
Einleitung

Oft wissen bereits werdende Eltern, ob sie
einen Jungen oder ein Mädchen erwarten.
Spätestens aber im Augenblick der Geburt
wird das Geschlecht ihres Kindes für die
Eltern, Hebamme und anwesende Ärzte
normalerweise zur Gewissheit, und bereits
in den ersten Minuten seines Lebens wird
das Kind mit seinem geschlechtsspezi-
fischen Vornamen angesprochen. Dem
Standesamt wird die Geburt des Kindes
unter Angabe des Geschlechts angezeigt;
Familie, Freunde und Kollegen gratulieren
zur Tochter oder zum Sohn. Kaum vor-
stellbar scheint, dass die Unsicherheit
über das Geschlecht des Kindes manchmal
auch nach der Geburt noch anhält. Eine
Mutter erinnert sich an die Sprachlosig-
keit, die unmittelbar nach der Geburt ih-
res Kindes mit uneindeutigem Genital
herrschte, wie folgt: „Es hat keiner. . . was
gesagt . . . und die Hebamme hat keinen
Piep [gesagt], die war nur geschockt . . .
und der Assistent daneben auch . . . Sie hal-
ten das Kind in der Hand, gucken es an
und sagen nichts . . . Die gucken sich an,
keiner weiß, was er sagen soll“ ([47],
S. 293).

Entgegen der vorherrschenden Mei-
nung, dass Neugeborene über ein eindeu-
tig männliches oder weibliches Geschlecht
verfügen, können aufgrund von pränatalen
Abweichungen von der typischen Ge-
schlechtsentwicklung Kinder mit einem
uneindeutigen Genitale geboren werden. Je
nach Ursache, Ausmaß und Umfang der

Störung der Geschlechtsentwicklung, bei
der eine Diskrepanz zwischen dem chro-
mosomalen Geschlecht, den inneren Ge-
schlechtsorganen und dem Erscheinungs-
bild der äußeren Geschlechtsorgane be-
steht, kann sich die so genannte Inter-
sexualität, international auch als DSD
(„disorders of sex development“) bezeich-
net, phänotypisch erst in der Pubertät
oder im Erwachsenenalter ausprägen, aber
sich auch schon bei der Geburt manifestie-
ren. 1 Zumeist erfolgen dann, nach umfang-
reicher Diagnostik (u. a. der Bestimmung
des Chromosomensatzes) und in Abspra-
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1 In der deutschen Diskussion wird für dieses Phänomen
bislang zumeist der Begriff Intersexualität verwendet, der
Begriff geht auf den deutschen Arzt Richard Goldsmith
zurück, der diese Bezeichnung 1920 einführte. Zum frühe-
ren Verständnis von Intersexualität vgl. auch ([26]; [30],
S. 363–373; [41]). Intersexualität ließe sich übersetzen als
„zwischen den Geschlechtern“. Vergleiche ([14], S. 14).
Bislang existiert aber aus medizinischer Sicht keine ein-
heitliche Definition der Bezeichnung, die sehr viele unter-
schiedliche Phänomene mit jeweils sehr speziellen Ursa-
chen zusammenfasst. Vergleiche auch die einschlägigen
Artikel in [18]. Einen guten Überblick über das Thema
bietet die Homepage des Netzwerks Intersexualität
(http://www.netzwerk-is.de). Medizinkritische Ansichten
äußern u. a. die deutsche Selbsthilfegruppe für intersexu-
elle Menschen und die amerikanische Selbsthilfeorganisa-
tion „Intersex Society of North America“ (ISNA;
http://www.xy-frauen.de und http://www.isna.org). Eine
Einführung in das Thema mit Überblick über Selbsthilfe-
gruppen und andere wichtige Instanzen bietet auch das
Sachbuch Leben zwischen den Geschlechtern [21]. Zur um-
fassenden medialen, literarischen und kulturwissenschaft-
lichen Auseinandersetzung mit dem Thema vgl. beispiel-
haft [9, 15, 19, 31, 42, 55]. Zur gesellschaftlichen Ver-
ortung von DSD seitens geisteswissenschaftlicher, meist
den „gender studies“ zugehöriger Theoretiker vgl. [6, 7,
16].
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che mit den Eltern, eine Geschlechtszuwei-
sung sowie entsprechende geschlechtsan-
gleichende chirurgische Eingriffe. 2 Die
Geschlechtszuweisung scheint zumindest
auch aus juristischen Gründen notwendig:
Nach § 16 des Personenstandsgesetzes sind
Geburten binnen einer Woche dem Stan-
desamt unter Angabe des Geschlechts an-
zuzeigen. 3

