Erfahrungsbericht St. Anthony’s-Hospital in Dzodze vom 1.10. bis 18.10.2009

Dies war mein erster Einsatz als Ingenieur in einem
Hospital in der Volta-Region in Ghana. Ich begleitete
Herrn Prof. Dr. W. Jellinghaus, Frau Dr. M.
Jellinghaus und Herrn Dr. K. Wortberg aus
Deutschland. Wir flogen gemeinsam von Amsterdam
nach Accra, der Hauptstadt Ghanas. Die
Klimaumstellung und die fast 4-stlindige Autofahrt
forderte unseren Kreislauf kraftig. Fahrer Daniel, der
uns vom Erata-Hotel in Accra abholte, brachte uns
dennoch unbeschadet am Freitagnachmittag zum
Hospital in Dzodze, wo uns der Chef, Mr. Brown in
Empfang nahm. Am Abend hatten wir uns in unserem
Quartier im Guesthouse eingerichtet.

Am Samstag und Sonntag war das Screening der
Patienten angekiindigt. Zu meinem Job gehérten die
Dreharbeiten zu einem Video Uber die Tatigkeiten der
Arzte in Afrika. So habe ich das Screening am Samstag
mit den ersten Patienten verfolgt. Da am Wochenende
keine OP’s anstanden, habe ich mir am Sonntag den
OP-Saal aus technischer Sicht angeschaut. Lediglich
OP-Pfleger Martin stand mir zur Seite und erklarte mir
die Gegebenheiten. Er selbst war mit der Desinfektion
des OP-Besteckes beschaftigt.

Als erstes fiel mir die mitten im Raum , auf einem
wackeligen Holzgestell (ibergrofRe Sackkarre)
stehende 50 Liter Oxygenflasche auf. Sie war mit
einem ca. 1mm starken Draht an das Holzgestell
provisorisch befestigt. Ein kleiner Rempler gegen
den Stander hatte zum Umfallen des Gestells
geflhrt. Ich habe Martin sofort auf die groRe Gefahr
aufmerksam gemacht und ihm erklart, das bei
umfallender Flasche auf die Armatur, die Flasche
zur Rakete wird und groRen Schaden anrichten
kann. Wir haben dann gemeinsam versucht, den
Stander an die nachste Wand zu stellen. Jedoch der
nur 2m lange Anschluf3schlauch stellte dann gleich
die néchste Gefahr, in Form einer Stolperfalle, dar.
So war es uns nur moglich, das Holzgestell so hinter
das Narkosegestell zu stellen, dal3 es so leicht nicht
umzustoRRen war. In meinem Bericht an Mr. Brown
habe ich auf diese stéandige Gefahr hingewiesen und
um Abhilfe gebeten. Er mdge einen 5m langen
Druckschlauch beschaffen und dann die Flasche mit
einer Stahlbandage an der Wand befestigen. Der
Druckschlauch sollte an der Decke befestigt werden
und nicht auf dem Boden liegen.




Der ca. 76 m? grof3e OP-Saal hat 2 OP-Tische. Tisch-1
ist in 2009 gebraucht aus Accra tibernommen worden.
Er ist in H6he und Neigung verstellbar, allerdings fir
eine urologische OP nicht hoch genug. Auch Tisch-2
ist in Hoéhe und Neigung verstellbar, ist aber deutlich
alter und teilweise schon verrostet. Auch die von mir
mitgebrachte Edelstahl-Politur konnte daran nichts
verbessern.

Im Minor-OP steht Tisch-3. Die Neigung ist verstellbar.
Bei der Hohenverstellung scheint der Hydraulikzylinder
defekt zu sein. Er funktioniert nur sehr schlecht.

Im Abstellraum steht Tisch-4. Die Hydraulik hat einen
Totalschaden.

An einer Seite im theatre ( OP-Saal ) steht Tisch-5. Er
ist total veraltet, verrostet und die Hydraulik ist defekt.

Es sind insgesamt nur 2 Kloben zur Befestigung von
Beinstitzen am OP-Tisch vorhanden. Die von den
alten Tischen vorhandenen Kloben passen nicht an
Tisch 1 oder 2.

Unter der neuen 3,45 m hohen Kunststoff-Panelldecke
hangen insgesamt 9 Energiesparlampen mit je ca. 25
Watt. Der Raum besitzt 3 AuRenfenster mit Jalousie-
glasscheiben, die von au3en mit einem Moskitonetz
versehen sind. Die Fenster sind luftdurchlassig. An den
Wanden hangen in ca. 3m Hohe zwei Kélteanlagen mit
je ca. 2,5 kW Kalteleistung. Sie halten die Raum-
temperatur auch bei 16 Personen im OP (mit 2
besetzten OP-Tischen) in einem ertraglichen Niveau.

