati ent und die 
Krankheit. Stutt gart 102001.
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Weil heute dein Geburtstag ist ...
10 Jahre Interdisziplinäres Wissenschaft liches Zentrum 
Medizin-Ethik-Recht

von Lysann Hennig, M.mel.

MER intern

Ein Geburtstagsständchen der an-
deren Art wurde am 21. Oktober 
2011 anlässlich seines zehnjährigen 
Bestehens dem Interdisziplinären 
Wissenschaft lichen Zentrum Medi-
zin-Ethik-Recht an der Marti n-Luther-
Universität Halle-Witt enberg (MLU) 
zuteil, als Referenten von nah und fern 
jeweils aus ihrer Sicht zur Zukunft  von 
Medizin, Ethik und Recht sprachen. 
 Eingesti mmt in das Ständchen wur-
de mit den Worten des Dekans der 
Medizinischen Fakultät der MLU Prof. 
Dr. med. Michael Gekle, der zugleich 
betonte, dass gerade aktuelle Fra-
gestellungen aus den Bereichen von 
Medizin und Recht nicht mehr aus 
der Sicht nur einer Disziplin beant-
wortet werden könnten, sondern dass 
in heuti ger Zeit vielmehr eine – wie 
beispielhaft  in dem Zentrum Medizin-
Ethik-Recht verkörperte – Interdiszip-
linarität gefragt sei. Daher könne man 
dankbar sein, dass der Fakultätsrat im 
Juli 2001 dem Antrag auf Gründung 
eines Interdisziplinären Wissenschaft -
lichen Zentrums Medizin-Ethik-Recht 
zusti mmte, welches insbesondere 
aufgrund seines im Jahr 2004 etab-
lierten Aufb au- und später Master-
studienganges jedes Jahr aufs Neue 
Studenten aus der ganzen Bundesre-
publik anzieht.

 Als erster Gratulant sprach Herr 
Prof. Dr. med. Wolfgang Böhmer über 
die ethischen Normen im Wandel der 
Zeit und führte die Zuhörer von der Ge-
schichte der Medizin im Altertum mit 
ersten Sekti onen und Mumifi zierun-
gen über das spätere Sekti onsverbot 
der christlichen Kirche zwecks Störung 
der Totenruhe hin zu den medizinethi-
schen und -rechtlichen Problemen 
des 20. und 21. Jahrhunderts wie bei-
spielsweise die Stammzellforschung 
und die Reprodukti onsmedizin. Dar-
an anknüpfend, machte Herr Prof. Dr. 
med. Paolo Fornara auf das Dilemma 
zwischen Ethik, Medizin und Recht bei 
der Nierenallokati on als ein weiteres 
Problem der neueren Zeit aufmerk-
sam. In diesem Rahmen stellen sich 
beispielsweise die heiklen Fragen, ob 
man nicht einen „weniger“ Kranken 
aufgrund seiner besseren Überlebens-
chancen bei der Verteilung der Orga-
ne bevorzugen oder einen Pati enten 
mit gesundheitsschädigenden Ge-
wohnheiten oder Abhängigkeiten von 
Drogen oder Alkohol auf der Wartelis-
te weiter nach hinten setzen sollte. Zu 
hinterfragen sei auch eine alterskorri-
gierte Allokati on, da ein Zwanzigjähri-
ger auf der Warteliste vielleicht nicht 
einmal die Chance habe, so lange zu 
leben wie ein Fünfundsechzigjähriger 
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bereits gelebt habe, sodass eben der 
Zwanzigjährige zu bevorzugen sei. 
Frau Prof. Dr. math. Dr. rer. pol. Mar-
lies Ahlert sprach über die Akzeptanz 
der Priorisierung in der Medizin und 
beantwortete damit zugleich teilwei-
se die zuvor von Herrn Fornara auf-
geworfenen Fragen hinsichtlich der 
Allokati onsgerechti gkeit. So stellte sie 
unter anderem eine Befragung der Be-
völkerung zur Organallokati on vor, in 
welcher auch der mitverschuldete Ge-
sundheitszustand durch Alkohol- oder 
Drogenmissbrauch zur Sprache kam. 
Dabei äußerten jedoch lediglich 53 % 
der Befragten, dass dieser Aspekt Be-
rücksichti gung fi nden sollte. Immer-
hin 59 % äußerten den Wunsch, dass 
eine Rücksichtnahme auf das Alter 
dahingehend, dass jüngere Pati enten 
älteren vorzuziehen seien, erfolgen 
sollte. Ebenfalls sti mmte der Jurist 
Prof. Dr. iur. Andreas Spickhoff  in das 
Geburtstagsständchen ein, als er über 
das geplante Pati entenrechtegesetz 
und dessen Inhalt referierte. Span-
nend und sehr erkenntnisreich war 
schlussendlich auch der eher unge-
wohnte Blick auf das türkische sowie 
koreanische Medizinrecht. Dabei stell-
te einerseits Prof. Dr. iur. Hakan Hakeri 
von der Ondokuz Mayis Universität 
in Samsun/Türkei die Rezepti on des 
deutschen Medizinrechts und der 
deutschen Medizinethik in der Türkei 
vor und zeigte auf, dass es sich beim 
türkischen Medizinrecht aufgrund der 
starken Verknüpfung und engen Zu-
sammenarbeit zwischen Deutschland 
und der Türkei in diesem Bereich bei-
nahe um ein „law made in Germany“ 