Kriterien der Geschlechtszuweisung so-
wie Art und Umfang der medikamentösen
und chirurgischen Interventionen wurden
und werden zurzeit in der medizinischen
Fachwelt kontrovers diskutiert. 4 Vor dem
Hintergrund der unklaren Datenlage hin-
sichtlich des funktionellen Erfolgs chirur-
gischer Eingriffe, der Prognoseunsicher-
heit sowie der Irreversibilität der medizini-
schen Intervention [32] bereitet die Thera-
pieentscheidung für Eltern und behan-
delnde Ärzte erhebliche Schwierigkeiten.
Welches Verfahren tatsächlich im besten
Interesse des Kindes oder zukünftigen Er-
wachsenen ist, ist in vielen Fällen nicht si-
cher zu entscheiden. Die ethisch relevante
Schwierigkeit der medizinischen Behand-
lung intersexueller Kinder und Jugend-
licher liegt besonders in der Tatsache be-
gründet, dass es sich bei den zu initiieren-
den medikamentösen und chirurgischen
Therapiemaßnahmen oft um Verfahren
handelt, die zur Erhaltung der Gesundheit
nicht zwingend notwendig sind. Die kor-
rektive, geschlechtsanpassende Behand-
lung geschieht vielmehr im (vermeintlich)
langfristigen Interesse des Kindes. Doch
die besonders lange, zu prognostizierende
Zeitspanne hat zur Folge, dass bei Neu-

geborenen gelegentlich nicht zu entschei-
den ist, welche Vorgehensweise tatsächlich
im besten Interesse des Kindes zum einen
und des zukünftigen Erwachsenen zum
anderen ist. Hier muss das Interesse des
Kindes und zukünftigen Erwachsenen an
einer im Hinblick auf seine geschlechtliche
Identität möglichst unproblematischen
Kindheit gegen die bei medizinischen
Maßnahmen oft unvermeidbaren Trauma-
tisierungen physischer und psychischer
Art sowie die Interessen des zukünftigen
Erwachsenen auf Selbstbestimmung abge-
wogen werden. Ein eindeutiges Ergebnis
ist dabei oft nicht zu erreichen.

Partizipationsrechte des Kindes einer-
seits und Selbstbestimmung des zukünf-
tigen Erwachsenen andererseits können
sogar zu gegensätzlichen Handlungsoptio-
nen führen.5 Sowohl ein intervenierendes
als auch ein rein abwartendes Verhalten
kann somit gegen die Interessen des Be-
troffenen verstoßen.

Häufig wird daher in der Praxis dem El-
ternwunsch ein hoher Stellenwert zuge-
messen. In der Regel überwiegt bei den
meisten Eltern der Wunsch nach einem
eindeutig männlichen oder weiblichen
und damit nach medizinischen und gesell-
schaftlichen Normen „gesunden“ Kind. In
diesen Fällen dient die initiierte Therapie
dann auch der Befriedigung von Eltern-
interessen. Ist eine solche Ausrichtung der
Therapieentscheidung am Elternwunsch
ethisch zu rechtfertigen? Welche ethischen
Gründe können für eine elternwunsch-
zentrierte Therapieentscheidung ange-
führt werden?

Interessen des Kindes und zukünftigen
Erwachsenen

Bisher wurde die ethische Debatte über
die Frage geführt, welches Vorgehen am
ehesten im besten Interesse des Kindes
bzw. zukünftigen Erwachsenen sei. Die äl-
tere, auf den Sexualwissenschaftler Money
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2 Obwohl mittlerweile aufgrund endokrinologischer und
molekulardiagnostischer Diagnostik Aussagen über die
mutmaßliche Geschlechtsentwicklung eines Neugeborenen
gemacht werden können, wird die postnatale Festlegung
bzw. Zuweisung des Geschlechts von den betroffenen El-
tern in der Regel als ausgesprochen problematisch erlebt.

3 Zur juristischen Debatte um Intersexualität vgl. [38, 48].

4 Zur Diskussion um aktuelle medizinische Behandlungs-
standards zu Genitalkorrekturoperationen im Säuglings-
alter vgl. u. a. [47]. Zur Debatte der letzten 5 Jahre vgl.
[2–4, 24, 36, 46, 49].

