Barentu - Projektbericht 16.03.2019 bis 31.03.2019

Unser achtkopfiges Team bestand diesmal aus
der Kinderkrankenschwester Kathrin Genz, den
Hebammen Carolin Schreiner und Ulrike Posselt,
dem Geburtshelfer Andreas Nonnenmacher, den
Kinderarztinnen Anne Sophie Schaper und Katha-
rina Marggraf, dem Techniker Martin Rhode und
dem Medizintechniker Roland Heinitz. Das Ziel ist
unverandert: Gemeinsam mit unseren eritrei-
schen Kollegen wollen wir die medizinische Ver-
sorgung von Mittern und Kindern im Gash Barka
Referral Hospital in Barentu verbessern.

Allgemeines

Da wir drei neue Teammitglieder ,,on board” hatten, konnten wir den ersten Tag in Asmara gut zum Ken-
nenlernen und Teambuilding nutzen. Nach einer erholsamen Nacht im Hotel Embassoira profitierten wir
von einem Sonntag in der Hauptstadt, an dem wir das Orrota Krankenhaus besichtigten und mit Dr. Hab-
teab unsere geplanten Besuche der Health Center besprachen. Wie sich herausstellte, wurden auf Grund
von Sicherheitsbedenken die Permits fiir die Region Gash Barka nicht bewilligt, jedoch wurde uns ein Be-
wegungsradius von 15 km um Barentu herum zu Recherchezwecken autorisiert - immerhin. Bei einem
wunderbaren Abendessen mit Dr. Samson und Matthias Rbbelen erfuhren wir viel tiber Dr. Samsons Ini-
tiative, die Versorgung von Neugeborenen in der Region um Mendefera zu verbessern. Weiterhin nahmen
wir eine Inspektion der gelieferten Hilfsgiter fiir das Krankenhaus in Barentu vor. Es wurde erneut darauf
hingewiesen, dass der Transport der Materialien durch die Verantwortlichen in Barentu organisiert wer-
den sollte - am Besten im Voraus.

Klinik und Organisation

Am ersten Tag in Barentu wurden wir - mittlerweile schon Tradition - vom Klinikdirektor und Internisten
des Gash Barka Referral Hospitals Dr. Yacob herzlich begriiSt und durch das Krankenhaus gefiihrt. Erfreu-
licherweise fanden auch die morgendlichen Ubergaben vom Nachtdienst an das &rztliche Personal weiter-
hin statt — eine wichtige Gelegenheit, kritische Falle im Team zu diskutieren. Der Mangel an arztlichem
Fachpersonal machte sich jedoch weiterhin bemerkbar, was uns auch im Verlauf unseres Aufenthaltes
besonders in Notsituationen vor Augen gefiihrt wurde.

In der Kinderklinik und Neonatologie gab es personell keine Veranderungen. Der Leiter der Abteilung und
Ansprechpartner fir die Krankenpfleger ist weiterhin der Padiater Dr. Dawood. Pflegerisch wird die P&di-
atrie, wie schon in den Jahren zuvor, von dem von uns sehr geschatzten Krankenpfleger Awet geleitet, die
neonatologische Station leitet weiter die engagierte Krankenschwester Mahalet, unsere langjahrige Freun-
din. Beide waren — wie auch in unseren vorherigen Einsdatzen — hoch motiviert und bestrebt, mit uns zu-
sammenzuarbeiten.



Kurz nach unserer Ankunft wurde uns versichert, dass die wichtigen Hilfsgliter aus dem Container
schnellstmoglich nach Barentu transportiert werden. Leider mussten wir jedoch viele Tage auf deren An-
kunft warten. Dieser Transport sollte in Zukunft besser organisiert und bereits im Voraus abgestimmt wer-
den, denn die Arbeit mit den medizinischen Gerdten und Materialien ist ein wichtiger Bestandteil unserer
Einsatze.

Erfreulicherweise erhielten wir diesmal die Moglichkeit, zwei
Health Center zu besichtigen, eines ca. 30 min Autofahrt von
Barentu entfernt in Mogolo und ein weiteres in Barentu selbst.
Wir waren positiv Giberrascht von der guten Organisationsstruk-
tur in der Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen
dort. Unsere Idee ist, nach dem Beispiel des Programms Helping
Babies Survive und Helping Mothers Survive der American
Academy of Pediatrics und der World Health Organisation die
Versorgung der Miitter und Neugeborenen auch aullerhalb des
Gash Barka Referral Hospitals zu verbessern. Das Personal der Health Center ist somit ein wichtiger An-
sprechpartner fiir uns und eine Kenntnis der Gesundheitsversorgung auBerhalb der Klinik essentiell.

