
E
ine systematisch betriebene Praxis
wie die Pflege basierte immer schon
auf irgendeiner Art von Wissen.

Indem man etwas wiederholt tut, nimmt
man etwas wahr, macht Erfahrung und ge-
winnt praktisches Wissen, das man an an-
dere weitergeben kann. Moderne Pflege
steht im Zeichen der Qualitätssicherung,
also einer ökonomischen Mangelsituation
und ist reflektierte Pflege, denn sie soll nicht
auf irgendeinem Wissen, sondern auf ak-
tuellem und das heißt wohl auf aktuell gül-
tigem Wissen beruhen. Das entscheidende
Stichwort hierfür lautet Evidence-based
Nursing. Jedes Stichwort, das wie ein
Schlüsselbegriff gehandelt wird, weil es an-
geblich zur Lösung grundlegender Fragen
beiträgt, bedingt zunächst einmal weitere
Fragen.

Wenn Pflege evidenzbasiert sein soll,
dann muß das Wissen, welches diese Basis
darstellen könnte, Geltung besitzen. Was
hat, so die erste Frage, Evidenz mit Wahr-
heit zu tun? Da das Wissen Resultat von
Forschung sein soll und Forschung Um-
gang mit Menschen ist, stellt sich als zwei-
tes die Frage, welchen forschungsethischen
Gesichtspunkten die entsprechende For-
schung genügen soll. Daran schließt sich als
drittes die Frage nach einer Ethik evidenz-
basierter Entscheidungen an. Diesem Fra-
gekomplex werde ich mich in sechs Schrit-
ten nähern. Mir geht es insgesamt nicht um
einen originären Beitrag zur Forschungs-
methodik, sondern um die These, daß es
ethikfreie Forschung, Wahrheit und klini-
sche Entscheidungen nicht geben kann.

Forschungsethische Prinzipien

Empirische Forschung ist kein neutrales
Instrument, denn sie bewirkt an ihrem
Gegenstand eine Veränderung, die ohne die
Intervention nicht auftreten würde. Be-
rühmt ist die Geschichte eines Ethnolingui-
sten, der nach wochenlangen Aufzeichnun-
gen merkt, daß sein Informant und Gate-
keeper ihn, den westlichen Forscher, in
Habitus und Aussprache nachahmt und
zwar aus Höflichkeit. Veränderungen
mögen überhaupt unvermeidlich sein, sie
werden aber zum Problem, wenn sie uner-
wünschte Nebenfolgen hervorrufen, wie
etwa das Verfehlen der intendierten Wahr-
heit (so im Falle des Ethnolinguisten) oder
aber eine Verletzung von Menschen. Die
empirische Pflegeforschung möchte Er-
kenntnisse über pflegebedürftige Men-
schen, deren Angehörige und Pflegekräfte
gewinnen. Sie ist Umgang mit Menschen
und unterliegt deshalb ethischen Kriterien.
Insgesamt gilt, daß forschungsethische
Prinzipien vom Forscher zu berücksichti-
gen sind, von Ethikkommissionen über-
prüft und von der wissenschaftlichen Öf-
fentlichkeit als Qualitätsmerkmal einer
Forschung angesehen werden.

Zu den forschungsethischen Prinzipien
zählen:
a) die Achtung von Menschenwürde und
Menschenrechten, dazu zählen die Selbst-
bestimmung und der Schutz vor Leid und
Schmerz,
b) deren Gewährleistung durch einen in-
formed Consent, der auf wahrheitsgetreuer
Information über Verlauf, Ziel, Zweck und
Methoden der geplanten Untersuchung be-
ruht,
c) die Einhaltung von Datenschutzbestim-
mungen.

