1.

Warum wurden und werden keine anderen Alter-
nativen zum Zentralklinikum gepriift?

In der ersten Stufe der Machbarkeitsstudie wurde
sowohl die Fusionierung der beiden Krankenhausg-
esellschaften unter Beibehaltung der drei bisherigen
Standorte als auch deren Zusammenfiihrung in
einen Neubau an einem zentralen Standort zwi-
schen den Stadten Emden, Aurich und Norden ge-
pruft. Es hat sich eindeutig herausgestellt, dass nur
ein neues Zentralklinikum die notwendigen Zukunfts-
voraussetzungen in medizinischer, pflegerischer und
betriebswirtschaftlicher Hinsicht erfillen kann.

Ein Nachhaken sei erlaubt:

Das Gutachten, auf das man sich bezieht, heisst
"Machbarkeitsstudie Zentralkrankenhaus" Stadt Em-
den und Landkreis Aurich. Diese Studie beschaftigt
sich damit aufzuzeigen, ob der Gedanke Zentralkli-
nik ein tragfahiger Ansatz sei. Gleichzeitig sei die
Studie eine Entscheidungshilfe fir Hannover und
sollte aufzeigen, ob die bestehenden Standorte ne-
ben einer Zentralklinik weiterbetrieben werden sollen
oder mussen....

Tja... und wo bitte ist die Alternativenprifung fur den
Erhalt der drei Krankenhduser unter einer zentralen
Verwaltung? Herr Weber hat mir gegenuber ja "be-
tont" (Infoveranstaltung Emden), dass diese Prufung
erfolgt sei. Wo ist die betriebswirtschalftliche Aus-
wertung?

Wo ist ein entsprechendes Gutachten?

Warum hat man nicht auch zuvor im Klinikum
Emden durch einen externen Berater priifen las-
sen, ob schon alle Einspar- und Ergebnisverbes-
serungspotentiale ausgeschopft wurden?

Zur Abwehr der Defizite im Klinikum Emden wurden
in den vergangenen zehn Jahren umfangreiche
MalRnahmen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit
vollzogen. Nach der Rechtsformumwandlung zur ge-
meinnutzigen GmbH im Jahr 2005 wurde mit der

KES Klinikum Emden — Service GmbH eine Tochter-
gesellschaft fiir die patientenfernen Dienstleistungs-
bereiche (Gebaudereinigung, Speisenversorgung,

Logistik, Haus-/Betriebstechnik, Zentralsterilisation,
Logistik) geschaffen. Diese ermdéglichte Kostenein-
sparungen bei neu eingestellten Mitarbeitern, da mit
diesen marktgerechte Vergltungsbedingungen un-
terhalb des tariflichen Niveaus des Offentlichen
Dienstes abgeschlossen werden kdnnen.

Diese wurden im Einvernehmen mit dem Betriebsrat
fur alle neu eingestellten Mitarbeiter geregelt. Da die
Arbeitsvertrage von bisher im Krankenhaus beschaf-
tigten Mitarbeitern dauerhaft ihre Gultigkeit behiel-
ten, wurde fUr diese Beschaftigten eine Personalge-
stellung in der Servicegesellschaft vereinbart. So-
bald ein Mitarbeiter der Dienstleistungsbereiche aus
dem Klinikum ausscheidet, wird er Uiber die Service-
gesellschaft ersetzt. Dadurch wachst sukzessive die
Kostenreduzierung durch die Tochtergesellschaft.

Daruber hinaus wurde vor sieben Jahren das Zen-
trallabor nach einer europaweiten Ausschreibung auf
einen externen Labordienstleister ausgegliedert, der
samtliche Mitarbeiterinnen ohne Vergutungseinbu-
Ren Ubernommen hat und dennoch eine jahrliche
Kosteneinsparung tUber 200.000 Euro erméglichte.

Im medizinischen Bereich wurde in den letzten finf
Jahren durch chefarztliche Nachfolgebesetzungen in
den beiden chirurgischen Kliniken und der Frauenkli-
nik die Patientenversorgung auf hohem Niveau gesi-
chert und das Behandlungsspektrum qualifikations-
bezogen ausgebaut. AuRerdem wurden durch bauli-
che Investitionen fur die intensivmedizinische und
Schlaganfall-Versorgung entscheidende Vorausset-



zungen geschaffen, um den bestehenden Versor-
gungsauftrag zu starken und Uber die Abrechenbar-
keit von DRG-bezogenen Komplexbehandlungen
zusétzliche Einnahmen zu ermdglichen.

Im Bereich des Pflegedienstes wurde Uber die Ein-
stellung von Stationsassistentinnen die Entlastung
der Pflegefachkrafte von patientenfernen Arbeiten
ermoglicht und damit die Konzentration auf die fur
die Patientenversorgung notwendige Stellenbeset-
zung in dieser Berufsgruppe ermoglicht.

Dennoch wird durch diese MaRnahmen keine Be-
triebskostendeckung erreicht. Hierzu fehlen im Kilini-
kum Emden weitere Schwerpunktdisziplinen wie Ge-
faBchirurgie oder eine hauptamtlich besetzte

Wirbelsaulenchirurgie.

Letztere wird zwar durch die der Neurologie ange-
gliederten beiden Neurochirurgen fachlich erfolg-
reich praktiziert, aber durch den parallelen Betrieb
einer neurochirurgischen Praxis innerhalb des Kilini-
kums sind ein Ausbau des Behandlungsspektrums
sowie eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung nicht mog-
lich.

Echte Schwerpunktbildungen kénnten nur umge-
setzt werden, wenn entsprechende Stations- und
Operationskapazitaten vorhanden waren. Die im Kli-
nikum Emden vorgehaltenen Planbetten sind jedoch
im Jahresdurchschnitt zu Uber 85 Prozent ausgelas-
tet, so dass eine bauliche Erweiterung notwendig
ware. Auch die sechs Operationssale sind am Limit
ausgelastet, so dass auch hier erhebliche Investitio-
nen zu tatigen waren.

Nach deren Umsetzung waren die Kapazitaten auf
den vorhandenen Stationen flir eine kostenoptimiert-
e Betriebsfiihrung weiterhin unzureichend, da die
gegebenen Strukturen nur eine Belegung von 32 bis
34 Patienten in den somatischen Fachrichtungen er-
lauben. Diese Stationsgréfien bendtigen eine pflege-
rische Mindestbesetzung, die im Vergleich zu einer
modernen Baustruktur mit zwei von einem zentralen
Pflegestuitzpunkt aus zu versorgenden Stationen mit
jeweils bis zu 38 Betten einen wirtschaftlichen Per-
sonaleinsatz verwehrt.

Die weiteren baulich-strukturellen Defizite wie bspw.
weit auseinander liegende Bereiche sowie
Gebaudeteile ohne natirliche Beleuchtung und Be-
IGftung mit daraus resultierender aufwendiger Klima-

tisierungsnotwendigkeit (z. B. alle OP-Sale und die
Dienstzimmer/Untersuchungs-/Lagerraume auf den
Stationen im Bettenhaus B) wirden bestehen blei-
ben. Im gesamten Klinikum werden deshalb sechs
Klima- und Luftungszentralen vorgehalten, die hohe
Energiekosten verursachen und in absehbarer Zeit
erneuert werden missen. Investitionsfordermittel
des Landes Niedersachsen stehen hierfiir jedoch
nicht in Aussicht, da ein Austausch der technischen
Anlagen Erhaltungsaufwand darstellt und deshalb
Uber die laufenden Einnahmen refinanziert werden
musste.

Im Vergleich zu modernen baulichen Strukturen in
Krankenhausneubauten der gleichen GréRenord-
nung gibt es im Klinikum Emden einen Flachenuber-
schuss von etwa einem Dirittel. Dieser zeigt sich je-
doch nicht in zu vielen oder zu grof3en Raumlichkei-
ten, sondern vor allem in langen und zahlreichen
Verkehrswegen, die die einzelnen Gebaudeteile ver-
binden. Diese Flachen erfordern einen entsprechend
kostentrachtigen Erhaltungsaufwand.

Die Griinde fir die Betriebskostendefizite sowie die
Verluste beim Finanz- und Investitionsergebnis in
der Bilanz der Klinikum Emden gGmbH sind hinrei-
chend bekannt und werden regelmaRig durch die
Wirtschaftsprifer im Rahmen der Jahresabschluss-
prufung bestatigt. Die Hinzuziehung von Unterneh-
mensberatern wirde demnach zu keinen neuen Er-
kenntnissen fuhren.

