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1. Einfuhrung

1.1 Der systematische Ort der
Ethik in der Lehre:
Vermittlung ethischer Kompetenz

Ein Ethik-Kapitel in einem Lehrbuch der Kli-
nischen Psychologie sollte heute keine Uber-
raschung mehr ausldésen angesichts des gro-
Ren Interesses, das der Ethik in verschiedenen
Wissenschaftsgebieten, ihren Anwendungen
und auch in der Offentlichkeit entgegenge-
bracht wird. Dennoch hat Ethik im Rahmen
des Psychologiestudiums — und damit auch
in der Vermittlung Klinischer Psychologie —
noch keine generelle feste Etablierung gefun-
den. Mit Ausnahme von Osterreich, wo das
Psychologengesetz seit 1991 vorschreibt,
ethische Grundlagen zu vermitteln, besteht
im deutschsprachigen Raum keine Verpflich-
tung, Lehrveranstaltungen zur Ethik in der

Psychologie anzubieten (Kierein, Pritz &
Sonneck, 1991).

Zugrunde gelegt werden sollte hier ein brei-
tes Verstandnis von Ethik als Selbstreflexion
und systematische Reflexion professionellen
Handelns bezuglich seiner Folgen und Vor-
aussetzungen, besonders hinsichtlich der an
diesem Handeln beteiligten und von diesem
betroffenen Menschen. Ein solches breites
Verstandnis von Ethik in der Psychologie er-
laubt eine konstruktiv-kritische Auseinander-
setzung mit Fragen der Universalitat ethi-
scher Grundsatze gegentber der aktuell zu
beobachtenden Ausformung verschiedener
Spezial-Ethiken wie medizinische Ethik, Ge-
sundheitsethik, professionelle Ethik, Patien-
tenethik usw. Insbesondere obliegt der ethi-
schen Reflexion die kritische Uberpriifung
und Legitimierung von Zielen der Klinischen
Psychologie und deren Anwendungen, be-
sonders auch der fir diese Ziele eingesetzten
Mittel und Wege. Ethik mul3 in der Lehre ex-
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plizit bearbeitet werden, wenn erreicht wer-
den soll, daR ethische Grundsatze nicht aus
bloRer Konvention, sondern bewul3t verfolgt
und mit Argumenten vertreten werden kdn-
nen. Die Ausbildung in Ethik hat sowohl auf
eine allgemeine ethische Grundhaltung des
Psychologen hinzuwirken, als auch die Féhig-
keit zu vermitteln, spezielle ethische Fragen
in bestimmten Tatigkeitsbereichen zu durch-
dringen. Daher kann die Vermittlung von
Ethik in der Klinischen Psychologie — wie in
der Psychologie und in den Humanwissen-
schaften Uberhaupt — nicht eindimensional
erfolgen, sondern muf3 so vielfaltige Wege
wie Modellernen, Regelwissen, Eintibung in
Empathie, stringentes SchluR3folgern und an-
deres integrieren (Kahlke & Reiter-Theil,
1995).

1.2 Das Allgemeine und das
Besondere

Ethik in der — Klinischen - Psychologie bedeu-
tet nicht, eine «Sonder-Ethik» fur eine spezielle
Gruppe von Personen und Tatigkeitsbereichen
zu konstruieren. Ein solcher Ansatz wirde den
Geltungsbereich der ethischen Grundsétze un-
tergraben und zugleich eine Aufsplitterung der
Gesundheitsberufe hinsichtlich ihrer Grund-
werte nahelegen oder sogar fordern. Es ist zwar
evident, daRR die ethische Reflexion der For-
schungsmethoden und -ergebnisse, der Theori-
en und deren Anwendung im Bereich der Kli-
nischen Psychologie spezifische Inhalte und
Strukturmerkmale aufgreifen muf3. Die ethi-
sche Analyse selbst basiert aber notwendig auf
allgemeinen Gesichtspunkten und ist auch auf
eine allgemeingultige Orientierung angelegt,
die zugleich dem Handelnden und Entschei-
denden einen grofRen Interpretationsspielraum
ermdoglicht. Dieser Freiraum ist die Doméane
der praktischen Vernunft oder der Kompetenz,
fachliche und ethische Aspekte zu unterschei-
den und dennoch zu vereinen.Wenn dabei in-
dividuelle und situative Besonderheiten im
Vordergrund stehen, bedeutet dies nicht, einer
«Situationsethik» oder der Beliebigkeit zu ver-
fallen; vielmehr wird die Notwendigkeit deut-
lich, allgemeine ethische Orientierung und spe-
zielle Erfordernisse immer wieder neu zu
integrieren.

2. Beitrage der Ethik zur
Klinischen Psychologie

Ethik in der Klinischen Psychologie ist nicht
Selbstzweck, sondern hat sich ihrerseits Fra-
gen nach Bedeutung, Wert und Nutzen zu
stellen. Eine Ubersicht iiber Funktionen von
Ethik in der Klinischen Psychologie gibt Tabel-
le 1 (Reiter-Theil, 1996).

Tabelle 1: Funktionen von Ethik in der Klinischen
Psychologie

1  Ethik-Voraussetzungen:

1.1 Ubersicht iiber Ergebnisse ethikrelevanter
Humanwissenschaften

1.2 Spezielle empirische Grundlagen

2  Ethische Reflexion der Praxis:
2.1 Identifikation von Problemen
2.2 Kritik

2.3 Legitimation

3 Umsetzung und Durchsetzung ethischer
Orientierung in der Praxis

3.1 Einrichtung verantwortlicher Gremien u. &.

3.2 Formulierung von Standards

3.3 Maflinahmen zum Schutz vor Schaden und
MiRbrauch

4 Forderung ethischer Kompetenz: Aus-, Weiter-
und Fortbildung

5 Ethik-Folgen: Evaluation der Anwendung ethischer
Standards

2.1 Ethik-Voraussetzungen

In dieser Zeit eines Ethik-Booms und der Rede
von angewandter oder praktischer Ethik konn-
te man es fur selbstverstandlich halten, wenn
sich die Ethik eines Wissenschaftsgebietes samt
seiner Anwendungen auf Ergebnisse relevanter
Humanwissenschaften und auf spezielle empiri-
sche Grundlagen bezieht, um zu begriindeten
Aussagen zu kommen. Ethik als philosophische
Disziplin ist jedoch lange akademisch autark
betrieben und vermittelt worden, und infolge
dieser Undurchléssigkeit hat es angrenzenden
Gebieten wiederum an Anregungen fur ethik-




bezogene Forschung gefehlt (Reiter-Theil, 1997a).
Zu den Folgen dieser Orientierung z&hlt bis
heute der Vorwurf der Praxisferne auf seiten
der Ethik einerseits, andererseits der Verdacht
der Theoriefeindlichkeit auf seiten der Anwen-
dung. Mit der gezielten Offnung der Ethik fur
Ergebnisse — speziell empirische — aus anderen
Humanwissenschaften soll die Basis fur reali-
tatsnahe und praxisbezogene ethische Refle-
xion geschaffen werden.

Andererseits hat die bisher zaghafte Vernet-
zung von Ethik und Humanwissenschaften
auch damit zu tun, dafd eines der zentralen Pro-
bleme in der wissenschaftlichen Fundierung
moralischer bzw. ethischer Satze liegt: viele Phi-
losophen gehen von der Unmdglichkeit der
Ableitung normativer Satze von deskriptiven
Aussagen aus. Die Verletzung dieses Prinzips
wird als naturalistischer FehlschluR bezeichnet.
Es ist kein triviales Problem, wie man von Be-
obachtungen der Humanwissenschaften zur Be-
grindung ethischer Sétze gelangt. Dennoch
sind die Ergebnisse der empirischen Wissen-
schaften fur die Ethik von Bedeutung, und zwar
vor allem im Hinblick auf die konkrete und
praktische Interpretation der ethischen Nor-
men und Werte.

Fachgebiete, deren Ergebnisse fur die Ethik
insgesamt grof3e Bedeutung haben, sind: Psy-
chologie und Soziologie der Moral, insbe-
sondere auch die Untersuchung bestimmter
Personengruppen, die Zielgruppen klinisch-
psychologischer Forschung oder Anwendung
darstellen, aber auch die humanbiologische
Forschung, die zur Weiterentwicklung unse-
res Menschenbildes beitrégt. Fur die Entwick-
lung einer professionellen Ethik im Bereich
der Klinischen Psychologie sind auch Er-
gebnisse aus Untersuchungen von grol3em
Interesse, die den faktischen Umgang mit
ethischen Grundséatzen bei forschenden, be-
ratenden und behandelnden Psychologen,
ebenso wie Patienten und Klienten zum Ge-
genstand haben. Ein konkretes Beispiel fur
solche Forschung ist etwa die Anwendung so-
zial- und wertpsychologischer Methoden zur
Untersuchung der Frage, welche ethische Ori-
entierung bei Psychotherapeuten unter-
schiedlicher Ausrichtung vorliegt (Reiter,
1975; Reiter & Steiner, 1978) oder die Befra-
gung von Psychologen bezuglich der wich-
tigsten ethischen Probleme in ihrer Praxis,
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wie sie von der American Psychological
Association unternommen worden ist (Pope
& Vetter, 1992).

