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FORUM: Medizinethnologie und Biomedizin

Fehler-Management in der Entwicklungszusammenarbeit. 
Welche Konsequenzen hat die Arsen-Katastrophe u. a. in Bangladesch?

helmuT Jäger

Lernen erfordert Fehler machen

Die Urform des Lernens beginnt bei Kleinkindern 
mit dem Ausprobieren spontaner Handlungen. Sie 
erleben die Auswirkungen ihres Tuns, besonders 
wenn etwas schief geht. Durch zunehmende Er-
fahrungen entwickeln sie dann Kompetenzen, die 
zu zielgerichteten Handlungen führen und so das 
Spektrum der möglichen Fehler begrenzen. Der 
Phase der unbekümmerten Ignoranz eines fröhlich 
krabbelnden Kindes folgt die frustrierende Erkennt-
nis der Inkompetenz nicht Stehen zu können. Das 
führt zu vielen schmerzhaft misslingenden Versu-
chen des Aufstehens. Bis die Phase der bewussten 
Kompetenz folgt (wackelig Stehen und torkelnd 
Gehen), die schließlich von der unbewussten Kom-
petenz abgelöst wird (Laufen und Rennen). Wollte 
man das Kind vor allen Fehlern schützen, würde es 
nie laufen lernen.

„Fehler machen“ ist also positiv. Allerdings 
müssen Fehler die richtige Größe haben, um von der 
Erfahrung des Misslingens profitieren zu können. 
Lernen erfolgt daher am besten in einem geschütz-
ten Rahmen, in dem etwas „Begrenztes und Klei-
nes“ ausprobiert werden kann, das dann anschlie-
ßend durch Selbstreflexion und Kommunikation 
analysiert wird. Bei vorsichtigen Lernprozessen 
bleiben Kurz- und Langzeitschäden begrenzt. Aller-
dings sollten sie aber auch nicht zu klein ausfallen. 
Denn erst wenn sie schmerzen, oder zu Frustration 
oder Ärger führen, erzwingen sie günstige Verhal-
tensanpassungen oder auch radikale Veränderun-
gen.

Gefährlich sind unerwartet auftretende, schwere 
Fehler, die bleibende Folgeschäden nach sich zie-
hen. Treten sie dennoch auf, besteht die wesentli-
che Lernerfahrung darin, dafür zu sorgen, dass die 
gleiche Fehlerkonstellation nicht erneut geschieht. 
Dafür sollten solche Fehler bleibend im Gedächtnis 
verankert sein: Es ist schlimm genug, wenn die Tita-
nic einmal sinken musste. In der technischen Indus-
trie gehört Fehlermanagement daher zum selbstver-

ständlichen Alltag. Zum Beispiel führte die Analyse 
des Absturzes des Air France Fluges 440 im Jahr 
2009 (BEA 2009) zu neuen Schulungsprogrammen: 
Piloten trainieren seither, wie sie auch dann beson-
nen handeln können, wenn Messinstrumente und 
Computer Blödsinn anzeigen. Wie sonst (ohne die 
Analyse dieser Crash-Katastrophe) hätten sie das 
lernen sollen?

Hochgefährlich ist es, katastrophale Fehler zu 
verdrängen. Denn dann werden sich die gleichen 
Fehlermuster auf „höherem“ Niveau erneut entwi-
ckeln. Zum Beispiel wurden über 40 000 psych-
iatrisch kranke Menschen durch die von Dr. Free-
man eingeführte „Frontale Lobotomy“ verstümmelt 
(mechanische Zerstörung des Frontalhirns durch 
Zugang durch den Nasenkanal). Diese Katastrophe 
hätte eigentlich zu einer weltweiten Ächtung der 
Psycho-Chirurgie führen müssen. Stattdessen wur-
de Freeman vergessen und seine grob-fehlerhafte 
Methode ebnete den Weg für immer feinere Fehl-
Entwicklungen chirurgischer Eingriffe in die Psy-
che (mashour 2005, lapiDus 2013, sTone 2008), 
die schließlich zu dem neusten Abenteuer einer 
Kopftranplantation führen könnten (ren 2017).

