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Unser Team

Bei unserem elften Besuch im Gash Barka Referal Hospital in Barentu war ein alt bewdhrtes Team
unterwegs. Nach einer Pause im letzten Einsatz konnte diesmal mit der Hebamme und Arztin Kirsten
Lepiorz und Perinatalmediziner und Facharzt fir Gyndkologie und Geburtshilfe Dr. Andreas
« Nonnenmacher ein vollstindiges

geburtsmedizinisches Team mit-
fahren. Neu in diesem Einsatz war
die Anwesenheit von gleich zwei
Technikern, Martin Rhode und
Philipp  Ginzel.  Vervollsténdigt
wurde das Team durch die
Kinderkrankenschwestern  Kathrin
Meusel und Kathrin Genz sowie die
Kinderarztin Nele Borner.

Allgemeines

Auch dieses Mal reiste die Gruppe getrennt von den anderen Teams. Die schon im Voraus sehr gute
Organisation machte es dieses Mal ausgesprochen einfach. Das Verladen der Hilfsmaterialen sowie auch
der Transport war schon im Vorfeld erfolgt, d.h. alle mitgebrachten Gerdte und Materialien waren
bereits vor uns in Barentu eingetroffen und fiillten den gesamten Schulungsraum der Geburtshilfe aus.
Fiir uns blieb noch die Inventarisierung und Verteilung, die bei der groRen Anzahl an Hilfsglitern und
Materialien einige Zeit in Anspruch nahm.

Wir waren wie die Jahre zuvor im Hotel Natsnet untergebracht und wurden durch den Hotelbesitzer
Tesfai und seine Familie herzlich aufgenommen und bestens versorgt. Erfreulicherweise war das Hotel
wieder gut besucht und eine Ausschankerlaubnis vorhanden. Auch Barentu selbst bot im Vergleich zu
den drei vergangenen Einsdtzen ein durchaus sehr verandertes Bild. Die Hauptstralle war voller Leben
und man hatte den Eindruck, dass ausreichend Giiter fiir die Grundversorgung vorhanden sind.

Klinik und Organisation

Nach der Gblichen Morning Round am Montag begriiRte uns Dr. Yacob, weiterhin der Klinikdirektor, und
besprach unser Projekt und unsere Plane fiir die nachsten knapp zehn Tage.

Fir die Kinderklinik inklusive Neonatologie war weiterhin Dr. Dawood als Kinderarzt verantwortlich.
Aufgrund der Berufung einiger Head Nurses zur zweijahrigen Fortbildung in Asmara ergaben sich auf der
pflegerischen Ebene einige Anderungen. So war Mahalet nun seit ca. 4 Wochen neue Head Nurse der
Neonatologie und Awet, uns bereits bekannt als Schiiler, Head Nurse der Péadiatrie. Auch die
Rettungsstelle, die wir seit dem letzten Einsatz in Teilen in unser Projekt aufgenommen hatten, war vom
Ausbildungsprogramm betroffen und Semereab als Head Nurse unser dortiger Ansprechpartner.



In der Geburtsmedizin war alles beim Alten. Dr. Okubu war weiterhin der zustandige Frauenarzt und
Tesfai der zustdandige Head Nurse. Zuséatzlich gab es Dr. Emanuel als General Practitioner. Im Hebammen
Team hatte sich personell wenig verdandert und das Team funktionierte sehr gut zusammen.

Fortbildungen, Renovierungen und Materialien/ Geréte

Fokus unseres Friihjahrseinsatzes lag auf erneuten Fortbildungen fir das pflegerische und arztliche
Personal der P&diatrie/ Neonatologie, Geburtshilfe und Rettungsstelle, der Statistik aller fir uns
zustandigen Bereiche sowie der Bestandsaufnahme und Funktionsfdhigkeit von vorhandenen und
mitgebrachten Materialien und Medikamenten etc. inklusive einer Bedarfsanalyse und der
anschlieRenden sinnvollen Verteilung.

