Beratung

Stella Reiter-Theil

1. Problemstellung:
implizite oder explizite
Ethik?

Fallbeispiel

,Bei einem 38jdhrigen Mann wurde eine
Chorea Huntington diagnostiziert, jene
hirnatrophische Form des ,Veitstanzes’,
deren Verlaufiiber zusatzliche fortschrei-
tende Verdnderungen schliefdlich in eine
hochgradige Demenz miindet. Die Arztin
in der humangenetischen Beratung klart
den Patienten, der noch drei jiingere Ge-
schwister hat, dariiber auf, daf’ diese Erb-
krankheit meist zwischen dem 35. und 50.
Lebensjahr auftritt und bei weiteren Ge-
schwistern noch zum Ausbruch kommen
kann. Der Patient versagt seine Zustim-
mung zur Weitergabe der Diagnose an sei-
ne Geschwister.” (Das Fallbeispiel findet
sich bei Kahlke, 1995, 60).

Fiir die Arztin werden dadurch mehrere
ethische Fragen und Probleme aufgewor-
fen: Hat der Patient das Recht, sein Wis-
sen um das Erkrankungsrisiko der Ge-
schwister fiir sich zu behalten? Ist sie viel-
leicht - trotz seiner Weigerung - dazu
verpflichtet, die Angehdrigen ihrerseits
zu informieren, nachdem ihre Versuche,
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Ethische Fragen in der genetischen

Was leisten Konzepte wie ,Nichtdirektivitat” und ,ethische
Neutralitat" fiir die Problemlésung?

den Patienten zu iiberzeugen, gescheitert
sind? Kann sie die Geschwister des Pati-
enten ohne Angabe von Einzelheiten zu
einer genetischen Familienuntersuchung
auffordern? Oder wire es eine bessere Lo-
sung, den Hausarzt des Patienten - wie-
derum gegen dessen erkldrten Willen -
iiber die Diagnose zu informieren und ihm
das weitere Vorgehen zu iiberlassen?
Welche Verantwortung erwéchst fiir die
Arztin angesichts der Tatsache, daf die
Geschwister des Patienten - ebenso wie
er selbst - in der nichsten Zeit Kinder
bekommen wollen, die selbst auch ein ge-
netisches Risiko, als Erwachsene an Cho-
rea Huntington zu erkranken, haben?
Das geschilderte Fallbeispiel ist geeignet,
die Fiille ethischer Fragen, mit denen Be-
rater und Betroffene in der genetischen
Beratung konfrontiert sind, zu veran-
schaulichen. Zugleich wird erkennbar,
daf’ diese Fragen Herausforderungen fiir
gangige Konzepte wie , Nichtdirektivitat"
oder , Neutralitat® in der Beraterrolle auf-
werfen.

Nachdem das Konzept der Nichtdirek-
tivitdt lange Zeit eine zentrale Orientie-
rungsfunktion fiir die Rolle des geneti-
schen Beraters innehatte (Wertz w.a.
1988, 1990), kommen zunehmend Zwei-




fel daran auf, ob diese beratungstechni-

sche Regel tatsdchlich angemessen sei

(Clarke 1991, Wolff/Jung 1994; Yarbo-

rough u.a. 1989; Reiter-Theil 1995). Die

Kritik setzt dabeian verschiedenen Punk-

ten an:

1. Das Konzept der Nichtdirektivitdt sei
fiir die genetische Beratung zu wenig
ausgearbeitet und wegen seiner Vag-
heit und Widerspriichlichkeit schwer
umsetzbar.

2. Eine nichtdirektive Haltung beriick-
sichtige zu wenig die Verpflichtung
des Beraters, den Ratsuchenden zu
helfen.

3. Die verbreitete Berufung auf die Re-
gel der Nichtdirektivitit stelle den
mehr oder weniger bewufsten Ver-
such dar, ungeklirte Fragen der ethi-
schen Orientierung in der geneti-
schen Beratung mit Hilfe einer ,tech-
nischen“ Regel zu beantworten.

Aus diesen drei Kritikpunkten folgt, daf®

eine weitergehende Auseinandersetzung

mitethischenund praktischen Problemen
der genetischen Beratungerforderlichist,
die in diesem Beitrag verfolgt werden soll.

