Medizinisches Niemandsland

Chirurgische Notfallhilfe in Biirgerkriegsgebieten

Wahrend die hochtechnisierte Medizin
der Industrie-Nationen beziiglich Lebens-
verldangerung und Lebensqualitat fir eine
weltweit relativ geringe Bevolkerungs-
gruppe kontinuierlich neue Maglichkeiten
erdffnen soll und in Entwicklungsldndern
iber angepaBte Gesundheitsversorgung
und ,primary health care-Konzepte"
versucht wird, die Kindersterblichkeit

zu senken und eine Basisgesundheitsver-
sorgung nach kurativ-praventivmedizini-
schem Ansatz im Sinne der WHO aufzu-
bauen, erfordert die Zerstérung von
materiellen und menschlichen Ressourcen
in Burgerkriegen oder Naturkatastrophen
eine effektive Krisenintervention.

dhrend bei Naturkatastrophen kurzfri-

stig eine dem Niveau des Landes ange-
paBte medizinische Infrastruktur ersetzt wer-
den muf, erfordern die oft langwierigen Biir-
gerkriege in Afrika oder Asien die Sicherstel-
lung einer chirurgischen Notfallhilfe, die Be-
kimpfung von Infektionskrankheiten sowie
Seuchenpriivention. Als inzwischen eine der
groBten medizinischen Hilfsorganisationen
leistet ,,Arzte ohne Grenzen® in iiber 150 Pro-
jekten in 70 Lindern weltweit medizinische
Nothilfe.

Der Artikel entstand auf dem Hintergrund
von drztlicher Tétigkeit mit unterschiedlichen
Organisationen in Zaire und Kolumbien so-
wie von notfallchirurgischen Einsitzen des
Autors mit der Hilfsorganisation ,.Arzte ohne
Grenzen* in Burundi und Sri Lanka. Zum Ver-
stindnis von Arbeitsbedingungen und der
Notwendigkeit von Notfallhilfe werden auch
kurz die politischen Konfliktsituationen ge-
schildert.

Burundi - chirurgische Notfallhilfe
im medizinischen Niemandsland

In Burundi hat der schon seit lingerem beste-
hende ethnische Konflikt zwischen Hutus und

56

Tutsis nach der militirischen Eskalation 1993
zu einer Zerstérung der medizinischen Infra-
struktur und zu einem Verlust der medizini-
schen Versorgung gefiihrt. Nach Pogromen
mit 50 000 bis 80 000 Opfern im Oktober und
November 1993 und im schwelenden Kon-
flikt der folgenden Jahre mit immer wieder
aufflammenden Ubergriffen und Fliichtlings-
bewegungen sowohl innerhalb des Landes als
auch in die Nachbarlinder, war die Gesund-
heitsversorgung landesweit nicht mehr ge-
wihrleistet. Die Massaker fiihrten zu einer
Flucht der Hutus aus den von Tutsis dominier-
ten Stddten aufs Land und zu einer Flucht der
Tutsis von lindlichen Regionen in die Stidte.
Die so geschaffene Polarisierung verhinderte,
daf einheimische Arzte, die vornehmlich Tut-
sis waren, weiter in lindlichen Regionen ar-
beiten konnten; zusitzlich kam es insgesamt
zu einer Flucht von Arzten auBer Landes.
Wiihrend prikolonial Hutus und Tutsis den
gleichen Lebensraum besiedelten, ohne dalh
groflere Konflikte iiberliefert sind, wurde in
der Kolonialzeit eine psychosoziale Vorherr-
schaft der Tutsi-Aristokratie durch die Eintei-
lung der Kolonialherren in Rassen mit Zuwei-
sung besonderer Funktionen verursacht. So
wurden im Schul- und Verwaltungssystem
Tutsis bevorzugt, und es kam zu einem
Machtkampf zwischen Hutus und Tutsis, der
nach der Unabhiingigkeit durch européische
Einfluinahme und europiische Interessen ge-
fordert wurde.