Die in den vorherigen Einsdtzen durchgefiihrten InstandhaltungsmaRnahmen (Deckenplatten,
Fliegengitter etc.) schienen weitestgehend intakt, es mussten nur wenige Ausbesserungen
vorgenommen werden.

Nach der Bestandsaufnahme des , Kinderzimmers” in der Rettungsstelle im letzten Einsatz im November
2016, konnten wir dieses nun komplett renovieren (Malerarbeiten, Anschluss Solarstrom etc.) und mit
Schrank, Materialwagen und Medikamenten bestiicken. Die Arzte der Rettungsstelle waren zudem sehr
dankbar fiir die Abgabe einer Matratze fiir das Zimmer des jeweils diensthabenden Kollegen.

Der Vorschlag des letzten Teams
wurde aufgegriffen und wie

geplant statt groller
Reanimationseinheiten nun
einfache Erstversorgungs-

einheiten mit Warmelampe im
OP sowie zwei in der
Geburtshilfe (Kreifsaal sowie
Emergency Room) aufgebaut.
Ablageflachen far haufig
bendtigte Materialien wurden
durch einfache Regalbretter an
der Wand realisiert. Ebenfalls
verteilt wurden jeweils ein
groRer  Uberwachungsmonitor
mit Moglichkeiten zur Blutdruck-, Herzfrequenz- und Sauerstoffsadttigungsmessung kritisch kranker
Patienten fiir die Geburtshilfe, Padiatrie und Rettungsstelle. Eine Einarbeitung der entsprechenden
Mitarbeiter fand mehrfach statt. Fir die Neonatologie wurden weitere Pulsoxymeter ausgehandigt.
Unverandert schwierig stellte sich die Durchfiihrung von Therapien zur Atemunterstiitzung dar, da nur

wenige Sauerstoffkonzentratoren funktionsfahig waren und sich der Rest nicht mehr reparieren liel8. Der
Mangel fihrte dementsprechend haufig zum gleichzeitigen Gebrauch durch zwei Patienten.

In Padiatrie, Geburtshilfe und der Rettungsstelle wurden die mitgebrachten abschlieBbaren Schranke fir
taglichen Bedarf aufgestellt. Damit soll erreicht werden, dass wichtige Materialien und Medikamente
auch in Abwesenheit der jeweilige Head Nurses allzeit zugdnglich sind. Inwiefern sich das Prinzip der



Schlisseliibergabe an den jeweils zustdndigen Dienstarzt bzw. Pfleger als funktionierendes System
erweist, wird sich im nachsten Einsatz zeigen.

Wie geplant wurde in der Padiatrie nun ein dritter
Raum fir zu isolierende Patienten renoviert und
ausgestattet. Weitere Malerarbeiten konnten in
einem der grolRen Sile der Padiatrie durchgefiihrt
werden und die endlich notwendigen neuen
Matratzen und Schonbeziige verteilt werden.
Weitere Matratzen und Schoner erhielt die
Geburtshilfe bzw. der Aufenthaltsraum fir Mdatter
mit Kindern, die in der Neonatologie stationar
behandelt wurden.

Nachdem die bestellten Kanister an Handedesinfektionsmittel bereits zuvor in Barentu eingetroffen
waren, konnten unsere Techniker diesmal die Wandhalterungen in allen von uns betreuten Bereichen
anbringen. Der Mehrverbrauch an Desinfektion war deutlich héher als in den Einsdtzen zuvor, was als
gute Umsetzung unserer Anleitung zu sehen ist, damit aber auch zuséatzliche Lieferungen von
Desinfektionsmitteln notwendig machen wird. Insgesamt war der hygienische Zustand der Stationen
zufriedenstellend, wenn auch verbesserungswiirdig. Die klimatischen Bedingungen tragen sicherlich
ihren Teil dazu bei, vor allem auf der Neonatologie fanden wir jedoch erneut viele Inkubatoren verstaubt
und verdreckt vor.

