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Operative Medizin in Entwicklungslandern - Exotik oder Lernbeispiel
Riidiger Finger

Seitdem europdisch westliche Medizin im Gefolge von Kolonisation
und Missionierung Eingang in tropische Linder gefunden hat, hat auch
die operative Medizin in vielen dieser Lidnder eine Sonderstellung
eingenommen. Die einheimische, traditionelle Medizin (hierzulande
bedauerlicherweise oft nur als primitive Medizin oder Scharlatanerie
abgetan) bediente sich zwar schon immer einer Vielzahl von therapeu-
tisch wirksamen Substanzen und anderer Behandlungsmethoden. Sie ist
zumindest, was ihre rehabilitierende Wirksamkeit in Bezug auf die
Resozialisierung der Individuen angeht, uniibertroffen und daher un-
ersetzlich. Mit Ausnahme der traditionellen Beschneidung (bei den
meisten afrikanischen Volksstdmmen unumgdngliches Ritual) und eini-
gen wenigen kleineren Eingriffen (Uvulektomie, Herniotomie/Incision
bei incarcerierten Hernien) wurden aber operative Eingriffe von den
"native healers" nicht durchgefiihrt. Aus verschiedenen Griinden stell-
ten sie ein Tabu dar. Die europdischen Arzte bauten ihr Image der
Uberlegenheit u.a. auf ihrer Fdhigkeit, lebensrettende Operationen
durchfihren zu konnen, auf. So konnte sich die bis zum heutigen Tag
vielerorts unumstdBliche Meinung bilden, daB nur der weiBe Mann in
der Lage sei, Kranke durch eine Operation zu heilen. Von daher wird
verstédndlich, daB eine groBe Bereitschaft z.B. des Afrikaners be-
steht, sich einer Operation zu unterziehen (oft kommen Patienten,
die ldngere 'Zeit an Leibschmerzen leiden zum Arzt und verlangen pri-
mdr eine Operation). Der Ruf eines Arztes hingt infolgedessen sehr
stark von seinen operativen Aktivitdten und Fihigkeiten ab.

Ein weiteres Merkmal operativer Medizin in Entwicklungsl&dndern
(EWL) ist entsprechend der Okonomischen Situation ein extremer Stadt-
Land-Unterschied, was Einrichtung, Vorhandensein von ausreichend
qualifiziertem &drztlich/medizinischem Personal etc. anbetrifft. Wie
auf anderem Gebiet so hdufig beobachtet, werden auch hier Industrie-
landverhdltnisse teilweise penetrant imitiert, so daB die bestehen-
den Stadt-Land-Unterschiede besonders krass zutage treten. In den
Stddten praktizierende Arzte - und hierbei handelt es sich fast aus-
schlieBlich um in Industrieldndern ausgebildete Kollegen, betreiben
moderne Industrieland-Schulmedizin und bedienen sich neben den iber-
nommenen Praktiken (in oft Ubertrieben geschédftsmdBfig orientierten
Privatpraxen) unter dem Druck der Konkurrenz und des elitdren Clien-
tels auch modernster, importierter Technologie.