Ein zentrales Problem der Pflegewissen-
schaft liegt in der Tatsache, daß sie For-
schung betreibt mit, an oder im Zu-
sammenhang mit hilfsbedürftigen und vul-
nerablen Personen, die der Definition von
Polit und Hungler zufolge, zu einem infor-
med Consent nicht oder nicht in vollem
Umfang befähigt sind (vgl.: Polit/Hungler
1985, Kap. »Vulnerable Subjects«). Noch
komplizierter wird die Situation im Falle
von Konflikten, die im Forschungsdesign
angelegt sind: Wenn ich der Person die
volle Wahrheit sage, dann wird sie die
Durchführung der Forschung in eine ten-
denziöse Richtung lenken, die zu un-
brauchbaren Ergebnissen führen könnte.
In einer solchen Situation müßte der For-
scher den informed consent kontextsensi-
bel gewährleisten, denn er trägt die Verant-
wortung für den fairen Verlauf des Pro-
jekts. Eine Verantwortung, für die der
Forscher sich wiederum zu verantworten
hat. Es muß nachvollziehbar sein, daß eine
Person alle Erkenntnisse erhalten kann und
durch sie wahrhaft informiert wird. Als
zentrales forschungsethisches Prinzip kön-
nen wir festhalten: Forschungsprojekte,
über deren Ziel und Methoden die beteilig-
ten Personen belogen werden und deren
Durchführung Personen verletzten und
schädigen, dürfen nicht durchgeführt wer-
den. Erkenntnisse, die auf unethische Weise
zustande gekommen sind, dürfen, auch
wenn ihre Ergebnisse plausibel sind, nicht
verwendet werden.

An dieser Stelle müßte eigentlich ein Ex-
kurs zur Grundlegung einer Ethik erfolgen,
denn warum sollte man nicht einen Men-
schen quälen dürfen, wenn man hunderten
dadurch helfen könnte? Ich vertrete in die-
ser Sache die These, daß der Utilitarismus
keine Grundlage einer Pflegeethik sein
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kann, weil er dazu tendiert, bedürftige
Menschen aus dem Schutzbereich des Ethi-
schen auszuschließen. Einen begründeten
Gegenentwurf habe ich an anderer Stelle
vorgelegt (vgl.: Schnell 2002). Nach diesem
Hinweis skizziere ich nun eine wissen-
schaftstheoretische Sicht der Forschung als
Baumeister der Evidenzbasis pflegerischen
Handelns.

Evidenzbasierung 
und Wissenschaftstheorie

Die Idee der Evidenzbasierung der Pfle-
gepraxis besagt, daß das aktuellste Wissen
in der Gesundheitsversorgung zum Einsatz
kommen soll. Dieses Wissen ist wissen-
schaftliches Wissen, d.h. im Hinblick auf
die Pflege: pflegewissenschaftliches Wissen.
Insgesamt sollen Wissenschaft und Beruf-
spraxis der Pflege zum Nutzen pflegebe-
dürftiger Menschen kooperieren (vgl.: Beh-
rens/Langer 2003). Die pflegerische
Grundsituation, von der aus die Evidenz-
basierung gedacht wird, ist dabei die der
»klinischen Entscheidungen« (Panfil/Wur-
ster 2001, 34). Begriff und Sache der Ent-
scheidung haben eine wichtige Funktion
beim Aufbau einer Handlung. Über deren
präzisen Stellenwert wird gestritten seit
Aristoteles, der vermutlich der erste Autor
war, der über diese Dinge gründlich nach-
gedacht hat (vgl.: Aristoteles Nikomachische
Ethik, 1112 b 10 ff).

Eine Handlung versucht ein Ziel zu er-
reichen, indem sie geeignete Mittel einsetzt.
Das Handeln setzt somit voraus, daß das
Ziel bereits klar ist und die Mittel aus den
vorhandenen Ressourcen ausgewählt wor-
den sind. Die Frage, welches Ziel zu reali-
sieren ist und welche Mittel eingesetzt wer-
den sollen, ist Gegenstand der beratenden
Überlegung. Jede auf Praxis zielende Über-
legung muß allerdings irgendwann im
Hinblick auf die ausführende Handlung
beendet werden. Doch wann schließt man
eine Überlegung ab und handelt endlich?
Wenn die Zeit reif und alles gesagt ist –
könnte man antworten. Genau das ist nun
der Augenblick der Entscheidung. Die Ent-
scheidung vermittelt zwischen Überlegung
und Handlung, indem sie geeignete Mittel
auswählt und damit das Ergebnis der Über-
legung festlegt, welches sie dann an das
Handeln weiterreicht, damit verwirklicht
werden kann, was verwirklicht werden soll.
Ob es für die Entscheidung und die reali-

sierende Handlung jeweils genau den ein-
zig richtigen und angemessenen Augen-
blick geben kann, ist und bleibt fraglich.