5 Zur Frage der Autonomie minderjähriger Patienten vgl.
[40, 54].
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Zusammenfassung
Wir diskutieren ethische Probleme der medizini-
schen Behandlung intersexueller Kinder. Gefragt
wird nach dem Stellenwert von Elternwünschen
nach eindeutiger Geschlechtszuweisung sowie
nach den Konfliktfeldern, die zum einen zwi-
schen konkurrierenden Wunschvorstellungen der
Eltern und der behandelnden Ärzte, zum andern
zwischen Kindeswohl und Kinderrechten entste-
hen können. Gegenwärtig wird Neugeborenen
mit anatomisch uneindeutigem Genital trotz un-
sicherer Prognose über die Behandlungsergeb-
nisse oft noch ein Geschlecht zugewiesen und
operativ erstellt. Dieses Vorgehen ist von ver-
schiedenen Seiten ethisch heftig kritisiert wor-
den. Kipnis u. Diamond forderten 1998 im „Jour-
nal of Clinical Ethics“ ein Moratorium für alle
nicht vital indizierten geschlechtskorrigierenden
Eingriffe. Diese Forderung orientiert sich am Inte-
resse des zukünftigen Erwachsenen, betont des-

sen prospektive Autonomie und klammert den
Elternwunsch aus. Dieses „Modell des antizipier-
ten Konsenses“ kann jedoch mit Bezug auf Neu-
geborene und Kleinkinder bedeutsame Aspekte
des Eltern-Kind-Verhältnisses nicht angemessen
erfassen. Im Aufsatz werden Argumente ange-
führt, die es aus Sicht einer Ethik der Elternschaft
rechtfertigen, ethische Entscheidungen auf der
Basis eines beziehungsorientierten Modells zu
treffen. In unserem Modell fallen Elternwünsche
ethisch ins Gewicht.
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Girl or Boy? – Parents’ Preferences, Choice of Sex, and Sex Reassignment Surgery
for Children with Disorders of Sex Development

Abstract
Definition of the problem: Ethical guidelines for
the treatment of newborns with disorders of
sex development have come under critical dis-
cussion. Former patients urgently demand a re-
assessment of surgical genital corrections,
arguing that modern societies are more willing
to tolerate sexual ambiguity and that clear-cut
gender differences are becoming less and less
important.

Arguments: The growing children’s rights mo-
vement has stressed the fact that children are
not just objects of their parents and society’s ex-
pectations. The limits of parental decision ma-

king in case of sexual ambiguity are an object of
ongoing controversies. We discuss the relative
authority of parents’ wishes in the determination
of the newborn child’s sex.

Conclusion: We reject a purely autonomy
based approach. Our arguments are based on a
relational ethics of parenthood.

Keywords
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zurückgehende Position unterstellte, dass
nur die frühzeitige Festlegung der ge-
schlechtlichen Identität dieses gewährleis-
te [33–35]. Dabei ging man von der Prä-
misse aus, dass es eine Alternative zum
weiblichen oder männlichen Geschlecht
nicht gebe und im Sinne der Ausbildung
einer stabilen Geschlechtsidentität bei un-
klarem Geschlecht die Geschlechtsbestim-
mung so früh wie möglich zu treffen und
ggf. durch operative oder hormonelle The-
rapie zu unterstützen sei. Die medizini-
schen Maßnahmen dienten dem Interesse
des Kindes sowie auch der Anpassung an
die Normalitätsstandards einer Gesell-
schaft, die davon ausgeht, dass nur Per-
sonen mit einer eindeutigen Geschlechts-
identität sozial akzeptiert leben können
([8], S. 321 f.; [10], S. 35 ff.; [25]; [43],
S. 238).

Deshalb galt in der Behandlung von In-
tersexualität im Kleinkindalter die frühe
chirurgische Intervention als Mittel der
Wahl. Dabei sollte allein die vorgegebene,
äußere Geschlechtsmorphologie entschei-
den, d. h. man entschied sich ärztlicher-
seits für das Geschlecht, das mittels chirur-
gischer Korrektur am besten dargestellt
werden konnte. Das nun „eindeutige“ Ge-
nitale sollte eine stabile Geschlechtsidenti-
tät garantieren. Da der Aufbau weiblicher
Genitalien einfacher zu handhaben war als
der Aufbau männlicher Genitalien, wurde
häufig feminisiert. Eine Partizipation der
Eltern an der Entscheidungsfindung war
nicht vorgesehen. Um die optimale Anpas-
sung des Kindes an die ihm ärztlicherseits
zugewiesene Geschlechtsrolle zu garantie-
ren, wurde das Kind in der Regel weder
über die Diagnose noch den Sinn der da-
raus resultierenden Behandlungen auf-
geklärt [33].