Diese Sachverhalte spiegeln nur eine Seite der Situation in EWL
wider. Dabei scheint das vom Durchschnittseuropder bei der Beschrei-
bung von tropischen L&ndern oft stereotyp erwartete AuBergewShnli-
che, Exotische zu kurz gekommen zu sein. Natilirlich weist die opera-
tive Medizin - besonders wenn man sie abseits der GroBstéddte erlebt
- ganz gravierende Unterschiede im Vergleich zu unserer europdischen
Lehrbuchchirurgie auf. Schon wdhrend eines kurzen &rztlichen Ein-
satzes in einem tropischen Entwicklungsland wird man die Unterschie-
de und Besonderheiten des chirurgischen Krankheitsspektrums erken-
nen kénnen. Der in westlichen Medizinmetropolen ausgebildete Schul-
mediziner bendtigt jedoch in der Regel einige Jahre, um sich an
diese neue Situation anzupassen bzw. seine chirurgische T&tigkeit
in der Gesamtschau der medizinischen Aktivit&ten richtig zu werten.
Leider wird erst z&gernd und nur von wenigen EWL realisiert, daB
die Ausbildung von Medizinern in den Industrieldndern nicht nur einen
bedenklichen "brain-drain" (Verbleiben der Mediziner in den Ausbil-
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dungslédndern) bedeutet, sondern daB die oft teuer bezahlte Ausbil-
dung derer, die evtl. wieder in ihr Heimatland zurlickkehren, in vie-
ler Hinsicht inaddquat, wenn nicht gar unsinnig ist. Trotz Gegenwart
einer GroBzahl von Studenten und Arzten aus tropischen Entwicklungs-
léndern in unseren Kliniken und Krankenhiusern und trotz geltender
Maxime, eine an internationalen Standards orientierte Medizin zu be-
treiben, fehlen tropenmedizinische Aspekte in unseren Lehrprogram-
men und Blichern fast v81lig bzw. kommen bedenklich zu kurz. Existie-
rende tropenmedizinische Lehrbiicher sind wenig praXlsorlentlert. Ih-
nen kommt nicht mehr als eine Alibibedeutung zu. Nicht einmal die
zunehmende Anzahl nicht oder falsch diagnostizierter tropischer Pa-
rasitosen (z.B. Todesfille an unerkannter Malaria bei Touristen/
Tropenriickkehrern) in den Industrieldndern, Folgen des sich immer
‘stdrker ausweitenden Ferntourismus und der Expansion unserer Wirt-
schaft (z.B. arbelten ca. 280 ooo Deutsche in tropischen Entwick-
lungslindern) hat hierzulande Alarmstimmung oder mehr ProblembewufBt-
sein ausgeldst. Auf chirurgischem Sektor widren die Folgen bei zuneh-
mender Einschleppung tropenspezifischer Erkrankungen noch bedenkli-
cher, wenn man sich vor Augen fiihrt, daB allein die Differential-
diagnose des akuten Abdomens so v1ele von hiesiger Routine abwei-
chende Aspekte aufweist, daB Eehldlagnosen und falsche Op Indikatio-
nen unvermeidlich wé&ren. )