Eine Wissensbasierung der Entschei-
dung in der Gesundheitsversorgung bedeu-
tet, daß die Antwort auf die Frage, was mit
einem Patienten getan und wie es getan
werden soll, auf möglichst guten Gründen
und ausreichender Expertise beruhen soll.
Die Konzepte der Wissensbasierung gehen
in der Regel auf die Definition der Evi-
dence-based-medicine nach David Sackett
(1996) ein. Diese bekannte Definition be-
sagt sinngemäß, daß die evidenzbasierte
Medizin stets die gegenwärtig beste externe
wissenschaftliche Evidenz mit der jeweili-
gen internen Evidenz eines Heilberuflers zu
einer widerspruchsfreien Einheit (Integra-
tion) bringen will und das zugunsten der
Versorgung individueller Patienten. Zu die-
sem Anspruch möchte ich fünf Bemerkun-
gen machen, die wissenschaftstheoretisch
ausgerichtet sind. Wichtige empirische Fra-
gen nach dem Vorhandensein qualifizierten
Wissens, nach den Kompetenzen der Heil-
berufler zu dessen Nutzung und den Pro-
blemen der Theorie/Praxis-Vermittlung
thematisiere ich hier nicht (vgl. dazu: Bü-
scher 2001, Bartholomeyczik 2003).

Pflegewissenschaft und Pflegepraxis, die
sich an das medizinische Konzept der Evi-
denzbasierung anlehnen, müßten zunächst
folgende fünf Aspekte berücksichtigen.

Die Formel von der aktuell verfügbaren
externen Evidenz enthält erstens die Gefahr
des Glaubens an eine Karl Popper nahe
Vorstellung von Wissensentwicklung in
einer offenen Gesellschaft, die meint, daß
der Fortschritt immer mehr Wahrheit ans
Licht bringt, daß das Falsche abstirbt oder
freiwillig abtritt, so daß das aktuell verfüg-
bare Wissen jeweils der Wahrheit am näch-
sten kommt. Diese von Otto Neurath be-
reits als einseitig kritisierte Auffassung ver-
schweigt völlig, daß die Forschung im
Bereich der Gesundheitsversorgung auch
ein gesellschaftliches System ist, dessen
Zwänge etwas verfügbar sein lassen, indem
sie anderes dem öffentlichen Zugriff ent-
ziehen oder gar nicht erst zulassen. Eine
Recherche zur Frage der Relevanz von Pfle-
gebedürftigkeit im Rahmen der Charta der
Patientenrechte etwa wird zu einem negati-
ven Ergebnis führen. Gegenwärtig gilt, daß
pflegebedürftige Menschen nur dann Pa-
tientenrechte in Anspruch nehmen dürfen,

wenn sie krank sind. Pflegebedürfnisse ge-
nießen allerdings nur deshalb nicht die-
selbe Dignität wie Krankheiten, weil die für
die Charta zuständigen Ministerien und
die von ihnen beauftragten Wissenschaftler
sich geweigert haben, den Pflegebedarf
ernst zu nehmen (vgl.: Zegelin-Abt/
Schnell/Bienstein 2002). Geltendes Wissen
ist hier das Wissen der Herrschenden.

Wenn man zweitens davon ausgeht, daß
externe Evidenz durch eine Explikation von
implizitem Wissens entsteht und somit
jede externe einmal interne Evidenz gewe-
sen ist, dann stellt sich im Falle vieler Berei-
che der Pflege die Frage, durch welche
Sprache jene Explikation geschehen soll. Es
ist bekannt, daß sich etwa das Pflegedoku-
mentationswesen in einem sehr beklagens-
werten Zustand befindet (vgl.: Greving
2003). Die Erforschung dieser Situation
zum Zweck ihrer Verbesserung ist ebenfalls
problematisch, nicht zuletzt deshalb, weil
entsprechende Projekte kaum gefördert
werden.

