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1 Einleitung

JArzteflucht bei der Bundeswehr* (Robbe 2009) - mit dem Jahresbericht des
Wehrbeauftragten Reinhold Robbe wurde 2008 ein Phdnomen présent, dessen
Hintergriinde sich schon zwei Jahre zuvor im Rahmen dieser Studie ankindigten:
die Identifikationsschwierigkeiten von Sanitatsoffizieren mit ihrer Funktion als inte-

graler Bestandteil einer Einsatzarmee.

1.1 Die Entwicklung zur Einsatzarmee

Nach dem Zerfall der bipolaren Weltordnung und dem Aufkommen regionaler, in-
terethnischer und asymmetrischer Konflikte hat sich ein Paradigmenwechsel in der
Aufgabenstellung und damit verbunden im Selbstverstdndnis der Bundeswehr
vollzogen: von einer reinen Verteidigungs- hin zu einer Interventionsarmee. Mit der
grundlegenden strukturellen Neuorientierung und der verfassungsrechtlichen Legi-
timierung von Auslandseinsatzen auch in Friedenszeiten im Jahr 1994 (Wdlfle
2005) waren damit die Voraussetzungen geschaffen fir die inzwischen zahlrei-

chen Missionen auBerhalb des Territoriums der Bundesrepublik.

Waren vor der Wende humanitare Hilfeleistungen in Katastrophengebieten die
einzige, unter den Soldaten beliebte sowie sozial honorierte Form extraterritorialer
Aktionen, so anderte sich mit der Distanz nicht nur die Frequenz, sondern auch
die Qualitét der Einsatze: Durch seine Funktion als Notfallversorger wird der Sani-
tatsbereich zum unverzichtbaren Bestandteil militarischer Aktionen. In der 6ffentli-
chen Diskussion wird ein Zwiespalt zwischen dem kurativen Auftrag des Arztes
und der zwar mittelbaren, aber aktiven Unterstitzung von Kampfhandlungen zu-
nehmend thematisiert, den auch die Betroffenen nicht verdrangen kénnen.

,In welchen Zwéngen steckt eine Medizin, die Leben rettet und Leiden lindert und
die zugleich zu einem mafBgeblichen Bestandteil des militdrischen Apparates ge-
worden ist? Die daflr sorgt, dass die Kdmpfer nach erfolgreicher Operation wieder
in den Krieg ziehen kénnen?“(Rischke 2009)



Die Auseinandersetzung des Sanitétsoffiziers mit den Kontradiktoren ,idealtypi-
sches Berufsethos® und ,Funktionstrager innerhalb einer Einsatzarmee” wird ver-
scharft und Uberlagert von bundeswehrintern induzierten Belastungen — insbeson-
dere die als unzureichend empfundene Flrsorge und Honorierung. Dies in Ver-
bindung mit lukrativen Alternativen auBerhalb der Bundeswehr erklart das von
Robbe thematisierte Problem der Arzteabwanderung aus der Bundeswehr. Da die
Diskrepanz zwischen der kurativen Intention des Arztes und der im Kampfeinsatz
auch gegenteiligen des Soldaten bereits im Rahmen des Assessments fiir den
Sanitatsoffiziersanwdrter thematisiert wird, stellt sich die Frage, inwiefern Inhalte
und Verfahren dieser Aufklarung den veranderten Anforderungen an Sanitéatsoffi-

ziere gerecht werden.

1.2 Stand der Forschung

1.2.1 Belastungen und Reaktionen der Soldaten allgemein

Far diese neuen Herausforderungen und die daraus resultierenden Belastungen
fir alle Soldaten fehlte der Bundeswehr zu Beginn der ,neuen multilateralen Si-
cherheitsarchitektur (Kinkel 1994) jede Erfahrung. Eine erste Reaktion auf diese
Licken war die Entlehnung der Erkenntnisse anderer Nationen, v. a. der des ang-
loamerikanischen Raumes in Interventionen fernab humanitarer Hilfe. Dieses
Konzept konnte das Vakuum an Wissen, welche psychischen Herausforderungen
auf die zuklnftige deutsche Einsatzarmee zukommen wdrden, teilweise fullen.
Zwischen dem 09.11.1989 und 11.09.2001 — zwei Daten, die dringend Antwort auf
das kunftige sicherheitspolitische Denken und Handeln verlangten - waren zahlrei-
che Untersuchungen im Entstehen. Beispielhaft sei hier die Studie von Hoge et al.
aus dem Jahr 2004 angeflhrt, nach der jeder achte aus dem Irak heimkehrende
US-Soldat unter gravierenden psychischen Problemen sowie jeder dritte aus Af-
ghanistan und dem lIrak zuriickkehrende unter Depressionen, Angstzustéanden
oder einer posttraumatischen Belastungsstérung — der Extremform einer psychi-
schen Belastungsreaktion — leidet.



In der Folge wurden emotionale, biologische, situative, intra- sowie interpersonale
Belastungsfaktoren und die psychischen Konsequenzen von Auslandseinsatzen
erstmals Gegenstand aktueller nationaler Forschung. War bereits 1997 fir Wei-
saeth evident, dass deutsche Soldaten nach UN-Einsatzen bis zu 45 % allgemei-
ne psychische Auswirkungen und bis zu 8 % einsatzbedingte Belastungsstorun-
gen aufwiesen, konnte mit wachsender Einsatzerfahrung in den folgenden Jahren
ein allgemeines Risiko fur psychische Traumatisierung ermittelt werden, dass sich
auf bis zu 16 % belaufen kann (Bering et al. 2003b; Rizo et al. 2005).

Voraussetzung flr eine psychische Reaktion stellt ein subjektiv als traumatisierend
empfundenes Ereignis dar, dessen Haufigkeit in einer 2006 anhand einer Stich-
probe von lber 1400 KFOR- und SFOR-Soldaten in Kriseneinsatzen auf dem Bal-
kan durchgefihrten Studie 22 % betrug (Bering 2006).

Betrachtet man das gleichfalls hohe Risiko, von einem solchen Ereignis betroffen
zu sein und traumatisiert zu werden, Uberrascht der 2007 von Hauffa et al. erho-
bene Prozentsatz von 19,5 % von 118 ISAF-Bundeswehrsoldaten mit klinisch re-
levanter depressiver Symptomatik nach inrem Afghanistaneinsatz nicht.

So kann der Wehrbeauftragte 2008 bei der Zahl der traumatisiert aus einem Aus-
landseinsatz zuriickgekehrten Soldaten einen Anstieg ,, [...] von 83 im Jahre 2006
uber 149 in 2007 bis auf 245 im Berichtsjahr, das heil3t um das Dreifache [...]*
(Jahresbericht des Wehrbeauftragten 2008, S. 46) berichten und Biesold 2008
Uber die stattliche Anzahl von 1500 Soldaten, die aufgrund verschiedener psychi-
scher Beeintrachtigungen nach Auslandseinsdtzen innerhalb der vergangenen
zehn Jahre behandelt wurden; nach Gipfeln zu Beginn des Kosovo- und des Af-
ghanistaneinsatzes besteht demnach nun ein steady state von 100 Fallen einer
posttraumatischer Belastungsstérung pro Jahr — eine hohe Dunkelzifferrate auf-

grund sozialer Unerwlnschtheit wird unterstellt.



1.2.2 Belastungen und Reaktionen des
Einsatzunterstiitzungspersonals

Seit dem 16. Mai 1993 sind deutsche Soldaten im internationalen Militéreinsatz
(Flecher 2007). Das Resume der wissenschaftlichen Diskussion zum Zeitpunkt
des Beginns der vorliegenden Arbeit zeigt anschaulich, dass neben der Legitima-
tionskrise der Bundeswehr auch die posttraumatischen Belastungsstérungen der
Soldaten Thema der Forschung waren und es bis heute sind. Die Gruppe der Sa-
nitatsoffiziere wurde explizit nur aus der Perspektive einer fachgerechten Diagnos-
tik und Behandlung seelischer Stérungen gesehen (Ortmeyer 2009), nicht als Ob-
jekt der Forschung. Da mit den spezifischen Anforderungen an eine Einsatzkraft
auch deren Belastungen spezifisch sind, kénnen die bisherigen Forschungsergeb-
nisse nicht verallgemeinert und auf Sanitatsoffiziere angewendet werden. Daher
scheint es angebracht, den ,status quo® der sanitatsdienstlichen Belastungssitua-

tion festzustellen.

Ein schwieriges Unterfangen; genieBen Belastungsmomente deutscher Soldaten
im allgemeinen erst im Zuge einer Exazerbation der Einsatzsituation im Laufe der
letzten Jahre verstarktes Offentliches wie wissenschaftliches Interesse, blieb die
psychische Traumatisierung von Sanitatsoffizieren — der Truppen begleitenden
Arzte — bisher weitgehend unerforscht. Dies stellt kein bundeswehrspezifisches
Phanomen dar; die Arbeits- und Belastungssituation von Arzten, die sich nach ei-
ner deutschen Studie (Kesebom 2007) aus der Kombination von arztlichem Be-
rufsethos und hoher Auslastung ergibt und zu persénlicher Vernachlassigung so-
wie einem hohen spezifischen Risiko fir die Entwicklung einer Suchterkrankung

flhrt, st6Bt allgemein nur selten auf wissenschaftliches Interesse (Stern 1996).

Jerg-Bretzke et al. evaluierte im Jahr 2007 die Faktorenstruktur des Burnout an-
hand einer gemischten Stichprobe von Arzten und Soldaten und stellte damit die-
se beiden Gruppen erstmalig einander gegentliber — eine flr die vorliegende Arbeit
interessante Konstellation, ermdglicht sie doch eine Differenzierung der beiden
Berufsgruppen und damit sozialen Rollen, die der Sanitatsoffizier in persona rep-
rasentiert. Das Risiko fUr das Auftreten eines Burnout korreliert demnach bei zivi-

len wie militarischen Kraften mit Alter, Rang und subjektiver Gesundheit; einer der



signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Berufsgruppen ergibt sich inte-
ressanterweise aus den zwar hdheren Werten der Arzte auf der Skala der allge-
meinen Depersonalisation, jedoch geringeren Abstumpfung im Patientenkontakt
als die Gruppe der Soldaten im Umgang mit ihren Kameraden.

Die Literatur (Biesold 2009) verweist jedoch auch auf die spezifischen medizin-
ethischen Konflikte, denen Arzte bei der Bundeswehr im Auslandseinsatz ausge-
liefert sind. Demnach bilden der Hippokratische Eid — das in Worte gefasste Be-
rufsethos der internationalen Arzteschaft — mit der Deklarierung der Gleichheit al-
ler Patienten und das Leitbild des Sanitatsdienstes der Bundeswehr mit dem zent-
ralen Auftrag der medizinischen Versorgung von Soldaten kontrare Pole, wenn im
Einsatz einheimische mit militdrischen Patienten um die begrenzte medizinische
Versorgung konkurrieren. Dies lasst vermuten, dass die professionellen zusam-
men mit den einsatzspezifischen Belastungen den Anspruch an die emotionale
Stabilitat der Bundeswehrarzte potenzieren, dem vor allem junge Arzte im Zwie-
spalt zwischen Anspruch und eigener erfahrungsmaBiger und kognitiver Ressour-

ce nicht gewachsen sind.

Eine Vorstellung von den fir das Einsatz unterstitzende Personal allgemein rele-
vanten Stressoren liefert eine Gsterreichische Untersuchung zu Belastungs- und
Bewaltigungsstrategien von Angehérigen des Osterreichischen Roten Kreuzes
wahrend humanitaren Hilfseinsatzen (Schénherr 2003), in der sich strukturelle,
klimatische und persénliche Rahmenbedingungen, die Organisations- und Infor-
mationspolitik sowie die subjektiv empfundene Firsorge als vorrangig herauskris-
tallisierten. Diese Faktoren sind auch bei Sanitatsoffizieren vorstellbar, sehen sie
sich doch neben der Uberbeanspruchung im Inland und denselben mittelbaren
Stressoren zusatzlich mit dem Auftrag der fachfremden Notfallversorgung sowie
militarischer Anforderungen konfrontiert — in beiden Bereichen verfigen sie meist

uber wenig Routine.

1.2.3 Primare und sekundare Pravention

Im bundeswehrinternen Umgang mit Belastung durch Auslandseinsatze findet kei-
ne Differenzierung nach Aufgabengebieten statt. Zu einem einheitlichen Vor- und
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Nachbereitungskonzept fur alle Einsatzkrafte kann jedoch nach einer Untersu-
chung der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen zu Pravention im Einsatz von
Feuerwehrkraften (Krismann et al. 2006) nicht geraten werden. Primare Praventi-
on sollte demnach zeitlich wie auch inhaltlich auf die Anforderungen des jeweiligen
Aufgabengebietes eingehen, auch die Nachsorge sollte langfristig und nicht ereig-
nisbezogen in die Nachbereitung integriert werden, da einmalige Gruppensitzun-
gen derzeit keine signifikante Verbesserung der Situation psychisch Traumatisier-
ter zeige und ,....es [...] nach den vorliegenden Ergebnissen nicht Einsétze [sind],
die nach objektivierbaren Kriterien als potentiell traumatisierend beschrieben und
far eine Indikation von Nachsorge formuliert werden, die zum Auftreten Trauma
bedingter Belastung beitragen, sondern Einsétze, die eher mit dem Auftreten ne-
gativer Kognitionen wie Schuldgefiihle in Zusammenhang stehen.” (Krismann et
al. 2006, S. 27)

Die Betrachtung von Ressourcen, belastendem Ereignis und Tétigkeitsfeld des
Betroffenen sind daher fir dessen Einschleusung in eine adaquate Behandlung
unabdingbar, ohne dass diese Faktoren verldssliche Kategorien zur Feststellung
der Behandlungsbediurftigkeit bilden; daher mlsse in der Vorbereitung nach Risi-
kopotential differenziert werden, die Nachbereitung jedoch flachendeckend flr alle
Uber einen langeren zeitlichen Verlauf in den Arbeitsalltag integriert werden. Eine
Differenzierung je nach Phase des Auslandseinsatzes und damit nach Bedarf des
Soldaten findet in der Bundeswehr offensichtlich statt; es werde zu verschiedenen
Phasen eines Auslandseinsatzes — davor, wahrenddessen und danach — unter-

stitzend eingegriffen (Biesold 2008).