A carefully documented story … described an 
„outbreak“ of stereotactic neurosurgery in 
China … (in contrast to) … the careful interdis-
ciplinary screening procedures and limited use 
in model US programs … with the money-driven 
exploitation in China. (sTone 2008)

Es wäre also wichtig, grobe Fehler beständig in Er-
innerung zu halten, damit nachhaltig und weltweit 
radikal neue Wegen beschritten werden. Allerdings 
reicht es nicht, alle die bisher bekannten Fehler zu 
vermeiden, indem man sehr genau (rückwärts ge-
wendet) auf vergangene Erfahrungen (anderer) 
schaut, und daraus schließt, dass es nach vorne ge-
richtet keine Probleme gäbe.

Auf Fehlervermeidung basierende Sicherungen, 
die meist hintereinander geschaltet werden, stoppen 
zwar in einer Vielzahl von Fällen das Durchdringen 



330 Helmut Jäger

VWB  – Verlag für Wissenschaft und Bildung

eines Risikos. Denn nach Überwindung des ersten 
Schutzwalls durch einen Fehler, beugt ein zweiter 
Wall weiteren Fehlern vor. Oft aber sind Sicherun-
gen an bestimmten Stellen löchrig. Bei seltenen, 
aber dann besonders katastrophalen Ereignissen, 
lagen solche Löcher wie bei Scheiben von Schwei-
zer Käse in einer Linie hintereinander, so dass eine 
Serie von Fehlern wie ein Pfeil alle Sicherheitshin-
dernisse durchdringen konnte (reason 2004). Es ist 
eine Illusion zu glauben, die Vermeidung alter Feh-
ler schütze vor ungeahnten neuen Fehlern. Deshalb 
brauchen die Beteiligten „… Fähigkeiten, die ihre 
Wahrnehmung für Situationen schärfen, in denen 
es zu Fehlern kommen kann. Um effektiv zu sein, 
müssen diese Fähigkeiten regelmäßig trainiert wer-
den (ebd. p. ii33).

Umgang mit Fehlern erfordert also mehr als ein 
standardisiertes, qualitätsgesichertes Vorgehen. 
Denn nur sehr selten sind es einzelne und einfache 
Fehler, die man künftig vermeiden könnte, wenn 
Handlungen in die Eigendynamik veränderlicher 
Systeme eingreifen, wie z. B. in einen lebenden Or-
ganismus oder ein soziales oder ein Ökosystem. Viel 
häufiger entwickeln sich plötzlich und lawinenartig 
vernichtende Großereignisse aus einem dreifachen  
Missverständnis (triplet of opacity, niColas Taleb): 

 – Die Illusion, gegenwärtige Ereignisse nur aus ih-
rer bekannten Geschichte zu verstehen,

 – Die Unterschätzung der Verzerrung vergangener 
Ereignisse durch den eingeschränkten Rück-
blick,

 – Die Überbewertung der Sach-Information durch 
Expertinn/en, die in dem Spiegelsaal ihrer Theo-
rien gefangen sind, und immer wieder neu, doch 
nur das gleiche sehen.

Die langfristigen, oft völlig überraschenden Folgen 
mechanischer Interventionen in komplexe Systeme 
wurden vor fast zwanzig Jahren von dem Psycholo-
gen DieTriCh Dörner in einem Computermodell der 
Entwicklung von einem fiktiven „Tana-Land“ si-
muliert. Schon damals war klar (was heute vielfach 
belegt ist): Häufig treten Katastrophen auf, wenn 
aus einem gestörten komplexen System-Zusam-
menhang (eines Ökosystems oder eines Menschen) 
ein einzelnes Problem heraus gegriffen und durch 
eine spezifische Intervention gelöst wird. Solche 
Eingriffe in eigendynamische Systeme sind zwar 
relativ kostengünstig und auch einfach ab rechenbar. 
So als würde man bei einem maroden Segler ein 
schadhaftes durch ein stabiles Tauwerk ersetzen. 

Ob sich ein krankes System nach einem solchen 
Eingriff erholen (und entwickeln) kann, bleibt dann 
offen. Bei einem klapperigen Segler könnte es auch 
zum Mastbruch kommen (Tenner 1996).

Manchmal ist es zudem unbekannt, ob ein Zu-
sammenhang relativ einfach ist, und damit einer 
zielorientierten Problemlösung zugänglich, oder 
ob zahlreiche unbekannte Faktoren in einem kom-
plex unberechenbaren Wirkzusammenhang stehen. 
In diesem Fall gilt das Vorsorgeprinzip, das besagt, 
dass eine Intervention vor allen keinen zusätzlichen 
Schaden anrichten dürfe.