handelt, da gewissermaßen auch die 
Themen überschwappten. Gleich-
wohl weise das türkische Recht aber 
auch seine eigenen Besonderheiten 
auf, da im Gegensatz zum deutschen 
Recht in der Türkei beispielsweise so-
gar theoreti sch das Klonen erlaubt sei. 
Andererseits berichtete der aus Korea 
von der Dong-A Universität Busan 
angereiste Prof. Dr. iur. Tae Young Ha 
ebenso über eine Rezepti on des deut-
schen Medizinrechts in Korea. Höchs-
te Aktualität wies auch Herrn Prof. Dr. 
theol. Klaus Tanners Vortrag über den 
Umgang mit dem ethisch Stritti  gen 
am Beispiel des Lebensschutzes am 
„Anfang“ menschlichen Lebens auf, in 
welchem er auf das neue EuGH-Urteil 
vom 18.10.2011 Bezug nahm, wonach 
Verfahren, die durch die Entnahme 
von Stammzellen die Zerstörung von 
Embryos nach sich ziehen, von der Pa-
tenti erung auszuschließen sind, wenn 
die Verwendung menschlicher Emb-
ryonen allein zu Zwecken der wissen-
schaft lichen Forschung erfolgt. Nach 
diesen erkenntnisreichen Ausführun-
gen blieben einem am Ende des Tages 
wohl einerseits die von Herrn Tanner 
ziti erten und mahnenden Worte Im-
manuel Kants im Gedächtnis: „Das Be-
wusstsein eines inneren Gerichtshofs 
im Menschen ist das Gewissen“, sowie 
andererseits auch die abschließenden 
Wünsche und Hoff nungen des Direk-
toriumsmitgliedes Herrn Prof. Dr. iur. 
Reimund Schmidt-De Caluwe, dass 
dem MER wohl auch in den nächsten 
50 Jahren neue und spannende inter-
disziplinäre Fragen zu beantworten 
bleiben. 

Heterologe Eizellspende, Abstammungstests 
und prakti scher Workshop – 
meris-Herbstt agung am 22.10.2011

von Lysann Hennig, M.mel.

Nach mehreren Tagungsveranstaltun-
gen in Witt enberg fand die diesjährige 
Veranstaltung des meris e. V. in Halle 
(Saale) statt . Neben den Referaten 
unter dem Thema Orienti erungen 
und Perspekti ven wurde sie um einen 
Workshop zu medizinethischen The-
men ergänzt. 
 Mit der Frage, warum die hetero-
loge Eizellspende eigentlich verboten 
ist, hatt e sich Clemens Heyder aus phi-
losophischer Sicht beschäft igt. Seinen 
Überlegungen folgte eine angeregte 
wie ebenso spannende Diskussion. 
Der anschließende Workshop war von 
den diesjährigen Studenten des Mas-
terstudienganges ins Leben gerufen, 
vorbereitet und gestaltet worden. 
Vier Fälle aus der Praxis wurden vor-
gestellt, mit welchen sich die Studen-
ten selbst im Rahmen ihrer Prakti ka in 
den verschiedenen Kliniken, Kranken-
häusern und Rechtsanwaltskanzleien 
konfronti ert sahen. Aufgegriff en wur-
den dabei Allokati onsprobleme bei 
der Organspende, Kommunikati ons-
schwierigkeiten am Krankenbett  so-
wie das Problem der Einwilligungsfä-
higkeit eines Pati enten. Nachdem sich 
die Teilnehmer zur Untersuchung und  
Beurteilung eines konkreten Falles 
entschlossen hatt en, setzten sich die-
se entsprechend ihrer fachlichen Qua-
lifi kati on in kleinen Gruppen zusam-
men, um nun „unter ihres gleichen“ 

