Barentu-Projektbericht Marz 2018

Unser Team

Bei unserem dreizehnten Besuch im Gash
Barka Referral Hospital in Barentu reiste ein
gemischtes Team aus neuen und im Projekt
erfahrenen Fachkradften nach Eritrea. Das
geburtshilfliche Duo, bestehend aus der
Facharztin fir Gynakologie und Geburtshil-
fe Dr. Giilhan Inci und der Hebamme Ulrike
Posselt, war erstmals mit Archemed in Ba-
rentu. Ebenfalls zum ersten Mal mit dabei
war Dr. Judith Brand, die von den Kinder-
krankenschwestern Kathrin Genz und Heike
Henckel und der Teamleitung Dr. Katharina
Marggraf, Facharztin fiir Kinderheilkunde,
ins Projekt eingefiihrt wurde. Ergdnzt wurde das Team durch den Techniker Martin Rhode, der bereits
zum flinften Mal flr Energie, technische Gerate und vieles mehr verantwortlich war.

Allgemeines

In Asmara angekommen, Gbernachteten wir im Embassoira Hotel, getrennt von den anderen Teams, die
allesamt im Sunshine Hotel stationiert waren. Am Reisetag nach Barentu luden wir die meisten Kisten
aus dem Container in unseren gerdumigen Kleinbus. Zusatzlich konnten wir einen Teil der in den letzten
Einsatzen vermissten Hande- und Hautdesinfektion aus Asmara mitnehmen. Viele Kontrollen spater stell-
ten wir uns kurz vor Ende der flinfstliindigen Fahrt nach Barentu, mitten in der Steppe, noch der Proble-
matik eines gerissenen Keilriemens. Doch diese Herausforderung konnte durch das vielseitige Talent un-
seres netten Fahrers schnell gelost werden.

Im Hotel Natsnet in Barentu wurden wir von Besitzer Tesfai und seiner Familie wie immer sehr herzlich
betreut und lecker bewirtet. Zudem konnten wir durch Besuche auf dem Markt, eines Kindergartens und
einer Kirche sowie bei Kaffeezeremonien die eritreische Kultur etwas naher kennenlernen. Das Stadtle-
ben in Barentu war sehr geschaftig, mit vielen belebten Kiosken, kleinen Restaurants und Laden entlang
der HauptstraRe. Die Einheimischen zeigten sich uns gegeniiber stets sehr freundlich und interessiert.

Klinik und Organisation

Am ersten Tag wurden wir herzlich vom Klinikdirektor und Internisten des Gash Barka Referral Hospitals
Dr. Yacob begriSt. Bereitwillig bot er uns seine Hilfe an und stellte uns dem neuen Leiter des Ministery
of Health fiir die Region Gash Barka, Dr. Hayelom, vor.

Die uns bereits bekannte "Morning Round" um 7.45 Uhr, eine morgendliche &rztliche Besprechung im
Krankenhaus, war von nun an der Beginn unseres Arbeitstages. In dieser Besprechung stellte der dienst-
habende Arzt die Neuaufnahmen und kritischen Patienten oder Todesfalle der vergangenen Nacht vor.
Aufgrund von Personalknappheit werden die diensthabenden Arzte zeitweise von fortgebildeten Kran-
kenschwestern/Pflegern in den Nachtdiensten abgeldst. In der Morgenrunde lernten wir die finf neuen
sehr motivierten Weiterbildungsassistenten aus Asmara kennen, welche die Klinik in Barentu fiir mindes-
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tens zwei Jahre unterstiitzen sollen. In ihrer Ausbildung zum General Practitioner rotieren sie unter an-
derem auch durch die Padiatrie, Neonatologie, Geburtshilfe sowie die Rettungsstelle, sodass sie fir uns
wichtige Ansprechpartner zur Verbesserung der medizinischen Versorgung darstellten. Es entstanden
viele konstruktive Diskussionen lber einzelne Falle und das jeweilige Vorgehen in der Nacht, was im Kol-
legium als sehr lehrreich empfunden wurde.