Die Idee Integration bedeutet drittens,
daß in der klinischen Entscheidung alles
Wissen kohärent zusammenstimmen soll.
Dieses Ideal setzt voraus, daß es nicht zu
viel und nicht zu wenig Antworten auf eine
zur Entscheidung anstehende Frage gibt
und daß nicht zu viele Antworten berech-
tigterweise untereinander um Geltung
streiten.

Vom möglichen Konflikt zwischen ver-
schiedenen externen Evidenzen ist viertens
noch einmal das Verhältnis zwischen exter-
ner und interner Evidenz zu unterscheiden.
Eine interne Evidenz kann einen anderen
epistemologischen Status als eine externe
haben. Das Wissen des Pflegeexperten liegt
nicht vor einer explizierenden Sprache,
sondern dahinter. Es ist leibliches Wissen,
in Fleisch und Blut übergegangen. Der Ex-
perte weiß mehr, als er in Worte zu fassen
vermag. Die Integration der wieder auf
dem Weg zur Sprache befindlichen eigenen
Expertise und einer schon formulierten ex-
ternen Evidenz kann nicht auf derselben
Ebene erfolgen (vgl.: Schröck 2002).

Es liegen hier insgesamt verschiedene
Wissensebenen vor, die allerdings fünftens
eine gemeinsame Quelle haben, wenn man
zunächst allgemein bedenkt, daß der Evi-
denzbegriff eine lange Tradition hat und
hinsichtlich seiner Bedeutung zwischen
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ontologischen und normativen Bestim-
mungen oszilliert. Das Historische Wörter-
buch der Philosophie (Aufl. 1972) läßt die
Geschichte der evidentia mit Cicero begin-
nen und weißt als Grundbedeutung den
Offenkundigkeitscharakter des je Offen-
kundigen aus. Die Encyclopaedia Britannica
(Aufl. 1965) macht einen anderen Aspekt
stark, indem sie the evidence vom Zu-
sammenhang der juristischen Beweisauf-
nahme und den Verfahren der Prüfung von
Fakten und Zeugenaussagen herleitet. Wis-
senschaftstheoretisch gesehen, gewinnt
schließlich im Übergang vom 19. in das 20.
Jahrhundert der Evidenzbegriff seine im
Lateinischen angelegte Fassung wieder. Als
evident gilt das, was hervorsticht und als
bedeutsam ausersehen wird. Für Edmund
Husserl ist »Evidenz nichts anderes als das
›Erlebnis‹ der Wahrheit« (Husserl 1975,
193). In der Evidenz ist die gemeinte
»Sache als sie selbst« oder ist ein »Sachver-
halt als er selbst gegenwärtig«. Evidenz
steht insgesamt im Gegensatz zum »bloß
sachfernen Meinen« (Husserl 1977, 12).
Das Sein bei der Sache und damit die
Wahrheit kann wiederum unterschiedliche
Grade haben. Als »apodiktische Evidenz«
(ebd., 17) bezeichnet man eine Erfahrung,
die im Fortgang nie enttäuscht wird und
daher nie revidiert werden muß. Eine »adä-
quate Evidenz« (16) bezieht sich hingegen
auf eine Erfahrung, die aus guten Gründen
Revisionen ausgesetzt sein kann, sofern es
sich in ihr nämlich um gemeinte Sachen
handelt, die sich als anders als erwartet er-
weisen könnten. Hierhin gehört alle empri-
sche Forschung. Ihre Evidenz ist maximal
eine adäquate, da ihr Gegenstand immer
neu und anders gesehen werden kann. Dar-
aus folgt, daß die Forschung an kein Ende
gerät und keine letzte Wahrheit präsentie-
ren kann und natürlich auch nicht präsen-
tieren will.

Die gemeinsame Quelle externer und
interner Evidenz ist das bei der Sache selbst
Sein. Ihr Unterschied besteht darin, daß die
interne Evidenz primär auf eigener Erfah-
rung beruht und die externe hauptsächlich
auf der Anderer, deren Forschungsergeb-
nissen ich vor jeder formellen Prüfung ver-
traue. Wer wissenschaftliche Ergebnisse
fälscht, mißbraucht Vertrauen und verstößt
gegen die implizite Ethik der Forscherge-
meinschaft.