2.2 Ethische Reflexion der Praxis

Wahrend die Auseinandersetzung der Ethik mit
Ergebnissen empirischer Humanwissenschaften
einen Nachholbedarf aufweist und daher be-
sonderer Betonung bedarf, ist die ethische Re-
flexion der Praxis selbst ein Kernsttick der ethi-
schen Theorie mit einer langen Tradition
(Pieper, 1979). Dabei stehen Aufgaben der Kri-
tik im Vordergrund, die Uber jene Selbstkritik
hinausgehen, zu der die betroffene Gruppe der
Praktiker selbst in der Lage ware. Um solche
Kritik spezifisch und konstruktiv zu gestalten,
ist Sorgfalt auf die ldentifikation von Problemen
zu verwenden, die auf dem Wege der Legitima-
tion von anderen Grundsatzen oder Verfahrens-
weisen als den vorgefundenen geldst werden
sollen. Hieraus wird deutlich, da3 die ethische
Reflexion der Praxis in der Klinischen Psycho-
logie ein interdisziplindres Unternehmen dar-
stellt und Gebiete wie Forschung, Diagnostik,
Beratung und Therapie einbeziehen soll. Die
weiter unten ausgefuhrte kasuistische Reflexi-
on Uber die ethischen Grundlagen der Thera-
pie ist ein Beispiel fur dieses Unternehmen (vgl.
auch Reiter-Theil, 1996). Evaluation, Super-
vision sowie Fragen der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung sind ebenfalls bezlglich der ihnen zu-
grunde liegenden ethischen Kriterien und
Zielvorstellungen zu untersuchen.

2.3 Umsetzung und Durchsetzung
ethischer Orientierung in der Praxis

Im Anschlu3 an die Wahrnehmung und For-
mulierung von Problemen der Ethik in einem
Praxisfeld tritt konsequenterweise die Frage
nach der Umsetzung ethischer Einsichten auf.

e Deutschland: In der Psychologie insgesamt
sind in Deutschland hierzu folgende MalRnah-
men ergriffen worden, die im wesentlichen auf
der Wirkung von Gremien bzw. der Formulie-
rung von Standards beruhen: die Einsetzung ei-
nes Ethik-Ausschusses beim Berufsverband
Deutscher Psychologen (BDP), dessen Erarbei-
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tung einer Berufsordnung, die insbesondere auf
ethische Fragen — in einem Teilbereich des Spek-
trums psychologischer Tatigkeit — eingeht
(Schuler, 1982), die Einsetzung eines Schieds-
und Ehrengerichtes sowie einer Ethik-Kommis-
sion der Deutschen Gesellschaft fiir Psycholo-
gie (DGPs). Diese Ethik-Kommission erarbeitet
gegenwartig in Kooperation mit dem Ethik-Aus-
schufl3 des BDP eine erweiterte Fassung von
Ethik-Richtlinien, die auch die Bereiche von
Forschung und Lehre bertcksichtigen sollen.

e Schweiz: Im Auftrag der Schweizerischen
Gesellschaft fur Psychologie wurden «Ethische
Richtlinien» formuliert, die neben allgemeinen
Grundsatzen insbesondere die Beziehung zum
Klienten sowie die Tatigkeitsbereiche der For-
schung und Lehre thematisieren.

» Osterreich. Es gelten die einschlagigen oster-
reichischen Gesetze (Psychologen-Gesetz, Psy-
chotherapie-Gesetz) seit 1992 (vgl. Kierein et
al., 1992) sowie die Ethik-Richtlinien des Be-
rufsverbandes Osterreichischer Psychologen
(BOP).

Klinisch-psychologische Forschung, die institutio-
nell in der medizinischen Fakultat verankert ist,
unterliegt ebenso wie die biomedizinische For-
schung am Menschen der Verpflichtung zur
Begutachtung durch die jeweilige Ethik-Kom-
mission der betreffenden Fakultét. Diese Ethik-
Kommissionen an deutschen medizinischen
Fakultaten wurden seit Ende der siebziger Jahre
nach amerikanischem Vorbild und nicht ohne
externen (moralischen) Druck etabliert. Eine
Schltsselrolle spielte hierbei die Deutsche For-
schungsgemeinschaft DFG, die auf die 1975 in
Tokyo revidierte Fassung der Deklaration von
Helsinki und deren Forderung nach Ethik-Kom-
missionen reagierte (Helmchen, 1995). Die Be-
zeichnung als «Ethik-Kommission» ist indessen
irreflhrend und gibt immer wieder Anlal3 zu
Kritik. Im anglo-amerikanischen Sprachraum
werden diese ausschlie3lich zur Begutachtung
von Forschungsprotokollen eingerichteten Gre-
mien als Institutional Review Boards bezeichnet,
wahrend Ethics Committees in den amerikani-
schen Universitatskrankenhdusern ein Bera-
tungsangebot fur Behandelnde sowie Patienten
oder deren Angehoérige darstellen, die mit
schwierigen ethischen Fragen konfrontiert sind.

Die Ethik-Kommission an deutschen medizini-
schen Fakultaten wird haufig mit dem Vorwurf
bedacht, sich mit «Ethik» nicht wirklich zu be-
fassen, sondern lediglich formalen und buro-
kratischen Gesichtspunkten zu gentigen und
womaglich die Freiheit der Forschung zu be-
hindern. In der Tat 13t sich aber im Ruckgriff
auf die Erfahrungen und die Dokumentation
von Vorsitzenden solcher Kommissionen fest-
stellen, dal3 nur in den seltensten Fallen For-
schungsantrage zurtickgewiesen werden, wah-
rend in einer betrachtlichen Anzahl der Félle
lediglich Mangel beanstandet werden, die auf
dem Wege der Beratung des Antragstellers und
dessen Nachbesserung seines Protokolls be-
hoben werden durften. Die Arbeit solcher
Gremien verlangt die Formulierung von inter-
subjektiven Standards oder Verfahrensricht-
linien, die eine transparente und sachliche
Handhabung ermdglichen sollen (Arbeitskreis
medizinischer Ethik-Kommissionen, zitiert
nach Wagner, 1993).

Fur die Psychologie in Deutschland exi-
stiert bisher vor allem die Berufsordnung,
wéhrend die Grundsatze der psychotherapeu-
tischen Weiterbildung, wie sie von privaten
Einrichtungen formuliert werden, aufgrund
der multiprofessionellen und gesetzlich noch
unterstrukturierten Situation der Psycho-
therapie in Deutschland nur von begrenztem
Wert sind. Die Koexistenz einander uber-
schneidender oder widersprechender Richt-
linien oder Standards im Bereich der Klini-
schen Psychologie und der verschiedenen
psychotherapeutischen Schulen kann aus
ethischer Sicht nicht anders als problema-
tisch eingeschatzt werden, da sie Unsicher-
heit und Willkir nicht beseitigt sondern ge-
radezu verstarkt.

Als ein Instrument der Umsetzung und
Durchsetzung ethischer Orientierung ist an
dieser Stelle auch der Ethik-Kodex zu nen-
nen, der seit der Formulierung des Nurnber-
ger Kodex im Anschluf? an die Nurnberger
Arzteprozesse 1947 in der Medizin und im
gesamten Gesundheitswesen eine bemerkens-
werte Karriere gemacht hat (Trohler & Reiter-
Theil, 1997). In den letzten 50 Jahren finden
wir international einen exponentiellen An-
stieg von Richtlinien, Deklarationen und Ko-
dizes, die alle dem Ziel dienen, den verant-
wortlichen Umgang des Forschers, Arztes,




Therapeuten oder Pflegers mit dem Patienten
zu gewdhrleisten. Eine zentrale Stellung, be-
sonders fur den Bereich der Forschung am
Menschen, nimmt die Deklaration von Hel-
sinki in ihrer revidierten Fassung aus 1989
ein (Reich, 1995). Aber auch im Bereich der
Kodizes finden wir die beschriebene Situation
des Nebeneinanderbestehens, der Uberschnei-
dung und des Widerspruchs, die in einer er-
weiterten internationalen Perspektive noch
potenziert wird. Zusatzlich zu der ungeldsten
Frage der politischen und ethischen Legiti-
mation der zustdndigen Gremien sind wir
hier mit dem Problem konfrontiert, dal3 ge-
genwartig selbst Experten nicht in der Lage
sind, einen Uberblick tiber diese Situation zu
gewinnen, geschweige denn die betroffenen
Berufsgruppen oder Patienten, die nach Ori-
entierung durch solche Regelwerke suchen.
Dringend zu fordern ist daher auf diesem Ge-
biet der Umsetzung und Durchsetzung die Ko-
ordination der im Gesundheitswesen tétigen
Berufsgruppen hinsichtlich einer breiten und
integrierten Suche nach gemeinsamen ethi-
schen Rahmenrichtlinien, zumindest auf na-
tionaler Ebene. Die Abstimmung nationaler
Gegebenheiten wird im Zuge von Forschungs-
forderungsmalRnahmen der Europdischen
Kommission, Brussel, seit einigen Jahren vor-
angetrieben; diese Unternehmen bedurfen je-
doch intensiver Vor- und Zusatzleistungen von
nationaler Seite, die Uberwiegend noch nicht
erbracht worden sind. Dies gilt auch fur die
deutsche Situation, die sich gegenuber europai-
schen Nachbarlandern und dem anglo-ameri-
kanischen Sprachraum durch das Fehlen einer
offentlichen interdisziplindren Forschungs-
einrichtung und Koordinationsstelle fir ethi-
sche Fragen im Gesundheitswesen und in den
Heilberufen auszeichnet.