Durch die doppelte Besetzung unserer Technik konnte ein groBes Pensum an technischen Aufgaben und
an allgemeiner Unterstiitzung des Teams bei Einkdufen und bei der Inventur erledigt werden. Auch
krankheitsbedingte Ausfélle konnten dadurch gut kompensiert werden. Neben Reparaturen und
Renovierungsarbeiten lag das Augenmerk erneut auf der Sicherung der Stromversorgung. Da zunehmend
mehr Raume an die Solarstromversorgung angeschlossen sind, kam es in der Vergangenheit wiederholt
zu Uberlastungen und Ausfillen des Netzes und machten daher eine Erweiterung mittels
Wechselschaltungen zwischen Stadt- und Solarstrom dringend notwendig. Damit sind alle Bereiche
grundsatzlich an den Stadtstrom angeschlossen, der Solarstrom kann fiir die Zeiten des Ausfalls des
Stadtstroms gespart werden. Die bereits vorhandenen Solarumschaltungen funktionierten weiterhin
problemlos. Der Zustand der Solaranlage war zufriedenstellend, die vorhandene moderate Staubschicht
war bei den klimatischen Bedingungen zu erwarten und eine mehr oder minder regelmalige Reinigung
der Anlage scheint zu erfolgen. Die Wasserversorgung war weiterhin unregelmaBig. Leider wurde uns
vom Techniker des Krankenhauses erst am letzten Tag ein Problem mit der Stromversorgung der
Padiatrie mitgeteilt. Dadurch konnten wir der Ursache nicht mehr auf den Grund gehen. Die
Zusammenarbeit mit ihm gestaltete sich ohnehin wieder als schwierig, was auch an fehlender Prasenz
des Kollegen lag. Allerdings konnte er uns auch mit benotigtem Werkzeug aushelfen.

Wie in den Einsatzen zuvor fuhrten wir die Statistik zu Verbrauchsmaterialien, Medikamenten sowie
Patienten weiter und erweiterten diese. Es zeigte sich, dass z.B. einige Antibiotika oder Paracetamol
sowie Verbrauchsartikel wie Spritzen selbst beschafft werden konnten. Falls dies weiter konstant und in
ausreichender Menge anhalt, ware dies fir die medizinische Versorgung der Patienten sehr von Vorteil
und gabe uns die Moglichkeit unsere Bestellungen entsprechend anzupassen. Weiter haufig knapp
werden z.B. Materialien wie Sauerstoffbrillen, Spritzen und Leitungen.



Der Schwerpunkt der Durchfiihrung von Fortbildungen konnte in mehreren Sessions umgesetzt werden.
Gemeinsam mit den Kollegen der Geburtshilfe fanden im Anschluss an die tdgliche Morning Round
Vortrage zu Neugeborenreanimation und
postpartaler Blutung statt sowie in einer weiteren
Session am Nachmittag Vortrage zu
Inhalationsmanagement inklusive
Fremdkorperaspiration und Beckenendlage. Sehr
erfreulich waren die groBe Motivation und das
vorhandene Wissen im praktischen Training in der
zweiten Woche. In einem Zirkeltraining absolvierten
die eritreischen Kollegen Szenarios flr
Neugeborenenreanimation sowie Ultraschalltraining
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in der Gynéakologie/ Geburtshilfe. Zusatzlich fand in
kleiner Runde mit der Pflege die Einweisung in die mitgebrachten Uberwachungsmonitore statt.

In der Neonatologie wurde aufgrund des Bedarfs erneut ein Training zu Hygiene, Lagerung und
Kangarooing sowie Einweisung in verschiedene Gerdte (Inkubator, Hamatokrit- Bilirubin-Messung)
durchgefiihrt. Dies wurde als Anlass genommen, gemeinsam mit eritreischen Kollegen eine Reinigung
aller Inkubatoren vorzunehmen.