Evidenzbasierung und 
implizite Ethik

Die skizzierten fünf wissenschaftstheo-
retischen Bemerkungen zur Idee der Evi-
denzbasierung klinischer Entscheidungen
zeigen, daß wir uns hier in einem Bereich
bewegen, der nicht ethisch neutral. Es ist in
ethischer Hinsicht nämlich nicht gleichgül-
tig, ob etwas gar nicht erst zur Evidenz
kommt, obwohl es vielleicht wichtig sein
könnte, ob möglicherweise ein zu harmo-
nisches Verständnis der Synthese des Wis-
sens vorausgesetzt wird und wie speziell
das Verhältnis zwischen implizitem und ex-
plizitem Wissen gedacht wird. Es ist
schließlich ebenfalls keineswegs gleichgül-
tig, welcher Begriff der Wahrheit der Idee
der Evidenz innewohnt. Positiv gesagt und
als These formuliert: der Idee einer Wis-
sensfundamentierung klinischer Entschei-
dungen zugunsten individueller Patienten
liegt eine implizite Ethik zugrunde, die am
Beispiel Evidenz veranschaulicht werden
kann.

Die Rede von einem Erlebnis der Wahr-
heit darf nicht psychologisch mißverstan-
den werden, als ob es sich um eine private
Erfahrung handelt, die nur ich habe und du
nicht. Innere Wahrheit, wenn man es so
nennen will, ist so lange wissenschaftlich
unbrauchbar, wie sie nicht anhand allge-
meiner Kriterien nachvollzogen werden
kann. Mein verstorbener Wittener Kollege
Georges Evers erinnerte in einer seiner letz-
ten Arbeiten noch einmal daran, daß der
Gesichtspunkt der Korrespondenz ein sol-
ches Kriterium darstelle. »Das ultimative
Kriterium der Wahrheit im Bereich empiri-
scher Wissenschaften ist das der Korre-
spondenz zwischen Annahme und Beob-
achtung.« (Evers 2003, 9) Am Vorhanden-
sein von Wissen, dem Geltung zuge-
sprochen werden kann, läßt sich, so Evers
weiter, der Fortschritt der Pflegewissen-
schaft ablesen. »Das ultimative Kriterium
für den Erfolg der Pflegewissenschaft ist
das Anwachsen von evidenzbasiertem Wis-
sen« (ebd., 10), das sich auch im Vergleich
mit Studien unterschiedlicher Programme
und Kulturen bewährt hat.

Bei all dem dürfen wir nicht vergessen,
daß das Forschen nach gültigem Wissen
keine Angelegenheit einsamen Nachden-
kens und Recherchierens ist, sondern viel-
mehr ein gemeinsames Tun mehrerer Per-
sonen, die jeweils einen unterschiedlichen

Beitrag leisten. Allen Akteuren gemeinsam
ist dabei, wie Jürgen Habermas sagt, eine
Verständigungsorientierung hinsichtlich
eines Einverständnisses über einen Sach-
verhalt, mit dem sich die Akteure ausein-
andersetzen (vgl.: Habermas 1981 I, 386ff).
Wahrheit ist daher als Konsens zu begrei-
fen. Alle mit einer Sache befaßten Personen
sprechen einem Sachverhalt dasselbe Prä-
dikat zu. Anders gesagt: jeder, der einer
Sache ein Prädikat zuspricht, muß andere
davon überzeugen können, es der Sache zu-
recht zuzusprechen (vgl.: Habermas 1984,
136f). Das gilt auch für das implizite Wis-
sen der Pflegeexpertin. Auf die Problematik
des Wie und Warum deren Sprechens
möchte ich hier jedoch nicht eingehen
(eine dem aktuellen Forschungsstand von
Sprache und Pflege entsprechende Buchpu-
blikation wird momentan von Angelika Ze-
gelin und Martin W. Schnell vorbereitet).