Unabhéangig davon wird im Rahmen der hausinter-
nen Sachkompetenz in den Bereichen Betriebswirt-
schaft, Medizin und Pflege sowie einer berufsgrup-
peniibergreifenden Zusammenarbeit weiterhin alles
unternommen, um eventuell noch vorhandene Re-
serven fur Wirtschaftlichkeitsoptimierungen zu eroff-
nen und zu nutzen. Bei der allgemein unzureichen-
den Krankenhausfinanzierung werden diese Aktivita-
ten jedoch nur bewirken kdénnen, dass das beste-
hende Defizit zumindest nicht weiter wachst.

"Vergessen" wurde in der Beschreibung, dass das
Krankenhaus einen Wirtschaftsprifer beschaftigt hat
und der Wirtschaftsprifer zufallig BDO ist. Alles in
einer Hand also.

Ich méchte aus der langen "Antwort" einen Absatz
herausnehmen"Die Griinde fir die Betriebskosten-
defizite sowie die Verluste beim Finanz- und Investi-
tionsergebnis in der Bilanz der Klinikum Emden
gGmbH sind hinreichend bekannt und werden regel-
maRig durch die Wirtschaftsprifer im Rahmen der
Jahresabschlussprifung bestatigt. Die Hinzuziehung
von Unternehmensberatern wirde demnach zu kei-
nen neuen Erkenntnissen flhren." Dazu meine
nachhakende Frage:

Wer sagt, dass das Hinzuziehen keine neuen Er-
kenntnisse erbringen wird? BDO?



3.

Viele Vorschlage aus dem Gutachten sind und
werden zur Zeit umgesetzt: Bisher wurde dem
Gutachten in folgenden Bereichen gefolgt:

»  Optimierung der Beschaffungskosten

* Reduktion der Laborkosten

*  Optimierung der Dokumentation

* Reorganisation der Kodierung und der
Abteilung fir Med. Dokumentation#

* Reorganisation der Zentralen Notaufnahme

*  Optimierung der Prozesse in allen
Bereichen

*  Einrichtung einer interdisziplinaren
Lungenstation

»  Einrichtung einer interdisziplinaren
Bauchstation

» Installation eines Hygienebeauftragten
Arztes

+  Abbau der Uberstunden

* Abbau der Honorararztkosten

«  Anwerbung von neuen Arzten in allen
Abteilungen

* Informationsveranstaltung mit Zuweisern

* Einbindung von Zuweisern in den
vorklinischen Ablauf

»  Einbindung der Palliativstation in das
Zentrum fir Psychiatrie

*  Erweiterung der Akutgeriatrie

* Reduktion der Fehlbelegung

* Reorganisation / Vergrof3erung der
Stationen zur Optimierung der Auslastung

* Einrichtung einer neuen Wochenstation

*  Einrichtung einer Einheit fir Ambulantes
Operieren

* Neuordnung der Personalbesetzung im
Arztlichen Dienst

»  Zertifizierung zum Endoprothesenzentrum

»  Zertifizierung zum Darmzentrum

+  Einrichtung einer Uberwachungsstation

* Angleichung der OP-Organisation an den
beiden Standorten

* Konzeption zur Spezialisierung der Kliniken
a) Konzentration der Tumorchirurgie
b) Starkung der Endoprothetik
c) Onkologisches Zentrum
d) Zentrum fir Altersmedizin
e) Strategie fir die Frauenklinik
f) Klinik fir Kardiologie mit
Kathetermessplatz
uvm.

Geforderte und (noch) nicht umgesetzte
MaBRnahmen:
*  Abschaffung von Doppelstrukturen in Aurich
und Norden
* Gemeinsames OP-Management Sanierung
der Baukorper
*  Zentralisierung der

Sterilgutversorgungsabteilungen

* Reduktion der Verpflegungskosten
Standortibergreifende intensivmedizinische
Versorgung

«  Zertifizierung des Gesamthauses
Kooperationen mit Partnerkliniken und
weiteren Leistungserbringern

Alle durchgefuhrten bzw. geforderten Malinahmen
dienen der Reduktion der Verluste und tragen zur
wirtschaftlichen  Stabilisierung der Klinik bei.
Das Bredehorst-Gutachten besagt, dass eine weiter-
gehende Umsetzung der MalRnhahmen mit erhebli-
chen Investitionen verbunden ist. Diese mussen
vom Trager und dem Land Niedersachsen in Form
von Foérdermitteln bereitgestellt werden.

Die Umsetzung des Bredehorst-Gutachtens ist tiber
mehrere Jahre geplant. Aufgrund der Erfolge im ers-
ten und zweiten Jahr wird auch im dritten Jahr wei-
terhin mit der Fa. Bredehorst CMM zusammengear-
beitet.

Waéhrend der frihen Projektphase des Bredehorst-
Gutachtens trat die Stadt Emden mit der Idee der
Zentralklinik an den Landkreis Aurich heran. Es wur-
de folglich eine neue Zielsetzung entwickelt. Die
weiteren Projekte des Bredehorst-Gutachtens die-
nen nunmehr dazu weiterhin eine optimierte Patien-
tenversorgung zu gewabhrleisten, die Kosten zu re-
duzieren und die Erlése zu steigern.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das
Bredehorst-Gutachten erfolgreich halftig umgesetzt
wurde, jedoch noch nicht vollstdndig umgesetzt ist.

Was ist tatsachlich umgesetzt worden? Welchen be-
triebswirtschaftlichen Erfolg durfte man dadurch ver-
zeichnen? Was wird derzeit noch umgesetzt und
wieso dauert die Umsetzung so lange - wir sollten
doch bereit in 2015 deutliche Erfolge verzeichnen
koénnen!

Warum bendtigte man zunéchst einen Gutachter um
festzustellen, dass z.B. die Codierung der "Falle"
fehlerhaft ist? Was hat die Klinikleitung getan, um
die Wirtschaftlichkeit zu priifen und zu verbessern?

Allein das Vergleichen mit anderen Kliniken (Quali-
tatsberichte sind offentlich von jedem Krankenhaus
einsehbar) hatte ergeben mussen, dass dort Hand-
lungsbedarf besteht.

Schlaft die Klinikleitung?



4.

Von wem wurde die Machbarkeitsstudie in Auf-
trag gegeben und wie hoch sind die Kosten da-
fiir? Wer tragt diese Kosten?

Die Studie wurde von beiden Krankenhdusern ge-
meinsam in Auftrag gegeben. Die Kosten betragen
fur die Machbarkeitsstudie | rund 180.000 € und fur
die Studie Il etwa 728.000 €. Beide Krankenhauser
tragen die Kosten der Studien zu je 50 Prozent.

Ich entnehme der Antwort, dass diese Kosten zum
Defizit der Krankenhauser zugerechnet wurden. Das
gleiche unterstelle ich fur die Kosten des Bredehor-
st-Gutachtens... (dirfte mittlerweile bei ca. 2 Mio
Euro liegen) ... alles fein in den "Miesen" des Kran-
kenhauses verschwinden lassen. So viel zum The-
ma Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses.

Noch mal zur Erlauterung: das Bredehorstgutachten
(siehe Frage 3 UEK Fragenkatalog) hat bemangelt,
was jeder klar denkende Mensch selber hatte be-
merken kénnen.

Sind die Planungen nicht die Vorbereitung zur
Privatisierung?

Ganz im Gegenteil: Gerade wenn wir nicht handeln,
bleibt uns auf Sicht nur die Privatisierung. Wir wollen
das Krankenhaus in kommunaler Hand halten. Wir
setzen uns fur das Zentralklinikum nicht nur wegen
der besseren Gesundheitsversorgung der Menschen
in unserer Region ein, sondern auch um eine Privati-
sierung zu vermeiden.

Jahrelanges Schludern - keine Foérdergelder bean-
tragen, um Bauten zu Sanieren - Versdumnisse hau-
fen sich auf....

und nun will man Privatisierung vermeiden? Was soll
diese Drohung mit der Privatisierung?

Vielmehr ist gar nicht gesichert, dass die Zentralkli-

nik wirtschaftlich arbeiten wird und nicht auch Ver-
luste erbringt - schliesslich gelten immer noch die
gleichen Rahmenbedingungen. Eine wackelige Fi-
nanzierung kann genauso zur Privatisierung fihren,
wie ein schlechtes Management der alten Kliniken.