Vorsorge 
“Community policy on the environment […] 
shall be based on the precautionary principle.” 
Article 174, Amsterdam Treaty of the European 
Union.

Nach dem Vorsorgeprinzip sollte man in unüber-
schaubar komplexen Situationen aufmerksam 
abwarten. Oder falls es zwingend notwendig er-
scheint, nur sehr vorsichtig, experimentierend und 
kontrolliert handeln. Damit man rechtzeitig um-
steuern kann, wenn Gefahrenanzeichen sichtbar 
werden. Das Vorsorgeprinzip ist ein nach internati-
onalem Recht akzeptierter Teil des Entscheidungs-
prozesses bei Interventionen, die Auswirkungen 
auf die Umwelt haben könnten (marTuzzi 2007). 
Deshalb müsste es bei Masseninterventionen der 
öffentlichen Gesundheitsdienste (golDsTein 2001) 
und ebenso in der Entwicklungszusammenarbeit 
angewendet werden.

In der Medizin und in der Entwicklungszusam-
menarbeit scheint es aber gerade unter dem Ge-
sichtspunkt der Vorsorge häufig nötig zu sein, radi-
kal zu handeln, und dabei ggf. auch Störungen und 
„geringe“ Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen. 
Denn „Gesundheit“ und „Entwicklung“ scheinen 
grundsätzlich positiv besetzt zu sein und können so 
als Werte nicht hinterfragt werden. Wird daher ein 
Problem in der Medizin oder der Entwicklungszu-
sammenarbeit durch eine Diagnose benannt, wer-
den umgehend die Vorteile seiner zielorientierten 
Beseitigung erwogen. Dabei spielen nicht nur wis-
senschaftliche Kriterien eine Rolle, sondern vieles 
andere wie Interessen, Vorgaben, Marktzwänge, Ex-
pertenmeinungen … Wenn die mit einer wirtschaft-
lich vertretbaren Intervention verbundenen Risiken 
klein und kalkulierbar zu sein scheinen, wird das 
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Vorsorgeprinzip häufig in sein Gegenteil zu ver-
wandelt, indem gerade „aus Gründen der Vorsorge“ 
(z. B. vor Zika-Infektionen) spezifische Interventi-
onen empfohlen und (angesichts der Größe eines 
Problems) meist auch rasch genehmigt und um-
gesetzt werden. Die Langzeitfolgen solcher Maß-
nahmen sind dann oft völlig unbekannt (wie z. B. 
die experimentelle Impfung Schwangerer oder die 
Freisetzung gentechnisch veränderter lebender Or-
ganismen). Aber man schließt aus dem Fehlen des 
Wissens zu unbekannten Neben-Wirkungen auf ein 
Fehlen von Risiken. Das täuscht: Erfahrungsgemäß 
kommt es bei der optimistischen Umkehr des Vor-
sorgeprinzips („Eingriff aus Vorsorge-Gründen!“) 
zur Rechtfertigung mutiger Interventionen immer 
wieder zu Problemen, weil dann komplexe, lebende 
System-Zusammenhänge fälschlicherweise für re-
lativ einfach und berechenbar gehalten werden.

 „There is always one more bug … There are 
some things which are impossible to know, but 
it is impossible to know these things.” Murphy’s 
law

Das Beispiel: Arsen in Bangladesch

Für das Lernen aus Fehlern in der Entwicklungszu-
sammenarbeit eignet sich besonders die Arsenkata-
strophe, von der u. a. Bangladesch betroffen ist. Die 
Katastrophe ist massiv, bleibend und nicht umkehr-
bar (aTkin 2006, löwenberg 2016). Die kurz- und 
langfristigen Wirkungen und Folgen relativ einfach 
erscheinender Interventionen in komplexe Zusam-
menhänge sind über Jahrzehnte ausgiebig und de-
tailliert erforscht und publiziert. Die Katastrophe er-
eignete sich als Folge von Interventionen, die, ohne 
vordergründige Profitinteressen, in gutem Glauben 
durchgeführt wurden. Kurzfristigen Erfolgen stehen 
im Ergebnis unvergleichlich größere langfristige 
Schäden gegenüber, und alle bisherigen Interventi-
onen zur (neuen) Problemlösung erwiesen sich als 
unbefriedigend oder extrem teuer. Die Beschäfti-
gung mit dem Zusammenhang führt unweigerlich 
zu der Frage, was in der Entwicklungszusammen-
arbeit angesichts dieses unübersehbar massiven 
Problemzusammenhangs anders gemacht werden 
könnte? Und wie verhindert werden kann, dass sich 
das gleiche Problem sich in vielen anderen Weltre-
gionen langsam nach ähnlichen Gesetzmäßigkeiten 
entwickeln wird? 