Zwelfellos ist die chlrurgische Tatigkeit in einem,tropischen
Entwicklungsland interessant, ja herausfordernd. Filir manche Taten-
durstige aus der alten Welt kann dieses unbegrenzt erscheinende Be-
tdtigungsfeld sogar zur Gefahr werden, sich selbst zu {iberschdtzen
bzw. sich zu sehr auf autodidaktische Fdhigkeiten zu verlassen. Die
Kontrolle durch &rztliche Standesorganisationen, staatliche Insti-
tutionen oder durch die Offentlichkeit fehlen oder sind wirkungslos.
In vielen der gerade unabhingig gewordenen Staaten genieft der weis-
se Medizinmann noch immer nahezu Narrenfreiheit. So sind einmal die
Versuchungen, eine prestigeférdernde operative Medizin zu betreiben,
nicht nur in der Stadt groB. Schlimmer noch m.E. ist eine hiufig bei
lang gedienten Missions- oder auch EWH-Arzten zu beobachtende Ein-
stellung: Aufgrund erschwerter Arbeitsbedingungen, imperfekter Asep-
sis, liickenhaften Instrumentariums, mangelhaft ausgebildeter Mitar-
beiter etc. glaubt man, sich allmihlich das Recht nehmen zu diirfen,
andere Slcherheitskrlterlen, andere Standards der Indikationsstel~
lung u. operativen Technik usw. gelten zu lassen, als man dies un-
ter Industrieland-Klinikbedingungen tun konnte. Dabei klingt unter-
'schwellig die Entschuldigung mit "die sollen doch froh sein, daB wir
Uberhaupt hier sind und uns um sie kiimmern". Diese Einstellung, kom-
biniert mit autodidaktischer Selbstzufriedenheit, vorgegebener oder
gesuchter Isolation und Eigenbrddlerei, zeigt  zuweilen bedenkliche:
Ausw1rkungen, wozu das Adjektiv asxotisch ldngst nicht mehr ange-
bracht ist. Erfreulicherweise gibt es auch hier gegentelllge Beobach-
tungen:. Kollegen haben sich {iber viele Jahre oder Jahrzehnte hinweg
ihren urspriinglichen chirurgischen Arbeltsstandard zah aufrecht er~
halten und dariiber hinaus iiber den regelmiBigen Besuch von Fortbil-
dungsveranstaltungen, regelmdfiges Studium der Literatur und enge
Kooperation mit grdBeren operativen Zentren mit der Entwicklung in
den operativen Fachgebieten Schritt gehalten. Sie sind es auch hdu-
fig, die trotz oft sehr begrenzter operativer und personeller Mog-
lichkeiten bei entscheidenden Indikationen optimale Op-Ergebnisse
erzielen, die keineswegs hinter denen der Industrielandkliniken zu-
rlickstehen. In Einzelf&llen wurden auch chlrurglsche Methoden und in-
strumentelles Zubehdr entwickelt, die - mbgen sie auch den Industrie-
landvertreter wiederum exotisch anmuten - flir die spezifischen EWL-
Verhiltnisse oft eine optimal angepaBte LOsung darstellen. Einzelne
Methoden sind bei iiberlegener Sicherheit und optlmalem Erfolg so ver-
bliiffend wenig aufwendig und einfach durchfiihrbar, daf sie fiir je-
den verniinftigen Chirurgen {iberzeugend sind und unseren Technologie-
glauben - der, wenn wir ehrlich genug sind, ja gelegentllch Zelchen
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des Verblendetseins oder des Fetischismus an sich hat - ins Wanken
bringen sollten. Da wdren in erster Linie zu nennen die groBe Indi-
kationsbreite risikoarmer Lokal-, Regional-, Plexus-, Spinal-, Pe-
ridural-Anaesthesie. Manche Landkrankenhduser bestreiten damit ihr
gesamtes OP-Programm einschlieBlich Laparatomien, Kaiserschnitte
etc. Aber auch die ITN mit Aether-Luftgemisch im halboffenen System,
durchgefiihrt mit dem Standardfeldnarkosegedrt (EMO) gewdhrt bei mi-
nimalem Kostenaufwand und Risiko eine erstaunliche Narkosebreite.
(Verwendbar auch bei groBen Eingriffen der Thorax- und Cardiochirur-
gie) .

Auf anaesthesiologisch-intensivmedizinischem Gebiet lehrt uns
die Knappheit an intensivmedizinischen Uberwachungsger&dten und kli-
nischem Zubehor weiter, daB Erfolg oder MiBerfolg eines chirurgi-
schen Eingriffs wohl kaum vom Vorhandensein solcher hier zu Lande
obligaten Attribute der Apparatemedizin abhd&ngt. Ausreichender Vor-
rat von 2-3 verschiedenen, in der Regel selbst produzierten Infu-
sionsldsungen (Glucose 5%, physiol. NaCl, evtl. Ringerlactat) eini-
gen Elektrolytkonzentraten, einer kolloidalen LOsung (z.B. Dextran),
bedarfsweise Frischblut oder Plasmafraktionen, ein Notfallset filir
Reanimation und Beatmung sind zum Betrieb einer chirurgischen Inten-
siv (Frischoperierten-) Station ausreichend, sofern ein Team quali-
fizierter und motivierter Schwestern/Pfleger =ur Verfiligung steht.
Ohne Zweifel hilft die nach hiesigen Kriterien "mangelhafte Ausstat-
tung" mit, iatrogene Komplikationen und Schdden zu vermeiden. Es
ist m.E. keinesfalls ein Zeichen einer kulturell niedrigeren Ent-
wicklungsstufe bzw. der direkten Folge des Mangels an Resourcen (Ar-
mut) , sondern ein Zeichen von intaktem sozialem BewuBtsein, wenn
nicht wie hierzulande vom Arzt die Lebenserhaltung (bzw. die oft un-
sinnige Lebensverldngerung) um jeden Preis gefordert wird.