Unter den MafRnahmen zum Schutz vor Scha-
den und MiRRbrauch sind neben den genannten
Einrichtungen vor allem die Patienten- und
Selbsthilfeorganisationen zu nennen, die sich
vor allem mit somatischen und psychosoma-
tischen Krankheitsbildern und deren Bewalti-
gung befassen und somit Bereiche betreffen, in
denen Klinische Psychologen verantwortlich
tatig sind wie z.B. Alkoholabhangigkeit, psy-
chische Stdrungen oder Schmerz. Im Gegensatz
zum Ethical Board der American Psychological
Association, das offenbar auch von betroffenen
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Patienten und Klienten konsultiert wird, ist in
den vergangenen Jahren die Inanspruchnahme
des Ethik-Ausschusses des Bundes Deutscher
Psychologen durch Betroffene eher gering ge-
wesen. Eine zusétzliche eigene Einrichtung, die
den sogenannten Schlichtungsstellen der Landes-
arztekammern entspréche, existiert in Deutsch-
land in der Psychologie nicht. Da wir nicht an-
nehmen dirfen, dal} Klienten und Patienten,
die psychologische Betreuung erfahren, keine —
ethischen — Probleme hétten, dirfte hier ein
Defizit bestehen. Aber auch klinisch-psycho-
logisch tétige Kollegen machen von den we-
nigen Einrichtungen nur in sehr geringem
Umfang Gebrauch. Dabei weil3 jeder praktisch
Tatige um die Haufigkeit, mit der ethische Fra-
gen und Konflikte in der Beratung, Therapie
oder Supervision auftreten. Uber die fehlende
Artikulation und deren Hintergrinde lat sich
nur spekulieren. Abhilfe ware beispielsweise da-
durch zu schaffen, dafd Ethik eine angemessene
Beriicksichtigung im Lehrplan findet, was im
Idealfall damit verbunden ware, dal? auch eine
kompetente Person als Ansprechpartner in der
Fakultat identifiziert ware. Ahnliches gilt fir die
postgradualen Weiter- und Fortbildungen.

2.4 Forderung ethischer Kompe-
tenz: Aus-, Weiter- und Fortbildung

Die Férderung ethischer Kompetenz von ange-
henden und praktizierenden Psychologen, ge-
rade im Bereich der Klinischen Psychologie, er-
scheint nach den bisherigen AusfUhrungen
geradezu als ein Imperativ. Ethische Grenzver-
letzungen in der psychologischen Beratung und
Behandlung sind haufig subtil und beschréan-
ken sich keineswegs auf sexuelle Ubergriffe, die
aufgrund ihres Sensationscharakters haufig in
den Vordergrund treten (Reimer, 1991; Reiter-
Theil, 1991). Die Subtilitét einerseits und die
besonderen Erwartungen, die bezlglich Sen-
sibilitat, Respekt und Verantwortung von Be-
troffenen an Klinische Psychologen und psy-
chologische Psychotherapeuten herangetragen
werden, andererseits, wirden eine starkere Be-
rucksichtigung von Ethik in Aus-, Weiter- und
Fortbildung erwarten lassen als die tatséchlich
vorgefundene (Kottje-Birnbacher & Birnbacher,
1995). Die Tatsache, dal nach dem Zweiten
Weltkrieg in der Bundesrepublik Deutschland
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Generationen von Psychologiestudenten und
Psychotherapeuten keinerlei professionsbezo-
gene ethische Grundlagen vermittelt bekom-
men haben — wenn man von der impliziten
Vermittlung ethischer Grundhaltungen durch
Vorbilder einmal absieht — ist peinlich. Gerade
die Klinische Psychologie, die sich in mancher
Hinsicht mit der Medizin vergleicht, hat hier ein
Defizit zu fullen, weil sie eben nicht — wie dies in
der Medizin der Fall ist — auf eine bald 2000jah-
rige Tradition professionsbezogener Ethik oder
auf Formeln und Rituale wie den Eid des Hip-
pokrates oder das Genfer Gel6bnis verweisen
kann. Ein interessantes Beispiel im deutsch-
sprachigen Raum hat Osterreich im Zuge seiner
Gesetzgebung zur Psychologie und Psycho-
therapie gegeben: Seit 1991 ist hier Ethik Be-
standteil der Weiterbildung in Klinischer
Psychologie und Gesundheitspsychologie sowie
der psychotherapeutischen Propédeutik (Kie-
rein etal., 1991; Reiter-Theil, 1994; Reiter-Theil,
1996,1998).

2.5 Ethik-Folgen: Evaluation der
Anwendung ethischer Standards

Ethisch legitimierte Zielsetzungen und Strategi-
en, moralische Intentionen — «der gute Wille» —
und die Konsequenzen aus all diesen stehen
nicht selten in einem Spannungsverhéltnis zu-
einander. Es ist jedoch nicht nur die Kluft zwi-
schen Theorie und Praxis oder die vielbeklagte
Pluralitat der Werte, die Zweifel und Konflikte
erzeugen. Es ist vielfach auch die unzureichen-
de Moglichkeit, Konsequenzen komplexer
Handlungen und MalRnahmen zu antizipieren
und im voraus zu bewerten. Gut begriindete
und noch besser gemeinte Projekte der Ethik
kénnen in ihren Folgen hinter den Erwartun-
gen zurickbleiben oder sogar schéadliche Fol-
gen haben. Aus diesen Grinden hat die Ethik
als eine auf die Praxis zielende normative Wis-
senschaft eine Selbstverpflichtung, ihre Folgen
wiederum zum Gegenstand wissenschaftlicher
Auseinandersetzung zu machen. Dies bedeutet
beispielsweise, dal die Arbeit der Ethik-Kom-
missionen systematischer als bisher zu doku-
mentieren und auszuwerten ware; die Resonanz
des Ethik-Unterrichtes sollte evaluiert werden
und auch die beschriebene Vielfalt von Ethik-
Kodizes im Gesundheitswesen bietet Anlaf3,

hinsichtlich ihrer fraglichen Wirkung auf das
praktische Verhalten untersucht zu werden.

3. Instrumente fur die
ethische Analyse

In der gegenwartigen, stark anglo-amerikanisch
gepréagten Ethik in der Medizin und im Gesund-
heitswesen hat sich die sogenannte Prinzipien-
ethik sehr weitgehend durchgesetzt. Beauchamp
und Childress (1989) haben vier zentrale Prin-
zipien fur die ethische Reflexion der Medizin
eingefuihrt, die nicht nur fur die somatische
Medizin, sondern fur den gesamten Bereich
heilberuflicher und auch klinisch-psychologi-
scher Tatigkeit fruchtbar sind. Sie betreffen die
ethische Orientierung des therapeutisch tatigen
sowie des in der Beratung oder Forschung ar-
beitenden Psychologen in seiner Arbeit mit
Patienten und Klienten: (1) Respekt vor der Au-
tonomie des Patienten (Klienten), (2) Schadens-
vermeidung (non-maleficence), (3) Hilfelei-
stung (beneficence), (4) Gerechtigkeit.
Beauchamp und Childress versuchen, mit
diesen vier Prinzipien mehrere Stromungen zu
vereinigen: die Tradition arztlicher Ethik geméan
dem Eid des Hippokrates, der vor allem das Ge-
bot nicht zu schaden und die Verpflichtung zur
Hilfeleistung hervorhebt (Eckart, 1990), das Ge-
dankengut der philosophischen Aufklérung
und der amerikanischen Burgerrechtsbewegung
mit ihrer Betonung der Autonomie des einzel-
nen sowie das Prinzip der Verteilungsgerech-
tigkeit in einem Gesundheitswesen der Hoch-
leistungsmedizin. Die vier Prinzipien werden
als universell gultig und weltanschaulich anné-
hernd neutrale Orientierungspunkte fur die
Medizin und das Gesundheitswesen insgesamt
betrachtet. Je nach Kontext der Anwendung
sind unterschiedliche Akzente zu setzen und
vor allem Konkretisierungen zu leisten. Ein pro-
minentes Beispiel fur die Konkretisierung des
ersten Prinzips «Respekt vor der Autonomie des
Patienten/Klienten» stellt die Regel der Infor-
mierten Zustimmung (Informed Consent) dar (Fa-
den & Beauchamp, 1986), die in weiten Berei-
chen der Psychotherapie oder psychologischen
Beratung noch nicht angemessen rezipiert oder
praktiziert wird (Reiter-Theil, Eich & Reiter,
1991, 1993; Reiter-Theil, 1996; Dsubanko-




Obermayr & Baumann, 1998). Diese fordert,
dal3 der Therapeut vor der Behandlung ausftihr-
lich Uber diese, ihre Chancen, Risiken und
Nebenfolgen sowie auch Uber therapeutische
Alternativen informiert, damit der Patient/Kli-
ent eine bewuf3te Wahl treffen kann. Dabei ist
die Komplexitat der Aufklarung und der Zu-
stimmung nur in einem Prozelfmodell ange-
messen nachzuvollziehen (Eich, Reiter & Rei-
ter-Theil, 1997).

