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Hans-Georg Hofer

Medizin. Macht. Fehler.
Zur histotischen Verortung einer aktuellen Diskussion'

,,Alle Fehler, die man hat, sind verzeihlicher als die Mittel,
welche man anwendet, um sie zu verbergen.*

Francois de La Rochefoucauld (1613-1680)

Arztliches Fehlverhalten hat in jiingster Zeit in Medizin, Politik und Offentlich-
keit groBle Aufmerksamkeit erfahren. Die Medizingeschichte kennt von der
Antike bis in die Gegenwart zahlreiche Fille, bei denen prima vista die Versu-
chung grof3 ist, von Irrtiimern und Fehlern zu sprechen. Doch zeigen sich bei
niherem Hinsehen Probleme, die zu Vorsicht und Differenzierung mahnen.
Dies beginnt bereits auf der sprachlichen Ebene: Das ,,Litbecker Impfungliick®
von 19302 oder die ,,Contergan-Katastrophe> waren schmerzliche und folgen-
schwere ,,Fehler, die im Handlungsfeld von Medizin, Gesundheitspolitik und
pharmazeutischer Industrie passierten (und nicht hitten passieren dirfen).
Gleichzeitig gibt es Unsicherheiten, wie diese Ereignisse adiquat benannt und
charakterisiert werden kénnen: Handelte es sich hier jeweils um ein Ungliick,
cine Katastrophe, einen Irrtum, einen Skandal, eine Affire? Wer gebraucht mit
welcher Intention welchen Begriff? War dies witklich gleichbedeutend mit ei-
nem Fehler? Worin bestand dieser genau? Was machte den Fehler zum Fehler?
Der englische Historiker David Wootton hat vor einigen Jahren sogar den
Versuch unternommen, die Geschichte der Medizin retrospektiv als eine bad
medicine-story, als eine Geschichte des verspiteten oder verhinderten Fortschritts
zu erzihlen* Nach gegenwirtigen MaBistiben der wissenschaftlichen Medizin
gilt eine Vielzahl von Arzneimitteln und Behandlungsverfahren nicht nur als
unwirksam und iiberholt, sondern als gefdhrlich, gemessen an aktuellen Stan-
dards vielleicht sogar als ,,schlecht® und ,,falsch®. Aber waren sie deshalb auch
ein Fehler? Bedingen ,,falsches Wissen® und ,,Fehler einander iberhaupt? Und

1 Uberarbeitete und erweiterte Fassung eines Vortrages, der am 16. November 2012 auf
der von der Evangelischen Akademie Tutzing organisierten Tagung Febler — Schuld —
Verantwortung in Rothenburg ob der Tauber gehalten wurde.

2 Bonah/Menut (2004), S. 111-128.

Kirk (1999) und Steinmetz (2003).

4 Wootton (2000).
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muss nicht (auch) die Medizin letztlich Fehler machen, um ihren Wissensstand
auszuweiten und ihr therapeutisches Handeln zu verbessern? Ignaz Heinrich
Schiirmayer hatte dies 1838 unter dem Eindruck der aufkommenden Kunstfeh-
ler-Diskussion auf den Punkt gebracht:

,»,Wer kann sich zum Operateur, wer kann sich zum Heilkiinstler tberhaupt bilden und
emporschwingen, wenn er nicht gewissermallen ein heiliges Recht hat, absichtslos fehlen
zu diirfen? Durch Fehler geht der Weg auch zur Erkenntnis und Wissenschaft.*

Zweifellos hatten Fehler und Irrtiimer fir den medizinischen Erkenntnisgewinn
und die Etablierung wirksamer Behandlungsstandards ihren Nutzen (beneficial
errors) — gerade auch fiir das 19. Jahrhundert, in dem sich der Aufstieg der mo-
dernen, naturwissenschaftlichen Medizin vollzieht.® In diesem Zusammenhang
wite freilich auch die Frage zu stellen, wer aus begangenen Fehlern Gewinn
und Nutzen ziechen konnte, und wer dafiir zu leiden und sogar mit seinem Le-
ben zu bezahlen hatte. Fur die unmittelbar Betroffenen waren drztliche Fehler,
selbst wenn sie in weiterer Folge zu Richtigem fiihrten, eine bittere Erfahrung.

So wie die Forderung, absichtslos Fehler machen zu dirfen, hat auch das
Bekenntnis, Fehler begangen zu haben, eine lingere und vielschichtige Ge-
schichte. Das Eingestindnis — das Reklamieren — eines Fehlers ist nicht per se
eine moralische Handlung, sondern kann einem interessengeleiteten Kalkiil
entspringen. Die Zeitgeschichte der Medizin zeigt zahlreiche Beispiele dafiir.
Nach 1945 konnte in der deutschen Arzteschaft der Hinweis, Fehler begangen
zu haben, eine relativierende, nicht selten auch exkulpierende Funktion haben,
um den weitaus schwerwiegenderen Vorwurf des Verbrechens abzuschwichen.
Dies war etwa die Absicht einer Kommission detr Deutschen Gesellschaft fur
Innere Medizin, die den im Niirnberger Arzteprozess aufgrund von Meerwas-
serversuchen im KZ Dachau verurteilten Internisten Wilhelm Beiglbéck mittels
eines Gutachtens zu entlasten suchte. Darin argumentierte die Kommission,
dass ,,Fehler in der Art der Auswahl und Gewinnung der Versuchspersonen
begangen worden sind“, ebenso in der Wahl eines Konzentrationslagers als
Versuchsort, dass diese Fehler aber nicht als Verbrechen zu werten wiren.”

So naheliegend und berechtigt es also ist, den Fehler-Begriff auf die Medi-
zin und ihre Geschichte zu bezichen, so zeigen schon diese ersten Anndherun-
gen, dass es sich hierbei um ein vielschichtiges Thema handelt, das insgesamt
noch wenig erforscht ist und daher auch mehr Fragen aufwirft als Antworten
bereithilt. Der Aufsatz méchte daher in diachroner Perspektive und mittels
einer exemplarischen Herangehensweise Sortierungsarbeit leisten: Nachge-

5  Schiirmayer (1838), S. 48 [Hervorhebung im Original].
6 Steger (2012), S. 243.
7 Mitschetlich/Mielke (1949), S. 81 und Weindling (2004).
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zeichnet und analysiert werden jene historischen Entwicklungslinien und Span-
nungsfelder, die in der aktuellen Diskussion um Fehler in der Medizin selten
explizit aufgegriffen und bewusst gemacht werden, hiufig aber fort- oder nach-
wirken.

In einem ersten Schritt wird gezeigt, dass die Diskussion tber drztliches
Fehlverhalten keineswegs an die moderne Medizin gebunden ist, sondern be-
reits unter den Arzten der Antike einsetzt. In der Friihen Neuzeit wurde mit der
Carolina ein Gesetzeswerk geschaffen, das die strafrechtliche Verantwortung
von Arzten genau festlegte. In einem zweiten Schritt wird ausgehend vom ,,Fall
Horn® dargelegt, dass die Fragen, was in der Medizin als ein Fehler angesechen
werden kann, wer dariiber entscheidet und welche Schwierigkeiten damit ver-
bunden sind, Uber das gesamte 19. Jahrhundert intensiv diskutiert wurden. Um
1900 hatte diese Diskussion bereits ein bemerkenswertes Niveau der Differen-
zierung und des Problembewusstseins erlangt. Dies fiihrt zu einem dritten Teil,
der zunichst nach den Anfingen moderner, rationalisierter Fehlerforschung im
20. Jahrhundert fragt. Daran anschlieBend wird auf die Zeit nach 1945 einge-
gangen, die nicht nur die Fortfihrung und Ausdifferenzierung der adressierten
Thematik bringt, sondern auch neuartige Entwicklungen geschen hat. Hierzu
zihlen etwa die Ausbildung einer kritischen Medienétfentlichkeit, Patientenini-
tiativen sowie die seit Ende der 1960er Jahre an Intensitit und Schirfe zuneh-
menden medizinkritischen Bewegungen. Seitdem hat das Themenfeld anhalten-
de Aufmerksamkeit erfahren. In diesem Sinne méchte der Beitrag auf einer
allgemeinen Ebene zeigen, dass die aktuelle Diskussion um drztliches Fehlver-
halten nicht neu, sondern blof3 erneut aktuell geworden ist. Zugleich soll deut-
lich werden, dass die Fragen, wann drztliches Fehlverhalten vorliegt, wie es zu
bewerten ist und was daraus gelernt werden kann, einen reichhaltigen histori-
schen Hintergrund haben; dessen Kenntnis mahnt zur Vorsicht gegentber
vermeintlich einfachen Antworten und kann uns anregen, die zugrundeliegende
Problematik vielschichtiger zu denken.