Der Konsensgesichtspunkt beinhaltet
letztlich noch zwei weitere Aspekte. Die
Entscheidungsfindung der Ziele und Wege
in der Pflege hat nicht nur zu beachten, ob
die Experten sich einig sind, sondern
schließlich auch die Situation, die Anliegen
und Wünsche der pflegebedürftigen Person
und ihrer Angehörigen zu berücksichtigen.
Es reicht nicht, für individuelle Patienten
zu entscheiden, wie David Sackett sagt,
vielmehr sind in der Pflege Entscheidungen
mit pflegebedürftigen Menschen und vom
anderen Menschen her zu treffen. Was der
Andere und seine Angehörigen wollen, wis-
sen und meinen ist auch Expertenwissen.
Der andere Menschen ist aus Sicht der
Pflege derjenige, an dem und mit dem das
gesamte schöne Wissen eingesetzt werden
soll und zwar möglichst erfolgreich. Die in
einem Konsens zu erzielende Evidenz be-
trifft schließlich die Frage, welche Metho-
den und Maßnahmen in der Pflege wirk-
sam und hilfreich sind (vgl.: Bartholo-
meyczik 2000, 75ff). Das ist ohne die
Perspektive des betroffenen Menschen na-
türlich nicht zu ermitteln. Hier wird deut-
lich, daß Evidenzbasierung nicht nur eine
Sichtung von Forschungsergebnissen bein-
haltet, sondern eben auch klinische Ent-
scheidungen, eine Umsetzung in eine spe-
zifische Lebenswelt und das alles in Koope-
ration mit dem und den Anderen (vgl.:
Kitson et al. 1998).

Schließlich vermag der Konsensgesichts-
punkt einen Streitpunkt in der Evidenzba-
sierungsdiskussion abzumildern, welcher
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sich um die Frage dreht, ob in einer klini-
schen Entscheidung das individuelle Urteil
einer Person oder ein formalisiertes Verfah-
ren den Hauptausschlag geben solle (vgl.:
Kienle et. al. 2003). Konsens besagt hier,
daß einseitige Lösungen möglichst zu mei-
den sind.

Erstes Ergebnis: 
Ethik der evidenzbasierter 
Entscheidungen

Wir können nach diesem Durchgang
nun ethische Kriterien evidenzbasierter
Entscheidungen in der Pflege benennen.
Entscheidungen über Ziele und Mittel der
Pflege können als ethisch bezeichnet wer-
den, wenn sie:
a) Wissen verwenden, daß durch Verständi-
gungsorientierung zustande gekommen ist,
b) gültiges Wissen einsetzen, daß auf einem
Konsens der Forscher beruht,
c) existientielles Wissen vom anderen Men-
schen her, dem die Pflege zugedacht ist, ein-
beziehen.

Diese Kriterien stellen keine zureichen-
den, sondern lediglich notwendige Bedin-
gungen dar. Sie sind insofern ethisch, da
sie, wie Aristoteles sagen würde, ein Gut be-
deuten, das zu erzielen ist, das zu erzielen
schwierig ist, das als erzieltes eine Leistung
darstellt und das zu erzielen für alle Men-
schen wichtig und zuträglich ist.

Eine Art von Beweis für diese Auffassung
liefern die Arbeiten von Ulrike Höhmann,
in deren Zentrum alltägliche Situationen
der Pflege- und Gesundheitsversorgung
stehen, die nicht von vornherein im Lichte
einer bestimmten Berufsgruppe zurechtge-
stutzt sind. Es ist erforderlich, aber auch
wichtig und schwierig, pflegebedürftige
Menschen, deren Angehörige, ambulante
Pflegekräfte, den Hausarzt und die institu-
tionelle Versorgung im Krankenhaus mit-
einander zu koordinieren, damit keine ver-
meidbaren Versorgungsbrüche zum Nach-
teil des betroffenen Menschen auftreten
(vgl.: Höhmann 2000). Das Stichwort von
der »Qualität durch Kooperation« (Höh-
mann/Müller-Mundt/Schulz 1998) besagt,
daß Kooperation die Qualität der Gesund-
heitsdienste zum Nutzen des pflegebedür-
tigen Menschen verbessert und impliziert,
daß der dazu notwendige Informationsaus-
tausch verschiedene Sorten von Wissen er-
folgreich miteinander verbindet. Medizini-

sches Wissen über die Krankheit, pflegeri-
sches Wissen über den Umgang mit dem
Kranksein und den Grad der Selbständig-
keit des Patienten, narratives Wissen der
Angehörigen über dessen typische Ge-
wohnheiten und andere Aspekte mehr.