Flir die operative Praxis selbst f&dllt zun#chst auf, daB operati-
ve Aktivitdten in der medizinischen Prioritdtenliste folgerichtig
viel weiter hinten rangieren. Operationsindikationen werden nicht
dadurch legitimiert, daB personelle (know how) und technologische
Voraussetzungen (Einrichtung/Instrumentarium) zur Durchfiihrung ge-
geben sind (oder daB operative Kapazitdten aus wirtschaftlichen Er-
wdgungen ausgenutzt werden miissen). Einer Verselbstidndigungstendenz
der operativen Fdcher wie hierzulande kann nur entgegengewirkt wer-
den durch eine sehr strenge und differenzierte Indikationsstellung,
wobei das Kriterium des "nil nocere" nicht die &uBerste Grenze dar-
stellen darf, sondern wo die Lebensbedrohlichkeit eines Krankheits-
zustandes oder die Gefahr der dauerhaften Schidigung (Funktionsmin-
derung) , auch im Context mit kulturellen, familidr/sozialen Gesichts-
punkten gesehen, den Ausschlag geben miissen. Zusdtzlich stellen be-
schrénkte Ressourcen (Knappheit an Op-equipment, Instrumenten und
beschwerliche Aufbereitung) sowie fehlendes oder iiberlastetes Op-Per-
sonal in dieser Hinsicht selbstregulierende, begrenzende Faktoren
dar. Es ist flir den schulmedizinisch ausgebildeten Arzt immer wieder
verbliiffend zu beobachten, welch groBe Selbstheilungstendenz (mit
guten Ausheilungsergebnissen!) vielen auch chirurgischen Krankheits-
bildern innewohnt, so daB er gelegentlich versucht ist, dieserart
unterentwickelte Zonen ob des mangelnden Zugriffs der Medizintechno-
kratie (Medikalisierung im Sinne I.Illichs) zu beneiden. Diese Ein-
sicht zusammen mit der Anerkennung der Praeventivmedizin als vorran-
ging - was ja auch fiir viele chirurgische Krankheitsbilder Relevanz
besitzt - kann zu der Uberzeugung fiihren, daB Chirurgie eigentlich
die Kunst sein sollte, Operationen zu vermeiden.

Diese sicherlich etwas iiberspitzte Formulierung wird sofort re-

lativiert, wenn es um notfallchirurgische Indikationen bei curablen
Krankheiten geht. Nehmen wir als Beispiel die so hdufig zu beobach-
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tende inkarzerierte Hernie. Filir sie gilt in einem tropischen Ent-
wicklungsland ebenso wie hierzulande die strenge Forderung der frii-
hestmdglichen Operation. Wdhrend aber hierzulande die Erreichbarkeit
einer chirurgischen Abteilung - besetzt mit einem oder mehreren
Fachchirurgen - innerhalb weniger Stunden selbst in entlegendsten
Gebieten kein Problem darstellt, nehmen filir den Patienten in einem
tropischen EWL die Uberlebenschancen - bei einer solchen Erkrankung
- proportional mit der Entfernung von der n&dchsten operativen Ein-
heit ab, d.h. der Zeitraum zwischen Erkennen der lebensbedrohlichen
Erkrankung und Erreichen des Krankenhauses iiberschreitet - bei den
augenblicklich in EWL vorherrschenden Gegebenheiten - oft die Le-
talitédtsgrenze. Sofern der solchermaBen erkrankte Patient lebend
das Krankenhaus erreicht, ist der KrankheitsprozeB meist soweit
fortgeschritten (Darmperforation/Peritonitis/Exsikkose etc.), daB
intra- und postoperative Komplikationen entsprechend hdufiger sind.