Der Beitrag versteht sich als ein medizinhistorischer Uberblicksaufsatz. Die
gewihlten Schwerpunktsetzungen und Beispiele in den drei Hauptkapiteln sind
nicht nach einheitlichen Gesichtspunkten ausgewihlt und lassen somit iiber den
sehr langen Zeitraum eine nur eingeschrinkte Vergleichbarkeit zu. Gleichwohl
war es mir wichtig, den Fokus zu 6ffnen und exemplarisch ein breites Spektrum
an Themenfeldern und Einflussfaktoren in den Blick zu nehmen: Hierzu zihlen
Rechtsverhiltnisse, wissenschaftliche Diskurse und Wissenssysteme, professi-
onspolitische Machtinteressen, moralische Werthaltungen und ethische Richtli-
nien sowie Medien und (Fach)Offentlichkeiten. Wer tiber drztliches Fehlverhal-
ten und Fehler in der Medizin spricht, kommt nicht umhin, diese mitzuberiick-
sichtigen — historisch wie heute.
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1. Arztliches Fehlverhalten in der Vormoderne

1.1. Fehler in der Heilkunde des Altertums

Fehler und Irrtimer der Medizin sind keine Begleiterscheinung der modernen
Medizin; sie sind der vormodernen Welt als Problem bewusst und haben in
bedeutenden drztlichen Schriften sowie in der Rechtsprechung grole Aufmerk-
samkeit erfahren.® Fur die mesopotamische Medizin wird auf den Codex Ham-
murapi verwiesen, der dem Arzt nach missgliickten Eingriffen harte Strafen
androhte, die vergeltungsrechtlichen Charakter hatten.? In der antiken griechi-
schen Medizin ist drztliches Fehlverhalten ausdriicklich thematisiert worden. In
der hippokratischen Schrift Uber die alte Medizin etwa wird jener Arzt gelobt,
»der nur kleine Fehler begeht“.19 Auch wenn sich von einem Kunstfehler im
modernen Sinne noch nicht sprechen lisst, so lassen die hippokratischen Schrif-
ten doch eine bemerkenswerte Bandbreite erkennen, die von pauschalen Be-
merkungen tber die Misserfolge drztlicher Kollegen bis hin zu selbstkritischen
Eingestindnissen eigenen Fehlverhaltens reicht. Der gesellschaftlichen und
6ffentlichen Bedeutung des Problems war sich die Arzteschaft vollauf bewusst,
konnte doch die ,,mangelnde Beherrschung der Kunst (aechnia) das individuel-
le Ansehen des Arztes wie auch die gesamte Berufsgruppe gefihrden. Auch
zeigen sich rechtliche Differenzierungen in der Frage, ob begangene Fehler der
arztlichen Heilkunst durch Absicht, Unkenntnis oder durch einen Unfall verur-
sacht wurden.!!

Von griechischen Schriften ausgehend setzte sich der rémische Arzt Galen
ausfithrlich mit der Frage auseinander, wie Fehler in der medizinischen Er-
kenntnis und im therapeutischen Handeln vermieden werden kénnen. Galen
zufolge war dies vor allem tber die Schirfung drztlicher (Selbst-)Kritik zu errei-
chen.'? Die strafrechtliche Verfolgung von drztlichen Fehlern wird erstmals in
der Lex Aguilia thematisiert. In diesem Gesetzeswerk des dritten vorchristlichen
Jahrhunderts wurde der Schadensersatz bei Sachbeschidigung geregelt. Hierzu
zihlte auch die T6tung eines Sklaven, der dem rechtlichen Status nach nicht als
persona, sondern als res galt. Arzte, die einen folgenschweren Fehler in der Be-
handlung eines Sklaven begingen, mussten damit rechnen, nach diesem Gesetz

8 Vgl ua. Amundsen (1977), Leven (2005) und Gadebusch Bondio (2012).

9  Etwa in den Paragraphen 215 bis 217 des Codex: ,,Wenn ein Arzt einem Biirger eine
schwere Wunde mit einem Operationsmesser beibringt und den Tod des Biirgers verur-
sacht oder wenn er die Schlife eines Birgers mit dem Operationsmesser 6ffnet und das
Auge des Burgers zerstort, soll man ihm eine Hand abhacken.* Schott (1993) S. 24.

10 Gadebusch Bondio (2012), S. 296.

11 Leven (2005), Sp. 547.

12 Gadebusch Bondio (2012), S. 300.
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zur Verantwortung gezogen zu werden. Einer gesetzlichen Regelung war auch
die fahrldssige Tétung durch Verabreichung von Medikamenten unterwotfen; in
diesem Fall hatte der Arzt mit der Verbannung oder — in schweren Fillen —
sogar mit der Todesstrafe zu rechnen. Auch Begrifflichkeiten wie Schuld (c#fpa)
und Unkundigkeit (izperitia) wurden im Zusammenhang mit drztlichem Fehl-
verhalten ausdricklich genannt.!?

In der mittelalterlichen und insbesondere in der frihneuzeitlichen Medizin
wurde die antike Diskussion um drztliche Fehlbarkeit wiederholt aufgegriffen
und weiter ausdifferenziert. Vor allem italienische Autoren wie Giovanni Anto-
nio Sicco, Leonardo Botallo oder Paolo Zacchia prizisierten Diskussionslinien
und differenzieren — nicht zuletzt auch terminologisch — unterschiedliche Kate-
gorien und Verantwortlichkeiten drztlichen Fehlverhaltens, und zwar sowohl in
allgemeinen Zusammenhingen idrztlichen Wissens und Handelns als auch bei
der Schilderung konkreter Fehlersituationen (wie etwa bei Patientenuntersu-
chung, Diagnosestellung und Behandlung).'* Ein genaueres Verstindnis hatten
diese Autoren auch tber die Doppelgestaltigkeit des Fehlers entwickelt, der
vom Arzt nicht nur aktiv begangen werden konnte, sondern auch dadurch, dass
er cine gebotene Handlung unterlie. Paolo Zacchia, pipstlicher Leibarzt in
Rom, hatte dies in seinen Qaestiones medico-legales auf die prignante Kurzformel
Medicus errat ommitendo et commitendo gebracht.!>

1.2. Carolina und Kunstfehler in der Neuzeit

An der Wende vom 15. zum 16. Jahrhundert wurde drztliches Fehlverhalten in
mehreren Gerichtsordnungen prizisiert und normiert. Nachhaltice Bedeutung
erlangte die 1532 von Kaiser Karl V. auf dem Reichstag zu Regensburg erlasse-
ne Constitutio Carolina Criminalis. Die Carolina fasste nicht nur verschiedene iltere
Gerichtsordnungen rémischer und deutscher Provenienz zusammen, sondern
regelte in einem eigenen Artikel die strafrechtliche Verantwortlichkeit fiir jene
Arzte, deren Handeln zum Tod des Kranken gefiihrt hatte.!6 Der Artikel be-
nannte zunichst die vorsitzliche (willigkliche) Tétung des Kranken durch den
Arzt; doch war diese vergleichsweise selten vorgekommen und rechtlich einfach
zu handhaben. Wichtiger war die Regelung jener tddlich endender Fehlhand-
lungen, die aus wnfleiff oder unkunst entstanden; ersteres setzte drztliche Fach-
kenntnisse voraus und meinte einen tédlichen Fehler, den ein akademisch ge-

13 Krihe (1984) und Riegger (2007).

14 Gadebusch Bondio (2012), S. 300.

15 Zit. nach Wagner (1981), S. 304.

16 Artikel 134: Straff; so ein Artzt durch sein ertzmey todfet. Vgl. Laufs/Eichener (1991), S. 71-
96.
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bildeter Arzt leychtfertigklich begangen habe. Wihrend hier die Fahrlissigkeit in
der Ausfithrung einer (grundsitzlich als anerkannt geltenden) Behandlung ad-
ressiert war, wurden mit dem Begtiff der wnkunst Tatbestinde benannt, die au-
Berhalb anerkannter Behandlungspraxis lagen. Gemeint war etwa, dass kein
Arzt eine Behandlung iibernehmen diirfe, der er nicht gewachsen sei, und sich
keiner unzulassiger artzney bedienen dirfe.l”

Zudem wurde mit dem Begrift der wnkunst auch die mangelnde Qualifika-
tion behandelnder Personen in den Blick genommen. Als wnkunst galt etwa,
wenn ein unerfahrener Barbier beim Adetlass nicht nur die Vene, sondern auch
die benachbarte Sehne getroffen hatte und es in der Folge beim Kranken zu
Schwellungen und Lihmungserscheinungen gekommen war.'8 In Fillen, wo der
Kranke durch Fehlbehandlung an Folgeerscheinungen und Schmerzen litt,
konnte er den mit dem (Wund-)Arzt vereinbarten Vertrag tiber die Behandlung
aufkiindigen, das gezahlte Honorar zuriickfordern und beim Magistrat der Stadt
Klage einreichen. Freilich konnte nicht immer zwischen einer erfolglosen und
fehlerhaften Behandlung unterschieden werden.!?

Um die strafrechtliche Verantwortung des Arztes genau und gerecht um-
setzen zu kénnen, sah die Carolina die Hinzuziehung eines Rates der verstenndigen
vor.20 Dieser Rat, der aus akademischen Arzten bestand, sollte dem Richter
beratend zur Seite stehen; Art und Ausmal} der Strafe blieben allerdings dem
Richter vorbehalten. Damit enthielt die Carv/ina einen Passus Uber das, was man
mit einem modernen Wort als Expertengremium bezeichnen kénnte. Die Frage,
wer vor Gericht iiber den Status von Fehlhandlungen zu entscheiden hatte,
fithrte wiederholt zu Kontroversen zwischen akademischen Arzten und (nicht-
akademischen) Chirurgen, Barbieren oder Wundirzten und reflektierte solcher-
art auch das Ringen um standespolitische Kompetenz wie Einfluss.2! Uber die
Reichweite und die praktische Anwendung der Carolina ist nur wenig bekannt.
1819 machte der Greifswalder Gerichtsmediziner Ludwig Julius Caspar Mende
in seinem Handbuch der gerichtlichen Medizin auf die groBen Schwierigkeiten auf-
merksam, die sich bei ihrer Benutzung 7z praxi ergeben hatten. Zwar sei es mit
der Carolina moglich geworden, gegen die ,,Vergehungen® von Barbieren,
Quacksalbern, Geburtshelfern und Hebammen vorgehen zu kénnen, aber nur
in seltenen Fillen sei es zu einer tatsichlichen Verurteilung gekommen, da der
verhandelte Tatbestand ,,s0 ungemein schwer ermittelt werden kann®.??