Koénnte nicht eine Privatisierung besser sein,
wenn dann die Krankenhauser an den bisherigen
Standorten bleiben?

Ein privater Trager wiirde nach einer Ubernahme
der drei bisherigen Krankenhausstandorte mutmalf3-
lich das gleiche Konzept umsetzen wollen wie bisher
die Stadt Emden und der Landkreis Aurich. Wenn
dieses aus politischen Griinden nicht zu realisieren
ware, wirden die Strukturen der bestehenden Kran-
kenhauser unter rein wirtschaftlichen Pramissen an-
gepasst und das bisherige Versorgungsspektrum an
den einzelnen Standorten entsprechend ausge-
dinnt.

Beide Alternativen wirden bei einer privaten
Tragerschaft einhergehen mit einer Abkehr von den
Tarifen des offentlichen Dienstes und einem Uber-
proportionalen Abbau des Personals, um das Ziel
der Kostenminimierung zu erreichen. Bekanntlich
verbleiben die dadurch erreichten Gewinne privater
Kliniktrager nicht im Krankenhaus vor Ort, sondern
werden zu wesentlichen Teilen an die Gesellschafter
ausgeschdttet.

"Mutmasslich" kénnte ein privater Krankenhaustra-
ger nicht nur eine schwarze Null erwirtschaften (so
wie wir es auch kdnnten zum jetzigen Zeitpunkt). Ein
privater Trager wurde Gewinne erzielen.

Private re-investieren ihren Gewinn in die Kliniken -
allerdings schliessen sie wirtschaftlich ineffiziente
Abteilungen und ersetzen sie durch lukrative.



Ich glaube, nichts anderes wurde hier vor Ort bereits
durch den kommunalen Trager getan...Ach ja - kom-
munale Anstellungsverhaltnisse.... hmmm - wie viele
Arbeitsplatze werden noch gestrichen, bis man auf
eine wirtschaftliche Zahl Mitarbeiter flr eine 660 Bet-
tenklinik kommt?

/.

Sind die Ergebnisse der BDO wirklich objektiv
oder hat man nur die Zahlen und Fakten an das
Unternehmen geliefert, die in Richtung Zentral-
krankenhaus zielen?

Die Stufe 1 der Machbarkeitsstudie ist zwar feder-
fuhrend von der BDO AG Wirtschaftsprifungsgesell-
schaft erstellt worden, aber in enger Zusammenar-
beit mit den Fachexperten in den Krankenhausern.
In der fur den Projektablauf unmittelbar zusténdigen
Steuerungsgruppe sind aus den beiden beteiligten
Krankenhausgesellschaften die Geschéftsfihrer, die
Arztlichen Direktoren, die Pflegedirektoren und die
Betriebsratsvorsitzenden vertreten.

Insofern kann nicht unterstellt werden, dass das Be-
ratungsunternehmen die Ergebnisse gezielt in Rich-
tung Zentralkrankenhaus gesteuert hat. Auch die
Stufe 2 der Machbarkeitsstudie wird unter intensiver
Beteiligung der Fachleute aus den Krankenhausern
entwickelt.

War das wirklich die Antwort auf die Frage?
Im Grunde beschreibt diese Antwort die genaue Si-
tuation:

die erwahnten Mitarbeitergruppen haben, passend
zum BDO Auftrag das Spiel "Winsch-dir-was" ge-
spielt. Der Auftrag an die BDO war deutlich gestellt.

Priife die Machbarkeit einer Zentralklinik.

8.

Warum wurden im Gutachten der BDO AG die
Differenzierungen der Einzelstandorte nicht
beriicksichtigt?

Das ist so nicht richtig: Im Gutachten wurden die
Einzelstandorte differenziert von der BDO unter-
sucht. Aus Kkartellrechtlichen Grinden durften die
von den Krankenhausern beigesteuerten Detailinfor-
mationen aber nicht untereinander ausgetauscht
werden, sondern mussten von den unabhangigen
Beratern ausgewertet und zusammengetragen wer-
den. Da es sich um sensible Daten handelt, durften
sie auch nicht im Gutachten veréffentlicht werden.

Aus kartellrechtlichen Grinden? Das Kartellamt re-
gelt Zusammenschlisse zu Monopolen soweit ich
weiss. Das Nicht-Austauschen von Betriebsdaten
hat einzig den Grund, dass man sich nach wie vor
als Konkurrenten betrachtet

Die unabhangigen Berater (missen wohl viele sein)
ist die Firma BDO.

Grundsatzlich ist die Antwort an der Frage vorbei.

Die einzelnen Standorte wurden nicht differenziert
nach ihren Mdglichkeiten im BDO Gutachten aufge-
fuhrt. Ein Warum wurde nicht beantwortet.

Meine Antwort dazu: Man will sich mit dem Schnee
von gestern nicht mehr beschéftigen - sondern mit
voller Kraft schén viel Wirbel um ein neues Projekt
machen. Und damit moglichst alle Versdumnisse der
Vergangenheit zudecken.

Ist es nicht moglich, die Kliniken wirtschaftlicher
zu fiihren? Dem Klinikum Leer beispielsweise
gelingt dies doch auch. Warum kann der Land-
kreis Leer sogar mehrere Krankenhauser gleich-
zeitig halten und Emden nicht einmal eines?

Es ist Ublich und gehoért zum guten Ton, sich Uber
Wettbewerber nicht zu aufern. Abgesehen davon



sind unsere Einblicke in deren Ablaufe und Zahlen
nicht tief genug, um beurteilen zu kdnnen, was diese
Hauser tun.

Sorry, lieber Antwort-Geber auf Seiten der UEK...
Mittlerweile pfeifen es alle Spatzen vom Himmel,
was Leer in der Vergangenheit getan hat und richtig
getan hat!

Und die Querverbindung hier her ist einfach. Alle
diese Offensichtlichkeiten sind hier in Aurich und
Norden nicht erledigt worden.

Ach ja - mal n Schnelltip - im letzten Pressege-
sprach des Landrates Leer wurde erwahnt, dass er
meint, sein Klinikchef habe ein gutes Handchen be-
wiesen.... hm.... wie wars mit einer Querverbindung
zu unserem Klinikchef?

10.

Ist der Bau eines Zentralklinikums nicht viel
teurer als der Erhalt der drei Hauser oder
beispielsweise der Neubau von zwei oder drei
kleinen Hausern vor Ort?

Der Bau eines Zentralklinikums ist wirtschaftlicher
als der Erhalt der drei bisherigen Hauser und vor al-
lem als ein Neubau von zwei oder drei kleinen Hau-
sern vor Ort. Es geht dabei nicht nur um die Her-
stellungskosten fiir einen Neubau bzw. Neubauten
oder die bauliche Sanierung der vorhandenen Ge-
baude, sondern um die laufenden Kosten des Kran-
kenhausbetriebes.

Mit einem neuen Zentralkrankenhaus erotffnet sich
die Moglichkeit, die AbteilungsgroRen und die bauli-
che Infrastruktur so zu gestalten, dass durch opti-
mierte Arbeitsprozesse die laufenden Kosten auf ein
wirtschaftlich vertretbares Mall reduziert werden
kénnen.

Nur so kann ein Krankenhaus Gewinne er-
wirtschaften, die wie bei jedem Unternehmen erfor-
derlich sind, um Kredite fiir Eigeninvestitionen zu be-
dienen und neue Investitionen, die nicht vom Land
Niedersachsen gefordert werden, umzusetzen. Bis-

her sind die Krankenhauser in Emden, Aurich und
Norden auf die finanzielle Unterstliitzung der Trager
angewiesen, die hierfir Steuergelder einsetzen
mussen, die eigentlich flir andere Aufgaben zu
verwenden sind.

Diese Umstéande blieben erhalten, wenn die bisheri-
gen drei Standorte oder auch nur zwei erhalten blei-
ben wirden.

In den nachsten finf bis acht Jahren missten zwei-
stellige Millionenbetrage investiert werden, um not-
wendige Modernisierungen in Liftungs- und Klima-
technik und Elektroinstallation vorzunehmen.

Daruber hinaus waren bauliche MaRnahmen fir Um-
strukturierungen und Erweiterungen erforderlich, um
die Kapazitaten an den wachsenden Versorgungs-
bedarf anzupassen.

Auch hierfir missten mehrere dutzend Millionen
Euro ausgegeben werden. Nur ein Teil dieser Kosten
wlrde Uber eine Investitionsférderung durch das
Land Niedersachsen finanziert, da Mallhahmen in
der vorhandenen Bausubstanz vornehmlich Erhal-
tungsaufwand darstellen und damit Uber die laufen-
den Einnahmen finanziert werden mussten.