In der Kinderklinik und Neonatologie gab es im Vergleich zum letzten Einsatz personell keine wesentli-
chen Veranderungen. Der uns bekannte und sehr erfahrene Padiater Dr. Dawood kiimmert sich weiter-
hin um Padiatrie und Neonatologie. Zusatzlich hat er mittlerweile auch eine groRe Privatsprechstunde
aufgebaut, die einen GroRteil seiner Zeit in Anspruch nimmt. Die padiatrische Station wird weiterhin von
dem Krankenpfleger Awet geleitet, auf der Neonatologie tragt die Krankenschwester Mahalet die Ver-
antwortung. Beide waren lberaus motiviert und bestrebt, mit uns zusammenzuarbeiten.

Aktuell gibt es leider keinen Facharzt fiir Gynakologie und Geburtshilfe im Gash Barka Referral Hospital.
Die geburtshilfliche und gynakologische Versorgung obliegt den zwei Weiterbildungsassistenten Dr. Ta-
mid und Dr. Emanuel. Nach einem Training zur Durchfiihrung von Kaiserschnitten sind sie abwechselnd
fiir 24 Stunden im Dienst. Vaginale Geburten werden von den Hebammen meist eigenstandig durchge-
fihrt. Arztliche Unterstiitzung bei schwierigen vaginalen Geburten sowie bei der Versorgung von Ge-
burtsverletzungen gibt es weiterhin nicht routinemaRig. Ebenso wird bei komplizierten Geburten oder
Kaiserschnitten kein Personal von der neonatologischen Station informiert.

Es gibt weiterhin im Krankenhaus Barentu keinen Facharzt fiir Andsthesie, jedoch werden Narkosen und
Regionalanasthesien von zwei sehr geschickten Anasthesiepflegern durchgefiihrt. In Notfdllen wird aus
dem benachbarten Militdrkrankenhaus zusatzlich ein Anasthesist als Fachkraft hinzugezogen. Routine-
operationen sind im Krankenhaus Barentu weiterhin eingestellt.

In der Rettungsstelle ist vormittags ein Weiterbildungsassistent in der drztlichen Verantwortung, ab dem
Nachmittag Gbernimmt der "Duty Doctor" die Betreuung der Rettungsstelle zusatzlich zu allen akuten
Fallen auf den einzelnen Stationen.

Um technische Gerate kiimmern sich weiterhin die Techniker Merhavi und Okubay und halten mit den
ihnen zur Verfligung stehenden Mitteln das Gash Barka Referral Hospital instand.

Fortbildungen, Renovierungen, Materialien und Gerdte

Der Fokus unseres Friih-
jahrseinsatzes lag auf der
Fort- und Weiterbildung des
pflegerischen und &rztlichen
Personals der uns zuge-
schriebenen Bereiche. Hier-
bei gestalteten wir das Trai-
ning praktisch und realitats-
nah. Eine weitere wichtige
Aufgabe war das Erheben der
Statistik aller fur uns zustan-
digen Bereiche und die Be-
standsaufnahme und Priifung




der vorhandenen sowie mitgebrachten Gerate und Materialien. Einige Medikamente wurden leider bis-
her aufgrund nicht ausreichend eindeutiger Behandlungsindikationen kaum genutzt und hatten das
Haltbarkeitsdatum bereits Gberschritten. Andere unseres Wissens normalerweise im Land verfiigbaren
Medikamente, wie z.B. bestimmte Antibiotika, zeigten sich durch Lieferschwierigkeiten zu knapp. Wir
konnten durch eine verstarkte Kommunikation mit der zustandigen Zentralapotheke fiir die Region Gash
Barka auf diese Engpasse aufmerksam machen. Ob es jedoch langfristig eine bessere Versorgung geben
wird, war bis zu unserer Abreise unklar.

Ein grofRes Problem stellt weiterhin die Verwaltung der von uns mitgebrachten Materialien und Medika-
menten dar. Diese werden beispielsweise in der Rettungsstelle in einem abschliefbaren Schrank gela-
gert. Den jeweiligen Schliissel und somit Zugang hat die Head Nurse (Stationsleitung). Jedoch findet nach
Dienstschluss dieser Head Nurse im jeweiligen Bereich meist keine Schliisseliibergabe statt, sodass oft-
mals kein Benutzen der Vorrdte moglich ist.

Zudem mangelte es vor unserer Ankunft an Desinfektionsmitteln und Handschuhen in allen Bereichen.
Wir konnten nach der Verteilung des Materials die Spender auffillen und miissen nun den Bedarf an
Desinfektionsmittel prazisieren. Auch die von uns eingefiihrten Erstversorgungseinheiten fiir Neugebo-
rene waren teilweise leider nur unvollstandig bestlckt. Im OP musste die Reanimationseinheit erneut
von uns Uberprift und neu eingerichtet werden.