17  Ebd.

18 Jiitte (1991), S. 73.

19 Jutte (1991), S. 147 und Stolberg (2003), S. 105.
20 Laufs/Eichener (1991).

21  Fischer-Homberger (1983), S. 49.

22 Mende (1819), S. 393.
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Festzuhalten bleibt, dass mit der Carvolina eine gesetzliche Grundlage zur
Strafverfolgung drztlicher Fehler geschaffen war, die bis in das 18. Jahrhundert
hinein Giltigkeit hatte. Kam ein Kranker durch die Behandlung eines Arztes zu
Tode, so waren Unerfahrenheit, Nachlissigkeit, Leichtsinn oder mangelnde
Qualifikation der Behandelnden keine Entschuldigung dafir. Ende des 18.
Jahrhunderts zeigt sich auch erstmals ein vergleichsweise priziser und modern
anmutender Gebrauch des Begtiffs Kunstfehler durch den Landphysikus der
Grafschaft Hohnstein im Harz, Johann Christoph Fahner. Fahner verstand
darunter ,,Vergehungen gegen die von den Lehrern der Arzneikunst als zuver-
lissig und allgemein angenommenen Regeln der gesamten Arzneikunst®.?*> Die
Ursachen idrztlicher Vergehungen sah der Physikus in ,argloser Ubereilung®,
»grober Unwissenheit®, ,,Verwegenheit®, ,,Bosheit, ,,zu groBer Angstlichkeit
oder auch ,,unverzeihlicher Nachldssigkeit®.2*

2. Kunstfehler und der Aufstieg der modernen Medizin: 19. Jahrhundert
2.1. Der ,,Fall Horn*

Im 19. Jahrhundert wurde der Kunstfehler zum Gegenstand intensiver und
kontroverser Diskussionen. Diese entziindeten sich an einem Fall, der sich 1811
an der Berliner Charité zugetragen hatte.”> In diesem Jahr wurde gegen Ernst
Horn, einen hochrangigen Arzt an der Charité sowie Professor an der Medizi-
nisch-Chirurgischen Militirakademie, eine Untersuchung eingeleitet. Anlass war
der Tod einer Patientin namens Louise Thiele, die im August des Jahres auf-
grund einer psychischen Erkrankung aufgenommen worden war. Horn und
seine Mitarbeiter brachten unterschiedliche, nach dem damaligen Stand der
Medizin durchaus tbliche Behandlungsmethoden zur Anwendung. Hierzu zihl-
ten heiB3-kalte Wechselbdder und Wassergtisse, das Verabreichen von Brechmit-
teln oder das Fesseln in einer Zwangsjacke. War die Patientin besonders unru-
hig, so wurde sie auf Veranlassung von Horn in einen ,,Sack® gezwungen, den
man zuband und auf die Erde legte. Unter diesen Umstinden verstarb Louise
Thiele am 1. September 1811.

Kurz darauf wurde von Seiten eines Verwandten der Verstorbenen beim
Kammergericht in Berlin eine Anzeige eingereicht, die zunichst folgenlos blieb.
Zeitgleich wandte sich der Arzt Heinrich Kohlrausch, der wie Horn eine leiten-

23 Fahner (1797),S. 162 f.

24 Siehe auch Wagner (1981), S. 303-306.

25 In der Schilderung des Falles folge ich Krihe (1984), S. 35-63. Eine Kurzzusammenfas-
sung findet sich bei Flith (2011).
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de Stellung an der Charité innehatte, in einem Brief an einen hohen Beamten
der preuBischen Staatsverwaltung. Darin beschuldigte er Horn nicht nur der
mgrausamen® Behandlung der Geisteskranken, sondern machte ihn auch fiir den
Tod von Louise Thiele verantwortlich. Dieses Schreiben zeigte Wirkung und
16ste in der Folge eine Vielzahl weiterer Vorginge und Reaktionen aus. Ein
PreuBlischer Staatsrat des Innenministeriums wies das Kammergericht an, gegen
Horn eine Untersuchung einzuleiten. Um die ethobenen Vorwirfe kliren zu
kénnen, holte das Gericht das Gutachten des zustindigen Stadtphysikus ein,
das fiir Horn entlastend ausfiel. Die auf dieser Grundlage beabsichtigte Einstel-
lung der Untersuchung wurde durch das Justizministetium mit dem Hinweis
untersagt, dass das Gutachten des Physikus nicht alle Fragen hinreichend be-
antwortet habe. Darauthin wurden zwei weitere Arzte um eine Stellungnahme
gebeten, darunter auch Johann Christian Reil. Reil hatte eine einflussreiche
Stellung an der neu gegriindeten Universitidt Berlin und war zu diesem Zeit-
punkt der wohl renommierteste Experte in allen Fragen der Psychiatrie — ein
Begriff, der von Reil kurz zuvor selbst geprigt worden war.

Reil entlastete in seinem Gutachten Horn vollstindig und bestitigte damit
das Gutachten des Physikus. Weder sei die Patientin durch eine verfehlte Be-
handlung ums Leben gekommen — diese hitte der herrschenden Lehre und
Praxis vollstindig entsprochen —, noch kénne der Aufenthalt der Patientin im
,»oack® als Todesursache angesechen werden. Reil stellte heraus, dass der inkri-
minierte Sack luftdurchlissig gewesen und im Ubrigen als ,,relativ schonende*
und erfolgversprechende Form der Behandlung von Geisteskranken anzusehen
sei. Die Obduktion habe zweifelsfrei ergeben, dass Louise Thiele nicht durch
Ersticken, sondern durch einen ,,Schlagflul3 gestorben war. Aufgrund dieser
und der dhnlich lautenden Stellungnahmen des zweiten arztlichen Sachverstin-
digen sah das Gericht die Vorwiirfe gegen Horn als unbegriindet an. Horn
wurde freigesprochen und konnte, nunmehr vollstindig rehabilitiert, seine aka-
demische Karriere fortsetzen. Heinrich Kohlrausch hingegen, der die Vorwtrfe
gegen Horn erhoben hatte, verlie3 die Charité.

Es ist hier nicht der Ort, die Einzelheiten dieses Falls sowie dessen weitere
Verlaufsgeschichte niher auszufiihren. Festzuhalten sind in unserem Zusam-
menhang jedoch zwei Punkte. Erstens: Die Untersuchung gegen Horn wurde
nicht nur im zeitgendssischen Umfeld kontrovers diskutiert, sondern prigte
auch in der Folgezeit die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit drztlichem
Fehlverhalten. Die im 19. Jahrhundert erheblich an Umfang und Dynamik zu-
nehmende Diskussion ber Kunstfebler der Arste hat von diesem Fall ihren Aus-
gang genommen. Zweitens: Die Bedeutung dieses Falls liegt nicht nur im Um-
stand, dass er an einem prominenten Ort und unter Beteiligung hochrangiger
Arzte und Institutionen geschehen war, sondern vor allem auch darin, dass

28 JEK 6 (2013), 21-44



damit Grundprobleme aufgeworfen waren, die bis heute die Diskussion tber
Kunst- und Behandlungsfehler bestimmen. Hierzu zahlt etwa die Frage der
Gutachten, die hier eine entscheidende Rolle spielten und die zunichst die Zeit-
gebundenheit medizinischen Wissens und Handelns spiegeln. Was als jeweils
anerkannter und giltiger Stand medizinischen Wissens angesehen werden kann,
ist stetigem Wandel unterworfen. Bereits gegen Ende des 19. Jahrhunderts hit-
ten die Gutachter — und damit auch das Gericht — wohl ganz anders geurteilt.
Sehr deutlich wird hier aber auch: Die Diskussion tber einen Kunstfehler darf
sich nicht allein auf die Frage beschrinken, ob das zugrundeliegende medizini-
sche Wissen bzw. ob die angewandten Behandlungsmethoden den allgemein
anerkannten Regeln der Medizin entsprechen. Legte man allein diesen MaB3stab
an, so wire — wie geschehen — am drztlichen Verhalten von Horn gegeniiber
seiner zu Tode gekommenen Patientin kaum etwas auszusetzen gewesen. Not-
wendig ist gleichzeitig die Beriicksichtigung von ethischen Grundhaltungen des
Arztes, der von der Menschenwiirde seiner Patientinnen und Patienten ausgeht,
der Anwendungswissen reflektieren und potenzielle Risiken therapeutischen
Handelns erkennen — und auf diesem Wege auch Machtmissbrauch — verhin-
dern sollte.