Um hier Abhilfe zu schaffen, dirften in Agrarldndern mit durch-
schnittlich iiber 90% ldndlicher Bevdlkerung, mangelnder Infrastruk-
tur und diinn gesdhtem - meist zentrumsorientiertem - medizinischen
Personal der Ausbau von medizinischen .Zentren und die Erh&hung der
Medizinerrate allein keine adaequate LOsung darstellen. Auch die
Organisation von mobilen Teams (z.B. flying doctor service und dgl.)
kann zur LOsung dieser Probleme nicht viel beitragen. Hier drédngt
sich die Notwendigkeit der Dezentralisierung von Gesundheitsdienst-
einrichtungen von selbst auf: Es muB mdglich sein - bzw. werden -,
akute, lebensbedrohliche Erkrankungen/Verletzungen méglichst ohne
zeitliche Verzdgerung, d.h. méglichst nah vom Wohnort des Patienten,
definitiv versorgen zu kénnen. Dies beinhaltet einen iliberdurchschnitt-
lich hohen Bedarf an operativ versiertem Personal. Hier auf eine zu-
kiinftige "Arzteschwemme" zu vertr®sten widre sicher mehr als inhuman.
Die extrem hohen Ausbildungskosten filir Arzte diirften ohnedies zweck-
dienlicher eingesetzt werden. Zumindest sollten keine Industrieland-
AusbildungsmaBstdbe als Vorbild dienen.

Einige L&nder haben durch Ausbildung spezieller medizinischer
Kader (z.B. Medical Assistant) in dieser Richtung entscheidende Fort-
schritte erzielt. Die chirurgische Ausbildung konzentriert sich be-
wuBt auf notfallchirurgische Eingriffe und versucht hier schematisch
einheitliche Standards zu vermitteln. Dem kleinsten, sichersten Ein-
griff, der ohne groBen technischen Aufwand durchgefiihrt werden kann,
wird bewuBt der Vorrang gegeben.