Diese reichen aber seit langem nicht einmal aus, um
die Ublichen Betriebsaufwendungen zu decken.

Auch wenn die bestehenden Krankenhausgebaude
komplett modernisiert und erweitert werden wirden,
blieben die vorhandenen baulich-strukturellen Unzu-
ganglichkeiten erhalten und damit die Grinde fur
Uberproportional hohe Vorhalte- und Unterhaltungs-
kosten.

Nun meine Stellungnahme zur Antwort:

"Vergessen" wurde, dass Verbindlichkeiten aus den
Krediten entstehen.

"Vergessen" wurde, dass auch an einem neuen Ge-
baude regelmassig Neuerungen angebracht werden
mussen, damit man nicht nach wenigen Jahren das
Desaster hat, wie es hier vor Ort durch Sanierungs-
stau passiert ist.

"Vergessen" wurde, dass Sanierungen an den Ge-
bauden durch das Betriebsergebnis und durch For-
dergelder finanziert werden missen (hustel - auch
jetzt)

"Vergessen" wird, dass wir ca. 30 Jahre am Kredit
unserer eventuellen Zentralklinik abzahlen mussen,
um dann nach 30 Jahren festzustellen, dass das
Gebaude wieder vollig veraltet ist.



11.

Mit den Baukosten kommt man doch nicht aus.
Solche Projekte werden ja immer teurer als ge-
plant: und dann?

Wirklich bekannt werden immer nur die Falle, wo et-
was schief gelaufen ist. Uber die groke Zahl der gut
vorbereiteten und umgesetzten Projekte der 6ffentli-
chen Hand wird nicht berichtet. Viele Krankenhauser
wurden zu den veranschlagten Kosten gebaut. Das
ist eine Sache der gewissenhaften Vorbereitung, zu
der auch die erste Studie gehort.

Genauso gewissenhaft, sorgfaltig und umsichtig
werden wir weiter vorgehen — das garantieren wir |h-
nen.

Bislang haben wir noch nicht eine verlassliche Zahl
bezgl. Baukosten und Grosse erhalten.

Lt. Studie befinden wir uns aber mitten in der "Bau-
planungsphase".

Welche Krankenhauser wurden zu den veranschlag-
ten Kosten gebaut?

Beispiele?

Wer tragt die Baunebenkosten, die noch immer nicht
beziffert wurden?

Wer garantiert uns das - durch was? Durch Haftung
mit Privatvermdgen?

12.

Wie soll die Finanzierung tiberhaupt aussehen?
Der Landkreis Aurich und die Stadt Emden
miissten ja sicherlich einen groBen Teil bezah-
len.

Eine Grundbedingung fir eine Umsetzung des Zen-
tralkrankenhausprojektes ist eine ausreichende In-
vestitionsférderung durch das Land Niedersachsen.

Wenn ein Mindestmal} einer entsprechenden staatli-
chen Kostenbeteiligung erreicht wird, verbleibt im-
mer noch ein grof3er Anteil an notwendigen Eigen-
mitteln.

Diese sollen aber nicht vom Landkreis Aurich und
der Stadt Emden getragen werden, sondern durch
Kreditaufnahmen, die langfristig tGber die erwarten-
den Gewinne aus dem Krankenhausbetrieb zurlck-
erwirtschaftet werden.

Da Banken Kredite nie ohne kalkulierbares Risiko
gewahren, erwarten sie von den Verantwortlichen
verlassliche Berechnungen und Prognosen, die in
einem speziellen Businessplan zusammengestellt
werden.

Erst wenn dieser von den Experten fur Groffi-
nanzierungen und den zustandigen Behdrden ge-
prift und genehmigt worden ist, kann zusammen mit
der Zusage des Landes Niedersachsen zur Investiti-
onsfoérderung eine endgultige Entscheidung zum
Neubau des Zentralklinikums getroffen werden.

Man muss schon schlucken, wenn man liest, dass
die Gewinne des eventuellen Zentralklinikums die
Kredite zahlen soll. Und was, wenn die Gewinne
ausbleiben?

Unter welchen Umstanden kann denn diese neue
Klinik Gewinne erwirtschaften? Wo bleibt dabei der
Mensch und seine Versorgung?

Perspektivisch bleibt zur Gewinnerzielung nur der
fliessbandahnliche Durchgang méglichst speziell-ab-
rechenbarer Kranker - zur Not auch von weit her.
Und die Versorung vor Ort?

Die bleibt auf den Schultern der niedergelassenen
Arzte und der Patienten

13.

Was passiert, wenn das Zentralklinikum nicht
kommt oder die Finanzierung aus Hannover
nicht ausreicht?

Es gibt keine vergleichbare Alternative zum Zentral-
krankenhaus, jede andere Losung ware schlechter.
Das Zentralklinikum ist DIE Chance, das Problem
langerfristig zu I6sen und eine angemessene Ge-



sundheitsversorgung sicherzustellen. Die Gefahr der
Privatisierung wirde steigen. Arbeitsplatze waren
verstarkt in Gefahr.

Was bleibt ist der Versorgungsauftrag des Landes
Niedersachsen, der an die Kommunen weitergege-
ben wurde. Dieser muss erflllt werden. Wenn es
kein Geld gibt, gibts entweder die Privatinsolvenz
oder endlich gewissenhaftere Geschaftsfihrung.

Laienhaftes an-die-Wand-fahren ist im Thema Ge-
sundheitsfiirsorgepflicht straflich!

Und wer wagt, nach "sozialvertraglicher" Streichung
von 400 bis 500 kommunaler Arbeitsplatze davon zu
reden, dass Privatisierung mit Gefahr fir Arbeitsplat-
ze einherginge... der ist in meinen Augen als Ge-
sprachspartner disqualifiziert.

14.

Geht es bei dem Zentralklinikum nicht in erster
Linie um wirtschaftliche Faktoren?

Leider wird in der 6ffentlichen Diskussion die Okono-
mie immer in den Vordergrund gestellt. Die Idee ei-
nes zentralen Klinikums fir die Stadt Emden und
den Landkreis Aurich wurde in erster Linie aber aus
medizinischer Sicht entwickelt. Aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung und auch der Entwicklung
in der Medizin ist eine medizinische Versorgung der
Bevolkerung auf hohem Niveau und wohnortnah nur
durch eine Zusammenlegung der drei Kliniken an ei-
nem Standort mdéglich. Nur hierdurch kénnen auch

kleinere Abteilungen weiter erhalten bleiben und nur
hierdurch sind ein Betreiben von Spezialabteilungen
(z.B. Gefalichirurgie oder Kardiologie) und eine
Zentrenbildung (z.B. Darmzentrum oder
Brustzentrum) mdglich.

Es hat sich leider gezeigt, dass die Wirtschaftlichkeit
im Vordergrund steht. Wirden die drei Kliniken wirt-
schaftlich arbeiten, ware niemand auf den Gedan-
ken gekommen, einen Rettungsanker Richtung Ge-
orgsheil zu werfen.

Spezialabteilungen kénnen nach Raumlichkeiten an
jeden der drei Standorte gepackt werden. Zusatzlich
ware eine stabilere Notfall und Grund- und Regel-
versorgung in den bestehenden Stadten gesichert.
Alles ist entstanden und hat sich entwickelt (Stras-
sennetze etc.) - alles ist gewachsen - ein Kranken-
haus gehdrt dahin, wo die Menschen sind. Und die
Bewohner des Umlandes nutzen Strassen, die dort-
hin gebaut wurden.

Grundsatzlich gilt: Wenn man etwas will, kann man
das auch erreichen. Hier "will" man jedoch nicht -
oder kann nicht. Der Patient solls nun ausbaden.
Aus der gegebenen Antwort entnehme ich, WER
den Faktor Wirtschaftlichkeit in den Vordergrund
stellt.

195.

Es wird immer gesagt, das Klinikum sei aus
medizinischer Sicht sinnvoll. Wie ist das zu
verstehen?

Aktuell haben wir sowohl fir die Stadt Emden als
auch fur den Landkreis Aurich eine gute medizini-
sche Versorgung in den Krankenhausern in Emden,
Aurich und Norden. Es gibt aber absehbare Entwick-
lungen, die diese gute Versorgung fir die Zukunft
nicht nur infrage stellen, sondern praktisch unmaog-
lich machen. Diese Entwicklungen ergeben sich zum
einen durch die absehbare demographische Ent-
wicklung, zum anderen durch die Ambulantisierung
und Spezialisierung in der Medizin sowie den zuneh-
menden Arztemangel.