Technik

In diesen Einsatz konnten wir erfreulicherweise wiederholt feststellen, dass unsere Instandsetzungsarbei-
ten grofRtenteils erhalten waren. Somit konzentrierten wir uns auf die Medizintechnik, die gepufferte Was-
serversorgung und die Zusammenarbeit mit den eritreischen Kollegen. Wie schon im Novembereinsatz
2018 wurde unsere Arbeit durch einen Medizintechniker, diesmal Roland Heinitz (zum ersten Mal im Pro-
jekt), unterstitzt.

Ein Medizintechniker, der sein Augenmerk auf die Sichtung und Instandhal-
tung der Medizintechnik legen konnte, ist ein sehr groRer Gewinn fiir das
Projekt. Im Zuge der Sichtung wurden insgesamt 110 Geréte erfasst, von die-
sen mussten 70 instandgesetzt werden. Aufgrund von Unstimmigkeiten in
der Zuordnung von diversen Geraten muss noch eine Bereinigung der Gera-
~ teliste zum nichsten Einsatz erfolgen. Erfreulicherweise wurden nur drei
Gerate komplett ausgesondert, weitere drei Gerdte kénnen nach erfolgter
Ersatzteilbeschaffung zum nachsten Einsatz wieder auf den Stationen einge-
_ setzt werden und 23 Gerdte kénnen mit Einschrdnkungen weiter genutzt
werden (kein Akkubetrieb moglich). Die bendtigten Ersatzteile bzw. Akkus
sind bereits flir den nachsten Einsatz organisiert. Zusatzlich wurden, um den
Betrieb der Phototherapielampen der Neonatologie zu sichern, samtliche
Leuchtmitteltypen erfasst, diese ebenfalls beschafft, und kénnen im
Herbsteinsatz vor Ort ausgetauscht werden.

Ein Kompatibilitatsproblem mit den verfligbaren Sensoren gibt es mit den Pulsoximetern von Masimo.
Derzeitig konnen lediglich finf eingesetzt werden. Wie wir wahrend unseres Aufenthalts in Asmara erfah-
ren haben, ist dieses Problem jedoch bereits bekannt und es soll hierzu eine ,Archemed- weite” Losung
gefunden werden.

Um die reinen Instandsetzungsarbeiten an den medizinischen Geraten zu minimieren, werden wir zuklnf-
tig mit den eritreischen Kollegen einen Wartungsplan implementieren. Dies erfolgt auch, um weitere Eins-
atze entsprechend planen und vorbereiten zu kénnen.



Zum Thema Wasserversorgung mussten wir leider feststellen, dass diese im Kran-
kenhaus weiterhin aufgrund einer defekten Tiefenpumpe nicht gesichert ist. Wir
haben diesen Sachverhalt nochmals mit der Klinikleitung besprochen und uns
wurde in Aussicht gestellt, dass die GIZ eine Erneuerung der Pumpe finanzieren
werde. Unsere Wasserpuffer wurden weiterhin gut angenommen, z. B. wird auf-
grund der unregelmaligen Wasserversorgung der installierte Wasserpuffer im
OP Bereich manuell befiillt, um dem Personal eine Waschgelegenheit zu geben.
Zusatzlich haben wir in der Padiatrie und der Neonatologie jeweils einen Wasser-
puffer installiert und so Waschgelegenheiten in weiteren drei Rdumen geschaf-
fen. Bei der Montage haben wir aufgrund des aktuellen Problems mit der Was-
serversorgung die Puffer so montiert, dass ebenfalls eine manuelle Befillung
moglich ist.

Zusatzlich konnten wir wahrend unseres Aufenthalts feststellen, dass durch die
Unterstiitzung von zwei kubanischen Technikern ein neues digitales Rontgen-
gerat in Betrieb genommen und das Personal entsprechend in der Nutzung ge-
schult wurde. Das Geréat entspricht dem aktuellen technischen Stand und ist
eine Bereicherung fiir den gesamten Krankenhausbetrieb. Zum Zeitpunkt un-
serer Abreise hatte man zusatzlich ein dlteres Rontgengerat wieder in Betrieb
genommen und ein weiteres soll nach Ersatzteilbeschaffung ebenfalls repariert
werden. Weiterhin konnte das gesamte Team auch in diesem Einsatz wieder
ein Patientenzimmer, diesmal auf der Gynakologie, mit Unterstiitzung des Sta-
tionspersonals renovieren.