2.2. Kunstfehler und Behandlungsfehler

Die zweite Hilfte des 19. Jahrhunderts brachte eine stirmische Phase der Pro-
fessionalisierung und Expansion der universitiren Medizin wie auch des Ge-
sundheitswesens. Durch Industrialisierung und Bevélkerungswachstum stieg die
Zahl behandlungsbedirftiger Menschen, durch neue diagnostische Techniken
und therapeutische Verfahren auch die der Behandlungsméglichkeiten. Im
zeitlichen Umfeld des Deutsch-Franzésischen Krieges und der Grindung des
Deutschen Kaiserreichs entstand zudem die Notwendigkeit, in allen deutschen
Territorien eine einheitliche und verlissliche Rechtslage zu schaffen. Noch im
Jahre 1871 wurde reichsweit das Strafgesetzbuch eingefiihrt, 1900 das Burgerli-
che Gesetzbuch.

Vor diesem Hintergrund sind die Bemithungen von Rudolf Virchow um
eine Eingrenzung und Prizisierung drztlichen Fehlverhaltens zu sehen, die er
1870 in einer Stellungnahme niederlegte. Virchow hatte sich auf Anfrage des
PreulSischen Justizministeriums mit dem Problem befasst, ,,unter welchen Um-
stinden eine Verantwortlichkeit der Arzte vor dem Strafrichter stattfinden soll.
Virchow zufolge war von einem strafbaren Kunstfehler dann zu sprechen, wenn
,»aus Mangel an gehoriger Aufmerksamkeit oder Vorsicht gegen allgemein aner-

JEK 6 (2013), 21-44 29



kannte Regeln der Heilkunst verstoBen ist“.26 Der Fokus war somit auf eine
nicht regelkonforme Handlung des Arztes gerichtet, die infolge von Unauf-
merksamkeit oder Fahrldssigkeit zustandegekommen war. Die Frage nach den
anerkannten Regeln der Heilkunst belie Virchow im Vagen. Er begniigte sich
mit der Feststellung, dass es ,keinen allgemein anerkannten Codex der Heil-
kunde gibt, dass jedoch eine gewisse Zahl allgemein anerkannter Regeln vor-
handen ist“?’. Die Frage, was genau unter einem Verstof3 gegen ,,allgemein
anerkannte Regeln® zu verstehen war, blieb unbeantwortet, auch in den medizi-
nisch-juristischen Kontroversen der folgenden Jahrzehnte;?8 sie ist letztlich bis
heute eine der grolen und schwierigen Fragen im Bestreben, drztliches Fehlver-
halten méglichst prizise fassen zu kénnen.

Das spite 19. Jahrhundert war durch einen Prozess der ,,Verrechtlichung®
des Arzt-Patienten-Verhiltnisses gekennzeichnet? Ein Meilenstein war in die-
sem Zusammenhang die 1894 vom Reichsgericht getroffene Grundsatzent-
scheidung, wonach irztliche Eingriffe ohne zumindest stillschweigende Einwil-
ligung des Patienten (oder seines gesetzlichen Vertreters) als tatbestandsmifBige
»Korpervetletzung® nach dem Strafgesetzbuch einzuordnen seien. Diese Ent-
scheidung beeinflusste weitere rechtliche und ethische Erwigungen tber die
Pflichten des Arztes, wie etwa die Notwendigkeit der Aufklirung und freiwilli-
gen Einwilligung von Patienten in wissenschaftliche Experimente, die 1900 in
den ,,Anweisungen des preulischen Kultusministeriums erstmals ausdriicklich
festgehalten wurde. Die Frage, wie Humanversuche unter moglichst weitgehen-
der Vermeidung nachteiliger Folgen fiir die Betroffenen zu gestalten waren, war
damit als ethisches Problem erkannt und vorldufig beantwortet worden.3

Parallel dazu, wenn auch nicht unmittelbar miteinander verkntpft, wurde
auch die Diskussion um érztliche Kunstfehler weiter gefithrt. Ein Blick in Meyers
Grofses Konversations-Lexikon zeigt, dass der Begriff auch in das Bewusstsein einer
breiten Offentlichkeit Eingang gefunden hatte: 1907 hielt das Lexikon einen
eigenen Artikel zum Thema Kunstfehler bereit. Diesem war zu entnehmen:

26 Virchow (1870/1990), S. 50 f.

27 Ebd.

28 Konig (1933), S. 161-172.

29 Noack/Fangerau (2006), S. 81-83.

30 Ruisinger (2007), S. 28-31 und Sauerteig (2000). Die ,,Anweisungen® betrafen zunichst
nur wissenschaftliche Experimente. Die Pflicht zur umfassenden Aufklirung in thera-
peutischen Versuchen wurde 1931 in den vom Reichsinnenministerium ver6ffentlichten
»Richtlinien fiir neuartige Heilbehandlung und fiir die Vornahme wissenschaftlicher
Versuche am Menschen® formuliert. Die ,,Reichsrichtlinien® waren formal durch die
ganze Zeit des Nationalsozialismus giltig. Vgl. Roelcke (2007), S. 143.
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»Kunstfehler (Berufsfehler) eines Arztes ist ein schwer zu definierender Begriff. Im all-
gemeinen kann man als Folge eines Kunstfehlers die erwiesenermallen durch eine drzt-
liche Behandlung eingetretene Gesundheitsschidigung oder den erwiesenermal3en
ebenso herbeigefithrten Tod eines Menschen ansehen, wenn die vom Arzt eingeschla-
gene Behandlung vollkommen von den sowohl durch die Wissenschaft als auch durch
die drztliche Erfahrung festgestellten und als richtig anerkannten Grundsitzen abwich.
Hiernach kann ein K. sowohl durch Fahtlissigkeit (Unachtsamkeit, Mangel an genii-
gender Vorsicht etc.) als auch durch Unwissenheit herbeigefithrt werden.“3!

Die Definition zeigt, dass an der Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert die Dis-
kussion um Kunstfehler und idrztliches Fehlverhalten einen bemerkenswert
hohen Stand und Differenzierungsgrad erreicht hatte.

Die hier angesprochenen, von Virchow zusammengefassten und weiter-
entwickelten Definitionsmerkmale tiberdauerten nicht nur das Deutsche Kaiset-
reich, die Weimarer Republik und den Nationalsozialismus, sondern fanden —
dies zeigt etwa die Rechtssprechung des Bundesgerichtshofes — auch in der
Bundesrepublik Deutschland noch Beriicksichtigung. Erstaunlich erscheint
treilich, dass die Bezeichnung Kunstfehler nur wenig hinterfragt wurde und sich
tber einen so langen Zeitraum halten konnte. Denn bereits zu Virchows Zeiten
hatte die universitire Medizin zu einer Absetzbewegung von der ,,Heilkunst*
angesetzt, ohne den Begriff des Kunstfehlers selbst in Frage zu stellen. Exrst in
den 1970er Jahren verdichtete sich die drztliche Kritik am Begriff des Kunstfeh-
lers mit dem Hinweis darauf, dass er in der modernen, naturwissenschaftlichen
Medizin nicht mehr zeitgemil3 sei.’?> Von juristischer Seite wurde die drztliche
Kritik am Begrift |, Kunstfehler* anerkannt. 1978 sprach der Bundesgerichtshof
in einer Entscheidung erstmals von einem Bebandlungsfebler, der in der Folge die
Bezeichnung ,,Kunstfehler ersetzte.?3 1987 lie3 der Bundesgerichtshof dann
erkennen, was er grundsitzlich unter einem ,,Behandlungsfehler verstand. Die
Definition war bewusst recht weit gefasst. Die Annahme eines Behandlungsfeh-
lers sei

,»,davon abhingig, ob der Arzt unter Einsatz der von ihm zu fordernden medizinischen
Kenntnisse und Erfahrungen im konkreten Fall vertretbare Entscheidungen iiber die
diagnostischen sowie therapeutischen Malnahmen getroffen und diese MaBnahmen
sorgfiltig durchgefithrt hat.“3*

31 Art. Kunstfehler, in: Meyers Grofles Konversations-Lexikon, Band 11. Leipzig 1907, S.
812.

32 Dotzauer (1976), S. 3025-3028.

33 Riegger (2007), S. 16.

34 Ebd., S. 16. Die neueste medizinrechtliche Diskussion konzentriert sich vor allem dar-
auf, Fallgruppen von Behandlungsfehlern zu prizisieren (z. B. falsche Mafinahme,
Pflichtverletzung im Unterlassen einer notwendigen Mainahme).
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2.3. Fehlleistungen und Ehre

Begriffsgeschichtlich sind witr weit ins 20. Jahrhundert vorgedrungen, doch
missen wir an dieser Stelle nochmals in die Medizin des Deutschen Kaiset-
reichs zuriickblicken, denn neben den angesprochenen medizinrechtlichen und
sprachlich-begrifflichen Entwicklungen sind in diesem Zeitraum auch solche
von Interesse, die Mentalitit und Sozialverhalten der Arzteschaft im Umgang
mit Fehlleistungen betreffen. Dieser das Selbstverstindnis der Arzteschaft, ihre
Selbstdeutungen und ,,Selbstregulierung® betreffende Bereich ist nicht minder
spannend. Erinnert sei zunichst an die Ausweitung der medizinischen und
gesellschaftlichen Deutungsmacht, welche die akademische Medizin vor allem
in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts erlangte. Wissenschaftlich griindete
sich dies auf die Hinwendung zu den Naturwissenschaften, auf neue Orte und
Techniken der Wissensproduktion wie Labor und Experiment; in der Erfor-
schung von Infektionskrankheiten erméglichten Hygiene, Bakteriologie und
Infektiologie neue, zum Teil spektakulire Erfolge. In der Chirurgie wurden ab
den 1880er Jahren aseptische Operationen durchgefithrt. Hierzu zihlte nicht
nur die Dampfsterilisation aller Instrumente, Ttcher und Verbandsstoffe, son-
dern auch das Tragen eines weilen, moglichst keimfreien Operationskittels.
Von dem Betliner Chirurgen Ernst von Bergmann in den 1880er Jahren einge-
tithrt, wurde der ,,weille Kittel“ bald zum Symbol einer Nobilitierung des Arz-
tes. Dies spiegelt sich auch in der Metapher vom ,,Halbgott in Weil}* wider —
ciner Redewendung, die erstmals fir die 1950er Jahre als belegt gilt und die im
Zusammenhang mit der Kritik an drztlichen Fehlleistungen (und einem nicht
addquaten Umgang damit) haufig gebraucht wird.?®