Zielsetzung ist dabei, einen Beitrag zu ei-

ner expliziten ethischen Reflexion der Be-

ratung zu leisten.

2. Nichtdirektivitat in der
Psychotherapie -
Entstehungszusammen-
hang und ethische
Bedeutung

Um beurteilen zu kénnen, welche Bedeu-
tung dem Konzept der sog. Nicht-
direktivitdt in der humangenetischen Be-
ratung zukommen soll, bedarf es der
Kldrung, aus welchen theoretischen und
praktischen Zielsetzungen heraus die
Einfithrung dieser ,technischen, aber

auch implizit ethischen Regel erfolgte. | Ethische

Die sog. Humanistische Psychotherapie, Fr agen i der

zu der zahlreiche Orientierungen wie die genetischen
Beratung

von Rogers begriindete klientzentrierte
Psychotherapie (auch Gesprachspsycho-
therapie), die Gestaltpsychotherapie, die
Transaktionsanalyse u.v.a. gehtren, wird
- gegeniiber der klassischen Psychoana-
lyse und dem Behaviorismus, aus dem
sich die Verhaltenstherapie ableitet - als
,dritte Kraft in der Psychotherapie” be-
zeichnet (Quitmann 1985).

Die sog. Nichtdirektivitdt ist eine der drei
Grundregeln, die Rogers der damals neu-
en Orientierung zugrunde legte. Sie ist
untrennbar verbunden mit der zweiten
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Regel der Echtheit des Therapeuten oder
Beraters (auch Kongruenz mit sich selbst
oder Authentizitdt genannt) und der drit-
ten Regel der positiven Wertschdtzung, des
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Akzeptierens, der emotionalen Wirme in
der therapeutischen Grundhaltung dem
Klienten gegeniiber. In dieser Trias von
Regeln liegen Spannungen bzw. Konflik-
te, die der Praktiker durch bestimmte
Vorgehensweisen zu handhaben lernen
soll. Spannungen kénnen sich insheson-
dere zwischen der Forderung nach Wér-
me und Akzeptieren des Klienten und
gleichzeitiger Forderung nach Echtheit
des Therapeuten bilden. Jeder Behan-
delnde oder Beratende weif’, dafé es nicht
immer gelingt, Klienten oder Patienten
emotional anzunehmen. Wieviel Echtheit
ist dann noch richtig oder therapeutisch?
Eine weitere und fiir unsere Frage hier
wichtige Quelle von Spannungen und
Konflikten liegt zwischen der Regel der
Echtheit und der Nichtdirektivitat. Nicht-
direktiv zu sein bedeutet ja, dem Gegen-
iiber keine Richtung vorgeben zu wollen,
jedenfalls nicht in einer Weise, die den
anderen einschrdnken wiirde, seinen ei-
genen Weg zu finden.

3. Ubertragung der
Nichtdirektivitat auf die
genetische Beratung

3.1. Motive der Ubertragung

Lafdt sich diese Regel im Kontext der
humangenetischen Beratung begriinden
bzw. iibertragen (Schmidtke und Wolff
1991)? Welches Interesse wird mit der
Berufung auf dieses Konzept verbunden?
Soll ein Bollwerk gegen die Dominanz -
oder gegen den Vorwurf der Dominanz -
der Experten errichtet werden, die in der
genetischen Beratung womdoglich nicht
nur medizinische, sondern auch stellver-
tretend moralische Kompetenz beanspru-
chen kénnten? Wird mit der Ubernahme
der nichtdirektiven Haltung die Hoffnung
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verbunden, sich in der Beraterrolle gegen
die Verfithrung zu schiitzen, dem nicht
selten von Klientenseite vorgebrachten
Wunsch nach Entscheidungshilfe, ja
nach Entscheidung, zu entsprechen?
Welchen Einflufd hat die problematische
Rolle, die die Genetik in Deutschland,
aber auch in anderen Landern im Zusam-
menhang mit eugenischen und rassisti-
schen Verbrechen der Nationalsoziali-
sten gegen die Menschlichkeit gespielt
hat (Trohler/Reiter-Theil 1997)?
Diese Griinde fiir eine Orientierung an
Nichtdirektivitit, die alle eine gewisse
Plausibilitit besitzen, lassen darauf
schliefden, daf} es hier nicht nur um prak-
tisch-methodische Aspekte im Sinne der
Technik von Beratung geht. Die Orientie-
rung an der Nichtdirektivitit als ,techni-
sche“ Leitlinie der Grundhaltung in der
Beraterrolle geht einher mit zahlreichen
ethischen Implikationen, die der Begriff
gleichsam nebenbei transportiert. Der
Nachteil hierbei ist, dafs blofs implizite,
also unausgesprochene ethische Bedeu-
tungen des Begriffes keinen Beitrag lei-
sten
e zur gezielten ethischen Reflexion der
Probleme der Beratung,
e zur Kritik,
e zur Begriindung ethischer Beurtei-
lung oder
o zur Aufldsung von Widerspriichen.