Der Beginn 

Die Geschichte des Arsenproblems beginnt mit dem 
Begriff der „Entwicklung“. Präsident Harry S. Tru-
man definierte am 20.01.1949 eine neue internati-
onale Strategie, die sich sowohl von der alten „ko-
lonialen Zivilisierungsmission“ als auch von den 
sozialistischen „Befreiungsbewegungen“ abgrenz-
te: „Das Wachstum der Produktion (der unterent-
wickelten Länder) ist der Schlüssel für Wohlstand 
und Frieden“. Präsident John F. Kennedy präzisierte 
dann am 20.01.1961: „Den Bewohnern von Hütten 
und Dörfern auf der Hälfte des Planeten, die dafür 
kämpfen, die Ketten des Massenelendes zu brechen, 
versprechen wir, unser Bestes zu tun, ihnen dabei 
heraus zu helfen, wie lange das auch immer braucht. 
[…], wenn eine freie Gesellschaft der Masse der Ar-
men nicht helfen kann, kann sie die kleine Zahl der 
Reichen nicht retten.“ Nur wenige widersprachen 
damals wie der Theologe und Philosoph Ivan Illich, 
der Entwicklungspolitik eine fremdbestimmte „Mo-
dernisierung der Armut“ nannte und sie für gefährli-
cher hielt als die koloniale Missionierung (paquoTT 
2017).

Im Rahmen der damals noch neuen internatio-
nalen Programme der „Entwicklungshilfe“ (insbe-
sondere von UNICEF) wurden u. a. in Bangladesch 
Durchfallerkrankungen und Cholera als wesentliche 
Probleme erkannt, die zu hoher Kindersterblichkeit 
führten. Dieses Problem konnte relativ einfach tech-
nisch beseitigt werden, durch die Versorgung der 
Landbevölkerung mit Schwengel-Pumpen, die rei-
nes Wasser aus 50–80 m Bohrtiefe hervorförderten. 
Sobald dann reines Wasser aus den Rohren floss, 
sanken tatsächlich die Zahl der Magen-Darm-Infek-
tionen und auch die damit verbundene Sterblichkeit. 
Das klare Grundwasser, das diese Rohrbrunnen zu-
tage förderten, war unbelastet von Schadstoffen. 
Keimverseuchtes Oberflächenwasser konnte ab-
fließen, ohne getrunken zu werden. Die Cholera-
Epidemien schienen folglich besiegt zu sein. Und 
die beteiligten Organisationen, die Nutzer und die 
verantwortlichen Behörden freuten sich gemeinsam 
über einen großen Entwicklungsfortschritt.

Im Laufe der folgenden Jahrzehnte stieg jedoch 
im (weiterhin keimfreien) Trinkwasser vieler dieser 
Rohrbrunnen der Arsengehalt an. In Bangladesch 
fiel dieses neue Gesundheitsproblem einzelnen 
Wissenschaftlern etwa dreißig Jahre nach den ersten 
Brunnen-Bohrungen auf. Von den beteiligten Orga-
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nisationen (u. a. UNICEF) und Behörden wurde es 
jedoch zunächst vehement bestritten.

Wie konnte es dazu kommen?