Ich selbst hatte in Tanzania das Glick, einige "Medical Assistants" als unter
solchen Aspekten kompetente Chirurgen-Kollegen kennenzulernen. Fir District-
und weiter periphere Krankenhduser - stellen diese praxisorientiert ausgebilde-
ten Kollegen das Ruckgrat der medizinischen Versorgung dar. Die fir die Ausbil-
dung genannten Maximen, gelten &hnlich auch fir Einrichtung und apparative Aus-
stattung der Op-Abteilungen l&ndlicher Krankenhduser. Entsprechend der grofen
Zahl der erforderlichen Abteilungen und der beschrédnkten Ressourcen mufB man sich
auch hier standardmdfig an Minimalforderungen halten, was keineswegs gleichzeitig
Zugesténdnisse an die Qualitdt der chirurgischen Arbeit beinhaltet. Ein Opera-
tionsraum muB beliift-, beleuchtbar,. abschlieBbar, gegen Ungeziefer abschirmbar
und an Wanden und FuBboden abwaschbar sein. Bei der Einrichtung kann stark impro-
visiert werden. d.h. viele essentielle Gegenstdnde, z.B. Op-Tisch, Lampe, Instru-
mententische/Boxen, Siebe etc., kdnnen aus 6rtlich erhdltlichen Materialien selbst
hergestellt werden. Als Sterilisator kann notfalls ein Dampfdrucktopf oder der
Backofen eines Gasherds dienen. Wenig stdranfdllig sind auch mit Kerosone oder
Gas betriebene Autoclaven. Fir den Op-Betrieb eines Districtkrankenhauses sind
an Instrumentarium 2-3 Standardsiebe mit ausreichend Klemmen, Scheren, Nadelhal-
tern und einige wenige Zusatzintrumente als ausreichend anzusehen. Auch bei den
Zusatzinstrumenten kann oft auf lokal erhdltliches "Werkzeug" zurickgegriffen
werden: Hammer, Zangen, Sdgen, Drdhte und dgl. mussen nicht zu Monopolpreisen
von auslé&ndischen. Instrumentenfirmen bezogen werden, wenn sie auf dem ddrflichen
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Markt erhdltlich sind. Dort gibt es u.a. zum Preis von ca. DM 3.- ein ausgezeich-
netes, wenig stéranfdlliges und Energie-unabhingiges Dermaton: ein einfaches Haus-
haltsmesser mittlerer GrdRe mit Holzgriff, gut geschliffen, eignet sich bestens
zur Entnahme von Spalthautlappen (Hauttransplantationen gehdren z.B. in Afrika
wegen sehr vieler Verbrennungen zur fast tdglichen Routinearbeit. Als Nahtmate-
rial haben sich Angel-Nylon-Faden (monofiles, indifferentes und sehr reiBfestes,
autoklavierbares Material) bestens bewdhrt. Besonders bei fortlaufender Nahttech-
nik ist der Fadenverbrauch so gering, daB er nur einen Bruchteil von dem bei "ent-
wickelter" Technik ausmacht. Auch einfacher Leinenzwirn ist fast Uberall erhdlt-
lich. Einfache N&hnadeln kénnen chirurgische Nadeln ersetzen etc. Die Liste der
improvisierten bzw. angepaBten chirurgischen Hilfsmittel kdnnte noch erheblich
erweitert werden.

Was die chirurgische Methodik selbst anbelangt, so dréngen sich hier in vie-
len Fillen wie oben erwdhnt, einfache Verfahren auf. Hierbei geht es nicht nur um
operationstechnisches Vorgehen, wie Kniipf- und Nahttechnik (z.B. einfache Uber-
wendliche fortlaufende Nihte fir die meisten Nihte wegen geringeren Material /Zeit-
aufwandes und leichterer Erlernbarkeit vorzuziehen) oder Wundbehandlung (einfach
herstellbare antiseptische ILdsungen oder Zucker, Salz, Honig anstelle von nicht
erhdltlichen Nekrolytika oder lokalen Antibiotikas) usw., sondern neben einem
HochstmaB an persénlichem Einsatz geht es auch um ein klares Konzept, was Selek-
tion von Op-indizierten Krankheitsbildern entsprechend einer Prioritédtenliste und
was die Differenzierung schwerer Krankheitsbilder und eine sinnvolle Uberweisungs-
praxis (an grdRere Op-Zentren) angeht. Mit dem erforderlichen hohen persdnlichen
Einsatz sei die Eigenschaft der "self-reliance" angesprochen, d.h. man muB sich
flir ein groBtmdgliches Spektrum chirurgischer Erkrankungen fachlich kompetent
(operativ einsatzbereit) machen, um wirklich guten Gewissens Patienten beschwer-—
liche und oft frustrane Reisen/Transporte und dem Gesundheitssystem unndétige Ko-
sten zu ersparen. Um hier ein praktisches Beispiel zu nennen: Im traumatologischen
Fachgebiet mufl die gesamte konservative Knochenbruchbehandlung - in Industrie-
léandern besonders der BRD vielerorts nur noch bruchstickhaft bekannt - unbedingt
beherrscht werden. Viele Schaftbriiche heilen bei ausreichender Adaptation der
Bruchstiicke ohne Fixierung - frihfunktionell oder in kurzfristiger Extention
oder Gipsretention. Es gibt einfache Extensionsmethoden, die sich mit frihfunk-
tioneller Ubungsbehandlung kombinieren lassen (z.B., "Perkins Traction" filir Fe-
murschaftbriiche) . Sie erfordern aber die kontinuierliche Uberwachung durch erfah-
rene Mitarbeiter. Frakturen mit Gelenkbeteiligung z.B. Ellbogen, Sprunggelenk,
Kniegelenk speziell bei jungen Patienten, stellen oft eine Indikation zur opera-
tiven Behandlung, d.h. optimalen Osteosynthese mit evtl. Bandndhten dar. Dies
sollte selbstverstandlich nur vom Fachmann und unter optimalen Bedingungen durch-
gefihrt werden.