In innerhalb des Landes entstandenen
Fliichtlingslagern (1996 circa 45 000 Fliicht-
linge) wurden von .,Arzte ohne Grenzen* eine
Trinkwasserversorgung und sanitire Anlagen
bereitgestellt und eine medizinische Notfall-
hilfe vornehmlich in Zelten durchgefiihrt.

Eine andererseits notwendige landesweite,
flachendeckende medizinische Versorgung
war durch die Hilfsorganisation natiirlich

von Willi Schaberle

nicht sicherzustellen, und so wurde, insbeson-
dere in der Nihe von umkimpften Regionen,
wo bei fehlender drztlicher Versorgung zivile
Opfer zu erwarten waren, medizinische Not-
fallhilfe geleistet. Von der Organisation wurde
ein kleines Provinzkrankenhau$ in Musema
als Einzugskrankenhaus fiir eine gréBere
drztlich nicht versorgte Region im Norden
Burundis ausgewihlt, in der es immer wieder
zu Auseinandersetzungen zwischen der Tutsi-
Armee und Hutu-Rebellen mit vielen Opfern
in der Zivilbevilkerung kam.

Nach sechsstiindiger Autofahrt zwischen
der Hauptstadt Bujumbura und der nordlichen
Provinzhauptstadt Ngosi, die aus Sicherheits-
griinden immer im Konvoi durchgefiihrt wur-
de und einer dreistiindigen Fahrt auf unbefe-
stigter Piste durch das Hochland, erreicht man
das Distriktkrankenhaus in Musema auf ei-
nem Hiigel, umgeben von kleineren Ansied-
lungen auf den umgebenden Hiigeln.

Neben einer internistischen Einheit, vor-
nehmlich zur Behandlung von Infektions-
krankheiten und einer geburtshilflichen Sta-
tion, die von einheimischen Hebammen be-
treut wurde, verfiigte die kleine Klinik aus
Friedenszeiten iiber 50 chirurgische Betten,
aufgeteilt in zwei Sile nach aseptischen und
einen Saal nach septischen Eingriffen. Wih-
rend der kriegerischen Auseinandersetzun-
gen mubite die Bettenanzahl pro Saal erhoht
werden. Fiir die operativen Eingriffe stand
ein circa 30 Quadratmeter grofler Operations-
saal zur Verfiigung. Die Stromversorgung
war nicht kontinuierlich gesichert, und bei
Ausfall des Dieselaggregats mulite nachts
mit Handlampen operiert werden. Zur Steri-
lisation stellte die Organisation ein Autoklav
auf. Wie in anderen Notfallprojekten wurden
die Instrumente fiir die entsprechenden Ein-
griffe komplett in einzelnen ,Kits* im Bau-
kastensystem von der Organisation angelie-
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- So sind jeweils komplette Sets fiir not-
llichirurgische Thoraxeingriffe, abdominel-
Eingriffe, Amputationen, zur Frakturbe-
andlung (Fixateur externe) und fiir Kaiser-
thnitte vorhanden.

Fiir die chirurgische Arbeit wechselten
th im ein- bis sechsmonatlichen Abstand
nach persénlicher zeitlicher Limitierung
i auslindischen Helfer) jeweils ein Chirurg
pd jeweils eine Anisthesieschwester ab.
n eine kontinuierliche Projektarbeit zu ge-
shrleisten, waren fiir Koordination, Aufbau
25 Transportwesens, Leitung der bauli-
Mafinahmen, Materialbeschaffung,
takt zur einheimischen Administration
i Unterstiitzung der Krankenpflege ein
gistiker und eine von der Organisation
ziell ausgebildete Krankenschwester lin-
iristig titig.

fur Mitarbeit und Ausbildung wurden
©i einheimische Krankenpfleger einge-
it; einer davon wurde in Narkosetechni-
eingefiihrt, der zweite in die chirurgische
sstenz. Wenn mdoglich, wurden die Ein-
fe in Riickenmarksanisthesie durchge-
fiir die iibrigen Eingriffe wurde meist
intravenose Betdubung angewendet. In
nen Fillen wurde fiir griBere abdomi-
oder thorakale Eingriffe intubiert, die
imung mufite dann mit Handbeatmungs-
2l durchgefiihrt werden.

