Klinische
Ethikberatung

Medizinisches und pflegerisches Han-
deln bedarf neben der fachlichen Qua-
litdt auch einer moralischen wie recht-
lichen Rechtfertigung. Zahl und Kom-
plexitat der Handlungsoptionen haben
sich mit der Entwicklung vielfaltiger
medizinischer Techniken enorm erwei-
tert, man denke nur an die Méglichkei-
ten der Notfall- und Intensivmedizin,
an die Fortschritte in der Neonatologie,
an eine ambulant durchfihrbare Beat-
mung oder Dialysebehandlung und die
auBerklinische Betreuung von Patien-
ten mit Erndhrungssonden und Trache-
alkanulen. Es verwundert nicht, dass
mit steigender Zahl der WahImoglich-
keiten auch der Bedarf nach Ethik
wachst. Fachwissen allein gentgt zur
Begriindung von Entscheidungen in
unserer wertepluralen  Gesellschaft
nicht mehr. Moralische Konsensrdume
gingen mit dem Ergebnis nicht mehr
vorauszusetzender Einheitlichkeit der
Wertvorstellungen verloren. Weil die
moralischen Positionen einzelner Per-
sonen oder ganzer Gruppen zur Frage
nach richtiger oder falscher beziehungs-
weise guter oder schlechter Handlung
heute erheblich voneinander differie-
ren kénnen, ist es Aufgabe angewand-
ter Ethik, diese unterschiedlichen, sich
zum Teil ausschlieBenden moralischen
Grundlegungen zu reflektieren und
dennoch individuelle und gesellschaft-
liche Entscheidungs- und Handlungsfa-
higkeit zu erzielen."

Definition

Klassische Ethikkommissionen sind be-
auftragt, Stellungnahmen zu Forschungs-
vorhaben am Menschen (oder am Tier)
abzugeben und arbeiten auf gesetzli-
cher und berufsrechtlicher Grundlage.
Klinische Ethikkomitees hingegen bera-
ten im Alltag bei der Behandlung und
Pflege von Patienten. In der Regel sol-
len sie dem Behandelnden eine Hilfe-
stellung in der Entscheidung geben. Sie
werden auf Anforderung der Behand-
ler oder der/des Betroffenen tatig und
schranken die Verantwortung oder Ent-
scheidungsbefugnis der behandelnden
Arzte und der weiteren, in die Entschei-
dung einbezogenen Berufsgruppen
und die Entscheidungsfreiheit des Pati-
enten nicht ein. Sie kdnnen grundsatz-
lich an Krankenhdusern aber auch in
Pflegeeinrichtungen, Institutionen der
Behindertenpflege und im ambulanten
Bereich gegriindet werden.

Historische Entwicklung und aktueller
Stand

Am Beispiel der USA lassen sich meh-
rere Phasen der Entwicklung klinischer
Ethikkomitees beschreiben.? Bereits in
den 1920er Jahren entstanden in
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katholischen Krankenh&dusern der USA
die ,medicomoral committees”. Im
Jahr 1949 wurden vom Dachverband
der katholischen Krankenhauser , Ethi-
cal and Religious Directives” vertffent-
licht, welche die Griindung gemischter
Ethikkomitees anregten, deren Aufga-
be es war, die Einhaltung von Normen
der katholischen Morallehre insbeson-
dere zu Fragen der Empfangnisverht-
tung und Abtreibung zu Uberwachen.
Bis etwa Mitte der 1970-er Jahre ent-
wickelten sich weitere Vorstufen der
Ethikberatung im Krankenhaus. Dabei
markierte das 1962 gegriindete Ethik-
komitee der Dialyseabteilung am Uni-
versitatsklinikum Seattle, Washington,
einen wesentlichen Punkt der Diskus-
sion und der Auseinandersetzung. Zu-
recht kritisiert wurde, dass dieses Komi-
tee bei seinen Entscheidungen um
Zulassung zur nur beschrankt verfug-
baren Dialysebehandlung unreflektiert
eine ,weiBe Mittelstandsmoral” vor-
ausgesetzt hatte und somit bestimmte
Patientengruppen bevorteilte.> Einen
ndchsten Schritt bildete die Auseinan-
dersetzung um das arztliche Prognose-
komitee, welches vom New Jersey
Court im Zusammenhang mit dem
Urteil im Fall Ann Quinlan (1976) vor-
geschlagen wurde. Ende der 1970-er/
Anfang der 1980-er Jahre etablierten
sich erste Ethik-Komitees in Einrichtun-
gen der Altenpflege nach dem Vorbild
der Klinik-Ethik-Komitees.* Nach dem
President’s Comission Report (1983)
wurden die Bemithungen zur Einrich-
tung klinischer Ethikkomitees intensi-
viert. In diesem Report wurde erstmals
eine Satzung fur Ethik-Komitees vorge-
schlagen und das Prinzip der Interdiszi-
plinaritat betont. Der Report bezog
auch Einrichtungen der Langzeitpflege,
zunachst auf freiwilliger Basis, in diese
Empfehlungen ein. SchlieBlich war in
den letzten Jahren die Ausbildung spe-
zifischer, manchmal sogar rechtsanalo-
ger Kompetenzen dieser Komitees zu
beobachten.