Den allgemeinen Risikofaktoren fir die Ausbildung psychischer Probleme wie La-
bilitat des sozialen Backgrounds und der eigenen Persdnlichkeit, mangelnde lden-
tifikation mit dem Einsatzauftrag sowie fehlender Honorierung durch die Umwelt
kdnne vor allem mit guter Vorbereitung durch Trainieren von Bewaltigungsstrate-
gien und Herausbilden von Schutzfaktoren begegnet werden (Biesold 2008). In
diesen Rahmen habe man psychologische Schulungen der Soldaten in der Vorbe-
reitung, ein Team von Psychiatern, Psychologen und psychologisch ausgebildeten
Kameraden aus den eigenen Reihen - den so genannten Peers - wahrend der
Einsatze und mehrtagige Gruppenseminare zur Aufarbeitung der Einsatzerlebnis-
se im Anschluss integriert. Stark traumatisierte Rickkehrer werden in spezialisier-



ten bundeswehrinternen Einrichtungen oder psychosomatischen Rehabilitations-
kliniken mit zivilmilitdrischer Kooperation aufgefangen, deren Programm individuell
auf die Bedurfnisse ihrer Patienten abgestimmt wird (Schubmann u. Uechritz
2006). Auf die bereits erwahnten mittelbaren Einsatzstressoren vor allem familiar-
personlicher Natur wird mit Hilfestellungen von Seiten so genannter Familien-
betreuungszentren eingegangen (Wendl 2006).

1.24 Methodische Anséitze

Die Untersuchung von Stress- und Belastungsmomenten bei Sanitatsoffizieren
erschien schon im Rahmen der Verantwortung und Fursorge unabdingbar. Den
Ausgangspunkt dieser Arbeit bildete jedoch die ausfihrliche Pilotstudie zur Belas-
tung von Heeresfliegern durch Auslandseinsatze (Jerg-Bretzke u. Traue 2004).
Mittels voll standardisierter Fragebdgen wurden hierbei die Themenbereiche Bur-
nout, Stress, emotionale Befindlichkeit, posttraumatische Belastung, Bewalti-
gungsstrategien und Gesundheit zu verschiedenen Zeitpunkten des Auslandsein-
satzes — davor, wahrenddessen und danach — erfragt. Diese Studie produzierte in
den Kategorien Depression und posttraumatische Belastungsstérung unerwartet
niedrige Werte; hohe Haufigkeitswerte bestimmter Belastungsvariablen wie z. B.
Lunruhiger Schlaf“ legten jedoch die Vermutung nahe, diese Ergebnisse kénnten

sozialer Erwlnschtheit geschuldet sein.

Da dieser Stoérfaktor mit voll standardisierten Instrumentarien nie vollstandig aus-
geraumt werden kann, erschienen offene Gesprache, die tiefere Dimensionen als
Fragebdgen erfassen und zusatzlich ein Nachfragen erlauben, als viel verspre-
chende Option. Die Gruppe der Sanitatsoffiziere im Zentrum des Forschungsinte-
resses bot sich zudem als differenziertes, soziale Zusammenhénge beobachten-
des und vertrauensbildendes ,Expertengremium“ an, auch Belastungen und Co-
pingstrategien ihrer Kameraden, die sie im Einsatz begleiten und behandeln, zu
erdrtern. Der Anspruch an die Studie bestand daher in einer kombinierten Erfas-
sung von Belastungs- sowie Kompensationsmechanismen von Sanitatsoffizieren
und in bestimmten Themenbereichen auch von ihren Kameraden, indem die Arzte

ihre persdnlichen Belastungen katalogisieren und zudem die AuBerungen anderer



Soldaten in o. g. Pilotstudie durch ihre persénlichen Beobachtungen evaluieren
sollten. Da zudem die Md&glichkeit einer Kombination von Sichtweisen verschiede-
ner Professionen im Einsatz mit einer von Fachspezialisten festgelegten Rele-
vanzverteilung genutzt werden sollte, konnte den Bundeswehrarzten mit ihrer
schon beruflich bedingten Fahigkeit, eigene Gedanken prazise zu artikulieren, nur
eine qualitative Methodik gerecht werden.



1.3 Fragestellung

Diese Studie soll anhand halbstandardisierter, leitfadengestitzter Interviews Auf-
schluss Uber die grundlegenden Belastungen von Sanitatsoffizieren der deutschen

Bundeswehr geben:

1. Welche Persénlichkeitsstruktur kennzeichnet Sanitdtsoffiziere und inwieweit
beeinflusst diese die urspriingliche Verpflichtungsmotivation und die Einstel-

lung zur Einsatzarmee?

2. Welcher Art von Belastungen sind Sanitétsoffiziere ausgesetzt und von wel-
chen Ressourcen profitieren sie?
Welche Stressoren sind fiir ein Verlassen der Bundeswehr verantwortlich bzw.

welche Ressourcen animieren zur Verldngerung?

Ziel soll eine basisnahe Katalogisierung von Belastungen und Ressourcen dieses
Berufsfeldes sein, keine Verifizierung extern und im Vorhinein generierter Hypo-
thesen. Die Ergebnisse sollen fiir Offentlichkeit und Bundeswehr ein realistisches

Bild der Beanspruchung von Sanitatsoffizieren zeichnen.



2 Material und Methoden

In der Konzeption eines Fragebogens, der die Belastungen von Sanitatsoffizieren
durch Auslandseinsatze erschépfend erfassen soll, ohne dass der Verfasser Gber
eigene Einsatzerfahrung verfigt oder Literatur zu diesem Thema existiert, lag die
eigentliche Herausforderung. Eine Katalogisierung von Belastungen Uber die Be-
schreibungen von Experten mit hohem Differenzierungs- und Artikulationsniveau
schien damit am besten mit Hilfe eines halbstrukturierten, Leitfaden orientierten
Interviews als Hypothesen generierendes Verfahren erreichbar.

Allerdings war damit ein nicht unbeachtlicher Aufwand verbunden, zum einen far
den Interviewer, der die Gesprachspartner vermitteln, die Unterhaltungen auf-
zeichnen und zur Auswertung transkribieren muss, zum anderen fiir die Arzte, de-
ren Alltag selten eine Auszeit fur ein Interview zuldsst. Die Gr6Be der Stichprobe
wurde daher zunachst auf unter zehn festgesetzt, um in Form einer Einzelfallstu-
die wenige Sanitatsoffiziere als ,Prototypen” ihrer Berufsgruppe zu ausgefihrten
Eckpunkten detailliert zu befragen. Die qualitative Befragung kleiner Stichproben
hatte sich schon in Studien aus zumindest ahnlichem Themenkreis wie in bereits
erwahnter Untersuchung zu Belastungen und Bewaltigungsstrategien von zivilen
Einsatzkraften im Auslandseinsatz (Schénherr 2003) bewahrt, um vorab beste-
hende Interessensaspekte mit unerwarteten in Form eines Leitfadens als halbof-
fenes Gesprachsinstrument kombiniert zu erfragen. Die Relevanz der Themen —
auch der des vorab bestehenden Leitfadens - wird hier wahrend der Einzelbefra-
gung und im Verlauf von den Interviewpartnern festgelegt, nicht wie im Fall von
geschlossenen Erhebungsmethoden vom Forscherkreis.

Im Folgenden wird dieses Vorgehen detailliert beschrieben.

2.1 Testinterviews

Ein erster Leitfadenentwurf entstand durch systematische Auflistung und Verknip-
fung von potentiellen Belastungsursachen, ohne dass deren Vollstdndigkeit und
Relevanz aus den o. g. Grinden bekannt war. Zur Validierung wurden deshalb
zunachst zwei Testinterviews durchgefihrt. In den jeweiligen Abschlussgespra-

chen gaben die Interviewpartner keine unbesprochenen und flr sie erwahnens-
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werten Themengebiete und Problembereiche an, wodurch der Leitfaden in seiner
Fassung bestatigt wurde; er ist in Anhang B zu finden.

2.2 Studienteilnehmer

Als ideale Stichprobe fiir die Untersuchung der Belastungsmomente von Sanitats-
offizieren stellten sich die Angehdérigen eines Bundeswehrkrankenhauses dar, da
in diesen die héchste Arztedichte innerhalb eines militarischen Verbundes vorliegt
und damit alle potentiellen Interviewpartner unter dhnlichen Rahmenbedingungen
arbeiten; aus Erwagungen wie GréBe des Hauses und logistischer Handhabbar-
keit der Durchfihrung bot sich das Bundeswehrkrankenhaus Ulm an. Als Stich-
probe kamen prinzipiell alle zu dieser Zeit dort tatigen Arzte in Betracht; Ein-
schlusskriterien waren die Verpflichtung bei der Bundeswehr, die Approbation als
Humanmediziner und das Vorweisen von mindestens einem Einsatz, mdgliche
Ausschlusskriterien die persénliche Bekanntschaft mit dem Interviewer, um der
Gefahr sozial erwlnschter Antworten vorzubeugen, oder die Verweigerung eines
potentiellen Kandidaten. Die Freiwilligkeit einer Interviewteilnahme war unabding-
bar, da die Studie die Probanden aufgrund des Forschungsgegenstandes in einen
Konflikt mit dem Dienstherrn bringen konnte; zudem herrschte Misstrauen, dass
die FOhrung offentliche Kritik an der Bundeswehr durch eigene Leute sanktionie-
ren kénnte. Diese Konstellation machte eine freiwillige Teilnahme unter strikter
Wahrung der Anonymitat ebenso unabdingbar wie eine statistische Stichproben-
auswahl unmdglich. So folgte die Bekanntmachung der Studie Uber den Dienst-
weg von der Genehmigung durch das Bundesverteidigungsministerium und die
militarische Krankenhausleitung Uber die einzelnen Abteilungsleiter, bis sie im
Rahmen der arztlichen Abteilungsbesprechungen an den potentielle Teilnehmer-
pool — die Sanitatsoffiziere - herangefihrt wurde; in diesem Zuge fanden nur dann
Terminvereinbarungen fiir Interviews statt, wenn Arzte von sich aus darum baten,
ansonsten wurden diese aus Grinden der Anonymitat telefonisch kontaktiert. Der
Befragungsort konnte von den Teilnehmern frei gewahlt werden, in allen Féllen
wurde jedoch aus logistischen Erwagungen das Bundeswehrkrankenhaus prafe-
riert (Lamnek 2005). Somit rekrutieren sich alle Interviewpartner aus der Gruppe

der Sanitatsoffiziere aller humanmedizinischen Abteilungen, die im Interviewzeit-
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raum 11/06 — 04/07 im Bundeswehrkrankenhaus anzutreffen waren, Einsatzerfah-
rung vorweisen konnten und bereit waren, an der Studie teilzunehmen. Nach der
Vorstellung der Studie in allen relevanten Fachabteilungen meldeten sich immer
mehr Arzte des Bundeswehrkrankenhauses Ulm freiwillig zur Teilnahme, und so
wurde das urspringliche Konzept der geringen Fallzahl auf eine fir qualitative Un-
tersuchungen betrachtliche von 52 Sanitatsoffizieren erweitert.

QualitatseinbuBen durch die Ausweitung der Studie konnten durch intensive Aus-
schdpfung des riesigen Datenmaterials verhindert werden; die Méglichkeit der ge-
genseitigen Kontrolle von Einzelaussagen, des Vergleichs von Belastungen und
einer Priorisierung erwies sich vielmehr als vorteilhaft gegentber der urspringlich
begrenzten Teilnehmerzahl.

In Anhang A sind die statistischen Merkmale der Teilnehmer aufgelistet.

23 Erhebungsmethode

Die bisher vorliegenden Untersuchungen zu dem komplexen Sachverhalt der Be-
lastungen der Soldaten im Auslandseinsatz sind Uberwiegend quantitativer Natur
auf Basis geschlossener Fragestellungen und standardisierter Antwortmaoglichkei-
ten. Dieses methodische Vorgehen hat den Vorteil, mit fallbezogen relativ gerin-
gem Aufwand fur Befragung und Auswertung quantitativ gewichtete Problemfelder
und Ursachenhinweise zu erhalten. Dieser Vorteil ist mit zwei wesentlichen
Nachteilen verknUpft: Zum einen muss eine ausreichend groBe Anzahl an Inter-
viewpartnern vorhanden sein, um statistisch signifikante Ergebnisse zu erhalten,
zum anderen lasst die geschlossene Fragestellung und standardisierte Antwort-
fuhrung wenig Freirdume fur Hinweise auf bisher im Fragekatalog noch unbedach-
te Problemfelder und —ursachen (Lamnek 2005). Damit war ein solches Konzept
fir unsere Studie insbesondere aufgrund der dirftigen ex-ante-Informationslage
nicht geeignet. Daher war der qualitativen Methodik der Vorzug zu geben, die dem
Interviewten als Experte gegentber dem Interviewer den Stellenwert einrdumt, der
zu einer solchen Ersterfassung bendétigt wird. Das halbstandardisierte, Leitfaden
orientierte qualitative Interview ermdglichte es, in einem persénlichen Gesprach
mit den Betroffenen von diesen selbst Hypothesen generieren zu lassen. Daher

wurde auch auf eine vollstandardisierte Interviewform verzichtet, ohne dabei der
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Gefahr der Strukturlosigkeit zu unterliegen, wie dies bei nicht standardisierten Ver-
fahren wie dem narrativen Interview drohen wirde (Lamnek 2005).