2s Mangel an Ressourcen wurden norma-
ise nur Notfalleingriffe durchgefiihrt.
ntensitit der militirischen Auseinander-
mngen bestimmte die chirurgische Arbeit.
thoperationen (Laparotomien) und Thorax-
affe waren hiiufig nach SchuBverletzun-
zur Versorgung von Darmperforationen
Blutungen notwendig. Explosionsverlet-
sbedingte, kontaminierte Triimmerfrak-

der Extremitiiten erforderten nicht selten

amputation. Die mangelnde Hygiene so-

ehlende technische Ressourcen verbieten

ndige Rekonstruktionen; diese wiirden

das hohe Risiko von Weichteilinfektio-

nd Knocheneiterungen (Osteomyeliti-

2u einer zusiitzlichen Gefiihrdung des Op-

dhren. In der Frakturbehandlung ist die

mdung von Implantaten zur internen

abilisierung kontraindiziert, bei offe-

ren ist die Stabilisierung mit dem

mr externe vorzuziehen, ansonsten die

sene Reposition und externe Ruhig-

2. Dabei ist eine geringe Fehlstellung
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oder eine zu erwartende Einschrinkung der
Gelenkbeweglichkeit dem hohen Risiko einer
Osteomyelitis bei invasiverer Vorgehensweise
vorzuziehen.

Neben diesen unfallchirurgisch-kriegs-
chirurgischen Eingriffen, die 60 bis 70 Pro-
zent ausmachten, kamen weitere allgemein-
chirurgische Notfalleingriffe wie Laparoto-
mien bei akutem Abdomen hinzu. Hiufig
vorkommende Typhusinfektionen verursa-
chen immer wieder Darmperforationen, vor-
nehmlich im Diinndarm, die zur chirurgischen
Revision zwingen. Die typhusbedingten Per-
forationen sind héufiger als Perforationen,
die durch Ulcera des oberen Gastrointestinal-
trakts, Divertikulitis oder Tumoren bedingt
sind. Ein weiteres, bei uns seltener vorkom-
mendes Krankheitsbild ist der durch einen
Sigmavolvulus verursachte Ileus, Aus oben
beschriebenen Griinden sind tumorchirurgi-
sche Eingriffe meist nur indiziert, wenn sie
zu akuten Exazerbationen fiihren. Zuriick-
haltung ist auch geboten, weil Tumorpatien-
ten unter dortigen Umstiinden meist erst in
drztliche Behandlung kommen, wenn der Tu-
mor gravierende Symptome verursacht, weit
fortgeschritten und ein kurativer Ansatz nicht
mehr moéglich ist. GroBere tumorchirurgi-
sche Eingriffe fiihren unter dortigen Bedin-
gungen zu einem hohen Morbiditits- und
Mortalititsrisiko fiir den Patienten und bin-
den ansonsten benétigte Ressourcen.

Bei schwelenden Konflikten ist in Zeiten
von relativer Ruhe fiir Mitarbeiter der Hilfs-
organisation vor Ort nur schwer nachvollzieh-
bar, da} Elektiveingriffe nur in Ausnahmen
und abhingig von der militirisch politischen
Lage durchgefiihrt werden sollten. Die Ge-
fahr jederzeit aufflammender Konflikte kann
die Versorgungskapazititen kleiner chirurgi-
scher Einheiten (ein Chirurg, eine Anisthesie-

a %
" 4 i <
N g i
- - 3 *
g

Verbandswechsel an SchuBverletzung der Hand in Sri Lanka / Foto: Willi Sch4berle
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schwester) mit sehr begrenzten materiellen
Ressourcen sehr schnell sprengen. Immer
wieder erforderte die Anzahl der Opfer sowie
die Schwere der einzelnen Verletzungen.als

“einziger Chirurg vor Ort zur kurzfristigen, ad-

ministrativ ausgestellten Behandlungshierar-
chie, bei der nach Kriterien der aus der Kata-
strophenmedizin bekannten Triage eine Sich-
tung, Sortierung und Auswahl der Verletzten
notwendig wurde.