Der Grund für die zunächst fehlende, und dann un-
bemerkt schleichende Vergiftung lag daran, dass 
Arsen als chemisches Element in vielen Erdschich-
ten in fester gebundener Form vorkommt. Die 
Ebenen am Fuß des Himalayas weisen in tieferen 
Lagen besonders viel Pyrit (Eisen-Schwefel-Kies) 
und Arsen-Pyrit auf. Diese Mineralien sind harm-
los, solange aus ihnen Arsen nicht durch Gesteins-
Verwitterung oder chemische Prozesse herausgelöst 
werden. Genau das geschah und geschieht in den 
Rohrbrunnen: In der Trockenzeit sinkt der Wasser-
stand in den tiefen Gesteinsschichten, wenn diese 
durch die Rohrbrunnen angezapft werden. Oder sie 
trocknen bei exzessiver Nutzung aus. Dann kom-
men arsenhaltige Kiesel mit Luft in Berührung und 
werden anschließend in der Regenzeit wieder ge-
flutet. Zusätzlich sickern bei den üblichen geringen 
Bohrtiefen (50–80 m) Düngemittel oder Pestizide 
ein, die chemische Prozesse (z. B. Oxydation) be-
schleunigen. Außerdem dringen über die Rohrsys-
teme im Verlauf vieler Jahre eisenoxid-zersetzende 
Bakterien in die Grundwasserleiter vor und führen 
dort zur Freisetzung von wasserlöslichem Arsen. 
Das so allmählich mit Arsen verunreinige Brunnen-
wasser wird nicht nur getrunken, sondern dient zu-
gleich der Bewässerung der Reisfelder und anderer 
Nutzflächen. Und weil Wasser durch die Brunnen so 
leicht verfügbar war (und ist), stieg der Verbrauch 
allein in Bangladesch in den letzten zwanzig Jah-
ren um mehr als sechzig Prozent. Folglich wurden 
die landwirtschaftlichen Nutzflächen bei Bewässe-
rungsmaßnahmen auch intensiv mit Arsen belastet. 
Deshalb weist u. a. das Hauptnahrungsmittel Reis 
heute in vielen Regionen hohe Konzentrationen von 
Arsen auf.

Die Bodenverhältnisse verändern sich so rasch, 
dass wir einfach nicht Schritt halten können. Di-
pankar Chakraborti, Umweltchemiker der Uni-
versität Kalkutta

Die gesundheitlichen Folgen

Wasserlösliche Arsen-Moleküle wirken wie Zellgif-
te, zunächst in der Haut, dann aber allmählich auch 
in Gehirn, Herz, Immunsystem und Nieren. Arsen 

ersetzt in Eiweißmolekülen das Element Phosphor, 
und stört damit ihre Funktion. Die veränderten 
Proteine werden zwar sofort abgebaut (und das Ar-
sen damit auch wieder ausgeschieden), aber durch 
Zellfunktions-Störungen werden schließlich die 
Organe beeinträchtigt. U. a. kann sich auch Krebs 
entwickeln. Allein in Bangladesch sind mehr als 
70 Millionen Menschen von erhöhten Arsenkon-
zentrationen betroffen, und bei über vier Millionen 
von ihnen ist die Belastung so hoch, dass schwere, 
behandlungspflichtige Erkrankungen auftreten, wie 
z. B. Amputationen von Gliedmaßen bei Hautkrebs. 
Die Gesundheitsdienste in dem ohnehin armen 
Land sind damit  völlig überfordert.

Oft verschlimmern Mediziner das Problem zu-
sätzlich noch, da die Patienten unter starkem Lei-
densdruck Behandlungen einfordern, die nicht 
möglich sind. Denn die verursachende Substanz Ar-
sen ist bei Auftreten von Krankheitszeichen schon 
längst ausgeschwemmt. Häufig nachgefragte „Be-
handlungen“ mit Medikamenten, die Schwerme-
talle ausscheiden helfen (Chelat-Komplexe) nützen 
deshalb nichts. Auch die oft angebotenen „Natur-
heilpräparate“ sind nicht nur wirkungslos, sondern 
auch gefährlich, da sie in diesen Regionen oft mit 
Schwermetallen, Arsen und Pestiziden belastet sind. 
Und auch Placebo-Präparate („Beruhigungsmittel“) 
verschlechtern die Situation der Betroffenen, da sie 
deren Fähigkeit ihre Lage zu verstehen (und nach 
eigenen Wegen aus ihrer Krise zu suchen) weiter 
behindern.