Die Einzelgesprache gliederten sich in zwei Teile, die flieBend ineinander tUbergin-
gen: zunachst wurden die Interviewpartner in einem fir die gewahlte Interviewme-
thode relativ standardisierten Teil nach Personalien und relevanten Fakten wie
zum Beispiel der Einsatzzahl, den Einsatzorten o. &. befragt (Teil A und B, s. An-
hang B); diese Phase ermdglichte es den beiden Gesprachspartnern, miteinander
.warm® zu werden, bevor im darauf folgenden Teil die Gesprachsasymmetrie in
Richtung des Interviewten verschoben wurde (Teil B bis H, s. Anhang B). In einer
zwanglosen Unterhaltung wurden die Teilnehmer dazu angehalten, Faktoren der
Einsatzbelastung Preis zu geben; dabei fungierten die einzelnen Leitfadenpunkte
lediglich Struktur gebend als Stichworte, zu denen sich konnotativ auf verschie-
denste Weise gedauBert werden konnte. Diese Individualitdt und auch die Tatsache,
dass ein solcher Leitfaden einem Entwicklungsprozess durch Forscher und Stu-
dienteilnehmer unterliegt, der bei einer Erhebungszeitspanne von einem halben
Jahr nicht zu umgehen und auch erwiinscht ist, verlieh jedem Interview einzigarti-
gen Charakter. Die einzelnen Gesprache dauerten zwischen 20 Minuten und
zweieinhalb Stunden und wurden auf Tontrager aufgezeichnet, transkribiert und
anonymisiert. Die Interviews einschlieBlich der Folgeschritte wurden ausschlie3-
lich von der Verfasserin dieser Dissertation durchgefiihrt. In der Auswertungspha-
se wurden einzelne Durchfihrungsschritte und Ergebnisse einer intersubjektiven

Nachvollziehbarkeitslberprifung in einer qualitativ geschulten Studiengruppe un-

terzogen.
24 Auswertungsmethode
2.4.1 Analysephasen: Einflihrung

Eine weitere logistisch/technische Herausforderung der Studie lag darin, sich im
Materialumfang von - in transkribierter Form - 1209 A4-Seiten Ubersicht zu ver-
schaffen, um Uberhaupt eine Auswertung mdglich zu machen. Hierzu eignete sich
die zusammenfassende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring mit dem ,Ziel [...],
das Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte erhalten bleiben,

13



durch Abstraktion einen (iberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Ab-
bild des Grundmaterials ist* (Mayring 2007). Die schrittweise Abstraktion der zu-
nachst sehr textnahen Einheiten verlief nach einem bestimmten vorab festgeleg-
ten Schema (Abb. 1). Dieses Regel geleitete Vorgehen dient zudem Validi-
tatszwecken in der qualitativen Analyse (s. Kapitel 2.5.2).

( 2\
Nr.1-12 Paraphrasierung: Zerlegen des Materials in textnahe Bausteine ohne Ab-
straktion
Rekodierschleife: Reevaluation des bisherigen Kodesystems
& J
( | N\
beliebige Interkodereliabilitat: Priifung an ca. 10 % des Datenmaterials
5 Texte
i | i
bis Nr. 52 Materialdurchlauf nach Schablone des entstandenen Kodesystems
i | 1
Nr. 1 - 52 Reduktion durch Abstraktion:
504 Kodes - 15 Kodefamilien — 3 Hauptkategorien
i | i
Nr.1-52 Festlegung des Materials: 52 transkribierte Interviews
(. | )‘
Ergebnisprasentation

Abb. 1: Auswertungsschema in Anlehnung an die zusammenfassende
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Ziel dieses Ablaufmodells ist die Entwicklung eines Kategoriensystems, das auf
einzelne Analyseeinheiten baut und die es vor Beginn der Analyse festzulegen qilt.
In dieser Studie stellt der Kode die kleinste Einheit und den ersten Analyseschritt
dar. Mayring beschreibt seine Analyseeinheiten als Bausteine der Kategorie: ,Die
Kodiereinheit legt fest, welches der kleinste Materialbestandteil ist, der ausgewer-
tet werden darf, was der minimale Testteil ist, der unter eine Kategorie fallen kann.
Die Kontexteinheit legt den gréBten Textbestandteil fest, der unter eine Kategorie
fallen kann. Die Auswertungseinheit legt fest, welche Textteile jeweils nacheinan-
der ausgewertet werden.” (Mayring 2003, S. 53) Der hier verwandte abstrakte
Begriff der Kategorie wurde innerhalb dieser Studie wie folgt in vier verschiedene
Ebenen unterteilt (Abb. 2).
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Textmaterial: Basis

@ 1. Analyseeinheit

Textnahe Paraphrasierung: Kodes

2. Analyseeinheit

-

Integration & Abstraktion: Kodefamilien

@ 3. Analyseeinheit

Integration, Abstraktion und Reduktion: Hauptkategorien

Abb. 2: Die Analyseeinheiten in der konkreten Auswertung

Damit stellt die Kategorie hier die héchste Abstraktionsstufe im Analyseprozess
dar. Im Folgenden werden die einzelnen Auswertungsschritte detailliert vorgestellt.

2.4.2 Erste Analysephase: Induktives Kodieren bis zur Sattigung

Ziel des ersten Abstraktionsschrittes war es, minimal abstrahierte und maximal
reduzierte Textexzerpte mit exemplarischer Aussagekraft zu bilden. Induktion und
Theorienbildung aus dem Material heraus verpflichteten zur Beachtung jedes er-
wahnten Themenbereichs in weniger reduzierender wie paraphrasierender Art und
Weise. Orientiert an der Prioritat der inhaltlichen Aussagekraft unabhangig von
quantitativer Auspragung wurden auch Themenbereiche in das Kodesystem auf-
genommen, die nur vereinzelt genannt wurden. Nach derartiger Bearbeitung von
12 Interviews hatten sich in der hohen Materialdichte thematische Schnittmengen
gebildet, die eine Priorisierung bestimmter Problemfelder vermuten lieBen, so
dass an dieser Stelle eine Rekodierungsschleife zur Reduktion der Kodes durch
Umformulierung, Verallgemeinerung, Abstraktion und Integration angesetzt wurde.

Konsequenz dieser Einarbeitungsphase waren allgemeine Kodierregeln, die als
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Vorlage mit notwendiger Erweiterung wahrend der Analyse verwendet und im Zu-
ge der Rekodierung auf Einhaltung rickiberpruft wurden (Abb. 3).

Allgemeine Kodierregeln
I. Inhaltlich

1. Kodiert werden alle Belastungen, die der Interviewpartner als solche angibt, unabhéngig da-
von, ob sie etwas mit den Auslandseinsatzen zu tun haben oder nicht.

2. Zur Vergleichbarkeit werden als Auslandseinsatze nur Kriseneinsétze kodiert, keine Manéver
oder Ubungen im Ausland; in diesem Zusammenhang erwéhnte Belastungen werden trotz-
dem kodiert, da es allgemeine Belastungen herauszufiltern gilt.

3. Bei unklaren Kodierungen werden Memos mit diesen Kodes verlinkt, um auch fir einen
Zweitkodierer Verstandnis zu schaffen.

4. Die Kodes erstrecken sich Uber die gesamte Textstelle, deren Inhalt durch die Kodierung
reprasentiert wird, um den Kontext zu wahren und ihm gerecht zu werden.

5. Der Interviewpartner darf sich innerhalb eines Themengebietes positiv wie negativ dazu au-
Bern und muss sich nicht far eine Wertungsrichtung entscheiden.

Il. Formal

1. Ein Kode wird innerhalb eines Interviews nur einmal vergeben, alle weiteren Erwéhnungen
werden mit dem Kode verlinkt; so wird die statistische Auswertung der Kodevergaben nicht
durch Mehrfachnennungen innerhalb desselben Interviews verzerrt, ohne dass letztere verlo-
ren gehen.

2. Einsatzorte als Kodes werden ebenfalls innerhalb eines Interviews nur einmal kodiert; sollte
ein Interviewpartner einen Einsatzort aber mehrfach erwahnen, weil er mehrfach dort war,
werden die Mehrfachnennungen ebenfalls mit der Erstnennung verlinkt, bei der Einsatzzahl
jedoch gilt jede Nennung des Einsatzortes auch als einzelner Einsatz.

Abb. 3: Allgemeine Kodierregeln zur eindeutigen Zuordnung der Kodes zu Text-
stellen sowie zur eigenen und fremden Uberpriifbarkeit der Kodierung

Die theoretische Grundlage dieses Vorgehens bildet die Strukturierung qualitativer
Inhaltsanalysen nach Mayring, deren erster Schritt die Festlequng ,, grundsétzlicher
Strukturierungsdimensionen® und deren theoretische Rechtfertigung anhand der
Fragestellung darstellt (Mayring 2007, S. 83). Erganzend hierzu prazisieren spezifi-
sche Kodierregeln den Anwendungsbereich jedes einzelnen Kodes, worauf in Kapi-
tel 2.4.4.1 naher eingegangen wird.

24.3 Zweite Analysephase:
Selektives Kodieren nach dem Kodesystem

Nach der Rekodierungsschleife wurde das bestehende Kodesystem auf jedes wei-
tere Interview angewandt und im Falle neuer Aspekte um Kodes erweitert bis zum

Sattigungspunkt nach 32 Interviews, an dem zur Kodierung der Interviews das
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gebildete Kodesystem ausreichte und kein neuer Kode mehr gebildet werden
musste. An dieser Stelle wurden die bestehenden Kodes zur Schablone flr die
restlichen Texte ohne Neubildung von Kodes. Im Falle von dennoch neuen Aspek-
ten wurden die speziellen Anwendungsregeln der Kodes entsprechend erweitert.
Mit Abschluss des Kodesystems zahlte dieses 504 Kodes. Diese im Vergleich zur
Arbeit bis zum Sattigungspunkt doch eher deduktive Methode darf nicht verwech-
selt werden mit der deduktiven Kategorienbildung nach Mayring, nach der ,das
Auswertungsinstrument durch theoretische Uberlegungen® bestimmt wird (Mayring
2007, S. 74). Es wird lediglich ein Kategoriensystem, das induktiv aus Basismate-
rial entwickelt wurde, auf weitere Interviews angewandt, die unter denselben Be-

dingungen erstellt worden waren.

244 Hierarchisierung des Kodesystems unter Verwendung des
Computerprogramms ATLAS.ti:
Kodegruppen, Kodefamilien, Hauptkategorien

Um o. g. Auswertungsvorgange materiell Gberhaupt durchfihren zu kénnen, wur-
de nach einem Computerprogramm gesucht, das dem Untersucher das Material in
ein Uberschaubares Format Uberfuhrt. Die Wahl fiel auf das Programm ATLAS.1i
(Muhr 1997), das sich in der Analyse qualitativen Materials in Form der qualitati-
ven Inhaltsanalyse v. a. an der Idee der ,Grounded Theory” (Glaser u. Strauss
2005) orientiert, ohne ihr ausschlieBlich verpflichtet zu sein, was sie flr unsere
Auswertung pradestinierte. In diesem Programm bestehen mit den Kodes und den
Kodefamilien zwei groBe Abstraktionsebenen. Zunéchst wurden die Transkripte in
Kodes gefasst und diese dann thematisch gruppiert; damit konnte Ubersicht (iber
die Themenausschoépfung gewonnen werden. Diese Kodegruppen gliedern den
Stoff in verschiedene Themenbereiche, ordnen diese jedoch noch nicht in Uberge-
ordnete Sinnzusammenhange ein, weshalb sie als Vereinfachung, nicht aber als
Abstraktion gelten durfen. Dies stellt die vornehmlichste Aufgabe der Kodefamilien
dar, fUr die sich aus 504 Kodes und 43 Kodegruppen 11 tbergreifende Phdnome-
ne ergaben, die die Situation der Sanitatsoffiziere am treffendsten beschreiben.
Aufgrund des umfassenden Datenmaterials reichten die Kodefamilien als ab-
schlieBende Abstraktionsebene nicht aus, was die Bildung von 3 Hauptkategorien
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aus 11 Kodefamilien auBerhalb des PC-Programms notwendig machte. Diese
Abstraktion wird im Ergebnisteil inhaltlich aufgearbeitet.

Neben der Ubersichtlichen Gestaltung des Inhaltes schafft ATLAS.ti durch die hier
implementierten Kodier-, Memorier- und Zitierméglichkeiten und damit standiger
Dokumentation der einzelnen Schritte Transparenz als ein wichtiges Validitatskri-
terium in der qualitative Analyse.

* 6.Mai 1) - ATLAS i

File Edit Documents Quotations Codes Memos MNetworks Views Tools Bdras  Windows Hi
E-BEH E# = EH@-> ey

P-Docs P 1: AN 20.rtf  |»f - Quotes E]| 1:3Wie altsind Sie? - 47. (13:21) ~ | Codes 1.1 Austau:

¢ Chir 31.rtf
s IM 21t

s AUG Jortf

: Derma 3.rtf
: HNO &.rtf

: LAB 1.rtf

: NCh 4.rtf

: MuP 6.rtf

P10;: Ortho letzt.rif

Abb. 4: Darstellung der Hermeneutic Unit 6. Mai 1) — alle erarbeiteten Daten
(Kodes, Memos, Kategorien) zu den Texten P1 bis P 52 sind Teil davon und auf
einen Blick verfigbar.

Den zentralen Arbeitsrahmen bildet die hermeneutische Einheit (Abb. 4), die ne-
ben dem Textmaterial die programmspezifischen Auswertungsteile wie Kodes,
Memos, Kodefamilien und Zitate enthalt; sie bildet den groBen Bezugsrahmen der

Theoriegenerierung in der Sammlung allen Ursprungs- wie Auswertungsmaterials.
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! Primary Doc Manager [HU: 6.Mai 1)]

Documents  Edit  Miscellanecus  Output  View
Bt B X - @
Id . Mame Media Quot... Author Created Modified Usable  Origin

Chir 31.rtf Rich ... 120 Super 21.02.08... 18.05.08.., === C:\Wsers'thuric

IM 21.rtf Rich... 108 Super 21.02.08... 09.06.08... = Ci\Users\thuric
AUG 3.rtf Rich... 90 Super 21.02.08... 14.05.08... =¥ Ci\Wsers\thuric
Derma 3.rtf Rich... 99 Super 21.02.08... 14.05.08... =¥ C:\Users\thuric
HMO &.rtf Rich... 89 Super 21.02.08... 14.05.08... *** Ci\Users\thuric
LAB 1.rtf Rich... 85 Super 21.02.08... 15.05.08... =¥ Ci\WUsers'thuric
MCh 4.rtf Rich ... 109 Super 21.02.08... 14.05.08... ** Ci\sers\thuric
MuP &.rtf Rich... 88 Super 21.02.08... 09.05.08... ** Ci\Users\thuric
Ortho letzt.rtf Rich... 70 Super 21.02.08... 14.05.08... == Ci\Users\thuric
Radio 1.rtf Rich ... &3 Super 21.02.08... 18.05.08.., === C:\Wsers'thuric
Uro 4.rtf Rich ... &% Super 21.02.08... 14.05.08.., === C:\Wsers'thuric
AM 5,rtf Rich ... 7& Super 20.05.08..., 20.05.08.,, *=* C:\Wsers\thuric

Abb. 5: ,Primary Doc Manager* als Bearbeitungsdatei, in die alle Interviews ein-
gespeist und von dort aus gedffnet und bearbeitet werden kénnen.