Hier sind Patienten, die schnellstmaglich
mit guter Prognose operiert werden konnen,
prioritir zu behandeln und eine intra-abdomi-
nelle oder Extremititenblutung einem po-
lytraumatisierten Patienten mit schweren Ver-
letzungen vorzuziehen, deren schlechte Hei-
lungsaussichten unter dortigen Bedingungen
schon im Vorfeld abzusehen sind. Die fehlen-
den Ressourcen erlauben in solchen Fillen oft
nur eine Schmerztherapie. Nach Eingriffen in
lebensbedrohlichen Situationen, die mit guter
Prognose operiert werden kénnen, ist dann
unter kurzfristig aufschiebbaren Operationen
nochmals zu sortieren und zu entscheiden, ob
eine Laparotomie bei Darmperforation einer
offenen Extremitiitenfraktur vorzuziehen ist.
Offene komplizierte und kontaminierte Extre-
mitiitenverletzungen erforderten nach einer
primér durchzufiihrenden Blutstillung oft die
Amputation, die nachrangig durchgefiihrt
werden kann. Derartige Bedingungen erfor-
dern, neben der psychischen Belastung, die
Entscheidung, welcher Mensch Uberlebens-
chancen hat, und die Bewiltigung fachlicher
StreBsituationen in der Beurteilung lebensbe-
drohlicher Verletzungen und deren Prognosen
ohne technische, diagnostische Hilfsmittel
(kein Labor, keine funktionierende Rontgen-
apparatur, natiirlich kein Sonographiegerit).

Wiihrend der operativen Titigkeit ist eine
hohe Improvisationsfihigkeit gefragt, weil
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Krankenhausflur in Dberfi]lltr Klinik in Sri Lanka / Foto:

die technische Geriteausstattung einfach und
durch fehlende Wartung nicht immer funk-
tionstiichtig istund fiireinen durch westlichen
Standard verwodhnten Chirurgen eine Umstel-
lung verlangt. Die hohe HIV-Infektionsrate
von je nach Region 25 bis 40 Prozent der Be-
volkerung erfordert zudem besondere Vor-
kehrungen in der chirurgischen Arbeit.

Gyniikologisch ausgebildete Arzte gibt es
in lindlichen Regionen nicht, die Geburtshil-
fe wird normalerweise von einheimischen
Hebammen betreut. Wegen fehlender techni-
scher Uberwachung des Geburtsvorganges
wird die Indikation zum Kaiserschnitt meist
erst bei Geburtsstillstand gestellt, und der
Kaiserschnitt ist Aufgabe des Chirurgen; die
Rate betrug jedoch unter 10 Prozent. Entge-
gen der fachspezifischen Aufteilung in Euro-
pa gehort dort zum Aufgabenbereich des
Chirurgen auch die Behandlung von postpar-
talen Komplikationen, urologischen und
Hals-, Nasen-, Ohren-iirztliche Erkrankungen
(vornehmlich Abszedierungen) und Zahnex-
traktionen.

Im chirurgischen Alltag hat die Ausbildung
und Einarbeitung der einheimischen Kran-
kenpfleger einen hohen Stellenwert. Neben
der Versorgung von Wunden wurden diese
auch in die Instrumentensterilisation sowie
die Durchfithrung einfacher Anésthesiefor-
men eingewiesen.