Gynakologie und Geburtshilfe

Bei der Ankunft in der Abteilung traf man zur groRBen Freude auf viele altbekannte Gesichter und wir
wurden sehr herzlich begrit.

Da aufgrund des Einsatzes im April 2016 und November 2015 kein arztliches Personal fiir die Abteilung
vorhanden war und das Team im November 2016 bewusst ohne geburtsmedizinische Unterstiitzung
gefahren ist, war die Freude dieses Mal umso gréRer. Die Botschaft, dass solche Einsdtze nur Sinn
machen, wenn es ein gemeinsames Arbeiten und einen entsprechenden Austausch gibt, ist
angekommen.

Dr. Okubu war fir den gesamten Einsatz vor Ort und es entstand eine sehr enge Zusammenarbeit mit
einem regen Austausch an klinischer Erfahrung und Ideen. Dr. Emanuel war der Abteilung als General
Practitioner zugeteilt. Er war an dem Fachgebiet sehr interessiert und insgesamt sehr engagiert, so dass
es eine grolle Freude war, mit ihm zu arbeiten.

Einen neuen Stellenwert hat die Sonographie

eingenommen. Jeden Tag waren 10-15 Patientinnen mit
gynakologischen oder geburtsmedizinischen Problemen
einbestellt. Die Ultraschallsprechstunde erfolgte
zusammen mit den Arzten und Hebammen im Sinne eines
Hands on Training. Die Falle wurden gemeinsam
demonstriert, besprochen und das weitere Procedere
festgelegt.

Durch Dr. Okubu ist eine addquate operative Versorgung
gewdhrleistet. Wir konnten gemeinsam mit ihm und Dr.




Emanuel Kaiserschnitte und kleinere gynakologische Operationen wie Kiirettagen durchfiihren. Mit den
Hebammen wurden mehrfach auch operative vaginale Entbindungen durchgefiihrt.

Interessant gestaltete sich diesmal die anasthesiologische Versorgung. Der Andasthesist vor Ort war
weiterhin Babeker. Zusitzlich gab es zwei Arzte aus Kuba Dr. Ordelis und Dr. Orfeo. Die Zusammenarbeit
klappte problemlos. Die Idee ist, dass die beiden fir ca. 2-3 Jahre in Eritrea arbeiten und auf
unterschiedliche Standorte verteilt werden.

Ein langfristiges Ziel ist es, die perinatale Morbiditdt und Mortalitdt zu verbessern. Dies muss mit einer
Starkung der klinischen Geburtsmedizin einhergehen und einer Zunahme des Bewusstseins in der
Bevolkerung zu einer rechtzeitigen Vorstellung in der Klinik. Viele Frauen erreichen die Klinik zu spdt um
eine perinatale Schadigung oder Tod zu verhindern.

Das gleiche gilt auch fiir die maternale Morbiditdt und Mortalitat. Die filhrenden Problematiken bleiben
hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, postpartale Blutungen und Friihgeburt. Insbesondere
durch die maternale Andmie sind Blutungen besonders gefahrlich. Mit dem geburtsmedizinischen Team
wurde die regelmaRige Gabe von intravenésem Eisen besprochen und durchgefiihrt. Dies wurde nach
anfanglicher Zurickhaltung gut angenommen und dann auch regelmaRig durchgefiihrt. Das
Management der postpartalen Blutung ist noch verbesserungswiirdig, insbesondere die medikamentose
Therapie. Das wichtigste Medikament (Misoprostol) ist durchaus vorhanden, wird aber aufgrund
fehlender Struktur in der Organisation und gefiihlten Mangels in Eritrea nicht ausreichend eingesetzt.
Anscheinend ist Barentu durch unsere Unterstlitzung das einzige Krankenhaus, das U(ber eine
ausreichende Versorgung von Misoprostol verfiigt und muss daher immer wieder anderen Standorten
aushelfen. Eine Losung hierflir ware ein ausreichendes Depot fiir Misoprostol zu schaffen. Weiterhin
haben wir mit dem Team ein Notfalldepot im KreiRsaal besprochen, in dem der Verbrauch schriftlich
dokumentiert wird. Ziel ist es, einen Missbrauch zu verhindern.

