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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Dissertation

Ausgangspunkt dieser Forschungsarbeit ist die SchlieBung der geburtshilflichen Abteilung auf der
nordfriesischen Insel Fohr in Deutschland zum 1. Oktober 2015. Die SchlieBung dieser Abteilung steht
im Kontext einer gréBeren politischen Ausrichtung, in der es um die Zentralisierung und Spezialisierung
im Gesundheitswesen in Deutschland geht. In wohl keinem anderen medizinischen Fach wird die
Debatte um AbteilungsschlieBungen von Fachleuten und der Offentlichkeit so leidenschaftlich gefiihrt

wie in der Geburtshilfe, wo es gleich um das Wohl von zwei Menschen geht.

Diese Einleitung gibt einen Uberblick iiber die geburtshilfliche Versorgungssituation in Deutschland, in
Schleswig-Holstein und auf Fohr mit einem Schwerpunkt auf der Zentralisierung und Spezialisierung
der Geburtshilfe. Weiterhin wird der aktuelle Stand der Literatur beleuchtet und schlussendlich eine

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit definiert.

1.1.1 Geburtshilfliche Situation in Deutschland mit Fokus auf das Bundesland Schleswig-
Holstein

Die Zentralisierung und Spezialisierung in der Geburtshilfe der vergangenen Jahre lasst sich an
folgenden Statistiken ablesen. Nimmt man eine Gliederung der Krankenhauser nach ihrer Bettenzahl
vor, so zeigt sich im Jahr 1991 fiir Kliniken mit bis zu 50 Betten noch eine Lebendgeburtenzahl von
14.979 Lebendgeburten, wahrend es 2016 nur noch 2.426 Lebendgeburten waren. Das ist ein
Riickgang von knapp 84 Prozent. Bei Krankenhdusern mit einer Bettenzahl von 50 bis 100 wurde im
gleichen Zeitraum ein Riickgang der Lebendgeburten um 76,2 Prozent beobachtet und bei
Krankenhdusern mit einer Bettenzahl von 100 bis 150 immerhin noch ein Riickgang der
Lebendgeburten um 38,8 Prozent. Im Gegensatz dazu verzeichneten gréRere Krankenhduser einen
Geburtenzuwachs. Krankenhauser mit einer Bettenanzahl von 600 bis 800 hatten im Vergleich zu 1991
im Jahre 2016 17 Prozent mehr Lebendgeburten und Krankenhduser mit einer Bettenanzahl von 800

und mehr verzeichneten einen Lebendgeburtenzuwachs von 42,2 Prozent. [1]

Diese Entwicklungen sind auch an einem Riickgang der Entbindungsstationen zu beobachten. 1991 gab
es in Deutschland noch 1.186 Krankenhduser mit einer angeschlossenen Geburtsabteilung. 2016
betrug diese Zahl nur noch 690 [2]. Das ist ein Riickgang um mehr als 40 Prozent. In Schleswig-Holstein
ist diese Entwicklung ebenso pragnant zu erkennen (Abbildung 1): Gab es 1991 noch 36
Geburtsabteilungen, so waren es 2016 nur noch 20, dies entspricht einem Riickgang von 44,44 Prozent
[2]. Allein zwischen 2014 und 2016 haben vier Geburtsabteilungen in Schleswig-Holstein ihre Tiren

schliefen mussen: Oldenburg in Holstein, Sylt, Fohr und Niebdll.



Abbildung 1: Geburtsabteilungen in Schleswig-Holstein 1991-2016. Quelle: www.gbe-bund.de
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Abbildung 2: Lebendgeburten pro Jahr in Schleswig-Holstein 1991-2016. Quelle: Statistisches Bundesamt
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Die Griinde fir die Zentralisierung und damit auch die SchlieBungen von Geburtshilfeabteilungen sind
vielfaltig. Die drei wichtigsten Griinde werden im Folgenden kurz beleuchtet. Alle drei hier
aufgefiihrten Griinde kdnnen nicht separat voneinander evaluiert werden, sondern sind abhéangig

voneinander und in einem Zusammenhang zu betrachten.



1) Demographischer Wandel

Wahrend in Deutschland 1991 noch 830.351 Kinder lebend geboren wurden, waren es 2016 nur noch
774.464 Kinder [2]. Das entspricht einem Riickgang der Geburtenrate um 6,7 Prozent. Den Tiefpunkt
erreichten die Zahlen 2011 mit 652.210 lebend geborenen Kindern in Deutschland. Das Statistische
Bundesamt sagt in seiner 13. Koordinierten Bevoélkerungsvorausberechnung voraus, dass die
Geburtenzahl bis 2020 konstant bei 700.000 Neugeborenen pro Jahr bleiben wird. Bis zum Jahr 2060
wird die jahrliche Geburtenzahl nur noch 500.000 bis 550.000 betragen. Die Geburtenziffer bleibt
zunachst gleich bei 1,4 Kindern pro Frau bei der Annahme der anndhernden Konstanz. Die annahernde
Konstanz ist eine Annahme des statistischen Bundesamtes, die besagt, dass sich die Trends der
Geburtenentwicklung dhnlich verhalten werden wie in den letzten Jahrzehnten. Allerdings erhéht sich
der Anteil der Frauen, die in einem Alter von 30 oder spéater Kinder bekommen. Da statistisch gesehen
Frauen, die ihr erstes Kind nach ihrem 30. Lebensjahr bekommen, weniger Kinder zur Welt bringen als

Frauen, die vor 30 ihr erstes Kind bekommen, wird die Zahl der kinderreichen Miitter sinken. [3]

Somit kann man nicht davon ausgehen, dass es in Zukunft wieder zu einem Niveau der Geburtenrate
von vor 20 Jahren kommt. Vor allem der landliche Raum ist von dieser Entwicklung betroffen. In
landlichen Kreisen, wie zum Beispiel Ostholstein oder Nordfriesland in Schleswig-Holstein, ist die
Geburtenzahl zwischen 1990 und 2015 um 31 Prozent gesunken, wohingegen in Stadten wie Kiel die

Geburtenzahl im gleichen Zeitraum nur um 9 Prozent gesunken ist [4].
2) Qualitatssicherung

Nicht nur der demographische Wandel tragt zu einer Zentralisierung der Geburtshilfe in Deutschland
bei. Auch haben zunehmende Qualitatsanforderungen an die Geburtshilfe in den letzten Jahren dazu

beigetragen, dass kleinere Geburtshilfeabteilungen geschlossen wurden.

In der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses (GBA) uber ,die MaRnahmen zur
Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und Reifgeborenen gemall § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V in
Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V“ werden seit 2006 geburtshilfliche Einrichtungen in vier
Kategorien eingeteilt. Diese Kategorien haben zum Ziel, konkrete Zuweisungs- und Aufnahmekriterien
von Schwangeren in ein risikoadaptiertes Krankenhaus zu definieren sowie fiir eine Struktur-, Prozess-

und Ergebnisqualitdt der Geburtshilfe zu sorgen [5]. Die Kategorien sind folgende:

e Versorgungsstufe 1: Perinatalzentrum Level 1
e Versorgungsstufe 2: Perinatalzentrum Level 2

e Versorgungsstufe 3: Perinataler Schwerpunkt: Geburtshilfliche Abteilung mit angeschlossener

Kinderklinik



e Versorgungsstufe 4: Geburtsklinik: Geburtshilfliche Abteilung ohne angeschlossene

Kinderklinik

Kliniken der Versorgungsstufen 1 bis 3 miissen Vorgaben des GBAs zur Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt erfiillen. Diese umfassen zum Beispiel Anforderungen zur arztlichen und
pflegerischen Versorgung in der Neonatologie und der Geburtshilfe sowie zu infrastrukturellen
Anforderungen. Das Perinatalzentrum Level 2 darf zum Beispiel nur Friihgeborene mit einem
geschatzten Geburtsgewicht von 1.250 Gramm bis 1.499 Gramm oder mit einem Gestationsalter von
29+0 bis 31+6 Schwangerschaftswochen aufnehmen. Friihgeborene, die leichter sind oder
Schwangere, die in einer fritheren Schwangerschaftswoche sind, werden im Perinatalzentrum Level 1
versorgt. Fir die Versorgungsstufe 4 gibt es keine verbindlichen Vorschriften des GBAs; es wird
lediglich darauf hingewiesen, dass die ,Geburtsklinik (...) die Kriterien flr eine Zuweisung in die
héheren Versorgungsstufen im Rahmen ihres einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements als

Prozessqualitatsmerkmal (beachtet).” [5]

Fiir die Geburtskliniken der Versorgungsstufe 1, aber auch fiir alle anderen Versorgungsstufen, gelten
daher die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG). Die
aktuelle S1 Leitlinie (015/078) der DGGG zu den ,,Mindestanforderungen an prozessuale, strukturelle
und organisatorische Voraussetzungen flr geburtshilfliche Abteilungen der Grund- und
Regelversorgung” definiert zum Beispiel personelle Voraussetzungen fir eine sichere Geburt, aber
auch prozessuale Anforderungen wie eine Entscheidungs-Entbindungszeit (E-E-Zeit) von unter 20
Minuten (im Falle der Entscheidung zur Sectio) sowie ein addaquates Notfallmanagement mit einer

sicheren Erstversorgung fur Kind und Mutter. [6]

Weiterhin wurde im Mai 2015 eine Uberarbeitete Version der ,Empfehlungen fiir die strukturellen
Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland” von der Deutschen Gesellschaft
fiir Perinatale Medizin e.V. (DGPM) vero6ffentlicht. Diese Empfehlungen erganzen die Richtlinien des
GBAs vor allem im Hinblick auf eine addquate perinatologische Versorgung und thematisieren auch,
»inwieweit isolierte Geburtskliniken ohne angeschlossene Kinderkliniken dem geforderten Aspekt
einer maximalen Sicherheit fiir Mutter und Kind bei seltenen Komplikationen geniigen, da
insbesondere niedrige Geburtenzahlen (< 500 p.a.) mit einer erhéhten neonatalen Letalitat assoziiert

sind.” [7]

Die zitierten Richtlinien und Leitlinien bilden nicht die Ganze aller Vorschriften ab und sollen nur
verdeutlichen, dass die Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt in den
vergangenen Jahren erhéht wurden. Auch die Einfihrung von Mindestmengen fiir die Versorgung von

Friith- und Neugeborenen fir die Versorgungsstufen 1 und 2 im Jahre 2010 hebt hervor, dass die



Uberzeugung vorherrscht, dass eine durchgehende Sicherheit fiir Kind und Mutter nur in einer
Geburtsabteilung mit entsprechenden Eingriffszahlen moglich ist: Je hdufiger ein Eingriff erfolgt, desto

sicherer wird er.

Die Forderung nach Mindestmengen fiir die Versorgung von Reifgeborenen in der Geburtshilfe konnte
daher der ndchste logische Schritt sein. Im Krankenhausreport 2017 fordert die Allgemeine
Ortskrankenkasse (AOK) eine Mindestmenge in der Geburtshilfe von 500 Geburten pro Jahr [8]. Fur
Schleswig-Holstein wiirde solch eine Mindestmenge eine Schlielung von drei weiteren Geburtskliniken

in Schleswig, Ratzeburg und Preetz bedeuten (Tabelle 1).



Tabelle 1: Geburtskliniken in Schleswig-Holstein. Quelle: www.g-ba.de

Kreis Ver- | Geburtenzahl Fallzahl
sorgungs- Einlinge | gynadkologische Pat.
stufe 2016 Volistationar 2016
Diako Flensburg Flensburg 1 943 4.797
UKSH Kiel Kiel 1 1.038 4.650
UKSH Campus Libeck Libeck 1 753 5.300
WKK Heide Dithmarschen 1 706 3.231
Klinikum Itzehoe Steinburg 1 886 4.650
Stadtisches Krankenhaus Kiel 2 1.475 5.018
Kiel
FEK Neumdnster Neumdunster 2 1.005 2.844
Imland GmbH - imland Rendsburg- 2 600 3.146
Klinik Rendsburg Eckernférde
Sana Kliniken Ostholstein Ostholstein 2 935 3.011
GmbH - Klinik Eutin
HELIOS Klinik Schleswig Schleswig- 3 361 1.574
GmbH Flensburg
Regio Kliniken GmbH - Pinneberg 3 1.077 4.223
Klinikum Pinneberg
DRK Ratzeburg Herzogtum 4 345 855
Lauenburg
Johanniter Krankenhaus Herzogtum 4 526 2.395
Geesthacht Lauenburg
Klinikum Nordfriesland Nordfriesland 4 548 2.953
Husum
Marienkrankenhaus Libeck 4 1.101 4318
Libeck
Klinik Preetz Pl6n 4 439 1.788
Imland GmbH - imland Rendsburg- 4 603 1.614
Klinik Eckernforde Eckernférde
AK Segeberger Kliniken Segeberg 4 573 2.374
GmbH
Paracelsus-Klinik Segeberg 4 806 2.531
Henstedt-Ulzburg
Krankenhaus Reinbek Stormarn 4 723 2.936

St. Adolf-Stift GmbH




3) Kosten

Ein weiterer Grund fiir die Zentralisierung der Geburtshilfe liegt darin, dass kleinere Geburtskliniken
nicht wirtschaftlich arbeiten konnen, da die Fixkosten fir die Aufrechterhaltung der
Mindestvoraussetzungen beziiglich Personal und Infrastruktur, wie zum Beispiel die Vorhaltekosten
fur den Kreil3saal, immer anfallen und eine Klinik erst ab einer bestimmten Fallzahl kostendeckend

arbeiten kann.

Augurzky et al. [9] sehen diese kostendeckende Mindestfallzahl fiir eine gyndkologische Abteilung ab
einer Fallzahl von 2.000 pro Jahr erreicht. Diese Fallzahl beinhaltet sowohl geburtshilfliche als auch
gynakologische Fallzahlen. Augurzky et al. [10] konstruieren aufgrund dieser Beobachtung eine
Basisklinik, die gerade kostendeckend arbeiten kann. Diese Basisklinik weist eine Patientenstruktur von
485 gynadkologischen und 1.115 geburtshilflichen Fallen auf, davon 432 Geburten. Tabelle 1 ist zu
entnehmen, dass Geburtsabteilungen, die weniger als 500 Einlingsgeburten im Jahr haben, auch eine
Gesamtfallzahl in der Gynakologie und Geburtshilfe von weniger als 2.000 pro Jahr aufweisen. Es wird
aber auch betont, dass diese Berechnungen nicht fiir belegarztliche Hauser herangezogen werden
konnen und dass ,weiterer Forschungsbedarf in der Regionalisierung der Ergebnisse unter
Bericksichtigung der tatsachlich existierenden Klinikstandorte und der regionalen Bevolkerungsdichte

(besteht).” [10]

Zu diesen Kostenproblemen der kleinen Geburtskliniken kommen noch steigende Haftpflichtpramien,
sowohl fir Hebammen als auch fir Arzte beziehungsweise die Kliniken. Die
Berufshaftpflichtversicherung fiir freiberufliche Hebammen, die Geburtshilfe leisten, stieg zuletzt zum
1. Juli 2018 auf 8.174 Euro pro Jahr. Dieser Betrag ist unabhangig von der Anzahl der begleiteten
Geburten. Seit mehreren Jahren verhandeln die Hebammenverbande mit dem GKV-Spitzenverband
immer wieder dariiber, wie die steigendenden Pramien in die Vergilitung der Hebammen einbezogen
werden kénnen. Hierbei konnten mehrere Verglitungssteigerungen ausgehandelt werden, 2017 gab
es die letzte Anhebung der Vergiitung der Hebammenleistungen [11]. Krankenkassen sind darlber
hinaus gesetzlich dazu verpflichtet, die steigenden Pramien auszugleichen. Dies geschieht seit dem 01.
Juli 2015 gemaR § 134a Abs. 1b SGB V liber einen Haftpflichtausgleich, den die Hebammen beantragen
kénnen, wenn sie Geburtshilfe leisten und die Qualitdtsanforderungen gemaR § 134a Abs. 1 SGB V
erfillen. Die Qualitatsanforderungen beziehen sich auf die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
Die konkrete Ausgestaltung dieses Ausgleiches oblag der GKV und den Hebammenverbanden.
Uneinigkeit bestand lange bezliglich der Definition der Qualitatskriterien fir Hausgeburten. Mit Hilfe
einer Schiedsstelle konnte dann zum 25. September 2015 eine Einigung erzielt werden [11]. Durch den

Sicherstellungszuschlag soll gewahrleistet werden, dass gerade Hebammen in strukturschwachen



Regionen mit wenigen Geburten finanziell Gberleben kdnnen. Allerdings kdnnen diese Bemiihungen
nicht Gber die Tatsache hinwegtauschen, dass der Beruf der freiberuflich arbeitenden Hebamme, die
Geburten betreut, finanziell wenig attraktiv ist und eine Hebamme, die wenig Geburten betreut,
immer abhangig und auf finanzielle Unterstiitzung im Rahmen des Sicherstellungszuschlages
angewiesen ist. Ein Hinweis darauf kénnte sein, dass 2016 weniger als ein Drittel aller freiberuflichen
Hebammen in Deutschland auch in der Geburtshilfe tdtig waren. Diese Schatzung ist aus der

Vertragspartnerliste des GKV Spitzenverbandes zu entnehmen. [12]

Auch in der Arzteschaft sind steigende Haftpflichtpramien fiir Geburtshelfer und Geburtshelferinnen
zu beobachten. Weiterhin existieren nur noch wenige Anbieter, die Uberhaupt eine solche
Versicherung anbieten. Haftpflichtpramien flr Belegdrzte Giberschreiten bei Neuvertragen oftmals
60.000 Euro und auch alte Vertrage werden schrittweise diesen Betrdgen angepasst [13].
Krankenhduser ibernehmen meist nur einen Teil davon. Dies liegt vor allem daran, dass die
Schadenssummen gestiegen sind. Wahrend die Anzahl der Schadensfille in der Geburtshilfe statistisch
gesehen im Vergleich zu anderen Fachrichtungen an letzter Stelle steht, steht die Hohe der
Schadensaufwéande in der Geburtshilfe an erster Stelle [14]. Genaue Zahlen Uber geburtshilflich tatige
Belegdrzte waren trotz eingehender Recherche nicht aufzufinden. Ein Artikel, erschienen im Deutschen
Arzteblatt [15], geht davon aus, dass zwischen 2009 und 2014 299 belegirztlich tatige Geburtshelfer
ihre Haftpflichtversicherung im Rahmen des Rahmenvertrags zwischen dem Berufsverband der

Frauenarzte (BVF) und den Versicherungen R+V Versicherung und Assekuranz AG kiindigten [15].

Es wird deutlich, dass kleine Geburtshilfen wirtschaftlich nicht tragfahig sind und auch die Personen,
die maRgeblich am Erfolg einer Geburt beteiligt sind, die drztlichen Geburtshelfer und die Hebammen,

sich finanziellen Hindernissen und Herausforderungen stellen missen.

1.1.2 Geburtshilfliche Situation auf Fohr vor und nach SchlieRung der stationaren Geburtshilfe
Ein Zusammenspiel der Faktoren demographischer Wandel, Qualitatssicherung und Kosten der
Geburtshilfe, wie im vorherigen Abschnitt beschrieben, hat auch in F6hr mutmaRlich zur SchlieBung
der Geburtshilfestation Anfang Oktober 2015 gefihrt. Die SchlieRung der Geburtshilfe von Féhr wurde
in der Offentlichkeit sehr emotional diskutiert und bekam zeitweise auch ein groBes mediales Echo.
Dieser Abschnitt stellt die wesentlichen Meilensteine im Prozess rund um die SchlieBung der
Geburtshilfe auf Fohr chronologisch dar und vermeidet dabei bewusst eine Bewertung der Handlungen

der Akteure im Rahmen der SchlieRung der Geburtshilfestation.

Vor der SchlieBung zum 01. Oktober 2015 gab es im Klinikum Nordfriesland, Standort Wyk, einen voll
ausgestatteten KreiBsaal sowie eine direkte Anbindung an den Operationssaal fiir anstehende

Sectiones. Es waren zwei freiberufliche Hebammen an das Krankenhaus angebunden. Weiterhin gab



es zwei belegirztlich titige Arzte fiir Gynikologie und Geburtshilfe, die die Geburten begleiteten, falls
dies notig war. Eine weitere Hebamme tibernahm die Vor- und Nachsorge der Geburten auf Amrum,
sie war jedoch nicht als Beleghebamme fiir Geburtshilfe tatig. Nach der SchlieBung wurde den
betroffenen Frauen empfohlen, sich 14 Tage vor dem errechneten Entbindungstermin auf das Festland
zu begeben, vorzugsweise zu den Standorten Flensburg, Heide und Husum, um dort auf die Geburt zu

,warten”.

Die SchlieBung der Geburtshilfe auf Fohr gestaltete sich als ein komplexer Prozess, der auf
Landesebene in Schleswig-Holstein schon im Jahr 2014 begann. Mit dem Bericht der Landesregierung
»Situation und Perspektiven der Geburtshilfe in Schleswig-Holstein“ [16] verfasste die Landesregierung
einen Status Quo der Geburtshilfe in Schleswig- Holstein und zeigte notigen Handlungsbedarf auf.
Schon in diesem Bericht wurde klar, dass vor allem der Kreis Nordfriesland aufgrund der
geographischen und demographischen Lage besonders berlcksichtigt werden sollte. Die Kreise
Nordfriesland und Ostholstein wurden als Modellregionen benannt und hier sollten Konzepte greifen,
die die regionalen Versorgungsstrukturen starken sollten. Diese beinhalteten zum Beispiel
SchulungsmaBnahmen bei geburtshilflichen Notfdllen im Rettungsdienst, den Ausbau und die
Uberpriifung von Boarding Einrichtungen sowie eine Verbesserung der Netzwerkstrukturen zwischen
Arzten, Hebammen und Geburtskliniken. Fiir die Umsetzung dieser Konzepte wurde vom Landtag eine

Summe von 45.000 Euro bereitgestellt.

Im Herbst 2014 liel8 das Klinikum Nordfriesland gGmbH die Geburtshilfestation in Wyk auf Féhr von
zwei Gutachtern in Hinblick auf die Mindestanforderungen an Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat
in der Geburtshilfe priifen und einen Bericht anfertigen. Dieser Bericht lag der Offentlichkeit bis zur
SchlieBung des KreilRsaals und auch noch dariiber hinaus nicht vor. Erst im Jahr 2016 wurde eine
Teilabschrift veroffentlicht [17]. In dem Abschnitt, der 6ffentlich ist, kommen die Gutachter zu dem
Schluss, dass ,die Klinik nur ansatzweise den geforderten Mindeststandards fiir den Betrieb einer
geburtshilflichen Abteilung einer Klinik der Grund- und Regelversorgung stand[halt].“ Aufgrund dessen

sei das Haftungsrisiko als ,,ausgesprochen hoch einzustufen.”

Im August 2015 veroffentlichte die Landesregierung im Auftrag des Landtags einen Bericht zur
»Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen in Schleswig-Holstein” [18], in dem die Situation
der Geburtshilfe in Schleswig- Holstein in aktualisierter Form aufgezeigt wird und die Erfiillung von
Qualitatskriterien, Perspektiven und Handlungsmoglichkeiten diskutiert wird. Zusatzlich werden
Expertenmeinungen von Akteuren der Geburtshilfe integriert, die kontroverse Positionen beziehen

und abermals verdeutlichen, wie sensibel das Thema ist. Diese werden im Folgenden erldutert.