Weil Arzte nicht verfiigbar waren, wurden
einheimische Krankenpfleger nicht nur in der
postoperativen Betreuung der zum Teil
Schwerverletzten eingearbeitet und ausgebil-

det, sondern auch im kleinen chirurgischen Ta-

gesprogramm, oft bestimmt von der Behand-
lung ausgeprigter Abszesse und Osteomyeliti-
den, die meist die Folge von Kriegsverletzun-
gen waren und auch schon im Kindesalter
auftreten.
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Der Machtkonflikt zwischen Hutus und
Tutsis verhinderte, daB einheimische Arzte in
bestimmten Regionen vor Ort arbeiten konn-
ten, weil die jeweils gegnerische Bevolke-
rungsgruppe mit Unterstellungen von fal-
scher Versorgung diese bedrohen wiirde.
Auch Hilfsorganisationen miissen in ihrer Ar-
beit durch Ausgewogenheit dem Machtkon-
flikt Rechnung tragen. Um dem Vorwurf der
einseitigen Unterstlitzung vorzubeugen, die
eine Bedrohung fiir die Organisation bedeu-
tet, muf das Projekt fiir beide Konfliktgegner
medizinische Hilfe ausgewogen anbieten.
Auch bei der Auswahl der drtlichen Mitarbei-
ter muf im Landesdurchschnitt ein ausgewo-
genes Verhiltnis zwischen den beiden Grup-
pen gewihrleistet sein, denn dadurch ausge-
l6ste Rivalititen fithrten schon zu Anschligen
auf die Organisation.

Sri Lanka - chirurgische
Versorgung in von Separatisten
kontrolliertem Gebiet

Der separatistische Konflikt in Sri Lanka ist
im Gegensatz zurn Machtkonflikt in Burundi
geprigt durch einen Guerillakrieg von Anhin-
gern der tamilischen Minderheit gegen die
singalesisch dominierte Regierung. Nach
dem Prinzip ,,Teile und herrsche* hatte Eng-
land in der Kolonialzeit die tamilische Min-
derheit in Sri Lanka zur Ubernahme admini-
strativer Aufgaben herausgebildet. Durch ent-
sprechende Forderung und Ausbildung der
Tamilen hatten diese beim Ubergang in die
Unabhingigkeit die meisten Stellen im admi-
nistrativen, #rztlichen, juristischen und schu-
lischen sowie universitiren Bereich einge-
nommen. Nach der Unabhdngigkeit suchte
die singalesische Bevolkerungsgruppe ent-

sprechend ihrer legislativen Mehrheit die ta-
milische Minderheit durch entsprechende Ge-
setzgebungen zunehmend aus ihren Positio-
nen zu vertreiben. Nach zuniichst gewaltfrei-
en Aktionen der benachteiligten Tamilen
griindete sich in den siebziger Jahren die Gue-
rilla-Organisation LTTE-Tamil Tigers, die mit
militanten Aktionen nach fehlender Kompro-
mifBbereitschaft beider Seiten einen separaten
Staat in den mehrheitlich von Tamilen be-
wohnten Gebieten fordert. Daraus entstand
ein Biirgerkrieg. Die Ostkiiste von Sri Lanka
ist mehrheitlich tamilisch bevélkert und der
Norden Sri Lankas inzwischen ausschlieBlich
von Tamilen bewohnt.

Die nordlichen tamilischen Provinzen sind
zur Zeit auller der Halbinsel Jaffna unter Kon-
trolle der tamilischen Guerilla-Organisation.
Fiir etwa 400 000 Menschen, die in den tami-
lisch kontrollierten Provinzen im Norden le-
ben, gibt es praktisch keine medizinische Ver-
sorgung. ,,Arzte ohne Grenzen“ bauten im
Dorf Malawi im Zentrum dieser Region ein
ehemals kleines Provinzkrankenhaus zu ei-
nem notfallmedizinischen Zentrum fiir die Zi-
vilbevélkerung aus. Weiterhin wurden ambu-
lant kleinere, umliegende Krankenhiuser be-
treut und mit Medikamenten beliefert. Wegen
der ungeniigenden medizinischen Betreuung
fiir die Tamilen wird die &rztliche Versorgung
auch in mehrheitlich von Tamilen bewohnten
Landstrichen in Jaffna und im Osten des Lan-
des, die jedoch unter Kontroll& der singalesi-
schen Armee stehen, vorgenommen. Umjegli-
che Einbeziehung in Kriegshandlungen zu
vermeiden, wurde streng darauf geachtet, dal
nur Zivilbevélkerung drztlich versorgt wurde.
Unterstellungen der singalesischen Armee,
daf indirekt durch ,,Arzte ohne Grenzen* auch
Tamil-Tigers-Guerilleros behandelt wiirden,
fithrte zur Bombardierung des Hospitals in Ki-
linochi, im Norden der nérdlichen Provinzen.