Was heil’t das nun genau?

Der sogenannte demographische Wandel fiuhrt
dazu, dass es in Deutschland und damit auch in
Ostfriesland weniger Kinder und mehr Senioren ge-
ben wird. Insgesamt wird die Bevdlkerung auch in
der Stadt Emden und im Landkreis Aurich in den
nachsten Jahren schrumpfen.

Auf der anderen Seite geht die medizinische Ent-
wicklung immer weiter, sodass immer mehr Behand-
lungen oder auch operative Eingriffe aus dem statio-
naren Bereich in den ambulanten Bereich verscho-
ben werden.

Insgesamt wird dieses dazu fiihren, dass Abteilun-
gen in den Krankenhausern Betten abbauen mis-
sen.



Eine Reihe von Abteilungen werden dadurch in der
Zukunft so klein werden, dass sie sowohl fiir zukunf-
tige Chefarzte als auch flir Assistenzarzte absolut
unattraktiv werden, das heil3t sie werden nicht mehr
mit Arzten besetzt werden kénnen und miissten ge-
schlossen werden.

Fir die Patienten hiefle das, dass sie zur statio-
naren Versorgung nach z.B. Oldenburg fahren
mussten.

Durch die Zusammenlegung der drei Krankenhauser
wiirden auch die kleineren Abteilungen eine GroRe
behalten, die ein Weiterbetreiben dieser Abteilungen
ermoglicht, sodass die Patienten weiterhin hier vor
Ort, namlich in Georgsheil, versorgt werden kénnen.

Aber auch fir die grolkeren Abteilungen wird eine
Nachbesetzung mit entsprechenden Arzten schwie-
rig werden, da die Spezialisierung in der Medizin
weitergegangen ist.

Das grof3e Gebiet der Chirurgie z.B. ist inzwischen
in verschiedene Schwerpunkte aufgeteilt. Eine unge-
teilte Abteilung fur Chirurgie wird daher ebenfalls
nicht mehr mit Arzten zu besetzen sein. Das heilt,
dass die chirurgischen Kliniken der Zukunft in ver-
schiedene Schwerpunktkliniken aufgeteilt werden
mussen.

Diese Aufteilung ist aber auch nur bei einer ausrei-
chenden Zahl chirurgischer Betten moglich. Diese
Bettenzahl wird nur durch die Zusammenlegung der
drei Krankenhduser erreicht, sodass fur das Zentral-
klinikum eben eigensténdige Kliniken fur z.B. Gefal}-
chirurgie und Thoraxchirurgie mdglich sind.

Hierdurch wirde die medizinische Versorgung der
Bevolkerung hier vor Ort erheblich verbessert. Das
Gleiche gilt nattrlich auch fir die Innere Medizin, die
ahnlich aufgeteilt werden wird.

Aus medizinischer Sicht geht es fir die Zukunft also
gar nicht um die Frage einer guten medizinischen
Versorgung entweder in Emden, Aurich und Norden
oder eben in Georgsheil, sondern es geht um die
Frage einer guten medizinischen Versorgung entwe-
der in Georgsheil oder in Oldenburg.

Und damit durfte das Zentralklinikum in Georgsheil
sicher fir alle Patienten die sinnvollere L6sung sein.

Demografischer Wandel?

Die Menschen werden alter? Wie geht man mit die-
sen Patienten um spater? Ambulantisierung ist doch
genau das, was man plant - Operationen ambulant
durchfiihren und dann den Patienten abdriicken an
niedergelassene Arzte und Familie. Fahrtwege we-
gen Nachkontrollen in Betracht ziehen?

Fehlanzeige.

Der KUNDE wird abgefertigt, nach mir die Sintflut.-
Die Antwort des UEK-Teams ist noch um einiges
langer... Ich kann mir den Auszug schenken, denn
ich lese dauern: WIR HABEN VERSAUMT GUTE
ARZTE ZU REKRUTIEREN; ZU FORDERN; AUF-
ZUBAUEN.

Und wie sieht es aus pflegerischer Hinsicht aus?
Sind hier Anderungen fiir die Pflegekrafte zu
erwarten?

Die Pflegekrafte werden sich auf ein neues, gemein-
schaftliches Pflegekonzept einigen. Die Mitarbeiter
der Kliniken werden dann naturlich eng zusammen-
arbeiten. Ganz wichtig ist es uns dabei, den beson-
deren Bedurfnissen einer immer &lter werdenden
Gesellschaft bei der Pflege gerecht zu werden. Der
schon jetzt gute Kontakt zwischen den Kliniken wird
dann noch intensiviert. Natlrlich werden die Pflege-
krafte bei der Erstellung aller neuen Konzepte immer
mit einbezogen, sonst wirde es nicht funktionieren.

Als hatte das Pflegepersonal irgendeine Moglichkeit,
sich zu einigen....

Der Auftrag wird von der Klinikleitung erteilt, und das
Pflegepersonal hat dem Folge zu leisten. Und wel-
che Mdglichkeiten gabe es denn noch, ausser zu-
sammenzuarbeiten, wenn man in einer einzigen Kili-
nik arbeitet....

Es bleibt bloss zu hoffen, dass Vorschlage von der
Basis (also vom Bett des Patienten aus) Gehor
finden... aber war das bislang der Fall? Irgendwie
vermisse ich den Inhalt in der Beantwortung der
Frage



17.

Welches Leistungsspektrum konnte denn ein
Zentralkrankenhaus bieten? Bleiben zum
Beispiel teure Fachabteilungen wie Frauenklinik
und Kinderklinik erhalten?

Ein Erhalt der kleineren Abteilungen ist einer der
Grunde, die zur Idee eines Zentralkrankenhauses
gefihrt haben. Denn nur bei einer Zentralisierung
behalten diese Abteilungen trotz demographischem
Wandel und trotz Ambulantisierung der Medizin eine
GroRe, die ein Weiterbetreiben dieser Abteilungen
medizinisch und 6konomisch sinnvoll mdglich
macht. Ein weiterer Grund ist die unter Qualitatsge-
sichtspunkten immer starker geforderte Zentrenbil-
dung. Die Bildung eines Darmzentrums oder eines
Brustzentrums ist dabei unter anderem von der sog.
Fallzahl (Zahl der behandelten Patienten pro Jahr)
abhangig. Diese Fallzahl ist nur problemlos bei einer
Zentralisierung zu erreichen. Das heildt aber auch,
dass in einem Zentralkrankenhaus natirlich diese
Zentren vorgehalten werden.

Alle Leistungen, die man angeblich nur in einer Zen-
tralklinik vorhalten kann, kénnen als Spezialisierung
an einen der drei Standorte gesetzt werden.

Es wird immer vergessen, dass die normale Grund-
und Regelversorgung vor Ort an vorhandener Infra-
struktur erhalten bleiben muss.

Fallzahlen werden auch im Verbundsystem erreicht,
und gleichzeitig wird die Versorgung aufrecht erhal-
ten.

18.

Welche Facharztbereiche sollen in der GroRklinik
in Georgsheil vertreten sein, die bisher nicht
abgedeckt werden?

Die zukulnftigen Facharztbereiche werden gemein-
sam mit dem Land Niedersachsen festgelegt. Aus-
zubauende Schwerpunktbereiche sind z.B. Gefal3-,
Thorax-, Wirbelsaulenchirurgie und Kardiologie mit
Katheterlabor.

Diese Behandlungen sind bereits jetzt mdglich. Bitte

was soll am neuen Standort vorhanden sein!!! So-
was gehdrt zur Vorabklarung, bevor man sich in ein
neues Konzept stirzen will.

19.

Es wird von einer Planzahl von 900 Betten (inkl.
Psychiatrie/Psychosomatik) gesprochen, derzeit
haben alle drei Kliniken zusammen ca. 952.
Warum wird die Zahl geringer?

Die neue Planbettenzahl steht noch nicht endgiltig
fest. Bisher missen die drei Kliniken wegen fachli-
cher Uberschneidungen manches doppelt oder drei-
fach vorhalten, was im Zentralkrankenhaus nicht der
Fall ist.

Es werden zukunftig nur noch 660 Betten vorgese-
hen (gegenwartige Planung). Dazu kommen rund
150 Betten fur die Psychiatrie.