Unsere Uberwachungsmonitore fiir die neonatologischen Patienten waren weiterhin funktionstiichtig,
jedoch wird durch das Pflegepersonal noch zu wenig auf Alarme reagiert. Trotz wiederholter Schulungen
ist bisher einigen Pflegekraften nicht klar, wann und wie auf einen Alarm der Monitore reagiert werden
muss. Dies kdnnte auch kulturell bedingt sein, da fiir einige eritreische Familien ein sehr krankes Neuge-
borenes eher eine Belastung darstellt und damit nicht die maximale Energie zu dessen Uberleben aufge-
bracht wird.

Zum Thema - sehr krankes Neugeborenes - ordinierten wir praktische Bedside Teachings zur Verbesse-
rung der Neugeborenenversorgung. Weiterhin {ibten wir realititsnah mit Arzten, Pflegekraften und Heb-
ammen die Neugeborenenreanimation. Andere Schulungsthemen auf der Neonatologie waren Hygiene
der Inkubatoren, hygienische Handedesinfektion, Bilirubin-Messungen und die richtige Lagerung der
Neugeborenen. Im Bereich der Padiatrie erérterten wir in Form von Fallbesprechungen zusammen mit
den Weiterbildungsassistenten klinische Falle mit wichtigen Differentialdiagnosen und Therapiestrate-
gien in der Notaufnahme. Zusatzlich fiihrten wir die Arzte an das vorhandene Ultraschallgerat heran, in-
dem wir eine FAST-Sonographie bei akutem Abdomen, Schadel-Ultraschall sowie einfache Schnitte der
Echokardiographie tbten.

In der Gynikologie und Geburtshilfe fiihrte unsere geburtshilfliche Arztin gemeinsam mit den beiden
Arzten Kaiserschnitte, Entfernungen der Gebarmutter und Gebarmuttersenkungskorrekturen durch. Zu-
dem wurden in einer improvisierten und von den eritreischen Arzten organisierten Sprechstunde gyni-
kologische Patientinnen mit unterschiedlichen Krankheitsbildern behandelt. Dabei wurde den Weiterbil-
dungsassistenten fast taglich Vaginal- sowie Abdominalultraschall anhand der klinischen Falle vermittelt.
Ein thematischer Schwerpunkt waren hierbei die pra-, intra- und postpartalen Blutungen.



Technik

Erfreulicherweise waren die in den letzten
Einsdtzen durchgefiihrten Instandsetzungen
(Fliegengitter, Leuchtmittel, Deckenplatten
usw.) weiterhin groRtenteils erhalten. So war
es uns in diesem Einsatz moglich, den Fokus
auf die Zusammenarbeit mit den eritreischen
Kollegen zu legen, insbesondere mit Merhavi,
den wir taglich tatkraftig unterstiitzen konn-
ten. Nicht nur zur Freude des Personals der
Neonatologie konnten wir feststellen, dass ei-
ne zusatzliche Solaranlage zur alleinigen Ver-
| - sorgung der Neonatologie von eritreischer
B T —— y 2 | Seite montiert wurde. Wir gehen nun davon
aus, dass damit die berichteten Stromversorgungsprobleme minimiert werden kénnen.

Des Weiteren haben wir in diesem Einsatz im KreiRsaal sowie im OP-Geb&ude jeweils einen , Wasserpuf-
fer” installiert, der es ermdoglichen sollte, ganztagig Wasser, unter anderem zur Reinigung, zur Verfligung
zu stellen. Wir hoffen dieses Setup in den nachsten Einsatzen an weiteren neuralgischen Punkten instal-
lieren zu kénnen, um eine Grundversorgung mit Wasser sicher zu stellen.

Besonders viel Freude hatten wir an der Renovierung des Zimmers fiir mangelernahrte Kinder, an der
auch Kinder von der padiatrischen Station beteiligt waren und ihre bunten Farbhande an einer Wand
verewigen durften. Auch ein Raum in der Neonatologie wurde in Form einer Elefantenherde farblich auf-
gefrischt.