In dem seit iiber 13 Jahren militérisch aus-
getragenen Konflikt mit verschiedenen Frie-
densinitiativen war die singalesische Regie-
rung an sich an einer medizinischen Versor-
gung der tamilischen Bevélkerung durch
,Arzte ohne Grenzen* interessiert. Praktisch
wurde jedoch die Einfuhr von medizinischen
Artikeln in die tamilisch kontrollierte Zone
sehr limitiert mit der Begriindung, tamilische
Rebellen konnten damit versorgt werden. Die
so beschriinkten materiellen Ressourcen er-
laubten nur eine chirurgische Notfallversor-
gung im engen Sinn. Die Tamil-Tigers hatten
ihre Lager im Urwald zwischen den Dorfern;
zeitweise tiglich durchgefiihrte Bombardie-
rungen oder Artilleriebeschufl der singalesi-
schen Armee fiihrte so vor allem zu Opfern in
der Zivilbevilkerung. So kamen manchmal in
kurzer Zeit bis zu zehn Schwerverletzte und
mehrere Leichtverletzte in das kleine, provi-
sorisch erweiterte Distrikthospital mitten im
Urwald. Vor der Gebiudeerweiterung durch
die Organisation ,,Arzte ohne Grenzen* gab
esnur zwei Krankensile mit normalerweise je
20 Betten, in denen sowohl Patienten mit In-
fektionskrankheiten als auch Verletzte unter-
gebracht waren. i
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In den Silen lagen Kranke und Verletzte in
den Betten, unter den Betten, neben den Betten
und vor den Betten, so daB zeitweise iiber 50
Patienten in einem derartigen Saal unterge-
bracht und die iiberdachten Flure ebenfalls mit
auf Matten liegenden Patienten belegt waren.
Fiir operative Eingriffe stand ein kleiner Raum
fiir Reposition und die kleine septische Chirur-
gieund ein griBerer Operationssaal zur Verfii-
gung. Die Stromversorgung war normalerwei-
se gesichert, flieBendes Wasser gab es nur in-
termittierend. Fiir die Instrumentensterilisation
stand ein Autoklav zur Verfiigung. Im Gegen-
satz zum Projekt in Burundi waren einige jiin-
gere tamilische Arzte titig. Die einheimischen
+Allgemein-Arzte* fithrten die ambulante Ver-
sorgung von zeitweise iiber 500 Patienten tig-
lich, meist mit Infektionskrankheiten, durch,
weitere zwei Arzte waren fiir die stationiire Be-
handlung von schwerwiegenderen Infektions-
krankheiten und fiir die geburtshilfliche Abtei-
lung zustindig. Ein chirurgisch ausgebildeter
einheimischer Arzt fehlte. Im langjihrigen
Biirgerkrieg haben alle spezialisierten tamili-
schen Arzte die Region verlassen und sind ins
Ausland geflohen. Singalesische Arzte kin-
‘nen und wollen in tamilisch dominierten Pro-
vinzen nicht arbeiten,

Eine qualifizierte chirurgische Arbeit war
somit nur durch externe Hilfskrifte moglich,
und ein jiingerer tamilischer Kollege assistier-
ie dem von ,Arzte ohne Grenzen® gestellten
Chirurgen, der diesen auch in chirurgischen
Eingriffen anleitete. So war medizinisch aus-
gebildetes Personal vorhanden, das nach ent-
sprechender Weiterbildung die Arbeit der Or-
ganisation iibernehmen soll, wenn die Biirger-
kriegssituation dies erlaubt.