Zweites Ergebnis: 
Grenzen der Evidenz

Klinische Entscheidungen in der Pflege,
die auf Wissen basieren sollen, setzen
wiederum Forschung und andere Prakti-
ken voraus, deren Ergebnis jene Basis des
Wissens ist. Ob Wissen nun zur Evidenz
kommt und somit die Anerkennung als
Wissen i.S. des Evidence-based nursing er-
hält oder nicht erhält, hängt vom Umgang
mit verschiedenartigen Grenzen ab. Zu die-
sen Grenzen der Evidenz zählen:

a) Macht: artikuliertes Wissen wird zu
herrschendem Wissen, indem es Alternati-
ven ausschließt. Ein Beispiel hierfür ist das
Anliegen des Philosophen Gernot Böhme,
der in den 70er Jahren mit einer empiri-
schen Untersuchung das Fachwissen von
Frauenärzten und Hebammen untersuchen
wollte. Es ging ihm um einen Vergleich
zwischen männlichem und weiblichem
Wissen, zwischen Hochschulwissen und le-
bensweltlichem Wissen. Welch ungewöhn-
liches Thema für die frühen 70er Jahre!
Hebammen und Kliniken waren überzeugt,
doch die in Aussicht gestellte Unterstüt-
zung durch die Stiftung X wurde mit
dem Hinweis »nicht förderungswürdig«
(Böhme 1980, 445) plötzlich zurückgezo-
gen.

b) Kriterien der Evidenz: Forschungsergeb-
nisse sind unzureichend, weil sie nicht ver-
ständigungsorientiert sind, keinen Konsens
anstreben und nicht vom anderen Men-
schen her mitformuliert werden. Dieser
Fall wäre gegeben, wenn Forschung zu ein-
seitig ist oder zu sehr von unbefragten Vor-
urteilen geleitet wird und daher bezweifelt
werden muß, ob sie pflegerisches Handeln
und die Situation pflegebedürftiger Men-
schen verbessern hilft. Ein anders Beispiel
hierfür bieten ökonomische Betrachtun-
gen, die den bedürftigen Menschen kom-
plett auf einen Kunden reduzieren und
keine Anknüpfungsmöglichkeiten für An-
thropologie und Ethik bieten. Umgekehrt
wären auch Ethik und Anthropologie pro-
blematisch, wenn sie Finanzierungsfragen

bei Leistungs- und Pflegebedürftigkeitsbe-
messungen, also dort, sie eigentlich zu stel-
len sind, ausblenden würden (vgl.: Bosch/
Isfort/Lauer/Wurster 2002).

c) Forschungsethische Prinzipien: For-
schungen verstoßen gegen die Menschen-
würde. Ein trauriges Beispiel hierfür ist der
als Eisinger Fall berüchtig gewordene Tat-
bestand. Zwischen 1995 und 1998 ist ca.
200 behinderten und älteren Bewohnern
eines Heims zu gendiagnostischen Zwek-
ken Blut abgenommen worden. Und das
ohne Einwilligung und Aufklärung der be-
troffenen Personen oder ihrer Betreuer. Die
Geheimhaltung, die auch die Dokumenta-
tion in den Akten des Heims betraf, wurde
von Verantwortlichen angeordnet (vgl.:
Dörner 2002). Fremdnützige Forschung
ohne Einwilligung ist Körperverletzung
und ein schwerer Verstoß gegen die Men-
schenwürde.

Diese drei Grenzen sind sehr verschie-
denartig. Hinsichtlich der ersten Genze, der
Macht, kann man bedauern, wenn Wissen
nicht zur Evidenz kommt. Die anderen bei-
den Grenzen werden bewußt als Instru-
mente eingesetzt, um mangelhafte oder ge-
fährliche Forschungen zu kennzeichnen
oder gar zu unterbinden.