3.2. Ethische Implikationen

Welche ethische Bedeutung hat die Ori-
entierung am Konzept der Nichtdirekti-
vitdt in der genetischen Beratung? Am
deutlichsten erscheint hier der Aspekt
der Zuriickhaltung: Ein nichtdirektiver
Beraterist bemiiht, nichtin Entscheidun-
gendesRatsuchenden einzugreifen, diese
nicht einmal zu beeinflussen. Positiv aus-
gedriickt, entspricht dies der Achtung vor
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der Selbstbestimmung des Klienten. Zu-
gleich wird mit dieser Zuriickhaltung eine
Sicherung vor moglichen Fehlurteilen
oder Fehlentscheidungen des Beraters
eingebaut, die beim Verlassen der nichtdi-
rektiven Linie erfolgen kénnten. Ethisch
gesprochen, bedeutet dies eine Mafinah-
me zur Vermeidung von moglicherweise
aus der Beratung fiir die Ratsuchenden
erwachsendem Schaden. Eher indirekt
14t sich auch noch das Motiv erschlie-
f3en, die Beratung im besten Interesse der
Klienten durchzufithren. Dies setzt die
Annahme voraus, daf’ unbeeinflufite,
freie Entscheidungen der Klienten auch
am ehesten umgesetzt und gelebt werden
konnen, wahrend nicht frei zustande ge-
kommene Entscheidungen unter Um-
stinden mit nachfolgenden Schwierigkei-
ten fiir die Beteiligten verbunden wéren.
In ethischen Begriffen wire dies das In-
teresse, zum Wohl der Ratsuchenden zu
handeln. Genau diese Orientierung
scheint aber, wenn sie ausgepragt ist, pa-
radoxerweise meist mit einer entgegenge-
setzten, ndmlich einer aktiven oder direk-
tiven Haltung verbunden zu sein.

Eine inhaltliche Definition des , Wohls*
der Beteiligten und direkt oder indirekt
von Entscheidungen Betroffenen diirfte
jedoch im Kontext der genetischen Bera-
tung nur schwer oder gar nicht vom Bera-
terstandpunkt zu erwarten sein. Das
Wohl kann m.E. nur mit den Beteiligten
gemeinsam erwogen oder retrospektivre-
konstruiert und nachvollzogen werden.
Genau hierin liegen auch Ursprung und
Begriindung der Regel der Nichtdirek-
tivitdt: Aus der Erkenntnis der Grenzen
des Beraters, vorher zu wissen, was sich
fiir die Klienten spéter als das Beste er-
weisen werde, soll er sich hiiten, einzu-
greifen oder Einfluf zu nehmen. Im Vor-
griff auf das Kommende zu werten, zu

wihlen oder zu entscheiden, kann daher
Betroffenen nicht abgenommen werden
und gehort nicht in die , technische® oder
Fachkompetenz des genetischen Bera-
tersim engeren Sinne, jedenfalls nicht un-
ter dem Aspekt der Nichtdirektivitat.