den Fall ausführlich zu diskuti eren. 
Während die Mediziner den Fall eher 
prakti sch begutachteten und eine 
gemeinsame Erarbeitung einer Pati -
entenverfügung mit dem Pati enten 
forderten, wiesen die Juristen auf das 
Problem der Gefahr einer Strafb arkeit 
ärztlichen Handelns hin, da sich der 
behandelnde Arzt entweder aufgrund 
einer nicht gewollten Weiterbehand-
lung einer Körperverletzung oder im 
Falle einer unerwünschten unterlas-
senen Weiterbehandlung eines Tot-
schlags durch Unterlassen strafb ar 
machen könnte. Im Zweifel solle aber 
stets der Grundsatz „in dubio pro vita“ 
gelten. Die Philosophen hingegen ent-
wickelten ihre Ideen, indem sie sich 
erst mal mit dem Autonomiebegriff  
und den verschiedenen Lebensmo-
dellen auseinandersetzten und darauf 
ihre Entscheidung stützten. Erstaunt 
war man jedoch, als schlussendlich 
die Ergebnisse der unterschiedlichen 
Disziplinen doch nicht allzu weit von-
einander entf ernt waren, wenngleich 
jede Fachrichtung ihren eigenen An-
satzpunkt wählte. Danach referierte 
Dr. Susann Bräcklein über die Abstam-
mungstests in Theorie und Praxis und 
gab dabei einen kleinen Einblick in 
die Entstehungsweise des Grundsat-
zurteils des BVerfG vom 13. Februar 
2007 hinsichtlich der heimlichen Va-
terschaft stests. 
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Prof. Dr. med. Friedrich Röpke

Einer gängigen Meinung nach sollte, wer 
selbst keine Kinder oder jüngeren Geschwis-
ter hat, weder in einem pädagogischen 
Beruf, noch als Kinderarzt, geschweige als 
Gynäkologe arbeiten, der Frauen mit Kinder-
wunsch berät. Ist also im Umkehrschluss je-
mand mit sechs jüngeren Geschwistern und 
drei Söhnen für eine dieser Berufsgruppen 
umso mehr prädesti niert?

Gewiss steht außer Frage, dass der lang-
jährige Direktor der Klinik und Poliklinik für 
Geburtshilfe und Reprodukti onsmedizin der 
Marti n-Luther-Universität Halle-Witt enberg, 
Herr Prof. Dr. Röpke, fachlich zu den oberen 
10.000 seiner Disziplin weltweit gehört, und 
sein Wissen zudem absolut faszinierend und zugleich mit Ehrfurcht vor den Vor-
gängen am Beginn eines individuellen menschlichen Lebens vermitt eln kann.

Die Angabe „weltweit“ stammt hier nicht von ungefähr: Prof. Dr. Röpke wurde 
in Bumbuli (Tansania) geboren, war nach seinem Studium in Halle zunächst als 
Landarzt täti g, spezialisierte sich bis zur Zuwendung zum „intrauterinen Pati en-
ten“ und war zweimal ein Jahr Gastprofessor am College of Medical Sciences 
der Addis Abeba University in Gondar (Äthiopien). Ihn hält auch heute nichts 
von der einen oder anderen berufl ich oder privat moti vierten Reise in die weite 
Welt ab.

Ob hier oder irgendwo anders in der Welt: Der umfassende Respekt vor der 
Persönlichkeit seiner Pati enti nnen und Pati enten und seine eigene Glaubwür-
digkeit, die er als Grundlage für ein Vertrauensverhältnis nennt und umsetzt, 
ist ihm menschlich genauso wichti g wie fachlich das interdisziplinäre Arbeiten, 
ohne das kein Fortschritt  möglich wäre.

Foto: Wiebke Fisser

Im Porträt

von Romy Petzold, M.mel.
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