Im Grossraum leben rund 230000 mogliche Patien-
ten. Die bundesweit geltende Anzahl von Betten pro
Patient wird somit deutlich unterschritten.

Wenn man Zahlen angibt, dann bitte deutlich erkla-
ren!!! Und bitte auch erklaren, warum wir sogar im
Vergleich der Zahlen in Niedersachsen eine deutli-
che Untervorsorgung haben.




20.

Wie wollen Sie die Verkehrssituation regeln? Wie
sollen Menschen ohne Auto zum Krankenhaus
kommen?

Aus den Stadten gesehen erreicht man das Zentral-
klinikum in 15-20 Minuten mit dem Auto. Busverbin-
dungen werden entsprechend ausgebaut, so dass
auch fur altere Mitbewohner aus den Stadten eine
gute Erreichbarkeit sichergestellt ist. Im zentral in
unserer Region gelegenen Georgsheil sind die Vor-
aussetzungen perfekt, weil hier sternférmig zwei
Bundesstralen zusammenkommen.

Damit ist glucklicherweise kein Stralenausbau no-
tig. Es wird aber auf jeden Fall eine Anbindung an
den OPNV geben. Auch der Rettungsdienst hat kein
Problem mit der Infrastruktur, weil er mit Blaulicht-
fahren Vorrang geniet und so auch gut durch-
kommt.

Warum wird hier verschwiegen, dass sich die Fahrt-
zeiten fir die meisten Patienten verlangert? Man
male gedanklich einen Einzugskreis um jeden jetzt
bestehenden Krankenhausstandort. Fir viele - kurze
Wege.

Nun male man gedanklich einen Kreis um eine
eventuelle Zentralklinik. ----> fir eine wachsende
Zahl der Patienten ein weiterer Weg.

Vergessen wird auch, dass durch die Versetzung
des Krankenhauses viel mehr Personen aus Bal-
lungszentren beférdert werden missen. Auch das
wird sich niederschlagen. Ach ja.. und wer schon
mal einem Rettungswagen "freie Bahn" gemacht
hat, der weiss, wie halsbrecherisch solche Aktionen
gerne sein kénnen. Aus der Antwort entnehme ich,
dass keineswegs fir eine bessere Verkehrssituation
gesorgt wird. Das wird ein Punkt sein, der erst ent-
deckt wird, wenn das Kind bereits in den Brunnen
gefallen ist.
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Brauchen Stadte wie Emden, Aurich und Norden
kein Krankenhaus direkt in der Stadt? Fiir
potentielle Neubiirger werden die Stadte dadurch
unattraktiv?

Ostfriesland bendtigt  eine hochqualifizierte
medizinische Versorgung in erreichbarer Entfernung.
Die hochdefizitare WeiterfUhrung der bestehenden
Kliniken ist mittel- bis langfristig nicht mehr haltbar.

Aus drei kleineren Krankenhausern wird ein hoch-
modernes, mit allen medizinischen Erfordernissen
versehenes Zentralklinikum. Damit wird die medizini-
sche Versorgung der Region auch weiterhin bezahl-
bar, langfristig gewahrleistet.

Natirlich sinkt die Attraktivitat der Stadte. Es sinkt
auch die Kaufkraft - allein das Personal wird nicht
mehr regelmassig dort einkaufen - man nutzt dann
arbeitsplatznahe Einkaufsmdéglichkeiten.

Eine mdgliche Variante ist, dass die Stadte ihren
Mittelzentrums-Status verlieren (der ja an das
Vorhandensein eines Krankenhauses gebunden ist).
Damit entfallen auch diverse Bezuschussungen
durch das Land Niedersachsen.

Insgesamt verschlechtert sich die wirtschaftliche
Lage jeder einzelnen Stadte.

Natlrlich sinkt die Attraktivitat der Stadte. Es sinkt
auch die Kaufkraft - allein das Personal wird nicht
mehr regelmassig dort einkaufen - man nutzt dann
arbeitsplatznahe Einkaufsmdglichkeiten.

Eine mdgliche Variante ist, dass die Stadte ihren Mit-
telzentrums-Status verlieren (der ja an das Vorhan-
densein eines Krankenhauses gebunden ist). Damit
entfallen auch diverse Bezuschussungen durch das
Land Niedersachsen.

Insgesamt verschlechtert sich die wirtschaftliche
Lage jeder einzelnen Stadte.

Es stimmt, dass Ostfriesland eine hochqualifizierte
medizinische Versorgung bendtigt. DARAUF HAT
MAN HIER AUCH EINEN GESETZLICH GEREGEL-
TEN ANSPRUCH! Die Frage ist, wer hat es zu ver-
antworten, dass das bisherige System derart defizi-
tar gefuhrt wurde!!!




22.

Wird es weiterhin eine Notfallversorgung vor Ort
geben?

Durch eine Verlagerung des Krankenhauses nach
Georgsheil wird es keine Verschlechterung der Not-
fallversorgung ergeben. Die ambulante Versorgung
wird weiterhin durch die niedergelassenen Arzte ein-
schlieBlich der kassenarztlichen Notfallpraxis ge-
wahrleistet sein.

In diesem Rahmen werden auch die vom Klinikum
Emden betriebenen Medizinischen Versorgungszen-
tren in Emden verbleiben und nicht mit nach Ge-
orgsheil umziehen.

Die Versorgung von schwereren Notfallen wird wei-
terhin mit Hilfe der Rettungswagen und des Notarz-
tes durchgefiihrt werden. Die Stiitzpunkte der Ret-
tungswagen und des Notarztes bleiben weiterhin vor
Ort.

Wahrscheinlich wird es einen zusatzlichen Stitz-
punkt in Georgsheil geben, sodass sich die Versor-
gung dieser Notfalle sogar noch verbessern wird.

Die Antwort lautet: Die Notfallversorgung erfolgt
nach Schwere des Notfalls. Dramatische Notfalle
kommen in den Krankenwagen oder Hubschrauber
und werden in Georgsheil behandelt (oder man
traumt davon, dass der Hubschrauber sie dort hin
bringt).

Andere Notfélle, wie z.B. leichte Schnittverletzun-
gen, leichte Verbrennungen etc. sollen durch die nie-
dergelassenen Arzte behandelt werden. Wie sollen
die Arzte vor Ort das mit leisten kénnen und wer be-
zahlt den Arzten diese Behandlungen?

Vor allem aber: wer beurteilt die Schwere der Verlet-
zung?

Was passiert den, wenn ich einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall bekomme, und es ist kein
Krankenhaus mehr in der Stadt? Bin ich jetzt
nicht viel zu lange mit dem Rettungswagen un-
terwegs?

Die qualifizierte Behandlung des Patienten beginnt
mit dem Eintreffen des Rettungsdienstes; nicht erst
mit dem Eintreffen in einem Krankenhaus.

In solchen Fallen kénnen Sie auch jetzt nicht einfach
ins nachstgelegene Krankenhaus. Wenn Sie einen
schweren Herzinfarkt bekommen, mussen Sie jetzt
nach Leer oder Westerstede, da kein Haus Uber
einen Herzkatheterlabor verfiigt.

Auch wenn ab Mitte 2015 Aurich ein Herzkatheterla-
bor hat, missen Patienten aus Emden entweder
nach Leer oder Aurich und Patienten aus Norden
nach Aurich.

Wenn Sie heute schweren Schlaganfall in Norden
oder Aurich erleiden, missen Sie nach Emden. Zu-
kiinftig mussen alle diese Patienten nur noch ins
zentral gelegene Georgsheil, der durchschnittliche
Weg wird also fur die Allermeisten deutlich kirzer.

Genauso ist es bei einem Unfall, der in einem regio-
nalen Traumazentrum behandelt werden muss. Das
Zentralklinikum bietet auch flir schwersterkrankte
und -verletzte Patienten eine gut erreichbare Anlauf-
stelle, wahrend heute noch Gber 2.000 Patienten pro
Jahr in Krankenhauser aulerhalb des Landkreises
Aurich oder der Stadt Emden gebracht werden mus-
sen.

Grundsatzlich gilt fir beide Beispiele, dass eine
Akutbehandlung zur Stabilisierung vorgenommen
werden muss. Wenn ein Notarzt zum Ort gerufen
wird, liegt es an ihm, den Patienten zu stabilisieren
und an entsprechende Stelle weiterzuleiten. Auf der
einen Seite spricht man davon, dass Fahrtzeiten ir-
relevant sind, auf der anderen Seite hebt man posi-
tiv hervor, dass Fahrtzeiten sich verringern... Wer
soll daraus schlau werden.