3.3. Gegenargumente

Gegen eine allzu optimistische Ubertra-
gung der Nichtdirektivitit auf medizini-
sche Kontexte, hier auf die humangeneti-
sche Beratung, spricht jedoch die Erfah-
rung, daf® gerade auch in der Praxis psy-
chologischer und psychotherapeutischer
Beratung (von wo die Regel ,entlehnt*
wurde) Nichtdirektivitit nicht selten als
unzureichend erlebt wird - etwa bei Be-
ziehungsproblemen, Konflikten in der Fa-
milie, Erziehungsschwierigkeiten oder
sexuellen Stérungen, wo es anders als in
der Medizin nur selten um Leben oder
Tod, sondern meist um Lebensqualitit,
um Lebensstile und Lebensziele geht. Der
ausdriickliche Wunsch von Ratsuchen-
den nach Entscheidungshilfe, nach einer
neuen Richtung, die aus der Sackgasse
heraus fithrt, ja, nach Wertvorstellungen,
auf die man von allein nicht gekommen
wire, wird von Beratern, die allzu streng
nach der Regel der Nichtdirektivitdt vor-
gehen, nicht geniigend ernst genommen.
Diese Tendenz einer regelbewufiten Fru-
stration des Klientenwunsches nach Ori-
entierung oder Anlehnung wurde nach
den Ergebnissen einer katamnestischen
Untersuchung, insbesondere bei eher
oberflichlich in das ,technische Instru-
mentarium® eingefithrten Beratern ohne
entsprechende Weiterbildung sichtbar
(Reiter-Theil u.a. 1985a, 1985b). Dieser
Befund diirfte auch fiir die Planung der
Weiterbildung genetischer Berater im
Hinblick auf psychosoziale und ethische
Kompetenz relevant sein.

Ethische
Fragen in der
genetischen
Beratung
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Die genannten Argumente gegen eine ein-
fache Ubertragung der Regel der Nicht-
direktivitdt auf die humangenetische Be-
ratung lassen sich durch den Hinweis
noch verschirfen, dafs die humangeneti-
sche Beratung - anders als die psycholo-
gische oder psychotherapeutische Bera-
tung in den meisten Féllen - zu einem
wesentlichen Teil aus der Vermittlung
von Informationbesteht (Reif und Baitsch
1986). Wiahrend in der psychologischen
oder psychotherapeutischen Beratung
charakteristischerweise die Forderung
neuer intrapsychischer und interperso-
neller Moglichkeiten, neuer Sichtweisen
und Kompetenzen angestrebt wird, die
nicht auf quantitative, intersubjektiv
priifbare empirische Daten zuriickgehen,
liegt es im Wesen der Informationsver-
mittlung, neue Fakten und Zusammen-
hinge des Fachgebietes darzustellen,
Irrtiimer oder falsche Vorannahmen auf
seiten der Ratsuchenden zu korrigieren.
Fiir die auf die Informationsvermittlungbe-
zogene Komponente der humangeneti-
schen Beratung kann daher eine Regel
wie die Nichtdirektivitdt keine Anwen-
dung finden. Ebensowenig kénnen in die-
sem Kontext relevante Informationen, et-
wa iiber ein genetisches Risiko samt da-
mit angesprochenen Handlungskonse-
quenzen fiir die betreffenden Familien-
mitglieder (emotional oder moralisch)
Jneutral” sein. Bereits der Kontext und
die Art der Aufklarung bestimmen we-
sentliche Aspekte der Nicht-Neutralitdt
von einzelnen Informationseinheiten. Fiir
eine weitere Komponente der humange-
netischen Beratung, in der angestrebt
wird, zusdtzlich zu der Informationsver-
mittlung zu einer guten und selbstverant-
wortlichen Entscheidung der Klienten
iiber mogliche Optionen beizutragen, gel-
ten analog die gleichen Uberlegungen,
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Méoglichkeiten und Einschrinkungen ei-
ner neutralen Haltung wie in der psycho-
logischen oder psychotherapeutischen
Beratung(Reiter-Theil1988,1989, 1993).
Fiir diese Komponente der Entscheidungs-
hilfe des Beratenden wire zu wiinschen,
daf’ ein Transfer aus der psychologischen
Beratungswissenschaft, einschlief3lich
der empirischen Evaluation, in die Kon-
zeptbildung und Praxis der humangeneti-
schen Beratung hinein stattfinden moge.
Genetische Beratung sollte drei Stiitzen
haben: die genetische, die psychosoziale
und die ethische Kompetenz.