Die Therapie der hypertensiven Erkrankung hat einen strukturierten Ablauf. Die antihypertensive und
antikonvulsive Therapie wird entsprechend einem Standard durchgefiihrt. Die Patientinnen werden im
Uberwachungsraum des KreiRsaals versorgt. Dort steht jetzt auch ein neuer Monitor zur Verfiigung.

Die normale Geburt und Versorgung der Patientinnen funktioniert problemlos. Der Kreifsaal macht
insgesamt einen ordentlichen, sauberen und aufgerdumten Eindruck. Die Aktenfihrung ist klar
strukturiert und es wird gut dokumentiert.

Ein Problem ist nach wie vor der Mangel an Desinfektionsmittel sowohl Hande als auch
Flachendesinfektion. Des Weiteren waren fir den Kreisaal dringend zwei neue Geburtsbetten
erforderlich.

Neonatologie und Padiatrie

In diesem Einsatz empfing uns Mahalet als neue Head Nurse der Neonatologie, wie immer freundlich
und aufgeschlossen. Die Neonatologie war in diesem Einsatz zeitweise nur mit zwei Patienten belegt,
eine durchgehende Unterbelegung lieB sich aus der Statistik der vorangegangenen Monate jedoch nicht
nachweisen. Im Raum der ,Inborn neonates” lag ein Neonat, VLBW, aktuell knapp 900 g wiegend.
Erfreulich war die gute pulmonale Situation des Kindes ohne Atemunterstiitzung. Problematisch stellten
sich leider sowohl die fehlende Uberwachung (ohne Pulsoxymeter im Raum mit verschlossener Tiir) und



die schwierige Erndhrungssituation des Kindes mit fehlender Gewichtszunahme dar. Nach erneuter
Schulung inklusive Kangarooing und genauer Anleitung zur Fiitterung zunehmender Mengen Milch auch
nachts konnten wir im Verlauf unseres Aufenthaltes eine erste Gewichtszunahme erreichen. Alle
weiteren stationaren Patienten waren sekundar wegen Infektionsverdacht und oder Hyperbilirubindmie
aufgenommen worden. Auch hier zeigte sich der Bedarf erneuter Schulungen zur Durchfiihrung von
Phototherapie bzw. Kontrolle von Bilirubinwerten.

Die Fortbildungen in der Neonatologie gestalteten sich in
diesem Einsatz insgesamt schwierig. Die neue Head Nurse
Mahalet, die wir als erfahrene und strukturierte Kollegin
aus der Padiatrie kennen, hatte bis zu unserer Ankunft nur
wenig Erfahrung und Einarbeitung in der Neonatologie
sammeln kénnen und Dr. Dawood erschien uns nicht
immer ansprechbar. Es zeigte sich erneut, wie sehr die
Qualitat der Arbeit von der Konstanz und Erfahrung des
Teams vor Ort abhangt und Einarbeitung neuer Kollegen
notwendig ist. Inwiefern die wahrend unseres Einsatzes

geringe Belegung der Neonatologie damit
zusammenhangt, lieR sich uns nicht erschlieRen.