Zundchst gibt es die Expertenmeinungen, darunter unter anderem eine Stellungnahme der DGGG und
eine Stellungnahme der Klinik fiir Frauenheilkunde des Universitatsklinikums Kiel (UKSH), die deutlich
machen, dass die Abweichung von Mindeststandards auch in der Versorgungsstufe 4 als Risiko fiir Kind
und Mutter zu bewerten ist. Die DGGG schreibt dazu: ,Abweichungen von den Mindeststandards
bedeuten eine potenzielle Gefdhrdung der Gesundheit und des Lebens von Mutter und Kind. Dies kann
keine akzeptable Losung der regionalen Versorgungsprobleme darstellen.” [18] Die Beurteilung der
Situation seitens der Klinik fir Frauenheilkunde am UKSH Kiel lautet: ,Die Aufweichung von
Mindeststandards  bedeutet, Zugestdndnisse hinsichtlich einer Verschlechterung der
Versorgungsqualitat einzugehen.” [18]. Prof. Dr. Rolf Kreienberg, Gynakologe und seit Mai 2015
Prasident der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF),
weist aber auch darauf hin, dass , die Erflllung der Mindestanforderungen entsprechend der Leitlinie

der DGGG in erster Linie ein finanzielles Problem [ist].” [18]

Dagegen hélt Dr. Achim Niesel, damaliger Chefarzt der Geburtshilfe und Gynakologie in der Klinik
Preetz, vor, dass ,aufgrund der aktuellen Daten der Perinatalstatistik Schleswig-Holstein [nicht] von
einer schlechteren medizinischen Qualitat in den kleineren Geburtshilfen auszugehen [ist].” [18] Die
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi) zitiert Studien, die fiir eine
,Effektivitat lokaler und kontinuierlicher Betreuungsstrukturen und die Qualitdt von

hebammengeleiteter Versorgung [sprechen].” [18]

Des Weiteren wird in dem Bericht zur , Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen in Schleswig-
Holstein” die Entwicklung und Umsetzung eines Mallnahmenkatalogs in Auftrag gegeben, der von der
OptiMedis AG bis zum 1. Quartal 2016 durchgefiihrt werden sollte. Auftraggeber ist das Ministerium
flir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung in Schleswig-Holstein. Das erstellte
Gutachten, das im Mai 2016 veroffentlicht wurde, beleuchtet und bewertet die geburtshilfliche
Situation in Schleswig-Holstein und schlagt der Landesregierung verschiedene MaRnahmen zur
Verbesserung der Geburtshilfe in Schleswig-Holstein vor. Diese MalRnahmen werden im Diskussionsteil

der vorliegenden Arbeit aufgegriffen.

In einer Pressemitteilung des Klinikum Nordfriesland wird am 15. September 2015 bekannt gegeben,
dass die Geburtshilfe auf der Insel Fohr Ende November 2015 schlieRt [19]. Der Aufsichtsrat folgt damit
einstimmig der Entscheidung des Geschaftsfihrers, die geburtshilfliche Versorgung in der Klinik Wyk
auf Fohr einzustellen. Die offizielle Begriindung fir die SchlieRung fuRt mafgeblich auf den
Ergebnissen des Gutachtens bezlglich der nicht als ausreichend empfundenen Einhaltung der
Mindeststandards und das dadurch erhohte Haftungsrisiko. Finanzielle Griinde werden auch auf

spatere Nachfragen von verschiedenen Kreistagsfraktionen verneint [20]. Allerdings beziffert Dieter
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Harrsen, Landrat und Vorsitzender des Aufsichtsrates des Klinikums Nordfriesland, in einem Schreiben
an die Mitglieder des Kreistages und die Mitglieder des Arbeits- und Sozialausschusses, dass eine
Weiterfliihrung einer Inselgeburtshilfe, die alle Mindestanforderungen erfiillt, circa 1.709.000 Euro

Mehrkosten verursachen wiirde [21].

Am 02. Oktober 2015 wurde in einer Pressemittelung des Klinikum Nordfriesland bekannt gegeben,
dass die Geburtshilfe auf der Insel Fohr bereits riickwirkend zum 01. Oktober 2015 schlieRt [22]. Dies
sei dadurch bedingt, dass die gyndkologischen Belegarzte sich aufgrund des erhohten Haftungsrisikos
dazu entschlossen hatten, keine Geburten mehr durchzufiihren. Eine der Belegarztinnen, Dr. Juliane
Engel, schrieb dazu: ,,Unsere Entscheidung, die Geburtshilfe auf Fohr zunachst einzustellen, fuRte auf
dem Rat der von uns konsultierten RA-Kanzlei, dass durch die Aussage der Klinikleitung,
organisationsrelevante Strukturen aktuell nicht vorzuhalten, bei einem moglichen Schadensfall aus
dem dann resultierenden Ubernahmeverschulden fiir uns erhebliche Konsequenzen hatten erwachsen

kénnen.” [23]

Die SchlieRBung I6ste eine Welle von Unmut in der Bevolkerung und auch in der politischen Opposition
aus. Zahlreiche offene Briefe wurden geschrieben, Birgerinitiativen ins Leben gerufen, politisch
diskutiert und medial, auch auf nationaler Ebene [24-26], kommentiert. Mehrere Versuche, die

Geburtshilfe zeitnah wieder zu eréffnen, scheiterten.

Abbildung 3: Chronologie der SchlieSung der Geburtshilfe auf Fohr

Schliefung der Geburtshilfe
auf Féhr zum 01.10. 2015

icht d d . Bericht der Landesregierung
BE.VIC t er Lan ESTEE'E.TUV‘E . ) Versorgung von Pressemittelung des
LSituation unfﬁ Pe.rspektlven Gutachter\ tber dl.g Schwangeren und Klinikums Nordfrieslands zur
der GEhl.MSh'”E n Geburtshilfe auf Fohr Neugeborenen in Schleswig- SchlieBung der Geburtshilfe
Schleswig-Holstein Holstein®

luni 2014 September 2014 August 2015 Oktober 2015
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1.2 Aktueller Forschungsstand

Die moglichen Griinde fir die Verlagerung der Geburtshilfe in groRere spezialisierte Zentren wurden
in den vorherigen Kapiteln diskutiert. Auch die Literatur beschaftigt sich mit diesem Wandel. Im
Rahmen der Literaturrecherche fanden sich dabei drei zentrale Forschungsgebiete: der medizinische,
der psychosoziale und der gesundheitsokomische Aspekt der Zentralisierung der geburtshilflichen

Versorgung. Diese drei Forschungsgebiete sollen im Folgenden naher beleuchtet werden.

Einigkeit herrscht in zahlreichen wissenschaftlichen Studien darin, dass die perinatale Mortalitat und
Morbiditat bei der Untergruppe ,Hochrisikogeburten” durch die Versorgung in spezialisierten und
somit zentralisierten Geburtskliniken sinken. Dies wird in einer Metaanalyse von Lasswell [27] deutlich.
Hochrisikogeburten werden in der Arbeit von Lasswell [27] definiert als Lebendgeborene mit einem

Geburtsgewicht von unter 1.500g oder einem Gestationsalter von unter 32 Wochen.

Uneinigkeit herrscht allerdings dariiber, ob die perinatale Mortalitdit und Morbiditdt bei
Normalgeburten ebenso mit einer Versorgung in grofRen Perinatalzentren sinken wirde und somit

SchlieRungen aus medizinischer Sicht indiziert sind. [28—30]

Eine Studie wird in diesem Zusammenhang immer wieder zitiert. Es handelt sich dabei um die Studie
von Heller (2002). Die Daten hierfiir ssammen aus der hessischen Perinatalstatistik zwischen 1990 und
2000. Heller kommt zu dem Resultat, dass sich das Mortalitatsrisiko in Krankenhdausern mit weniger
als 500 Geburten pro Jahr im Vergleich zu Krankenhdusern mit mehr als 1.500 Geburten pro Jahr
verdreifacht. Heller sah damals schon die Notwendigkeit der Umstrukturierung der Geburtshilfe in

Deutschland, um das Risiko der frihen neonatalen Mortalitat zu senken.

Zu einem adhnlichen Ergebnis kam eine schwedische Studie [28]. Die Mortalitdt von Nicht-
Risikogeburten innerhalb der ersten 28 Tage nach Geburt sank, je hher die Zentralisierung und Zugang
zur neonatalen Versorgung war. Merlo sieht somit eine Zentralisierung der Geburtshilfe aus strikt
medizinischer Sicht fur vertretbar. Dennoch weist der Autor darauf hin, dass es unabdingbar ist,
mogliche SchlieBungen aus einer ganzheitlichen und gesundheitsokonomischen Perspektive zu

analysieren. [28]

Andere Studien hingegen sehen keine erhdhte Mortalitdt bei Nicht-Risikogeburten in kleineren
Geburtshilfen [31, 29]. Grytten [31] argumentiert, dass kleine Geburtshilfen eine Berechtigung haben,
Normalgeburten durchzufiihren, solange sie durch qualitativ hochwertige Betreuung in der Lage sind,
Hochrisikogeburten zu filtern und von vornerein an entsprechende spezialisierte Zentren
weiterzuleiten. Der Forscher weist auch darauf hin, dass die meisten kleinen geburtshilflichen

Einrichtungen in Norwegen zwischen 1980 und 1990 aus 6konomischen Grinden und nicht aufgrund
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von Qualitdatsmangeln geschlossen wurden. Es sei daher auch weiterhin nétig, kontinuierlich die

Wirtschaftlichkeit der kleineren Geburtshilfeabteilungen zu bewerten.

Tracy et al. [29] analysieren ebenfalls, ob die Zahl der durchgefiihrten Geburten eines Krankenhauses
in Australien Einfluss auf die perinatale Mortalitdt von Normalgeburten hat. Auch in dieser Studie
konnte kein inverser Effekt von Krankenhausgrofle auf die perinatale Mortalitdt nachgewiesen
werden. Darilber hinaus finden in den von Tracy beobachteten Krankenhdausern mit einer
Geburtenzahl von weniger als 100 Geburten pro Jahr weniger Geburtseinleitungen, weniger

intrathekale Anasthesien, weniger sekundéare Sectiones und weniger instrumentelle Geburten statt.

Ein zweites wissenschaftliches Forschungsfeld in diesem Kontext beleuchtet die psychosozialen

Konsequenzen fiir die Mitter, wenn keine wohnortnahe Geburtshilfe stattfindet.

Kornelsen et al. [32] reslimieren, dass das Aufgeben einer wohnortnahen Geburtshilfe erhebliche
psychische Folgen fiir die betroffenen Frauen hat. In einer Folgestudie [33] werden diese psychischen
Folgen konkretisiert: Gebarende Frauen, die mehr als eine Stunde zum Ort der Geburt fahren missen,
haben ein erhohtes Stress- und Angstlevel verglichen mit Frauen, die wohnortnah versorgt werden
konnen. Kornelsen et al. [33] machen ebenfalls darauf aufmerksam, dass den Frauen durch den
Aufenthalt aulRerhalb ihres Wohnortes finanzielle Nachteile entstehen und vor allem sozial schwache

Familien benachteiligt sind.

Besonders deutlich wird die Situation in einer Studie von Roach [34], die die Situation der Gebarenden
in den australischen Territorien im Indischen Ozean aufarbeitet. Seit 1998 missen auch dort die Frauen
die Inseln in der 36. Schwangerschaftswoche verlassen und zur Geburt auf das Festland fliegen. In der
qualitativen Analyse von Roach [34] wird deutlich, dass die betroffenen Frauen erhebliche sozio-
kulturelle und finanzielle Biirden auf sich nehmen mussen, um zur Geburt auf das Festland zu kommen.
Die finanziellen Schwierigkeiten entstanden hauptsachlich durch die Kosten des ,Umzugs” auf das

Festland fur mehrere Wochen und den Verdienstausfall wahrend dieser Zeit.

Ebenso wird die Notwendigkeit in der aktuellen Literatur erkannt, gesundheitsékonomische Aspekte
in der gynakologischen und geburtshilflichen Versorgung zu diskutieren [35, 36]. Hierzu wird auf die

Ausfiihrungen im vorherigen Kapitel verwiesen.

Aus der vorangegangen Literaturrecherche wird deutlich, dass die Diskussionen rund um den
moglichen Zusammenhang zwischen perinataler Mortalitdt bei Nicht-Risikogeburten und der
KrankenhausgroRe noch nicht abgeschlossen sind. Eine SchlieRung kleinerer Geburtshilfeabteilungen
aus medizinischer Sicht bleibt daher noch diskussionswiirdig. Einigkeit hingegen herrscht in dem Punkt,

dass gerade kleine Geburtshilfeabteilungen zunehmend hoéheren Kostendriicken ausgesetzt sind und
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eine Evaluierung der bisherigen Strukturen erfolgen muss. Ein weiterer Aspekt, der in der Forschung
Beachtung findet, sind die psychosozialen Folgen der werdenden Eltern, wenn keine wohnortnahe

Geburtshilfe vorhanden ist.

Auffallig ist jedoch auch, dass in keiner der analysierten Studien eine Quantifizierung der Kosten fiir
die betroffenen Eltern, wenn vor Ort keine Geburtshilfe mehr stattfinden kann, erfolgt. Viele Studien
sprechen zwar finanzielle Schaden fiir die Familien im Rahmen der SchlieBung der wohnortnahen
Geburtshilfe an, jedoch findet keine Quantifizierung der Kosten statt [33, 34]. Merlo et al. [28] fordert
explizit eine genaue Aufarbeitung der Kosten, die den Patientinnen nach SchlieRung der Geburtshilfe

entstehen.

Um diesen Forderungen zu entsprechen, bedarf es einer konkreten wissenschaftlichen und aktuellen
Aufarbeitung der Faktoren, die Frauen nach der SchlieRung einer wohnortnahen Geburtshilfestation
bewiltigen missen und vor allem einer Quantifizierung der Kosten, die auf die Frauen zukommen. Nur

so ist es moglich, eine umfassende gesundheitsokomische Evaluation zu erhalten.

Keine der oben genannten Studien konnte bisher die Kosten, die den Frauen nach der SchlieBung der
Geburtshilfestation im landlichen Raum entstehen, quantifizieren. Eine wesentliche Aufgabe der

vorliegenden Arbeit ist es, diese ,,Liicke” in der bisherigen Forschung zu schlieen.

1.3 Fragestellung und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die SchlieBung der Geburtshilfestation auf Fohr in einen
gesundheitsékonomischen Zusammenhang zu stellen. Dafiir wird eine Aufarbeitung der SchlieBung

der Geburtshilfestation auf Fohr in drei Schritten erfolgen.

(1) Es werden die anfallenden direkten und indirekten Kosten der Insulanerinnen quantifiziert. Zudem
werden auch die direkten medizinischen und direkten nicht-medizinischen Kosten der weiteren

Kostentrager erfasst, die im Zusammenhang mit der SchlieBung der Geburtshilfe auftreten.

(2) Durch (1) ist es moglich, einen Vorher-Nachher-Vergleich zu erstellen und mégliche inkrementelle

Kosten oder Kostenverschiebungen zu erkennen.

(3) Dariliber hinaus soll geprift werden, ob die Kostenerfassung dieser regionalen Analyse

gesundheitsékonomische Perspektiven flir ahnliche Falle in der Zukunft aufzeigen kann.
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Material und Methoden

2.1 Studiendesign und -planung

Die vorliegende Dissertation , Direkte und indirekte Kosten einer Geburt bei Insulanerinnen, wenn vor
Ort keine Geburtshilfe moglich ist” ist ein Teil eines groReren Projektes zum Thema
»Geburtserfahrungen von Insulanerinnen nach SchlieBung der stationdren Geburtshilfe auf Fohr”, in
welches eine weitere Promotionsstudentin einbezogen war. Das Studiendesign umfasst einen
qualitativ-empirischen Teil sowie einen quantitativ-empirischen Teil. Diese Methodenkombination
kann auch als sequenzielles quantitativ-qualitatives Design beschrieben werden [37]. Zur primaren

Datensammlung wurde das Studiendesign zusammen mit der zweiten Promotionsstudentin erarbeitet

und der erste Teil, die semi-strukturierten Interviews, wurden gemeinsam durchgefiihrt.

Der qualitativ-empirische Teil, in dem semi-strukturierte Interviews gefiihrt wurden, war nétig, um
einen Uberblick tiber das gesellschaftlich und emotional hoch komplexe Thema zu bekommen und zu
filtern, welche Hypothesen und Theorien bestehen und gegebenenfalls vertieft analysiert werden
sollten [38]. Darauf aufbauend wurde ein quantitativ-empirischer Teil in Form einer Online-Umfrage
entwickelt, um die erarbeiteten Kategorien und Hypothesen aus den Interviews auf eine mogliche

»Verallgemeinerbarkeit und Geltungsreichweite” [37] hin zu iberprifen.

Parallel dazu wurden relevante Kostenkomponenten vor, aber vor allem nach der SchlieBung der
Geburtshilfestation auf Fohr identifiziert, so dass die Arbeit mit diesen drei erarbeiteten Teilen in einen

gesundheitsékonomischen Kontext gestellt werden kann.

2.2 Gesundheitsokonomische Definitionen

Gesundheitsokonomie ist eine interdisziplindre Wissenschaft, die sich mit der Knappheit von
Gesundheitsleistungen auseinandersetzt [39]. Dabei befindet sie sich permanent in einem
Spannungsfeld von Politik, Wirtschaft und Recht. Vor diesem Hintergrund und auch der Tastsache, dass
medizinische Leistungen nicht unbegrenzt verfiigbar sind, sind gesundheitsokonomische Evaluationen
von hoher Relevanz. Gesundheitsokomische Evaluationen versuchen, medizinische MalRnahmen nach
okonomischen Malistdben zu bewerten [40] und eine moglichst effiziente Verteilung von
gesundheitlichen Ressourcen zu erreichen. Die Evaluationen machen es auch maoglich,
gesundheitspolitische Empfehlungen auszusprechen und somit wieder eine Briicke zwischen Politik,

Wirtschaft und Recht zu schlagen.

Wie in 1.3 formuliert, ist es Ziel dieser Arbeit, die SchlieBung der stationaren Geburtshilfe auf Féhr in
einen gesundheitsékonomischen Kontext zu stellen und die potenziellen Mehrkosten, die nach der

SchlieBung entstanden sind unter einer gesellschaftlichen Perspektive zu evaluieren. Daflir ist es notig,
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eine fur diese Arbeit relevante Taxonomie der Kosten aufzustellen. Zur Ermittlung der Kosten wurde
wie folgt vorgegangen [41, 40]: Zuerst wurden die relevanten Kostenkomponenten identifiziert,
danach die Ressourcenverbrauche gemessen und abschlieRend erfolgte eine monetare Bewertung der

Ressourceneinheiten.

2.2.1 Identifikation relevanter Kostenkomponenten

Die relevanten Kostenkomponenten wurden zunachst mittels der Durchfiihrung der qualitativen
Interviews ermittelt. Mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse konnten erste Kostenkomponenten der
Studienteilnehmerinnen, aber auch der weiteren beteiligten Akteure erfasst werden. Parallel wurde
auch in der Literatur nach Studien mit dhnlichen Rahmenbedingungen [33] gesucht und gefiltert,
welche Kosten fir unsere Studie zu beriicksichtigen sind. Die erarbeiteten Kostenkomponenten sind

in Abbildung 1 dargestellt, die in Anlehnung an FleRa [39] erstellt wurde.
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Abbildung 4: Kostenkategorien im Rahmen der Studie

Kostenkategorien

I
| 1

Tangible Kosten Intangible Kosten
|
| |
Direkt Indirekt — Direkt
Medizinisch Nicht-medizinisch — Indirekt
1
I ]
Beha.ndlungskosten Haushalte Gesundheitssystem
einer Geburt
— Transport — Rettungstransport

—  Verpflegung — Unterbringung

Hebammennotruf/
L— Unterbringung |} Rufdienst
Gynékologin

Haftpflichtzuschuss

In der Gesundheitsékonomie kann man zundchst unter tangiblen und intangiblen Kosten
differenzieren. Die intangiblen Kosten beinhalten zum Beispiel Schmerzen (direkte intangible Kosten)
oder EinbulRen der Lebensqualitat (indirekte intangible Kosten) nach einer erfolgten medizinischen
Intervention [42]. Diese Kosten sind nur sehr schwer in monetare Einheiten zu fassen, werden aber
auch durch gesundheitsékonomische Evaluation erfasst. Flr die vorliegende Dissertation jedoch
wurden diese Kosten nicht beriicksichtigt, da diese Dissertation den Hauptfokus darauf legt, monetare

Kosten zu identifizieren und zu bewerten.

Die tangiblen Kosten beinhalten Kosten, die in der Regel problemlos monetdr bewertet werden
konnen. Diese Kosten konnen entweder direkt oder indirekt entstehen. Die Differenzierung zwischen
indirekten und direkten Kosten ist eine weitere Moglichkeit, Kosten in gesundheitsékonomischen

Evaluationen zu kategorisieren.
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2.2.2 Direkte medizinische und direkte nicht-medizinische Kosten

Unter den direkten Kosten versteht man den direkt zuordnungsbaren Ressourcenverzehr, den man in
Geldeinheiten bewerten kann [40]. In der Gesundheitsokonomie werden unter den direkten Kosten
die direkten nicht-medizinischen Kosten und die direkten medizinischen Kosten zusammengefasst
[40]. Die direkten medizinischen Kosten stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Durchfiihrung der medizinischen Leistung, wie zum Beispiel einem Krankenhausaufenthalt. Die
direkten nicht-medizinischen Kosten entstehen aus den Folgen medizinischer Interventionen. Hierbei

handelt es sich etwa um Rettungstransportkosten.

In der vorgelegten Dissertation werden als direkte medizinische Kosten die Kosten einer Geburt im
,Diagnosis Related Groups” (DRG) System, im einheitlichen Bewertungsmafstab als Verglitungssystem
der vertragsarztlichen Versorgung (EBM) und im Hebammenhilfevertrag erfasst. Ndheres dazu wird in

Kapitel 2.4. erlautert.

Direkte nicht-medizinische Kosten dieser Studie werden noch einmal differenziert in die direkten nicht-
medizinischen Kosten der Haushalte, also der privaten Haushalte der werdenden Eltern, sowie in die
direkten nicht-medizinischen Kosten des Gesundheitssystems. Es handelt sich bei den Kosten der
privaten Haushalte ausschlieSlich um selbst getragene Kosten der betroffenen Familien, die
unmittelbar im Zusammenhang mit dem Festlandaufenthalt zur Geburt des Kindes entstanden sind.
Bei den direkten nicht-medizinischen Kosten handelt es sich um die Kosten, die den Kostentragern des
Gesundheitssystems unmittelbar im Zusammenhang mit dem Festlandaufenthalt einer Féhrer Frau zur

Geburt ihres Kindes entstanden sind.

Unter die direkten nicht-medizinischen Kosten der privaten Haushalte fallen hauptsachlich
Transport-, Verpflegungs- und Unterbringungskosten. Die Transportkosten enthalten alle Kosten, die
angefallen sind, um zur Entbindung auf das Festland zu kommen. Sie enthalten daher Kosten fiir die

Fahrfahrt sowie Park- und Benzinkosten.

Als Verpflegungskosten werden nur die Verpflegungskosten aufgenommen, die zusatzlich zu den von

den Krankenkassen (ibernommenen Verpflegungskosten entstanden sind.

Als Unterbringungskosten werden die Kosten ermittelt, die fiir die Unterkunft auf dem Festland
entstanden sind. Darunter fallen zum Beispiel die Kosten fiir den Partner fiir das Boarding, wenn dieser
nach der Geburt des Kindes weitere Nachte in dem Boarding Haus verbracht hat. Aus den Interviews
geht hervor, dass die Krankenversicherung zwar den Aufenthalt im Boarding Haus fiir die Mdtter und
Partner zahlt, jedoch nur bis zur Geburt des Kindes. Weitere, lber die Geburt hinaus- gehende

Aufenthaltskosten des Partners im Boarding Haus werden nicht {bernommen. Als
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Unterbringungskosten werden auch Kostenzuschiisse zur Unterkunft der werdenden Miitter

gerechnet, wenn diese bei Freunden oder der Familie auf dem Festland untergekommen sind.