In Deutschland stellt die Initiative
christlicher Krankenhausverbande (1997)
einen Meilenstein zur Entwicklung kli-
nischer Ethikkomitees dar. Es wurde
zutreffend formuliert: , Ethische Prob-
leme im Krankenhaus entstehen dann,
wenn die allgemeinen Grundsatze arzt-
lichen und pflegerischen Handelns ent-
weder zu unspezifisch sind, als dass
man daraus eine konkrete Handlungs-
strategie ableiten kann, oder wenn sie
miteinander kollidieren ... Ethikkomi-
tees werden sich in einem solche Fall
bemuhen, nach bestem Wissen und
Gewissen im gemeinsamen Diskurs die
relativ beste Losung zu finden. Ent-
scheidungen ,,0hne Rest” wird es hier
oft nicht geben.”> In der Folge entstan-
den eine Vielzahl derartiger Komitees
in konfessionellen wie auch in nicht-
konfessionellen Kliniken.® Ende Okto-

ber 1998 fand in Freiburg erstmals ein
Kolloguium zur ,Ethik-Beratung in der
Medizin” im deutschsprachigen Raum
statt. Damit begann in Deutschland die
systematische wissenschaftliche Aus-
einandersetzung mit diesem Bereich
der angewandten klinischen Ethik.”
2005 veroffentlichte die Arbeitsgruppe
LEthikberatung im Krankenhaus” der
Akademie fur Ethik in der Medizin ein
Curriculum zur Ethikberatung im Kran-
kenhaus.® Einen nachsten Schritt stellte
die Stellungnahme der Zentralen Ethik-
kommission bei der Bundesarztekam-
mer zur ,Ethikberatung in der klini-
schen Medizin” dar.® In einer aktuellen
Umfrage'® zu Fragen klinischer Ethik-
beratung unter 2275 deutschen Kran-
kenhausern antworteten 483 Kranken-
hduser (22 Prozent Rucklaufquote),
davon gaben 312 Uberwiegend mittel-
groBe oder groBere Einrichtungen eine
existierende oder im Aufbau befindli-
che Struktur der Ethikberatung an (14
Prozent der Krankenhéuser). Als Griinde
fur die Etablierung der Ethikberatung
wurden in 30 Prozent die Zertifizierung,
in 16% ein Impuls des konfessionellen
Tragers, in 8 Prozent ein konkreter Kon-
fliktfall und in 5% der Mitarbeiter-
wunsch beschrieben. In mehr als der
Halfte der Falle gab die Geschaftsfih-
rung der jeweiligen Einrichtung den
AnstoB. In den 291 Krankenh&usern,
welche Angaben zum Ethikberatungs-
spektrum machten, wurden in 34 Pro-
zent Einzelfallberatung, Fortbildung
und Leitlinienerstellung als gleichbe-
deutende Aufgaben genannt. Fallbera-
tung und Leitlinienerstellung waren in
18 Prozent der Einrichtungen bedeut-
sam, in 7 Prozent wurde Fallberatung
nur auf Station und in 5 Prozent Fallbe-
ratung im Ethikkomitee angegeben,
die Ubrigen Kliniken fuhrten sonstige
Aufgaben an oder konnten sich zu den
Schwerpunkten der Arbeit ihrer Komi-
tees noch nicht festlegen. Uber die Kli-
nikgrenzen hinaus entstand ein trager-
weites Ethik-Komitee bei der MTG
Malteser Tragergesellschaft." Einen
weiteren Entwicklungsschritt der Ethik-
beratung in Deutschland stellte 2006
die erste Grindung eines Ethikkomi-
tees in einem Altenheim dar. Mittler-
weile wurden weitere derartige Bera-
tungseinrichtungen gegrtindet. Im
November 2007 entstand ein einrich-
tungstbergreifendes Ethikkomitee der
Marienhaus GmbH. Dartber hinaus
wird das Projekt eines verbands- und
tragertbergreifenden Netzwerkes der
Ethikberatung fur die Altenpflege-
heime der Stadt Frankfurt am Main
umgesetzt.’”? Zwangslaufig folgte die
Entwicklung eines entsprechenden
Ausbildungs-Curriculums.' Als beson-
dere Schwerpunkte der Arbeit der
Ethikberatung in Einrichtungen der sta-
tiondren Altenpflege lassen sich fol-
gende Themenbereiche charakterisie-
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ren: (1) Fragen der cardiopulmonalen
Reanimation, (2) Entscheidungen zum
Verzicht auf kunstliche Beatmung, (3)
Einsatz kinstlicher Erndhrung, (4) Anti-
biotikabehandlung bei Atemwegs- oder
Harnwegsinfekten, (5) Einsatz physi-
scher oder chemischer ZwangsmaBnah-
men und (6) Fragen zu offenbar sinn-
losen Behandlungsversuchen.