Im letzten Jahr wurden laut Statistik 272 Patienten betreut, was nur knapp unter dem Wert des
Vorjahres liegt. Die haufigsten Diagnosen blieben Sepsis und respiratorische Anpassungsstorungen,
gefolgt von den Erstdiagnosen Friihgeburtlichkeit und Asphyxie. Fir die Gesamt-Mortalitdt konnte ein
Rickgang von 11,6 auf 8,5 % verzeichnet werden. Wahrend sich die Mortalitat unter den Frithgeborenen
etwas erhohte, konnte die Sterblichkeit aufgrund respiratorischer Anpassungsstorungen/ ARDS deutlich
reduziert werden. Inwiefern diese Zahl ohne das Vorhandensein atemunterstiitzender Verfahren korrekt
ist oder verfalscht wird durch die Angabe nur einer Aufnahmediagnose, lasst sich nicht vollstandig klaren.
Eine dhnliche Verbesserung der Mortalitat gilt fir die Kinder mit Mekoniumaspiration.

Sehr zufriedenstellend war der Zustand der Padiatrie, die sicherlich auch durch die gute Leitung durch
den noch jungen aber sehr engagierten und kompetenten Awet als Headnurse bedingt ist. Wahrend
unseres Aufenthaltes war die Belegung durchschnittlich, erfreulicher Weise war zumeist keine
Doppelbelegung notwendig, die Rdume fir kritisch kranke Kinder jedoch durchgangig voll belegt. Die
hiufigste Diagnose dort war Pneumonie, die Kinder zumeist zur Uberwachung und Durchfiihrung der
bendtigten Sauerstoffgabe gemeinsam untergebracht. Wie oben bereits beschrieben, mussten aufgrund
des Mangels an Geraten die Patienten haufig gemeinsam an einen Sauerstoffkonzentrator angeschlossen
werden, womit die exakte Applikation von Sauerstoff letztlich nicht moéglich ist. Dank der mitgebrachen
Uberwachungsgerite ist zumindest eine korrekte Erhebung der Vitalparameter der Kinder gesichert, die
neuen Medikamentenschranke erleichtern die Versorgung akut kranker Kinder im Dienst.

Dr. Dawood kiimmert sich unverandert zuverldssig um Padiatrie und Neonatologie und betreut in seiner
Sprechstunde ambulante Patienten. Wahrend der Zeit unseres Einsatzes schien das bei maRiger
Belegung gut handelbar zu sein. Fir die Zeiten mit deutlich héheren Patientenzahlen wie im Herbst sind
arztliche wie pflegerische Kollegen jedoch deutlich unterbesetzt. Eine Unterstlitzung durch eine General
Practitioner ist bisher nicht moglich gewesen.



, Medizinisch ist neben Konsilen mit Dr. Dawood sowie
' gemeinsamen Ultraschalluntersuchungen mit den
Geburtshelfern wenig von der Padiatrie zu berichten.
Die meisten klinischen Einsdtze fanden als
Erstversorgungen im Kreifsaal bzw. OP bei
Kaiserschnitt bei zu erwartend deprimiertem Zustand
der Kinder statt. Ein Saugling verstarb bei
ausgepragtem Hydrozephalus mit infauster Prognose
noch im OP. Ein zweiter Sdugling musste wegen
Asphyxie bei prolongierter Geburt postnatal
reanimiert werden, was unter der Einbeziehung von
anwesendem und dazu gerufenem Personal zum Training von Maskenbeatmung, Kontrolle der
Vitalzeichen und Sauerstoffapplikation geschah. Wir erhoffen uns, durch die gemeinsame Versorgung
den eritreischen Kollegen fir zukiinftige Notfalle ein Stlick mehr Sicherheit und Routine vermitteln zu
kénnen.

Konsilarisch wie auf den Stationen wurden uns auch in diesem Einsatz Kinder mit Defiziten der geistigen
wie motorischen Entwicklung vorgestellt, z.T. mit fraglichen Spastiken oder Krampfanfallen. Bisher gibt
es wenige diagnostische oder therapeutische Moglichkeiten zur Behandlung dieser Kinder. Mittels
Physiotherapie wird zumindest eine Mobilisation der Kinder erreicht bzw. die Eltern werden angelernt,
Ubungen daheim durchzufiihren, um letztlich eine gréRtmégliche Teilnahme der Kinder am Alltag zu
ermoglichen. Da in unserem Team kein Facharzt fir Kinderneurologie vor Ort war, werden komplexe
Falle in Berlin mit den entsprechenden Kollegen besprochen und Rickmeldungen spatestens im
nachsten Einsatz gegeben.