Auch gesundheitspolitisch ist das spite 19. Jahrhundert mit einem erhebli-
chen Zuwachs an Macht und Einfluss der Arzte verbunden. Die Einfiihrung
der gesetzlichen Krankenversicherung und deren konstante Ausweitung auf
immer gréBlere Gruppen von Versicherten stellte die Gesundheitsversorgung
auf eine neue Grundlage — und sprach Arzten darin eine privilegierte (und fiir
Freiberufler einzigartige) Stellung zu. Mit der Verwissenschaftlichung, Professi-
onalisierung und Expansion der Medizin einher ging die Ausbildung eines aus-
geprigten Elitebewusstseins. In Kombination mit der zeittypischen Fort-
schrittsgldubigkeit fihrte das nicht nur zu Giberzogenen Erwartungshaltungen in
der Medizin, sondern gelegentlich auch zu Selbstiiberschitzung bis hin zu einer
Uberheblichkeit gegeniiber anderen akademischen Disziplinen. Ein wissen-
schaftshistorisch gut untersuchtes Beispiel dafiir ist das Ansinnen des Wiener
Physiologen Siegmund Exner, die bildenden Kunste naturwissenschaftlich kor-
rigieren (und revolutionieren) zu wollen. So versuchte Exner in seiner Schrift

35 Dinges (2013), S. 145-162.
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Die Physiologie des Fliegens und Schwebens (1882) Kunstlern der Renaissance ex post
nachzuweisen, dass ihre dargestellten Figuren nach dem modernen Wissen von
Physik und Physiologie fehlerhaft prisentiert waren.36

In der drztlichen Berufsethik spielte die Diskussion tGber drztliche Fehl-
handlungen cine cher untergeordnete Rolle. Dies hat — wie Andreas-Holger
Machle zeigen konnte?” — vor allem mit dem Begriff der ,,Ehre® zu tun, der im
Deutschen Kaiserreich nicht nur unter Adligen und Offizieren, sondern gerade
auch im Selbstverstindnis der Arzteschaft ganz zentral war. Die in den 1890er
Jahren eingefthrten drztlichen Ehrengerichte beschiftigten sich mit der Einhal-
tung von Verhaltenskodizes, die sie als fundamental fir die drztliche Berufsethik
hielten. Dementsprechend bestraften sie nicht-standesgemalles, unchrenhaftes
Verhalten, wie beispielsweise die Beleidigung von Kollegen, unangemessenes
geschiftliches Verhalten, aber auch sexuelle Ubergriffe gegeniiber Patientinnen.
Kunstfehler zahlten nicht zum unmittelbaren Wirkungskreis drztlicher Ehrenge-
richte. Der Vorwurf, einen ,,Fehler” begangen zu haben, ging freilich tiber me-
dizinische Belange hinaus und konnte an der Ehre des Beschuldigten rithren.
Bedenkt man zudem, dass unbegriindete Vorwiirfe als unkollegiales Verhalten
galten und eine ehrengerichtliche Disziplinierung nach sich ziehen konnten, so
wire eine historische Teilerklirung fiir die Vorsicht, Zuriickhaltung und nicht
selten auch Indifferenz gefunden, die drztliche Standesvertreter im Umgang mit
arztlichen Fehlern erkennen liefen.

3. Fehlerforschung und iatrogene Schiden: 20. Jahrhundert
3.1. Fehlerforschung: Akteure, Beispiele, Ressourcen

1923 unternahm der Pidagoge Hermann Weimer in seinem Werk Psychologie der
Febler eine eingehende Bestimmung des Fehlerbegriffs. Weimer fithrte nicht nur
eine Theorie und Typologie des Fehlers ein (z.B. Geldufigkeitsfehler, Gewohn-
heitsfehler, Ahnlichkeitsfehler, Mischfehler), sondern versuchte auch, den Beg-
riff des Fehlers von dem des Irrtums abzugrenzen. Hierbei sah Weimer keine
absoluten, sondern graduelle Unterschiede. Der Tendenz nach sei der Irrtum als
sZustand, als etwas Verharrendes™ aufzufassen (,man befindet sich im Irr-
tum®), wihrend der Fehler als ,,Gebilde des Augenblicks* verstanden werden
misse, das in seiner Entstehung psychologisch und in seiner Konsequenz als
Handlung zu erkldren sei (,,man macht einen Fehler”). Dementsprechend hielt
Weimer fest:

36 Geimer (2004), S. 170-190.
37 Machle (2010).
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,Der Fehler ist eine Handlung, die gegen die Absicht ihres Urhebers vom Richtigen
abweicht und deren Unrichtigkeit bedingt ist durch ein Versagen psychischer Funktio-
nen. 38

Mit dem Versagen psychischer Funktionen meinte Weimer einen Mangel an
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung und Konzentration, die Voraussetzung fiir das
Begehen cines Fehlers waren. Trotz des Versuchs, verschiedene Fehlerarten
unterscheiden zu kénnen, warnte Weimer vor jeder vereinfachenden und sche-
matisierenden Betrachtungsweise, die der sozialen Wirklichkeit nicht gerecht
werde. Niemals kénne ein Fehler auf nur einzelne Ursachen zuriickgefiihrt
werden, sondern misse als ,,mehrquelliges Gebilde* verstanden werden, als ein
,weitliufiges Geflecht von ursichlichen Bedingungen®, das in der Analyse ent-
wirrt werden miisse.?

Weimers Fehlerforschung basierte auf Erkenntnissen der Pidagogik und
der Psychologie, doch lieferte sein Werk auch wertvolle Hinweise fiir die Prob-
lematisierung von Fehlern und Irrtimern in der Medizin. Sicher, erst die inten-
tionale Immunisierung eines Irrtums macht diesen zum Fehler.*0 Eine Trenn-
scharfe zwischen einem ,,Irrtum‘ und einem , Fehletr* einzuziehen, ist oftmals
schwierig, zwischen dem Nichtsehenkinnen und Nichtsehenwollen des forschenden
oder behandelnden Arztes zu unterscheiden, nicht selten unmdéglich. Dies gilt
fir alle Ebenen medizinischen Wissens und Handelns — und gerade auch fur
jene medizinischen Disziplinen, die an der Herausbildung der modernen, na-
turwissenschaftlichen Medizin mal3geblich und erfolgreich beteiligt waren, wie
etwa die Bakteriologie und die medizinische Biochemie. Robert Kochs Tuber-
kulin war ein spektakulirer therapeutischer Fehlschlag, der zeitlebens von ihm
selbst allerdings nicht eingestanden wurde.*! Emil Abderhaldens diagnostische
Methode der Abwebrengyme existierte blof3 in der eigenen Vorstellung des Bio-
chemikers, das war dutch experimentelle Nachprifungen schnell klar geworden
— und war dennoch bis in die 1960er Jahre weithin anerkannt.4?

Ein vergleichsweise neueres Beispiel aus der zweiten Hilfte des 20. Jaht-
hunderts ist die Empfehlung des amerikanischen Pidiaters Benjamin Spock,
Babys nicht auf dem Riicken, sondern auf dem Bauch schlafen zu lassen, da in
dieser Position das Risiko des plotzlichen Kindstods vermindert werden kdnne.
Die Empfehlung des Kinderarztes basierte auf keinerlei wissenschaftlicher Be-
weislage, dennoch fand sie weite Verbreitung: Spocks Baby and Child Care et-
schien in zahlreichen Auflagen und wurde mit weltweit Gber 20 Millionen ver-

38 Weimer (1925), S. 5.

39 Ebd,S.79f.

40 Vgl Wiesemann (2012), S. 257.

41  Gradmann (2005), S. 159-162.

42 Deichmann/Miiller-Hill (1998), S. 109-111 sowie Frewer (2000).
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kauften Exemplaren eines der meistverkauften medizinischen Bicher des 20.
Jahrhunderts. In den 1970er Jahren belegten Studien, dass der Bauchschlaf von
Babys mit einem etrheblich gréBeren Risiko des Swdden Infant Death Syndrome
cinherging — und somit das Gegenteil von Spocks Behauptung richtig war.
Dennoch dauerte es bis in die 1990er Jahre, bis sich diese Erkenntnis auf allen
Ebenen durchgesetzt hatte.#3 So unterschiedlich diese Beispiele sind, so zeigen
sie jeweils auch eine systemische Dimension, die man mit dem Wissenschafts-
theoretiker Ludwik Fleck genauer benennen und eingrenzen kénnte: Einmal
herausgebildete Denkstrukturen und Meinungssysteme kénnen eine erstaun-
liche Beharrungskraft gegen Widerspriiche entwickeln. Der Aufklirung eines
ctablierten Irrtums und der Vermeidung eines Fehlers stehen systemische Per-
sistenzen gegentiber: ,,Was in ein System nicht hineinpasst, bleibt ungesehen. 4