Die Schilderung der problematischen und von BRD-Verh&dltnissen so
abweichenden Situation im operativ-medizinischen Sektor eines EWLs
sollte uns klar vor Augen fiihren, daB die Maximen der Medizinsysteme
in Industrieldndern nicht einfach auf EWL iibertragbar sind. Eine
"Schulmedizin" kann immer nur an dem kulturellen, soziologisch-6ko-
nomischen Background des Entstehungslandes orientiert sein. Wenn wir
die Probleme unserer Mitmenschen in der Dritten Welt verstehen ler-
nen und ihnen bei deren iUberwindung helfen wollen, dann miissen wir
zundchst die sehr einseitige euro- oder BRD-zentrische Sicht able-
gen. Damit wdre uns u.a. die Chance gegeben, von unserer teilweise
recht iiberheblichen Verhaltensweise und den gdnnerhaften Angeboten
aus dem iUberfluB unserer technokratischen Medizin gegeniiber Dritten
Weltldndern abzukommen und uns dafiir in einen Lernprozef einzulas-
sen, der uns zur Erkenntnis der Interdependenz fiihrt und zu einer
Lernbereitschaft hinsichtlich der L8sung unserer eigenen, m.E. nicht
weniger groBen Probleme.

Auf diesem Hintergrund miiBten uns Budgetdebatten in unseren Kran-
kenhdusern und Verwaltungszentren echer als zwanghafte und exzessi-
ve Opferfeiern flir die angebetete Apparatemedizin vorkommen, eine
andere Art von "Exotik", von der wir uns m.E. schon zulange haben
blenden lassen.
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[158] neu gesetzt, Schlagworter/Keywords redaktionell ergidnzt, Résumé neu, dieses Heft S. 157.

Zusammenfassung (Operative Medizin in Entwicklungslindern — Exotik oder Lernbeispiel) Die realisti-
sche Schilderung der Situation operativer Medizin in tropischen Entwicklungsldndern macht die Inkompatibilitét
importierter (Industrieland-)Schulmedizin mit den Bediirfnissen der Bevolkerungsmehrheiten in Entwicklungs-
landern deutlich. Eine ansatzweise Neukonzipierung des operativen Fachgebietes — welche aufgrund des tansa-
nischen Erfahrungshintergrunds — basisorientiert ist und im soziokulturellen sowie technologischen Bereich eine
Anpassung anstrebt, stellt das landlaufige Eigenverstandnis des Mediziners infrage und regt zu kritischer Betrach-
tung unserer apparativ iiberdimensionierten Industrielandmedizin an.

Schlagworter Chirurgie — angepasste Technologie — technischer Transfer — Entwicklungsland — Selbstreflexion
— Tansania

Summary (Surgery in Developing Countries—Exotics or Learning Field) A realistic report about the situation
of operative medicine in tropical developing countries makes the incompatibility of imported ,,school-medicine*
and the real needs of the major part of Third World populations evident. The approach for a new concept of op-
erative medicine is—due to the specific Tanzanian experience—orientated to the periphery and adapted to the
sociocultural and technological condition. It puts into question the usual self-understanding of our medical doctors,
and it stimulates a critical reflection on the technologically over-dimensioned medical system of industrialized
countries.

Keywords surgery — technological transfer — development — critical self-reflection — appropriate technologies —
Tanzania
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