Die Lösungsansätze sind schwierig

Die WHO hält Konzentrationen von 10 Mikro-
Gramm Arsen pro Liter und mehr für eindeutig 
gefährlich. In Indien und in Bangladesch wurde 
deshalb, um das Problem schnell zu lösen, der ge-
setzlich erlaubte Grenzwert auf 50 Mikro-Gramm 
pro Liter heraufgesetzt. Die Arsen-Konzentrationen 
liegen aber örtlich bereits deutlich höher, und sie 
werden weiter steigen. Internationale Organisatio-
nen, die wie UNICEF das Problem mit-verursach-
ten, versuchen relativ billige Haushaltsgeräte zu 
verteilen, die Arsen aus dem Wasser herausfiltern 
sollen. Der Aufwand des Wasserfilterns ist für die 
verarmten Frauen, die diese Aufgabe zusätzlich 
übernehmen müssen, sehr groß. Außerdem werden 
die Haushalts-Anlagen, wenn sie nicht ständig ge-
reinigt werden, bakteriell besiedelt, so dass auch 
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bald die Zahl der Durchfallerkrankungen wieder 
zunehmen könnte.

Die Rückkehr zu der traditionellen Trinkwasser-
aufbereitung in Naturteichen (so genannten Ponds), 
die über Jahrtausende örtlich z. T. sehr erfolgreich 
betrieben wurde, ist nicht mehr möglich. Diese 
Teiche waren früher mit Schilf bewachsen und rei-
nigten sich so selbst, sofern sie intensiv gepflegt 
wurden. Nach Anlage der Bohrbrunnen erschienen 
sie überflüssig zu sein. Sie wurden vollgemüllt oder 
zur Fischzucht genutzt oder durch die umliegenden 
Äcker mit Pestiziden oder Dünger belastet.

Möglicherweise könnten die geologische Kar-
tierung des Untergrundes, großräumige Bodenana-
lysen und wasser-chemische Untersuchungen nütz-
lich sein. Vielleicht auch Tiefbohrungen (> 200m) 
zu Grundwasserleitern in Regionen, in denen die 
arsenhaltigen Kiesel nicht vorkommen, und von 
dort die Anlage eines weiträumigen Wasserlei-
tungssystems. Tiefbohrungen an den Stellen kon-
taminierter oberflächlicher Brunnen wären dagegen 
ausgeschlossen, da dann (arsenhaltiges) Wasser von 
höheren Schichten in tiefere versickern würde.

Größter anzunehmender Unfall (GAU)

Bei der Arsenvergiftung handelt es sich um eine 
der weitreichendsten von Menschen verursachten 
Katastrophen. Verursacht wurde der GAU durch In-
terventionen, die erhebliche Gesundheitsprobleme 
lösen sollten, und die darin kurzfristig sehr erfolg-
reich waren. Langfristig erwies sich das entstehende 
neue Problem aber um ein Vielfaches größer als das, 
was beseitigt werden sollte.

Eine der beteiligten Organisationen, British 
Groundwater Survey (BGS), hat nach anfänglichem 
Leugnen und Beschwichtigen inzwischen vollum-
fänglich gelernt. Bei einer deutschen Organisation, 
der Gesellschaft für Internationale Entwicklung 
(GIZ), die überwiegend in Afrika Bohrbrunnen-Pro-
gramme realisiert, fand sich am 17.01.2018 auf der 
Web-Site hingegen nichts zur Arsen-Problematik.

Das ist umso erstaunlicher, weil inzwischen 
bekannt ist, dass auch in bestimmten Regionen 
Afrikas (dem Kernkontinent der GIZ-Wasserabtei-
lung) Bohrbrunnen, u. a. in Burkina Faso, in ähn-
licher Weise belastet sind (breTzler 2017). Hohe 
Arsenkonzentrationen im Trinkwasser finden sich 
auch in der indischen Region Westbengalen, in 
Nepal, China, Mongolei, Kambodscha, Vietnam in 

einigen Regionen Kanadas, der USA und in Argen-
tinien.

Die GIZ müsste also eigentlich alle von ihr ange-
legten 50–80-Meter-Bohrbrunnen auf Arsen testen. 
Zusätzlich müssten Gesteins-Proben entnommen 
werden, um das Vorhandensein von Arsenkies in 
den Grundwasserleitern auszuschließen. Ggf. müss-
ten alternative Wasserversorgungs-Konzepte ent-
wickelt werden: Tiefbrunnen- und Wasserleitungs-
systeme. Zusätzlich müsste man die ökologischen 
und ökonomischen Zusammenhänge im Rahmen 
nachhaltig ökologischer Regionalentwicklung be-
rücksichtigen. Und man müsste sich natürlich auch 
intensiv um die Betroffenen kümmern, deren Le-
benssituation und Gesundheit durch Maßnahmen 
der Entwicklungszusammenarbeit ggf. verschlech-
tert wurde. 