Weitere Impulse zur Grundlegung einer systematisch betriebenen Fehler-
forschung kamen aus Organisationspsychologie und Arbeitswissenschaft. 1936
versuchte der polnisch-amerikanische Psychologe Joseph Jastrow die Fehler-
forschung im Schnittpunkt von Wissenschaftsgeschichte und Atbeitspsycho-
logie zu etablieren: Jastrow prigte hierzu den Begriff Errorology.> Unter diesem
Neologismus widmete sich Jastrow der Erforschung einer natural history of errors,
die ausdriicklich auch Medizin, Physiologie und Psychiatrie einschloss. Anders
als bei Weimer oder Fleck war der bleibende erkenntnistheoretische Wert dieses
Ansatzes cher gering. Denn Jastrow, der sich als Organisationspsychologe einen
Namen gemacht hatte, stand mit seinem Projekt im Sog eines modernistischen
Fortschrittsverstindnisses, das ex post Fehler, Irrtimer und /lost opportunities in
Medizin und Naturwissenschaften identifizieren wollte, um sich davon distan-
zieren zu kénnen.

In Erinnerung zu rufen ist an dieser Stelle, dass das erste Drittel des 20.
Jahrhunderts die Verwissenschaftlichung von Arbeit und Betriebsfithrung
brachte. Frederick W. Taylors Scientific Management und Task Management standen
fir die Rationalisierung und Standardisierung von industriellen Arbeitsprozes-
sen — und erreichten bald auch die Medizin.* Als Musterbeispiel fur effizienzge-
leitetes, in kleinen Schritten erprobtes und einem rigorosen Ressourcen-
management unterworfenes medizinisches Handeln galt die Klinik der Brider
Mayo im US-amerikanischen Rochester. Im Zuge der Mobilisierung der Medi-
zin im Ersten Weltkrieg hielten diese Prinzipien auch Einzug in der europdi-
schen Medizin. Spitiler und Krankenhduser wurden nach industriellen Organi-

43 Gilbert et al. (2005), S. 874-887.
44 Fleck (1935/1999), S. 43.

45 Jastrow (1936), S. 16.

46 Rabinbach (2001), S. 331-336.
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sationsprinzipien wie ,,Gesundungsfabriken® gefithrt.*” Ging es in der frithen
Industrie- und Arbeitspsychologie um die Optimierung von Mensch-Maschine-
Prozessen sowie um Mobilisierung und Produktivititssteigerung, so kam nach
dem Zweiten Weltkrieg unter dem Schlagwort Human-Factor-Research die Facette
der Fehlervermeidung hinzu. Insbesondere in der Luftfahrtforschung wurde
cine systematische Fehlerforschung etabliert, die sich nicht nur der kontinuierli-
chen Verbesserung von technischen Sicherheitsstandards widmete, sondern
auch den Piloten selbst als Faktor potenzieller Unfallrisiken begriff — und nach
neuen Wegen suchte, um pilot errors zu vermeiden.

Die Analogie von Pilot und Arzt bzw. Flugzeug und Krankenhaus ist in
der rezenten Fehlerdiskussion wiederholt bemtht worden. Wie stark hier taylo-
ristische und industriepsychologische Wissensbestinde fortwirken und gerade
auch in der medizinischen Fehler- und Irrtumsforschung nachhallen, zeigt das
Beispiel des kanadischen Epidemiologen Milos Jenicek. In seiner 2011 verdt-
fentlichten Monographie Medical Error and Harm beschrieb Jenicek einen Human
Error in Medicine wie folgt:

,»A flaw in reasoning, understanding, and decision making made by a creator or opera-
tor regarding the solution of a health problem [...]. It is a product of the operator’s
body or mind dysfunction. An operator in medicine may be viewed in this context like
a driver in the transportation industry or a machine operator in manufacturing.*4

In diesem Zusammenhang griff Jenicek ausdricklich auf Jastrows Projekt der
Errorology zariick, das er im 21. Jahrhundert zur Lazhology umgebaut haben woll-
te. Jenicek verstand darunter allgemein ,,the domain of the study and manage-
ment of error and harm“#4 Ob sich eine medizinisch-epidemiologische Fehler-
forschung in dieser Form (und unter diesem Namen) zu etablieren vermag,
bleibt abzuwarten.

3.2. Iatrogene Schiden und Medizinkritik

In der zweiten Hailfte des 20. Jahrhunderts kommen zu den bisher skizzierten
Entwicklungslinien noch weitere hinzu. Es mag heute in Deutschland selbstver-
standlich erscheinen, dass die Diskussion tiber arztliches Fehlverhalten in Medi-
zin, Politik und Gesellschaft transparent thematisiert und offen ausgetragen
werden kann. Eine wichtige Voraussetzung dafiir war die mit der Griindung der
Bundestepublik méglich gewordene Herausbildung kritischer und nicht zensiet-
ter Mediend6ffentlichkeiten. Diese brachten auch eine neuartige Form der Medi-

47  Sehr deutlich in der Schrift des Wiener Physiologen Durig (1922).
48  Jenicek (2011), S. 66.
49 Ebd, S. 19.
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zinkritik hervor, die uns von den spiten 1950er Jahren an entgegentritt. In die-
sem Jahrzehnt, das den Arztfilm zum populiren Genre macht und die Uberh-
hung des ,,Halbgottes in Weil3* zelebriert, wird gleichzeitig auch die Bereit-
schaft deutlich, drztliche Fehlleistungen 6ffentlich zum Thema zu machen.

Exemplarisch zeigt dies die Kontroverse um den prominenten Chirurgen
Ferdinand Sauerbruch, die 1960 von dem Journalisten Jirgen Thorwald (d.i.
Heinz Bongartz) mit einer Buchverdffentlichung in Gang gesetzt wurde. 1932
hatte der Maler Max Liebermann scherzhaft zu dem von ihm portritierten Sau-
erbruch gesagt: ,,Wenn Sie ‘n Fehler machen, dann deckt ihn andertags der
jriene Rasen. Aber ‘n Fehler von mir sieht man iber hundert Jahre an de Wand
hingn.““ Die augenzwinkernde Aneckdote, in Sauerbruchs Autobiographie Das
war mein Leben erzahlt > sollte mit dem Buch von Thorwald eine andere Wen-
dung nehmen: Dze Entlassung, 1960 veroftentlicht, war die Gegenschrift zu Sau-
erbruchs stilisierter Autobiographie. Thorwald zeichnete darin das Bild eines
alternden und erkrankten Chirurgen, dem in seinem spiten Berufsleben die
Selbstkontrolle abhanden gekommen watr und dem im Operationssaal zahlrei-
che schwerwiegende — darunter auch tédliche — Fehler unterlaufen waren.

Thorwalds Buch war in einem fiir die Zeit ungewohnt scharfen Ton und
Enthillungsduktus geschrieben. Er betonte jedoch, dass er damit nicht die
Person Sauerbruch selbst treffen, sondern Kritik an den offenkundigen Schén-
firbungen und Unterschlagungen aus den Reihen der organisierten Arzteschaft
tben wolle. Sein Anliegen sei es gewesen, am Beispiel Sauerbruch die Mecha-
nismen und Taktiken jener (falsch verstandenen) drztlichen Standessolidaritit
offenzulegen,

,»der stindig die Versuchung innewohnt, Fille von Kunstfehlern in den eigenen Reihen
zu verbergen und zu verharmlosen, versagende Kollegen zu decken und diejenigen als
Verriter am Stande zu betrachten, die sich, fern aller eigenniitzigen Motive, als Arzte
und als Menschen gegen Versagen und Versagende in den eigenen Reihen wenden.“5!

,In einer Zeit“, fuht Thorwald fort, ,,in der die arztliche Wissenschaft ihren
Zitadellen-Charakter und ihre absolute Autorititsstellung zu verlieren beginnt®,
misse alles unternommen werden, um aus begangenen drztlichen Fehlern zu
lernen und eine Wiederholung der Vorginge, so wie sie sich im Falle Sauer-
bruch gezeigt hitten, zu vermeiden. Die Zitate zeigen, dass in der konsolidierten
Bundestepublik Deutschland Journalisten Zweifel und Skepsis gegentiber alt-
hergebrachten Autorititen und Gepflogenheiten hegten, Widerspruch einfor-
derten und gerade auch im Umgang mit drztlichem Fehlverhalten eine kritische

50 Sauerbruch (1951), S. 421.
51 Thorwald (1960), S. 12.
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Offentlichkeit herzustellen vermochten.5? Dies zeigte sich in der Folge ebenso
bei der Thematisierung von Zwischenfillen in Krankenhiusern, tiber die fortan
immer hiufiger und ausfiihrlicher berichtet wurde.