Gegen dieses Vorgehen, das zu zweifel-
haften langfristigen Ergebnissen und oft
auch zu einer psychophysischen Traumati-
sierung der Kinder führte ([11]; [23],
S. 55–57; [39]; [56], S. 363 f.), wurde von ei-
nigen inzwischen erwachsenen Patienten
heftige Kritik vorgebracht. Sie gründeten
Selbsthilfegruppen und hinterfragten die

den medizinischen Interventionen zu-
grunde liegende Prämisse der unverzicht-
baren Eindeutigkeit des Geschlechts ([20];
[22], S. 205 ff.). So vertritt die „Intersex So-
ciety of North America“ (ISNA) die Positi-
on, dass neben dem männlichen und dem
weiblichen Geschlecht ein „drittes“ Ge-
schlecht zu akzeptieren sei und somit Ope-
rationen – wenn überhaupt – nur nach Zu-
stimmung durch den älteren und einwil-
ligungsfähigen Jugendlichen oder Erwach-
senen durchgeführt werden sollten. Vor al-
lem wenden sich die Vertreter der Organi-
sation gegen eine Pathologisierung der
fehlenden Geschlechtseindeutigkeit. Nicht
die Intersexuellen seien krank, sondern
die Gesellschaft, die sie für krank erkläre
[28]. Mit der Akzeptanz eines dritten Ge-
schlechts, mit dem Verzicht auf den
(Irr)Glauben eines „wahren“ und „eindeu-
tigen“ Geschlechts aber verlören medizi-
nische Interventionen bei Neugeborenen
und Kleinkindern ihre Legitimationen
(http://www.medhelp.org/www/ais). 6

Als Reaktion stellten der Mediziner Kip-
nis und der Sexualwissenschaftler Dia-
mond 1998 ethische Richtlinien für einen
veränderten Umgang mit intersexuellen
Kindern auf. Sie lehnten die bis dahin
gültige Praxis der Geschlechtszuordnung
ab und forderten in ihrem Moratorium, al-
le nicht vital indizierten geschlechtskor-
rigierenden Eingriffe bis zur Pubertät aus-
zusetzen [12, 13]. So sollte sichergestellt
werden, dass das Geschlecht nicht länger
ohne Wissen und Einwilligung der Kinder
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6 Allerdings ergab eine aktuelle Auswertung von 72 Fra-
gebögen betroffener Erwachsener in den USA, dass 85%
der Befragten ein drittes Geschlecht strikt ablehnten [1].
In Deutschland wird ein drittes Geschlecht u. a. auch von
den Eltern der Kinder mit adrenogenitalem Syndrom
(AGS) mehrheitlich abgelehnt. Hierbei liegt eine Störung
der Nebennierenfunktion vor, die sich auf die Entwicklung
der Genitalien auswirken kann (http://www.ags-initiati-
ve.de). Auch andere Selbsthilfegruppierungen empfinden
das konstruktivistische Verständnis von Intersexualität als
zu abstrakt, in ihrer konkreten Situation wenig hilfreich
und fordern von den Ärzten vielmehr eine Einstellungs-
veränderung im Sinne eines weniger rigiden geschlecht-
lichen Rollenverständnisses, verbesserte Versorgungs- und
Behandlungsstrukturen sowie verstärkte Partizipation an
Entscheidungsprozessen.



„verordnet“, sondern die Entscheidung
über die Geschlechterrolle von den Betrof-
fenen zu einem Zeitpunkt, an dem sie ein-
willigungsfähig geworden sind, selbst ge-
troffen werden würde. 7

Das Modell des antizipierten Konsenses

Sowohl die auf Money zurückgehende Po-
sition als auch die von Diamond und Kip-
nis vorgeschlagenen Maximen orientieren
sich am Interesse bzw. den Rechten des
zukünftigen Erwachsenen und lassen die
Wünsche der Eltern unberücksichtigt.
Dieser ethischen Perspektive zufolge ist
das Kind ein Wesen, dessen Interessen
und Rechte nur vorübergehend stellvertre-
tend von anderen wahrgenommen werden
können. Entscheidungen in der Zeit der
absoluten oder relativen Entscheidungs-
unfähigkeit des Kindes werden als ein
Sonderfall der Entscheidungen rationaler
und autonomer Wesen betrachtet und sind
ausschließlich im Hinblick auf den zu-
künftigen Erwachsenen legitimierbar. Nur
der autonome Betroffene selbst kann Ein-
griffen zustimmen, ist er dazu vorläufig
nicht in der Lage, darf vorübergehend die
mutmaßliche Einwilligung zum Maßstab
elterlichen oder ärztlichen Handelns ge-
macht werden. Dies bezeichnen wir als
Modell des antizipierten Konsenses.