Historisch betrachtet, 1aRt sich tUbereinstim-
mend, zumindest in der westlichen Medizin,
eine Umorientierung feststellen von der hippo-
kratischen Ethik, die die Rolle des Arztes gegen-
Uber dem Patienten als primar véterlich bestimmt
und daher auch mit dem inzwischen meist ab-
wertend gemeinten Begriff des Paternalismus be-
legt wird, hin zu einer mehr autonomie-
orientierten ethischen Grundhaltung. Ob man
allerdings in Theorie, Praxis und Forschung von
einem Paradigmenwechsel oder gar einer wis-
senschaftlichen Revolution sprechen darf, ist
zumindest mit Vorsicht zu betrachten (Reiter-
Theil, 1997a). Auch in der Geschichte der Psycho-
analyse sowie anderer psychotherapeutischer
Schulen finden wir den Einflul3 des hippokra-
tischen Modells fur die Therapeut-Patient-Be-
ziehung. Und gerade in diesem Tatigkeitsbe-
reich subtiler Beeinflussung und Kontrolle des
Patienten oder Klienten kann sich eine pater-
nalistische Grundhaltung der begrifflichen
Analyse und auch der Beobachtung leicht ent-
ziehen, wahrend in der somatischen Medizin
Ubergriffe vergleichsweise offensichtlicher zu-
tage treten. Eine weitere aus dem ersten Prinzip
abgeleitete Regel ist die der Verschwiegenheit
oder Schweigepflicht des Behandelnden gegen-
Uber Dritten. Dies scheint eines der haufigsten
und schwierigsten ethischen Probleme flr Psy-
chologen in verschiedenen Praxisfeldern, gera-
de in der Klinischen Psychologie, zu sein, wenn
man den Daten einer Umfrage im Auftrag der
Amerikanischen Psychologenvereinigung glau-
ben darf (Pope & Vetter, 1992). Vergleichbare
Daten aus den deutschsprachigen Landern lie-
gen allerdings bisher nicht vor. Dennoch laf3t
sich aus den bei Pope und Vetter genannten
Beispielen sowie aus jungeren Arbeiten zur
Ethik in der Psychotherapie bzw. Klinischen
Psychologie schluRfolgern, da® die Regel der
Informierten Zustimmung und die Regel der Ver-
schwiegenheit besonders sorgféltiger Vermitt-
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lung bedtirften, um praktisch tatigen Psycholo-
gen eine angemessene Handhabung zu ermog-
lichen (Eich, Reiter & Reiter-Theil, 1997; Koch,
Reiter-Theil & Helmchen, 1996).

Die Dominanz des Vier-Prinzipien-Ansatzes
nach Beauchamp und Childress in weiten Be-
reichen der internationalen medizinethischen
Diskussion a3t die intensive Suche nach ande-
ren Modellen verstédndlich erscheinen (Reiter-
Theil, 1998). So findet seit einigen Jahren eine
verstarkte Hinwendung oder Ruckwendung zu
einer Tugendethik statt, die anscheinend ins-
besondere Kreise der Klinischen Medizin an-
spricht, die L6ésungen fur ethische Probleme vor
allem auf dem Wege der Personlichkeitsbildung
des Arztes suchen méchten (z.B. Pellegrino &
Thomasma, 1993). Die Prinzipienethik wird aus
der Sicht der Tugendethik als zu abstrakt, zu
beliebig und zu realitatsfern kritisiert. Ahnliche
Kritik wird von Theoretikern vorgebracht, die
eine narrative Ethik vorschlagen, in der nicht
von abstrakten Prinzipien, sondern von kon-
kreten Geschichten Uber Problemsituationen
ausgegangen wird. Die m.E. problematische
und nicht ganz risikolose Voraussetzung dieser
narrativen Ethik liegt in der Annahme, daf3 die
Geschichte Uber die Problemsituation selbst be-
reits alle notwendigen ethischen Elemente der
Bewertung und Problemldsung bereithalte. Kri-
tische ethische Reflexion und die Legitimation
weiterfihrender Strategien wéren demnach auf
dem Wege einer mehr oder weniger trans-
parenten Interpretationskunst aus dem Gege-
benen zu entwickeln. In diesem Wettstreit der
Ansétze ist es jedoch wichtig zu unterscheiden,
ob der jeweilige Zugang als ein ausschlie3licher
oder mit anderen kombinierbarer dargestellt
wird und ob die Methode primar der Erkennt-
nisgewinnung oder mehr der Vermittlung ethi-
scher Orientierung fur praktisch Tétige dienen
soll. Fur beide Zwecke leistet m.E. gegenwartig
ein Methodenpluralismus deutlich mehr als der
Ruckzug auf einen einzelnen Ansatz. Dies gilt
umsomehr fur die Vermittlung von Ethik in
Aus-, Weiter- und Fortbildung der Heilberufe.
Gerade die kasuistische Methode hat in der Me-
dizin, in der Psychotherapie und auch in der
Ethik selbst — jedenfalls in der theologischen
Ethik — traditionell einen hohen Stellenwert,
und zwar sowohl fur die Erkenntnisgewinnung
als auch in der Vermittlung. So ist fur die
Generierung von Hypothesen und Fragestel-
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lungen und vor allem fur individuelle und
soziale Lernprozesse, wie sie im Krankheitser-
leben, in der Bewdltigung und in der Verant-
wortung der Patientenbetreuung gefordert sind,
die Auseinandersetzung mit dem eigenen und
dem fremden Einzelschicksal unerléf3lich. Ne-
ben dieser psychologisch-ethischen Bedeutung
kommt der Kasuistik auch eine wichtige Rolle
im Problemlésungsprozel3 des Praktikers zu.
Diese resultiert aus der bekannten, aber oft ver-
nachlassigten Tatsache, daf3 Praktiker bei der
Ldsung von Problemen nicht in erster Linie auf
Theorie zuruckgreifen, sondern in ihrem Reper-
toire von Beispielen (Féllen) nach Anhaltspunk-
ten suchen (Reiter & Steiner, 1996). Eine Bruk-
ke zur Prinzipienethik — oder auch zu anderen
Ansétzen - 1a3t sich auch von hier aus muhelos
schlagen, indem bei jeder Fallbesprechung Prin-
zipien, Regeln, Tugenden oder anderes als regu-
lative ldeen, Maximen oder zumindest als
Ordnungsgesichtspunkte wirksam werden kon-
nen (Mc Cullough & Ashton, 1994; ten Have,
1994; Thomasma, 1994; Tomlinson, 1994).

Fur die systematische Reflexion ethischer
Probleme in der klinisch-psychologischen und
psychotherapeutischen Praxis hat sich die in
Tabelle 2 dargestellte Ubersicht als hilfreich er-
wiesen, in der mehrere Perspektiven unterschie-
den werden (Reiter-Theil, 1996).

Diese Perspektiven eignen sich sowohl zur in-
dividuellen Bearbeitung konkreter Probleme
im Sinne eines kasuistischen Vorgehens, als
auch zur Heranfilhrung an eine systematische
ethische Reflexion, in der es darauf ankommt,
madglichst alle relevanten Bereiche zu erfassen.
Es sind die individualistische Tradition der
philosophischen Ethik des Abendlandes, eben-
so wie die individuumzentrierte Psychologie
und Psychotherapie, welche uns dazu verfiuh-
ren, die soziale, institutionelle, gesellschaft-
liche und universelle Perspektive der Ethik zu
vernachlassigen. Die Schwierigkeit der ethi-
schen Reflexion, insbesondere aber der Losung
ethischer Konflikte und Dilemmata, zeigt sich
erst darin, dalR die Rekonstruktion eines Pro-
blems in den je verschiedenen Perspektiven
unterschiedlich ausfallt und somit auch zu un-
terschiedlichen Bewertungen und Konsequen-
zen fuhren kann. Dieses Grundproblem zeigt
sich auch in dem bereits dargestellten Ansatz
der vier ethischen Prinzipien nach Beauchamp

und Childress. Solange keine Rangordnung
von Prinzipien oder Perspektiven festgelegt
und begrtindet wird — dies gilt analog auch ftr
Tugenden oder andere ethische Konzepte —
kann es auch bei sorgféltiger ethischer Reflexi-
on zu einem «Patt» und damit zu Entschei-
dungs- und Handlungsunfahigkeit kommen.
Dies ist m.E. nicht als Konstruktionsfehler der
Instrumente anzusehen, sondern als Unzu-
langlichkeit der Anwendung. FUr jeden An-
wendungsbereich sollte vielmehr von den ver-
antwortlichen Personen und Institutionen mit
entsprechender ethischer Begrindung eine
Rangordnung der angelegten Prinzipien oder
Regeln fur den Konfliktfall definiert werden.
Diese kann selbstverstandlich, ebenso wie jede
konkrete Problemldsung, einer Kritik unter-
zogen werden, denn eine absolut gultige und
gegen Kritik immunisierte Ethik kann es in
einem pluralistischen System nicht geben
(Hoffe, 1993). Fur die Konflikte zwischen Per-
spektiven, Prinzipien oder Regeln gilt jedoch
allgemein, daR jene Losung, die mehr Uberein-
stimmung und zugleich weniger Konflikt be-
wirkt, die Uberlegene und daher vorzuziehende
neue sei. Dies soll im folgenden Abschnitt auf
konkrete Konfliktfelder in der Klinischen Psy-
chologie hin reflektiert werden.