Innerhalb der ,Hermeneutic Unit* als Zielspeicherort und Arbeitsbereich konnten in
den ,Primary Doc Manager“ (Abb. 5) die Interviews als ,Primary Documents® P1-
P52 in Form von Rich-Text-Format- Dateien (rtf) eingespeist und zur Bearbeitung
z. B. im Rahmen einer Kodierung geéffnet werden. Die Informationsleiste zeigt
neben der ldentifikation als ,Primary Document® (,P1%, ,P2“) den anonymisierten
Namen des Interviewpartners an (,AN 30“, ,Chir 1), den Dateityp ( ,Rich Text
Format®) und die Zahl der markierten Zitate innerhalb des Interviews (,Quotati-

ons‘) .
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E Quotation Manager [HU: 6.Mai 1]]

Quotations  Edit  Miscellaneocus  Output  View

B % X T T X oH

Id . Mame Size  Start  De... Author Created Modified
1:3 Wie alt sind Sie? - 47. 3 19 1 Super 21.02.08.,.. 21.02.08...
El14  Sie sind mannlich... - Ja... 3 23 1 Super 21.02.08... 21.02.08...
1:5 Familienstand? - Verheiratet, .. 3 27 1 Super 21.02.08... 21.02.08...
Edus 2 Kinder, Dienstgrad? - Oberfe.. 3 31 1 Super 21.02.08... 2L.02.08...
1:7  Oberfeldarzt, Berufssoldat? - .. 3 35 1 Super 21.02.08... 2L.02.08...
1:8 Fachgebiet Andsthesie? - Anast.. 2 39 1 Super 21.02.08... 21.02.08...
Ed<1:9 Ahm..sine besondere Funktion ha.. 3 42 2 Super 21.02.08... 21.02.08...
<1... Anasthesist mit Zusatzbezeichn.. 1 44 2 Super 21.02.08... 21.02.08...
Ed=1... Undwas Sie nach fir die Ausla.. 7 44 1 Super 21.02.08... 21.02.08...
El=1... Besondere Ausbildungen haben 5.. 3 62 2 Super 21.02.08... 05.05.08...
1:15 Also 8. Insgesamt 600 Tage. Fa.. 1 72 1 Super 22.02.08... 18.04.08...
1:18 Dann war Ihr ldngster Einsatz..... 3 74 1 Super 22,02.08... 22.02.08...
1:26 Gibt es die Maglichkeit, dass .. 7 101 1 Super 22.02.08... 04.05.08...

Abb. 6: Die Bearbeitungsebene fiir die Zitate: der ,Quotation Manager*

Ebenso wie fur die Interviews, die ,Primary Documents®, wird auch fur die Zitate —
die ,Quotations” - eine Bearbeitungsebene bereitgestellt (Abb. 6). Besonders wich-
tig ist die Haufigkeit der VerknUpfung der Kodierung innerhalb eines Interviews,
die unter ,Density” (,De...“) notiert wurde, da dies die Relevanz des jeweiligen Ko-

des innerhalb der einzelnen Interviews unterstreicht.

Codes Edit Miscellanecus  Output  View

O« »E| X S| @

Mame Gr... De.. Author Created Modified
1.1 Austausch iiber Belastungsempfin. .. 0 . .
@ 1.2 Hoffrung, dass die Studie Transp... 44 ] Super 13.04.08... 18.07.0&...
@ 1.3 Zweifel an der Durchschlagkraftd... 16 ] Super 21.04.08... 22.08.08...
@ 10.1. 1 Anschldgen/Unruhen persanlic... 15 ] Super 26.02.08... 19.03.08...
@ 10.1. 2 AnschldgenfUnruhen schon ein... 11 0 Super 13.04.08... 21.03.08...
@10.2. 1 Beteiligung an der Opferversor... 24 0 Super 21.04.08... 19.08.03...
@ 10.2. 1.1 Opferversorgung allgemein n... 16 i} Super 26.02.08... 21.08.08...
@ 10.2. 1. 2 Involvierung in Unruben/Opf... 14 0 Super 26.02.08... 21.08.08...
@1[2!.2.1.3.1Ehalastl..lngI die von der Opf... 4 0 Super 21.04.08... 21.08.08...
@ 10.2.1.3.2 Opferversorgung allgemei... 9 0 Super 07.05.08... 06.09.08...
@10.2.2 Keine persdnliche Erfabrung mi... 3 0 Super 19.03.08... 19.08.03...
ﬁ 10.3 Persanlicher Einsatz nicht bei jed... 2 0 Super 16.03.08... 06.09.03...
ﬁ 11.1.1 Gesundheitszustand im Einsatz... 26 ] Super 19.03.08... 22.08.08...

Abb. 7: Der ,Kode Manager* als Verwaltungsinstrument fiir die verfassten Kodes
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Der ,Kode Manager” (Abb. 7) stellt den flr die Auswertung zentralen Arbeitsordner
dar. Hier werden alle Kodes, die aus dem Text durch Paraphrasierung, Selektion
und Abstraktion entstanden sind, gesammelt und mit Hilfe von Memos erklart,
welche spezifische Anwendungsregeln der einzelnen Kodes auf den Text und da-
mit die bereits erwahnten spezifischen Kodierregeln darstellen; zur Einhaltung der
Gutekriterien wurden die Kodes ebenso textnah wie ausfuhrlich in ihrer Anwen-
dung formuliert. Im ,Kode Manager” ist fur jeden Kode die Haufigkeit seiner An-
wendung auf sowie seiner Verknldpfung mit Textstellen aufgefihrt (,Groun-
ded” und ,Density“). Wie bereits erwahnt, wurde zur Erfassung der durchschnittli-
chen Bedeutung der Kodes ein solcher nur einmal innerhalb eines Interviews ver-
geben, jedoch mehrfach verlinkt mit weiteren passenden Textstellen, womit der
vertikalen Beanspruchung einzelner Kodes innerhalb eines Interviews Rechnung
getragen wurde. Eine Gruppierung der Kodes wurde durch numerische Gliederung
erreicht.

| Code Family Manager [HU: 6.Mai 1)]

Families Edit Miscellaneous  View

B OHKEEF| X&H-

Name Size Author Created Modified
> 41.01) Sozalhyiiens per 00608, 300608,
5% 1.02) Kooperation 38 Super 17.07.08.., 17.07.08..,
ﬂ 1,03) Nivelierung 32 Super 30.06.08... 30.06.08...
$% 1.04) Firsorge 128 Super 18.07.08.., 18.07.08...
ﬁ 1.05) Honaration 64 Super 18.07.08... 18.07.08... 1
ﬂ 1.06) Ideclogie 109 Super 18.07.08... 18.07.08...
$% 1.07) Output 30 Super 18.07.08... 18.07.08...
5% 1.08) Stressoren 114 Super 19.08.08... 19.08.08...
ﬂ 1.09) Ressourcen 108 Super 20.08.08... 20.08.08...
9% 1. 10) Konsequenzen 52 Super 21.08.08.., 21.08.08..,
92 1.11) Perspektive 59 Super 22.08.08... 22.08.08..

1.1 Austausch Gber Belastungsempfi... - 1.2 Hoffrung, dass die'Studie Transp...
10.2.1,3.2 Opferyersorgung allgemei... = 1.3 Zweifel an der Durchschlagiraftd...
10.3 Persdnlicher Einsatz nicht bei je... = 10.1.1 AnschidgenUnruhen perséniic...
12.1,3 Heimkehrerproblematik besteh. .. 10.1.2 Anschlagen/Unruhen schan el. .
12.2,1 Verarbeitung des Einsatzes all... 10.2.1 Beteliguna an der Opferversa...
12,2,2 Einsatz mit persénlichem Umfe... 10.2.1. 1 Opferversorgung allgemein ...
13.1.1 Nachbereitungsseminar besuc. .. 2 10.2.1.2 Involvierung in Unruhen/Op. .. 3
13, 1,2 Nachbereitungsseminar nicht ... 10.2.1.3.1 Belastung, die von der Op...
13.2.1 Nachbereitungsseminare erfull. . 5= = 10.2.2 Keine perstnliche Erfahrung m...
13.2.2 Nachbereitungsseminar geholf... 11.1.1 Gesundheitszustand im Einsat. .,
15.1. 1 Unterbringung im Einsatz dien... 11.1.1.1 Gesundheitzustand istim Ei...
15.1.2 Zu mehrt {>/=2) untergebrac. .. 11.1.2 Gesundheit in Einsatzen ange. ..
15.2, 1 Unterbringung firr Offiziere (a... 11,2 Infekt der oberen Luftwege/Gas...
15.2.2 Einzelunterbringung {einmalig/... 11.3 Klima/Hygiene/Keime in den Eins...
16.3.1 Fir Einstellung der Bewalkerun, .. 11,4 Essverhalten im Einsatz: Qualitd...
17.2 Medien geben nicht das wahre ... 11,5 5chisf leidet im Einsstz {3-0p~
18.2 Bereitstellung von Ventilen wicht... LU 12.1.1 Umstellung nach Heimkehr {27...

Abb. 8: Der ,Family Manager” zur Erstellung von Kodefamilien aus Kodes (aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wurde eine geringere Schriftqualitdt in Kauf ge-
nommen)

Die Kodefamilien (Abb. 8) entstehen aus den aus der Kodeliste (Feld 3) ausge-

wahlten Kodes (Feld 2), die zur entsprechenden Familie gehéren (Feld 1).
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2.5 Gitekriterien

2.5.1 Einfuhrung

In der quantitativen Forschung wird die Methodik nach Objektivitéat und ,, inwieweit
sie den Gltekriterien Glltigkeit (Validitdt), Zuverldssigkeit (Reliabilitdt), Generali-
sierbarkeit und Reprédsentativitdt gentgen”(Lamnek 2005, S. 145) beurteilt. Dieser
Anspruch fuhrte in der Vergangenheit oft dazu, die qualitative Methodik, die sich
den klassischen Validitats- und Reliabilitatskontrollen entzieht, als unwissenschaft-
lich zu bezeichnen. Dem setzte die qualitative (Sozial-)Forschung ihren Anspruch
entgegen, ,aufgrund der ausdrlicklichen Orientierung an der empirischen sozialen
Welt, wie sie sich flr die Untersuchten darstellt, zu zuverldssigeren und damit gil-
tigeren Ergebnissen zu gelangen” (Lamnek 2005, S. 145) als auf quantitativem
Wege. In diesem Zuge widmeten sich immer mehr qualitative Sozialwissenschaft-
ler der offenen Flanke zwischen Reliabilitdt und Validitat, indem nach einem Re-
gelgerust in der qualitativen Sozialforschung gesucht wurde, um diese vom Vor-
wurf der Willkiir zu entlasten. Im Rahmen dieser Uberlegungen entstanden so
zwei verschiedene Stromungen: diejenige der Messung qualitativer Forschung mit
quantitativen Gutekriterien und diejenige der Weiterentwicklung quantitativen Re-

gelwerks fiir qualitative Zwecke. Diese Studie soll beidem standhalten.

25.2 Gutekriterien aus der quantitativen Forschung

2.5.2.1 Validitat

Validitat (Gltigkeit) beschreibt in der wissenschaftlichen Methodik, ,, ob das ge-
messen wird, was gemessen werden sollte” (Schweizer 2005, S. 127 ff). Es ,geht
um Vertrauenswidrdigkeit, Glaubwdrdigkeit, Verldsslichkeit und Bestétigbar-

keit.“ ( Lamnek 2005, S. 161) Im Folgenden wird tabellarisch aufgefihrt, inwieweit

die Studie dem jeweiligen formalen Anspruch gerecht wurde.
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Tab. 1: Die verschiedenen Entitdten der Validitat in der qualitativen Sozialfor-
schung und deren Entsprechung in vorliegender Studie

Okologische Validierung Ort des Interviews ist Ort der Arbeitsstelle (BwK Ulm)
(Forschung im sozialen Umfeld)

Kommunikative Validierung - Konfrontation der IPs mit Aussagen der Vorganger
(Konfrontation mit Ergebnissen) - Verarbeitung des Feedbacks im Leitfaden

Prozedurale Validierung - Gesprachsasymetrie, Feedback von IPs und Forschern
(Glite durch Arbeitsprozess) - Genaue Aufzeichnung, Transkription und Dokumentation
Triangulation Forschertriangulation durch Diskussion im qualitativen
(unterschiedliche Betrachtung) Doktorandenseminar wahrend der Analyse

25.2.2 Reliabilitat

Unter der Reliabilitat (Zuverlassigkeit) wird die ,Stabilitdt und Genauigkeit der
Messung sowie der Konstanz der Messbedingungen” (Mértl 2005, S. 53) verstan-
den. Da die klassischen, in der quantitativen Forschung verwandten Reliabili-
tatskriterien wie der Parallel-Test und die Konsistenz bei qualitativem Material auf-
grund der Einzigartigkeit jeder Untersuchungseinheit zu keinem sinnvollen Ergeb-
nis fihren kann, wurde flr diese Studie Gber die Méglichkeit der Interkoderreliabili-
tat nachgedacht, bei der ein zweiter Forscher, der gerade soweit ins Kodiersystem
eingearbeitet werden soll, dass er handwerklich versiert arbeiten, aber keine zu
starke Einsicht in die laufende Studie hat, fir eine bestimmte Fallzahl eine eigene
Kodierungsschleife durchfihrt und somit die Ergebnisse des Erstuntersuchers
dberprift. In diesem Fall wére im Vorhinein festgelegt worden, dass eine geringe
Ubereinstimmung der Kodezuteilung nicht zu einer wissenschaftlichen Abwertung
oder gar Beendigung der Studie flihren, sondern ganz nach der berechtigten Kritik
Ritserts interpretiert werden sollte: ,, Je differenzierter und umfangreicher das Ka-
tegoriensystem, desto schwieriger ist es, eine hohe Zuverlédssigkeit der Resultate
zu erzielen, obwohl gleichzeitig die inhaltliche Aussagekraft einer Untersuchung
steigen kann.” (Ritsert 1972, S. 38) Denn nicht nur der hier angesprochene Um-
fang des Kategoriensystems — 503 Kodes in flexibler Anwendung - Iasst die Quali-
tat einer Zweitkodierung mit notwendigerweise nur beschrankter Information zu
Studie und PC- Programm in Frage stellen, sondern auch die verschiedenartige
Interpretation des zu kodierenden Rohmaterials: die Lern- und Erinnerungseffekte
des Durchfihrenden im Laufe der Erhebung und Kodierung sowie die durch die
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Erfahrung bewirkte intraindividuelle Veranderung beim Umgang mit den Daten
fihren nicht zwangslaufig zu verzerrender Subjektivitat, als viel mehr zu maxima-
ler Ausschépfung des Datenmaterials aufgrund der detaillierten Differenzierungs-
fahigkeit des Forschers, der auch Durchfuhrer der Erhebung war.