Auch in einer anderen Perspektive erwiesen sich die 1960er Jahre als Jahi-
zehnt kritischer Bewusstseinsbildung. Im Nachgang der Contergan-Katastrophe
zeigte sich in Medizin und Offentlichkeit eine zunehmende Sensibilitit fiir ,,iat-
rogene Schiden®, insbesondere durch falsch eingeschitzte oder ignorierte Ne-
benwirkungen von Arzneimitteln. Das 1960 von pharmakologischen Experten
verdttentlichte Werk Kiinik und Therapie der Nebenwirkungen war diesbeziglich ein
Meilenstein.?® Die Regulierung von Arzneimitteln war ein langer und schwieri-
ger Weg, der nicht nur von politischen, sondern auch innerirztlichen Auseinan-
dersetzungen gekennzeichnet war — und der erst mit dem Arzneimittelgesetz
von 1975 seinen votldufigen Endpunkt fand.>* Ein aus Sicht der zeitgendssi-
schen Arzteschaft empfundenes Paradoxon lag in dem Umstand, dass die Ver-
wissenschaftlichung und Technisierung der Medizin Garanten des Fortschritts
waren und zur Reduktion von Irrtimern und Fehlern beitrugen, gleichzeitig
aber auch als eine neue Quelle drztlichen Fehlverhaltens und von Behandlungs-
schiden angesehen werden mussten.>

In den 1970er Jahren wurden Zatrogene Schiden zur Parole und Speerspitze
einer radikalen Medizinkritik, so wie sie auf besonders wirkmichtige Art von
Ivan Illich vorgebracht wurde.® Unter der &linischen latrogenesis, die sich durch
die moderne Medizin ,,epidemisch® ausgebreitet habe, fasste Illich nicht nur die
unmittelbare Schidigung der Patienten durch Arzte zusammen, sondern aus-
driicklich auch das Bemiihen der Arzte, sich gegen Kunstfehler-Verfahren ab-
zusichern: ,,Diese Versuche, Anklage und Strafverfolgung zu vermeiden, bewir-
ken méglicherweise mehr Schiden als jeder andere iatrogene Stimulus.“>7 1977
brachte die Zeitschrift Der Spiegel unter dem Titel Arxtliche Kunstfehler: Pfuschen
und Vertuschen die Kunstfehler-Thematik auf die Titelseite.”® Der Artikel kriti-
sierte vor allem die ,,drztliche Schutzhaltung®, die durch politisch-6ffentlichen
Druck aufgebrochen sowie durch neue, transparent gestaltete Regelungen und
Vorgehensweisen ersetzt werden miisse.

52 Von Hodenberg (2006). Zu Thorwald ist anzumerken, dass er im Nationalsozialismus
den Propagandajournalismus aktiv mitgetragen hatte.

53 Kuemmetle et al. (1960).

54 Daemmrich (2004).

55 Explizit formuliert etwa bei Schaefer (1963), S. 139-142.

56 Illich (1975/2007).

57 Ebd,S. 27.

58 Arztefehler: ,,Verschwérung des Schweigens®, Der Spiegel 31 (1977), Heft 17, S. 46-58.
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Die Politik der drztlichen Standesvertreter liel zu dieser Zeit tatsichlich
keinen klaren Kurs erkennen. Zwar waren seit 1975 bei den Landesirztekam-
mern Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen eingerichtet worden, die
als weisungsunabhingige Gremien bei Meinungsverschiedenheiten zwischen
Arzt und Patient firmierten und objektiv kliren sollten, ,,0b die gesundheitliche
Komplikation auf einer haftungsbegrindenden drztlichen Behandlung be-
ruht“3? Doch wurde gleichzeitig in der Offentlichkeit eine Abwehrhaltung
eingenommen. Hans Joachim Sewering, Prisident der Bundesirztekammer,
leugnete drztliches Fehlverhalten nicht, versuchte dies aber gleichzeitig zu relati-
vieren. Einzelne Arztefehler wiirden gegeniiber der ,, Tatsache, dal Millionen
Menschen laufend in drztlicher Behandlung stehen und wieder gesund werden®,
kaum ins Gewicht fallen. Zudem gebe es iber die ,,sogenannten Kunstfehler
[...] keine statistischen Zahlen®. Diesbeziigliche Schitzungen seien ,,aus der
Luft gegriffen®.%0 Eine solche Argumentation trug nicht unbedingt zu der einge-
forderten Zusammenarbeit und zum Aufbau der Vertrauenskultur bei. Die
Parole VVorsicht Argr! wurde in Zeitschriften und Biichern zum Schlagwort.%!

Zugleich traten Patienten-Verbidnde als neue Akteure auf. In Matrburg
wurde 1976 der Allgemeine Patienten-1erband gegrindet. Ziel des Verbandes war
,»die Auflésung unseres schadenverursachenden Medizinsystems und die Ein-
richtung eines patientenorientierten Gesundheitswesens.62 Konkret machte es
sich der Verband zur Aufgabe, von Arztefehlern betroffene Patienten bei der
Organisation von medizinischer und juristischer Hilfe zu unterstiitzen. In den
folgenden Jahren wurden weitere Arbeitskreise, Interessengemeinschaften und
Aktionsbindnisse gegriindet, die Patienten mit erlittenen Behandlungsfehlern
Unterstiitzung zusicherten und weitere Reformen im Gesundheitswesen einfor-
derten. Das Ermdglichen einer Kultur des ,,Zugebens von Fehlern® im Bereich
von drztlichem und pflegerischem Handeln wurde hierbei als zentral erachtet.
Die spiten 1970er und frithen 1980er Jahre martkieren schlieSlich auch den
Beginn der internationalen bioethischen und medizinethischen Auseinanderset-
zung mit drztlichem Fehlverhalten — eine Auseinandersetzung, die sich in den
vergangenen Jahren noch verstirkt und zugleich diversifiziert hat.®3

59 Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei den Arztekammern, vgl.
www.bundesaerztekammer.de/page.asprhis=2.59.5301 [21.8.2013].

60  Der Spiegel (1977), S. 57.

61 Halter (1981).

62 Allgemeiner Patienten-Verband (1985).

63 Wolf (1995), S. 1187-1191.
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Schluss

Eine historische Auseinandersetzung mit der Thematik ,,Fehler in der Medizin®
weitet und schirft zugleich den Blick darauf. Seit der Antike ist drztliches Fehl-
verhalten als Problem erkannt und vielfach thematisiert, sind Strategien der
Vermeidung erdacht und rechtliche Regelungen festgelegt worden. Die Moder-
ne sieht mit der Etablierung der naturwissenschaftlichen Medizin, der Verrecht-
lichung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses und der Expansion des Gesundheits-
wesens eine Intensivierung und Verstetigung der Diskussion um Kunstfehler,
die bereits um 1900 ein beachtliches Niveau an Differenzierung erreichte. Zent-
rale Problemfelder aktueller Debatten — wie etwa die Frage, wer dariiber ent-
scheidet, was als Fehler zu bewerten und mit welhen Konsequenzen zu versechen
ist —, kntipfen an diese historischen Diskussionslinien an. Skizziert wurden zu-
dem die Anfinge moderner, ,rationalisierter” Fehlerforschung, die Herausbil-
dung moralischer Wertsetzungen und ethischer Richtlinien sowie die Etablie-
rung von kritischen Offentlichkeiten, die vor allem seit den 1960er Jahren als
weitere Instanz zur Problematisierung und Beurteilung von Arztefehlern anzu-
sehen sind.

Historische Kenntnisse tragen damit dazu bei, Anliegen, Argumente und
Hintergriinde der gegenwirtigen Diskussion iiber Fehler befragen und verorten
zu kénnen. Dartiber hinaus lassen sie uns ein grundsitzliches ethisches Problem
genauer verstehen: Alles Betrachten und Beurteilen von Feblern steht in einem
Spannungsfeld von (sich wandelnden und nicht selten kollidierenden) Wissens-
systemen, Machtinteressen, Werthaltungen, rechtlichen Verhiltnissen und poli-
tisch-gesellschaftlichen Aushandlungsprozessen. Eben daraus resultiert auch das
Doppelgesicht von Fehlerhaftigkeit: Einerseits sind Fehler immer zeitgebunden
und kénnen produktives Potenzial fiir Verbesserungen und Fortschritt enthal-
ten; andererseits sind sie aber auch stets vermeidbar und bedeuten ein defizita-
res Ausiiben dessen, was cigentlich besser gemacht werden kénnte und sollte.

40 JEK 6 (2013), 21-44



Literatur

Allgemeiner Patienten-Verband (Hrsg.) (1985): Arztefehler — pfuschen und
vertuschen. Frankfurt/M.

Amundsen, D. W. (1977): The Liability of the Physician in Classical Greek Le-
gal Theory and Practice. In: Journal of the History of Medicine 32 (1977),
S. 172-203.

Bonah, C./Menut, P. (2004): BCG vaccination around 1930 — dangerous ex-
periment or established prevention? Debates in France and Germany. In:
Roelcke/Maio (2004), S. 111-128.

Bruchhausen, W./Hofer, H.-G. (Hrsg.) (2010): Arztliches Ethos im Kontext.
Historische, phinomenologische und didaktische Analysen. Bonn.

Daemmrich, A. (2004): Pharmacopolitics. Drug Relation in the United States
and Germany. Chapel Hill, London.

Deichmann, U./Muller-Hill, B. (1998): The Fraud of Abderhalden’s Enzymes.
In: Nature 393 (1998), S. 109-111.

Dinges, M. (2013): Aufstieg und Fall des ,,Halbgottes in Weil3“? Gesellschaftli-
ches Ansehen und Selbstverstindnis von Arzten (1880-2010). In: Medizin,
Gesellschaft und Geschichte 31 (2013), S. 145-162.