Vor dem Hintergrund vieler nationaler
Initiativen, beispielhaft wurden hier die
USA und die Bundesrepublik Deutsch-
land dargestellt, setzte sich auch die
UNESCO mit dieser wichtigen Thematik
auf internationaler Ebene auseinander.
Mit der ,Universal Declaration on Bio-
ethics and Human Rights” hat sie im
Jahre 2005 die Bedeutung der Ethikbe-
ratung noch einmal deutlich hervorge-
hoben, durch Unterzeichnung der Dekla-
ration verpflichten sich die Mitglieds-
staaten zur Unterstltzung der Einrich-
tung von klinischen Ethikkomitees.'

Griindung

Bei der Grindung von klinischen Ethik-
komitees lassen sich zwei grundsatz-
liche Wege unterscheiden. Als Top-
down-Modell wird eine Griindung auf
Initiative der Krankenhausleitung oder
Unternehmensfiihrung bezeichnet.
Dieser Weg bietet den Vorteil, dass die
verantwortlichen Stellen auch die not-
wendigen strukturellen Vorgaben um-
setzen koénnen. Er wird haufig im Rah-
men von Zertifizierungsvorhaben be-
schritten. Nachteilig kann sein, dass der
Schritt von den verantwortlichen Lei-
tern oder den Mitarbeitern nur als
zwingende Begleiterscheinung der Zer-
tifizierung wahrgenommen wird und
somit bei fehlender Akzeptanz keine
wesentlichen positiven Effekte erwartet
werden koénnen. Beim Bottom-up-
Modell hingegen geht die Initiative zur
Grindung von engagierten Mitarbei-
tern also ,von unten” aus. Damit be-
steht in der Entscheidungsebene hin-
reichende Aktivitat und Sensibilitat fur
die anstehenden Fragen. Allerdings
muss auch hier betont werden, dass
ein klinisches Ethikkomitee nur dann
erfolgreich arbeiten kann, wenn glei-
chermaBen die Unternehmensleitung
und die Mitarbeiter das Projekt unter-
stitzen. Ein haufiger Vorbehalt gegen
die Etablierung eines Ethikkomitees
scheint die bequeme Auffassung zu
sein, dass in der eigenen Einrichtung
ohnehin immer schon ethisch vertret-
bare Entscheidungen getroffen wurden.
Auch sei es evident, dass die meisten
Entscheidungen ohne die Notwendig-
keit der Einbeziehung einer solchen
burokratischen Struktur getroffen wer-
den koénnen. Der bisweilen erhebliche
Zeitaufwand wird ebenfalls als Gegen-
argument ins Diskussionsfeld gefuhrt.
Die genannten Positionen sind sicher
nachvollziehbar, sie verkennen aber die
Notwendigkeit der offenen Auseinan-
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dersetzung mit unterschiedlichen mora-
lischen Positionen, wie sie naturgemal
bei Mitarbeitern in allen Krankenhau-
sern und Pflegeeinrichtungen vorhan-
denen sind. Zu den Aufgaben eines
klinischen Ethikkomitees gehort es,
Raum zu geben, in dem diese unter-
schiedlichen Auffassungen auch ohne
unmittelbaren Entscheidungsdruck offen
thematisiert werden kénnen. Unabhan-
gig vom Entstehungsweg kann das kli-
nische Ethikkomitee im Ergebnis zu
einer Verbesserung der berufsgruppen-
Ubergreifenden Kommunikation und
zum Nachdenken Uber das Leitbild der
Einrichtung fuhren. Damit wirkt es in
jedem Fall weiter als nur in der konkre-
ten Einzelfallbeurteilung.