In Anbetracht dieses Phdnomens wurde von einer Reliabilitatstiberprifung, deren
Ergebnis von Vornherein keinen Einfluss auf Fortlauf und Gehalt der Studie hat,
Abstand genommen. Stattdessen wurden die konkreten Inhalte bis zum Konsens
im Rahmen einer qualitativ geschulten und mit dem Programm ALTAS.ti vertrau-
ten Studiengruppe diskutiert, was zudem den Anforderungen der Objektivitat

entgegenkommt.

2.5.2.3 Objektivitat

Die v. a. in der Psychologie gebildeten drei Ebenen der Objektivitat lassen sich

prinzipiell auch auf qualitatives Material, nicht aber auf diese Studie anwenden:

1. Durchflihrungsobijektivitat: Die Durchfihrung der Untersuchung hat keinen

Einfluss auf das Untersuchungsergebnis. Dies
kann eine vollstandardisierte Studie, nicht aber

eine halbstandardisierte leisten.

2. Auswertungsobijektivitat: Sie ist immer dann gegeben, wenn mehrere Un-

tersucher mit denselben Hilfsmitteln zu
denselben Ergebnissen kommen. Da diese
Studie eine intensive Beschaftigung mit dem
Material erforderte, die ein Kontrollforscher nicht
haben kann und darf, fiel auch dieses Kriterium

weg.

3. Interpretationsobjektivitat: Dies betrifft die Objektivitat des letzten Schrittes,

der Interpretation des Datenmaterials durch ver-
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schiedene Forscher mit demselben Ergebnis.
Wie in Punkt 2. bereits erldutert, kann dies in
einer solchen Studie nicht abgebildet werden.

Die Objektivitat wurde in dieser Studie gewahrt, indem induktiv subjektive Phano-
mene aufgenommen, analysiert und danach durch Komparation generalisiert wur-
den; zudem wurde der Transparenz der Theorienbildung durch Dokumentation
jedes einzelnen Analyseschrittes bis zur Generalisierung und damit dem qualitati-
ven Objektivitatsbegriff gerecht: ,Der Objektivitédtsbegriff qualitativer Sozialfor-
schung ist im Wesentlichen emergentistisch: Objektivitat entsteht aus der Subjek-
tivitdt der Interaktionspartner durch die Analyse. Die qualitative Sozialforschung
hat insofern einen intersubjektiven Objektivitdtsbegriff, als man sich von der Sub-
jektivitdt durch Generalisierung I6sen méchte. Der Objektivitdtsbegriff der qualitati-
ven Sozialforschung ist dialektisch, weil einerseits die Subjektivitdt be- und ge-
wahrt wird, andererseits diese aber durch die Lésung vom Subjekt aufgehoben
wird. Objektivitdt wird vor allem dadurch erzielt, dass die Relevanz vom untersuch-
ten Subjekt bestimmt wird.” (Lamnek 2005, S. 180) Dem wurde durch die textnahe,
induktive Analyse Rechnung getragen.

2524 Reprasentativitat und Generalisierbarkeit

Anstelle statistischer Reprasentativitat und Generalisierung geht es in der qualita-
tiven Sozialforschung eher um Reprasentanz und Generalisierbarkeit auf der
Grundlage abstrahierender Typenbildung — das flir die Forschungsthematik Typi-
sche soll durch realitatsgerechte Erhebung und Abstraktion herausgefunden wer-
den. Die Belastung von Sanitatsoffizieren schien am trefflichsten an jedem Indivi-
duum und seinen Erfahrungen beschreibbar zu sein; durch Kode- und Kategorien-
bildung gelang eine Typisierung und auf dieser Abstraktionsstufe die Generalisie-

rung.
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2.5.2.5 Auswahl der Stichprobe

Ziel der Populationsauswahl war es, Individuen mit dem far die untersuchte The-
matik &hnlichen Erlebnissen auszuwahlen, um im Ergebnis mdglichst viele Ge-
meinsamkeiten herausfiltern zu kdnnen, die Grundlage des geplanten ,Belas-
tungskatalogs“ werden sollten. Damit schien die Auswahl mittels ,Theoretical
Sampling” am ehesten mit den Anspriichen an diese Studie vereinbar, bei dem je
nach Heterogenitat des Pools ahnliche oder unterschiedliche Ergebnisse stehen:

» [.--] Die Minimierung von Unterschieden erhéht die Wahrscheinlichkeit, dhnliche
Daten zu einem bestimmten Thema oder einer bestimmten Kategorie zu finden
und dadurch deren theoretische Relevanz zu bestétigen. Durch die Maximierung
von Unterschieden wird dahingegen die Wahrscheinlichkeit erhéht, Heterogenitét
und Varianz im Untersuchungsfeld abzubilden.” (Lamnek 2005, S. 191) Die in ei-
nem Militdrkrankenhaus beschaftigten Arzte diirften zwar im Bereich der Ausbil-
dung &hnliche, in ihren Erfahrungen jedoch unterschiedlichste Qualitaten erlebt
haben, wodurch sich die Teilnehmer dieser Studie notwendigerweise durch Diffe-
renzen in jedwedem Bereich auszeichnen. Mit dem qualitativem Interesse an Be-
lastungen von Sanitatsoffizieren ohne Bedeutung der quantitativen Auspragung
stellt diese Tatsache die Mdglichkeit einer maximalen thematischen Ausschopfung
dar und pradestinierte das Bundeswehrkrankenhaus und die dort beschéaftigten
Sanitatsoffiziere fir diese Untersuchung. Die GréBe der Stichprobe lasst sich wah-
rend der Untersuchung je nach inhaltlicher Sattigung verandern; war die Teilneh-
merzahl in der urspringlichen Planung als Einzelfallstudie auf ca. 10 Interview-
partner begrenzt, wurde sie aufgrund der enormen Resonanz aus der Reihe der
Sanitatsoffiziere auf 52 im Rahmen der nun groB angelegten Pilotstudie erweitert.
Darin tritt ein zentrales Merkmal der Objektivitat von Studien zu Tage: die Rele-

vanzbestimmung der Thematik durch das Subjekt selbst.

253 Gutekriterien fur qualitative Sozialforschung

Da sich diese Studie vor allem in der Analysephase mit der qualitativen Inhalts-
analyse stark an Mayring orientiert, sollen auch dessen MaBstabe der Gutemes-
sung angelegt werden. Da Mayring die flr quantitative Forschung typischen Pa-
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rameter wie Reliabilitat und Validitat fir qualitative Methoden nicht far viel verspre-
chend halt, entwickelte er sechs Gutekriterien, an denen qualitative Sozialfor-
schung in ihrer wissenschaftlichen Qualitdt messbar gemacht werden kann und an
die sich in dieser Studie gehalten wurde (Tab. 2).

Tab.2: Die Glitekriterien qualitativer Daten nach Mayring (Lamnek 2005, S. 146 ff)

und deren Entsprechung in vorliegender Studie

1. Verfahrensdokumentation:

prazise schrittweise Dokumentation des
Forschungsprozesses

- Erhebung:
Leitfaden, Tonbander und Transkripte als
schrittweise Dokumentation

- Analyse:
detaillierte Dokumentation in ATLAS.ti

2. Argumentative Interpretationsabsicherung

Dokumentation der Interpretationen zum

intersubjektiven Nachvollzug

- allgemeine und spezifische Kodierregeln
- allgemeine wie spezifische Memos
- Ubersicht von Text und Kodierung

im Vergleich

3. Regelgeleitetheit

Schrittweises, sequenzielles Vorgehen

- s. Analyseprozess in Kap. 2.4.2

4. Nahe zum Gegenstand:

Zentrale Bedeutung des Subjekts in seinem

Lebensraum mit seinen Interessen und

Relevanzsystemen

- Inhalt der Befragung: Berufszufriedenheit

- Ort der Befragung: gewohntes Umfeld

- Instrument der Befragung wird der
Artikulationsfahigkeit der Befragten gerecht

5. Kommunikative Validierung:

Rickkoppelung der Interpretationen an die Be-

- Konfrontation mit Aussagen von Kollegen
- Validierung des Leitfadens durch jeden

fragten Befragten
6. Triangulation
Verschiedene Zugriffsweisen gleichen sich ge- | s. Kap. 2.5.1.1

genseitig durch Starken bzw. Schwachen aus
und produzieren ein relativ objektives und inter-
subjektiv giiltiges Endergebnis.
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3 Ergebnisse

Die Analyse der 52 Interviews ergab insgesamt 503 Kodes mit im Gesamtmaterial
5374 Nennungen. Dabei wurde im Vorhinein auf eine Selektion verzichtet und in
Form einer Katalogisierung jede Schilderung einer Belastung einem Kode zuge-
ordnet, auch wenn ein Zusammenhang mit Einsatzen nicht sofort erkennbar war.
Diese Vorgehensweise war einerseits erforderlich, um die Zuordnung von Belas-
tungen zu Ursachen durch die Sanitatsoffiziere selbst treffen zu lassen, zum an-
deren, um im Zuge der weiteren Recherche auch Belastungen identifizieren zu
kénnen, die nur auf den ersten Blick nicht auf das Einsatzengagement zurlickzu-
fihren waren. Abbildung 9 soll einen Einblick in den Charakter der textnahen Ko-
dierung gewahren. Die Codierungen am rechten Rand der Interviewausschnitte
aus dem Programm ,ATLAS.ti* kbnnen im Einzelfall aus Platzgrinden nur unvoll-
standig dargestellt werden. Im Gegensatz zu Abb. 9 steht dann das Interview im

Vordergrund, nicht seine Kodierungen.

AN 20 =

Dann wirde ich jetzt zu Beginn mal gerne wissen, was Sie
gedacht haben, als Sie von der Studie gehort haben - halten Sie
50 was fur sinnvoll?

Feedback zu bekommen, wie denn das andere sehen, wie denn
die Belastung aller ist, weil ich denk, die Anasthesie und
Chirurgie ist mit die am meisten belastete. Und ich meine, es
gibt ja durchaus Abteilungen im Bundeswehrkrankenhaus, da
kommen wir ja vielleicht noch dazu, oder in der Bundeswehr, die
deutlich weniger belastet sind.

- Ja. Fir sinnvoll und es wér natdrlich auch interessant, ein j| 911 Austausch ther Belzstungsempfinden mit Kollegen

ﬁ 1.2 Hoffmung, dass die Studie Transparenz in die aktuelle Einsatzbelastung

Ja, ja.

- Und das hat ja auch durchaus Konsequenzen fir die
Berufswahl der jingeren Kollegen. Sie werden sich sehr wohl
Uberlegen, was Sie machen wollen, und dafr ist es natirlich
schon interessant, was das Feedback ist aus der Studie
heraus. Also mich wirde da schon interessieren, wie Sie das & 1.3 Zweifel an der Durchschlagkraft der Studie aufgrund der Teilnehmer
auswerten und was dann...also ob es dann auch was bewirkt,
|a, fur die Bundeswehr. Deshalb find ich es interessant, deshalb
mach ich auch mit. Wichtig ist ja, dass es anonym ist, weil das
Problem ist ja, dass ich diese Bundeswehr sehr lange schon
kenne und mir nicht so sicher bin, ob da auch wirklich alles
anonymisiert dann bleibt

K Anonymitat

Nein, das ist die Grundlage dieser Sache, sonst kann ich keine
qualitative Studie machen. Also darauf sind wir beide
angewiesen.

Abb. 9: Kodierung eines Interviews
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Die Herangehensweise an die Auswertung wird im Folgenden in ihren einzelnen

Schritten demonstriert.

3.1 Vom Kode zur Kodefamilie: Skizzierte Belastungen

Aus dem erwahnten Kodesystem, das explizit in Anhang C aufgefihrt ist, entstan-
den zunachst 11 Kodefamilien, die aus den noch sehr textnahen Kodes Ubergrei-
fende Problemfelder konstruierten. Tabelle 3 prasentiert die 11 Familien, die als
Ubergeordnete Abstraktionsstufe zu den Einzelkodes gelten darfen; unter Anhang

D sind die Verbindungen zwischen Interviewpartnern und Kodefamilien aufgefihrt.