Dotzauer, G. (1976): Warum ist der Begriff , Kunstfehler” irrefithrend? In:
Deutsches Arzteblatt 47 (1976), S. 3025-3028.

Durig, A. (1922): Das Taylorsystem und die Medizin. Wien, Leipzig.

Eser, A./Kirschner, A. (Hrsg.) (1990): Recht und Medizin. Darmstadt.

Fahner J. C. (1797): Vollstindiges System der gerichtlichen Arzneikunde. Band
2. Stendal.

Fischer-Homberger, E. (1983): Medizin vor Gericht. Gerichtsmedizin von der
Renaissance bis zur Autklirung. Bern v.a.

Fleck, L. (1935/1999): Entstehung und Entwicklung einer wissenschaftlichen
Tatsache. Einfihrung in die Lehre vom Denkstil und Denkkollektiv. 4.
Auflage. Frankfurt/M.

Flah, T. (2011): Ernst Horn: ,,Die Criminalgeschichte des Sackes®. In: Deut-
sches Arzteblatt 108, 12 (2011), A-657, B-533, C-533.

Frewer, A. (2000): Medizin und Moral in Weimarer Republik und Nationalso-
zialismus. Die Zeitschrift ,,Ethik* unter Emil Abderhalden. Frankfurt/M.,
New York.

Frewer, A./Schmidt, U. (Hrsg.) (2007): Standards der Forschung. Historische
Entwicklung und ethische Grundlagen klinischer Studien. Frankfurt/M.

JEK 6 (2013), 21-44 41



Gadebusch Bondio, M. (2012): Vom Ringen der Medizin um eine Fehlbarkeits-
kultur. Epistemologische und ethische Reflexionen. In: Gadebusch Bondio
/Paravicini Bagliani (2012), S. 291-311.

Gadebusch Bondio, M./Paravicini Bagliani, A. (Hrsg.) (2012): Errors and mis-
takes. A cultural history of fallibility. Firenze.

Geimer, P. (2004): Das Gewicht der Engel. Eine Physiologie des Unmoéglichen.
In: Schmidgen et al. (2004), S. 170-190.

Gilbert, R./Salanti, G./Harden, M./See, S. (2005): Infant sleeping position and
the sudden infant death syndrome: systematic review of observational
studies and historical review of recommendations from 1940 to 2002. In:
International Journal of Epidemiology 34 (2005), S. 874-887.

Gradmann, C. (2005): Krankheit im Labor. Robert Koch und die medizinische
Bakteriologie. Géttingen.

Halter, H. (1981): Vorsicht Arzt! Krise der modernen Medizin. Hamburg.

Tllich, 1. (1975/2007): Die Nemesis der Medizin. Die Kritik der Medikalisierung
des Lebens. 5. Auflage. Miinchen.

Jastrow, J. (Hrsg.) (1936): The Story of Human Error. New York, London.

Jayme, E./Laufs, A./Misera, K.-H./Reinhatt, G./Serick, R. (Hrsg.) (1991):
Festschrift fiir Hubert Niedetlinder. Heidelberg.

Jenicek, M. (2011): Medical Error and Harm. Understanding, Prevention and
Control. Boca Raton.

Jiitte, R. (1991): Arzte, Heiler und Patienten. Miinchen.

Kirk, B. (1999): Der Contergan-Fall: Eine unvermeidliche Arzneimittelkatastro-
phe? Stuttgart.

Koénig, F. F. (1933): Geschichte und Begriff des Kunstfehlers. In: Zeitschrift fur
die gesamte gerichtliche Medizin 20 (1933), S. 161-172.

Krihe, J. (1984): Die Diskussion um den érztlichen Kunstfehler in der Medizin
des neunzehnten Jahrhunderts (= Marburger Schriften zur Medizinge-
schichte 13). Frankfurt/M.

Kuemmetle, H. P./Senn, A./Rentchnick, P./Goossens, N. (Hrsg.) (1960):
Klinik und Therapie der Nebenwirkungen. Stuttgart.

Laufs, A./Eichener, A. (1991): Ursprunge einer strafrechtlichen Arzthaftung.
Untersuchungen zu Artikel 134 der Constitutio Criminalis Carolina. In:
Jayme et al. (1991), S. 71-96.

Leven, K.-H. (2005): Art. Kunstfehler. In: Leven (2005), Sp. 544-547.

Leven, K.-H. (Hrsg.) (2005): Antike Medizin. Ein Lexikon. Miinchen.

Machle, A.-H. (2010): Eine Kultur der Ehre. Arztliche Berufsethik im Deut-
schen Kaiserreich zwischen Moral und Recht. In: Bruchhausen/Hofer
(2010), S. 59-73.

42 JEK 6 (2013), 21-44



Mende, L. J. C. (1819): Ausfihtliches Handbuch der gerichtlichen Medizin fir
Gesetzgeber, Rechtsgelehrte, Aerzte und Wundaerzte. Teil 1. Leipzig.
Mitschetlich, A./Mielke, F. (1949): Wissenschaft ohne Menschlichkeit. Medizi-
nische und eugenische Irrwege unter Diktatur, Birokratie und Krieg. Hei-

delberg.

Noack, T./Fangerau, H. (2006): Die Geschichte des Verhiltnisses zwischen
Arzt und Patient in Deutschland. In: Schulz et al. (20006), S. 77-93.

Rabinbach, A. (2001): Motor Mensch. Kraft, Ermtidung und die Urspriinge der
Moderne. Wien.

Reich, W. T. (Hrsg.) (1995): Encyclopedia of Bioethics. New York.

Riegger, T. (2007): Die historische Entwicklung der Arzthaftung. Diss. Jur.
Regensburg.

Roelcke, V./Maio, G. (Hrsg.) (2004): Twentieth Century Ethics of Human
Subjects Research. Historical Perspectives on Values, Practices, and Regu-
lations. Stuttgart.

Roelcke, V. (2007): Forschung am Menschen im 20. Jahrhundert: Historische
Kenntnisse — ethische Implikationen. In: Frewer/Schmidt (2007), S. 135-
150.

Ruisinger, M. M. (2007): Geschichte des Humanexperiments. Zur Entwicklung
der Forschung am Menschen. In: Frewer/Schmidt (2007), S. 19-35.

Sauerbruch, F. (1951): Das war mein Leben. Bad Wérishofen.

Sauerteig, L. (2000): Ethische Richtlinien, Patientenrechte und drztliches Verhal-
ten bei der Arzneimittelerprobung (1892-1931). In: Medizinhistorisches
Journal 35 (2000), S. 303-334.

Schaefer, H. (1963): Die Medizin heute. Theotie, Forschung, Lehre. Miinchen.

Schmidgen, H./Geimer, P./Dierig, S. (Hrsg.) (2004): Kultur im Expetiment.
Berlin.

Schott, H. (Hrsg.) (1993): Die Chronik der Medizin. Dortmund.

Schulz, S./Steigleder, K./Fangerau, H./Paul, N. (Hrsg.) (2006): Geschichte,
Theorie und Ethik der Medizin. Frankfurt/M.

Schiirmayer, I. H. (1838): Die Kunstfehler der Medizinalpersonen in strafrecht-
licher, gerichtlich-medizinischer und medizinisch-polizeilicher Beziehung.
Freiburg.

Steger, F. (2012): Beneficial Errors — Control of Epidemics in the 19th Century.
In: Gadebusch Bondio/Paravicini Bagliani (2012), S. 243-256.

Steinmetz, W. (2003): Ungewollte Politisierung durch die Medien? Die Conter-
gan-Affire. In: Weisbrod (2003), S. 195-228.

Stolberg, M. (2003): Homo patiens. Krankheits- und Kérpererfahrung in der
Frihen Neuzeit. Kdln.

JEK 6 (2013), 21-44 43



Thorwald, J. (1960): Die Entlassung. Das Ende des Chirurgen Ferdinand Sauer-
bruch. Miinchen, Zirich.

Virchow, R. (1870): Kunstfehler der Arzte: In: Eser/Kiirschner (1990), S. 43-
54.

Von Hodenberg, C. (2006): Konsens und Kirise: Eine Geschichte der westdeut-
schen Medien6ffentlichkeit, 1945 bis 1973. Géttingen.

Wagner, H.-]. (1981): Zur historischen Entwicklung des Begriffs ,,Arztlicher
Kunstfehler”. In: Zeitschrift fur Rechtsmedizin 86 (1981), S. 303-306.

Weimer, H. (1925): Psychologie der Fehler. Leipzig.

Weindling, P. J. (2004): Nazi Medicine and the Nuremberg Trials: From Medical
War Crimes to Informed Consent. Basingstoke.

Weisbrod, B. (Hrsg.) (2003): Die Politik der Offentlichkeit — Die Offentlichkeit
der Politik. Géttingen.

Wiesemann, C. (2012): Was macht den Irrtum zum Irrtum? Jacob Henle (1809-
1885) und die Mikroskopie der Haut. In: Gadebusch Bondio/Paravicini
Bagliani (2012), S. 257-272.

Wolf, S. M. (1995): Iatrogenic Illness and Injury. In: Reich (1995), Vol. 3, S.
1187-1191.

Wootton, D. (2006): Bad Medicine. Doctors doing harm since Hippocrates.
Oxford.

44 JEK 6 (2013), 21-44