Interessant ist einzig der Punkt, ob der Patient an
entsprechender Stelle fachgerecht behandelt wer-
den kann. Daflr ist Sorge zu tragen.

Ein Arzt sagte mir neulich: Es gibt keine Herzinfarkt-
patienten, die selber ins Krankenhaus kommen. Die
meisten kommen wegen Symptomen, die sie selber
nicht beurteilen kénnen. Dazu nutzen sie das
nachstgelegene Krankenhaus. Dort kann man sofort
handeln und behandeln und einen Weitertransport
organisieren, sollte dieser notwendig werden.

Das gleiche gilt fir Schlaganfalle. Dort zahlt die
schnelle Diagnose - Blutung oder Verstopfung! Ver-
stopfungen kdnnen mit Hilfe von Tele-Diagnostik be-
handelt werden. Man fragt einfach einen Kollegen,
der gar nicht vor Ort sein muss. Fur Blutungen ist
ein Transport per Hubschrauber angemessen und
kann nach Stabilisierung veranlasst werden.

Vergessen werden auch hier, dass das Krankenhaus
in den Stadten ein Anlaufpunkt ist, um eben diese
Vordiagnosen stellen zu kdnnen.



24.

Die ambulante Versorgung ist schon jetzt in
einigen Bereichen nicht zufriedenstellend. Doch
Arzte siedeln sich gern in der Nihe von
Krankenhausern an. Droht jetzt eine weitere
Verschlechterung der Situation?

Der Arztemangel hat schon léangst Ostfriesland
erreicht. Es wird immer schwieriger, freiwerdende
Arztstellen in Emden, Aurich und Norden zu
besetzen.

Wie die Gbrige Bevdlkerung auch zieht es die jungen
Arzte eher in eine GroRstadt. Ohne jemandem zu
nahe treten zu wollen, geht es dabei nicht um
Emden oder Aurich, sondern es geht um Hamburg,
Berlin oder Minchen.

Wenn wir einen Arzt nach Ostfriesland holen wollen,
dann mussen wir eine attraktive Klinik vorhalten.
Das bedeutet, dass die Klinik die volle
Weiterbildungsberechtigung haben muss, die
wiederum von der GroRRe der Klinik abhangig ist. In
vielen Bereichen haben die jetzigen Kliniken diese
volle Weiterbildungsberechtigung eben nicht.

Wir werden sie aber in allen Kliniken des zentralen
Krankenhauses erreichen koénnen. Ein weiterer
Punkt, der fir die jungen Arzte wichtig ist, ist die
Familienfreundlichkeit des Krankenhauses.

Das heilt zum einen familienfreundliche flexible
Arbeitszeiten und eine  entsprechend der
Arbeitszeiten geregelte Kinderbetreuung.

Auch dieses ist erheblich besser in einem gréReren
Krankenhaus zu gewahrleisten als in den jetzigen
drei Hausern.

Damit wird die Méglichkeit, Arzte nach Ostfriesland
zu holen, durch das Zentralkrankenhaus deutlich
besser werden.

Wenn man alle drei Krankenhauser zusammenfasst,
kann flir jeden einzelnen Schwerpunktbereich die
Weiterbildungsberechtigung erteilt werden. Junge
Arzte konnen im Rotationsbetrieb in jedem
Krankenhaus ausgebildet werden und schaffen es
durch die Schwerpunktbildung, jede Tatigkeit ihrer
Ausbildung mit geniigend Praxis zu untermauern.

Kindergarten, also Familientauglichkeit gibt es
bereits jetzt an den Standorten. Schulen ebenfalls -
also, wo bleibt die Beantwortung der Frage?
Wodurch wird eine Klinik interessant, um sie als
Arbeitsplatz zu nutzen?

Vielleicht durch ein angenehmes Arbeitsklima?
Durch das Zulassen von eigenen ldeen, durch ein
Foérdern der Jungarzte? Bislang wohl eher
Fehlanzeige. (Es gibt Studien, die die Grinde fir
eine Arbeitsplatzwahl hervorgearbeitet haben -
daraus sind auch die erwahnten Stichworte). Ich rate
der Klinikleitung dazu, sich damit zu befassen.

Wer glaubt, dass sich junge Arzte auf der griinen
Wiese einfinden, vielleicht, weil die Wande so
hibsch gestrichen wurden, der irrt.

25.

Was planen Emden, Aurich oder Norden, um
nicht nur das Zentralkrankenhaus fiir Facharzte
interessant zu machen, sondern auch das Le-
bensumfeld?

Alle drei Stadte bieten bereits attraktive Wohn- und
Lebensbedingungen. Im Zentralkrankenhaus zu ar-
beiten heillt nicht auch in unmittelbarer Nahe zu
wohnen. Der Arbeitgeber ist nicht deshalb uninter-
essant, weil ein Arbeitnehmer 15 km Fahrstrecke
von seinem Wohn- zum Arbeitsort zuriicklegen muss
. Dreh- und Angelpunkt fir die Anziehungskraft fur
Facharzte ist der neue Arbeitsplatz im Zentralklini-
kum mit den medizinischen Zentren, besseren Mdg-
lichkeiten und einer modernen, optimierten Ausstat-
tung.

Genau wie die Arzte muss auch das Pflegepersonal
die Fahrt zu einer eventuellen Klinik in Kauf neh-
men. In Georgsheil ist nichts vorhanden. Langfristig
wird sich die Situation dort andern. In der Mittags-
pause schnell mal was essen gehen oder Einkaufe
zu erledigen, ist dort wohl Fehlanzeige.

Das sind ubrigens auch die Punkte, die sich ein-
schneidend in den drei Stadten bemerkbar machen
werden. Was bleibt, sind verkahlende Stadte und ein
wachsendes Georgsheil. All das ist mit einschnei-
denden Kosten zu erwarten, mit einer kompletten
Verschiebung des Gesamtbildes in Ostfriesland.

Personal, das sich jetzt auf mdglichst kurze Fahrt-
zeiten eingestellt hat, wird sich neu sortieren mus-
sen. Das gleiche gilt fur chronisch Kranke Patienten,
die sich in den Ballungsraumen angesiedelt haben.
Sogar Zugereiste, die ihr Wohnumfeld fir den Le-
bensabend ausgesucht haben, sind von dieser An-
derung betroffen.




20.

Was passiert eigentlich mit den bisherigen Ge-
bduden? Da droht doch erneut ein langjahriger
Leerstand.

Ein konkretes Nachnutzungskonzept kann erst nach
einer Entscheidung zum Zentralkrankenhaus entwi-
ckelt werden. Allein die Arbeiten fir einen Neubau
werden mindestens drei Jahre dauern. Im Vorfeld
werden die Bauplanungen und die Ausschreibungen
etwa zwei Jahre in Anspruch nehmen.

Ideen und Vorstellungen fur die Nachnutzung der al-
ten Standorte sind bereits vorhanden und reichen
von der Ansiedlung von Arzt-/Therapiepraxen und
ambulanten Versorgungszentren iber Wohnméglich-
keiten fiir Senioren und Pflegebediirftige bis hin zur
Bironutzung. Bestimmte Gebaudeteile wie z. B. die
Psychiatrische Klinik in Emden waren nach dem
Umzug in das Zentralkrankenhaus baulich abgangig.

Unabhangig von den realistischen Weiternutzungs-
moglichkeiten haben die Wirtschaftlichkeitsberech-
nungen in der Stufe 1 der Machbarkeitsstudie ge-
zeigt, dass sich das Neubauprojekt auch noch rech-
nen wirde, wenn die Abschreibungen fir die verlas-
senen Gebaude in das Ergebnis des neuen Kran-
kenhauses einflieRen und zu einer entsprechenden
Belastung fuhren wirden.

Die "Beantwortung" dieser Frage zeigt auf, wie
hemdsarmelig die Planung ist. Man spricht von Ide-
en oder von Abschreibung der bestehenden Gebau-
de - sogar von toleriertem  Leerstand.
Diese Antwort hatte kirzer gefasst werden kénnen:
Nach mir die Sintflut!

27.

Wie viele Arbeitspldtze gehen verloren und was
sollen die betroffenen Mitarbeiter tun?