Tab. 3: Die quantitative Relevanz der Kodefamilien

Kodefamilie Anzahl der Kodes | Anzahl der Zitate
Sozialhygiene | 170 1354
Flrsorge 128 831
Stressoren 114 881
|deologie 109 724
Ressourcen 108 1025
Honorierung 64 433
Perspektive 59 479
Konsequenzen | 52 392
Kooperation 38 286
Nivellierung 32 230
Output 30 268

Die Anzahl der Kodes und der ,Quotations®, der Zitate, stellen zwei voneinander
unabhangige Merkmale dar, wodurch die Interviewpartner die einzelnen Themen-
felder in Form der Kodefamilien priorisieren. Deren Relevanz wird durch die Zahl
der einen Kode bildenden Texistellen deutlich: zwar wird jeder Kode nur einmal
pro Interview vergeben und jede weitere geeignete Textstelle innerhalb desselben
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Interviews nur noch mit diesem Kode verlinkt, die Zahl der Zitate umfasst jedoch
codierte wie verlinkte Textstellen und damit die Gesamtnennungen. Die Kodenen-
nungen zeigen dagegen, wie viele Befragte sich zum Thema eines Kodes geau-
Bert haben. Hier ist die Gleichsetzung von Nennungen und Interviewpartnern er-
laubt, da die verlinkten Textstellen nicht miteinbezogen werden; dies spiegelt im
Gegensatz zu den Zitaten ein durchschnittliches Stimmungsbild aller Befragten
wider, ohne dass Mehrfachnennungen innerhalb eines Interviews Verzerrungen
hervorrufen kdnnen. Die Reihenfolge der Kodefamilien orientiert sich deshalb an
den Kodenennungen. Im Folgenden sollen die einzelnen Kodefamilien in ihrer in-
haltlichen Bedeutung kurz vorgestellt und mit Beispielen visualisiert werden. Daftr
wurden von den auf elf Kodefamilien aufgeteilten 503 Kodes ca. 130 nach folgen-

den Kriterien beispielhaft ausgewahilt:

1. Kodes mit den haufigsten Nennungen und damit quantitativer Priorisierung
des entsprechenden Themenbereichs

2. Kodes, die trotz nur vereinzelter Nennungen das Themengebiet qualitativ
besonders eindricklich reprasentieren

3. Kodes mit eindeutiger Aussage

Letztgenannter Punkt bedarf dahingehend einer Prazisierung, dass zwar alle Ko-
des eindeutig formuliert sind, aber durch Vernetzung mit anderen Kodes dessel-
ben Interviews in ihrem Sinngehalt verandert und damit ihres beispielhaften Cha-
rakters beraubt werden kdnnen. Dieses Phanomen soll anhand der Telekommuni-
kation im Einsatzland verdeutlicht werden. In der Kodefamilie ,Flrsorge® nimmt ein
Teilbereich die Bereitstellung von (Tele-) Kommunikationsméglichkeiten durch die
Bundeswehr ein, der folgende Kodes zur Qualitdt des Kommunikationsmittels Te-

lefon beinhaltet:

31.1.2.1 KOMMUNIKATION NACH HAUSE HAT GUT/OFT FUNKTIONIERT (TELEFON) (N = 37)
31.1.2.2 TELEFONIEREN HAT NICHT GUT/OFT FUNKTIONIERT (N = 7)

Das Verhaltnis 37 : 7 suggeriert, dass im Bereich der Telekommunikation eine er-
folgreiche Belastungspravention betrieben wird. Diese Interpretation wird durch
den Kode relativiert:
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31.1.2.4 PRIVATANBIETER ALS TELEFONIER-/INTERNETMOGLICHKEIT SEHR TEUER (N = 16)

87,5 % derer, die mit der technischen Qualitat der Telekommunikationsméglich-
keiten zufrieden waren, gaben gleichwohl an, dass sie deren Kosten fiir zu hoch
halten. Damit stellen Mangel in der Telekommunikation sehr wohl einen signifikan-
ten Stressor dar, und zwar nicht unter dem Aspekt der Technik, sondern unter
dem der Kosten fiir die Nutzer, was erst durch die Vernetzung der o. g. Kodes zu-
tage tritt. Daher erfolgen Explikation der Kodes und Konzeptionalisierung zu den

Hauptkategorien ebenfalls im Ergebnisteil.

Im Folgenden werden die Kodefamilien mit beispielhaften, flr sie reprasentativen
Kodes in Form einer Ergebnisprasentation aufgezeigt. Dabei wird die Relevanz je-
der Kodefamilie zunéchst anhand ihrer Daten vorgestellt: die Anzahl der vergebe-
nen Kodes, die zur Kodefamilie gehéren, der Gesamtzitate (,Quotations®), die
thematisch dieser Kodefamilie zuzuordnen sind sowie der Interviewpartner, die
sich in ihrem Interview thematisch zu dieser Kodefamilie geduBert haben. Die Ko-
des wurden bewusst in ihrer urspringlichen Form in den Worten der Interview-

partner belassen, um die Authentizitat zu wahren.
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3.1.1 Sozialhygiene

= Kodes: 170
» Quotations: 1354
= Interviewpartner: 52

Sozialhygiene erfasst jeden Kode, der sich auf die Interaktion zwischen Individuen
und deren Folge fur den Einsatzauftrag bezieht. Im Wesentlichen geht es also um
den sozialen Umgang unter Kameraden, mit der eigenen Familie, Freunden, Ein-

heimischen sowie mit Institutionen im In-und Ausland.

Tab. 4: Die Kodes innerhalb der Kodefamilie ,Sozialhygiene“ bilden den sozialen
Bereich ab.

Familiarer Riickhalt
Eigene nahe Verwandtschaft | n=16 30,8 % Familie ist vor allem besorgt n=15 28,8 %
bringt Verstandnis dafir auf,
dass die Einsatze zum Beruf
gehéren
Rickhalt der Fami- | n=30 57,7 %
lie/Verwandten/des  Partners
sehr wichtig
Partnerschaft
Je gefestigter eine Partner- | n=10 19,2 % Alterskorrelation: Je jinger die | n =13 25 %
schaft, desto weniger Bezie- Soldaten/ihre Partner/ihre Fa-
hungsprobleme gibt es im Ein- milie , desto mehr Probleme im
satz Einsatz
Einsatzzeitkorrelation bei Be- | n=16 30,8 %
ziehungsproblemen
Belastung durch Kinder
Einsatz und kleine Kinder: fir | n=17 32,7 %
alle Beteiligten eine schwierige
Situation
Je groBer die Kinder zum | n=13 25 %
Einsatzzeitpunkt sind/je mehr
daran gewoéhnt, desto ruhiger
ist man im Einsatz
Kameradschaft
Kameradschaft nach kurzer | n=37 71,.2% Permanenter/einziger Kontakt | n =27 51,9 %
Zeit intensiv, einzigartig (jeder zu Kameraden Uber LANGE
weiB, dass man aufeinander ZEIT: kein Entkommen, man
angewiesen ist) MUSS sich verstehen
Kontakt zu Einheimischen
Kontakt war sehr angenehm | n=15 28,8 % Kontakt zu Zivilisten unange- | n=12 23,1 %
und sollte verstarkt werden nehm/nicht gesucht =Distanz
durch jahrelange Erfahrung
Internationale Interaktion
Kontakt zu anderen Nationen | n=21 40,4 %
vorhanden
Kontakt/Kooperation mit loka- | n =22 42,3 %
len medizinischen Einrichtun-
gen
Guten Kontakt/ Kooperation | n=3 5,8 % Kritisch  gegenlber  zivilen | n=3 58 %
zum/mit zivilen Aufbauperso- Hilfsorganisationen: viel Admi-
nal nistration, wenig Output, kon-
zeptloses Helfersyndrom
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3.1.2 Flrsorge

= Kodes: 128
* Quotations: 563
= Interviewpartner: 52

Darunter werden Kodes gefasst, die die Flrsorge als zentrale Forderung an die
politische wie militéarische Flhrung, aber auch an die deutsche Bevélkerung sowie
die Medienlandschaft als Ausdruck vorbehaltloser Rickendeckung der involvierten

Soldaten unabhangig von der Einstellung zu den Einsétzen beinhalten.

Tab. 5: Firsorge spielt in jedem Arbeits- und Lebensbereich von Sanitétsoffizieren
eine Rolle.

Einplanung
Einplanung fir den Einsatz: | n =36 69,2 % Einplanung nicht rechtzeitig | n=17 32,7 %
rechtzeitig
Teilnahme an Vorausbildungen
An Vorausbildungen teilge- | n=23 44,2 % BW schickt Leute auch oh- | n=15 28,8 %
nommen ne die erforderliche Ausbil-
dung in den Einsatz
= Verantwortung dafir liegt
trotzdem beim jeweiligen
Soldaten, keine Rickende-
ckung zu erwarten, wenn
etwas schief geht
Schnellbleiche statt norma- | n=3 5,8 %
ler Vorausbildung aufgrund
Zeitdruck
Lagerkonzept
Neue Lager (Masar, Kunduz) | n =14 26,9 % Lager in Afghanistan: unsi- | n=17 32,7 %
infrastrukturell, sicherheits- cher, taktisch unglnstige
technisch und hygienisch von Lage
Anfang an anders konzipiert Lager auf dem Balkan: un- | n=21 40,4 %
als die ersten Lager sicher, taktisch unglnstige
Lage
Medizinisches Material
Medizinische Ausristung ist | n=16 30,8 % Relevantes medizinisches | n=19 36,5 %
hervorragend Material ist nicht bester
Standard: Versorgungs-

engpasse bei Ersatzteillie-
ferung entstehen, sind per-
manent funktions- untlich-
tig, liegen nicht vollstédndig
vor

=Pfusch am Patienten

Militarisches Material

Militarisches Material | n=21 40,4 % Militarische Ausstattung | n =11 21,2 %
(Schutzausristung, Fahrzeu- qualitativ. und quantitativ
ge) war ausreichend zum si- unzureichend
cher fuhlen =nicht sicher geflhlt
Absicherung
Information Uber soziale Absi- | n=1 1,9 % Schlechte Absicherung bei | n=5 9,6 %
cherung/Versicherung im Ein- Verletzung/Tod im Einsatz
satz gut
Zeitsoldaten schlechter ab- | n=6 11,5 %

gesichert als Berufssolda-
ten: keine Aufklarung dar-
Uber, keine Hilfestellung

33



3.1.3

Stressoren & Ressourcen

= Kodes
= Quotations

= Interviewpartner

114
881
52

= Kodes 108
= Quotations 1025
* Interviewpartner 52

sische Wohlbefinden im Einsatz.

Einbezogen werden alle negativen

Einflisse auf das psychische und phy-

Unterstlitzende Faktoren bei der Uber-
windung der Stressoren sind Teil dieser

Kodefamilie.

Da Stressor oder Ressource personen- und/oder kontextabhangig ist, werden
diese beiden Familien in einer Gegenlberstellung prasentiert.

Tab. 6: Stressoren und Ressourcen stellen bereichslibergreifende, subjektiv ge-

farbte Faktoren dar.

Professionelle Befriedigung

Behandlung von Zivilisten er- | n=16 30,8 % Zivilisten, die im Lager medi- | n=12 23,1 %
fallt einen mit Stolz: persdnlich zinisch  vorgestellt werden,
gutes Gefiihl, Dankbarkeit der sind nicht die Hilfsbeddrftigen,
Bevoélkerung (keine Dienstleis- sondern die, die politisch wie
tung, sondern Wunder) finanziell am meisten wiegen
Konfrontation mit in BRD nicht | n=14 26,9 % Humanitére Hilfsleistung von | n=7 13,5 %
mehr vorkommenden Krank- Fihrung missbraucht, Helfer-
heiten:  fachlich spannend, syndrom der zivilen Hilfskrafte
herausfordernd, befriedigend = Sanitat und die Truppe un-
(mit einfachsten Mitteln helfen) ter Druck
Spektrum im Einsatz anders | n= 14 26,9 % Fehlende Langzeitbetreuung | n=12 23,1 %
als bei Inlandstatigkeit: Alter und geringe Patientenzahl
(Kinderbehandlung)und Fach- lassen die Behandlung von Zi-
richtung (letzte Instanz) vilisten nicht immer sinnvoll
erscheinen
Einsatze eigenen sich zum | n=9 17,3 % Als  Assistent bringt die | n=8 15,4 %
Festigen der  Fahigkeiten Einsatztatigkeit keinen
(mehr Zeit, Medizin ist Hilfe Fortschritt fir die Fachweiter-
statt Dienstleistung) bildung
Opferversorgung
Opferversorgung nicht trauma- | n=16 30,8 % Involvierung in Unru- | n=14 26,9 %
tisierend, eher Teil des Jobs hen/Opferversorgung ist trau-
und manchmal heiB ersehnt matisierend in i.e. Form
Hohlzeiten
Einsatzalltag entspannend, | n=16 30,8 % Zeitspannen, in denen nichts | n=15 28,8 %
raus aus Alltagstrott passiert, sind gro und unbe-
friedigend
Rolle des Arztes im Einsatz: Switchen zwischen verschie- | n=4 7,7 %
wenig fachliche/ militarische | n =22 42,3 % denen Aktivierungs- zustan-
Herausforderung, einsatzbe- den sehr belastend (Leerlauf-
reit fir den Notfall -> ist auch Notfall)
so gewollt und in Ordnung so = Gefahr des Aktionismus
Prasenz der Sanitat bildet | n=2 3,8 % Nichtstun im Inland vs. daheim | n=10 19,2 %
psychologisches Backup fir ist Chaos (beruflich/privat)
die Truppe und die Néte der = Ohnmachtsgefuhl
Zivilbevolkerung
Organisatorische Rahmenbedingungen
Birokratie im Einsatz rudi- | n=8 15,4 % Birokratie im Einsatz perfekti- | n=13 25 %
mentdr, sehr befriedigend oniert, Abenteuercharakter
(haufig neuere Einsatzorte) geht verloren, (&ltere Einsatz-
orte)
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3.14 Ideologie

= Kodes: 109
* Quotations: 724
= Interviewpartner: 52

Codierte Textstellen, die sich mit den Beweggrinden fur die Verpflichtung und

damit dem subjektiven Bezugsrahmen des einzelnen Sanitatsoffiziers beschafti-

gen, sind dieser Kodefamilie zugeordnet.