Geburtshilfe

Wie bereits im Abschnitt Klinikorganisation beschrieben, gab es im Gash Barka Referral Hospital aktuell
keinen praktizierenden Facharzt fir Gyndkologie und Geburtshilfe, so dass wir vor die Aufgabe gestellt
wurden, Strukturen und alltdgliche Abldufe neu zu erfassen und herauszufinden, wo unsere Expertise am
effektivsten eingesetzt werden konnte. Eine ausfiihrliche Visite am ersten Tag gab uns hierbei gute Ein-
blicke. Viele Frauen bekommen beispielsweise routinemaRig nach einer Fehlgeburt eine Curettage (Aus-
schabung der Gebdrmutter), eine Diagnostik via Ultraschall iiber die Notwendigkeit dieses Eingriffs wird
nicht gestellt. Im Verlauf unseres Aufenthaltes fiihrten wir daraufhin zusammen mit dem eritreischen
Team in Form von praktischen Teachings abdominale und vaginale Ultraschalluntersuchungen zur Diag-
nosestellung durch. Daraufhin konnte die Anzahl der mit Risiken einhergehenden Operationen nach ei-
ner Fehlgeburt wahrend unseres Aufenthaltes sofort sichtbar verringert werden.

Im Rahmen der Ultraschallsprechstunde konnten viele Patienten mit grofen Tumoren im Unterleib, Tu-
moren der Gebarmutter und insbesondere Frauen mit einem Totalprolaps der Gebarmutter und Scheide
diagnostiziert werden. Die operative Versorgung gestaltet sich jedoch schwierig, da flir die Operation
ausreichend ausgebildetes Personal sowie wichtige Medikamente und Instrumente fehlen. Diese Prob-
lematik konnten wir in der letzten Nacht unseres Aufenthaltes hautnah miterleben. Eine zweitgebarende
Patientin bei Zustand nach einem Kaiserschnitt wurde unter der Geburt in die Klinik eingeliefert. Bei der
Patientin lag das Kind in Querlage, so dass eine normale Geburt nicht moéglich war. Die Patientin wurde
rasch in den Operationssaal gebracht, der Notfallkaiserschnitt wurde von dem General Practitioner be-



gonnen. Hierbei zeigten sich ein kompletter Gebarmutter-, Blasen- und Harnréhrenriss und eine sehr
starke Blutung, so dass er um die Unterstlitzung unseres geburtshilflichen Teams bat. Durch eine lange,
komplizierte Operation konnte erfreulicherweise die Blutung gestillt und ein lebensfrisches Kind entwi-
ckelt werden. Allerdings verlor die 23-jahrige Mutter sehr viel Blut, ohne dass eine Bluttransfusion zu er-
halten war. Kurz vor unserer Abreise zeigte sich die Patientin zwar deutlich geschwacht, aber gliickli-
cherweise in einem stabilen Allgemeinzustand.

Diese Erfahrung zeigte uns ein weiteres Mal, dass funktionstiichtige Instrumente im Operationssaal - ins-
besondere in der Geburtshilfe - obligat sind, um das Risiko der Mortalitat und Morbiditat von Miittern
und Neugeborenen zu senken. Zudem missen die im OP tatigen General Practitioner und Andsthesie-
pfleger vermehrt fiir Notfall- und Routineeingriffe geschult und ausgebildet werden.

Der Mangel an geburtshilflichem Personal ist in Barentu so groR, dass viele arztliche Aufgaben von den
Hebammen (ibernommen werden miissen. Das Hebammenteam arbeitet im Dreischichtsystem und be-
steht momentan aus der Stationsleitung und Hebamme Tesfai, sowie drei weiteren mannlichen und zwei
weiblichen Hebammen. In der Friihschicht sind Tesfai und eine weitere Hebamme, nachmittags und
nachts jeweils eine Hebamme im Dienst. lhr Aufgabengebiet reicht von der taglichen KreiSsaalarbeit mit
ca. 1200 Geburten pro Jahr (intra- und postpartale Betreuung von normalen Schwangerschaften sowie
von Risikoschwangerschaften und Geburten, Versorgung von Geburtsverletzungen), der Stationsarbeit
(prépartale Betreuung von Risikoschwangerschaften, pra- und postoperative Uberwachung von Kaiser-
schnittpatientinnen und von gyndkologischen Patientinnen) bis hin zu der Durchfiihrung von kleinen
operativen Eingriffen, wie zum Beispiel einer Curettage oder einer manuellen Nachtastung. Diese Fiille
an Verantwortlichkeiten erfiillen die Hebammen mit viel Engagement. Es wurde jedoch deutlich, dass ei-
nige Aufgaben wie das Kirettieren oder die Versorgung von Geburtsverletzungen bei beschnittenen Pa-
tientinnen gezielter Trainings der Hebammen bedarf, da sie in diesen Feldern nicht ausreichend ausge-
bildet sind.