Unter die direkten nicht-medizinischen Kosten des Gesundheitssystems fallen die Kosten fiir den
Rettungstransport, die Kosten fiir die Unterbringung der Mdtter in den Boarding Einrichtungen der
jeweiligen Entbindungskliniken sowie die Kosten des Hebammennotrufs und des geburtshilflichen
Bereitschaftsdienstes auf der Insel Fohr. Ebenfalls fallen unter diese Kategorie Zuschiisse zu den
Haftpflichtversicherungen der Hebammen und der Gynakologin. Der Rettungstransport kann auf drei
verschiedenen Wegen erfolgen. Per Rettungstransport auf der Fahre, per Seenotrettungskreuzer oder

per Luftrettung durch einen Helikopter.

2.2.3 Indirekte Kosten

Die indirekten Kosten sind Kosten, die durch ,volkswirtschaftlichen Produktionsverlust zum Beispiel
durch krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz, Invaliditdit oder vorzeitigen Tod“ [40]
entstehen. Indirekte Kosten entstanden bei der vorliegenden Dissertation immer dann, wenn es bei
Selbststandigkeit durch die, im Vergleich zu der Situation vor der SchlieBung der stationaren
Geburtshilfe, frihzeitige Reise auf das Festland zu Einkommensverlusten kam, entweder der
werdenden Mutter oder des Partners oder beider. Hierbei ist auch die spezielle Arbeitsmarktsituation
auf der Insel F6hr zu beriicksichtigen, da viele Féhrer/innen selbstandig in kleinen Handwerksbetrieben
oder in der Gastronomie arbeiten. Ein mehrtagiges SchlieBen des Betriebes bedeutet fiir sie einen
finanziellen Aufwand. Indirekte Kosten wurden auch berlicksichtigt, wenn der Partner extra fiir die
Begleitung der Partnerin auf das Festland , krank machen” musste. Auch hier handelt es sich um eine
Verringerung der gesamtwirtschaftlichen Produktivitdt, die es vor der SchlieBung der stationdren

Geburtshilfe auf Fohr nicht gegeben hatte, da der Partner vor Ort gewesen ware.

2.2.4 Das DRG-System

Die diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) sind die Basis des , durchgédngigen, leistungsorientierten
und pauschalisierenden Vergiitungssystems” (§17b KHG), nach dem die deutschen Akutkrankenhauser
seit 2004 verpflichtet sind, stationare Leistungen abzurechnen. Optimalerweise sollte das Entgelt den
tatsachlich entstandenen Kosten entsprechen. Die DRGs folgen dabei einem Fallklassifikationssystem,
in dem klinische Patientengruppen gebilindelt werden, die in ihren Behandlungskosten, also
o6konomisch, und medizinisch-klinisch als homogen anzusehen sind [43]. Die Gruppierungsmerkmale
folgen dabei den Diagnosen nach ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme) sowie Operationen und Prozeduren nach dem Operations- und
Prozedurenschlissel-301 (OPS) (§§ 295, 301 Sozialgesetzbuch V). Die deutschen Kodierrichtlinien,

herausgegeben von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Spitzenverband der
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gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV ), dem Verband der privaten Krankenversicherung (PKV)
und dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH) ergeben sich aus den OPS-301

und den ICD-10 Kodierungen. Die DRGs werden nach den deutschen Kodierrichtlinien verschliisselt.

Eine DRG besteht aus einer Buchstaben-Zahlen-Kombination mit insgesamt vier Ziffern. Die erste Ziffer
reprasentiert die Hauptdiagnose, die sogenannte Major Diagnostic Category (MDC). Die MDCs sind im
Wesentlichen nach dem Organsystem definiert, auf das sich die Hauptdiagnose stiitzt und kénnen

“u

Werte zwischen A und Z annehmen. Die Hauptdiagnose ,0“ reprasentiert die Kategorie
»Schwangerschaft, Geburtshilfe, Wochenbett”. Die folgenden zweiten und dritten Stellen einer DRG
unterteilt die MDC in eine operative (01-39), andere (40-59) oder medizinische (60-99) Partition, die
sogenannten sub-MDCs. Aus diesen drei Ziffern resultiert die Basis-DRG. Die vierte Stelle einer DRG
kennzeichnet den Schweregrad innerhalb der Basis-DRG. Dabei bezeichnet ,A“ den hochsten
Schweregrad und damit auch den hochsten Ressourcenverbrauch, ,B“ den zweithochsten etc. ,1“
kennzeichnet den niedrigsten Schweregrad. Die Zuteilung zum Schweregrad erfolgt unter anderem
durch den ,Patient Clinical Complexity Level“ (PCCL). Alle relevanten Nebendiagnosen tragen zur
Ermittlung des Gesamtschweregrads einer Begleiterkrankung (CCL) bei. Durch die Verrechnung aller
CCLs ergibt sich dann schlieBlich die PCCL, der medizinische, fallbezogene Schweregrad. Dieser
wiederum kann Werte zwischen 0 (Fall ohne Komplikation) und 4 (duRerst schwere Komplikation und
Begleiterkrankung) annehmen. Diese Zuordnungen werden anhand einer speziellen ,Grouper”-
Software in der Klinik Gbernommen. Jedem stationaren Patienten wird nach seiner Entlassung genau
eine DRG zugeordnet. Diese beriicksichtigt neben aller abgelaufenen Diagnostik und Therapie, die nach
den Kodierleitlinien verschlisselt werden dirfen, des Weiteren auch personliche Daten, Aufnahme-

und Entlassart, Beatmungszeiten, Verlegungen und die Dauer des stationdren Aufenthalts.

Der Aufbau einer DRG wird anhand einer relevanten DRG dieser Dissertation im Folgenden kurz

dargestellt.

Tabelle 2: Aufbau einer DRG als Beispiel im Rahmen der Geburtshilfe

060D Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als
33 vollendete Wochen

(o] MDC 14: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
60 Sub-MDC: medizinische Partition (60-99)
D Schweregrad
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Weitere DRGs, mit denen im Rahmen der vorliegenden Dissertation gearbeitet wird, sind:

- OO01E: Sekundare Sectio caesarea mit komplizierender Diagnose, Schwangerschaftsdauer
mehr als 33 vollendete Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose
- OO01H: Primare Sectio caesarea ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr

als 33 vollendete Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose

Das DRG-System wird nicht nur zur Klassifikation von Diagnosen benutzt, sondern auch als
Abrechnungseinheit der sogenannten Fallpauschale. Jeder Basis-DRG ist eine bestimmte
Bewertungsrelation, das Relativ- oder Kostengewicht, zugeordnet, die jahrlich auf Basis der
Kostenkalkulationen von Stichprobenkrankenhausern des Instituts fir Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) ermittelt werden. Die Kostenzurechnung folgt dabei einem Vollkostenansatz auf Ist-Kosten-
Basis. Zusatzentgelte werden nicht berlcksichtigt. Je hoher der durchschnittliche

Behandlungsaufwand ist, desto hoher ist die Bewertungsrelation.

Um das Entgelt pro DRG zu bestimmen, wird das relative DRG-spezifische Kostengewicht mit einem
landesspezifischen Basisfallwert (Tabelle 3) multipliziert. Ab dem Jahr 2009 gilt in jedem Bundesland
ein einheitlicher Basisfallwert, der jahrlich neu von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Landeskrankenhausgesellschaften ausgehandelt wird. Die Berechnung des Basisfallwertes Gibernimmt

die InEK. Das Entgelt im DRG System wird nach folgender Gleichung bestimmt:
Landesbasisfallwert x Bewertungsrelation = Entgelt im DRG System

Zudem erhalten Krankenhauser nur die volle Pauschale, wenn der Fall innerhalb der unteren und
oberen Grenzverweildauer der betreffenden DRG liegt. Die Grenzverweildauern werden durch die

Kalkulationsdaten der InEk ermittelt.
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2.3 Kosten einer Geburt

In der vorliegenden Dissertation wurden die direkten medizinischen Kosten einer Geburt zunachst
Uber das G-DRG System ermittelt. Dabei wurden jeweils fiir die DRGs 060D, O01E und O01H die
Bewertungsrelationen der Jahre 2010 bis 2015 aus den zugehorigen Fallpauschalkatalogen mit den
Landesbasisfallwerten ohne Ausgleiche von Schleswig-Holstein der Jahre 2010 bis 2015 multipliziert,
um ein durchschnittliches DRG-spezifisches Entgelt zu erhalten (Tabellen 3 und 4). Dieses Entgelt
spiegelt nicht den Ressourcenverbrauch und die tatsachliche Kostenstruktur des Krankenhauses wider,
sondern die direkten medizinischen Kosten einer Geburt aus Kostentrager- bzw.

Krankenkassenperspektive.

Weiterhin wurde bei den Abrechnungsdaten zwischen Hauptabteilungen, Hauptabteilungen mit
Beleghebammen sowie Belegabteilungen mit Belegoperateur und Beleghebamme unterschieden. Die
stationdre Geburtshilfe auf Fohr war bis zur SchlieBung Ende September 2015 eine belegéarztlich
geflihrte Geburtshilfe. Das DIAKO Flensburg verfiigt Gber eine geburtshilfliche Hauptabteilung mit
angestellten Hebammen, das WKK Heide verfligt sowohl (iber Beleg- als auch angestellte Hebammen
[16]. MaRgeblicher Unterschied zwischen Beleg- und Hauptabteilung in der Berechnung der direkten
medizinischen Kosten sind die Personalkosten, da belegarztliche Tatigkeiten und die Kosten der
Versorgung durch eine Hebamme laut des Kalkulationshandbuchs 4.0 der InEK nicht
kalkulationsrelevant sind. Diese werden in der vorliegenden Dissertation Uber den einheitlichen
BewertungsmaRstab (EBM) der kassenarztlichen Bundesvereinigung beziehungsweise Uber den

Hebammenhilfevertrag abgerechnet.

Der einheitliche BewertungsmaRstab ist das Verglitungssystem medizinischer Leistungen auf
vertragsarztlicher Ebene in Deutschland. Der EBM gilt fiir die ambulante Versorgung von gesetzlich
Versicherten und ordnet jeder Leistung, die ein Arzt/eine Arztin im Rahmen der medizinischen
Behandlung unternimmt, eine Ziffer und Punktzahl zu. Diese Punkte werden dann mit einem
kalkulatorischen Punktwert multipliziert. Dieser Punktwert ist allerdings nur eine Orientierung, sofern
kein Centwert bereits im jeweiligen EBM festgelegt ist. Der endgiiltige Centwert des Punktes wird erst
nach dem Abrechnungszeitraum festgelegt. Es resultiert dann die abzurechnende Leistung, die von
dem Kostentrager erstattet wird. In dieser Dissertation wird von den Orientierungspunktwerten der
Jahre 2010 bis 2015 jeweils des ersten Quartals ausgegangen und zwischen spontaner Geburt und
primdrer Sectio unterschieden. Es werden nur die minimalen, obligaten Leistungen wahrend einer

Geburt angegeben (Tabelle 5).

Der Hebammenhilfevertrag ist ein Vertrag zwischen den Hebammenverbdnden und dem GKV-

Spitzenverband, der die Versorgung der Hebammenbhilfe laut §134a SGB V regelt. Hierbei werden auch
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die abrechenbaren Leistungen definiert. Diese Leistungen finden sich in der
Hebammenverglitungsvereinbarung. Da es sich fiir diese Dissertation um den zu beobachtenden
Zeitraum von 2010 bis 2015 handelt, wurden die abzurechnenden Leistungen entsprechend des
letzten, seit 01. Januar 2018 nicht mehr giltigen Hebammenvergitungsverzeichnisses zum Vertrag
§134a SGB V, entnommen. Ein Unterschied in der Abrechnung zwischen Spontangeburt und
Kaiserschnitt findet sich hier nicht. Es werden nur die minimalen, obligaten Leistungen wahrend einer

Geburt angegeben (Tabelle 6).

Tabelle 3: Bewertungsrelationen der DRGs aus den Fallpauschalenkatalogen und Landesbasisfallwerte der Datenjahre 2010-
2016

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Landesbasisfallwert | 2.855,49 | 2.884,86 | 2.945,74 | 3.012,04 | 3.117,36 | 3.190,81 | 3.278,19
Schleswig-Holstein
ohne Ausgleiche
Belegabteilung

060D 0,327 0,32 0,321 0,317 0,32 0,321 -
O01H 0,622 0,6 0,594 0,59 0,6 0,609 -
OO01E 0,79 0,721 0,709 0,707 0,711 0,711 -

Hauptabteilung mit
Beleghebammen

060D 0,412 0,413 0,435 0,433 0,44 0,449 0,449
O01H 0,764 0,766 0,786 0,773 0,79 0,786 0,78
OO01E 0,993 0,986 0,99 0,99 0,973 0,976 0,978

Hauptabteilung mit
angestellten

Hebammen

060D 0,507 0,51 0,537 0,54 0,545 0,566 0,566
O01H 0,803 0,811 0,835 0,823 0,846 0,849 0,84
001E 1,14 1,139 1,136 1,133 1,119 1,114 1,118
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Tabelle 4: Abrechnung einer Geburt nach DRG Entgeltrechnung in Euro

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Belegabteilung
060D 933,75 923,16 945,58 954,82 997,56 1024,25 | -
O01H 1.776,11 | 1.730,92 | 1.749,77 | 1.777,10 | 1.870,42 | 1.943,20 | -
OO01E 2.255,84 | 2.079,98 | 2.088,53 | 2.129,51 | 2.216,44 | 2.268,67 | -
Hauptabteilung
mit
Beleghebammen
060D 1.176,46 | 1.191,48 | 1.281,4 | 1.304,21 | 1.371,64 | 1.432,67 | 1.471,91
O01H 2.181,59 | 2.209,80 | 2.315,35 | 2.328,31 | 2.462,71 | 2.507,98 | 2.556,99
OO01E 2.835,50 | 2.844,47 | 2.916,28 | 2.981,92 | 3.033,19 | 3.114,23 | 3.206,07
Hauptabteilung
mit angestellten
Hebammen
060D 1.447,73 | 1.471,28 | 1.581,86 | 1.626,50 | 1.698,96 | 1.806 1.855,46
O01H 2.292,96 | 2.339,62 | 2.459,69 | 2.478,91 | 2.637,29 | 2.708 2.753,68
OO01E 3.255,26 | 3.285,86 | 3.346,36 | 3.412,64 | 3.488,33 | 3.554,56 | 3.665,02

Tabelle 5: Abrechnung einer Geburt in Euro nach dem einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) der Jahre 2010-2015

2010

2011

2012

2013 2014

2015

08211

Grundpauschale

14,72

14,37

14,37

14,50 | 14,69

14,89

08231

Zuschlag zur Grundpauschale
im Rahmen der Geburtshilfe,
bei denen
Geblihrenordnungspositionen
des Abschnitts 8.4 berechnet
werden

8,94

8,94

8,94

9,02 9,12

9,24

08410

Verweilen im Gebarraum
ohne Erbringung weiterer
berechnungsfahiger
Leistungen, wegen der
Betreuung einer Geburt
erforderlich, je vollendete 30
Minuten

24,36

24,36

24,36

24,58 | 24,92

25,27

08411

Betreuung und Leitung einer
Geburt

126,17

201,18

201,18

202,98 | 205,64

208,52

08415

Zuschlag zur
Gebuhrenordnungsposition
08411 bei Leitung und
Betreuung einer Geburt bei
Schnittentbindung

68,34

68,34

68,34

68,96 | 69,90

70,88

Gesamt Spontangeburt

174,19

248,84

248,84

251,08 | 254,37

257,92

Gesamt primare Sectio

242,53

317,18

317,18

320,04 | 324,27

328,80
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Tabelle 6: Abrechnung einer Geburt in Euro nach der Hebammen-Vergiitungsvereinbarung

Ziffer Leistung Geblihrin Euro
090 Hilfe bei der Geburt eines Kindes in einem Krankenhaus 224,40
320 Wegegeld bei einer Entfernung von mehr als zwei 5,90

Kilometern zwischen der Wohnung oder Praxis der
Hebamme und der Stelle der Leistung, fir jeden
zuriickgelegten Kilometer (Annahme 10km)

360 Materialpauschale Geburtshilfe 34
260 Uberwachung, je angefangene halbe Stunde 14,69
240 Erstuntersuchung des Kindes einschlielich Eintragung 7,65

der Befunde in das Untersuchungsheft fur Kinder (U 1)
nach den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen Uber die Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6.
Lebensjahres (Kinder-Richtlinien) in der jeweils
geltenden Fassung

Gesamt 286,64
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2.3.1 Fallzahlen Klinikum Nordfriesland gGmbH, Standort Wyk/ Fohr

Die Klinikum Nordfriesland gGmbh hat ihren Sitz in Husum und Standorte in Niebill, Ténning und Wyk
auf Fohr. Krankenhaustrager ist zu 100% der Kreis Nordfriesland. Zum Berichtsjahr 2015 verfiigte das
Krankenhaus Nordfriesland Uber 387 vollstationdre Planbetten in den Festlandkliniken, sowie 18
vollstationare Betten in der Inselklinik Wyk auf Fohr. Fir das Budget 2015 konnte ein
Sicherstellungszuschlag fir die Inselklinik Wyk auf Fohr in Hohe von 2.150.000 Euro ausgehandelt
werden. Das Klinikum Nordfriesland betreibt weiterhin vier Tochtergesellschaften. Die fir die
Dissertation relevanten Zahlen sind den veroffentlichten Qualitatsberichten auf Grundlage von 137
Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V entnommen und in Tabelle sieben und acht abgebildet. Fiir das Berichtsjahr
2011 ist kein Qualitatsbericht erschienen, da erst ab dem Jahr 2012 eine jahrliche Pflicht zur

Veroffentlichung bestand.

Tabelle 7: Fallzahlen Klinikum Nordfriesland gGmbH, Inselklinik Féhr/ Amrum

2010 2012 2013 2014 2015
Anzahl Betten 18 18 18 18 18
Fallzahlen vollstationar 1.543 1.543 1.446 1.362 1.332
Arzte/Arztinnen gesamt 8 8,1 7,9 6,5 5,63
Facharzte (Vollkrafte) 4 4,3 4,2 3,3 3
Belegarzte 1 1 1 1 1

Ferner wurden die Fallzahlen der Geburtshilfe der Inselklinik Fohr/Amrum aus den Qualitatsberichten
entnommen. Hierbei ist anzumerken, dass Fallzahlen kleiner als vier aufgrund datenschutzrechtlicher

Aspekte nicht in den Qualitatsberichten abgebildet werden.

Tabelle 8: Fallzahlen der geburtshilflichen DRGs in der Inselklinik F6hr/Amrum 2010-2015. Quelle: Qualitdtsreporte Klinikum
Nordfriesland gGmbH, Inselklinik F6hr/Amrum 2010-2015

Diagnosen/DRG 2010 2012 2013 2014 2015
Z38.0 (ICD-10) 64 45 58 54 40
DRG Code

060D 080 31 13 17 39 19
060D 081 4

OO01H 082 15 12 20 18 14
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Parallel dazu konnte Einsicht in die Unterlagen einer auf Fohr arbeitenden Hebamme genommen
werden, die alle Geburten, die in der geburtshilflichen Abteilung des Krankenhauses auf Fohr zwischen

2011 und 2015 stattgefunden haben, archiviert hat. Hausgeburten werden nicht beriicksichtigt.

Tabelle 9: Fallzahlen der geburtshilflichen DRGs aus persénlicher Quelle einer Féhrer Hebamme. Quelle: Persénliche
Angaben einer F6hrer Hebamme

Diagnosen/DRG 2011 2012 2013 2014 2015
Z38.0 (ICD-10) 49 47 58 64 45
DRG Code

060D 080 35 33 33 40 19
060D 081 2 4 4
O01H 082 6 8 8 10 13
O01E 8 6 15 10 9

Erklarungen zu den Tabellen 8 und 9:
Z38: Einling, Geburt im Krankenhaus (ICD-10)

OO01E: Sekundare Sectio caesarea mit komplizierender Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33

vollendete Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose

OO01H: Primare Sectio caesarea ohne komplizierende Diagnose, Schwangerschaftsdauer mehr als 33

vollendete Wochen (SSW), ohne komplexe Diagnose

060D: Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose

080: Spontangeburt eines Einlings

081: Geburt eines Einlings durch Zangen- oder Vakuumextraktion
082: Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung

Es fallen Abweichungen in den Angaben zu den jahrlichen Geburtenfallzahlen auf. Dies mag zum Teil
darin begriindet sein, dass in den Qualitatsberichten aus Datenschutzgriinden Fallzahlen kleiner vier
nicht abgebildet sind. Ein Vergleich mit den Daten des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Jugend
und Senioren [18] macht deutlich, dass es keine vollstindige Ubereinstimmung zwischen den drei

genannten Quellen gibt.
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Tabelle 10: Geburten im Krankenhaus "Inselklinik Fohr/Amrum", entnommen aus der Drucksache 13-3338 des MSGFGs

2010

2011

2012

2013

2014

Anzahl Geburten im Krankenhaus Inselklinik

Fohr/Amrum

64

48

45

57

64

Zudem kann das Jahr 2015 nur bedingt betrachtet werden, da die SchlieBung der Geburtshilfe auf Féhr
bereits zum 01. Oktober 2015 erfolgte. Flr die weiteren Berechnungen im Rahmen der vorliegenden
Dissertation wurden die Angaben der Hebamme zu den Geburtsfallzahlen Gbernommen, da diese 2011
und 2013 nur eine Abweichung von einer Geburt und 2012 von zwei Geburten im Vergleich zu den
Daten des MSGFGs zeigen. Die Geburtsfallzahlen aus den Qualitatsberichten zeigen eine deutlich
hohere Abweichung, vor allem im Jahr 2014. Zudem ist durch die Angaben der Hebamme eine genaue

Aufschliisselung der Geburtsmodi moglich ist. Fiir das Jahr 2010 werden die Angaben des MSGFGs

Ubernommen.
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2.3.2 Erfassung der Kosten einer Geburt in einer Belegabteilung, in einer Hauptabteilung mit
Beleghebammen sowie einer Hauptabteilung mit angestellten Hebammen

Auf Basis der vorhergehenden Kapitel kénnen nun fiir alle drei Abteilungsarten in der Geburtshilfe die
Kosten einer Geburt aus Kostentragerperspektive errechnet werden. Die belegarztliche Tatigkeit bei

primdrer und sekundarer Sectio wird mit der gleichen Gebuhr verrechnet.