Tab. 7: Ideale mit Einfluss auf vergangene wie zukiinftige Einstellungen und Ent-

scheidungen

Verpflichtungsintention

zung weltpolitischer Interessen o.
k., aber offenes Bekenntnis dazu:
Berufsarmee!!

tik, die die BW instrumentalisiert
= Missbrauch, Demotivation

Finanzielle  Unabhangigkeit als | n=10 19,2 % SanOA-Laufbahn finanziell moti- | n=10 19,2 %
Selbstandigkeit waren mit ent- viert, um Uberhaupt studieren zu
scheidend fur Berufswahl kénnen
Reiz der Kombination Arzt-Offizier | n =25 48,1 % Entscheidung aus jugendlicher | n=3 58 %
war Grund fir Berufswahl Unsicherheit getroffen
BW als eine Mdglichkeit, Stu- | n=6 11,5%
dienplatz zu bekommen
BW als eine Mdglichkeit, siche- | n=4 7,7 %
ren Job zu bekommen
Hineingeschlittert in die BW Uber- | n=4 7,7 % Weg in die BW Uber Wehr- | n=15 28,8 %
haupt dienst/Vordienstzeit
Soldaten oder Beamten in der | n=8 15,4 %
Familie
Entwicklung zur Einsatzarmee
Entwicklung zu Einsatzarmee prin- | n=25 | 48,1 % Sinnhaftigkeit der neuen Einsédtze | n=9 17,3 %
zipiell interessant: auBer- gewdhnli- nicht immer vorhanden, hatte
che Erfahrungen und Sinngebung damals beeinflusst, tut es auch
jetzt
Der Afghanistan- Einsatz
Afghanistaneinsatz sinnvoll (formal | n=7 13,5 % Keine Identifikation mit Afghanis- | n=11 21,2 %
oder faktisch) taneinsatz (formal oder faktisch)
Die Balkan- Einséatze
Identifikation mit den Balkaneinsét- | n=7 13,5 % Keine Identifikation mit Balkan- | n=3 5,8 %
zen (formal und faktisch) einsatzen (Konzept oder Auftrag)
Identifikation mit dem formalen Auf- | n=4 7,7 % Anfangs erfolgreiches Balkan- | n=14 26,9 %
trag der Balkaneinséatze konzept veranderungswirdig
(Ruckzug)
Die humanitaren Einsatze
Identifikation mit humanitaren oder | n=5 9,6 %
MedEvac-Einséatzen: sinnvoll,
hochmotivierend, machbar!
Der Kongo- Einsatz
Keine Identifikation mit Kongo- | n=6 11,5%
einsatz unter vorliegenden Vor-
aussetzungen
Hintergriinde der Einsétze
Mitgegangen (verpflichtet), mitge- | n=19 36,5 % Klare weltpolitische Interessen | n= 14 26,9 %
hangen (Pflicht zum Gehorsam) als Einsatzgrundlage
=moralische Rechtfertigung vor = BRD weder Mittel noch Erfah-
sich selbst méglich rung
=Todesopfer fir Macht und
Wohistand
BW als Instrument zur Durchset- | n=6 115% Keine Identifikation mit einer Poli- | n=5 9,6 %
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3.15 Honorierung

= Kodes: 64
= Quotations: 433
* Interviewpartner: 52

Diese Familie umfasst alle Kodes, die sich mit dem Feedback von auBBen befassen,
das die Sanitatsoffiziere fur ihre Arbeit empfangen, und dessen Einfluss auf die
Arbeitsmotivation.

Tab. 8: Die Honorierung stellt sich als eine stark vernachlédssigte Ressource dar.

Karriere
Einsatzengagement fihrt zur | n=12 23,1 % Einsatzengagement fihrt zu | n=35 67,3 %
beruflichen Férderung keiner beruflichen Férderung
Einsatzengagement gehoért | n=23 44,2 % Einsatzengagement fihrt zu | n=10 19,2 %
zum Beruf, wer nicht teil- Ausbildungsnachteilen
nimmt, hat Nachteile
Einsétze missen noch mehr | n=12 23,1 %
mit Aufstieg verkniipft wer-
den
Finanzielle Anerkennung
Einsatz finanziell ausreichend | n= 14 26,9 % Auslandsverwendungszu- n=235 67,3 %
honoriert schlag fur Arzte uninteres-

sant: zivile Nebentétigkeiten
im Inland sind um einiges

lukrativer
= finanzieller Verlust
Niedrige Entlohnung der | n=7 13,5 %

Einsatze demotiviert vor und
in den Einsatzen

Ideelle Anerkennung

Einsatzengagement muss von | n=13 25% Einstellung/Kritik der Bevél- | n =25 48,1 %
Bevolkerung mitgetragen und kerung zu Einsatzen tangiert
honoriert werden personliche Einstellung nicht
Bevélkerung darf Kritk an | n=9 17,3 % Medien betreiben verantwor- | n= 11 21,2 %
Einséatzen Uben, findet persén- tungslosen  Journalismus:
lich ebenfalls statt Hochpuschen zur Auflagen-

steigerung

Anreiz fiir den Einsatz: wenn | n=12 23,1 %

nicht finanziell (unrealis-
tisch!), dann ideell (z. B. fur
jeden Einsatztag einen Tag
friiher in Rente oder Karrie-
reaufstieg)

Einsatz ist kein Urlaub, son- | n=7 13,5 %
dern mit groBem inneren
Stress verbunden

= in einsatzbelasteten Abtei-
lungen nichts besonderes,
wird gering geschatzt

= sehr unbefriedigend
Anerkennung fir die Arbeit | n=3 58 %
im Einsatz erhalten nur die-
jenigen mit den reprasenta-
tivsten Aufgabengebieten
(Orden, Recreation Day)
Sonderurlaubsregelung  fir | n=4 77 %
Dauerdienst im Einsatz sehr
knitterig gehandhabt, unver-
standlich
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3.1.6 Perspektive

= Kodes: 59
» Quotations: 479
= Interviewpartner: 52

Alle Kodes mit Thematisierung der beruflichen wie persénlich-privaten Perspektive,
gerade hinsichtlich der Risiken- (Verscharfung der Gefahrdungslage) und Nutzen-
abwagung (finanzielle wie berufliche Honorierung) sind Bestandteil dieser Kode-

familie.

Tab. 9: Die Zukunft in der Bundeswehr mit Blick auf Einsétze, Karriere und familia-
re Vereinbarkeit

Hierarchisches System
Mit gegangen (verpflichtet), | n=19 36,5 % Klare weltpolitische Interes- | n=14 26,9 %
mit gehangen (Pflicht, Dinge sen sind Grundlage mancher
mit zu tragen, hinter denen Einsatze
man nicht steht,) = BRD will mitspielen ohne
= moralische Rechtfertigung Mittel und Erfahrung
vor sich selbst méglich = Todesopfer fir Macht und
Wohlstand

Jeder muss die Interventionen | n= 14 26,9 % Einsatze sind Krieg, das | n=7 13,5 %
fir sich selbst tragbar ma- muss jedem klar sein, also
chen, als Arzt folgt man nur bekannt gemacht werden
seinen Patienten (Soldaten)
Legitim, dass die BW ein In- | n=6 11,5 % Identifikation mit einer Poli- | n=5 9,6 %
strument zur Durchsetzung tik, die die BW instrumentali-
weltpolitischer Interessen ist, siert, nicht gegeben, man
es muss nur offen artikuliert fuhlt sich missbraucht: nach-
werden: Berufsarmee!! vollziehbarer humanistischer

Sinn nétig, um diese Gefah-

ren auf sich zu nehmen
Einsatzmotivation
Einsatzmotivation: ~ Abstand | n=4 7,7 % Motivation in den Einsétzen: | n=1 1,9 %
von Alltagsproblemen Uberleben
(dienstlich, privat)
Einsatzmotivation:  Erfahrun- | n=7 13,5 % Sinnhaftigkeit der neuen | n=9 17,3 %
gen im medizinisch- Einsatze nicht immer vor-
militrischen Bereich zu sam- handen, hatte damalige Ent-
meln scheidung beeinflusst und

beeinflusst auch jetzige Ent-

scheidung
Motivation in den Einsatzen: | n=12 23,1 % Berufswahl nicht weiter ver- | n=7 13,5 %
Arbeit ordentlich verrichten, tretbar aufgrund der Einsét-
Volker verstandigend eingrei- ze und mangelnder Perspek-
fen tive
Karriere vs. Sicherheit
Entscheidung fir die Bundes- | n=11 21,2 % Karriere ab Facharzt unmég- | n=10 19,2 %
wehr damals/heute: soziale lich
Sicherheit = Attraktivitat sinkt
Arbeitsmotivation nicht finan- | n=6 11,5 % Arbeitsmotivation gedampft | n=3 5,8 %
ziell, sondern durch abwechs- durch Abbau des Faches
lungsreichen Job, den man je oder schleppende Ausbil-
nach Belastbarkeit verandern dung
kann
Entscheidung fir BS: Identifi- | n=5 9,6 %
kation mit der Perspektive
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3.1.7 Konsequenzen

= Kodes: 52
= Quotations: 392
» Interviewpartner: 52

Die Folgen, die sich aus dem intensiven Einsatzengagement fir die Personlichkeit
des Individuums und dessen Umfeld ergeben, werden in dieser Kodefamilie be-
handelt.

Tab. 10: Die berufliche Beanspruchung und ihre Konsequenzen psychischer, phy-

sischer wie sozialer Natur

Opferversorgung nicht traumati- | n=16 30,8 % Involvierung in Unruhen/ Op- | n=14 26,9 %
sierend, Teil des Jobs, hei3 er- ferversorgung ist traumatisie-
sehnt rend ini.e. Form
Notfalldienst im Einsatz an- | n=9 17,3 %
ders als daheim: Gefahr vor
Augen, Opfer bekannt
Switchen zwischen verschie-
denen Aktivierungszustanden
sehr belastend (Leerlauf vs.
Notfall)
Nichtstun im Inland vs. daheim
ist Chaos(beruflich/privat)
= Ohnmachtsgefihl
Auslieferung verschiedener Be- | n=15 28,8 % Belastungszyklus im Einsatz: | n=7 13,5 %
lastungen, Arrangierung Euphorie, Frustration, Erniich-
(Apathie/Humor/Optimismus) terung, Zwischentief, Endspurt
Sport und Alkohol als Ventile | n=19 36,5 %
von allen stark genutzt
Physische Gefahrdung
Anschlagen/Unruhen persoénlich | n=18 34,6 % Anschlagen/Unruhen  schon | n= 11 21,2 %
noch nie unmittelbar ausgesetzt einmal unmittelbar ausgesetzt
mit  personlichem  Bedro-
hungsgefuhl
Sicherheitslage angespannt: | n=35 67,3 %
erhohte Sicherheitsvorkehrun-
gen, Bedrohungsgefhl
Lageralarm/hohe militérische n=18 34,6 % Lageralarm mit kritischer Si- n=13 25 %
Aktivitat/kritische Sicherheitsla- cherheitslage: persénliche
ge: lockerer Umgang damit Beunruhigung, Unwohlsein,
Halten an die Anweisungen
Unsicherheitsgeftinl am Anfang | n=6 11,5 % Unsicherheitsgefuihl/ Belas- n=14 26,9 %
am grdBten, verliert sich im Lau- tung am gréBten in Afghanis-
fe der Zeit tan
Gesundheitszustand im Einsatz | n=26 50 % Gesundheit in Einsétzen an- n=9 17,3 %
gut geschlagen (Pneumonie,
Gastroenteritis, Psychosen)
Partnerschaft
Trennung wahrend des Einsat- | n=6 11,5% Auseinanderleben in der Part- | n=4 7,7 %
zes kann auch langjahrige Part- nerschaft kann Folge von vie-
nerschaft auffrischen len Einsatzen sein
Belastung der Familie
Alltagstatigkeit mit hoher Abwe- | n=5 9,6 % Familie so an Einsitze ge- | n=2 3,8 %
senheit verbunden, wohnt, dass sie sich keine
Familie selbsténdig Sorgen mehr macht
= verletzend
Heimkehrerproblematik be- | n=8 15,4 %

steht: Verschiedene Erlebnis-
horizonte, Rollenverlust
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3.1.8 Kooperation

= Kodes: 8
* Quotations: 252
= Interviewpartner: 52

Die Kodes beziehen sich auf die Zusammenarbeit des einzelnen Sanitatsoffiziers

mit den verschiedenen birokratischen Organisationen.

Tab. 11: Die Zusammenarbeit mit bundeswehreigenen, zivilen und einheimischen
Institutionen

Militarische Strukturen

Burokratie/Aufgabenspektrum | n=28 15,4 % Burokratie an altem Standort | n=13 25%
in neuen Einsatzstandorten auf die Spitze getrieben
sehr rudimentéar = Abenteuercharakter verlo-
= befriedigend ren
Birokratie bei humanitarem | n=2 3,8 %

Hilfseinsatz zu hoch, Kapazi-
tat in Versorgung stecken!

Wege missen kurz gehalten | n=9 17,3 %
werden (bis jetzt nur inoffi-

ziell)

Kommunikation zwischen | n=9 17,3 %

Sanitdt und verschiedenen
Stében von gegenseitigem
Unverstandnis gepragt
Stabsriege blockiert klinische | n=7 13,5 %
Medizin, Ablaufe wie Opfer-
evakuierung dadurch er-

schwert
Ziviler Aufbau
Kooperation mit zivilem Auf- | n=3 5,8 % Kritisch gegeniber zivilen | n=3 5,8 %
baupersonal Hilfsorganisationen (viel

Administration, wenig Out-
put, konzeptloses Helfersyn-
drom)

Kooperation mit lokalen medi- | n =22 42,3 %
zinischen Einrichtungen
Internationaler Austausch
Kontakt zu anderen Nationen | n=21 40,4 %
vorhanden
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3.1.9 Nivellierung

= Kodes: 32
» Quotations: 230
= Interviewpartner: 52

Diese Kodefamilie umfasst den groBen Themenkomplex der ,Gleichmacherei“ al-

ler Soldaten durch die Bundeswehr in seiner polarisierenden Wirkung.

Tab. 12: Die Negierung von Unterschieden durch die Bundeswehr und deren Fol-

die Einsétze
= anderes Grundgehalt

schlag fir Arzte uninteres-
sant: Zivile Nebentétigkeiten
im Inland sind um einiges
lukrativer

= finanzieller Verlust

gen
Vorausbildung
Einmalige Teilnahme an Vor- | n=15 28,8 % Vorausbildung sollte ge- | n=9 17,3 %
ausbildungen sinnvoll, mehr in trennt vorgenommen werden
Klinikalltag nicht vertretbar - je nach Aufgabengebiet im
Einsatz
Einsatzalltag
Mit mehr Personen unterge- | n=28 53,8 % Unterbringung im Einsatz | n=10 19,2 %
bracht; kein Problem dienstgrad- und  alters-
unabhéngig mit mehr Perso-
nen auf der Stube = prob-
lematisch
Unterbringung fir Offiziere in | n=16 30,8 % Frage der Aufgabe im Ein- | n=7 13,5 %
Ordnung satz: Massenunterbringung
im Einsatz ist dienstlich nicht
praktikabel bei 24 Std.
Dienst
Einzelunterbringung n=19 36,5 % Gleichmacherei im Lagerle- | n=11 21,2%
ben bei Unterbringung und
Betreuungseinrichtungen: Je
alter, desto weniger akzep-
tabel (klare Altersabhéngig-
keit)
Riickzugsmdéglichkeiten der | n =29 55,8 %
Soldaten im Lager sehr
wichtig: Rlckzug in die Indi-
vidualitat; Rickzug zu sei-
nesgleichen (Offzheim fehlt)
Nachbereitung
Nachbereitungsseminar gehol- | n=4 77 % Nachbereitungsseminare er- | n=6 11,5 %
fen, Einsatze zu verarbeiten fallen nicht ihre Aufgabe:
Trennung nach Dienstgrad-
gruppen oder Aufgaben-
bereichen ndtig
Bezahlung
Fir Unteroffiziere lohnen sich | n=14 26,9 % Auslandsverwendungszu- n=235 67,3 %
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3.1.10 Output

= Kodes: 30
» Quotations: 286
= Interviewpartner: 52

Hierunter wird zusammengefasst, was die Arbeit in einer Einsatzarmee sowie die
Auslandseinsatze an sich dem einzelnen Sanitatsoffizier an persénlichem Benefit

ermdglichen.