Struktur

In einem klinischen Ethikkomitee soll
die Moglichkeit eroffnet werden, durch
die Einbeziehung unterschiedlicher per-
sonlicher und beruflicher Perspektiven
ein moglichst breites Spektrum der
Sichtweisen abzubilden. So gehoéren
haufig neben Arzten und Pflegenden
auch Krankenhausseelsorger, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter, Krankengymnasten,
Juristen, Mitarbeiter der Verwaltung
oder der Technik aber auch externe
Mitglieder und PatientenfUrsprecher
diesem Komitee an. Die Zahl der Mit-
glieder ist nicht festgelegt. Empfohlen
wird die bewusste Einbeziehung ver-
schiedener Hierarchieebenen (zum Bei-
spiel Assistenzarzt und Chefarzt). Um
die Bedeutung im Haus deutlich zu
machen, sollte eine Berufung der Mit-
glieder durch die Krankenhausleitung
angestrebt werden. Eine zeitliche Be-
grenzung der Funktion ist sinnvoll,
haufig wird hier von einer Dauer von
drei Jahren ausgegangen, wobei eine
erneute Berufung nicht ausgeschlossen
ist. Das Ethikkomitee bedarf einer Ge-
schaftsordnung oder Satzung und
informiert die Klinikleitung und die Kli-
nikmitarbeiter in geeigneter Form Uber
seine Arbeit. Durch die Klinik- oder
Unternehmensleitung mussen die ent-
sprechenden Ressourcen fir die Tatig-
keit zur Verfiigung gestellt werden.

Aufgaben

Die Aufgaben eines Ethikkomitees sind
vielfaltig und kénnen in unterschiedli-
chen Einrichtungen unterschiedlich ge-
wichtet sein. Ein Schwerpunkt der Tatig-
keit kann die Einzelfallberatung sein.
Diese kann vom Ethikkomitee insge-
samt, durch eine Arbeitsgruppe oder
durch einzelne Ethikberater durchge-
fuhrt werden. Das letztgenannte Modell
findet in Deutschland nur an wenigen
Kliniken, insbesondere an Universitats-
kliniken Anwendung, welche auf spe-
zialisierte oder hauptberufliche Medi-
zinethiker zurtickgreifen kénnen. Es bie-
tet den Vorteil der hohen Flexibilitat
und des geringen Ressourcenbedarfs.

Die Beratung im gesamten Komitee
hingegen ist, nicht zuletzt auch abhan-
gig von seiner GroBe, zeitlich weniger
flexibel und ressourcenverbrauchender.
Einen pragmatischen Kompromiss stellt
die Beratung durch eine kleinere
Arbeitsgruppe des klinischen Ethik-
komitees dar. Einen weiteren Schwer-
punkt der Arbeit kann die Entwicklung
klinikinterner Leitlinien bilden. Gerade
die Erstellung derartiger Leitlinien fur
ethisch sensible Bereiche kann viele
Mitarbeiter im Krankenhaus aber auch
Patienten erreichen und so die ethische
Auseinandersetzung befligeln. Eben-
falls von groBer Bedeutung ist die Wei-
ter- und Fortbildung auf ethischem
Gebiet. Die dabei anwendbaren For-
men sind vielfaltig. So lassen sich bei-
spielsweise retrospektive Fallbespre-
chungen in einem ,Ethik-Cafe” als
lockerer Gesprachskreis organisieren,
ein ,Ethik-Tag"” als spezielle Veranstal-
tung durchfthren oder ,, Ethik-Mappen”
als Materialsammlungen fir die Statio-
nen schaffen. Vor diesem Hintergrund
leisten Ethikkomitees einen wichtigen
Beitrag zur Kultur, Personal-, Organisa-
tions- und Qualitatsentwicklung der
entsprechenden Institution.

Die Diskussion organisationsethischer
Fragen wie beispielsweise die Festle-
gung der Krankenhausstruktur oder
die Verteilung der finanziellen Mittel
innerhalb der Einrichtung hingegen ist
als Aufgabe umstritten, da die Mitglie-
der der klinischen Ethikkomitees hier
oft nur begrenzte Kenntnisse und
Erfahrungen und berufliche Zustandig-
keit besitzen. Hier missen andere For-
men der Organisations- und Ethikbera-
tung Anwendung finden.