Tabelle 11: Kosten einer Geburt in Euro in einer Belegabteilung

2010 2011 2012 2013 2014 2015
060D 933,75 923,16 945,58 954,82 997,56 1024,25
O01H 1.776,11 | 1.730,92 | 1.749,77 | 1.777,10 | 1.870,42 1.943,20
O01E 2.255,84 | 2.079,98 | 2.088,53 | 2.129,51 | 2.216,44 2.268,67
Belegarztliche 174,19 248,84 248,84 251,08 254,37 257,92
Tatigkeiten
Spontangeburt
Belegarztliche 242,53 317,18 317,18 320,04 324,27 328,80
Tatigkeiten
Primare Sectio
Geblihr 286,64 286,64 286,64 286,64 286,64 286,64
Beleghebamme
Gesamt 1.394,58 | 1.458,64 | 1.481,06 | 1.492,54 | 1.538,57 1.568,81
Spontangeburt
Gesamt primare 2.305,28 | 2.334,74 | 2.353,59 | 2.383,78 | 2.481,33 2.558,64
Sectio
Gesamt sekundare 2.785,01 | 2.683,8 | 2.692,35 | 2.736,19 | 2.827,35 2.884,11
Sectio
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Tabelle 12: Kosten einer Geburt in Euro in einer Hauptabteilung mit Beleghebammen

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
060D 1.176,46 | 1.191,48 | 1.281,4 | 1.304,21 | 1.371,64 | 1.432,67 | 1.471,91
OO01H 2181,59 | 2.209,80 | 2.315,35 | 2.328,31 | 2.462,71 | 2.507,98 | 2.556,99
OO01E 2.835,50 | 2.844,47 | 2.916,28 | 2.981,92 | 3.033,19 | 3.114,23 | 3.206,07
Gebihr 286,64 286,64 286,64 286,64 286,64 286,64 286,64
Beleghebamme
Gesamt 1.463,1 | 1.478,12 | 1.568,04 | 1.590,85 | 1.658,28 | 1.719,31 | 1.758,55
Spontangeburt
Gesamt primare 2.468,23 | 2.496,44 | 2.601,99 | 2.614,95 | 2.749,35 | 2.794,62 | 2.843,63
Sectio
Gesamt sekundare | 3.122,14 | 3.131,11 | 3.202,92 | 3.268,56 | 3.319,83 | 3.400,87 | 3.492,71
Sectio

Tabelle 13: Kosten einer Geburt in Euro in einer Hauptabteilung

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Gesamt 1.447,73 | 1.471,28 | 1.581,86 | 1.626,50 | 1.698,96 1.806 | 1.855,46
Spontangeburt
Gesamt primare 2.292,96 | 2.339,62 | 2.459,69 | 2.478,91 | 2.637,29 2.708 | 2.753,68
Sectio
Gesamt sekundare | 3.255,26 | 3.285,86 | 3.346,36 | 3.412,64 | 3.488,33 | 3.554,56 | 3.665,02

Sectio

30




2.3.3 Messung der Ressourcenverbrauche und monetdre Bewertung der
Ressourcenverbrauche

Zur Messung der Ressourcenverbrdauche wurde ein ,,top-down orientierter macro-costing Ansatz” [40]
gewadhlt, da fir viele Kostenkategorien nur Durchschnittskosten zur Verfligung standen und eine
differenzierte Auflistung der Einzelkosten nicht moglich war. Eine potenzielle Zusammenarbeit mit
dem Klinikum Nordfriesland Standort Wyk kam aufgrund der gesundheitspolitischen Lage nicht in
Frage und auch unser Kooperationspartner vor Ort konnte uns liber die konkreten Einzelkosten des
Kreilsaals, als dieser noch in Betrieb war, keine Auskunft geben. Die Benutzung von
Durchschnittswerten fir die Messung des Ressourcenverbrauchs, wenn andere Maéglichkeiten zur
Einzelkostenerfassung nicht moglich sind, ist explizit durch die deutschen Empfehlungen zur

gesundheitsékonomischen Evaluation, dem Hannoveraner Konsens, erlaubt [44].

Die direkten medizinischen Kosten konnten so liber die Geblihrenordnungen im Rahmen der DRGs,
der Hebammenvergitungsvereinbarung sowie des EBM der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) erfasst werden. Diese Geblhrenordnungen spiegeln zwar nicht den Ressourceneinsatz wider,
zeigen aber die realen Kosten, die den Kostentragern, in diesem Fall den gesetzlichen Krankenkassen,
entstehen. Daher ist es akzeptabel, mit den Kostensidtzen nach DRG, EBM und

Hebammenvergitungsvereinbarung zu arbeiten, da diese budgetrelevant flr die Kostentrager sind.

Ebenso verhdlt es sich mit den direkten nicht-medizinischen Kosten fiir die Haushalte. Anhand der
Ergebnisse der Online-Umfrage kann man durchschnittliche Angaben zur Haufigkeit von Fahrten,
Verteilung der Unterkiinfte und auch Dauer des Aufenthalts in der Boarding Einrichtung erhalten.
AuRerdem wurden die Frauen gebeten, quantitative Angaben zu den drei Kostenkomponenten
Transport, Verpflegung und Unterkunft zu machen. Hieraus wurden Durchschnittswerte gebildet.
Diese Durchschnittswerte spiegeln die Kosten aus Perspektive der Studienteilnehmerinnen wider.
Wenn die Studienteilnehmerinnen angaben, bei der Familie oder bei Freunden auf dem Festland
gewohnt zu haben, wurde gemaR § 9 des Einkommenssteuergesetzes ein Pauschbetrag von 24 Euro

pro 24 Stunden angenommen.

Parallel dazu wurde eine Beispielrechnung durchgefiihrt, die ein Minimum an den entstandenen
Kosten fiir die Féhrer Familien annimmt, um eine Uberschitzung der Kosten zu vermeiden [44].

Folgende Annahmen wurden getroffen:

e Es erfolgt eine Fahrt mit dem PKW von der Insel Fohr zur Entbindungsklinik.
e Der prastationdre Aufenthalt dauert zwolf Tage.
e Der stationare Aufenthalt dauert zwei Tage.

e Es erfolgt eine Fahrt mit dem PKW von der Entbindungsklinik auf die Insel Féhr.
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e Fiir die Kosten der Fahre wird der PKW Tarif 2018 der Wyker Dampfschiffs-Reederei Fohr-
Amrum GmbH gewahlt. Dieser PKW Tarif wird nach Lange berechnet. Der Tarif betragt fir zwei
Personen sowie einen Kleinwagen (Volkswagen Golf) 64,35 Euro fiir eine Uberfahrt.
Registrierten Insulanern wird ein ,lInsulanertarif” angeboten, der 50% Nachlass auf den
gewadhlten Tarif gewahrt [45].

e Fir die Fahrtkosten wird eine Kilometerpauschale von 0,30 Euro angesetzt entsprechend der
Entfernungspauschale 2018 nach dem deutschen Einkommenssteuerrecht [46].

e Die Parkplatzkosten werden mit fiinf Euro pro 24 Stunden angegeben.

e Die Kilometeranzahl wird ab Dagebill zu den entsprechenden Entbindungskliniken mit Google
Maps (siehe Anhang Ill) berechnet.

e Es wurden exemplarisch nur die Entbindungskliniken in Flensburg und Heide berlicksichtigt.

Tabelle 14: Minimale Transportkosten einer Geburt auf dem Festland, wenn die Eltern Féhrer sind

Fahre | Kilometer Fahrtkosten | Parkkosten | Gesamt
fir 14 Tage
Fahrt zur Geburt DIAKO 64,35€ | 56,8 34,08€ 70€ 168,43€
Flensburg
hin und zuriick
Fahrt zur Geburt WKK Heide 64,35€ | 84,7 50,82€ 70€ 185,17€
hin und zuriick

Hierbei ist anzumerken, dass diese Berechnung nur das Minimum an Kosten aus der Perspektive der
Fohrer Frauen anzeigt. Zusatzliche Verpflegungs- und Unterbringungskosten wurden nicht berechnet.
Zudem werden mogliche Rickerstattungen des Fahrtgeldes der Krankenversicherung nicht
beriicksichtigt. Erfahrungen aus den Interviews und der Auswertung der Online Umfrage zeigen
jedoch, dass dennoch durch verschiedene Faktoren erheblich mehr Kosten entstanden sind. Nahere

Erlduterungen dazu erfolgen im Ergebnis- und im Diskussionsteil.

Die Messung der Ressourcenverbrduche der direkten nicht-medizinischen Kosten fiir das
Gesundheitssystem wurde ebenfalls mit Durchschnittswerten bewertet. Hier sei angemerkt, dass es
durch fehlende Transparenz bei den Interessenvertretern sehr schwierig war, Gberhaupt konkrete

Angaben Uber Ressourcenverbrauche zu erhalten.

Folgende Annahmen wurden dabei getroffen:
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Der Rettungstransport einer schwangeren Frau von der Insel Féhr auf das Festland kann auf drei
verschiedenen Wegen erfolgen: per Rettungswagen, per Seenotrettungskreuzer oder per Luftrettung

mit einem Helikopter.

Die Kosten des Rettungswagens werden durch eine Pauschale und ein Entgelt pro
Beforderungskilometer berechnet. Grundlage dafiir ist die ,,Vereinbarung tiber Benutzungsentgelte fir
die Leistungen des Rettungsdienstes gemalR Ziffer 6.2. der Vereinbarung von Eckpunkten zur
Umsetzung der Vereinbarungslésung im Rettungsdienst Schleswig-Holstein nach §8a des
Rettungsdienstgesetzes zwischen dem Kreis Nordfriesland als Trager des Rettungsdiensts sowie den
gesetzlichen und privaten Krankenkassen als Kostentrager” [47]. Es wurde weiterhin festgelegt, dass
es sich bei einem Schwangerentransport von der Insel immer um einen Notfall handelt und daher ein
Rettungstransport in die Kostenberechnung eingeht und kein Krankentransport. Die Pauschale fiir den
Rettungstransport mit dem Rettungswagen betragt 797,03 Euro, das Entgelt pro
Beforderungskilometer 6,76 Euro. Die Distanzen von Dagebill zu den einzelnen, relevanten

Entbindungskliniken wurden durch Berechnungen mittels Google Maps (kiirzeste Strecke) erhoben.

Der Seenotrettungskreuzer wird von der ,,Deutschen Gesellschaft zur Rettung Schiffbrichiger (DGzRS)“
betrieben und ist in Amrum stationiert. Ein Einsatz wird pauschal pro Stunde abgerechnet. Diese
Pauschale betrdagt circa 300 Euro pro Stunde. [48] Der Seenotrettungskreuzer muss nach
Benachrichtigung erst von Amrum nach Fohr, dann nach Dagebill und wieder nach Amrum
zuriickfahren. Hinzu kommt die Zeit zur Be- und Entladung der Schwangeren. Es wird daher

angenommen, dass ein Einsatz zwei Stunden dauert.

Die Luftrettung erfolgt durch die DRF-Luftrettung (Deutsche Rettungsflugwacht e.V.). Helikopter, die
Fohr anfliegen, sind in Niebdill und Rendsburg stationiert. Von Niebdill betragt die reine Flugzeit nach
Fohr unter flinfzehn Minuten. Es wird daher angenommen, dass ein kompletter Einsatz mit Flugzeit
nach Fohr, Schwangerenrettung auf Fohr, Schwangerentransport auf das Festland zuriick und
Ubergabe der Schwangeren an die entsprechende Entbindungsklinik eine Stunde in Anspruch nimmt.
Laut Presseberichten wird die Flugzeit pauschal mit 45 Euro pro Minute abgerechnet [49]. Konkretere
Angaben von offiziellen Stellen der DRF Uber die Einsatzzeit und Pauschale wurden bei der Recherche

leider verweigert.

Die Unterbringung der schwangeren Frauen auf Féhr erfolgt in kliniknahen Boarding-Hausern oder
Ferienwohnungen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in solch einer Einrichtung kénnen wir der
durchgefiihrten Umfrage entnehmen. Nach ausfiihrlicher Recherche erhielt man die Information, dass
diese Unterbringungskosten als kostendeckender Pauschalbetrag in die Krankenhausbudgets nach §18

KHG eingerechnet werden. Der Grund dafir ist, dass es sich fur die Krankenhduser um Vorhaltekosten
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und Aufenthaltskosten, nicht aber um Behandlungskosten handelt [50]. Diese kostendeckenden
Pauschalbetrage weichen dementsprechend auch von Krankenhaus zu Krankenhaus ab. Die
verschiedenen Pauschalbetrage wurden auch nach intensiven Gesprachen mit dem Verband deutscher
Ersatzkassen sowie anderen Versicherungen nicht mitgeteilt. Fir diese Dissertation wird daher
angenommen, dass eine Unterbringung in einem Boarding-Haus pro Nacht durchschnittlich 35 Euro
kostet. Dies ist laut Auswertung der Umfragebtgen der Betrag, den der Partner flir eine weitere
Unterbringung in dem Boarding-Haus nach der Geburt des Kindes selbst zahlen muss. Dieses Szenario

trifft ein, wenn in der Klinik nach der Geburt kein Familienzimmer frei ist.

Nach SchlieRung der stationdren Geburtshilfe auf Fohr wurde die Versorgung der schwangeren Frauen
durch einen Hebammennotruf sichergestellt, an dem zundchst zwei der drei Hebammen von
Fohr/Amrum teilnahmen. Der Notruf war an 365 Tagen pro Jahr erreichbar und wurde Anfang 2016
installiert. Die Hebammen erhielten 45 Euro pro 24 Stunden Rufbereitschaft. Die 45 Euro wurden aus
freiwilligen Mitteln des Kreises Nordfriesland getragen. Die Krankenkassen finanzierten den Notruf mit
einem Maximum von 9.600 Euro pro Jahr mit. Weiterhin trat der Kreis Nordfriesland in Vorleistung
und tGbernahm die Versicherungsbeitrdge der zwei an dem Notruf teilnehmenden Hebammen mit
insgesamt 14.463,48 Euro pro Jahr [51]. Diese Art der Finanzierung des Notrufs wurde zum 01. Januar
2018 umgestellt [52] und der Finanzierung des Notrufs der Insel Sylt angepasst. Fiir diese Dissertation
wird jedoch die aufgezeigte Finanzierung des Hebammennotrufs beleuchtet, da sie fiir den Zeitraum

der Studie in Kraft war.

Zusatzlich Gbernimmt der Kreis Nordfriesland die Férderung des Rufdienstes der durchfiihrenden
Fachdrztin fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Hohe von 131 Euro pro 24-Stunden-Rufdienst
sowie einen Anteil von 5.820,75 Euro an der Haftpflichtversicherung fiir den Zeitraum vom 01. April
2017 bis zum 31.12.2017 (275 Ruftage) [53]. Fir den Zeitraum nach der SchlieBung bis zum 31. Marz

2017 Gbernimmt das Krankenhaus Nordfriesland diese Rufdienstpauschale (90 Ruftage im Jahr 2017).
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Tabelle 15: Verbrauch und monetére Bewertung der Ressourcen

Ressource Ressourcenverbrauch Monetédre Bewertung der Ressource Kostentrager
Pauschalentgelt Entgelt
Beférderungskilometer/-
stunde/-minute/-tag
Rettungswagen DIAKO | 56,8km 797,03€ 6,76€/ Kilometer Krankenversicherung
Flensburg
WKK | 84,7km
Heide
Seenotrettungs- 2 Stunden pro Einsatz 300€/Stunde | Krankenversicherung
kreuzer
Luftrettung 1 Stunden pro Einsatz 45€/Minute | Krankenversicherung
Boarding 35€/Tag | Krankenversicherung
Hebammennotruf 365 Tage 45€/Tag Kreis NF
Hebammennotruf 365 Tage 9600€ Krankenversicherung
Versicherung 2 Hebammen 7181,74€ Kreis NF
Hebamme
Rufdienst Gynakologin 1 Gynéakologin 131€/Tag Kreis NF (ab 01.April
2017)
Klinikum NF (bis
31.03.2017)
Versicherung 1 Gynakologin 5820,75€ Kreis NF

Gynakologin
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2.4 Datenerhebung mittels Interviews und Online-Befragung

2.4.1 Vorarbeiten und Durchfihrung der qualitativen Interviews

Zur Vorarbeit im Rahmen der Dissertation wurde eine umfassende Literatur- und eine
Medienrecherche betrieben, in der speziell die Umstdande und chronologischen Ablaufe der SchlieBung
der Geburtshilfestation auf Fohr identifiziert wurden. Die Ablaufe der SchlieRung und der

geburtshilflichen Situation wurden schon in der Einleitung naher beleuchtet.

Die Literaturrecherche beinhaltete vor allem die Suche nach vergleichbaren Studien, in deren Rahmen
ebenfalls Interviews oder Fragebdgen zu Geburtserfahrungen von Miittern erstellt worden waren. Eine
gute Ubersicht bot dabei das Review ,Measuring women's childbirth experiences” von Nilvér [54]. Die
Interviews sollten so offen wie moglich gestaltet werden, jedoch aber ein fir alle Interviews
reproduzierbares Rahmengerist enthalten. Daher fiel die Entscheidung fiir ein qualitatives,
leitfadengestitztes Interview. Anhand des 4 Schritte Prinzips von Helfferich [55] wurde nach den
Vorarbeiten ein Interviewleitfaden erarbeitet. Die vier Schritte beinhalten das Sammeln von Fragen,
das Priifen der gesammelten Fragen in Hinblick auf eine weitere Reduzierung, das Sortieren der Fragen
nach zeitlichen und inhaltlichen Aspekten sowie das Zusammenfassen der Aspekte zu
Erzdhlaufforderungen [55]. Fur den qualitativen Teil wurden semi-strukturierte Interviews, die sich an
dem Interviewleitfaden orientierten, durchgefiihrt. Dieser wurde benutzt, um ein episodisches
Interview [56, 57] mit den Teilnehmerinnen durchzufiihren, in dem die Erfahrungen der
Teilnehmerinnen rund um die Geburt ihres Kindes auf dem Festland erfasst wurden. Das Studiendesign
wurde mit der Durchfihrung von qualitativen Interviews begonnen, da zu dieser expliziten
Fragestellung noch keine Daten erhoben wurden. So musste man zundchst explorativ vorgehen und
eine , Alltagswirklichkeit des Untersuchungsobjekts” finden [56]. Hierbei ist immer die Gefahr, dass der
Beobachter, in diesem Fall der Interviewer, die Wahrheit subjektiv verzerrt. Um diese Verzerrung zu

minimieren wurde ein Interviewleitfaden benutzt.

Der Interviewleitfaden fir die Interviews im Rahmen dieser Dissertation ist im Anhang (Anhang I)

aufgefiihrt.

2.4.2 Rekrutierung und Einschlusskriterien der Teilnehmerinnen der Interviews

Die Teilnehmerinnen der Interviews waren Frauen auf Fohr, die nach der SchlieBung der
Geburtshilfestation zum 01. Oktober 2015 ein Kind auf dem Festland bekommen haben. Hierbei geht
es stets um das erste Kind, das nach der SchlieBung der Geburtshilfestation geboren wurde. Die
Teilnehmerinnen wurden von unserem Kooperationspartner vor Ort, dem Inselgeburt e.V., durch
einen allgemeinen Aufruf rekrutiert. An jeweils zwei Tagen im Marz 2017 und im April 2017 wurden

insgesamt 19 Frauen in Einzelinterviews personlich befragt. Die Teilnehmerinnen wurden Uber die
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Teilnahme an der Studie aufgeklart. Die Einverstandniserklarungen der Teilnehmerinnen der

Interviews liegen dem Institut fir Allgemeinmedizin, Universitat zu Kiel, vor (Anhang V).

2.4.4 Auswertung und Ergebnisse der qualitativen Interviews
Die Interviews hatten eine Durchschnittsdauer von 34 Minuten und 51 Sekunden und wurden, um eine
erhohte Validitat in der Auswertung zu erhalten, mit einem digitalen Tonaufnahmegerat

aufgezeichnet. Die Interviews wurden von drei Interviewern unabhangig voneinander durchgefiihrt.

AnschlieBend wurden die Interviews mit MAXQDA 12 transkribiert und eine qualitative Inhaltsanalyse
[38] vorgenommen. Die Transkription erfolgte von zwei voneinander unabhangigen
Promotionsstudentinnen. Es wurden keine sprachlichen Feinheiten, wie etwa Dialekte, transkribiert,
da die Auswertung der Interviews auf den inhaltlichen Aussagen, nicht den sprachlichen Feinheiten
der Teilnehmerinnen beruhte. Darauffolgend wurde eine zusammenfassende Inhaltsanalyse
durchgefiuhrt mit dem Ziel, das Material systematisch auf das Wesentliche zu reduzieren (Mayring,
2010). So wurde induktiv ein Kategoriensystem erarbeitet, das schlieRlich in einem ersten Codebaum
resultierte. Neu aufkommende Kategorien wurden bei Analyse der Interviews in das Coding System
Ubernommen (Abbildung 5). Um die Gutekriterien der Objektivitdt und Reliabilitat zu wahren, wurde
die Analyse von zwei voneinander unabhdngigen Promotionsstudentinnen durchgefiihrt

(Intercoderreliabilitat). Das Ergebnis des Prozesses ist in der Abbildung 5 zu sehen.
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Abbildung 5: Codebaum
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2.4.5 Erstellen der Online-Umfrage und Einschlusskriterien

Auf den qualitativ-empirischen Teil folgte die Ausarbeitung des quantitativ-empirischen Teils in Form
einer Online-Umfrage. Die Erarbeitung des Online-Fragebogens fullite auf den Ergebnissen der
qualitativen Inhaltsanalyse. Additiv wurden auch andere Fragebdgen, die im Rahmen von Studien zu
Geburtserfahrungen erstellt worden waren, gesichtet. Eine gute Orientierungshilfe bot ein Fragebogen
zur Schwangerschaft, Geburt und zum poststationaren Aufenthalt, der im Rahmen einer nationalen
norwegischen Studie entwickelt worden war [58]. Eingeschlossen in die Online-Umfrage waren alle auf
Fohr lebenden und gemeldeten Frauen, die ein Kind zwischen dem 01. Oktober 2015 und dem 30.
September 2017 auf dem Festland geboren hatten. Es ging stets nur um das erste Kind der

Teilnehmerin, das in diesem Zeitraum geboren wurde.

Die Online Umfrage wurde mit dem Open Source Programm ,Lime Survey“, das von der Christian-
Albrechts-Universitat zu Kiel zur Verfliigung gestellt wurde, erstellt. Die Umfrage bestand aus sieben
Frageblécken mit insgesamt 64 Fragen (Online-Umfrage im Anhang Il). Die Frageblocke beinhalteten
sowohl geschlossene Fragen, vor allem zur Biografie der Teilnehmerinnen und den Eckdaten zur
Geburt des Kindes, als auch offene Fragen zur Erfahrung rund um die Geburt auf dem Festland. Um die
personlichen Einstellungen der Teilnehmerinnen zu erfassen, wurden zudem flinf-stufige Likertskalen

verwendet

2.4.6 Durchfihrung der Online-Umfrage

Anfang Dezember 2017 wurden die Teilnehmerinnen postalisch zur Umfrage eingeladen. Dies erfolgte
anhand eines offiziellen Anschreibens von Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz vom Institut fiir
Allgemeinmedizin der Universitat zu Kiel, das an den Inselgeburt e.V. geschickt wurde. Der Verein hatte
am 11. Dezember 2017 eine Vereinssitzung, in der die Anschreiben verteilt wurden. In dieser Sitzung
waren Interessierte am Thema anwesend, darunter auch potenzielle Teilnehmerinnen sowie die
Frauendrztin und zwei aktive Hebammen der Insel Fohr. Eine Hebamme sowie die Frauendrztin
sicherten uns nach personlichem Kontakt zu, die Anschreiben an alle potenziellen Teilnehmerinnen zu

verteilen. Die Anschreiben wurden auch in der Frauenarztpraxis der Insel F6hr ausgelegt.

Die Teilnehmerinnen konnten wie folgt an der Umfrage teilnehmen. Interessierte Frauen mussten eine
E-Mail an unsere Kontaktadresse schicken und bekamen daraufhin per E-Mail einen vollstdandig
individualisierten und anonymisierten Zugangsschlissel, mit dem sie an der Online-Umfrage
teilnehmen konnten. Vor der Umfrage wurden die Teilnehmerinnen lber die datenschutzrechtlichen
Aspekte der Online-Umfrage sowie Uber ihre Einwilligung in die Nutzung der personenbezogenen

Daten schriftlich aufgeklart.
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Die Durchfiihrung einer elektronischen Umfrage hatte fiir unsere Studie mehrere Vorteile. Zum einen
nahmen wir an, dass das Teilnehmerinnenkollektiv sehr jung sei und somit gut iber die web-basierte
Umfrageplattform erreicht werden konnte, zum anderen konnten wir durch die Versendung von
individualisierten Zugangsschlisseln eine Doppelteilnahme an der Studie nahezu ausschlieBen und die
Anonymitat der Teilnehmerinnen zuverlassig sicherstellen. Vorteilhaft war auch, dass die Umfrage
zeitlich und rdumlich unabhéangig ausgefiillt werden konnte. Ein weiterer Vorteil war, dass
individualisiert je nach Antwort der Frauen automatische Filterfunktionen in den Fragebogen
eingebaut werden konnten. Uns schien es auch sinnvoller, die Umfrage online in Umlauf zu bringen,
da wir selbst nicht vor Ort sein konnten und keine postalischen Adressen der Teilnehmerinnen hatten.
Weiterhin konnen durch das Durchfiihren einer elektronischen Umfrage keine Fehler durch manuelle

Datenerfassung passieren und die Daten sind zur Auswertung sofort auf dem Server verfiigbar [59, 60].