4. Konstellationen ethischer
Reflexion und Kommunika-
tion in der Beratung

Fiir die Beurteilung der Frage der

Neutralitdt des Beraters ist es wichtig,

unterschiedliche Konstellationen ethi-

schen BewuRtseins bei beiden an der Be-
ratungbeteiligten Parteien zu unterschei-
den. Es sind imwesentlichen vier Konstel-
lationen, die hier auftreten kénnen. In der
ersten Konstellation stimmen beide Sei-
ten darin iiberein, daf’ zu diesem Zeit-
punkt der Beratung bzw. Entscheidungs-
findung keine spezielle ethische Frage zur

Diskussion steht (1). Diese Ubereinstim-

mung mag stillschweigend oder sogar

unbewufdt zustandekommen. Eine weite-
re Konstellation, in der sich Berater und

Klienten oder Patienten einig sind, ergibt

sich dann, wenn beide die Auffassung tei-

len, daft die Inhalte der Beratung und
mogliche Behandlungsoptionen wichtige
ethische Implikationenhaben (2), wobeidie

Meinungen dariiber auseinandergehen

koénnen, ob diese in der Beratung disku-

tiert werden konnen und sollen. Die

Ubereinstimmung iiber das Vorhanden-

sein ethischer Probleme oder auch iiber




die Notwendigkeit, diese zu bearbeiten,
bedeutet jedoch nicht notwendigerweise
auch eine Einigkeit in der Einschitzung
und Bewertung der ethischen Fragen. Im
Fall eines ethischen Dissenses wird die
Besprechung dieser Themen durch den
Berater mit besonderem Einfithlungsver-
mogen und Taktgefithl zu handhaben
sein. Eine Konstellation eindeutiger Unei-
nigkeit entsteht dann, wenn der Beraterein
ethisches Problem sieht, der Klient jedoch
nicht (3) - oder umgekehrt (4). Im letzteren
Fall kann der Berater versuchen, dem
Klienten dabei zu helfen, sein ethisches
Problem zuverstehen und zulésen. Wenn
der Berater mit Wiinschen oder Verhal-
tensweisen des Klienten ethische Proble-
me hat, besteht diese Mdoglichkeit nicht.
Es kann dann mitunter besser sein, wenn
der Berater den Fall abgibt oder einen
ethisch kompetenten Kollegen hinzu-
zieht. Diese Konstellation der Nichtiiberein-

stimmung diirfte eine der schwierigsten
Herausforderungen fiir die genetische Be-
ratung darstellen, in der sowohl die Frage
der Neutralitit als auch der Identitit in
der Beraterrolle aufgeworfen wird.

5. (Wie) LaBt sich in der
Beratung iiber ethische
Fragen sprechen?

Ob und unter welchen Bedingungen ein

Berater mit Klienten oder Patienten {iber

die ethische Dimension der genetischen

Beratung und der in Frage kommenden

Optionen sprechen soll, 1aRt sich nicht mit

einem einfachen Ja oder Nein beantwor-

ten. Zwischen diesen beiden radikalen

Positionen sind zwei mildere Varianten

denkbar: ,nein, aufer ...“ sowie ,ja, au-

Rer ...“ Diese Positionen sind in der fol-

genden Tabelle zusammen mit den

Begriindungen bzw. Risiken aufgefiihrt.

Tabelle 1

Mit Klienten iiber ethische Probleme sprechen?

Einstellung Begriindung Risiken

(1) Nein, niemals! Respekt vor der Selbstbe- Versdumnis,
stimmung und Privatsphére Nihilismus
des Patienten; wertneutrale
Medizin

(2) Ja, in jedem Fall! Ethik kann nicht von der Auf- Moralisieren,
gabe der Gesundheitsfiirsorge Paternalismus
getrennt werden; Identitit;
Transparenz

(3) Nein, aufder wenn die Selbstschutz des Beratenden, s.lund 2

Integritit des Beratenden  Identitit (s. 1)

bedroht ist.