Könnte Fehlerlernen die Praxis der 
Entwicklungszusammenarbeit verändern?

Um aus gescheiterten Interventionen in eigen-
dynamischen Systemen zu lernen, müsste man 
Komplexität wahrnehmen und verstehen (Jäger 
2007). Lebende System-Prozesse, die durch viele 
Einflussfaktoren oder auch den Zufall beeinflusst 
werden, lassen sich nur begrenzt in Planungszyklen 
festschreiben. Denn eindeutige Beschreibung von 
Kausalzusammenhängen zwischen Ursachen und 
Wirkungen müssen in komplexen Systemen in die 
Irre führen, da lebende Beziehungsgeflechte durch 
Zufälle und noch unbekannte Wirkzusammenhänge 
beeinflusst werden und sich verändern. Im Umgang 
mit Systemen ist es, ähnlich wie bei der Immun-
system- und Hirnentwicklung eines Neugeborenen, 
wichtiger, schützende, sichere Rahmenbedingen für 
Gedeihen und natürliches Wachsen zu schaffen, als 
spezifisch und gezielt in die eigendynamische Ent-
wicklungsprozesse einzugreifen.

Da aber die zuvor festgelegten Indikatoren der 
Steuerungsworkshops mit den Geldgebern als Er-
folg abgerechnet werden müssen, fehlt systema-
tisches „Fehler-Analysieren“ häufig. Stattdessen 
enthalten Publikationen der Entwicklungszusam-
menarbeit meist viele Beispiele „bester Praxis“ 
(“Best Practice”), die beschreiben, wo und wie Pro-
jekte erfolgreich realisiert werden konnten (s. Stich-
wortsuche bei GIZ, WB, KfW, …).
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Lern-Hemmnisse in der 
Entwicklungszusammenarbeit

Entwicklungszusammenarbeit ist ein Markt, in dem 
(wie im Jahr 2016) etwa 143 Milliarden US$ umge-
setzt wurden. Für die Anbieter von Leistungen gibt 
es dort u. a. zwei Arten von Kunden:

1. die (schwachen) Zielgruppen im Gastland und
2. die (starken) Geldgeber im Herkunftsland.

Projekte müssen dann in erster Linie so gestaltet 
werden, dass die zweite Zielgruppe glücklich ist. 
Und das ist sie dann, wenn der einmal erstellte Plan 
erfüllt wird. Solche Planerfüllungen gründen sich 
auf Prognosen, die von vergangenen Erfahrungen 
abgeleitet werden. Sie schließen ein Verständnis 
für dynamische Systementwicklungen aus. Folglich 
werden die Zentralen der Geldgeber mit Papier be-
liefert, das geduldig ist.

Warum wird das Vorsorgeprinzip in der 
Entwicklungszusammenarbeit oft nicht 
angewendet?

Ich stimme Ihnen voll und ganz zu: Es ist wahn-
sinnig schwer, genau dieses förderliche Lern-
verhalten („… aus Fehlern Lernen …“) in der 
Entwicklungszusammenarbeit zu finden. Auf 
Tagungen/Konferenzen kommt dieses Thema 
regelmäßig zur Sprache, mit viel genereller 
Zustimmung, aber meist ohne spezifische Kon-
sequenzen. Bei einer Konferenz (…) wurde ar-
gumentiert, dass in der Wirtschaft 80 % der 
Projekte scheitern – und es in der Entwicklungs-
zusammenarbeit auch nicht anders sei. Aber 
über Misserfolge und dem Umgang damit wird 
kaum berichtet. Traurig.
Persönliche Nachricht eines international tätigen 
Experten, Februar 2017

Wissenschaftstheoretisch ist gut belegt, was gesche-
hen kann, wenn Interventionen in komplexe Syste-
me einwirken. Folglich wäre es (beim Umgang mit 
eigendynamischen Systemen) höchste Zeit, aus den 
vergangenen Fehlern zu lernen, und das Vorsorge-
prinzip ernst zu nehmen. Dazu müsste man, nicht 
nur in der Physik, der Biologie, der Medizin, auch 
in der Entwicklungszusammenarbeit den geeigne-
ten Umgang mit komplexen, sich in Beziehungen 
unberechenbar entwickelnden Systemen trainieren. 
Nur dann können sie mit möglichst schwachen und 
risikoarmen Eingriffen schonend und nachhaltig 

günstig beeinflusst werden (Taleb 2014, Capra 
2014, JanasoFF 2016).