Etablierung der Ethikberatung

Ethikberatung soll grundsatzlich nur
auf Anforderung aus dem Behand-
lungsteam oder vom Patienten oder
seinen Angehorigen erfolgen. Die Frei-
willigkeit des Beratungsangebotes
muss betont werden. Bei der Einbezie-
hung eines Ethikkomitees muss die
Anonymitat des Patienten so weit wie
moglich gewahrt bleiben. Eine Ver-
schwiegenheitsverpflichtung  besteht
fur alle an der Beratung beteiligten
Personen. Das Einverstandnis des be-
troffenen Patienten oder seines Stell-
vertreters sollte eingeholt werden. Ist
dieses Einverstandnis aufgrund zeitli-
cher Hinderungsgriinde nicht einzuho-
len oder weil es kontextuell nicht rat-
sam ist, kann von der mutmaBlichen
Einwilligung des Patienten ausgegan-
gen werden, wenn eine am Wohl des
Patienten orientierte Entscheidung zu
fallen ist und keine Anzeichen dafir
bestehen, dass der Patient eine solche
Einzelfallberatung nicht wlnschen
wirde. Sofern moglich sollte eine
nachtragliche Information des Patien-
ten oder seines Stellvertreters Uber die

Arzteblatt Sachsen 4/2008



Fallberatung erfolgen. Das Ergebnis der
Beratung darf die Entscheidungsfrei-
heit des Patienten und die Therapiever-
antwortung des Arztes nicht beein-
trachtigen. Auch die Gbrigen an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen
dirfen in ihrer Entscheidungsfreiheit
nicht beschnitten werden. Insofern
kann man optimale Ethikberatung ver-
stehen als Verbesserung der Analyse
des ethischen Problems bei den Betei-
ligten und als Hilfestellung fur die
selbststandige Entscheidungsfindung.
Das Erstellen eines Ethikvotums sollte
nicht Hauptziel der Beratung sein,
obwohl gerade dieses Votum oft als
eine wichtige Aufgabe angesehen wird.
Einerseits scheint es eine Hoffnung der
Ratsuchenden zu sein, mit dem Votum
eine exkulpierende Antwort in der
schwierigen Situation zu erhalten, eine
Antwort, welche eigene Last der Ent-
scheidung abnehmen kann. Anderer-
seits scheinen gleichermaBen Beflrch-
tungen zu bestehen, dass durch eben-
dieses Votum die eigene Entschei-
dungshoheit unzuldssig begrenzt wer-
den koénnte. Diesem Dilemma lasst sich
begegnen, wenn durch die Moderation
des Ethikberaters oder des Komitees
die Handelnden zu einer eigenen Ent-
scheidungsfahigkeit gelangen.

Perspektiven

Die Ethikberatung in der Klinik hat
positive Auswirkungen auf die ethische
Sensibilisierung, die Kommunikations-
fahigkeit und die Entscheidungskom-
petenz der Mitarbeiter im Krankenhaus.
Es gibt deutliche Hinweise, dass durch
Ethikberatung die Zufriedenheit der
Betroffenen steigt.’® Dennoch bedarf
es der weiteren begleitenden Forschung
in diesem interdisziplinaren Arbeitsge-
biet."”