Tabelle 2: Perspektiven ethischer Reflexion

1 Individuum: (A) Patient/in, Klient/in und
(B) Therapeut/in, Berater/in, Arzt/Arztin.

2 Therapeutische Beziehung zwischen (A) und (B).

3 Beziehungssystem: (A) Angehdrige, Familie,
soziales Umfeld und (B) institutioneller Rahmen,
therapeutisches Team.

4 Gesellschaftliche Bedingungen:
juristische Voraussetzungen, soziale Aspekte,

gesundheitspolitischer Rahmen.

5 Universelle ethische Prinzipien fur die Heilberufe.




4. Anwendung auf
Konfliktfelder in der
Klinischen Psychologie

4.1 Forschung

Psychologische Forschung am Menschen un-
terliegt wie biomedizinische Humanforschung
ethischen Grundséatzen der Freiwilligkeit und
des Schutzes der Probanden vor nachteiligen Fol-
gen, wie sie in der Helsinki-Deklaration festge-
legt sind. Durch die Einfihrung ethischer
Richtlinien zur Wahrung der Menschenrechte,
insbesondere der Patienten- und Probanden-
rechte, lassen sich einige ethische Probleme
prinzipiell 16sen, andere aber nicht. Zu den im
Prinzip gelosten Problemen kann fir den Be-
reich psychologischer Forschung die Aufklé-
rung und Einwilligung der Versuchsperson gel-
ten, sofern bei Forschungsantrdgen noch vor
deren eigentlicher Begutachtung das Votum
einer Ethik-Kommission eingeholt wird, die
gerade dieses Kriterium und seine vorgesehene
Handhabung in dem Projekt prift. Dies er-
folgt in Deutschland bei Antrédgen an die Deut-
sche Forschungsgemeinschaft durch die Ethik-
Kommission der Deutschen Gesellschaft fur
Psychologie. Wiinschenswert waére eine Ver-
einheitlichung der Prifung ethischer Kriterien
bei Forschungsantrégen, auch an anderen For-
dereinrichtungen. Klinisch-pychologische For-
schung am Menschen, die an medizinischen
Fakultaten unternommen wird, unterliegt un-
abhangig davon der Begutachtung durch die
zustéandige Ethik-Kommission, die ebenfalls die
Grundsatze der Deklaration von Helsinki an-
zulegen verpflichtet ist. Ungel6st bleibt dabei
das praktische Problem der Einhaltung und
Umsetzung im Forschungsprozel3 selbst. Hier-
fur zeichnet kein Gremium verantwortlich;
dies fallt in die persdnliche Kompetenz des
leitenden Forschers. Ebenfalls ungel6st ist
das Problem der angemessenen Wiedergabe
der Forschungsresultate in Publikationen.
Zwar hat sich, zumindest in der Medizin,
bei fuhrenden Zeitschriften die Praxis eta-
bliert, nur solche Publikationen zum Druck
anzunehmen, bei denen eine Begutachtung
durch eine Ethik-Kommission nachgewiesen
wird; gegen eine absichtliche Verfalschung
von Daten oder Schluffolgerungen ist dies
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jedoch, ebensowenig wie gegen Veruntreu-
ung geistigen Eigentums, kein Schutz. Dies
zeigen immer wieder auftretende Verst63e, auf
die die Deutsche Forschungsgemeinschaft DFG
mit aktuellen Forderungen reagiert hat.

Zu den auf prinzipieller Ebene nicht gelo-
sten ethischen Problemen gehoéren in der Psy-
chologie — wie auch in anderen humanwissen-
schaftlichen Disziplinen - solche, die von der
jeweiligen Scientific Community oder in der
Offentlichkeit kontrovers beurteilt werden,
weil sie den beschriebenen Grundsatzen der
Freiwilligkeit — auf der Basis von Information
— sowie des Schutzes vor nachteiligen Folgen
nicht folgen oder deren Geltung zugunsten
anderer, héher bewerteter Ziele ganz oder teil-
weise zuruckstellen. In der Psychologie gilt
dies insbesondere fur Untersuchungen mit
fehlender, eingeschrankter bzw. nachtraglicher
Aufkléarung oder sogar bewuf3ter Tauschung
wie dies beispielsweise bei den berihmten Ex-
perimenten von Milgram der Fall war (Mil-
gram, 1974; zu ethischen Problemen in der
psychologischen Forschung allgemein siehe
auch: Kruse & Kumpf, 1981; Schuler, 1982). Es
trifft aber auch auf Forschungsansatze zu, in
denen Personen Belastungen oder Risiken aus-
gesetzt werden, deren Ausmafl und Dauer
nicht immer voll zu antizipieren sind wie z.B.
in der Panikforschung. Besonders sensibel ist
der Bereich klinisch-psychologischer Forschung
bei all jenen Personengruppen, deren Kompe-
tenz fur eine Informierte Zustimmung vor-
Ubergehend oder dauernd eingeschrénkt ist,
sei es wegen einer kognitiven Behinderung
und daraus resultierenden Verstandnisschwierig-
keiten, sei es infolge einer psychischen Sto-
rung, die die Willens-Komponente der Ent-
scheidung betrifft Das Ausmal der ethischen,
fachinternen und 06ffentlichen Kontroverse
bezlglich der Zul&ssigkeit solcher Forschung,
die unter anderen Gesichtspunkten durchaus
als «hochrangig» oder «nutzlich» erscheinen
mag wie z.B. die Demenzforschung (Helmchen
& Lauter, 1995), zeigte sich angesichts der hef-
tigen Debatte um die sogenannte Bioethik-
Konvention des Europarates, in der auch eine
Wiederbelebung der Diskussion tber die men-
schenverachtende «Forschung» der national-
sozialistischen Medizin nicht ausblieb (Bocken-
heimer-Lucius, 1995; Trohler & Reiter-Theil,
1997).
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4.2 Diagnostik

Psychologische Diagnostik wird, ebenso
wie psychiatrische oder psychoanalytische
Diagnostik, nicht nur als Gegenstand an-
wendungsbezogener Forschung und wissen-
schaftlich gestutzter Therapieplanung be-
trachtet, sondern mindestens seit der
«Antipsychiatriebewegung» auch als potenti-
ell schadliches Instrument ordnungspolitisch
motivierter Entscheidungstrager verdachtigt
(Keupp, 1972). Eine jungere Diskussion um
die Bedeutung von Diagnose und Diagnostik
wurde von der Bewegung des sogenannten
radikalen Konstruktivismus ausgeldst, in der
allerdings die Verwandtschaft des Gedan-
kengutes mit den Postulaten der Anti-
psychiatrie m.W. bisher nicht reflektiert
wird. Der radikale Konstruktivismus hatte
im Ubergang von der Familientherapie zur
systemischen Therapie zur Folge, daR die
dort entwickelte Familien- und Paar-
diagnostik zurtickgedrangt wurde und statt-
dessen andere Ansatze wie z.B. das
Konversationsmodell zur Grundlegung der
Therapie dienten (Goolishian & Anderson,
1997). War in der Auseinandersetzung um
Psychiatrie und Antipsychiatrie die ethische
Dimension meist implizit angesprochen,
wéahrend politische und institutionelle
Aspekte im Vordergrund standen (Reiter-
Theil, 1992, 1997b), so hat die Diskussion um
den radikalen Konstruktivismus auch expli-
zit ethische Fragen aufgegriffen, die vor al-
lem um den Respekt vor dem Klienten oder
«Kunden» kreisen (Ludewig, 1988; Krll,
1991; kritisch dazu Reiter-Theil, 1991). Pro-
blematisch erscheint die Preisgabe von Dia-
gnostik und therapeutischer Verantwortung
fur Diagnose und Prognose sowie Therapie-
planung vor allem unter den ethischen Ge-
sichtspunkten der Aufklarung des Klienten
oder Patienten, der Antizipation von Risiken
und der Qualitatssicherung nach inter-
subjektiven Kriterien.

Zu kritisieren ist diese Tendenz auch unter
professionstheoretischen Aspekten, da die
radikalkonstruktivistischen Veranderungen
des Verhéltnisses zwischen Therapeut und
Klient («KKunde») die heilberufliche Identitét
in Frage stellen (Reiter & Steiner, 1996).
Beide Hauptstromungen der Kritik an

psychodiagnostischen Systemen haben je-
doch Verdienste daran, eine breite Schicht
beraterisch und therapeutisch Tatiger bezlg-
lich der Voraussetzungen und Folgen ihres
Umgehens mit diagnostischen Kategorien zu
sensibilisieren. Die Losung der ethischen Pro-
blematik durfte wohl vor allem in einer
selbstkritischen, vorsichtigen und therapeu-
tisch orientierten Umgehensweise zu finden
sein, die in der Aus- und Weiterbildung des
Klinischen Psychologen vermittelt werden
kann und soll.

4.3 Beratung und Therapie

Ethische Probleme in Beratung und Therapie
zeichnen sich meist durch grof3e Komplexitat
aus, die eine gezielte und problemldsungs-
orientierte Reflexion erschwert. Die Folge kann
— trotz guten Willens — eine Vermengung der
Ebenen von ethischer Analyse einerseits und
moralischer (oder moralisierender) Bewertung
andererseits sein, die mit der Suche von Schul-
digen, Emotionalisierung und sogar Eskalation
des Konfliktes zwischen den Beteiligten, z.B.
Kollegen, enden kann. Zur Strukturierung ei-
nes ethischen Diskurses mit sich selbst oder
mit anderen — in der Teambesprechung, Super-
vision oder Weiterbildung — haben sich die be-
reits vorgestellten Instrumente fur die ethische
Analyse (vgl. Abschnitt 3) auch in der Psycho-
therapie bewéahrt. Dies soll anhand eines Fall-
beispiels dargestellt werden (s. Kasten 1). Dabei
wird auf eine kirzlich publizierte Darstellung
zurtickgegriffen, die auf ein von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft gefordertes Projekt
Bezug nimmt. Gegenstand des Projekts ist eine
Auseinandersetzung mit der Ethik des The-
rapeuten (psychoanalytischer oder tiefen-
psychologischer bzw. familientherapeutischer
Orientierung), die mittels fallbezogener Inter-
views mit mafgeblichen Vertreterinnen und
Vertretern der beiden Schulen geftihrt wurden
(Reiter-Theil, 1996).