Die Auswertung der Statistik fiir die Padiatrie flr das Jahr 2016 konnte aufgrund unzureichender Daten
und Anderungen in der Erhebung nicht vollstindig durchgefiihrt werden. Die Monate, die zur
Auswertung vorlagen, zeigten dhnliche Werte mit ca. 40 Patienten pro Monat fir die Sduglinge bzw. ca.
80 Patienten fir die unter 5-Jahrigen. Die Belegung war damit etwas hdher als im Vorjahr. Die Mortalitat
lag fiir die Sauglinge und fir die Kinder unter 5 Jahren jeweils bei schatzungsweise 5-6 %, also insgesamt
erfreulicherweise etwas geringer als im Vorjahr.

Rettungsstelle

In der Rettungsstelle wurden
wir durch Semereab als Head
Nurse freundlich begrifft, vom
geplanten Umbau der
,Kinderzimmers” war er bereits
grob informiert und hoch
erfreut. Der Umbau gestaltete
sich weitgehend unproblema-
tisch und wir konnten kurz vor
Ende unseres Einsatzes den
Raum an die eritreischen
Kollegen Ubergeben. Durch unsere Anwesenheit in der Rettungsstelle ergaben sich Kontakte und




interessante Gesprdache mit dem Personal, was sicherlich auch die Anwesenheit an unseren
Fortbildungen und Zirkeltraining erhdhte. Sehr erfreut waren wir Gber das theoretische und praktische
Wissen der Kollegen wiahrend des Reanimationstrainings. Nach ,Inbetriebnahme” des Raumes wird eine
erste Evaluation im nachsten Einsatz im Herbst erfolgen kdnnen. Die Erhebung statistischer Daten der
Rettungsstelle wurde ebenfalls begonnen, aufgrund der Menge an Patienten (ca. 4000 Patienten pro
Jahr) wurde diese auf Zahl von Vorstellungen, stationdren Aufnahmen sowie Verlegungen und Todesfélle
mit Diagnose reduziert. In den ersten drei Monaten dieses Jahres wurden bereits ca. 1000 Kinder
gesehen, 5 davon (0,5 %) verstarben. Die Etablierung von Standards und wiederholte Teachings werden
in den folgenden Einsatzen fortgefiihrt werden.

Fazit

Auch in diesem Einsatz wurden wir sehr herzlich aufgenommen und konnten erneut Fortschritte
beobachten. Nach gravierenden Problemen in der Geburtshilfe und dem bewussten Fernbleiben des
geburtshilflichen Teams im letzten Einsatz konnten wir diesen Mal ein motiviertes und gut
funktionierendes Team bei der Arbeit begleiten. Auch in der P&adiatrie funktionieren die Ablaufe
zunehmend besser. Einzig in der Neonatologie mussten wir durch Personalwechsel und fehlende
Einarbeitung Rickschritte verzeichnen. Unverdndert sind neben der Fluktuation und Knappheit an
Personal die Engpasse in der Versorgung mit Medikamenten und Verbrauchsmaterialien sowie die
Reparaturanfilligkeit der medizinischen Gerate. Schwerpunkt der nachsten Einsdtze wird neben der
medizinischen und pflegerischen Schulung der péadiatrischen wie geburtshilflichen Kollegen mit
besonderer Unterstiitzung von Neonatologie und Rettungsstelle die Versorgung mit bendtigten
Medikamenten und Materialien sein.

Wir danken unseren eritreischen Kollegen fiir die Gastfreundschaft und fiir die Zusammenarbeit und
freuen uns schon auf den nachsten Einsatz im Gash Barka Referral Hospital in Barentu!