(4) Ja, wenn die Klienten (s. 1und 2), Uberforderung

es nicht ablehnen bessere Mdglichkeit der der Klienten
Entscheidungsfindung

Ethische
Fragen in der
genetischen
Beratung
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Die erste Position kann als ein radikal-
liberaler Ansatz betrachtet werden, nicht
in die Selbstbestimmung oder Privat-
sphire des Patienten einzudringen, nicht
einmal durch die Infragestellung seiner
Wiinsche und Praferenzen. Risiken einer
solchen Haltung liegen darin, daf® ein
wichtiges ethisches Problem {ibersehen
oder vernachldssigt werden kénnte und
infolgedessen auch nichtim besten Inter-
esse des Patienten behandelt und gelost
wiirde. In bezug auf die humangenetische
Beratung kann ein solcher Ansatz Ten-
denzen eines therapeutischen oder ethi-
schen Nihilismus fordern oder zumindest
solche Kritik von aufden hervorrufen. In
den Geisteswissenschaften ist eine zu-
nehmende Bereitschaft zu erkennen, das
Konzept der wertfreien Wissenschaft in
Frage zu stellen. In der Medizin sieht die
Situation eher zweideutig aus: Es gibt
nach wie vor einen betrdchtlichen Teil
medizinischer Praxis, der durch den Ver-
such, Werte und Ethik auszuschliefen,
gekennzeichnet ist, zumindest im direk-
ten Kontakt mit dem Patienten. Im Sinne
der hippokratischen medizinischen Tra-
dition und auch im Lichte der modernen
Medizin mit ihrer lebhaften ethischen
Diskussion wird hingegen eher die Sicht-
weise unterstiitzt, daR die Heilberufe ins-
gesamt nicht von ihrer inhidrenten ethi-
schen Dimension getrennt betrachtet
werden diirfen. Konsequenterweise kann
diese Position mit Werten wie Transpa-
renz, Offenheit und Ehrlichkeit gegen-
iiber dem Patienten gerechtfertigt wer-
den, ebenso wie mit der Notwendigkeit
des Beraters, seine eigene heilberufliche
Identitdt zu bewahren. Dieser Ansatz
bringt allerdings die Risiken einer Morali-
sierung der medizinischen Dienstleistun-
gen mit sich. Es besteht auch das Risiko,
eine Atmosphdére von medizinischem oder
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moralischem Paternalismus zu schaffen,
wenn diese Vorgehensweise mit dem An-
spruch des Beraters auf moralische
Autoritét verkniipft wird, die zudem mit
einer medizinisch-fachlichen Uberlegen-
heit durch Wissensvorsprung gekoppelt
ist. Die dritte Position kann als eine eher
defensive Haltung charakterisiert wer-
den: Nur dann, wenn sich der Berater
durch die ethischen Implikationen oder
Folgen des Beratungsprozesses in seinen
Wertvorstellungen empfindlich getroffen
fiihlt, soll er die Besprechung dieser ethi-
schen Fragen mit dem Klienten herbei-
fithren. Die Griinde fiir diese Position kor-
respondieren mit denen der Position 1, die
Risiken entsprechen jenen der Positionen
1 und 2. Die vierte und letzte Position
stellt eine mildere Variante der Position 2
darundbesagt, dafs die Besprechung ethi-
scher Aspekte der Beratung oder Be-
handlung zur Ausiibung der Medizin und
der Heilberufe gehort, jedoch nicht ohne
das Einverstindnis des Patienten oder
Klienten erfolgen solle. Zu den Griinden
fiir diesen Ansatz, die mit denen fiir Posi-
tion 1 und 2 korrespondieren, gehort das
Ziel, eine bessere Grundlage fiir die anfal-
lenden Entscheidungen auf Klientenseite
zuschaffen. Dieses Vorgehen birgt die Ge-
fahr, Klienten oder Patienten zu iiber-
fordern; das Risiko der Moralisierung
oder einer paternalistischen Bevormun-
dung erscheint aber eher gering, sofern
eine fehlende Bereitschaft des Klienten
zur Besprechung ethischer Fragen re-
spektiert wird. Insgesamtist diese Positi-
on die am besten begriindete unter den
vier moglichen.