Neben dem OP-Tisch-1 steht eine total tiberalterte
Stand-OP-Leuchte. Das grof3e Standgehause
beinhaltet den Transformator 230/24 V. Der
Leuchtenkopf ist schwer bedienbar und enthalt 5
Halogen-Lampen mit je 50W. Eine war defekt. Uber
OP-Tisch-2 hangt eine an der Decke montierte OP-
Leuchte. Auch hier war von den 5 Halogen-Lampen
eine 50W-Lampe defekt. Ich habe beide ausgebaut
und als Muster zur Ersatzteilbeschaffung mitge-
nommen. Zusétzlich habe ich Seth (Techniker +
Dolmetscher aus der Administration) um Ersatz aus
Accra gebeten. Die Decke des OP-Saal’s besteht aus
einer starken Holzkonstruktion, die zur Aufnahme der
neuen OP-Leuchte (im Container) geeignet scheint.




Die Stromversorgung der OP-Tische besteht aus je
einer 230V-UK-Steckdose an der Wand. Hieran
angeschlossen ist tiber eine Verlangerungsleitung eine
aus Holz gefertigte Verteilertafel mit je 4 Stiick UK-
Steckdosen mit Schalter. Diese Steckdosen und
Schalter, sowie die aufgesteckten Mehrfachadapter
haben standig Wackelkontakte. Begrundet ist dies in
der schlechten Qualitat des Kontaktmaterials, das sich
sehr schnell verbiegt. Als Sofortmaf3nahme habe ich
eine mitgebrachte 3-fach-Schukosteckdose mit einem
neuen UK-Stecker montiert und die aus Europa
stammende elektrische OP-Ausriistung
angeschlossen. Danach gab es keine Stromausfalle
mehr durch Wackelkontakte wahrend der Operation.
Das Problem mit den auf dem Boden liegenden
Leitungen konnte ich ad-hoc nicht beseitigen. Ich
werde im Elektrofachhandel nach Deckensystemen
suchen, die es ermdglichen, die Stromversorgung von
der Decke abzuhéngen. Im einfachsten Fall kann die
vorhandene Holzverteilertafel an der Rickseite des
Narkosegestells befestigt werden. Was allerdings nur
einen Teil der Leitungen vom Boden entfernt .

Im gesamten Hospital habe ich viele 230V-Anschluf3-
leitungen mit Beschadigungen gesehen. Teilweise
waren die Leitungen aus dem Stecker herausgerissen
und wurden nur noch durch den Kupferdraht an der
Klemme gehalten, oder der Schutzleiter (griin/gelb)
war bereits schon abgerissen. An anderer Stelle waren
beschéadigte Leitungen nur provisorisch geflickt,
meistens mit Pflaster. Manchmal fehlte dann auch
noch der Aul3enmantel.

Einerseits hat das Personal fur solche
Beschadigungen keinen Blick, oder es fehlt die
Erfahrung, welche Unfalle durch solche
Beschadigungen entstehen kdnnen. Andererseits fehlt
dem Handwerker das geeignete Werkzeug und das
notwendige Material, um solche Schaden oder Fehler
reparieren zu kénnen.

Uber die Geratschaften im OP wurde eine Inventarliste
erstellt.

Die drei Wasserhahne im OP-Vorraum sind von einer
externen Firma repariert worden. Dem Handwerker
Seth habe ich ein umfangreiches Dichtungsset
gegeben, um solche Reparaturen selbst durchfiihren
zu konnen.

Bei den beiden Pendeltiren zum OP, sowie einigen
anderen Turen, quietschten die Scharniere, gingen
schwergdngig oder waren ausgerissen. Das in solchen
Fallen notwendige Ol, Graphit und Talkum habe ich
auch dem Handwerker Gibergeben.




Mit Mr. Brown habe ich einen geeigneten Platz fiir den
Container besprochen. Vor der Administration fihrt
links ein Weg zur Mortuary an der Dieselzapfsaule
vorbei. An der linken Wegseite ist eine freie Rasen-
flache direkt am Weg liegend, sodafl? der schwere
Container per Kranwagen dort abgesetzt werden kann.
Mr. Brown sagte mir zu, daf3 dort fir den Container
Fundamente gesetzt werden und anschlielend mit
einem Dach gegen Regen geschutzt wird.