Eine erhebliche Umstellung fiir den tech-
sologieverwohnten europiischen Arzt ist der
‘Mangel an technischen diagnostischen Hilfs-
mitteln; so kann der Chirurg in der Indikation
2u einer Laparotomie nur auf seine fiinf Sinne
und seine Erfahrung zuriickgreifen. Die hier-
zulande fast inflationidr betriebene Ultra-
schalldiagnostik fehlt dort natiirlich vollstén-
dig, die Moglichkeit fiir Laboruntersuchun-
en ist selten und Réntgengeriite stehen meist
icht zur Verfiigung oder sind funktionsun-
Slichtig. Die Therapie von Malaria wird meist
cht aufgrund eines Testergebnisses, son-
ern aufgrund eines anhaltenden oder rezidi-
vierenden Fiebers ohne andere erkennbare
rsache durchgefiihrt. Die Funktionsuntiich-
Bgkeit des Rontgengeriites in dem Distrikt-

ospital in Musema (Burundi) erforderte,

fie dies auch in Fliichtlingslagern notwen-

2 ist, die Diagnose und Reposition einer
raktur ausschliefilich aufgrund klinischer
iterien. Im Gegensatz zu Burundi stand in

8t Lanka ein Rontgengeriit zur Verfiigung,

b daBl zumindest das Ergebnis der Reposi-

gon einer Fraktur radiologisch kontrolliert

rerden konnte.

Weil Nothilfeeinsitze normalerweise nicht

ar den Einsatz von medizinisch ausgebilde-

em Personal und technischen Hilfsmitteln im

geren Sinne beinhalten, sondem bei zer-

orter Infrastruktur auch die Voraussetzun-
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gen fiir eine effektive medizinische Hilfe ge-
schaffen werden miissen, beinhaltet die Arbeit
von ,,Arzte ohne Grenzen* auch die Durch-
fiihrung von entsprechenden baulichen Mag-
nahmen, die Gewiihrleistung von einem funk-
tionierenden Krankentransportsystem sowie
den Aufbau von Ambulatorien, iiber die mog-
lichst flichendeckend eine basismedizinische
Versorgung sowie eine Medikamentenvertei-
lung und Impfung bei Infektionskrankheiten
und Seuchen durchgefiihrt werden kann. In
den Projekten sind je nach Einsatzort wie zum
Beispiel in Zentralafrika Ernéhrungspro-
gramme und Seuchenbekiimpfungsprogram-
me notwendig. In der Seuchenbekimpfung
und Seuchenprophylaxe ist integraler Be-
standteil einer medizinischen Arbeit die Er-
richtung einer Wasserversorgung sowie die
Verhinderung von Kontaminationen durch
Abwasser, wofiir die Organisation separate
technische Hilfsteams einsetzte. Vor allem in
diesen Bereichen wurden neben den auslindi-
schen Helfern einheimische Mitarbeiter zur
Auslotung der lokalen Gegebenheiten sowie
zu deren Ausbildung fiir die weitere Wartung
durch die Organisation ,, Arzte ohne Grenzen®
angestellt.

Bedingungen chirurgischer
Krisenintervention

Hochste Prioritit genieBen die Sicherheits-
vorkehrungen, um bei aufflammenden Kon-
flikten mit Risiko fiir die Mitarbeiter eine
eventuelle Evakuierung durchfiihren zu kin-
nen oder aber um tiber Gespriiche mit Macht-
habern zu vermitteln und eine Weiterarbeit zu
ermdglichen. Dafiir ist jeder Mitarbeiter mit
einem Mobilfunkgerit ausgestattet und iiber
stindigen Funkkontakt mit den einzelnen
Projekten und mit der Basis der Organisation
in der Hauptstadt des Landes verbunden.

In der Auswahl des Projektortes sollten ne-
bed strategischen, konfliktbezogenen Ge-
sichtspunkten auch bisherige menschliche
und materielle Ressourcen mit einbezogen
werden, um eine Weiterfithrung des Projektes
in Friedenszeiten zu ermoglichen. Diese un-
terschiedlichen Zielsetzungen lassen sich je-
doch nicht immer vereinbaren, krassestes
Beispiel dafiir ist der Aufbau einer voriiberge-
henden medizinischen Versorgung in Fliicht-
lingslagern, die notwendigerweise im ,Nie-
mandsland* geschieht (Zaire 1994).