Geburtshilfe

Das eritreische Geburtshilfeteam bestand weiterhin aus sechs mannlichen und einer weiblichen Heb-
amme, welche von den beiden Weiterbildungsassistenten Dr. Tamid und Dr. Emanuel drztlich unterstitzt
wurden. Vaginale Geburten werden von den Hebammen eigensténdig durchgefiihrt. Dr. Tamid und Dr.
Emanuel versorgen abwechselnd die geburtshilflich/gyndkologische Station und sind vierundzwanzig Stun-
den auf Abruf fur geburtshilfliche Komplikationen und Kaiserschnitte zustandig.

Als geburtshilfliches Personal wurden wir herzlich und offen empfangen. Von groBem Vorteil ist es, wenn
man wiederholt das Projekt begleitet, da eine gewisse Vertrauensbasis bereits bei Ankunft vorhanden ist.
Wir freuten uns Uber die sichtbaren Veranderungen auf der Station und im Krei8saal. Hervorzuheben wa-
ren Struktur und Ordnung in der Lagerung von Medikamenten und Gebrauchsmaterialien auf der Station.
Der im letzten Einsatz eingefiihrte Medikamentenschrank wurde regelmalig -
genutzt. Der Ultraschall war auch in diesem Einsatz wieder ein wichtiges
Thema. Das Teaching des Personals erfolgte als direktes Hands-on-Training bei
vielen Patientinnen. Der Ultraschall schien auch auflerhalb unserer Einsatze
haufig genutzt zu werden. Auch hier gibt es ein groRes Interesse an Lehrmate-
rialien.

Der Mangel an geburtshilflichem Personal hat sich nicht gebessert. Viele arztli-
che Aufgaben werden nach wie vor von den Hebammen ibernommen. Dies ist




ein strukturelles Problem und als deutsches Team muss man sich auf die gegebenen Strukturen einlassen.
Ein Langzeitziel ist es hier, dass die von den Hebammen tibernommenen Arbeiten, wie beispielsweise eine
manuelle Nachtastung, eine Curettage und / oder die Naht einer komplizierten Dammverletzung chirur-
gisch und hygienisch korrekt ausgefiihrt werden und die Frauen eine ausreichende Schmerzmedikation
erhalten.

Organisatorische Aufgaben, wie die Inventur von Hilfsglitern, Medikamenten und Gebrauchsgegenstan-
den, ist Teil unserer Aufgabe vor Ort. Durch die zweite Hebamme war es uns moglich, von Tag zwei an im
Kreillsaal mit den Hebammen zusammenzuarbeiten. Wir konnten unter anderem den Vorteil von alterna-
tiven Geburtspositionen demonstrieren. Ein nach wie vor grol3es Problem ist die Hygiene im Kreif3saal. Die
im letzten Einsatz mitgebrachten Desinfektionsmittel wurden zwar groRziigig genutzt, jedoch fehlten ein-
fache Arbeitsmaterialien wie saugfahige Vor- und Unterlagen zur Geburt, saubere Tlicher zum Trocknen
des Neugeborenen. Die Hygiene und hygienisches Arbeiten ist ein Langzeitziel in unserem Projekt.

Auch in diesem Einsatz sahen wir Frauen, die Opfer einer Genitalver-
stimmelung waren. Die Betreuung der dadurch bedingten Geburts-
komplikationen und die Versorgung der Verletzungen nach der Geburt
ist ein groBes Feld. Es war uns moglich, wiederholt auf den Zusammen-
hang zwischen ,Beschneidung” und Geburtsverlauf hinzuweisen. Im-
mer wieder ein Bewusstsein fiir den besonders komplikationsbehafte-
ten Verlauf einer Geburt bei betroffenen Frauen hinzuweisen, ist Teil
unserer Arbeit gewesen. Der Wechsel zwischen theoretischen
Teachings und gemeinsamer Arbeit im Kreil3saal schafften eine frucht-
bare Zusammenarbeit. Unsere Teachings wurden von den Hebammen
gut besucht und die anschlieRenden regen Diskussionen und der fach-
liche Austausch waren eine Freude. Orientiert haben wir uns unter an-
derem an dem Programm der WHO ,,Helping Mothers Survive®“.