Der elektronische Fragebogen wurde am 10. Dezember 2017 freigeschaltet. Parallel zur Verteilung der
Anschreiben durch die Hebamme und die Frauenarztin der Insel Fohr wurde UGber soziale Medien auf
die Studie aufmerksam gemacht. Hier wurde vor allem die Homepage und die Facebook-Seite des
Inselgeburt e.V. genutzt. Mitte Januar 2018 wurden alle Frauen, die an den Interviews teilgenommen
und eingewilligt hatten bei Bedarf nochmal kontaktiert zu werden, nochmals telefonisch kontaktiert.
Die Frauen wurden gebeten, weitere potenzielle Teilnehmerinnen liber die Studie zu informieren. Des
Weiteren erschien Ende Januar ein Artikel zur Dissertation im ,Inselboten, der lokalen Ausgabe der
Schleswig Holsteiner Zeitung auf Fohr [61]. Um eine weitere Erhéhung der Riicklaufquote zu erreichen,
wurden Mitte Februar 2018 nochmal alle Kontaktpersonen telefonisch angesprochen und ein weiterer
Aufruf zur Teilnahme (ber Facebook geschaltet. Am 04. Marz 2018 wurde die Online-Umfrage

beendet.

2.4.7 Auswertung der Online-Umfrage

Der Datensatz der Umfrage lag nach Abschluss der Umfrage in elektronischer Form vor. Die
Bearbeitung des Datensatzes wurde zwischen den beiden Promotionsstudentinnen, die diese Studie
betreuen, gemal dem Schwerpunkt im Forschungsbereich aufgeteilt und die Ergebnisse wurden
jeweils getrennt berechnet. Der Datensatz wurde zur weiteren statistischen Bearbeitung von ,Lime

Survey” in Microsoft Excel 2016 exportiert.
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2.5 Ethikvotum

Das positive Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Christian-Albrechts-
Universitat zu Kiel zur Durchfiihrung der Online-Befragung liegt vor (D564/17). Das Projekt wurde aus
Eigenmitteln des Instituts fur Allgemeinmedizin der Universitat Kiel finanziert. Teilnehmerinnen der
Studie erhielten keine Aufwandsentschadigung. Die in der Studie verwendeten Einverstdandnis-
erklarungen zur Durchfiihrung der Interviews liegen dem Institut fir Allgemeinmedizin vor (siehe

Anhang V).
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3 Ergebnisse

3.1 Merkmale der Teilnehmerinnen der Online-Umfrage

An der Online-Umfrage nahmen 29 Fohrer Frauen teil. In dem Beobachtungszeitraum vom 30.
September 2015 bis zum 01. Oktober 2017 wurden auf der Insel Fohr laut des Amts Fohr/Amrum 111
Kinder geboren. Wenn man davon ausgeht, dass jeweils eine beantwortete Umfrage einem
neugeborenen Kind entspricht, entspricht dies einer Ricklaufquote von 26,13 Prozent.

Mehrlingsschwangerschaften finden dabei keine Beriicksichtigung.
Das Teilnehmerinnenkollektiv gestaltete sich wie folgt:

24 Teilnehmerinnen waren gesetzlich versichert, fiinft privat versichert. Das Durchschnittsalter bei
Entbindung betrug 29,86 Jahre (SD + 4,45). Finf Kinder wurden 2015 geboren, 13 2016 und zehn 2017.
Ein Geburtstermin wurde von einer Teilnehmerin so angegeben, dass eine Zuordnung nicht moglich
war, sodass hier nur eine Grundgesamtheit von 28 Teilnehmerinnen betrachtet werden kann. 20
Teilnehmerinnen haben in dem Beobachtungszeitraum ihr erstes Kind geboren. Fiir acht
Teilnehmerinnen war die Geburt des Kindes in dem zu beobachtenden Zeitraum die zweite, fiir eine
Teilnehmerin die dritte Geburt. 18 Teilnehmerinnen waren zum Zeitpunkt der Geburt verheiratet, 11

ledig, davon acht in einer festen Beziehung.

Tabelle 16: Charakteristika der Teilnehmerinnen an der Online-Umfrage

Anzahl Prozent Anzahl| Prozent
Versicherungsstatus (n=29) Beziehungsstatus (n=29)
Gesetzlich 24 82,76 | | Verheiratet 18 62,07
Privat 5 17,24 | In einer festen Beziehung 11 37,93
Entbindungstermin (n=28) Das wievielte Kind (n=29)
2015 5 17,86 | | Das Erste 20 68,97
2016 13 46,43 | | Das Zweite 8 27,59
2017 10 35,71| | Das Dritte 1 3,45
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Geburt 29,86 Jahre + 4,45 SD
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3.2 Wege zum und vom Geburtsort
18 Teilnehmerinnen besichtigten die Klinik im Vorfeld. Acht Teilnehmerinnen besichtigten auch die
von ihnen gewdhlte Unterkunft im Vorfeld. Es wurde durchschnittlich eine Besichtigungsfahrt zur Klinik

und/oder der Boarding-Einrichtung unternommen.

Zur Geburt selbst fuhren 23 Teilnehmerinnen mit dem Auto, eine wurde mit dem Hubschrauber
ausgeflogen, zwei mit dem Seenotrettungskreuzer transportiert und im Anschluss mit dem

Rettungswagen, zwei mit dem Rettungswagen.
Nach der Geburt wurden ausschlieRlich private PKWSs benutzt, um auf die Insel Féhr zuriick zu fahren.

Abbildung 6: Transportmittel zur Entbindung

Transportmittel zur Entbindung

3%

m Auto/Féhre  ® Hubschrauber = Seenotrettungskreuzer Rettungswagen = Zu FuB
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3.3 Art, Ort der Unterkunft, Verweildauern auf dem Festland und Geburtsmodi

14 Teilnehmerinnen haben das Diakonissenkrankenhaus Flensburg (Diako Flensburg) als
Entbindungsort gewahlt, elf Teilnehmerinnen wurden im Westkisten Klinikum (WKK) am Standort
Heide entbunden, zwei Teilnehmerinnen in Bremen, eine im Klinikum Nordfriesland Standort Husum

und eine Teilnehmerin in Offenburg.

Abbildung 7: Ort der Entbindung

Ort der Entbindung

1 1
3,5% 3,5%

11
38%

= Husum = Flensburg Heide = Bremen = Offenburg

16 Teilnehmerinnen nahmen vor Ort eine Boarding-Einrichtung in Anspruch. Zu einer Boarding-
Einrichtung zdhlen alle Unterkiinfte, die von der Entbindungsklinik im Vorfeld vermittelt werden, also
auch Ferienwohnungen (FeWo). Unter der Annahme, dass die Nutzung des Hotels nicht im Vorfeld
vermittelt wurde, sondern eher eine Notldsung darstellte, zahlt das Hotel nicht zu einer Boarding-
Einrichtung. Acht Teilnehmerinnen wohnten bei Angehorigen der Familien oder Freund*innen auf dem
Festland. Eine Teilnehmerin wohnte im Hotel, vier Teilnehmerinnen verbrachten die Zeit vor und nach

der Geburt ausschliefRlich im Krankenhaus und nahmen daher kein Boarding in Anspruch.
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Abbildung 8: Unterkunftsorte der Teilnehmerinnen auf dem Festland vor der Geburt

Art der Unterkunft (n=29)

m Boarding/FeWo = Familie/Freunde = Krankenhaus Hotel

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf dem Festland vor der Entbindung entsprach 9,55 Tage
(IQR=13). Teilnehmerinnen, die in einer Boarding-Einrichtung unterkamen, verweilten prastationar
kirzer auf dem Festland (im Durchschnitt acht Tage (IQR=12)) als Teilnehmerinnen, die bei der Familie
wohnten (im Durchschnitt 17,625 Tage (IQR=11,25)). Frauen, die direkt ins Krankenhaus eingeliefert
wurden, sowie die eine Teilnehmerin, die im Hotel wohnte, werden nicht in der unten dargestellten

Grafik (Abbildung 9) dargestellt.
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Abbildung 9: Dauer des prdstationdren Aufenthaltes der Teilnehmerinnen auf dem Festland (n=24)

Prastationarer Aufenthalt
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(Nicht dargestellt: Eine Teilnehmerin mit Hotelaufenthalt, sowie Frauen mit Krankenhausaufenthalt als einzigen
Aufenthaltsort)

18 Teilnehmerinnen wurden spontan entbunden, bei sieben Teilnehmerinnen kam eine Saugglocke
zum Einsatz und vier Teilnehmerinnen erhielten einen Kaiserschnitt. Aus dem Datensatz ist nicht

ersichtlich, ob es sich um eine primare oder sekundare Sectio handelte.

Abbildung 10: Geburtsmodi der Teilnehmerinnen

Geburtsmodi

m Kaiserschnitt = Saugglocke = Spontan
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Die durchschnittliche Verweildauer in der Klinik lag bei 4,62 Tagen (IQR=2). Teilnehmerinnen, die
spontan entbunden wurden, lagen im Durchschnitt 4,67 Tage (IQR=2) in der Klinik. Wurde mit einer
Saugglocke entbunden, so lag die mittlere Verweildauer bei 4,71 Tagen (IQR=2). Frauen, die einen
Kaiserschnitt bekamen, lagen im Durchschnitt 4,25 Tage (IQR=1,75) in der Entbindungsklinik
(Abbildung 10).

Abbildung 11: Stationdre Verweildauern der Teilnehmerinnen

Stationdre Verweildauern
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3.4 Aufstellung der Kosten im Rahmen der Online-Umfrage

3.4.1 Direkte nicht-medizinische Kosten

3.4.1.1 Direkte nicht-medizinische Kosten der Teilnehmerinnen

Die direkten nicht-medizinischen Kosten der Teilnehmerinnen wurden in der Umfrage unter den
Kategorien ,Verpflegungskosten®, , Fahrtkosten”, ,Fahr- und Parkkosten®, ,Unterkunftskosten”, sowie
der Kategorie ,andere Kosten” abgefragt. Zudem wurden die Frauen gebeten nur die Kosten
anzugeben, die nicht im Nachhinein von der Versicherung ibernommen worden sind. Im Mittel

betrugen die direkten nicht-medizinischen Kosten der Teilnehmerinnen 632 Euro (IQR=455).

Abbildung 12: Direkte nicht-medizinische Kosten der Teilnehmerinnen

Direkte nicht-medizinische Kosten der
Teilnehmerinnen
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48



Tabelle 17: Direkte nicht- medizinische Kosten der Teilnehmerinnen in Euro

Minimum Maximum 1. Quartil Median 3.Quartil Mittelwert SD
Gesamt 82 1.960 300 560 755 631,79 452,26
Verpflegung 0 500 45 100 200 155,89 152,08
Fahrtkosten 10 500 60 100 200 142,41 118,92
Fédhr- und 0 280 75 110 150 118,72 64,70
Parkkosten
Unterkunft 0 1.440 0 65 200 161,29 288,49
Sonstige 0 400 0 0 200 75,18 112,54
Kosten

Da sich die Ausgaben fir die verschiedenen Kostenkategorien in Abhdngigkeit der Unterkunftsart
unterscheiden, werden in den folgenden Boxplot-Grafiken noch einmal die Kostenkategorien anhand
der gewahlten Unterkunftsart aufgeschlisselt (Abbildungen 12-16).

Abbildung 13: Verpflegungskosten der Teilnehmerinnen aufgeschliisselt nach Unterkunftsart (n=29)
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Abbildung 14: Fahrtkosten der Teilnehmerinnen aufgeschliisselt nach Unterkunftsart (n=29)

Fahrtkosten
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Abbildung 15: Féhr- und Parkkosten der Teilnehmerinnen aufgeschliisselt nach Unterkunftsart (n=29)
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Abbildung 16: Unterkunftskosten der Teilnehmerinnen aufgeschliisselt nach Unterkunftsart (n=28)*

Unterkunftskosten

M Boarding M Familie/Freunde Hotel

1600
1400
1200
1000

800

600

Betrag in Euro

400

200 °

0 a

*Da bei einem direkten Krankenhausaufenthalt den Teilnehmerinnen keine Kosten beziglich der Unterkunft entstanden,
wurde diese Unterkunftsart nicht in Abbildung 16 aufgenommen.

Bei den Frauen, die das Boarding-Angebot in Anspruch nahmen, entstanden die zusatzlichen Kosten
hauptsachlich dadurch, dass der Partner nach der Entbindung die Boarding-Unterkunft selbst zahlen
musste und nur bis zur Entbindung kostenlos mit der Partnerin in der Boarding-Einrichtung wohnen
durfte (Transkript 1; Absatz 141). Fir die Unterkunftskosten bei Familien und Freund*innen wurde
eine Ubernachtungspauschale von 24 Euro pro Kalendertag gemaR §9 des Einkommenssteuergesetzes

angenommen.
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Abbildung 17: Sonstige Kosten der Teilnehmerinnen aufgeschliisselt nach Unterkunftsart (n=29)
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Die sonstigen Kosten umfassten Kosten, die zur Freizeitgestaltung anfielen, wie zum Beispiel Besuche
im Freizeitpark, im Schwimmbad, in Museen oder im Kino. Hierbei ist anzumerken, dass bei neun
Frauen der Stichprobe auch Geschwisterkinder mit auf dem Festland waren und dementsprechend
mitversorgt werden mussten oder fir deren Betreuung durch Angehorige gesorgt werden musste.
Allerdings lassen sich in diesen Fallen nur schwer konkrete Kosten zuordnen, so dass dieser Aspekt nur

schlecht in den ,sonstigen Kosten” reprasentiert ist.
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Tabelle 18: Zusammenfassung der direkten nicht-medizinischen Kosten in Abhéngigkeit der gewdhlten Unterkunft in Euro
(n=29)

Minimum Maximum 1. Median 3.Quartil Mittelwert SD
Quartil

Verpflegung
Boarding 0 500 87,5 110 162,5 147,5 133,14
Familie/Freunde 0 500 0 65 212,5 135 176,31
Krankenhaus 0 300 18,75 62,5 150 106,25 135,98
Hotel - - - - - 500 -
Fahrtkosten
Boarding 50 350 50 70 105 98,75 75,53
Familie/Freunde 10 500 100 200 362,5 232,5 169,09
Krankenhaus 40 200 85 100 125 110 66,33
Hotel - - - - - 250 -
Fahr- und
Parkkosten
Boarding 0 250 75 106,5 147,75 113,13 63,45
Familie/Freunde 18 280 62,25 100 175 124,63 89,77
Krankenhaus 75 170 116,25 130 140 126,25 39,02
Hotel - - - - - 88 -
Unterkunftskosten
Boarding 0 200 0 50 70 56,88 68,29
Familie/Freunde 0 1440 204 372 474 432 450,65
Hotel - - - - - 150 -
Sonstige Kosten
Boarding 0 400 0 50 127,5 87,5 111,15
Familie/Freunde 0 200 0 0 37,5 43,75 82,1
Krankenhaus 0 30 0 0 7,5 7,5 15
Hotel - - - - - 400 -

3.4.1.2 Direkte nicht-medizinische Kosten der Leistungstréiger nach Schliefsung der Geburtshilfestation
auf Féhr

Um nach der SchlieRung der Geburtshilfestation auf Fohr eine Gesamtkostenrechnung der direkten

nicht-medizinischen Kosten zu erstellen, wird in dieser Dissertation davon ausgegangen, dass pro Jahr
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eine Luftrettung, eine Seenotrettung mit konsekutiver Rettungsfahrt zur Entbindungsklinik und eine
Rettung im Rettungswagen jeweils in das Diakonissenkrankenhaus nach Flensburg durchgefiihrt
werden. Diese Annahmen sind realistisch, da die Daten aus unserer Umfrage belegen, dass innerhalb
des Umfragezeitraums von zwei Jahren finf Teilnehmerinnen durch den Rettungsdienst zur
Entbindung auf das Festland gebracht werden mussten. Eine Teilnehmerin wurde mit dem
Rettungswagen zum Flugplatz Wyk auf Fohr gebracht (als Distanz werden zehn Kilometer
angenommen) und dann mit dem Rettungshubschrauber zur Geburt ausgeflogen. Zwei
Teilnehmerinnen wurden mit dem Seenotrettungskreuzer von der Insel und anschlieend mit einem
Rettungswagen in das Zielkrankenhaus gebracht. Zwei weitere wurden ausschlieflich mit dem

Rettungswagen zum Ort der Entbindung auf dem Festland transportiert.

Des Weiteren fallen fir die Versicherungen als direkte nicht-medizinische Kosten die Kosten fiir das
Boarding und eine Pauschale fiir den Hebammennotruf an. Aus der Umfrage geht hervor, dass die
Teilnehmerinnen im Schnitt acht Tage prastationar in einer Boarding-Einrichtung gewohnt hatten. Im
Mittel fanden auf Féhr von 2010 bis 2014 jahrlich 56 Geburten statt. Wenn wir diese Geburtenzahl nun
als Richtwert fir die Jahre nach der SchlieBung annehmen, ergeben sich 448 Boardingtage pro Jahr,
die die Krankenkassen Ubernehmen. Hinzu kommt der Zuschuss der Krankenkassen zum

Hebammennotruf in Hohe von 9.600 Euro pro Jahr.

Als weiterer Leistungstrager tritt der Kreis Nordfriesland auf. Er {bernimmt die
Haftpflichtversicherungen von zwei Hebammen auf Féhr und zahlt 45 Euro pro Tag fiir den
Hebammennotruf. Zusatzlich Gbernimmt der Kreis Nordfriesland die Férderung des Rufdienstes der
durchfiihrenden Facharztin fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie einen Anteil von 5820,75 Euro
an der Haftpflichtversicherung fiir den Zeitraum vom 01. April 2017 bis zum 31.12.2017 (275 Ruftage)
[53]. Zwischen der SchlieRung der Geburtshilfe zum 01. Oktober 2015 und dem 31.03.2017 (90 Ruftage

im Jahr 2017) wurde der Rufdienst weiterhin vom Klinikum Nordfriesland finanziert.

Daraus ergeben sich, gemall in der Tabelle 15 ,Verbrauch und monetire Bewertungen der
Ressourcen” in Kapitel 2 aufgefiihrten Ressourcenbewertungen folgende direkte nicht-medizinische
Kosten der Leistungstrager nach SchlieRung der Geburtshilfe auf Féhr. Die zuletzt genannten Zahlen

beziehen sich ausschlieRlich auf die Situation nach der SchlieRung der Geburtshilfe im Jahr 2017.
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Tabelle 19: Gesamte direkte nicht-medizinische Kosten der Leistungstrdger nach SchliefSung der Geburtshilfe auf Féhr

(exemplarisch Jahr 2017)

Ressource Ressourcen- Monetdre Bewertung der  Kostentrager Gesamt
verbrauch Ressource
Pauschal- Befdrderungsentgelt
entgelt pro
Kilometer/Stunde/
Tag/Minute
Boarding 448 35€/Tag Kranken- 15.680€
Boarding- versicherung
tage
Hebammennotruf 365 Tage 9.600€ Kranken- 9.600€
versicherung
Rettung 1 Rettungswagen 10km 797,03€ 6,76€/ Kilometer Kranken- 3564,63€
versicherung
Luftrettung 1 Stunde 45€/Minute
Rettung 2 Seenotrettung 2 Stunden 300€/Stunde Kranken- 1.781€
Rettungswagen 56,8km 797,03€ 6,76€/Kilometer  versicherung
Rettung 3 Rettungswagen 56,8km 797,03€ 6,76€/Kilometer Kranken- 1.181€
versicherung
Hebammennotruf 365 Tage 45€ Kreis NF 16.425€
Versicherung 2 7.187,74€ Kreis NF  14.363,48€
Hebamme  Hebammen
Rufbereitschaft 1 131€/Tag (275 Tage) Kreis NF 36.025€
Gyndkologin  Gyndkologin
Rufbereitschaft 1 131€/Tag (90 Tage) Klinikum NF 11.790€
Gyndkologin  Gynakologin
Anteil Versicherung 1 5.820,75€ Kreis NF 5.820,75€
Gyndkologin  Gynakologin
Gesamte direkte nicht- medizinische Kosten pro Jahr 116.230,86€

3.4.1.3 Direkte nicht- medizinische Kosten der Leistungstrdger vor Schliefsung der Geburtshilfestation

auf Féhr

Um einen Vorher-Nachher-Vergleich zu erstellen und mogliche

inkrementelle Kosten oder

Kostenverschiebungen zu erkennen ist es notig, soweit moglich, auch die direkten nicht-medizinischen

Kosten der Leistungstrédger vor SchlieBung der Geburtshilfe auf Fohr zu bericksichtigen. Die Erfassung

dieser Kosten gestaltete sich als hochst schwierig, da nach eingehender Recherche widerspriichliche

Angaben vom Klinikum Nordfriesland, dem Kreis Nordfriesland und Angaben einer Hebamme

bestehen. Daher geben diese Zahlen nur einen sehr groben Richtwert an.
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Der Kreis Nordfriesland gab auf Nachfrage an, dass vor SchlieBung der Geburtshilfe auf Fohr die zwei
Hebammen, die Geburtshilfe auf Fohr leisteten, je einen Betrag von 355Euro pro Monat fiir die
Sicherstellung der Rufbereitschaft auf Fohr vom Klinikum Nordfriesland erhalten haben, sowie ein
Anteil an der Haftpflichtversicherung der Hebammen Gbernommen wurde [62]. Diese Angabe konnte
aber nach einem Telefonat mit dem Geschaftsfiihrer des Klinikums Nordfriesland nicht bestatigt
werden. Auch eine befragte Hebamme verneinte einen Zuschuss zur Haftpflichtversicherung durch das
Klinikum Nordfriesland. Daher wird der Anteil an der Haftpflichtversicherung nicht als

Kostenparameter in der nachstehenden Tabelle beriicksichtigt.

Allerdings gab der Geschéftsfihrer des Klinikums an [63], dass das Klinikum Nordfriesland die
Haftpflichtversicherung der Gynakologin bis zu einem Maximalbetrag von 20.000 Euro pro Jahr
mitfinanzierte und der Gynakologin eine Einsatzpauschale von 131 Euro pro 24-Stunden-Rufdienst vor
SchlieBung der Geburtshilfestation auf Fohr zahlte. Es wird davon ausgegangen, dass die
Rufbereitschaft 365 Tage im Jahr bestand und im Falle einer Abwesenheit der Gynakologin durch

eine/n Vertretungsarzt/Vertretungsarztin tbernommen wurde.

Tabelle 20: Gesamte direkte nicht- medizinische Kosten pro Jahr vor SchliefSung der Geburtshilfe auf Fohr

Ressource Ressourcen- Monetare Bewertung der Ressource Kostentrager Gesamt

verbrauch

Pauschal- Beférderungsentgelt pro

entgelt Kilometer/Stunde/Tag/Minute

Hebammennotruf 2 355€/Monat Klinikum NF 8.520€
Hebammen
Rufbereitschaft 1 131€/Tag Klinikum NF  47.815€

Gyndkologin  Gynakologin

Haftpflichtversicherung 1 20.000€ Klinikum NF ~ 20.000€

Gynakologin  Gynakologin

Gesamte direkte nicht medizinische Kosten pro Jahr 76.335€

3.4.2 Direkte medizinische Kosten

Multipliziert man nun die Kosten fiir eine einzelne Geburt in einer belegérztlich gefiihrten Geburtshilfe
(siehe Kapitel 2.4.2) mit den Fallzahlen der Inselklinik F6hr/Amrum fur den Zeitraum 2010 bis 2015,
resultieren hieraus die direkten jahrlichen medizinischen Kosten der stationdren Geburtshilfe auf Fohr
aus der Sicht der Krankenkassen. Da fur das Jahr 2010 keine genauen Angaben zu Geburtsmodi
vorhanden sind, wird von der deutschlandweiten Sectiorate von 31,9 Prozent im Jahr 2010 [1]

ausgegangen und es werden nur primare Sectiones betrachtet. Das Jahr 2015 kann nur bedingt
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betrachtet werden, da die SchlieBung der Geburtshilfe auf Fohr bereits am 30. September 2015

erfolgte.