Bei dem in Kasten 1 dargestellten Fallbeispiel
stellen sich zahlreiche ethisch relevante Fragen.
Diese sollen im folgenden nach den Perspekti-
ven ethischer Reflexion betrachtet werden, die in
Abschnitt 3 vorgestellt worden sind (s. auch
Tab. 2). Liegt ein behandlungsbedirftiges und
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Kasten 1
Fallbeispiel

Frau A. hat ihren Mann nach zehnjéhriger
Ehe dazu veranlal3t, bis auf weiteres aus dem
gemeinsamen Haus auszuziehen. Anlald
hierfur war die wiederholte Klage der 14-
jahrigen Tochter von Frau A. aus erster Ehe,
der Stiefvater habe sie heimlich beim Baden
und auf der Toilette beobachtet — in dem
neuen Haus der Familie fehlen noch die
Turstocke, so dal man durch die Schlitze
hindurchsehen kann. Frau A. schenkte den
Klagen ihrer Tochter zunéchst keinen Glau-
ben. Erst als sie ihren Mann selbst dabei
Uberraschte, wie er die Stieftochter im
Schlaf abdecken und bertihren wollte, war
sie Uberzeugt. Nachdem es sich bei diesen
Anné&herungsversuchen von Herrn A. an das
Madchen nicht um ein einmaliges Ereignis
handelte, entschloR sich Frau A., therapeu-
tische Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Beim Erstgespréach in der Institution sind au-
Ber dem Therapeuten nur Mutter und Toch-
ter anwesend. Das Madchen weigert sich, mit
dem Stiefvater Uber die Angelegenheit zu
sprechen. In einem Gesprach mit dem Ehe-
paar stellt sich heraus, dal Herr A. auch sehr
an therapeutischen Gesprachen interessiert
ist und dald er bereit ist, sich mit seinen
Handlungen auseinanderzusetzen. Sein
Wunsch ist es, wieder in die Familie zuriick-
zukehren, die Tochter dagegen mdchte den
Stiefvater nicht mehr in der Familie haben.
Frau A. steht dazwischen. lhre Schwierigkei-
ten in der Entscheidung werden dadurch ver-
starkt, dal sie selbst, ebenso wie ihre eigene
Mutter, als Kind vom Vater sexuell mil3-
braucht worden war. So fuhlt sie sich als Frau
und Mutter hin und her gerissen, zumal sie
von ihrem Ehemann finanziell abhéangig ist.

ein behandelbares Leiden vor, wenn ja, wel-
ches? Diese Fragen sprechen die Perspektive 1
des beobachtenden Therapeuten oder Beraters
an; sie reflektieren die Bedurfnisse und
Befindlichkeiten der einzelnen Gespréachsteil-
nehmer und potentiellen Klienten. Weitere Fra-
gen lauten: Wer von den Betroffenen leidet,
wer leidet am meisten? Wer ist eigentlich als
Klient oder Patient zu betrachten? Wer hat ei-
nen Anspruch oder auch ein Vorrecht auf Em-
pathie, auf Hilfe, auf ein Therapieangebot?
Ebenfalls in der Perspektive 1 bewegen sich Fra-
gen, die der Therapeut oder Berater an sich
selbst richtet: Kann ich mit dieser Problematik
bzw. mit dieser oder jener Person arbeiten? Bin
ich fur die notwendigen Entscheidungen oder
MalRnhahmen kompetent? Vorentscheidungen
zur Diagnostik, zur Methode oder zum Setting
der Behandlung haben bereits ethische Impli-
kationen. Sie betreffen das Krankheitsmodell,
Vorstellungen von der Verursachung des Lei-
dens und die damit zusammenhingende
Attribution von Verantwortung oder auch die
Einschatzung der psychischen und morali-
schen Voraussetzungen, die ein Klient zur akti-
ven Mitwirkung in einer Therapie bendétigt,
u.v.a.m.

Diese ethischen Implikationen treten dann
als Problem oder als Dilemma deutlich zu Tage,
wenn die Perspektiven 2 und 3 hinzugenom-
men werden. Ein Interessenkonflikt zwischen
Familienmitgliedern schlagt sich nieder in der
Schltsselfrage der Indikationsstellung: Einzel-,
Paar- oder Familientherapie, symptomorientier-
te oder konfliktverarbeitende Behandlung, ak-
tive Krisenintervention oder geduldiges Suchen
nach Verstehensmoglichkeiten. Diese Fragen
erreichen auch die Ebene der therapeutischen
Beziehung, wenn es um die Entscheidung geht,
ob dem im Erstgespréch abwesenden Stiefvater,
dem «Téater», eine therapeutische Beziehung
angeboten oder zumindest durch geeignete
Uberweisung vermittelt werden sollte. In der
Diskussion um die richtige Therapie bei sexuel-
ler (Kindes-)MiRhandlung stellt sich die ethi-
sche Frage, ob die Schutzbedurftigkeit der Be-
troffenen eine so hohe Prioritdt einzunehmen
habe, dal3 die etwaigen No6te oder Bedirfnisse
des (sexuellen) Aggressors grundsatzlich aul3er
acht gelassen und aus dem therapeutischen
Setting ausgeklammert werden sollen, oder, ob
die Opfer-Tater-Dichotomie aufgegeben werden
sollte, was sich in einer beziehungsorientierten
Auffassung des Problems begriinden und thera-
peutisch bearbeiten lief3e.
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In diesem Fallbeispiel wird nichts dartber
ausgesagt, wie das therapeutische Vorgehen
aussieht. Es laRt sich leicht vorstellen, welche
Schwierigkeiten mit dieser Behandlung ver-
bunden sein kdnnten, etwa dann, wenn ein
Therapeut sich allen Familienmitgliedern zu-
gleich therapeutisch und moralisch verpflich-
tet fuhlt, dabei aber meint, den Stiefvater
nicht mit einbeziehen zu kdnnen, ohne da-
bei die Geflhle und die Rechte des jungen
Madchens zu verletzen. Es 1&3t sich hier aus
der Sicht des Therapeuten nicht nur ein Kon-
flikt mit der Familie der Klienten denken,
sondern auch ein Konflikt mit dem eigenen
professionellen Beziehungssystem (Perspek-
tive 3). Die therapeutischen Leitlinien der
betreffenden Institution oder des Therapeu-
tenteams kdnnten den Therapeuten darin
einschranken, einen selbst fur richtig gehal-
tenen Weg einzuschlagen. So stellt sich in Fal-
len mit gravierender sexueller (Kindes-) Mil3-
handlung die Frage der Anzeigepflicht, der
Strafverfolgung und auch der Entfernung ei-
nes betroffenen Familienmitgliedes: z.B. des
Kindes oder des Aggressors aus der Familie.
Alle diese mdglichen Schritte mussen hin-
sichtlich ihrer vorhersehbaren positiven, vor
allem aber bezuglich ihrer negativen Konse-
quenzen bewul3t abgewogen werden. Damit
bewegt sich die Reflexion bereits in der ge-
sellschaftlichen (Perspektive 4). Gerade die
hier eingeschlossenen juristischen Rahmen-
bedingungen kénnen zuséatzliche Fragen fur
den Therapeuten aufwerfen, die im Lichte
ethischer Prinzipien (Perspektve 5) zu reflek-
tieren sind.

Noch schérfer lassen sich ethische Proble-
me und Dilemmata herausarbeiten, wenn
man von vornherein bei dem Vier-Prinzipi-
en-Ansatz nach Beauchamp und Childress
(1989) ansetzt (vgl. Abschnitt 3).

Es lassen sich vor allem zwei ethische
Brennpunkte lokalisieren:

(1) Ein moglicher ethischer Konflikt liegt zwi-
schen dem Respekt, den der Therapeut der
Autonomie des jungen Madchens und ih-
ren Ausdrucksformen schuldet - hier: ih-
rer Weigerung, mit dem Stiefvater in Kon-
takt zu treten - auf der einen Seite, und
auf der anderen Seite der mdglichen the-
rapeutischen Erwartung, daf3 die Hilfelei-

stung oder der Nutzen einer Therapie fur
das junge Méadchen maoglicherweise dann
am groé3ten ware, wenn der Kontakt zum
Stiefvater im Interesse der Bearbeitung des
Problems wieder aufgenommen werden
konnte.