In den letzten Jahren entwickelten sich
in Deutschland an einer Vielzahl von
Krankenhdusern und in letzter Zeit
auch in Pflegeeinrichtungen die Mog-
lichkeiten der Ethikberatung. Dieser
Trend ist erfreulich, stellt doch die
Ethikberatung eine Moglichkeit der
Unterstitzung und Entlastung in
schwierigen  Entscheidungsprozessen
der modernen Medizin dar. Zuneh-
mend wird deutlich, das auch auBer-
halb der Klinik in einer Vielzahl von
Einrichtungen (zum Beispiel der statio-
naren Altenpflege oder der Behinder-
tenpflege) Beratungsbedarf besteht.
Diesen Bedarf melden Pflegende, aber
auch niedergelassene Arzte, insbeson-
dere Hausarzte zurecht an. Im ambu-
lanten Bereich sind die Formen der
Ethikberatung noch unzureichend ent-
wickelt. Erste Ansdtze zur Problemlo-
sung sind in verschiedenen Projekten
der Altenhilfe zu verzeichnen, ein Aus-
bildungscurriculum far die Ethikbera-
tung in Einrichtungen der stationaren
Altenhilfe wurde erstellt. Dennoch er-
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scheint es notwendig, weitere Formen
der Beratungsmaglichkeiten zu prufen.
So ware es prinzipiell vorstellbar, dass
das klinische Ethikkomitee eines Kran-
kenhauses seine Kompetenz auch regi-
onal zur Verfugung stellt und mit den
einweisenden Arzten und den entspre-
chenden Pflegeeinrichtungen auch
diesbezlglich kooperiert. Dieses Vorge-
hen lasst sich als sinnvolle regionale
Vernetzung verstehen. Ebenfalls denk-
bar ware eine Anbindung der Beratung
an Strukturen, welche bereits beste-
hende Organisationsformen (wie KV-
Bezirke oder Kreisarztekammern) auf-
nehmen. Allerdings darf auch der fir
die Beteiligten daraus resultierende
Zeit- und damit Kostenfaktor nicht
auBer Acht gelassen werden. Zu pru-
fen ist auch, inwieweit Synergieeffekte
mit der angestrebten Verbesserung der
palliativen Versorgung zu erzielen sind,
sich vielleicht sogar komplexe Projekte
ergeben kénnen. SchlieBlich spielen ja
gerade im Bereich der Ethikberatung
Konflikte am Lebensende und um The-
rapieintensitat und in der Palliativmedi-
zin kommunikative Entscheidungspro-
zesse eine wesentliche Rolle.

Was braucht der Ethikberater?

Fur welchen der angefuhrten oder
auch nicht angefuhrten strukturellen
Wege der Erweiterung der Méglichkei-
ten fur Ethikberatung man sich auch
entscheidet, wesentlich bleibt die fach-
liche und menschliche Eignung der
Berater. Das Kompetenzprofil, welches
Reiter-Theil als Orientierungshilfe (, Kann")
und nicht als Richtschnur (,,Muss*”) for-
mulierte, beschreibt: 1. Professionelle
Kompetenz und Erfahrung im Umgang
mit Patienten, 2. Fundierte ethische
Kenntnisse, 3. Spezifische medizinethi-
sche Kompetenz, 4. Training und Erfah-
rung in Gesprachsfiihrung, 5. Person-
lichkeitsbildung.”™ Dieses Kompetenz-
profil spiegelt eher die Fahigkeiten
hauptberuflicher Ethikberater, fir die
Praxisarbeit in der Flache kann es in der

Tat allenfalls angestrebt werden. Engel-
hardt stellte den Ethik-Berater dar als
(1) juristischen Ratgeber, (2) Risiko-Ma-
nager, (3) Konfliktschlichter, (4) Infor-
mationsquelle und (5) als Ethiker.?

Bei aller Vielfalt der Anforderungen
und Aufgaben, welche Grundkompe-
tenzen sind von Mitglieder von klini-
schen Ethikkomitees und von Ethikbe-
ratern mindestens zu erwarten? Einer-
seits braucht der Ethikberater Klarheit
Uber unterschiedliche moralische Posi-
tionen und die Fahigkeit zur ethischen
Auseinandersetzung. Niklas Luhmann
warnte die Moral vor der Ethik und
stellte fest, dass die Ethik (leider,
Anmerkung des Autors) nicht allzu oft
die kritische Reflexion der Moral sei,
sondern deren Ideologisierung. Zwangs-
ldufig forderte er, wer mit moralischer
Praxis beispielsweise als Ethik-Berater
konfrontiert ist, muss den Prozess der
Reflexion der Moral selbst schon be-
gonnen und damit also ein distanzier-
tes Verhaltnis zur Moral entwickelt
haben. ,Distanz ist die einzige Mdg-
lichkeit, eine Perspektive zu entwi-
ckeln.”2° Jedoch, Distanz allein gentgt
nicht, lllhardt halt die Fahigkeit zum
Kompromiss fir die andere wesentliche
Kompetenz, die Ethikberatung beno-
tigt, ,weil er die einzige Moglichkeit
ist, ethische Uberlegungen in die Praxis
umzusetzen.”?" Somit waren letztend-
lich einerseits die Fahigkeit zur kriti-
schen Reflexion der Moral und ande-
rerseits die Fahigkeit zum Kompromiss
als wichtigste Kernkompetenzen fur
Ethikberater namhaft zu machen, egal
ob bei individueller Beratung oder im
Komitee, ob im stationaren oder im
ambulanten Bereich.
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