Tabelle 21: Direkte medizinischen Kosten in Euro der stationdren Geburtshilfe auf Féhr

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Spontan- 4| 61.895,6 35 | 51.477,3 33 | 49.275,6 35 | 52.663,8 44 | 68.231,2 23 | 36.361,8
geburt 418 4 5
Primdre 2 | 46.348,4 6 14.081,2 8 18.923,4 8 19.167,3 10 | 24.934,7 13 | 33.420,1
Sectio 0 8 4 6 4
Sekundare 8 21.567,5 6 16.226,9 15 | 41.224,9 10 | 28.394,9 9 26.066.2
Sectio 2 4 5 5
Gesamt 108.244,08 87.126,1 84.425,98 113.056,11 121.560,84 95.848,24

Im Durchschnitt betragen die direkten medizinischen Kosten der stationaren Geburtshilfe auf Fohr fur
spontane Geburten sowie primére und sekundare Sectiones pro Jahr demnach 101.710,23 Euro (+SD

13609,2614).

Fiir die direkten medizinischen Kosten nach der SchlieBung der stationdren Geburtshilfe auf Fohr
nehmen wir wieder eine Geburtenzahl von 56 pro Jahr an. Aus den Daten der Umfrage geht hervor,
dass Flensburg als Entbindungsort von 48 Prozent der Teilnehmerinnen bevorzugt gewahlt wurde. 38
Prozent der Teilnehmerinnen entschieden sich fiir das WKK Heide. Die restlichen Teilnehmerinnen
wahlten Giberwiegend aufgrund familidarer Begebenheiten weiter weg gelegene Krankenhduser. Wir
nehmen daher an, dass von den oben genannten 56 Geburten pro Jahr 26 Geburten in dem
Diakonissenkrankenhaus Flensburg, einer gyndkologischen Hauptabteilung, stattfinden. 21 Geburten
finden demnach im WKK Heide statt, das eine gyndkologische Abteilung mit Beleghebammen besitzt.
Fiir die restlichen neun Geburten wurde angenommen, dass sie in einer gynakologischen
Hauptabteilung ohne Beleghebammen stattfinden. Daher werden sie dem Diakonissenkrankenhaus

Flensburg zugerechnet.

Wir betrachten die Jahre 2010 bis 2016 mit einer jahrlichen Geburtenrate von 56. Berlicksichtigt
werden nur Spontangeburten und primare Sectiones. Auch hier wird eine Sectiorate von 31,9 Prozent
angenommen. Aus den Tabellen 2.4.3. und 2.4.4. lassen sich somit die direkten medizinischen Kosten

fiir eine Geburt in Flensburg und Heide berechnen.
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Tabelle 22: Direkte medizinische Kosten in Euro bei Entbindung auf dem Festland

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Diako Spontangeburt | 24 | 34.745,52 | 35.310,72 37.964,64 | 39.036,00 40.775,04 43.344,00 44.531,04
Flensburg

Primdre Sectio 11 | 25.222,56 | 25.735,82 27.056,59 | 27.268,01 29.010,19 29.788,00 30.290,48

WKK Spontangeburt | 15 | 22.128,60 | 22.353,90 23.702,70 | 24.044,85 25.056,3 25.971,75 26.560,35

Heide Primdre Sectio 6 14.882,22 | 15.051,48 15.684,78 | 15.762,54 16.568,94 16.840,56 17.134,62

Gesamt 56 96.978,9 | 98.451,92 | 104.408,71 | 106.111,4 | 111.410,47 | 115.944,31 | 118.516,49

Diese betragen durchschnittlich unter der Annahme der Praferenzen der Teilnehmerinnen beziiglich

des Entbindungsortes aus der Umfrage pro Jahr insgesamt 107.403,17 Euro (+SD 7671,3)

3.4.3 Indirekte Kosten

In der Umfrage befragten wir die Teilnehmerinnen, ob sie oder ihr Partner einen Verdienstausfall durch

die Geburt auf dem Festland hatten. Zwei Teilnehmerinnen gaben an, selbst einen Verdienstausfall

gehabt zu haben, da sie selbststdndig arbeiteten. Weitere sechs gaben an, dass zumindest ihr Partner

aufgrund von Selbststandigkeit einen Verdienstausfall erlitten hat, in dem zum Beispiel der Betrieb

schlieRen musste, damit der Partner die Teilnehmerin auf das Festland begleiten konnte. Insgesamt

gaben demnach acht Teilnehmerinnen indirekte Kosten an, das entspricht 27,6 Prozent der Stichprobe.

Die folgende Boxplot-Grafik bezieht sich nur auf die Frauen, die indirekte Kosten angegeben haben

(n=8).

Tabelle 23: Indirekte Kosten der Teilnehmerinnen in Euro (n=8)

Minimum Maximum

1. Quartil

Median

3. Quartil

Mittelwert SD

Indirekte

120

Kosten (n=8)

3.000

615

1.200

2.187,5

1.416,25

1.001,9
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Abbildung 18: Indirekte Kosten der Teilnehmerinnen (n=8)
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3.5 Aufstellung der Gesamtkosten einer Geburt vor und nach SchlieRung der

stationaren Geburtshilfe auf Fohr

Tabelle 24: Aufstellung der Gesamtkosten einer Geburt vor und nach SchliefSung der stationdren Geburtshilfe auf Féhr

Entbindung in F6hr  Entbindung auf dem Festland

(Referenzjahr 2017)
Direkte nicht medizinische * 632€/Familie
Kosten der Teilnehmerinnen
Direkte nicht medizinische 76.335€/Jahr 116.230,86€/Jahr
Kosten der Leistungstrager
Direkte medizinische Kosten 101.710,23€/lahr 107.403,17€/Jahr
Indirekte Kosten der * 1.416,25€/Familie

Teilnehmerinnen

* Daten nicht erhoben

Die Daten zu den direkten nicht medizinischen Kosten und den indirekten Kosten der Teilnehmerinnen
vor der SchlieBung der Geburtshilfe auf Foéhr wurden nicht erhoben, da es sich im Rahmen der
Zielsetzung dieser Arbeit um vernachlassigbare Kosten handelt. Es kann davon ausgegangen werden,
dass kaum Kosten dieser Art entstanden sind, weil die Teilnehmerinnen und deren Familien zeitlich
und ortlich sehr flexibel waren und die Geburtsplanung und die Geburt besser in den Alltag integrieren
konnten. Es entstanden zum Beispiel keine Fahrt- und Fadhrkosten oder Kosten zu einer
auBerordentlichen Freizeitgestaltung. Ein nennenswerter Verdienstausfall ist auch eher unrealistisch,
da der Partner die Teilnehmerin nicht auf das Festland begleiten musste und somit seiner Arbeit

nachkommen konnte.
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4. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurden die anfallenden direkten und indirekten Kosten der
Insulanerinnen auf Féhr, wenn vor Ort keine Geburtshilfe stattfindet, quantifiziert. Zudem wurden die
direkten medizinischen und direkten nicht-medizinischen Kosten der Kostentrdger erfasst, die im
Zusammenhang mit der SchlieRung der Geburtshilfe auftreten. Die vorliegende Dissertation reiht sich
nicht nur in die bestehende Literatur in diesem Kontext ein, sondern ermittelt erstmals auch die
direkten nicht-medizinischen Kosten und die indirekten Kosten der betroffenen Familien, wenn keine

wohnortnahe Geburtshilfe verfligbar ist.

Dies ist bisher die einzige Studie, die eine Kostensteigerung der direkten medizinischen und nicht-
medizinischen Kosten nach SchlieBung einer geburtshilflichen Abteilung nachweisen kann. Unsere
Studie zeigt eine Steigerung der direkten nicht-medizinischen Kosten um 34,3 Prozent. Weiterhin zeigt
sie, dass die betroffenen Frauen einer erheblichen finanzieller Belastung ausgesetzt sind, wenn keine

wohnortnahe Geburtshilfe moglich ist.

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation werden zunadchst im Hinblick auf die in der Einleitung
vorgestellten Studienlage diskutiert. Darauffolgend werden die Ergebnisse in die aktuelle
gesundheitspolitische Lage eingeordnet und die Starken und Schwachen dieser Arbeit werden

benannt. AbschlieBend erfolgt eine Zusammenfassung mit Schlussfolgerungen.

4.1 Einordnung der Ergebnisse in die aktuelle Literatur

Im Rahmen der Literaturrecherche fanden sich drei zentrale Forschungsgebiete, die fiir diese
Dissertation von Relevanz sind: der medizinische, der psychosoziale und der gesundheitsdkomische

Aspekt der Zentralisierung der geburtshilflichen Versorgung.

Die vorliegende Arbeit kann dabei in das zuletzt genannte Forschungsgebiet eingeordnet werden und
dort einen Beitrag leisten. Der medizinische Aspekt der Zentralisierung der geburtshilflichen
Versorgung wird in dieser Dissertation nicht erforscht, muss aber trotzdem im Rahmen der

gesundheitspolitischen Debatte beachtet werden.

Der psychosoziale Aspekt der Zentralisierung der geburtshilflichen Versorgung wurde in der aktuellen
Dissertation nur angerissen, da dieses Gebiet im Rahmen einer zweiten Dissertation von einer weiteren

Doktorandin intensiv erforscht wird.

Im Rahmen der Literaturrecherche wurde ein Fokus auf die gesundheitsékonomischen Faktoren
gelegt. Augurzky et al. konstruierten eine gyndkologische und geburtshilfliche Basisklinik, die gerade

noch kostendeckend arbeiten kann [9]. Diese Basisklinik weist eine Patientenstruktur von 485
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gynakologischen und 1.115 geburtshilflichen Fallen, davon 432 Geburten auf. Gestiitzt auf solche
Arbeiten ldsst sich die Forderung der AOK nach einer Mindestfallzahl von 500 Geburten pro Jahr
nachvollziehen [64]. Die Geburtshilfe auf Fohr kann und konnte offensichtlich nie diese Mindestfallzahl
erreichen. Augurzky et al. betonen weiterhin, dass die soeben beschriebenen Berechnungen nicht fir
belegarztliche Hauser herangezogen werden kénnen und dass ,weiterer Forschungsbedarf in der
Regionalisierung der Ergebnisse unter Bericksichtigung der tatsachlich existierenden Klinikstandorte

und der regionalen Bevolkerungsdichte (besteht).” [1]

Aus wirtschaftlicher Sicht ist die Geburtshilfe auf Fohr nicht oder nur durch erhebliche finanzielle
Zuschisse finanzierbar, allerdings ist der Standort aufgrund der regionalen Besonderheiten, speziell
der Insellage, als Sonderfall zu betrachten. Durch die SchlieBung der Geburtshilfe fallen namlich Kosten
an, die vorher nicht von Relevanz waren. Hierbei sind die direkten medizinischen Kosten fir die
Entbindung vernachlassigbar. Diese unterscheiden sich nach den Berechnungen im Rahmen des DRG
Systems nur um 5,6 Prozent pro Jahr und werden daher im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter

beleuchtet.

Zu beachten sind vorwiegend die direkten nicht-medizinischen Kosten der Leistungstrager, sowie der
betroffenen Familien. Unsere Studie zeigt, dass nach der SchlieBung der geburtshilflichen Abteilung
auf Fohr 116.230,86 Euro pro Jahr an direkten nicht-medizinischen Kosten der Leistungstrager
entstehen. Diese Kosten werden getragen von den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen

und dem Kreis Nordfriesland.

Die Krankenversicherungen libernehmen daher nun Kosten wahrend der geburtshilflichen Versorgung,
die vorher nicht bestanden. Hierbei handelt es sich um die Ubernahme der Kosten fiir die Unterkunft
in einer Boarding-Einrichtung, einem Pauschalbeitrag zum Hebammennotruf und den Kosten fiir die
verschiedenen Rettungswege im Falle eines notfallmaRigen Transports auf das Festland. So entstehen
den Krankenversicherungen insgesamt direkte nicht-medizinische Kosten in Héhe von 31.806,63 Euro

jahrlich fir 56 Geburten.

Unsere Studie zeigt, dass neben den Kosten der Krankenkassen Kosten fiir die Landkreise, das Land

Schleswig-Holstein und die Patientinnen/Familien entstehen:

Der Kreis Nordfriesland beteiligt sich unter anderem an den Kosten der geburtshilflichen Versorgung
nach SchlieBung der Geburtshilfe. Er leistet einen Beitrag zum Hebammennotruf und ibernimmt die
Kosten der Haftpflichtversicherungen beider Hebammen, die in der Geburtshilfe tatig sind. Ebenso
Ubernimmt er die Pauschale fiir die Rufbereitschaft der vor Ort tatigen Gynakologin sowie einen Anteil
an der Haftpflichtversicherung der Gynakologin. Weitere Zuschiisse kommen seit dem 01.01.2018

auch vom Land Schleswig-Holstein. Diese waren zwar fir die Berechnungen dieser Dissertation nicht
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relevant, da exemplarisch nur das Jahr 2017 betrachtet wurde. Der Kreis Nordfriesland hat demnach

jahrliche direkte nicht-medizinische Kosten von 72.634,23 Euro.

Auffallig ist in diesem Kontext, dass es eine Neu- und Umverteilung der Kosten gibt: Der Kreis
Nordfriesland, der vorher nur indirekt tGber das Klinikum Nordfriesland in die Finanzierung der
Geburtshilfe involviert war, tritt nun als neuer Akteur auf und tibernimmt einen erheblichen Anteil der
direkten nicht-medizinischen Kosten, vor allem die Finanzierung und damit Sicherstellung der
geburtshilflichen Rufbereitschaften der Hebammen und der Gyndkologin auf Fohr. Das Klinikum
Nordfriesland Gbernahm vor der SchlieBung die Kosten fiir die Sicherstellung des Hebammennotrufs,
der Rufbereitschaft der Gynakologin und gewahrte einen maximalen Zuschuss von 20.000 Euro pro
Jahr fur die Haftpflichtversicherung der Belegarztin, die die Geburtshilfe betreute. Diese Kosten
werden nach der SchlieBung umverteilt: Die Kosten fiir den Hebammennotruf werden nun auf die
Krankenversicherungen sowie den Kreis Nordfriesland umverteilt, die Kosten fiir die Rufbereitschaft
und einen Anteil an der Haftpflichtversicherung der Gynakologin tragt der Kreis Nordfriesland allein.

Hier werden nicht nur Kosten um- und neuverteilt, sondern auch Verantwortungsbereiche.

In mehreren Studien zu den wirtschaftlichen und sozialen Folgen der Zentralisierung [33, 34] wird
angesprochen, dass den betroffenen Frauen und Familien zusatzliche finanzielle Belastungen
entstehen. In der vorliegenden Dissertation werden nun ankniipfend an die bestehende Forschung die
Kosten, die den Frauen entstehen, wenn es keine wohnortnahe Geburtshilfe mehr gibt, identifiziert

und erstmals auch quantifiziert.

In der durchgefiihrten Umfrage wurden die Frauen um Angaben zu ihren angefallenen
Verpflegungskosten, Fahrtkosten, Fahr- und Parkkosten, Unterkunftskosten und sonstigen Kosten
gebeten. Die Familien bezifferten ihre Gesamtkosten, die im Rahmen der Geburt und des Aufenthalts
auf dem Festland anfielen, im Durchschnitt auf 631,79 Euro. Hierbei nehmen die Transportkosten, also
die Fahrtkosten inklusive der Fahr- und Parkkosten mit durchschnittlich 41,3 Prozent der
Gesamtkosten den hochsten Anteil ein. Die Verpflegungskosten und die Unterkunftskosten werden
etwa gleich mit durchschnittlich 25,3 Prozent der Gesamtkosten angegeben. Hierbei ist allerdings zu
beriicksichtigen, dass fiir Unterkunftskosten bei der Familie eine Ubernachtungspauschale von nur 24

Euro gemaR §9 des Einkommenssteuergesetzes angenommen wurde.

Grzybowski und Kornelsen [65] machen in ihrer Forschung deutlich, dass vor allem sozial
benachteiligte Familien mit limitierten finanziellen Ressourcen unter einer deutlichen finanziellen
Belastung stehen. Das durchschnittliche Einkommen im Kreis Nordfriesland in Schleswig-Holstein, in
dem auch die Insel Fohr liegt, betrdgt laut der Einkommenssteuerstatistik 2013 der Lohn- und

Einkommenssteuerpflichtigen des Statistischen Amtes fir Hamburg und Schleswig-Holstein 34.459
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Euro, dies entspricht einem monatlichen durchschnittlichen Einkommen von 2.871,58 Euro (Ermittlung
nach der Summe der sieben Einkunftsarten der Steuerpflichtigen unter Verminderung des
Altersentlastungsbetrages (§ 24a EStG) und den Entlastungsbetrag fir Alleinerziehende (§ 24b EStG))
[66].

Wenn man davon ausgeht, dass nur ein Familienmitglied arbeitet, betragt der Anteil, den die Familien
laut dieser Dissertation dann fiir eine Geburt auf das Festland einmalig ausgeben rund 22 Prozent des
monatlichen Einkommens. Fir Familien, die wie auf Fohr haufig in der saisonabhdngigen

Tourismusbranche arbeiten, kann das eine hohe finanzielle Belastung bedeuten.

Roach und Downes [34] erorterten, dass die finanziellen Probleme der Familien hauptsachlich aus
einem Einkommensverlust resultierten. Dieser Einkommensverlust entstiinde durch die vorzeitige
Reise zur Geburt auf dem Festland. In der vorliegenden Dissertation sollten die Frauen auch Angaben
zu ihrem Einkommensverlust beziehungsweise dem Einkommensverlust des Partners machen. 27,6
Prozent der Teilnehmerinnen gaben dabei indirekte Kosten an, die aus Arbeits- und
Produktionsausfallen resultierten Dabei war es in der Gesamtheit der Fille der Partner, der den
Einkommensverlust hatte. Nur zwei Teilnehmerinnen gaben auch fir sich selbst indirekte Kosten an.
Die Partner waren dabei allesamt selbstindig, zum Beispiel als Landwirt mit einem
Landwirtschaftsbetrieb, Gartner mit einem Gartnereibetrieb, Gastronom oder Metallbauer in einem
selbststdandig geflihrten Metallbaubetrieb. Die Interviews ergeben, dass die angesprochenen
Einkommensverluste hauptsachlich daraus resultierten, dass der Betrieb flir mehrere Tage schlieRen
musste, da der werdende Vater seine Frau auf das Festland begleitet hat oder sie zumindest nach der
Geburt besucht oder abgeholt hat. Der Mittelwert der indirekten Kosten betragt 1.416,25 Euro. Dies
ist nahezu die Halfte des durchschnittlichen monatlichen Einkommens in Nordfriesland laut

Einkommenssteuerstatistik 2013.

Die Ergebnisse von Roach kénnen daher nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ belegt werden.
Allerdings muss auch beachtet werden, dass nur 27,6 Prozent der Stichprobe lberhaupt indirekte
Kosten angaben. Fiir die restlichen Teilnehmerinnen der Dissertation war der Einkommensverlust kein

relevanter Kostenparameter.

Ebenfalls scheint ein Kostenfaktor der Geburt auf dem Festland die Kategorie ,sonstige Kosten“ zu
sein. Hierunter fallen Kosten, die zur Freizeitgestaltung anfielen, wie zum Beispiel Besuche im
Freizeitpark, im Schwimmbad, in Museen oder im Kino. Die Durchschnittskosten in dieser Kategorie
betrugen insgesamt 75,18 Euro. Das Ergebnis ist unter dem Gesichtspunkt zu betrachten, dass die
Teilnehmerinnen im Durchschnitt 9,55 Tage prastationar auf dem Festland verweilten und dort auch

ihren neuen , Alltag” gestalten mussten. Die Freizeitgestaltung musste haufig auch fiir den Partner und
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in manchen Fallen fur weitere Kindern finanziert werden. Das sind Kosten, die zuhause nicht oder nicht
in diesem Ausmal entstanden waren. Dieser Kostenfaktor wurde in der bisherigen Literatur bislang

kaum beriicksichtigt.

Beachtlich sind auch die Ergebnisse zu den Verpflegungskosten von im Durchschnitt 155,89 Euro. Diese
sind sowohl bei den Teilnehmerinnen, die das Boarding Konzept nutzten (durchschnittlich 147,50
Euro), als auch bei den Teilnehmerinnen, die bei der Familie wohnten (durchschnittlich 135 Euro)
existent. Aus den Interviews geht hervor, dass in manchen Boarding-Hausern ein Friihstlick und
Mittagessen inkludiert ist, in anderen Einrichtungen jedoch nicht. Zudem war es in manchen
Einrichtungen zu dem Zeitpunkt nicht moglich, selbst zu kochen, sodass die Familien gezwungen

waren, essen zu gehen.
4.2 Einordung der Ergebnisse in die aktuelle gesundheitspolitische Debatte

Spatestens seit SchlieBung der Geburtshilfe auf Fohr ist eine regionale, aber auch landesweite
gesundheitspolitische Debatte um die wohnortnahe Versorgung von Schwangeren entstanden. Die

Ergebnisse sollen im Folgenden in diesem Zusammenhang eingeordnet werden.

Bereits in der Einleitung wurde das Gutachten ,,MaBnahmenkatalog zur Verbesserung der Situation
der Geburtshilfe in Schleswig-Holstein“ der OptiMedis AG, das vom Ministerium flr Soziales,
Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung in Schleswig-Holstein in Auftrag gegeben wurde,
erwdhnt. In diesem Gutachten werden dem Land Schleswig-Holstein sechs MalRlnahmen empfohlen,
die die geburtshilfliche Situation verbessern kénnten. Diese MalRnahmen umfassen unter anderem ein
Partnerschaftsmodell Mutter-Hebamme-Arzt, eine intensivere und individuelle vorgeburtliche
Betreuung, die Sicherstellung einer kontinuierlichen Hebammenversorgung, eine Optimierung der
geburtshilflichen Notfallversorgung, eine Evaluation und Qualitdtssicherung, sowie eine

»,Vernetzungsagentur Gesundheit”.

Das Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Landes Schleswig-
Holstein nahm Anfang 2017 Stellung zu dem Gutachten und nahm eine Priorisierung der MaRnahmen
vor [67]. Hierbei fokussierte sich das Ministerium vor allem auf die Sicherstellung einer
kontinuierlichen Hebammenversorgung, die Optimierung der geburtshilflichen Notfallversorgung und
die Implementierung des Partnerschaftsmodells. Die Umsetzung der Mallnahmen kann man vor allem
im Bereich der Hebammenversorgung erkennen. Rickwirkend zum 01.01.2018 wurde die 24 Stunden
Rufdienstpauschale fiir die Hebammen auf 100 Euro erhoht, auferdem unterstiitzt das Land
Schleswig-Holstein den Kreis Nordfriesland und das Amt Fohr/Amrum in der Deckung des

Finanzierungsbedarfs der Hebammenversorgung mit jahrlich 10.000 Euro. Ebenso wurde eine
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langfristige Finanzierungslosung flr die gynakologische-geburtshilfliche Rufbereitschaft gefunden, die

ebenfalls der Kreis tragt. [53]

Aus diesem konkreten Beispiel wird ersichtlich, dass die verantwortlichen Akteure bemiiht sind, die

geburtshilfliche Situation finanziell in Schleswig-Holstein zu verbessern.