(2) Ein weiterer ethischer Konflikt kann zwi-
schen dem Willen des jungen Madchens
entstehen, den Kontakt mit dem Stiefvater
zu vermeiden und dessen Bedurfnis (das
hier unterstellt wird), seinerseits verstan-
den, nicht verurteilt und aus der Familie
ausgestofRen zu werden a). Dieser Konflikt
erweitert sich noch, wenn man von einem
Interesse am Zusammenhalt der Familie in
der bisherigen Form bei allen Familien-
mitgliedern — mit Ausnahme der Tochter —
ausgeht b). Wir haben damit ein Dilemma
zwischen dem ersten Prinzip, Respekt vor
der Autonomie des einzelnen, und dem
vierten Prinzip, Gerechtigkeit, vor uns: ei-
nen Konflikt zwischen den Interessen
zweier Personen, Stieftochter und Stief-
vater a), bzw. b), zwischen den Interessen
eines einzelnen (des jungen Madchens)
und denen der Ubrigen Familienmitglieder.
Diese Konstellation wiirde nur dann nicht
zu einem Dilemma fUhren, wenn man ein
zuséatzliches therapeutisch-ethisches Prin-
zip einfuhrte, namlich, dal Interessen von
Kindern und Jugendlichen allgemein
Schutz und Prioritat gegenuber denjenigen
von Erwachsenen genief3en sollten (vgl.
die UN-Konvention Uber die Rechte des
Kindes: Cohen & Naimark, 1991). In struk-
turell ahnlicher, aber inhaltlich verschie-
dener Weise kdnnte ein weiteres Prinzip
fordern, daR3 gerade die Bedurfnisse der von
sexueller MiBhandlung Betroffenen — seien
dies Kinder oder Erwachsene — gegenuber
denjenigen, die diese ausgelibt haben, un-
bedingt vorrangig bertcksichtigt werden
sollten.

Welche ethischen Probleme werden charakte-
ristischerweise von psychotherapeutischen Be-
rufsanfangern erlebt? In Ethik-Blockseminaren
im Rahmen des 6sterreichischen Curriculums
zur Weiterbildung in Klinischer Psychologie/
Gesundheitspsychologie wurden seit 1992 in
der kasuistischen Arbeit mehrfach Entschei-




dungsprobleme aus der psychoonkologischen
Betreuung besprochen. So kann es fur den kli-
nisch-psychologischen Betreuer zum Problem
werden, wenn ein Patient auf seiner verzwei-
felten Suche nach Therapiemdglichkeiten
auch solche Angebote aufgreift, deren Wir-
kung mehr als fragwurdig, ja sogar gesund-
heitsschadlich erscheint. Das Dilemma spitzt
sich in der Frage zu: «Soll ich dem Patienten
seinen Glauben an eine irrationale Heilungs-
chance lassen, oder bin ich zu wahrhaftiger
Aufklarung verpflichtet ?» Noch prekérer wird
der Konflikt, wenn zugunsten der «unkonven-
tionellen Therapie» Behandlungen mit nach-
gewiesener therapeutischer Wirkung versaumt
werden. Ein anderes Beispiel veranschaulicht
ebenfalls eine charakteristische Problem-
konstellation: die teilweise ineffiziente
Kooperation zwischen und innerhalb von In-
stitutionen der Patientenversorgung und der
Sozialfursorge. Nach schwerem Unfall und sta-
tionarer Behandlung wird ein Patient aus dem
Krankenhaus entlassen und in ein Wohn-
projekt «Uberwiesen». Aufgrund der sehr be-
grenzten Fursorgemdoglichkeiten in diesem
Wohnprojekt kommt es schon bald und wie-
derholt zu kritischen medizinischen Zwischen-
féllen bei dem gesundheitlich labilen Mann. Die
Betreuer erkennen, dal3 sie mangels medizini-
scher Kompetenz und wegen der fehlenden
luckenlosen Betreuung das Risiko weiterer
schwerer Zwischenfalle mit moglicher Todes-
folge nicht auschlieRen kénnen. Es mul3 eine
andere L6sung gefunden werden; der Betrof-
fene mdéchte jedoch in dem Wohnprojekt blei-
ben, da ihm dies als letzte Zuflucht erscheint.
In beiden Féllen muR eine schwierige Abwa-
gung zwischen mdoglicher Hilfe und mdg-
lichem Schaden bzw. dessen Abwendung vor-
genommen werden. Der Respekt vor der
Selbstbestimmung des Betroffenen ist in bei-
den Fallen nicht allein damit zu erfullen, dafd
blindlings dessen Wunsche befolgt werden.
Eine Voraussetzung der Selbstbestimmung des
Patienten ist aber das Verstandnis der Wahl-
moglichkeiten und der Vor- und Nachteile der
Alternativen; also ist Aufklarung und Beratung
angezeigt. Zugleich mussen aber auch auf Sei-
ten der Betreuer die — ethischen - Ziele, Mdg-
lichkeiten und Grenzen Uberpruft werden, um
realistische und verlaRliche Angebote machen
zu kénnen.

5. Ethik in der Klinischen Psychologie

5. Forschung tber Ethik in
der Klinischen Psychologie

Wenn ethisch begriindete Innovationen wie
Richtlinien, Gremien oder Kurse bezuglich ih-
res praktischen Nutzens und ethischen Wertes
evaluiert werden sollen, wie dies im ersten Ab-
schnitt Funktionen postuliert wurde, bedarf es
entsprechender Ethik-Folgen-Forschung im Be-
reich Klinischer Psychologie. Diese existiert im
deutschsprachigen Raum m.W. nicht, wéhrend
man die Untersuchungen der American Psycho-
logical Association durchaus als vielversprechen-
de Ansétze in diese Richtung verstehen kann.

Ein anderes Gebiet der Ethik-Forschung in
der Klinischen Psychologie liegt ebenfalls
brach: die Untersuchung der moralischen Wer-
te von psychotherapeutisch Tatigen. Es finden
sich jedoch zumindest einige exemplarische
Studien, die vor allem mit dem in der Sozial-
psychologie bekannten Instrument des «Value
Survey» von Milton Rokeach interessante Da-
ten erbracht haben (Reiter, 1975, 1976; Er-
mann, Janta & Riedel, 1985). Zu den am hau-
figsten zitierten Ergebnissen gehort der Befund,
dal in den frihen siebziger Jahren psychologi-
sche und psychosoziale Berater sowie Familien-
und Psychotherapeuten ein gemeinsames
Wertemuster aufweisen, das unter zahlreichen
anderen aus ganz verschiedenen gesellschaftli-
chen Gruppen dem der Hippies am &hnlich-
sten war (Reiter & Steiner, 1976). Angesichts
der inzwischen lebhafter gewordenen Ausein-
andersetzung mit ethischen Fragen, auch in der
Klinischen Psychologie, wére eine Aktualisie-
rung dieser Daten angebracht.

Im Interesse kunftiger Bemuhungen, Ethik
auch im Unterricht verstarkt zu vermitteln,
wiirde sich eine Bestandsaufnahme sowie eine
Defizitanalyse hinsichtlich des ethischen
Grundwissens und entsprechender praktischer
Fertigkeiten zur Umsetzung unter Studierenden
und bereits berufstatigen Klinischen Psycholo-
gen empfehlen. Dabei stellt sich die Frage, ob
nicht die zunehmende Arbeitsteiligkeit in der
Patientenversorgung allgemein und die immer
notwendiger werdende Kooperation unter-
schiedlicher Berufsgruppen in Einrichtungen
des Gesundheitswesens von vornherein ge-
meinsame vergleichende Forschungs- und
Losungsansétze nahelegt. Schon seit dem An-
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wachsen des «Ethikbooms», der den deutsch-
sprachigen Raum in den achtziger Jahren ver-
spatet erreichte, verzeichnen wir eine Tendenz
zur Ausbildung von Spezialethiken verschiede-
ner Professionen und Personengruppen, nicht
nur im Gesundheitswesen. In der Betreuung
und Behandlung von Patienten und Klienten
sollte einer Partikularisierung, gerade hin-
sichtlich der ethischen Grundhaltung, un-
bedingt entgegengewirkt werden. Es bedarf
keiner gro3en Vorstellungskraft zu erkennen,
welche zusatzliche Verunsicherung sich fur
die beteiligten Berufsgruppen, besonders aber
die betroffenen Patienten und Klienten er-
gabe, wenn zu dem exponentiellen Anstei-
gen der Zahl spezieller Ethik-Kodizes auch
noch voneinander abweichende Curricula
und womadglich heterogene ethische Spezial-
terminologien k&men, die eine Verstandi-
gung im multiprofessionellen Team und die
Konsensfindung erschweren, vor allem aber
die universelle Geltung ethischer Prinzipien
fur die Heilberufe in Frage stellen wuirden.
Ethik und ihre Reflexion kann und soll durch
den Rekurs auf moralische Grundstrukturen
und universelle Prinzipien vielmehr als Me-
dium der Integration fungieren. Im Interesse
der Weiterentwicklung der Klinischen Psy-
chologie und ihrer therapeutischen Anwen-
dungen sollten ethische Fragen und Kriterien
gezielt und verstarkt in die Prozef3- und
Ergebnisforschung der Psychotherapie einbe-
zogen werden. Hierzu gehéren Fragen wie:
die Umsetzung der Regel der Aufklarung und
Informierten Zustimmung, direkte oder indi-
rekte Belastungen bzw. Schadigung von Patien-
ten (Klienten) und deren Angehdrigen durch
Interventionen, die adaquate Indikationsstel-
lung bzw. Uberweisung und Kooperation mit
anderen Gesundheitsberufen, z.B. Arzten, so-
wie die Einhaltung der Schweigepflicht und
der Bestimmungen des Datenschutzes in der
Dokumentation.