Neonatologie und Padiatrie

Auf der neonatologischen und péadiatrischen Station wurden wir sehr herzlich empfangen und staunten
Uber die Sauberkeit und Ordnung. Unser Einsatz in der Neonatologie war dieses Mal mal3geblich von der
ausgediinnten Besetzung des Pflegepersonals gepragt: mit nur vier Schwestern stemmten die Verbliebe-
nen das Dreischichtsystem. Dazu waren im Schnitt ca. 10 Kinder auf der NICU, die Arbeitsbelastung also
entsprechend hoch. Die chronische Unterbesetzung war natirlich fiir die Versorgung der Kinder schwierig,
jedoch fiir unseren Einsatz auf gewisse Art vorteilhaft, weil wir auf jedes einzelne Teammitglied in unseren
Teachings und der taglichen Stationsarbeit individuell eingehen konnten. So hatten wir das Gefihl, dass
ein sehr vertrauter und fruchtbarer Wissensaustausch entstand.



In der ersten Woche war die neue junge Schwester Simrit im Frih-
= dienst eingeteilt. Sie war trotz der standigen Anwesenheit ihrer ei-
' genen ca. 8 Monate alten Tochter sehr motiviert, verstand vieles auf
Anhieb und setzte es in die Tat um. In der zweiten Wochen war die
~uns sehr vertraute Stationsleitung Mahalet im Frihdienst, mit der
wir einige strukturelle Probleme besprechen konnten.

Um sicherzustellen, dass unsere Teachings von allen verstanden
werden, legten wir in diesem Einsatz besonderen Wert auf eine aus-
reichende Ubersetzung. Abdul (Krankenpfleger) und Awat
(Headnurse in der Padiatrie), Dr. Asmie (ein junger sehr engagierter
General Practioner) und auch Dr. Dawood waren uns dabei eine groRRe Hilfe. Auf Wunsch der Pflege fiihr-
ten wir in der ersten Woche ein Teaching zu Neugeborenenerstversorgung und zu Koma bei Kindern durch,
die gut besucht waren.

In der Nacht nach unserer Ankunft wurden auf der Neonatologie Zwillinge der 29. SSW mit jeweils knapp
1000g geboren. Dabei stellten wir fest, dass nach wie vor die Neugeborenen nicht alle an den zur Verfi-
gung stehenden Monitoren iberwacht wurden. Im Verlauf stellte sich heraus, dass dies unter anderem
daran lag, dass die Kabel nicht funktionsfahig waren. Wir legten gemeinsam fest, dass die Tir zum Inku-
batorraum kontinuierlich offenstehen solle, um die Alarme zu héren, ein entsprechendes Schild wurde an
die Tur gehangt- der Teufel steckt hdufig im Detail. Ein gesondertes Problem war weiterhin die Erndhrung
der Neugeborenen. Dafilir entwickeln wir gemeinsam mit unseren eritreischen Kollegen eine , Oral Feeding
Guideline” und rechneten taglich in der Visite die Laufraten und das Steigern der Nahrung mit Dr. Dawood
und der betreuenden Schwester zusammen aus, was zum Ende wirklich gut funktionierte. Die beim letzten
Aufenthalt - erst am Tag vor Abreise verteilten - Uberwachungsbégen waren leider nicht implementiert.
Gemeinsam mit unseren eritreischen Kollegen passten wir die Bogen noch besser an die lokalen Strukturen
an und Ubten seit der ersten Woche taglich deren Anwendung. Resultat: Zum Ende unseres Aufenthaltes
wurden sie zuverldssig und korrekt benutzt, was eine deutliche Verbesserung der Uberwachung der Neu-
geborenen bedeutet.

Unsere Kinderkrankenschwester Kathrin konnte in der Versorgung der Frilhgeborenen viel in ,Hands on
Teachings” erklaren: Magensonde legen und kontrollieren, Lanzetten anstatt der Kaniilen nutzen fiir Blut-
gasanalysen, Blutentnahmen durchfiihren, wenn eh eine Flexile gelegt werden muss... Dabei fiel auch auf,
dass der Visitenwagen kontaminiertes und sauberes Material vollig vermischte, so dass zusatzlich zu den
Midlleimern im Flur (die erfreulicher Weise gut genutzt wurden) nun auch kleine Milleimer in den Zimmern
aufgestellt wurden.

Besonders positiv fiel uns auf, dass die Krankenschwestern zu jedem Dienst-
wechsel eine Ubergabe am Bett der Kinder machten, so dass die wichtigen
Informationen weitergegeben wurden.

Leider war das Versterben der frithgeborenen Zwillinge und auch eines wei-
teren Friihgeborenen der 26. SSW nicht zu verhindern. Prolongierte Atem-
y pausen, Sepsis und ein schweres Atemnotsyndrom waren die wahrschein-

lichsten Ursachen. Wir konnten diese Situation nur nutzen, um die Schwes-
tern in der Reaktion auf die Monitoralarme und im korrekten Beatmen zu schulen. Unter der Devise , You
can make a difference” versuchten wir, die Hemmschwelle zu senken und eine beherzte Versorgung der
kritisch kranken Neugeborenen zu férdern - zusammen mit Dr. Dawood.