Allerdings fehlt in all den Bemiihungen und MaRRnahmenvorschldage die Beachtung der individuellen
Situation der betroffenen Mitter und Familien. In den Ergebnissen dieser Dissertation wird deutlich,
dass die Familien, abgesehen von psychosozialen Faktoren, durchschnittlich eine nicht zu
unterschatzende finanzielle Last tragen missen. Zu diesen finanziellen Problemen reihen sich
aulerdem organisatorische Herausforderungen. Das OptiMedis-Gutachten fordert unter anderem
eine Evaluation und Qualitatssicherung der aktuellen Datenlage, um etwaige Qualitdts- und
Kostenprobleme zu analysieren. Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation kénnen zu dieser
Analyse, zumindest auf der Basis der direkten nicht medizinischen Kosten der beteiligten Frauen,
beitragen. Eine finanzielle Unterstiitzung der Familien sollte aufgrund der Ergebnisse auch in einem

groReren Rahmen diskutiert werden.

Weiterhin kommt diese Dissertation zu dem Ergebnis, dass die direkten nicht-medizinischen Kosten
der Leistungstrager nach der SchlieBung von 76.335 Euro auf 116.230,86 Euro steigen. Dies entspricht
einer Steigerung von 34,3 Prozent und sollte in der aktuellen Debatte berlicksichtigt werden. Die
Kostensteigerung resultiert vor allem aus der Ubernahme der Unterkunftskosten des Boarding-

Angebotes und der notfallmaRigen Rettungstransporte auf das Festland.

Es sind aber nicht nur die Politik und die Kostentrager, die versuchen, die geburtshilfliche Situation in
Schleswig-Holstein zu verbessern; im Zuge der SchlieBung der Geburtshilfe auf Fohr bildete sich auch
eine Initiative von Blirgerinnen und Blrgern, die sich zunachst fir die Wiedereroffnung des KreiRsaales
durch Offentlichkeitsarbeit und Proteste einsetzte. 2017 wurde aus der Initiative ,Inselgeburt” der
eingetragene Verein Inselgeburt. Mit den dann weiter gefassten Zielen, unter anderem der Férderung
der Autonomie von Schwangeren auf F6hr und Amrum sowie einer beratenden Funktion fiir werdende
Miutter iber Moglichkeiten und Grenzen der aullerklinischen Geburt, nimmt der Verein eine nicht

unerhebliche Stellung in der Betreuung der Schwangeren auf Féhr und Amrum ein.

Eine Bewertung dieses Konzeptes ist mit der vorliegenden Dissertation nicht moglich, es zeigt aber,
dass die Debatte nicht nur die gesundheitspolitische Ebene bewegt, sondern auch die davon

betroffene Bevolkerung.

Eine Ubertragung der Ergebnisse auf dhnliche Fille muss jedoch aufgrund der einzigartigen

geographischen Lage der Insel Fohr genau gepriift werden. Ansatze dieser Dissertation lassen sich aber
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auch auf dhnliche Falle auf dem Festland Ubertragen, da auch auf dem Festland teilweise weite
Anfahrtswege zu Entbindungskliniken bestehen [68]. Ein weiterer wichtiger Forschungsansatz auf Basis
dieser Dissertation konnte sein, eine Verlaufsstudie nach einer gewissen Zeit zu verfassen. Hier

konnten die neuen Konzepte zur geburtshilflichen Versorgung auf ihre Auswirkungen geprift werden.

4.3 Starken und Schwachen der Dissertation

Der methodische Ansatz der Dissertation ist zweigeteilt in einen qualitativen und quantitativen Teil
und bietet den Vorteil, dass Ergebnisse aus dem qualitativen Teil im quantitativen validiert oder
verworfen werden konnten. Auch der stufenweise Prozess der Interview- sowie Umfragevorbereitung
und -durchfiihrung hat stets Raum fiir Anpassungen und Uberpriifungen im Rahmen der methodischen

Datenerfassung geboten.

Fiir die Kostenerfassung wurde mit einem Minimalkostenprinzip gearbeitet, sodass davon
ausgegangen werden kann, dass die tatsachlichen Kosten eher unterschatzt und nicht Gberschéatzt
wurden. In dem Kapitel ,,Material und Methoden” wurde dazu eine Beispielrechnung zu den minimalen

Transportkosten vorgenommen, um das Minimalkostenprinzip zu verdeutlichen.

Eine Starke dieser Arbeit ist, dass das subjektive und bisher weitgehend nur qualitativ bearbeitete
Forschungsproblem wissenschaftlich und datenfundiert auf regionaler Ebene aufgearbeitet wurde. Die
zeitliche und raumliche Ndhe zum Forschungsumfeld haben dazu beigetragen, eine Dissertation zu
erarbeiten, die in den aktuellen gesundheitspolitischen Diskurs eingebettet ist und somit einen

wissenschaftlichen Beitrag zu der Debatte leisten kann.

Eine Schwache dieser Arbeit ist die niedrige Ricklaufquote (26,13 Prozent). Allerdings ist zu
beriicksichtigen, dass die Grundgesamtheit, also die Anzahl aller auf Féhr lebenden und gemeldeten
Frauen, die ein Kind zwischen dem 01. Oktober 2015 und dem 30. September 2017 auf dem Festland
geboren haben, ohnehin schon klein ist. Hier kann, wie im Ergebnisteil ertrtert, von einer
Grundgesamtheit von circa 111 Frauen ausgegangen werden. Somit handelt es sich um eine regionale

Analyse, deren Ubertragung auf einen gréReren Kontext genau gepriift werden sollte.

Eine weitere Schwache der Arbeit ist, dass nur Durchschnittskosten berticksichtigt und Annahmen zum
Ressourcenverbrauch und der monetdren Bewertung der Ressourcen getroffen werden mussten, da
von den beteiligten Akteuren oft keine Angaben zur monetaren Bewertung der Ressourcen gemacht
wurden — trotz intensiver Nachfrage. Im Laufe der Recherche zeigte sich in Bezug auf die objektive
Datenerhebung oft eine groRe Intransparenz, die es schwer gemacht hat, an verwertbare und

reprasentative Daten zu gelangen. Dies allein kann aber auch als Rechercheergebnis gewertet werden:
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Das Gesundheitswesen im untersuchten Fall ist von Intransparenz gepragt. Eine Offenlegung von
Finanz- und Kostenstrukturen ist selbst fiir wissenschaftliche Zwecke offenbar nicht von allen

erwlnscht.

Die Kostenerfassung, insbesondere der beteiligten Familien, ist inkomplett, da viele Frauen ein
Netzwerk von Familie und Freunden genutzt haben, um die Geburt auf dem Festland zu organisieren.
Die Kosten des ,Netzwerks”, wie zum Beispiel der GroReltern oder der Geschwister und Freunde,
konnten in dieser Dissertation nicht quantifiziert werden. Wahrend die fehlende Quantifizierung in
dieser Dissertation als Limitation gewertet werden konnte, zeigt sich hier auch eine
Anknipfungsmoglichkeit fir zukilinftige Forschung: Die Auseinandersetzung mit dem informellen

Netzwerk und dessen Kosten sollte in den Diskurs mit aufgenommen werden.

5. Zusammenfassung mit Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Ausgangspunkt dieser Forschungsarbeit war die SchlieBung der geburtshilflichen Abteilung auf der
nordfriesischen Insel Féhr zum 1. Oktober 2015. Die SchlieBung dieser Abteilung steht im
Zusammenhang mit einem grofReren Themenkomplex um die Zentralisierung und Spezialisierung im
Gesundheitswesen in Deutschland. Das Ziel der Arbeit war, die SchlieBung der Geburtshilfestation auf
Fohr in ihrem gesundheitsékonomischen Kontext zu betrachten. Daflir wurde eine Aufarbeitung der

SchlieBung der Geburtshilfestation auf Fohr in mehreren Schritten unternommen.

Es wurden die anfallenden direkten und indirekten Kosten der Insulanerinnen quantifiziert und die
direkten medizinischen und direkten nicht-medizinischen Kosten der Kostentrager erfasst, die im

Zusammenhang mit der SchlieRung der Geburtshilfe auftraten.

Hier zeigte sich, dass die durchschnittlichen direkten nicht-medizinischen Kosten der Insulanerinnen
631,79 Euro insgesamt betrugen. Die Fahrtkosten inklusive Fahr- und Parkkosten hatten daran den
groRten Anteil. 27,6 Prozent der Teilnehmerinnen gaben auch indirekte Kosten an. Der Mittelwert der

indirekten Kosten betrug insgesamt 1.416,25 Euro.

Die direkten nicht-medizinischen Kosten der Kostentrager betrugen nach SchlieBung der Geburtshilfe

116.230,86 Euro unter der Annahme von jahrlich 56 Geburten.

Die direkten medizinischen Kosten nach SchlieBung der Geburtshilfe betrugen 107.403,17 Euro pro
Jahr.

Im Vorher-Nachher-Vergleich konnte ein Anstieg der direkten nicht-medizinischen Kosten um 34,3

Prozent nachgewiesen werden. AuRerdem konnte gezeigt werden, dass eine Umverteilung der Kosten
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zwischen den Kostentragern stattgefunden hat und dementsprechend auch Verantwortungen neu
verteilt wurden. Ein wichtiger Akteur in der geburtshilflichen Versorgung nach SchlieRung der
geburtshilflichen Station auf Fohr ist der Kreis Nordfriesland mit dem Land Schleswig-Holstein im
Hintergrund. Bei den direkten medizinischen Kosten konnte kein nennenswerter Unterschied zwischen

Vorher und Nachher festgestellt werden.

Der grolSte Fokus zur Verbesserung der Versorgungssituation sollte den Familien zukommen, da sie
laut den Ergebnissen dieser Dissertation einer nicht unerheblichen finanziellen Belastung ausgesetzt
sind. Einige Krankenkassen gewahren bereits Fahrtkostenzuschiisse im Rahmen der Geburt. AuSerdem
konnen Schwangere gemall § 24h SGB V eine Haushaltshilfe beantragen. Die bestehenden Angebote
sollten transparenter kommuniziert und ausgebaut werden. Hier kénnte man zum Beispiel einen

rechtlichen Anspruch auf Fahrtkostenzuschisse diskutieren.

In diesem Rahmen sollte auch das Boarding Konzept so optimiert werden, dass es fiir alle Standorte
die gleichen Standards bietet, sodass fiir alle Familien gleiche (finanzielle) Voraussetzungen herrschen,
ungeachtet dessen fiir welchen Standort sie sich entscheiden. Hierdurch kénnte die finanzielle

Belastung der Familien gesenkt werden.

Leider wurden wesentliche Informationen von den Kostentrdagern vor allem zu der monetaren
Bewertung der Ressourcenverbrauche verweigert. Die Intransparenz in diesem Kontext stellt sich,
nach intensiver Auseinandersetzung mit diesem Thema, als ein grofes Hindernis in der
Weiterentwicklung der Konzepte zur geburtshilflichen Versorgung in Schleswig-Holstein dar. Es ware
fiir die Sicherheit und Versorgung der Schwangeren und Neugeborenen wiinschenswert, dass die
beteiligten Akteure zusammenarbeiten und auch ein Datenaustausch stattfindet, um Licken und

Schwachen der Versorgung aufzudecken. Hierzu kdnnten prospektive Daten erhoben werden.

Aufgrund der Erlauterungen in Abschnitt 4.1.1 konnten aus finanzieller Sicht MaBnahmen unterstitzt
werden, die die Kosten fiir die geburtshilflichen Notfallrettungswege minimieren und somit einen
groBen Anteil der direkten nicht-medizinischen Kosten senken kdnnten. Das schlieRt erstens eine
individuelle und risikoadaptierte geburtshilfliche Vorsorge der Frauen ein, um rechtzeitig Notfélle zu
erkennen und unndétige Rettungsfahrten zu vermeiden. Und zweitens ist auch die MaRnahme zu
beflirworten, Rettungspersonal zu geburtshilflichen Notfallen zu schulen, um die Sicherheit von Kind

und Mutter zu gewahrleisten.

Die Kostenerfassung dieser regionalen Analyse zeigt gesundheitsbkonomische Perspektiven auf,

indem sie deutlich macht, dass einerseits die betroffenen Frauen mit dem umgebenen Netzwerk an
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Familie und Freunden einer erheblichen finanziellen Belastung ausgesetzt sind und andererseits neue
und mehr direkte nicht-medizinische Kosten auf den Kostentrdagern lasten. Diese beiden wichtigen
Ergebnisse sollten in der gesundheitspolitischen Debatte Beachtung finden und als Motivation

genommen werden, die angeschobenen Konzepte zu starken und zu erweitern.
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Anhang

l. Interviewleitfaden

BegriRung

- Erlauterung des Zwecks des Interviews (Direkte und indirekte Kosten einer
Geburt bei Insulanerinnen, wenn vor Ort keine Geburtshilfe moglich ist)

- Bestehen noch Fragen lhrerseits zur Studie?

- Darf Aufnahme gemacht werden? Notizen?

- Einverstandniserklarung

- Erzahlaufforderung

Soziodemographie

- Alter

- Familienstand

- Das wievielte Kind wurde geboren?

- Berufsausbildung und Berufstatigkeit vor Entbindung
- Hilfen im Haushalt und bei der Kinderbetreuung?

- Berufstatigkeit des Ehemannes/Partners

Eckpunkte vor der Geburt

- Probleme wéahrend der Schwangerschaft
- Empfehlung der Gynakologin/Hebamme beziglich der Geburt
- Vorstellungen und Wiinsche beziglich des Ablaufs der Geburt

Wie es tatsachlich war

- Zeitpunkt des Aufbruchs zum Festland

- Wer war an der Entscheidung beteiligt?

- Genauer Transport — wer, welche Strecke, Kosten, Zeit? Mehrmaliger
Transport?

- Ggf. Ubernahme der miitterlichen Aufgaben durch wen? Dauer,
Ubernommene Aufgaben?

- Inanspruchnahme des Boarding-Hauses: Wie war es da? Durfte jemand mit?
War jemand mit? Kosten? Organisation von welchem Leistungstrager (ggf.
Rolle der Versicherung)? Lange des Aufenthalts?

Die gréRten Probleme rund um die Geburt

- emotional
- finanziell
- organisatorisch

Perspektive

- Vorstellung von der nachsten Geburt?
- Sicherheit oder/und Ndhe zum Wohnort?
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Il. Online-Umfrage

SchlieBung der Geburtshilfestation auf Fohr

‘Geturserfahnangen und -osien won IRsuianerinnen
nach Schii=Bung der stafiondinen Gebwrbshife auf FBhr

Lk FlErer Mother,
wielen Dank 50r [hre BereBscha®, an dieser Umirage eiEusshmen.
Worab noch ein paar Infommatioren zum Fragebogen:

= Zum Ausflilen des Onlinefrapebogens bendbdgen Sie stwa 20 Mircten

= Ex geht stets um die Erfahrungen rund wm die Geburt Thres sreien Kindes, weiches in dem Zekaom
nach der Bchilelung der Geburishiifesabion auf FoRr am 01, Ckiober 2015 bis zum 30.3epiember 207
geboren wande. Wekere Kinder, die In desem Zeftraam geboren wunden, bieiben von der Shidle:

unberchsicrigt.

« Die Kosien, rach denen 3ie in dem Fragebogen gefragt werden, beireffen nor die Kosien, de nicht von

der Krankenkasse Obernommen wurden

Fre Antworzn werden seibstverstandich anonymisiert

Chetar Urnirage enihal &4 Fragen

Allgemeines

[ 11k Alver |Eism Zeitpurbkt der Geburt Thres ersten Kindes nach SchiieBung der
Geburtshilfestation auf Fikr) ¥

n dheses ekl ddrfen rar Zahien eingegeben werden.
Eifle geben S lhre Anbs hier ain

[ 1

Jahre

der Geburtshilfestation auf Féhr) *
Warm S andenar, bile nemnen’ auswahlen, spezifizienen Sis bie lhre Auswah] im entsprechenden Testield
ENte wahien Sie ror sine der fogenden Andaoien aus

) wermeimabet
) In eier festen Parinerzchat

P

[1Familienstand {zum Zeitpunkt der Geburt Thres ersten Kindes nach SchilieBung
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[1hr ausgeiibter Beruf *
Bie getsen S I Anbasnit hial ain

Baanbworien S diese Frige e, wess Bedingungen el sind:
Anbeesil vear “vaiteirabel' oo i sines feslen nchir il igess” bl Fringes '2 [AA] (Famileradand [zam
Taltpenid de Sebusrt Fures ervien Hinde nach EchBebung der SeborihiPesbaivn wf Foh i)

Bie getsen S I Anbasnit hial ain

[JDas wievielte Kind haben Sie bekommen? *
Al it Wetere, Bi0E nenvee autwahien, scezitzienen Sie Bime Ihre fuswanl |m entsgrechenden Teated
Bine wahien S nur s de fogenden Atwanen aus

2 das Erse

O das Zweite
O das Drtie

R S—

[1Geburtsmonat und -jahr des ersten Kindes nach SchlieBung der
Geburtshilfestation {z.B. Mai 2016) *

Bl getoen Sk lhre Ambeil bl ain

[1In welcher Schwangerschaftssmoche haben Sie Thr Kind geboren? (z.B. 37+8=
38, SEW) *

Bl getoen Sk lhre Ambei bl ain

[1Wie war Lhr Versichertenstatus zum Zeitpunkt der Gebuort Thres ersten Kindes
nach SchlieBung der Geburtzhilfestation? *

Werin i wndened e neinen’ susaiien, sperfizensn Se bile lhie Auswahl im ensprechenden Textiekd
Elte wahien S fur e Ser folgenden Anbworsn G

) gesetzich versichers
) privat versichert

0 wormsmmnor ]
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Schwangerschaft

[]Bitte geben Sie an, ob es in dieser Schwangerschaft Besonderheiten gegeben
hat. *

Bie wahien Sk de DleTends Ao 15 jeden PUnkt s

Ja Mein
Zustwnd rach Kalsersohnit
Eras vomangen Knges 0 Q
Zustand rach Frihgsburt snes
worherigen Kindes | Geburt vor D D
der 37,
Schwangerchaftzwachs )
Ubekes in der
Frofschwangerschalt, dis sinen
Krankanhauzaufeninat 0 Q
notesndlg machte
Zwilings- bow.
Metringsschwangerschatt O O
Elutungen nasch dem 3 . o
Schwangerschaftsmonat
Echwangerschaftzdabstes [ [}
Schwangerschaftzbiuthochdruck [ o
orzefiger Blxsensprung
| mbempr mime regeimEtips D D
WaeReniStigh=E auftrat)
Ansdere [} [

[]Bitte nennen Sie die "anderen” Besonderheiten Threr Schwangerschaft
Buoantworion She diess Frie s woes folgende Bodegungen el sind:

Antwect warJa” bosi Frage *0 [B1] (BHie geten Sie an, ob &8 in dieser Botwangerschaft Besondertelen gegeben hal
Eiiie peboen e e Antwer Hier sin

[1Ab wann in der Schwangerschaft haben Sie den Aufenthalt auf dem Festland
zur Entbindung geplant?® *

Whderis e Trift nichi 2, wel' srswahben, sperifzienen Sie bife [hre Aisswahl im enisprechs mien Testhehd
Bilte wahlen Bk rir aire der folgenden Anbworten o

2 -3 worat

O 45, Monat

O 79, Monat

2 carmcnt

R
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Unterkunft

[1in welcher Stadt haben Sie entbunden? *
Elle peben Sie lhie Anbei hier gin

[Iwie einfach/schwierig war das Finden einer Unterkunft auf dem Festland fiir
die Zeit vor der Entbindung? *

Eie wahien Sk de DlreTends Antwor O jeden Punkt s

b micht
schwierg schwienig Einfach seir sinfach ZutreTend
2 Q o o 2

[1Dbe worherige Frage trifft nicht zu, weil *

Buoantwerion She diess Frige s woesn folgende Bedingungen eflll sind:

At wear ‘ichi Zotrefendt besi Frage '13 [C3] [Wee sinfachiscivieng war das Finden siner Linberkunft s dem Festiand
f0r che 2t wor der Entindung? ([}

Eille geben S e Anbei e ain

[1Wo waren Sie auf dem Festland untergebracht? +

Warn Sie Woanders oder nichl ZulrePerd, bl nenfen’ auswahien, spezifizisne Sk hitle lne Auswalhl im
enmprechenden Tarisd

Eilte wihlen Bk rr sire der folgenden Anbworten s
) Boarding Haus

20 Hots

) Fenemsohnung

o mmmmmbum:
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[IHaben Sie die Unterkunft auf dem Festland im Vorfeld besichtigt? *
Wi B TrifE nichl A, vweal amwahien, spexifziensn Sie bl e Alsvwahl im enispiechenien Teteid
Bibe wihien Sk rr e def Toigenden ANDworen S

O .
) Men

e E—

[JWelches Transportmittel haben Sie zu dieser Besichtigung genutzt? *

Busanowirion She dhse Frige s, wens folgusde Bediegungen erfliit sind:
At war " b Frage 18 24T (Haben Se die Unteriund auf dem Festiand im Vo besishtigT)

Bite wahien Sie alke Fumefanden Antworien s
O reom

[ ranee

[ zug

O es

Dm:l

[JHaben Sie die Entbindungsklinik auf dem Festland im Vorfeld besichtigt? *
\sren Sie TrfR nicht 2, wed aswahien, spezifzienen Sie b hre Auswahi im enisprachenden Tectekd

Eiite wahien Sis ror sine der Toiganden Anfwoten au

[

2 men

B

[IWelches Transportmittel haben Sie zu dieser Besichtigung genutzt? *

Baantworion Sie dies Frage s wenn folgende Bedingungen et sind:
Anbait war " Ja" bl Frage 18 JCET (Haben S dis Entbindungsiinik sl dem Faaand im Vorfed b chigt?)