Schlie3lich, und hier liegt wahrscheinlich
das groRRte Defizit der (Klinischen) Psycholo-
gie wie auch der Medizin, ist es an der Zeit,
sich in der Forschung den ethischen Fragen
zuzuwenden, die aus der Sicht von Klienten
und Patienten vorrangig sind. Zwar hat sich
in den letzten Jahren die Zahl der Publikatio-
nen vervielfacht, in denen - ehemalige - Pa-
tientinnen oder Patienten ihre Erfahrungen

aus Therapien auswerten. So wichtig diese Li-
teratur ist, ersetzt sie doch nicht eine syste-
matische Untersuchung zu verschiedenen
ethischen Fragen. Die erwéhnte Flut ethi-
scher Richtlinien im Gesundheitswesen soll —
so darf man wohl annehmen - dem Wohl des
Patienten oder Probanden dienen und eine
angemessene ethische Grundhaltung und
Handlungsweise der Betreuenden fdrdern.
Solange jedoch weder der «Geist» dieser In-
itiativen zu den Betroffenen dringt, noch de-
ren Anliegen anders als anekdotisch erfaf3t
werden, sind wir von Transparenz, Fairnef3
oder Partizipation weit entfernt. Ethik bleibt
beim guten Willen derjenigen stehen, die —
aus welchen Grunden auch immer - anneh-
men zu wissen, was flr andere gut und rich-
tig sei. In diesem Sinne ist also Forschung
Uber Ethik notwendige Aufklarung und
Selbstkritik.

6. Programmatische
Vorschlage

Zur konsequenten Vermittlung der Ethik im
Studium der Psycholgie sollten mehrere Schrit-
te unternommen werden. Zunéchst sollten —
nach einer Bestandsaufnahme, wie oben ange-
sprochen — moglichst frih im Studium Grund-
begriffe der Ethik in mdglichst praxisnaher
Form vermittelt werden. Dadurch soll den Stu-
dierenden nicht nur ein Grundwissen und die
Madglichkeit, Uber ethische Fragen explizit zu
kommunizeren, vermittelt werden; sie sollen
dadurch auch frihzeitig ermuntert werden, ihre
eigene ethische Orientierung zu reflektieren
und weiterzuentwickeln, um auf diesem Hin-
tergrund ihr Studium bewul3ter gestalten zu
konnen. Daneben ware es sinnvoll, ethische
Diskurse zwischen allen Mitgliedern des Lehr-
kdrpers anzuregen, um Madoglichkeiten der
Wiederaufnahme ethischer Begriffe und ihre
Bedeutung in unterschiedlichen Feldern der
Psychologie wie z.B. Methodenlehre oder in
Experimentalpraktika zu erreichen. Nach eige-
nen Erfahrungen mit dem Ethikunterricht fur
Studierende der Psychologie und vergleichba-
ren Initiativen innerhalb der Medizin in den
letzten Jahren scheint es durchaus moglich, daf
auch studentische Initiativen zur Reflexion




Uber ethische Fragen, speziell aus studentischer
Sicht, zustandekommen, die die Lehrplanung
insgesamt positiv anregen kdnnten. Fur fortge-
schrittene Studierende und Weiterbildungs-
kandidaten der Klinischen Psychologie sollten
eigene praxisorientierte Angebote entwickelt
werden, die eine sichere Handhabung analyti-
scher Instrumente zur ethischen Reflexion, ge-
rade auch im multiprofessionellen Team, ver-
mitteln (Reiter-Theil, 1994, 1998). Da analoge
Bestrebungen zur Etablierung der Ethik im Me-
dizinstudium im Gange sind und die Ethik in
der Krankenpflege zwar gesetzlich verankert,
jedoch nicht generell kompetent angeboten
werden kann, ware der Versuch verdienstvoll,
facher- und professionentbergreifende Veran-
staltungen zur Ethik in den Heilberufen und im
Gesundheitswesen anzubieten. An medizini-
schen Fakultdten mit freiwilligen, gut einge-
fuhrten Ethik-Seminaren ist seit Jahren zu
beobachten, dal nicht nur Horer anderer Fach-
bereiche als der Medizin, sondern auch schon
im Beruf stehende Arzte und Pflegekrafte in
«ihr» Seminar kommen, um Uber aktuelle Fra-
gen und Falle zu diskutieren. Ein weiteres Un-
ternehmen der Vermittlung von Ethik in den
Heilberufen und im Gesundheitswesen ist das
Patientenforum Medizinische Ethik, in dem nicht
nur alle beteiligten Berufsgruppen, sondern vor
allem auch Patienten und ihre Angehdrigen zu
speziellen ethischen Fragen diskutieren (Reiter-
Theil, 1995; Reiter-Theil & Hiddemann, 1996). Es
mag sein, dal3 dieser Veranstaltungstyp im Be-
reich somatischer Erkrankungen leichter akzep-
tiert wird, als dies bei psychischen Stérungen der
Fall wére; dennoch bietet er eine spezifische Gele-
genheit, die Verstandigung Uber ethische Fragen
mit allen beteiligten Gruppen zu erproben und
zu Uben, die auch fur Klinische Psychologie hilf-
reich sein durfte.

In der praktischen Anwendung, sowohl in
der klinisch-psychologischen Forschung, als
auch in Beratung und Therapie, kann die Pra-
senz ethischer Prinzipien gezielt verbessert wer-
den. Fur die zukunftige Praxis nachwachsender
Generationen lohnt sich die Investition in die
Aus- und Weiterbildung. FUr die bereits in der
Forschung Tatigen lassen sich Mdoglichkeiten
der Fortbildung, z.B. Uber forschungsrelevante
Ethik-Kodizes wie die Deklaration von Helsinki
oder Uber spezielle Dilemmata klinisch-psycho-
logischer Forschung entwickeln, etwa das Di-
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lemma der Notwendigkeit randomisierter Stu-
dien bei gleichzeitiger Verpflichtung, die Pro-
banden aufzukléren. Inwieweit die Scientific
Community der Klinischen Psychologie eine
Uber das jetzige MalR hinausgehende Selbst-
kontrolle der Forschung anstreben will oder soll,
beispielsweise durch verstérkte Begleitung von
Forschungsprojekten bis zur Publikation, hangt
von der Bewertung des Bedarfs an Kontrolle ab,
der allein auf subjektivem Wege nicht serios zu
ermitteln ist. Es ware vielleicht ein sinnvoller
Kompromif3, gegenuber einem Zuwachs an
Kontrolle und dem Status quo an jeder Fakultat
nicht nur einen Ethik-Lehrbeauftragten, son-
dern auch einen Ansprechpartner fur ethische
Fragen in der Forschung zu haben, der ja mit
jenem identisch sein kdnnte. Auch hier er-
scheint wiederum eine Kooperation mit der
Medizin, mit dem Datenschutz der Universitat
oder den zunehmenden Fachbereichen fur
Pflegewissenschaft sinnvoll.

In der psychologischen Beratung und Psy-
chotherapie sollten intensive und systemati-
sche MalRnahmen unternommen werden, um
die Proliferation von «Spezialethiken» der un-
terschiedlichen Schulen einzuddmmen (Reiter-
Theil, 1988, 1996). Ein wichtiger Anreiz hierzu
ist auch in den aktuellen Bemthungen um
Qualitatssicherung in der Psychotherapie zu se-
hen. Setzt sich aber der gegenwaértige Trend fort,
werden Klinische Psychologen und andere Psy-
chotherapeuten kunftig in einer Person ganze
Bundel an Ethik-Richtlinien zu vereinigen ha-
ben, die sich Uberschneiden oder widerspre-
chen, aber auch Leerformeln enthalten, deren
Wert mehr als fragwtirdig ist. Diese Entwick-
lung ist fur die gesamte Psychologie, ebenso
wie fur das Gesundheitswesen als Ganzes un-
tragbar und nicht zu rechtfertigen. Auf der Su-
che nach konstruktiven Ansatzpunkten bietet
sich die Hypothese an, daf3 dieses Ethik-Baby-
lon eine Folge der Unterversorgung mit geeig-
neten Aus-, Weiter- und Fortbildungsangeboten
ist und daf3 die vergebliche Suche nach kompe-
tenten Ansprechpartnern oder Ethik-Beauftrag-
ten an den Fakultdten und in den Vereinen die
Formulierung von Ethik-Kodizes als eine Art
Selbsthilfe erscheinen lalt. Entsprechend mif3-
te Abhilfe gerade hier ansetzen. Die Multi-
professionalitat der Psychotherapie ist eine wei-
tere Bedingung dessen, dalR berufsspezifische
Richtlinien wie diejenigen des Bundes Deut-
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scher Psychologen das Feld ethisch nicht voll-
standig auffangen und integrieren kénnen.
Dies gilt umsomehr fir die mi3liche Situation
der unzureichenden gesetzlichen Regelung von
Psychologie und nichtarztlicher Psychotherapie
in Deutschland. Das Fazit aus dieser Problem-
analyse ist aber nicht etwa die Forderung nach
einer «Einheits-Ethik», sondern die Folgerung,
daf3 ohne gezielte und koordinierte Initiativen kei-
ne Uberwindung des gegenwértigen Chaos zu
erwarten ist. Das aber sollte uns die Reputation
der Psychologie und der Klinischen Psycholo-
gie wert sein.
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