Die aus Entwicklungskindern bekannte
Diskrepanz zwischen Bedarf und operativer
Versorgungsmoglichkeit begegnet dem in
Nothilfeprojekten titigen Chirurgen natiirlich
verschiirft. Nur ein Bruchteil der notwendigen
Eingriffe kann durchgefiihrt werden. Die vor
Ort vorgefundene, duferst beschriinkte tech-
nische Ausriistung ist oft defekt, es besteht ein
gravierender Mangel an pflegerischem Perso-
nal und das drztliche Personal ist meist geflo-
hen. Strategien fiir die Errichtung einer chir-
urgischen Versorgung oder spezielle Weiter-
bildungskonzepte scheitern oft an knappen
Ressourcen, der Verhinderung einer effekti-

ven Hilfe durch einzelne Konfliktparteien und
immer wieder notwendige Evakuierungen
des Hilfspersonals. So ist der ansonsten sinn-
volle Aufbau dauerhafter Versorgungsstruk-
turen leider oft zum Scheitern verurteilt und
Konzepte und Infrastruktur der Organisation
miissen an einer effektiven Krisenintervention
orientiert werden, so daf} kurzfristig und mit
groBer Mobilitit auf die Notwendigkeit chir-
urgischer Versorgung reagiert werden kann.
In den jeweiligen Biirgerkriegsregionen mufl
die chirurgische Notfallversorgung in ein Pro-
gramm zur Bekdmpfung von Infektions-
krankheiten, Seuchenprophylaxe, Errichtung
von Trinkwasser- und Sanitiranlagen und
eventuell in Erniihrungsprogramme einge-
bunden sein.

Trotz einfacher Gegebenheiten vor Ort, viel-
fach fehlenden materiellen Ressourcen und
medizinischen Richtlinien, die der Biirger-
kriegssituation angepaBt sind, fithrt das auf
verschiedene Notsituationen und Eingriffe ab-
gestimmte standardisierte Baukastensystem
oft zu einem héheren Versorgungsstandard als
zuvor liblich. Die Biirgerkriegssituation mit
der entsprechenden Anzahl von zu versorgen-
den Patienten sowie die gelegentliche Not-
wendigkeit der Ubemnahme medizinischer
Versorgung aus umgebenden Regionen erfor-
dern einerseits die Einfuhr von Instrumentari-
um und technischen Mitteln, die eine effektive
medizinische, chirurgische Versorgung erlau-
ben; dennoch ist es wichtig, den Versorgungs-
stand der betreffenden Region nicht dauerhaft
auf ‘ein kiinstliches Niveau anzuheben. Bei
Aufbau eines Labors, Installation eines Auto-
klaven oder von Narkosegeriten mul im Lau-
fe der Zeit eine selbstindige Bedienung durch
Einheimische gewihrleistet sein.

Neben dem eigentlichen medizinischen
Auftrag wird von der Organisation oft diplo-
matisches Feingefiihl im Umgang mit den
einzelnen Konfliktparteien verlangt, um die
Arbeit nicht zu gefihrden. Andererseits hat
sich ,,Arzte ohne Grenzen* bei aller Neutrali-
tit in der konkreten Arbeit zum Prinzip ge-
macht, Sprachrohr fiir Volksgruppen in Not zu
sein. Uber die normale Berichterstattung hin-
aus meldet sich ,,Arzte ohne Grenzen® des-
halb auch dann zu Wort, wenn es zu Men-
schenrechtsverletzungen kommt oder den
Hilfsteams der Zugang zu den Opfern ver-
wehrt wird. Dies wird auch als eine Art ,,Pri-
vention® verstanden, um tiber Druck der Welt-
offentlichkeit auf die Konfliktparteien zivile
Opfer und Not zu vermeiden.

Willi Schaberle, geb. 1957,
Chirurg in Géppingen
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