BiRe wahien Sie sl umefanden Anwen @
] reom

[ Fanme

O zu

[ =

L sonstge=:|
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[IWie viele Besichtigungsfahrten (1 Fahrt= Zuhause- Besichtigungsort- Zuhause)

haben Sie vor der Geburt ingesamt unternommen? *
I chieaess Pk c0rfen: niar Zaatien singegeben wenden

Bie peben S hie Anbeoit hier gin

[ 1

[IWie beurteilen Sie die Sauberkeit IThrer Unterkunft? *

Bibe wahiksn Bk de mlvefents Anba 105 jaden PUnkE

sehr
sthmutzig schmutzig Sauber sehr sauker utreTend
L o L o o
[1Die worherige Frage trifft nicht zu, weil *
mmunq-u.mmnmﬂuu-
Aunbaeil war Tichi ZutreTend bai Frage 21 [CTT [Wee bewrisl e Siibesrionl e Unierioand? (1)
Bibe geben S lhie Anheoi hier ein
[ 1Wie beurteilen Sie die Grife Threr Unterkunft? *
Bt vl S i DutreTencks Anwir i jeden Punkt s
nicht
ZU emg =g angeressen ‘Zu grol Atrefend
o o * o o
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[1Bie worherige Frage trifft nicht zu, weil *

Bt Bwerten She s Friges frut, wir fokgesde Bedoguinges eiflil sind;
Antaeit wear Tichi Zutrefend bei Frage ‘23 [CS] (We beunisien Sie dhe Grode |heer Untenuntt? |

Bife geben S hre Anbasi hier ain

[IWelche MBglichkeit gab e, in der Unterkunft zu kochen? *

Bie wahiben Sk e sutveTencks Andwor I jedey Punkt s

Qeringe:
kiBgiichkeit
zB.
Mkmwele, nomal grofrlaln
b=ine Wiasserkocher, nichi
kSglichiedt [zl ] Hache Kihche utreTend
L o o L o

[1Bie worherige Frage trifft nicht zu, weil *

Baanbworton Sh diiss Frige sl woes holgide el sind:
Munbaert et “nichi Putreend bei Frage ‘25 [COT Wsiche Moghchel gab &, in der Underund 2u kschen® (1)

Bile geben S e Anbwit hier ain

[IWie viele Tage haben Sie in der auberklinischen Unterkunft | Boarding Haus,
Ferienwohnung etc.) verbracht? *
1 i, Febd o e Zarien et werdan,

Bife geten S hire Anhasi il ain

1 Taeg = 24 Stunden
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Geburt

[1Wer hat die Schwangerschaftsvorsorge {var Beginn der Geburt) auf dem
Festland dbernemmen? *

Eife wahibsn S alle Tutrelardon AT

] Hetarre aullertain des frankenhauses

] Hetarme Im srankenns

] Amtihrzin aufiersaib des Krankenhauzes

] Artifirztin im srankennas

[ s gab keine Worsongeantersuctung vor der Enthindung auf dem FesSand

[ 1Wie haben Sie sich dabel von der Hebamme (auBerhalb des Krankenhauses)
betreut gefihits *

Eisan bwirtin Sk dhike Frias o ware fokgere wituiit sind:

e S ien Kranien e Frage 28 [TAT (W bat de Sofrwangenechafmansone e
hexginn der Cleiourt] i dem Festian? Qbermamren|

Eilter waahlen b cher mufveferche Arrtwort it jeten Purk? aus

Sefr sChiecht schiecht gut sehr gut

o ) ) o

[ TWie haben Sie sich dabel von der Hebammae im Krankenhaus betreut gefiihit? *
Bl Sk dhikis Frie s wirs hokgisde Bedogungen s dll s,

Akt var i Fraga 28 [T (W il e Schwangechisvurmong vor Begin der Gabur auf dem Festans
hemaTmen)

Eie wahien Sk de nureTends Armwor 15 jeden PUnkD s
s schiech schiecht Qut sehr gut

o o o o

[JWie haben Sie sich dabei von dem Arzt/ der firztin (auBerhalb des
Krankenhauses) betreut gefihlty *

Basntworion She dhisd Frige s wins folgende el sind:
Aol war ATVATIN aulerhals Ses Fransenhauses' bel Frage '35 D4 [Wer hat de Sofwangenhafeonsongs v
Baginn der Cetur) aul dem Festiand Lbemonimen?|

B wahien Sie e mutreTende Arvbwort fr jaden PUnS s

sefr schiechi schiecht gut sehr gut

() ) ) 0

83



[1Wie haben Sie sich dabel von dem Arzt/ der Arztin im Krankenhaus betreot
gefihits *

s it Sh i Fris oot i kg Sedeguige eif Ui sim.

Auribaecl vear b Frage “25 0] (Weer hal die Schwangechatsvi s (oo Beginn der Qatun) aul cem Festant
T )

Eilte wahben Sie dhe nutreferde Antwort U jaten Pundt s

sefr schiecht schimcht qut setv gut
o o o o

[1Won wie vielen Hebammen wurden Sie wihrend der Geburt betreut? *
I dlieses Fld e o Zabien singegeben ween

Bl getsen Sk Ihre Anbesil hiel ain

1

[IWie war die Hebamme fir Sie wihrend der Geburt ansprechbar? *

Biie wahien Bie de utrefends Andwor dir jeden Punkt aus

e nicht
schiecht schiecht qut sehr gut ZutreTend
L& L8 L8 o o

[]Die vorherige Frage trifft nicht zu, weil *

Beanbworion She dii Frige fu wiss Bedingungen et sind:
Anbail wear Tichil i Frigye 34 [V v i o Eie withrend der Cabur! arsprechbar? (1)

Bl getoen Sk Ihre Anbecil hiel ain

[1¥on wievielen Arztinnen und Erzten wurden Sie wihrend der Geburt betreut? *

In diieses Feld ddrfen i Zahien singegeten wentan
Bl getoen Sk Ihre Anbecil hiel ain

1
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[IWie war der Arzt/ die Arztin bew. waren die Brzbe fir Sie wihrend der Geburt
ansprechbar? *

Baantworion She diss Frige s wonn foigende et sind:
Anbait vt WICHT 0 b Frags 38 [DrLT [von wisisken el e wiiren Sis waiend der Cestur el 7
Bife whiksn Sk e rotvefencs At 05 jaden PUnk S
sefr micht
schischt schischt qut sehr gut ZutreTend
o o o o o

[1Die vorherige Erage trifft nicht zu, weil *

Baaniworten She dese Frige s, wins folgesde Bodiegungen erflil sind:
bt war Tiichi TutreTend tei Frage '37 [015] (e war der Ay de Artin L waren S Ae 1oy Sie wahend der
it anspreschtar? (]}

Ble geben S e Anbel hier din

[1eeburtsmodus *

Wiy Eb “Eonalies, BiDe mennen’ aiibwdhien, Spezilzenen Sie biie [hie Auswah im enlsprechenden Temiekd
Bibe whien Sk rar ane der Toigaenden ANDworen Sus

2 ‘Epontan

5 Waizarschott

) Eauggiecks

R

[IHatten Sie eine Geburtseinleitung? *
Bible withien Sk rsr aires dar Togarden Anbwormen s

O
) Men
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[1Aus welchem Grund wurde die Geburtseinleitung vorgenommen?

Beaniwirion She dhess Frige s, wis fokgesbe Bodegungen erf il sind;
At war "l i Frage '40 00T (Haten Sie eine Sesurssinieing)

Bibe peben S hie Anbe hier din

[1Brauchte Ihr Kind nach der Entbindung eine welterfilhrende Betreuung in der
Kinderklinik? *

Bibe whisn S rar s Sef Tolgenden ANDworen aus

D o

) Nen

[IWarum brauchte Lhr Kind eine weiterfihrende Betreuung in der Kinderklinik® *

B Berten Sk dicss Frings s, wies Budigungen st sind:
Mw-xwmz.parmummw iy sie Bietreuung in der
Hindandni?)

Ble geben S Mg Anbet e i

[IWie haben Sie sich nach der Geburt auf der Wochenstation insgesamt betreut
gefiihit? *

Bie wahien Bk de ruirefences Arviwor 5 jiten Punk? aus

sefr micht
schischt schischt ut sehr gut ZutreTend
o den Arzten ) ) 2 o o
Won den Hebammen ] ] ] ] o
on dem
e O O O o) o)

[]Die vorherige Frage trifft nicht zu (Betreuung durch Arzte auf der
Wochenstation), weil *

Beanoworten She dhcse Frige s wirs Tokgesde Bedisgungen e sind:
Hunbasl vear Tiichil Rutrefend” bei Frage &4 [Dr0F {#ife haben Sie sich nach der Cebir au! der Woshefalalon nsgesaml
bereit geflni? (vion den Arzen])

Bl getoen Sk lhre Ambei bl ain

[]Die vorherige Frage trifft nicht zu (Betreuung durch Hebammen auf der
Wochenstation), weil

-

Beanbworien She dbis Frige s wiss iokgends Bedingunges el sind:
unbawsit wear “Tichi utrefend’ b Frage "4 [Dr 0] {ivhe haben Sie skch mach der Cebort aul der Wosheratalon insgesanmt
Esireit geflhk? (von den Hebammen)

Bl getsen Sk Ihre Anbesil hiel ain
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[1Be vorherige Frage trifft nicht zu {Betreuung durch Pflegepersonal auf der
Wochenstation), welil *

B Bwerlen She disse Frige s, wire olgead Bedgunges el sind;

Aunbait war “Tiichl Zutrefened b Frage &4 (07 (e haben She ol nich der Cebir suf Ser Woshanalalon insgesannt
Deireil geflni? (Vion dem Fliapepenonal))

Bie peben S hie Anbail hier gin

[IWieviele Tage sind Sie nach der Geburt noch in der Entbindungsklinik gewessen?
-

i bt Pkt 0Ten fir 2 eindegeten werden

Bilble geben S e Anbait el ain

[ 1

1 Ta = 24 Stumden)

[IWieviele Tage waren Sk ingesamt in der Entbindungsklinik? *

I i, Pt el rir 2 aiiien eingigeten werden
Bie peben S hie Anbeoit hier gin

1 Tag = 24 Stunden)
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Transport

[1Mit welchem Transportmittel sind Ske zum Geburtsort gekommen?
{Mehrfachnennung maglich) *

Bine wahien Sie albe Fumefanden Antwrien s
O Acin

[ Fanne

] Hubschrauber

] seenckrethmgssneizar

[ retirgeaagen

Dm.mmm:l |

[IMit weelchem Transportmittel sind Sie vom Geburtsort wieder nach Hause
gekommen? {Mehrfachnennung mdglich) *

Bine wahien Sie albe Fumefanden Antwrien s
O Acin
[ Fanne
[ 2ug
O e

] Apcier=, bifte rernen: |

[1Bitte geben Sie stichwortartig an, welche Angehdrige; Freunde, Bekannte oder
andere Personengruppen bei der Organisation rund um die Geburt involviert
waren {z.B. Mutter, Vater, Ehemann, Machbar etc. ). Wenn &5 zum Beispiel
mehrere verschied F de/ Beb te o b ichnen Sie dies bitte mit
Freund /Bekannter 1, Freund/ Bekannter 2 etec.) *

Personengruppen und
-anzahi

Eaziglich des Transports auf das Festand und zundck nach S

Eezigich der Segisitung vor Ot (2B durch Partner, Efem sic )

Eezilglich der Kinderbefreuung 80r madgliche Seschwisherkinger

Eazilghch dar Versorgunsy won anderen Samilenmigiadem, de Sie sonst :
VETEONgEr

Bezilglch der ersorgung won Wohnunp™aus

Eeziighich der Versorgung won Haustersn

R —

[]Bitte nennen Sie die "anderen TAtigheiten®, *

Bisan Bwrlen Sh disse Fris s wire fokgeede Bedagunges et il sis;
Aunbait war gheich oder groflar als 1" bal Frage 52 [E3] (BHe geben S stitreiatig an, weide , Fredinge,
Elebannle oder andens Penesnengrupoen bei der Organsaton nind wm e St involviert wanen (25 Muber, Ve,
Ehusrrsann, Machbsar sie | Wenn &8 U Bsisgis] mshnens venschisdens FreundeBalannts waren, kennzeichnen Sie Ses
e il FreurdSekannier 1, FreurdSekannis’ T ale J)

Bl getoen Sk lhre Ambei bl ain
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Kosten

[IWelchen Geldbetrag (in Eurs), schitzen Sie, haben Ske wihrend des
Aufenthaltes auf dem Festland ausgegeben fiir =

Seidbetrag In Eurn

VerpSegung (ZusSziich zu dem, was Sie auch zu Hause ausgegeben Faen)

Fahrixosien (zE. Spritkosien, Zugicket, Bustickss)

Kioshen TOr di= Flfre

Farikosien (ZEL am Kranksniaus oder su’ dem FAhrmarkpiate)

Untmrun® jnur Kosten, dis nicht von der Krankankssse Obamomman wurden )

Andere Kosien (zB. Freizefiakivitiien]

[IWofiir genau waren die "anderen Kosten™# =

Bt Bwierten She s Friges frut, wir fokgesde Bedeguinges eflll sind;

Antait war gheich ocler groler ali 1 bel Frage 54 [F1T (Weichen Geldbetrag (in Eurn], schdmen Sk, haten Sk
wihend des Autenthanes auf dem Feiland ausgegeten fir |

Bilble geben S e Ankait hier ain

[IHatten Sie wihrend des Aufenthalts auf dem Festland zur Geburt einen
Verdienstausfall bei z.B. einer Selbstindigkeit? *

Bilte wahlen Bk rir aire der folgenden Anbworten o

O
) Men

[ 1Wie hoch ca. war Ihr Yerdienstausfall? *

Buantworion She diess Frige s wensn fokgende Bedgungen el sind:

Anbwecel war " bosi Frage *56 [F3] (Habien Sie wiilvend des Auferdhans auf dem Festars zur Gasteurt sinen
Verdenslastil bei 2 B siner Belbatandighery)

11 dbesars Fedd S0rfen i Zarden eifeigeben Wedan

Bl geben S thre Anke Hier sin

[ 1

=2 . ]

[IHatte Ihr Partner wihrend des Aufenthalts auf dem Festland zur Geburt einen
Verdienstausfall z. B. bei einer Selbst=tindigheft® *

Eite walhien Sk nur sine der Tolgenden Anfwormsn aus

[

21 Mem

[IWie hoch ca. war der Verdienstausfall IThres Partners? *

Beantworien Sh dise Frage s, wees folgiede Bedisgunges it sind:
Anbsil war "o el Frage 'S8 [FS[" (Habe v Parner wilhvend des Aufertfalls aul dem Fesand nir Selwt anen
warbenatmatl 7 B e sier g}

In ciesers Fkd ddrien rar Zahien singegeben wenden
Eilde getoen S e Anbascit hiar ain

[ 1

Eun
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Perspektive

2 Hausgeourt

() Geburtshaus auf der Insel
2 ¥rankenhaus ohne Kinderkiinik iz 3. Husum)
) krankenhaus ma Kindertiinlk (z 5. Flensburg, Heids)

e e B

ENile wahien Sie rer aine def Togenden Andworlen aus

[ IMehmen Sie an, Sie planten noch ein Kind zu bekommen, wo wilrden Sie Thr
nichstes Kind bekommen wollen? *

Warn Sie Andener O, bifke nennen:” swahien, speziiziensn Sie bie Ihee Auswahl im enserechenden Tecisld

zutreffen. *

In der Echwangerschaf
habee ich michi nicht auf das
Kind gefre, wel ich mir
Gadanksn Ober de
werSnderien UmsiSinds rund
um die Geebart pemacht
habe.

‘Wenn ich jetrt noch ein Kind
haben wolle, wissie ich,
wie Ich die Geburt
‘organksieren sol.

Es Ist eires Belastung Sr
mich, dass mein Kind kein
geblrtipes "Inseikind” =5
Dl Organisation numd um
die Geburt war sne
peychische Bslashing fiir dis
ganze Famlile.

I bin In der KEn auf der
Festand In meiner Person
EMS @ERommen worden,
D= Ent=mung Zu meiner
Famile durch den Aufenthal
auf dem Fesband zur Geburt
empfand ich als Beashung.
FOr mich spieit dis
Echerhet (zB.

angeschiossens
Kinderkhnk ) nared wm dis
Geburt sine groBe Rode.
Meine Familenplanung Ist
aufgrund der
peburishiFkchen Efuation
auf der ins=l abgeschiessen.

It nichtzu

o

Eitie wahien Sk e nutrefenchs Antwort fr jeden Punkt s

[Tt eher nicht
a2

o

[1ln diezem letrten Abschnitt finden Sie Aussagen zur Geburtshilfe auf Féhr bzw.
auf dem Festland. Bitbe geben Sie an, wie stark die einzelnen Aussagen auf Sie

it ey zu it zu
o o
o Q
o Q
o o
o o
o o
o Q
o o
o o
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[IHaben Sie Uber das Kind hinaus, Uber desten Geburt Sie in dieser Umifrage
berichtet haben, im Zeitraum vom 01, Oktober 2015 bis zum 30. September 2017
mach itere Kinder beke 7w

bt wilhiken She reur sires Ser Tigenden Anbworten aus

2w
1 Men

[1Wie viele weitere Kinder haben Sie noch bekommen? *

Baantworion She dhiss Frige s, wiss folgende Bediagunges el sind:

Munbait vt "Ja” el Fraegs Y62 (53] {Haben Sk Gber das Kind hiraws, (ber dessan Oeburl Se in deser Umirage Berchiel
s, iy Zalirasm vorn 4. Oidober 2005 b num 30, Seplember 3017 noch wellers Kinder bebomimen)

In ety Feld cirien oy Zahien singegeben werden

Bile peben S e Anbesi hier gin

[ 1

[13et=t sind Sie am Ende des Fragebogens angelangt, wielen Dank. Waren Fragen
missverstindlich oder aus Threr Sicht nicht beantwortbar- dann lassen Sie es uns
an dieser Stelle wissen. Auch auf weitere Kommentare freven wir uns.

Eille getwen S e Anbei il @in
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. Streckenflihrung Google Maps

Gm)g|e Maps Dagebiill nach Diakonissenkrankenhaus Mit dem Auto 56,8 km, 58 Min.
Flensburg

o : i3
Kartend: © 2018 GeoBasis-DE/BKG (©2009),Googl 10kmu ]
Dagebiill nach WKK Heide Mit dem Auto 84,7 km, 1 Std. 32 Min.
Googh Maps Westkistenklinikum Heide

92



IV. Liste mit personlicher Kommunikation

Auskunft erfragt tiber Kontakt Art des Zeitpunkt Antwort  Auskunft
Kontaktes des erhalten erhalten
Kontakts
Rettungssystem Herr L., Kreis E-Mail 14.03.2018 Ja Ja
Schleswig-Holstein Nordfriesland
DRF Luftrettung Station Niebdill E-Mail und 21.03.2018 Ja Nein
telefonisch und 16.04.
2018
DGzRS M. K. Telefonat 06.04.2018 Ja Ja
Boarding Flensburg Pressestelle Telefonat 19.04.2018 Ja Nein
Boarding Flensburg Haus Pniel E-Mail 12.04.2018 Nein Nein
Boarding Heide Sekretarin E-Mail 16.04.2018 Nein Nein
Chefarzt
Boarding AOK Nordwest E-Mail 03.04.2018 Ja Nein
Boarding BKK Nordwest E-Mail 03.04.2018 Nein Nein
Boarding IKK Nord E-Mail 03.04.2018 Nein Nein
Boarding vdek Telefonat 19.04.2018 Ja Ja
Boarding TK Schleswig- E-Mail 20.04.2018 Ja Ja
Holstein
Boarding DAK Schleswig- E-Mail und 20.04.2018 Ja Nein
Holstein Telefonat
Gutachten FDP Nordfriesland E-Mail 16.04.2018 Ja Ja
Gutachten Kreis E-Mail 20.04.2018 Ja Ja
Nordfriesland
Gutachten Krankenhaus E-Mail 20.04.2018 Nein Nein
Nordfriesland
Beleggeburt Gynakologin auf E-Mail (2x) Dezember Nein Nein
Fohr und 2017 und
telefonisch Marz 2018
(2x)
Beleggeburt Landesvorsitzende Telefonat 02.05.2018 Ja Ja
Berufsverband der
Frauenarzte e.V.
Hebammennotruf Kreis E-Mail und 07.05.2018 Ja Ja
Nordfriesland, Telefonat
Fachbereich
Jugend, Familie
und Bildung
Haftpflichtversicherung Geschaftsfihrer E-Mail und 24.08.2018 Ja Ja
Gyndkologin und Krankenhaus Telefonat

Hebammen

Nordfriesland

93



V. Ethikvotum und Einverstandniserklarung

MEDIZINISCHE FAKULTAT i
DER CHRISTIAN-ALBRECHTS-UNIVERSITAT ZU KIEL

ETHIK-KOMMISSION

AD. 1865

Universitéats-Kinderklinik - Schwanenweg 20 - 24105 Kiel Postadresse:

Arnold-Heller-StraBe 3 / Haus 9

Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz D-24105 Kiel

Institut fir Allgemeinmedizin TSIaSR. OABY EOART6Y
UKSH Campus Kiel Telefax 0431/500-14195
Arnold-Heller-Strale 3, Haus 17 ethikkomm@email.uni-kiel.de
24105 Kiel

batum: - 50, November 2017

AZ.: D 564/17 (bitte stets angeben)

Studienplan: Geburtserfahrungen von Insulanerinnen nach SchlieBung der
stationdren Geburtshilfe auf Fohr und
Direkte und indirekte Kosten einer Geburt bei Insulanerinnen,
wenn vor Ort keine Geburtshilfe méglich ist
Anschreiben v. 13.11.17; Basisformular fur einen Ethik-Antrag v. 13.11.17;
Informationsblatt fur Studienteilnehmer V. 1.0; Online Umfragebogen V. 1.0;
Studienprotokoll V. 1.0;

Studienleiter Prof. Dr. Hanna Kaduszkiewicz, UKSH Campus Kiel
Doktorandinnen Katja Baudisch, Jill Charlotte Jaursch
Antrag vom: 13. November 2017 (Eingang: 14. November 2017)

Sehr geehrte Frau Kollegin Kaduszkiewicz,

wir bestatigen den Eingang des obengenannten Antrages zur Beratung geméaB § 15 Berufs-
ordnung (BO) der Arztekammer Schleswig-Holstein.

Nach Durchsicht der Unterlagen durch die Geschéftsstelle und durch mich als Vorsitzenden
der Ethik-Kommission bestehen gegen die Durchfiihrung der Studie keine berufsethischen
und berufsrechtlichen Bedenken.

Die im Folgenden aufgefiihrten Hinweise miissen beachtet werden:

1. Es wird darauf hingewiesen, dass kiinftige Anderungen der Studie der Ethik-Kommission
anzuzeigen sind und gegebenenfalls eine erneute Beratung erforderlich machen.

2. Die ethische und rechtliche Verantwortung fiir die Durchfiihrung dieser Studie verbleibt
beim Studienleiter.

3. Die Ethik-Kommission weist darauf hin, dass fur eventuell in Zukunft weitere teilnehmende
Zentren eine berufsrechtliche Beratung bei der jeweils fur sie zustéandigen Ethik-Kommission
erforderlich ist.

4. GemaR Deklaration von Helsinki muss der Ethik-Kommission nach Studienende ein Ab-
schlussbericht vorgelegt werden, der eine Zusammenfassung der Ergebnisse und Schluss-
folgerungen der Studie enthélt.

Wir wiinschen Ihnen fiir die Durchfiihrung der Studie viel Erfolg.

Mit freundlichen kollegialen GriiRen

e T \
“Dr. med. H. M. Mehdorn —— Dr. med. Chriétine Glinicke
Vorsitzender der Ethik-Kommission Geschéftsfiihrung der Ethik-Kommission
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C A U Medizinische Fakultat
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel |[Institut fiir Allgemeinmedizin

Institut fiir Allgemeinmedizin, Michaelisstr. 5, Gebaude 517, 24105 Kiel, Direktorin:
Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz

Michaelisstr. 5, 24105 Kiel

Sekretariat Birgit Blunck

office@allgemeinmedizin.uni-kiel.de
+49 431 500-30101 (Tel.)
+49 431 500-30104 (Fax.)

Forschungsvorhaben ,,Geburtserfahrungen und -kosten von Insulanerinnen nach
SchlieBung der stationdren Geburtshilfe auf Fohr"

Einverstandniserklarung

Ich wurde Uber die oben genannte wissenschaftliche Untersuchung ausreichend schriftlich und
mindlich informiert und hatte die Moglichkeit, Fragen zu stellen.

Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung
erhobenen Daten sowie meine sonstigen mit dieser Untersuchung zusammenhangenden
personenbezogenen Daten elektronisch und in Papierform aufgezeichnet werden. Das
personliche Interview wird auf einen Datentrager aufgezeichnet, wortlich transkribiert,
anonymisiert und wissenschaftlich ausgewertet. Es wird gewadhrleistet, dass meine
personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben werden. Bei der Veréffentlichung in
einer wissenschaftlichen Zeitschrift wird aus den Daten nicht hervorgehen, wer an dieser
Untersuchung teilgenommen hat.

Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich mit vorstehend geschilderter Vorgehensweise
einverstanden bin und ich zustimme, an diesem Projekt teilzunehmen.

Meine Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn ich nicht teilnehme, werde ich keine
Nachteile haben.

Ich weil3, dass ich diese Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen
kann, ohne dass fur mich Nachteile entstehen.

Name des/der Interviewten (in Druckbuchstaben) Ort, Datum und Unterschrift des/der Interviewten

Name der Doktorandin (in Druckbuchstaben) Ort, Datum und Unterschrift der Doktorandin
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