Forschungsethik auf 
unsicherem Terrain

Abschließend möchte ich noch einmal
auf die ethische Problematik vulnerabler
Personen zurückkommen. Die Beachtung
ethischer Prinzipien kann hier weniger
denn je als bloße Anwendung der Ethik auf
die Forschungspraxis verstanden werden,
weil es jetzt auf die Beachtung feiner
Unterschiede ankommt, die insgesamt in
einer Skala angeordnet werden können.

a) Die Gegenwart des Forschers ist für den
Patienten schamverletzend. Mit Jean-Paul
Sartre können wir Scham als eine dialogi-
sche Struktur verstehen: »Ich schäme mich
meiner vor Anderen.« (Sartre 1985, 382)
Ich werde nämlich »im Zustande der Nak-
ktheit überrascht« und falle »mitten in die
Dinge hinein« (ebd., 381). Mir widerfährt
etwas, andere sehen es, ich weiß darum und
ich will aber nicht, daß sie mich in dieser
fraglichen Situation erleben. Eine solche Si-
tuation entsteht etwa durch das Erbrechen,
die Inkontinenz oder das Weinen.
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Wenn der Patient im Rahmen einer ent-
sprechenden Forschung grundsätzlich in
der Lage ist, sein Einverständnis zu geben,
sollte der Forscher anbieten, den informed
Consent doppelt einzuholen. Einmal hin-
sichtlich der Frage, ob es grundsätzlich ak-
zeptabel ist, wenn er in einer der genannten
Situationen zugegen ist und die pflegeri-
sche Intervention beobachtet, dann sollte
er zusätzlich nach einer vollendeten Beob-
achtung noch einmal ermitteln, ob die je
besonderen Daten verwendet werden dür-
fen. Durch diese Maßnahme kann For-
schung stattfinden unter Beachtung der
Schutzbedürftigkeit des Patienten.

b) Ein Patient ist nicht in vollem Sinne zu-
stimmungsfähig und kann daher an der
ethischen Bewertung der Situation nicht in
vollem Umfang teilnehmen. Die Forschung
muß den Patienten und damit seine Per-
spektive als betroffene Person aber zumin-
dest durch eine Beobachtung seines Verhal-
tens einbeziehen. Diese Beobachtung kann
wiederum die Vulnerabilität verstärken.

Ein bekannter Fall für diese Kriterien ist
etwa die Erforschung der Inkontinenzvor-
sorge bei Menschen, die einen Schlaganfall
erlitten haben und momentan unter Des-
orientierung und Sprachbeeinträchtigung
leiden. Wer nun davon ausgeht, daß der in-
formed Consent auch von einem Stellver-
treter abgegeben werden kann, mißachtet
entweder das Prinzip der Autonomie, was
ethisch fragwürdig ist, oder rechnet die
Stellvertretung der Autonomie zu, was als
umstritten gilt, oder behauptet schließlich,
daß Autonomie immer Momente einer
Stellvertretung in sich hat, was jedoch
nachzuweisen wäre.

Letztlich wird man anerkennen müssen,
daß es Konflikte gibt, die die Ethik vermut-
lich nicht eindeutig aufzulösen vermag.
Forschungsethik befindet sich dann auf
unsicherem Terrain und muß einsehen,
daß jeder Fall nicht nur einen besonderen
Fall einer allgemeinen Regel darstellt, son-
dern auch eine Singularität, die aus dem
Schematismus fällt. Am Umgang mir ihr
entscheidet sich, wie es um Ethik in der
Praxis gestellt ist (vgl.: Schnell 2001, Kap. 4
u. 5). Externe Evidenz gilt zumeist dem sta-
tistischen Durchschnitt und nicht dem in-
dividuellen Patienten, interne Evidenz ist
hingegen wesentlich am individuellen Pa-
tienten gewonnen, jedoch nicht schlechter-
dings verallgemeinerbar. Würde man hier

ein strenges Ableitungsverhältnis von All-
gemeinem und Besonderem annehmen,
wäre das Individuum ausgeblendet. Das ist
unproblematisch, wenn man glaubt, daß
das Individuum im Durchschnitt aufgeht.
Nur, wer glaubt das schon?

Dr. Martin Schnell
Professor für Philosophie

Universität Witten/Herdecke
Fakultät für Medizin

Institut für Pflegewissenschaft
Stockumerstr. 12

58453 Witten
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