Wir fiihrten weitere Teachings in der Neonatologie durch: 1. Detailliertes
Erkldren des Uberwachungsbogens anhand von Parametern eines fiktiver
Frihgeborenen mit den klassischen Komplikationen bei Frihgeborenen
(Hypothermie, Hyperbilirubindmie, Hypoglykdmie, Apnoe, Atemnotsyn-
drom). 2. Erstversorgungstraining in zwei Gruppen anhand fiktiver Fallsze-
narien. Und mit Dr. Dawood und Mahalet entwickelten wir eine Art Zielver-
einbarung ,Goal Sheet”, in der vieles von dem enthalten ist, was wir als aus-
baufidhig beobachteten. Es wird spannend zu sehen, wie viel davon beim
nachsten Aufenthalt umgesetzt wurde.

/ i ‘ iiv In der Padiatrie, in der Awat als sehr engagierte Head Nurse waltet, fiel
” eine gut strukturierte und saubere Station auf. Awat kam friih und ging
spat, auch Dr. Dawood schatzt ihn sehr und bringt ihm viel Vertrauen ent-
gegen. Wir entdeckten ein Team junger Physiotherapeuten, die wir in die
padiatrische Versorgung der schwer kranken Kinder auf der Neonatologie
‘ _ ¥4 und Kinderintensivstation einbinden konnten. Dieser Versuch fand im mit
el N L Awat erarbeiteten ,,Goal Sheet” ebenfalls Einzug. Uns fiel insgesamt auf,
dass die wirklich schwer kranken Patienten lange in der Rettungsstelle verblieben, bevor sie in die Inten-
sivzimmer der Padiatrie kamen, was jedoch sicher sinnvoll ist, da die drztliche Prasenz in der Rettungsstelle
vor allem am Nachmittag am hochsten ist.

In der Kinderrettungsstelle ist Abdul eine zuverlassige Pflegekraft. Die La-
ger waren fast komplett aufgebraucht, so dass die Freude tber den mitge-
brachten Materialnachschub groR war. Der Padiatrieraum der Rettungs-
stelle war sehr haufig mit zwei oder mehr Patienten besucht. Leider starben
in unserem Zeitraum auch zwei Kinder. Ein Kind an einem fulminanten Wa-
terhouse-Friedrichsen Syndrom bei Meningokokkensepsis und ein weiteres
nach Aspiration bei Trinkversuch im Koma. Passend zum Wunsch, ein Ko-
matraining durchzufiihren, fiel auf, wie viele Kinder bereits im Koma in der
Rettungsstelle vorstellig werden. Dabei spielt sicherlich die teilweise unzureichende Infrastruktur fiir den
Transport zur Klinik eine grofRe Rolle, so dass die Kinder oft in einem fortgeschrittenen Stadium ihrer Krank-
heit im Krankenhaus ankommen. Dabei fiel uns wieder auf, wie bewundernswert viel die General Practio-
ner wissen und wie gut sie die vielfaltigen Krankheitsbilder betreuen kdnnen. Die Arbeitsbelastung fiir sie
ist extrem hoch, denn auch unter ihnen herrscht grofRer Personalmangel.




Fazit

Ein erfolgreicher Aufenthalt mit einem engagierten Team liegt hinter uns. Zusammenfassend kénnen wir
sagen, dass der Einsatz fur uns alle sehr erfiillend war. Zum einen, weil die Personalkonstanz dazu gefiihrt
hat, dass wir sehr intensiv im Team miteinander arbeiten konnten. Zum anderen, weil wir mit unseren
eritreischen Kollegen ganz konkrete Ziele definieren und angehen konnten. So war nach erfolgreichem
Anwendungstraining flr alle ein direktes Erfolgserlebnis erkennbar. Fiir unsere Hebammen war es zudem
von groRem Vorteil, zu zweit vor Ort zu sein. So konnten eine konzentrierte Einarbeitung erfolgen und
gleichzeitig Probleme besser erkannt werden, die vom nachsten Team fokussiert in Angriff genommen
werden.

Wir freuen uns auf den nachsten Einsatz im Herbst 2019 und danken unseren eritreischen Kollegen fiir die
herzliche Aufnahme im Team, den kollegialen Austausch und die Motivation zum Erlernen neuen Wissens!