Der Gedanke der Vorsorge („zuerst keinen Scha-
den anrichten“) ist weitergehender als die Präventi-
on, die sich nur auf bekannte Risiken bezieht. Bei 
vorsorglichem Handeln wird zusätzlich bedacht, 
dass es durch das Zusammenwirken vieler Fakto-
ren in komplexen Systemen und kommunizierenden 
Netzwerken Folgen geben könnte, die auf der Ba-
sis des bisherigen Wissens noch nicht erkannt, oder 
vielleicht auch nicht erahnt werden können.

Um zu bestimmen, wie strikt das Vorsorgeprin-
zip angewendet werden muss, reichen die zum 
Zeitpunkt des Eingriffs vorliegenden, in der Ver-
gangenheit angesammelten, wissenschaftlichen 
Erkenntnisse nicht aus, da sie sich nur auf die Be-
wertung historischer Erfahrungen beziehen können. 
Erfahrungsgemäß führt aber in Situationen, in de-
nen Beweise für künftige Schäden fehlen, der Vor-
schlag, das Vorsorgeprinzip anzuwenden, meist zu 
Widersprüchen und Konflikten. Die Argumente der 
Kritiker von Interventionen sind naturgemäß (noch) 
schwach, weil ihnen die Studienergebnisse fehlen, 
die eindeutige Gefahren belegen könnten. Deshalb 
scheint es für die Befürworter relativ einfach zu sein 
von fehlenden Risiken auszugehen, wenn ein offen-
sichtliches Problem kurzfristig durch eine massive 
Intervention gelöst werden könnte.

Für Entscheidungsträger, Politiker, Behörden, 
Finanzgeber, Unternehmen, und natürlich auch für 
Populisten und deren Zuhörer, ist die Anwendung 
des Vorsorgeprinzips daher ein störendes Hemm-
nis, eine bürokratische Blockade oder gar ein miss-
bräuchlich angewandtes Werkzeug protektionistisch 
orientierter Interessengruppen (golDsTein 2007). 
Oder schlicht eine „dumme, ideologische, verbohr-
te“ Miesmacherei oder gar eine Verschwörungs-
theo rie, die einen großen Fortschritt der Menschheit 
sabotieren soll. Und so kommt es immer wieder, 
manchmal erst nach vielen Jahren zu sehr überra-
schenden Ergebnissen, weil kein Wissenschaftler, 
der von den aktuell bekannten Grundannahmen 
ausgeht, ausschließen kann, dass niemals etwas ein-
treffen wird, das sein bisheriges Weltbild gefährden 
könnte (Tenner 1997, Taleb 2014, JanasoFF 2016).

Auch hinsichtlich der Arsenproblematik 1960 
konnte niemand ahnen, dass sich Jahrzehnte später 
eine völlig neue Situation entwickeln würde. Denn 
nach damaligem Wissenstand, der auf vergangenen 
Erfahrungen beruhte, waren keine Probleme abseh-
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bar. Aber man hätte, unter Anwendung des Vorsor-
geprinzips wesentlich vorsichtiger und langsamer 
vorgehen, und historische gewachsene Wasserauf-
bereitungssysteme (Ponds) im Rahmen integrierter 
Regional-Förderung in die Lösungskonzepte einbe-
ziehen müssen.

Es stellt sich auch die Frage, ob die Anwendung 
des Vorsorgeprinzips allein auf Grund der Tatsache 
erforderlich ist, dass die von einer bilateralen EZ-
Maßnahme geschädigten Personen nach der derzei-
tigen Rechtslage in der Praxis keine Aussicht haben, 
ihren Schaden ersetzt zu erhalten.

Wissenschaft ist der Glaube an die Inkompetenz 
der Experten. Richard Feynman

Links zu Wasser (31.10.2017)

• British Groundwater Survey, BGS
www.bgs.ac.uk/arsenic/bangladesh 
• Gesellschaft für Internationale Entwicklung (GIZ) 
www.giz.de/fachexpertise/html/3722.html 
• Global Arsenic probability map 2008: 
www.eawag.ch/en/research/humanwelfare/drin 
kingwater/wrq/risk-maps/ 
• World Resources Institute: Water 
http://www.wri.org/our-work/topics/water
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