AnschlieR3end sicherte mir Mr. Brown zu, dafl3 der
Réntgenraum in den nachsten Wochen ausgeraumt
wird. Mit Seth (Dolmetscher + Techniker) und einigen
Helfern habe ich in einigen Tagen die schwere
Roéntgenanlage von der Decke abmontiert. Die
gesamte Anlage wurde spannungslos gemacht und die
Verkabelung abgeklemmt. Einige Teile wurden schon
wahrend der Demontage abtransportiert.

Herr Dr. Engel gab mir mit auf den Weg, in der
Waéscherei nach zu schauen, warum die Wasche sich
teilweise seifig anfiihlt. Vom ,Waschmeister* konnte ich
erfahren, daf3 seit einigen Monaten der Antriebsmotor
des grofRen Waschautomaten defekt zur Reparatur ist.
Deshalb wird mit den zwei daneben stehenden alten
Waschmaschinen (angeblich erst 2 Jahre alt)
gewaschen. Hier wird das Waschpulver per Hand
dosiert. Wie ich am Schaum erkennen konnte, wohl
etwas zu gut gemeint. Anschlie3end wird mit zu wenig
Wasser klargespdilt.

Die Entsorgung alter technischer Geréte ist nicht
geklart. In mehreren RAumen und Géngen ist alte
Technik abgestellt.

Woher das Wasser, vor allem fiir den OP kommt,
konnte ich noch nicht rausfinden.

Zum Thema ,Schrankbedarf* konnte ich feststellen,
daR3 im OP dringender Bedarf an sauberen Schranken
und Ablagemdglichkeiten besteht. Fur die Stationen
trifft das sicherlich auch zu, jedoch ist bedingt durch
die hohe Bettenzahl in den Stationen kaum Platz dafur
vorhanden.

Uber die elektrische Energieversorgung sagte mir Mr.
Brown, daf3 es keine Schaltbilder oder Plane gebe.
Aus den technischen Gegebenheiten und den
Gesprachen mit dem Handwerker Seth habe ich eine
Prinzipskizze erstellt. Danach wird das Hospital aus
dem Hochspannungsnetz tiber einen 100 kVA-Trafo
versorgt, der zu etwa 70 % ausgelastet ist. Féllt die
Hochspannung aus (was mehrmals am Tag passieren
kann), ist das 400V-Drehstromnetz tot. Eine Automatik
startet dann den Notstromgenerator, der nach 5
Minuten einen Teil des Hospitals versorgt. Die
Ruckschaltung erfolgt manuell iber einen erneuten
Spannungsausfall.




Da ich am Ende unseres Aufenthaltes noch das Kath.
Hospital in Battor kennen lernen durfte, kann ich
sagen, dal3 das Hospital in Dzodze in technischer Sicht
und in der Ausstattung noch einigen Nachholbedarf
hat.

Nicht unerwahnt bleiben sollte die Tatsache, das es
keine Ernahrungsversorgung durch das Hospital gibt.
Sowohl die Patienten, als auch das Personal muf sich
selbst versorgen. Daher mochten wir uns bei Mr.Brown
bedanken, dalR wir im Gastehaus von unserer Kéchin
Liz versorgt wurden.

Das wir neben unserer Tatigkeit auch die Méglichkeit
hatten, Land und Leute kennen zu lernen, will ich nur
am Rande erwahnen. Es ist sehr interessant zu
erfahren, wie die Menschen in den Stadten und auch
Dorfern leben und mit viel Geduld und Frohlichkeit die
Probleme des Alltags bewaltigen. Danach lernt man
das Leben hier in Europa wieder zu schatzen.

Unser Team :
v.L.: Prof.W.Jellinghaus, Kéchin Liz, Dolmetscher Seth,
Dr. M.Jellinghaus, H.Baltes, Dr.K.Wortberg

mit den geschenkten Hemden in Kemte-Stoff

Fazit :

Das medizinische Personal hat nicht nur mit den
Krankheiten der Menschen zu tun, sondern auch mit
den Unzulanglichkeiten der Technik zu kAmpfen. Die
haufig schlechte Funktionalitat der OP-Ausstattung
liegt einerseits sicherlich am Alter und der Qualitat der
Technik, andererseits aber auch an der Mentalitat des
einheimischen Personals. Das OP-Personal erkennt
die schadhafte Leitung oder das defekte Tirscharnier
als solches nicht. Daher wird auch kein Handwerker
gerufen. Der wiederum héatte auch kein Material, kein
Werkzeug und kein know-how fiir diese Reparatur.

Deshalb mul3 aus meiner Sicht der know-how-Tranfer
zweigleisig laufen. Das technische Personal muf3
genauso in die Lage versetzt werden, seinen Job zu
machen, wie das medizinische Personal.

Die Arzte fiir Afrika
Helmut Baltes
Diplom-Ingenieur
Bottrop, 1.11.2009