6. Ein differenziertes Modell
der ,Neutralitat” fiir die
Beratung

Die Annahme der Regel der Nichtdirek-
tivitdt, die Versuche der Vermeidung des
medizinischen Paternalismus und vor al-
lem das Bemiihen, die Wiinsche der Pati-
enten in Beratung und Behandlung nicht
zu moralisieren, haben zu einer Rhetorik
der Neutralitdt beigetragen, in der diese
als eine ideale, respektvolle und geradezu
iiberlegene Grundhaltung ausgewiesen
wird (Reiter-Theil, 1989). Auf der Basis
der Analyse der Konstellationen fiir ethi-

sche Reflexion und Kommunikation sowie
der verschiedenen Optionen, iiber die
ethische Dimension der Beratung mit
Klienten zu sprechen oder nicht, wird kein
Zweifel daran bestehen, daf die ethische
Neutralitdt keine einfache Losung dar-
stellen kann. Um die Bedeutung der Neu-
tralitdt in der Beratung zu beurteilen,
miissen mehrere Ebenen unterschieden
und beriicksichtigt werden. Tabelle 2 faf3t
die Vorschldge zur Beurteilung der Neu-
tralitdt zusammen, die auf Untersuchun-
gen zuriickgehen, die an anderer Stelle
publiziert sind (Reiter-Theil, 1989, 1995,
1997).

Ethische Orientierung in der Rolle des Beraters
Das Problem der ,,Neutralitit” auf verschiedenen Ebenen

. Verhiltnis Berater-Klient: Keine Neutralitdt, denn es ist eine akzeptierende,

mitfithlende Grundhaltung dem Klienten gegeniiber erforderlich.

. Professionelle Identitit des Beratenden: Keine Neutralitat, weil die Ziele der

Gesundheitsfiirsorge, ethische Prinzipien, Kodizes, Richtlinien etc. verbindlich
sind.

. Personliche Identitdt des Beraters: Keine Neutralitit, denn persénliche Werte

und Ziele setzen einem ,neutralen” Handeln Grenzen; statt dessen Authenti-
zitat.

. Personliche Werte des Klienten: ,fechnische Neutralitit®, wegen des Respekts

vor der Selbstbestimmung und der Privatsphire des Klienten, doch explizite
Reflexion der mdglichen Folgen von Entscheidungen.

. Interessenkonflikte beim Klienten: ,technische Neutralitit®, aufgrund des Re-

spekts vor der Selbstbestimmung, aufgrund von Empathie und Fairness
gegeniiber allen Betroffenen, doch explizite Reflexion der méglichen Folgen von
Entscheidungen.

. Schwierigkeiten mit der ,technischen Neutralitit* gegeniiber dem Klienten:

Reflexion, Supervision, Uberweisung, um Schaden, moralische Verurteilung
oder Manipulation zu vermeiden.

Tabelle 2

Auf den Ebenen 1 bis 3 ist keine
Neutralitit in der Beraterrolle moglich,

weil hier nicht-neutrale wertorientierte
Haltungen gefordert sind wie eine akzep-
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tierende, warme Grundhaltung (1), die
Orientierung an Zielen, Prinzipien oder
Kodizes (2) sowie Aspekte der persdn-
lichen Identitdtund Authentizitdt des Be-
raters angesprochen werden (3). Diese
Ebenen schliefien die Person des Bera-
ters und seine Beziehung zum Klienten in
stirkerem Mafe ein als die folgenden
Ebenen (4 und 5). Auf diesen Ebenen, wo
der Schwerpunkt auf der Klientenper-
spektive liegt, ist eine sog. technische
Neutralitdt notwendig, um die professio-
nelle Distanz des Beraters zu ermég-
lichen, den Schutz der Privatsphére und
den Respekt gegeniiber den Klienten zu
gewdhrleisten. Falls Schwierigkeiten mit
der technischen Neutralitit auf der Seite
des Beraters auftreten, ist eine selbst-
reflektierende Haltung angezeigt, die eine
neue Orientierungin der Beraterrolle oder
in der Beziehung zum Klienten erleich-
tern soll.