Ein Schwerpunkt des geburtshilflichen Teams im nachsten Einsatz sollte demnach das Anlernen von Heb-
ammen in bestimmten, normalerweise den Arzten vorbehaltenen Tatigkeiten (Ndhen von komplizierten
Dammverletzungen, Durchfiihren von Ausschabungen, Indikationsstellung und Durchfiihrung einer Va-
kuumextraktion) sein, um eine korrekte und sterile Durchfliihrung den Frauen gegeniiber zu gewahrleis-
ten und das Risiko fiir Folgeschdden/Komplikationen zu vermeiden bzw. minimieren. Weitere wichtige
Themen sind die weibliche Genitalverstimmelung und dadurch bedingte Geburtskomplikationen, die in-
terdisziplindre Zusammenarbeit im geburtshilflichen Team und mit der Neonatologie sowie hygienisches
Arbeiten.

Um in der Geburtshilfe in Barentu dauerhafte Erfolge verzeichnen zu kdnnen und die Mutter- und Kin-
dersterblichkeit zu senken, ist aus unserer Sicht weiterhin der Einsatz sowohl von Hebammen als auch
von Gynakologen dringend notwendig. Um bestehende Strukturen zu starken, zu erweitern und Wissen
zu vermitteln, kdnnte eine zweite Hebamme im Projekt helfen, da man gerade in der Geburtshilfe
schlecht planen kann: Kinder werden jederzeit geboren. Somit kdnnte eine Hebamme direkt mit den
eritreischen Kollegen arbeiten und die andere sich auf Fortbildungen konzentrieren.

Neonatologie und Padiatrie

In der Neonatologie wurden wir von der Head Nurse Mahalet freundlich aufgenommen. Die Belegung
der Station war im gesamten Zeitraum mit ca. 4-6 Patienten eher gering. Unter diesen waren jedoch her-
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ausfordernde Falle. Wir Gbernahmen nach ei-
nem Kaiserschnitt ein reifes Neugeborenes mit
respiratorischer Anpassungsstorung, das trotz
adaquater Erstversorgung eine Sauerstoffsatti-
gung von ca. 50-70% bei guter peripherer Ab-
leitung zeigte. Mit den begrenzten diagnosti-
schen sonographischen Moglichkeiten fanden
wir an Auffdlligkeiten eine einseitige Nierena-
genesie und multiple Hirnfehlbildungen. Leider
verstarb es trotz des Versuchs mit CPAP-
Atemunterstlitzung am 2. Lebenstag. Weiter-
hin ibernahmen wir ein 20 Tage altes Neuge-
\ : borenes mit Late-onset Sepsis und Zeichen ei-
ner schweren Hirnhautentziindung. Ein mannliches Neugeborenes im gleichen Alter wurde mit V.a.

Pneumonie und deutlicher Atemanstrengung antibiotisch versorgt. Beide Kinder verstarben leider im
Krankenhaus, da sie aus sehr entfernten landlichen Gebieten stammten und somit erst sehr spat versorgt
werden konnten. Dies stellt sicherlich eine groBe Herausforderung in der weitlaufigen Region in Gash
Berka dar. Die gemeinsame Versorgung der sehr kranken kleinen Patienten zusammen mit dem eritrei-
schen Personal schafft jedoch viel Hoffnung und Lernerfolg bei den Verantwortlichen.

Wie bereits erwahnt, stellte sich die Versorgung der Neugeborenen einigen Unwegsamkeiten. Zum einen
war die Pflege durch Krankheitsfalle haufig unterbesetzt, andererseits gab es groRe Unterschiede in der
Motivation der Mitarbeiter in der Betreuung der Neonaten. Besonders die engmaschige Uberwachung
kritisch kranker Patienten gestaltete sich schwierig, weil das Ausldsen der Alarme eine zusatzliche Belas-
tung des Personals darstellte. Ebenso lieRen die hygienischen Bedingungen teilweise weiterhin zu wiin-
schen Ubrig. Viele Friihgeborene und kranke Neugeborene werden aber mittlerweile routiniert und pro-
fessionell versorgt und haben somit deutlich bessere Uberlebenschancen als vor ein paar Jahren.