Im Rahmen der laufenden zweiten Stufe der Mach-
barkeitsstudie wird ermittelt, welchen Personalbe-
darf das Zentralklinikum haben wird. Es ist aber klar,
dass das Zentralklinikum mit weniger Stellen aus-
kommen muss und auch kann. Deshalb haben Ar-

beitgeber und Arbeitnehmervertreter eine Ab-
sichtserklarung zur Gestaltung des Ubergangs ver-
einbart. Es ist sichergestellt, dass es zu keinem un-
geplanten oder sozial unvertraglichen Arbeitsplatz-
abbau kommt.

Unterm Strich reden wir bereits jetzt von der Strei-
chung 400 - 500 kommunaler Arbeitsplatze! Auch
wenn bestehendes Personal sozialvertraglich verab-
schiedet wird, bleibt es dabei, dass 400 - 500 kom-
munale Stellen nicht wieder besetzt werden!

Und das Ende der Stellenstreichungen ist nicht in
Sicht. Wie viele Stellen werden in einer eventuellen
Zentralklinik bendtigt?

Wie kann man den Personalabbau denn gestal-
ten?

Diesen kdénnen wir sozialvertraglich Gber Befristun-
gen, Vorruhestandsangebote und die natirliche
Fluktuation erreichen. Der sich weiter verscharfende
Fachkraftemangel lieRe es nicht zu, die bisherigen
Stellenzahlen dauerhaft zu halten.

Stellen werden nicht neu besetzt. ---- Weil Fachkraf-
te fehlen?

Welche Stellen werden nicht mehr besetzt, um wel-
che Arbeitsplatze handelt es sich bei den gestriche-
nen Stellen? Demnachst werden viele altere Arzte in
Ruhestand gehen. Werden diese Stellen nicht mehr
besetzt??

Was passiert hier eigentlich?

Wahllosigkeit statt planvolles Handeln. Es fehlen ge-
naue Angaben, welche Stellen wegfallen - wie sie
bis zur Inbetriebnahme der eventuellen Zentralklinik
aufgefangen werden. Eines ist mal klar - Stellen
werden wegrationalisiert - der Patient allerdings
Iasst sich nicht wegrationalisieren.

Was passiert mit den Kosten, die nun durch Zeitar-
beits-Personal entstehen? Zeitarbeitspersonal wird
noétig sein, um den bisheringen Standard bis zu einer
neuen Inbetriebnahme aufrecht erhalten zu kénnen



29.

Von wem soll
werden?

das Zentralklinikum gefiihrt

Hierzu werden voraussichtlich der Landkreis Aurich
und die Stadt Emden als Gesellschafter der bereits
gegrindeten Tragergesellschaft deren Gesell-
schaftszweck um die Errichtung und den Betrieb des
Zentralklinikums erganzen.

In der Rechtsform einer GmbH wird die Gesellschaft
von der Geschaftsfihrung gefiihrt. Daneben wird es
wie in jedem deutschen Krankenhaus ein Krankenh-
ausdirektorium geben, das die drei Saulen Medizin,
Pflege und Betriebswirtschaft vertritt.

Die Geschéftsflihrung ist klar geregelt.

Warum erzahlt man hier nicht, wie die eventuelle
Zentralklinik geleitet werden soll?

30.

Sind die laufenden Kosten bei einer Zentralklinik
gedeckt, bzw. kann diese so arbeiten, dass kein
Defizit entsteht?

In der Machbarkeitsstudie fir ein Zentralkranken-
haus wurde ermittelt, dass ein neu erbautes Zentral-
klinikkum bei angemessener Investitionsforderung

durch das Land Niedersachsen einen zuschussfrei-
en Betrieb ermdéglicht und durch die erwarteten
Uberschiisse eine Abzahlung der Fremdkapitalauf-
nahme zur Finanzierung des aufzubringenden Ei-
genanteils gewahrleistet.

Entscheider geben heute schon zu, dass eine Wirt-
schaftlichkeit einer eventuellen Zentralklinik nicht ga-
rantiert werden kann.

Bitte wo und mit welchen Zahlen wurde in der Mach-
barkeitsstudie belegt, dass die Wirtschaftlichkeit ge-
sichert ist? Es fehlen ganzlich Quellen und Berech-
nungen. Es fehlt ein klarer Unternehmensplan.

Nichts ist nachvollziehbar.

31.

Wie sieht es mit den noch offenen Krediten fiir
das Klinikum Emden aus?

Soweit mit den Krediten Einrichtungs- und Ausstat-
tungsgegenstande finanziert wurden, die im Zentral-
klinikum weitergenutzt werden, gehen sie auf die
neue Krankenhausgesellschaft Gber.

Die eventuelle Zentralklinik muss also nicht nur fir
sich alleine sondern auch noch firr die Altlasten her-
halten.

Und was ist mit den Defiziten, die sich noch anhau-
fen bis zur Inbetriebnahme der eventuellen Zentral-
klinik? Tragt die neue Klinik die auch, oder wird die
vorab noch auf die Kommunen abgewalzt?

Wer steht denn gerade fir die Defizite?
Wer haftet?

Wie hoch sind die Instandsetzungskosten, die
noch fiir den Altbau des Klinikums Emden beno-
tigt werden?

Die jahrlichen Instandsetzungskosten im Klinikum
betragen ca. 250.000 bis 300.000 Euro. Daruber
hinaus werden nach Bedarf weitere Erhaltungsmal3-
nahmen durchgefihrt und in Medizin- und Haustech-



nik investiert, um bis zum Bezug des geplanten Zen-
tralklinikums ein funktionsfahiges Krankenhaus in
Emden weiterfiihren zu kénnen.

Und wie hoch sind die tatsachlichen Instandsetzun-
gen, um den Betrieb der Krankenhauser aufrecht zu
erhalten?

Zahlen werden in den Raum geworfen, wie teuer die
Sanierung der Gebaude sein soll. Wer hat bislang
versaumt, regelmassig Sanierungsmassnahmen
vorzunehmen? Wer hat die Massnahmen begutach-
tet und einen Investionsplan daftir erstellt?

Wo sind die klaren Kostenvoranschlage, die den
Bau-Leistungsplan und die Einzelpositionen auswer-
fen? Wer hat die Betrage kalkuliert?

Was wird aus den Ambulanten OP-Zentren?

Die bisherigen Planungen gehen davon aus, dass
die Ambulanten OP-Zentren weiterbetrieben werden
kénnen. Bedingung hierfir ist ein wirtschaftlicher Be-
trieb mit entsprechender Einsatzplanung fiir Arzte
und Unterstutzungspersonal. Daneben ist die Nut-
zung durch niedergelassene Arzte vorgesehen.

Bei Zwischenfallen besteht die Méglichkeit zur Inan-
spruchnahme der auf dem bisherigen Krankenhaus-
gelande verbleibenden Arztpraxen und MVZ-Fach-
bereiche sowie des am bisherigen Krankenhaus
weiterhin ansdssigen Notarztes und Rettungsdiens-
tes.

Ambulante OP-Zentren bleiben vor Ort? Und welche
Arzte sollen dort operieren?

Und was ist mit den Zwischenfallen, wenn kein KKH
mehr im Hintergrund ist?

Ich glaube, da weiss die eine Hand nicht, was die
andere schreibt.

34.

Wie kann bei teuren Investitionen fiir Medizin-
technik gespart werden?

Durch die Bundelung von medizinisch-technischen
Geraten und Einrichtungen an einem Standort wer-
den bisherige Doppel- bis Dreifachvorhaltungen ab-
geldst und eine bessere und damit wirtschaftlichere
Auslastung erzielt.

AuRerdem konnen durch Investitionen flr medizini-
sche MalRnahmen, die bisher nur in anderen Kran-
kenhausern erbracht werden konnten, Patienten im
Zentralklinikum umfassend behandelt werden, wo-
durch kostentrachtige Verlegungen vermieden wer-
den.

Das stimmt bedingt. Naturlich kénnen die medizini-
schen Techniken, die man fiir eine spezialisierte Be-
handlung bendtigt, nicht an jedem Standort vorge-
halten werden. Grundsatzlich aber bendétigt der Pati-
ent aber rein zahlenmassig die gleichen Gerate. z.B.
ein CT ist heute schon ausgelastet. Die Zahl der Pa-
tienten verringert sich nicht - wenn nun z.B. die Zahl
der bereitgestellten CT Einrichtungen sinkt, erhdht
sich gleichzeitig die Wartezeit auf so eine Behand-
lung.

Auch hier gilt: ES GIBT PATIENTEN also kimmert
euch!
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