Wir sind hier mit einer Mischung aus im-
pliziten und expliziten ethischen Begrif-
fen konfrontiert, die in die professionelle
und ethische Orientierung der Beratung
eingehen. Die ethischen Kernprinzipien
sind - jeweils auf die Ebenen 1 bis 6 bezo-
gen - die Verpflichtung zu helfen, der Re-
spektvor der Autonomie des Klienten (1),
eine allgemeine Orientierung an der ethi-
schen Basis des Berufs (2), die person-
liche ethische (oder moralische) Identitét
(3), der Respekt vor der Privatsphire und
Selbstbestimmung des Klienten, die
Beriicksichtigung von Folgen des Han-
delns (4), der Respekt vor Autonomie,
Empathie und Fairness fiir alle Beteilig-
ten, die Beriicksichtigung von Folgen des
Handelns (5), die Verpflichtung, Schaden
zuvermeiden, das Unterlassen von Mani-
pulation und moralischer Verurteilung
(6). Die vier Prinzipien, die von Beau-
champ und Childress ausgearbeitet wor-

den sind, Respekt vor Autonomie, Scha-
densvermeidung, Hilfeleistung und Fair-
ness, sind hier eingeschlossen (Beau-
champ/Childress 1989), jedoch nicht
ausreichend; wir haben deshalb zwei wei-
tere Komponenten ethischer Orientie-
rung herausgearbeitet: a) eine allgemeine
Orientierung an der ethischen Basis der Heil-
berufe und b) eine persdnliche ethische
Identitdt. Zwischen diesen beiden Kompo-
nenten besteht eine enge Verbindung, da
professionelle Richtlinien die Identitit
der heilberuflich Téatigen unterstiitzen
konnen; es besteht aber auch ein Konflikt-
potential, das dann zum Tragen kommt,
wenn personliche Werte von professio-
nell-ethischen Standards abweichen. Al-
lem Anschein nach ist diese Dimension in

der gegenwirtigen Medizinethik bisher

vernachldssigt worden. Professionelle
Beratung hat - wie jede andere professio-
nelle Tatigkeit - eine normative Basis und
inh&rente allgemeine ethische Prinzipien;
dies gilt es anzuerkennen. Auf der ande-
ren Seite kann ein Beraterin seinem Beruf
nur dann ethisch und professionell han-
deln, wenn er sich selbst treu bleibt und im
Einklang mit seiner personlichen ethi-
schen Identitdt handelt. In dieser Formu-
lierung wird die Spannung zwischen Ob-
jektivismus und Subjektivismus oder zwi-
schen Generalismus und Individualismus
offensichtlich. Ebenso wie mit der Neutra-
litdt des Beraters gibt es auch hier keine
Option, das eine oder das andere zu wah-
len; wir miissen vielmehr spezifische Ant-
worten auf spezifische Herausforderun-
gen formulieren, die gleichwohl allgemei-
nen Linien ethischer Orientierung folgen.
Je mehr ethische Begriffe explizit ge-
macht werden und je mehr wir uns ihrer
bewufst sind, um so besser werden unsere
Antworten auf die Fragen ausfallen.

Ii




7. Antworten auf Fragen -
zuriick zum Fallbeispiel

In unserem Fallbeispiel erfahren wir
nichts dariiber, in welcher Weise die bera-
tende Arztin mit dem Klienten iiber die
ethischen Probleme gesprochen hat, die
aus seinem Wunsch erwachsen, die Dia-
gnose und die genetischen Risiken fiir
sich zu behalten. Trotz - oder wegen? -
der in Deutschland verbreiteten offiziel-
len Nichtdirektivitdt in der genetischen
Beratung werden mehrere Schritte erwo-
gen, die zwar nicht im Einklang mit dem
Willen des Klienten stehen und auch nicht
mit ihm besprochen werden, aber den-
noch das Problem lésen sollen, seine Ge-
schwister unabhéngig davon iiber die ge-
netische Risikosituation aufzukliren.
Ethisch angemessen erscheint hier ein
nochmaliges Ansetzen im Gespriach mit
dem Klienten, um ihm einsichtig werden
zu lassen, dafs eine offene Besprechung
derethischen Fragen, speziell der Verant-
wortung gegeniiber den Interessen der
Angehorigen, notwendig ist. Dabei kann
es von entscheidender Bedeutung sein
herauszufinden, warum er sich gegen die
Weitergabe der Diagnose und der damit
verbundenen Folgen fiir seine Verwand-
ten sperrt, und zu versuchen, diese Pro-
bleme auszurjumen. Kann auf diesem
Wege keine Einigung erzielt werden, soll-
te ein Ethik-Konsil mit einem erfahrenen
Kollegen erfolgen. Falls alle diese Mog-
lichkeiten scheitern, ist der Klient dar-
iiber zu informieren, wenn gegen seinen
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