Diesem Modell zufolge hat die prospek-
tive Autonomie des Kindes Priorität bei
Entscheidungen. Nur solche Eingriffe sind
gerechtfertigt, denen der zukünftige Er-
wachsene zustimmen würde. Spielt die
mutmaßliche, prospektive Einwilligung
des Intersexuellen für den Entscheidungs-
prozess nicht die vorrangige Rolle, fehlt es
nach Ansicht der Befürworter dieses Mo-
dells an Respekt vor der Autonomie der be-
troffenen Person, und es liegt eine unzuläs-
sige Instrumentalisierung vor. Das Modell
betont demnach das Recht auf eine freie,
individuelle und autonomiebasierte Ent-
scheidung. Eine Berücksichtigung des El-

ternwunsches, der die Autonomie des Be-
troffenen möglicherweise beeinträchtigt,
ist dabei nicht vorgesehen.

Das Modell der beziehungsorientierten
Entscheidungsfindung

Aus der Perspektive der pädiatrischen
Praxis gibt es jedoch ebenso für die Aus-
richtung der Therapie an Elternwünschen
gute Gründe. Entscheidungsfindungen von
so hoher Tragweite, wie sie bei der Be-
handlung oder auch Nichtbehandlung in-
tersexueller Kinder anstehen, sind ohne
Einbezug familiärer Denkstile, Wertmaß-
stäbe und Lebensmuster schwer denkbar.
Auch ist die notwendige langfristige Be-
treuung des Kindes und psychosoziale
Versorgung der Familie nur bei hoher Ko-
operationsbereitschaft und „compliance“
der Eltern möglich. Diese ist umso wahr-
scheinlicher, je mehr der Elternwunsch
berücksichtigt wird [44]. Faktisch spielen
deshalb heute eigene Vorstellungen und
Wünsche der Eltern eine große Rolle in-
nerhalb des Entscheidungsprozesses 8.

Ist dies auch ethisch zu rechtfertigen?
Wendet man das Modell des antizipierten
Konsenses auf die Situation von Neugebo-
renen oder Kleinkindern an, so zeigen sich
einige Schwächen. Die Besonderheiten in
diesen Fällen liegen zum einen darin, dass
ein besonders langer Zeitraum prognos-
tisch beurteilt werden muss. Vor allem
aber sind die zukünftigen Werturteile der
Betroffenen als Erwachsene nicht unbeein-
flusst von ihren Beziehungen als Kinder zu
ihren Eltern. Das Wohl des Kindes und da-
mit auch der erwachsenen Person, zu dem
es sich einmal entwickeln wird, ist ein rela-
tionaler Wert, er wird nicht nur durch in-
traindividuelle sondern auch durch inter-
individuelle Faktoren bestimmt, an denen
Eltern und Kind gleichermaßen Anteil ha-
ben. Zwar kann man von den Eltern als
den erwachsenen Partnern in dieser Bezie-
hung ein großes Ausmaß an Rücksichtnah-
me auf kindliche Bedürfnisse und eine
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7 Zu möglichen Einwänden gegenüber einem Moratorium
vgl. auch ([45], S. 804 f.; [51]; [52], S. 520). 8 Zur Ambivalenz elterlicher Wünsche vgl. [50].



Zurückstellung ihrer eigenen Bedürfnisse
erwarten. Doch eine vollständige Verleug-
nung eigener Bedürfnisse sowie sozialer
und kultureller Erfahrungen und Wert-
urteile kann nicht von ihnen verlangt wer-
den. Im Gegenteil: Ein wesentlicher Aspekt
der elterlichen Fürsorge besteht darin, die
Sozialisation und Enkulturation des Kin-
des zu unterstützen [37].