Die Padiatrie mit Kindern im Alter von einem Monat bis finf Jahre war weiterhin durch den motiviert lei-
tenden Pfleger Awat in sehr gutem Zustand. Dieser kiimmert sich sehr engagiert um Patienten und die
Ordnung auf Station und unterstitzt Dr. Dawood mit groBRem medizinischen Interesse. Wahrend das ,,|

fektzimmer” und die Zimmer fiir mangelerndhrte Patienten fast voll belegt waren, gab es wahrend unse-
res Aufenthaltes keine Patienten auf der Intermediate Care der Pa- :
diatrie. Kinder mit Pneumonien und (obstruktiven) Bronchitiden wa-
ren haufige Krankheitsbilder, ebenso wie Gastroenteritiden und
Mangelerndhrung. Leider wurde bei Patienten mit Sauerstoffbedarf
teils nur einmal taglich die Sauerstoffsattigung gemessen, ebenso
fanden Messungen von Korpertemperatur bei fieberhaften Infekten
unregelmalig statt. Wir versuchten erneut, das Bewusstsein flr
Messungen der Vitalparameter bei akut kranken Kindern zu wecken.

Bei den Visiten konnten wir Krankheitsbilder mit teils lehrbuchhaf-
ten Befunden sehen. So hatte ein Kind einen extremen Exophthal-
mus, a.e. bedingt durch eine bisher unentdeckte Schilddriiseniiber-
funktion. Weiterhin sahen wir extreme Formen von Hepatospleno-
megalie, Lymphadenitis oder Phlegmonen ebenfalls bisher unbe-
kannter Ursache. Konsiliarisch stellte uns Dr. Dawood ambulante




Patienten zur Mitbeurteilung vor, die u.a. an Entwicklungsverzégerungen litten oder Residuen nach Spina
bifida zeigten, eine in Eritrea nicht seltene angeborene Erkrankung.

Rettungsstelle

In der Rettungsstelle werden die Patienten zum GroRteil ambulant behandelt und wieder nach Hause ge-
schickt. Nur ein kleiner Teil der padiatrischen Patienten wird stationar aufgenommen. Der Fokus liegt
demnach auf einer Akutversorgung, z.B. durch Gabe von Antipyretika, Analgetika und Inhalationsthera-
pien. Das Personal im Erkennen kritisch kranker Patienten und einer dann zligigen Versorgung zu schu-
len, ist eine zentrale Aufgabe fir die Rettungsstelle. Demnach sollten Strategien zur Triagierung sowie
indikationsabhangige ErstmaRBnahmen in Form von SOPs (Standard Operating Procedures) etabliert wer-
den, die gegebenenfalls auch nur in telefonischer Riicksprache mit dem Duty Doctor begonnen werden
kénnen. Ein Teil unserer Schulungen richtete sich schwerpunktmaRig auf diese Akutversorgung aus, wei-
tere Teachings und strukturelle Verbesserungen sind jedoch in diesem Bereich erforderlich.

Fazit

Ein interessanter und erfolgreicher Aufenthalt mit einem tollen Team liegt hinter uns. Sowohl persénlich
als auch beruflich konnten sich alle Projektteilnehmer weiterentwickeln und etwas zu unserem gemein-
samen Ziel, der Verbesserung der medizinischen Versorgung von Frauen und Kindern in Gash Barka, bei-
tragen. Die groRRte Hirde ist weiterhin der Personalmangel und der haufige Personalwechsel mit unzu-
reichender Einarbeitung des lokalen Personals in Barentu. Daher ist ein Projekteinsatz wie bisher alle
sechs Monate notwendig, um Kontinuitat in die Weiterentwicklung der Mitarbeiter zu bringen. Wir dan-
ken den eritreischen Kollegen fir die herzliche Aufnahme im Team, den kollegialen Austausch und die
Motivation zum Erlernen neuen Wissens!

Wir freuen uns schon auf den nachsten Einsatz in Barentu im Herbst 2018.