Auch das Übereinkommen für die Rech-
te des Kindes der Vereinten Nationen stellt
die besonderen Beziehungen des Kindes
zu seiner Familie und seinen Eltern als
Grundlage moralisch integren Handelns
nicht infrage. Die Konvention wurde, wie
es in der Präambel heißt, verfasst in der
Überzeugung, dass „das Kind zur vollen
und harmonischen Entfaltung seiner Per-
sönlichkeit in einer Familie und umgeben
von Glück, Liebe und Verständnis auf-
wachsen sollte“ und „der Familie als
Grundeinheit der Gesellschaft und natürli-
cher Umgebung für das Wachsen und Ge-
deihen aller ihrer Mitglieder, insbesondere
der Kinder, der erforderliche Schutz und
Beistand gewährt werden sollte, damit sie
ihre Aufgaben innerhalb der Gemeinschaft
voll erfüllen kann“. Das Recht des Kindes
auf den Schutz seiner Familie und auf lie-
bevolle familiäre Beziehungen wird damit
hervorgehoben. Dabei, so die Präambel
weiter, sollten auch die „Bedeutung der
Traditionen und kulturellen Werte jedes
Volkes für den Schutz und die harmo-
nische Entwicklung des Kindes“ gebühren-
de Beachtung finden [5].

Für die Rechtfertigung von elterlichen
Handlungsentscheidungen ist es von Be-
deutung, ob das Kind als prinzipiell auto-
nomes Individuum mit Rechten angesehen
wird oder als Lebewesen in bedeutungsvol-
len Beziehungen. In einer Ethik aus Bezie-
hungsperspektive entscheiden die Eltern
aus Verantwortung aufgrund subjektiver
und an der Beziehung zum Kind orientier-
ter Maßstäbe. Subjektiv sind die Entschei-
dungskriterien insofern, als die individuel-
le Konfliktfähigkeit der Eltern zu berück-
sichtigen ist. Dennoch dürfen den Maßstä-
ben keinesfalls egoistische Motive zugrun-

de liegen. Sie sind weder willkürlich noch
beliebig, noch dürfen sie sich einer exter-
nen Kontrolle entziehen. Dem Modell liegt
vielmehr ein Ideal der Eltern-Kind-Bezie-
hung zugrunde, in der nicht lediglich
Rechte und Pflichten von Individuen ge-
geneinander abgewogen werden, elterliche
Bedürfnisse also nicht von vornherein zu-
gunsten kindlicher Bedürfnisse ignoriert
werden. Vor allem werden gegenwärtige
Anliegen des Kindes nicht zugunsten erst
prognostizierter und antizipierter Bedürf-
nisse vernachlässigt, das Zusammenleben
mit dem Kind hier und jetzt zählt ebenso
wie die zukünftigen Interessen des Kindes
[53].

Die auf das Kindesinteresse bezogene
Prognose bei Störungen der Geschlechts-
entwicklung wird nicht nur durch die Er-
folgswahrscheinlichkeit eines Eingriffs
bzw. die mögliche physische und psy-
chische Traumatisierung des Kindes be-
einflusst, sondern auch durch die Qualität
der Eltern-Kind-Beziehung. Angesichts
dieser Faktoren ist es fraglich, ob die Ent-
scheidungsmatrix des antizipierten Kon-
senses allein der Komplexität der Situation
gerecht wird. Das ausschließlich auto-
nomiebasierte Modell weist hier einige
Nachteile auf, da es bedeutsame Aspekte
des Eltern-Kind-Verhältnisses nicht ange-
messen erfasst. Es scheint uns daher gebo-
ten, nicht allein ein autonomiebasiertes
Ethikverständnis der individuellen Rechte
und Pflichten zugrunde zu legen, vielmehr
dieses um eine Ethik der Beziehungen zu
ergänzen.

In einem beziehungsorientierten Modell
werden anstehende Entscheidungssituatio-
nen von Eltern nicht als eine Unterart des
Autonomiemodells verstanden, sondern
als Prozesse in einer besonderen Konstella-
tion, für die eigene moralische Maximen
gefunden werden müssen. Das Modell der
beziehungsorientierten Entscheidungsfin-
dung erkennt an, dass die Qualität der Be-
ziehungen, die Eltern heute zu ihrem Kind
aufbauen, für den zukünftigen Erwachse-
nen von großer Bedeutung sein wird. Im
beziehungsorientierten Modell werden
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sowohl die Eltern als auch ihr Kind in
ihrer beziehungsorientierten Lebensweise
im Entscheidungsprozess berücksichtigt.
Während das Modell des antizipierten
Konsenses dem Wunsch der Eltern keinen
Raum gibt, führt das beziehungsorientier-
te Modell den Elternwunsch neben dem
Begriff Kindeswohl in die ethische Debatte
ein und diskutiert ihn als mögliches und
relevantes Entscheidungskriterium.
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