Tab. 13: Berufliche wie persénliche Befriedigung durch Auslandseinsétze

Professionelle Befriedigung
Behandlung von Zivilisten er- | n=16 30,8 % Zivilisten, die im Lager medi- | n=12 23,1 %
fullt einen mit Stolz: Persdnlich zinisch vorgestellt werden,
gutes Gefiihl, Dankbarkeit der sind nicht die Hilfsbedlrfti-
Bevolkerung (Arzt kein gen, sondern die, die poli-
Dienstleister, sondern Wun- tisch wie finanziell am meis-
derheiler) ten wiegen
Konfrontation mit in BRD nicht | n =14 26,9 % Humanitare Hilfsleistung | n=7 13,5 %
mehr vorkommenden Krank- missbraucht; Fihrung I&sst
heiten: Fachlich spannend, einen im Stich; Helfersyn-
herausfordernd, befriedigend drom der zivilen Hilfskréfte
(mit einfachsten Mitteln helfen) = Sanitdt und die Truppe
unter Druck
Spektrum im Einsatz anders | n=14 26,9 % Fehlende Langzeitbetreuung | n=12 23,1 %
als bei Inlandstatigkeit: Alter und geringe Patientenzahl
(Kinderbehandlung) und Fach- lassen die Behandlung von
richtung (letzte Instanz) Zivilisten nicht immer sinn-
voll erscheinen
Fachliche/ militarische Herausforderung
Einsatze eigenen sich zum | n=9 17,3 % Als Assistent bringt die | n=8 15,4 %
Festigen der  Fahigkeiten Einsatztatigkeit keinen Fort-
(mehr Zeit, Medizin ist Hilfe schritt fir die Fachweiterbil-
statt Dienstleistung) dung
Facharzte: durch leitende | n=18 34,6 % Fachéarzte: keine groBere | n=5 9,6 %
Funktion und strenge Hierar- Entscheidungskompetenz
chie gréBeren Entscheidungs-
spielraum als im Inland (,letzte
Wiese")
Opferversorgung
Opferversorgung allgemein | n=16 30,8 % Involvierung in Unruhen/ Op- | n= 14 26,9 %
nicht traumatisierend, viel ferversorgung st traumati-
mehr Teil des Jobs und daher sierend in irgendeiner Form
manchmal sogar heiB ersehnt
Opferversorgung  allgemein: | n=9 17,3 %
sehr motivierte und konzent-
rierte Arbeitsweise (Tunnel-
blick)
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3.2 Von der Kodefamilie zur Hauptkategorie: zentrale Aussagen

Bei der Durchsicht der Kodefamilien fallt auf, dass sie sich von den textnahen Ko-
des (siehe Anhang B) als eine erste Abstraktions- und Integrationsebene abheben,
den Konzeptualisierungsprozess jedoch nicht abschlieBen. Dies liegt zum einen in
der enormen Datenmenge begrindet, deren Details bis zur héchsten Abstrakti-
onsebene erhalten werden sollten; dies kann in einem solchen Umfang aus Griin-
den der Ubersicht nur durch schrittweise Reduktion verwirklicht werden. Zudem
verbietet die Aufgabenstellung - Katalogisierung im Sinne einer Hypothesengene-
rierung ohne vorgefertigtes Gedankenkonstrukt - eine solch eingeschrankte Sicht-
weise auf das Material. Somit stellen die Kodefamilien nach Reduktion und Pa-
raphrasierung des Textmaterials durch die Codierung in 503 Kodes einen notwen-
digen Zwischenschritt in der Kategorisierung dar, der allerdings die einzige Abs-
traktionsmaoglichkeit im PC-Programm ATLAS.ti darstellt; der abschlieBende
Schritt von 11 Kodefamilien zu 3 Hauptkategorien fand auBerhalb des Programms
statt und ergab themenibergreifende Prozesse mit héchster Relevanz fir die be-
fragten Sanitatsoffiziere (Abb. 10).

Sozialhygiene

Flrsorge

Soziale Interaktion

Nivellieru
Output

Abb. 10: Durch Reduktion, Integration und Abstraktion erstellte Hauptkategorien
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3.2.1 Soziale Interaktion

Bei dieser Hauptkategorie richtet sich das Augenmerk auf die verschiedenen sozi-
alen Parallelwelten, in denen der Sanitatsoffizier lebt und zwischen denen er situa-
tiv wechselt, jeweils im Kontext der Einsatzbelastungen und ihrer Stressoren und
Ressourcen. Ziel dieser Analyse ist die Ursachenforschung fir positive wie negati-
ve Dynamik im jeweiligen sozialen System — dies entfaltet sich in den Bereichen
Persoénlichkeit, Familien- und Bekanntschaftsverhaltnisse im In- und Ausland bei
den Befragten und deren Familien - und welche Konsequenzen aus dem Verhal-
ten der Organisation ,Bundeswehr* als Arbeitgeber im jeweiligen sozialen System
erkennbar sind. Damit soll auch der Frage nachgegangen werden, inwiefern ggf.
Persénlichkeit oder Familie einen konstruktiven Umgang mit der Einsatzarmee
chancenlos erscheinen lassen, oder wie die Bundeswehr regulierend oder ver-
scharfend auf bestehende soziale Konflikte einwirk.

3.2.2 Operationalisierung

Diese Hauptkategorie analysiert den Umsetzungsprozess des Einsatzauftrags,
insbesondere auch den Aspekt der Menschenflhrung in der Bundeswehr unter
den behindernden Rahmenbedingungen militarformalistischer Hierarchien und

organisatorischer Zwange.

3.2.3 Chancen

Unter der Begrifflichkeit ,Chancen“ werden die Stressoren und Ressourcen identi-
fiziert und analysiert, deren Ursprung in der Einschatzung der beruflichen Per-
spektiven der Sanitatsoffiziere zu finden ist; der Untersuchungsraum umfasst auch
die Beobachtung und Wertung von Veranderungen der persdnlichen ldeale, Ziel-
setzungen und Erwartungen zwischen Eintritts- und Interviewzeitpunkt. Hierbei
stellen Sozialisation und Erziehung wichtige Vergleichsmomente dar, da sie Cha-
rakter und Ideal bildende Funktion besitzen und damit die Berufswahl wesentlich

beeinflussen.
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3.3 Die Ergebnisse im Detail

Die Ergebnisse hinter diesen 3 Hauptkategorien werden nun detailliert vorgestellt

und in den Bedeutungszusammenhang eingeordnet.

3.3.1 Soziale Interaktion

Zunéchst soll das soziale Leben eines Sanitatsoffiziers untersucht werden. Dieses

gestalten hauptsachlich

1. der Arbeitsplatz (zum Interviewzeitpunkt das Bundeswehrkrankenhaus Ulm),
2. die Familie,

3. die Freunde.

v
Freunde

Abb. 11: Die ,Sozialhygiene” als Deskription sozialer Integration und Rollendefini-
tion des Sanitétsoffiziers innerhalb der koexistierenden Systeme Bundeswehr,
Familie und Freundeskreis.
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Jedes dieser sozialen Systeme weist dem Sanitatsoffizier eine vom Inhalt und vom
Status her jeweils andere Rolle zu, in die er situativ eintaucht — als Elternteil, Part-
ner, Kamerad/Kollege oder als Arzt; ihre Koexistenz besteht auch im Einsatz. Die
sozialen Systeme, Rollenstatus und Rollenerwartungen interagieren, sie pragen
sich gegenseitig, gegebenenfalls konkurrieren sie auch. Die bundeswehrspezifi-
schen sozialen Verhaltensweisen und Rollenidentitdten sind deshalb im Kontext

von Sozialisation und Erziehung zu werten.

3.3.1.1 Die Bedeutung sozialen Backgrounds

Zunachst qilt es festzustellen, in welchen privaten Lebensverhaltnissen sich die

Sanitatsoffiziere befinden (Tab. 14).

Tab. 14: Die Erfassung des Familienstandes der Sanitétsoffiziere zum Interview-
zeitpunkt. Die Daten der Gesamtbefragten stellen den Bezugspunkt dar und sind
hervorgehoben.

IP* AN* Ch* Orth* | Uro* HNO* | NCh* | Derma* | AUG* |RAD* |LAB* |NuP* |IN*
(n=52) | (n=10) | (n=17) [ (n=3) [(n=3) [(n=3) |(n=1) [(n=1) |(n=2) |(n=2) |[(n=1) |(n=1) [(n=8)
Personalien
mittleres Alter
(in Jahren) 39 40 34 32 40 36 36 38 40 32 46 48 38
Geschlecht (M/W)
in % 81/19 |90/10 | 94/6 100/0 | 100/0 |67/33 |100/0 | 100/0 [100/0 |50/50 |100/0 |100/0 |25/75
Familienstand
in %
- verheiratet,
altere Kinder 23 30 18 0 33 33 0 0 50 0 0 100 13
- verheiratet,
junge Kinder 37 40 47 33 33 0 0 100 0 0 100 0 38
- verheiratet,
keine Kinder 15 0 12 33 33 0 0 0 50 0 0 0 38
- unverheiratet,
keine Kinder 25 30 18 33 0 67 100 0 0 100 0 0 13

* IP=Interviewpartner; AN=Anéasthesie; Ch=Chirurgie; Orth=Orthopé&die; Uro=Urologie; HNO=Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde;
NCH=Neurochirurgie; Derma=Dermatologie; AUG=Augenheilkunde;RAD=Radiologie; LAB=Labormedizin;
NuP=Neurologie und Psychiatrie; IN=Innere Medizin

Die beiden erst genannten Merkmale — Alter und Geschlecht — stellen die Stich-
probe als eine ausgesprochen junge Mannergruppe dar, unter die sich nur verein-
zelt Frauen und Altere gesellen. Die Ursachenforschung dariiber erfolgt zu einem

spateren Zeitpunkt.
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Dieses Wissen kann jedoch bei der Interpretation der folgenden Aussagen Uber
den Familienstand der Teilnehmer hilfreich sein. Mit 75 % ist der GroBteil der Sa-
nitatsoffiziere verheiratet, Uber die Hélfte hat Kinder (59,6 %), meist noch jlingeren
Alters. Direkt nach der Gruppe der verheirateten jungen Eltern folgt diejenige der
Unverheirateten (ledig/geschieden); von den 13 unverheirateten Interviewpartnern
waren 2 Teilnehmer geschieden, davon einer ein Elternteil und 11 Sanitatsoffiziere
fest liiert - ledige Vater oder Mtter gab es in der Stichprobe nicht. Auf die Gruppe
der Unverheirateten muss daher besonderes Augenmerk gelegt werden, um die

Vereinbarkeit von Einsatzarmee und Partnerschaft zu priufen (Abb. 12).

Partner ist Soldat 17,8

Partnerwechsel | 15,4

Fremdgehen des
Partners

Fremdgehen des IPs 34,6 O Nennungen in %

Streit bei Kameraden | 46,2

kein Streit |4o,4

Streit 23,1

Abb. 12: Die Visualisierung des Konfliktfeldes ,Partnerschaft” der befragten Sani-
tatsoffiziere im Hinblick auf die Auslandseinsétze (100 % = 52 Interviewpartner,
Mehrfachnennungen méglich)

Die Intimitat dieses Themenbereichs erschwert dessen Analyse, die Uber die Er-
gebnisdarstellung hinaus erlautert werden muss. Grundsatzlich scheint ein ahnli-
ches soziales Umfeld beider Partner (d. h. militdrische Strukturen) eine wichtige
Voraussetzung fir die psychische Gesundheit des Sanitatsoffiziers im Einsatz
darzustellen; diejenigen mit einem Partnerwechsel zwischen den Einsatzen erin-
nern sich zur Halfte an Konflikte innerhalb der eigenen Partnerschaft wahrend

oder aufgrund des Einsatzes (,Streit’), weshalb ebenso viele den Wechsel zu ei-
46



nem Sanitatsoffizier als Partner aufgrund des entgegengebrachten Verstédndnisses

fir den eigenen Beruf angaben.

Wendet man sich den Befragten ohne partnerschaftliche Konflikte wahrend oder
aufgrund der Einsatze zu, konnten sie solche Partnerkonflikte aber zu 80 % bei
Kameraden beobachteten (,Streit bei Kameraden*). Die Frage nach Fremdbeo-
bachtung wurde derjenigen nach persdnlichen Erfahrungen direkt nachgeschaltet,
um denjenigen, die solch intime Informationen Uber ihr Privatleben nicht unmittel-
bar preisgeben wollten, die Méglichkeit zu geben, sich zur Beziehungsproblematik
durch Projektion eigener Erlebnisse auf Dritte zu auBern.

Die Problematik des Fremdgehens scheint unter den Sanitatsoffizieren vor allem
auf Seiten des Partners zu Hause zu bestehen (,Fremdgehen bei Partner”) — von
denjenigen, die dies bezeugten, betonten knapp 90 % ihre eigene Abneigung ge-
genuber Fremdgehen im Einsatz (,kein Fremdgehen®).

Vergleicht man vor diesem Hintergrund den Familienstand von Sanitatsoffizieren
mit dem der ,zivilen* deutschen Bevélkerung (Statista 2008) mit demselben
Durchschnittsalter (Altersgruppe 30-40 Jahre), so fallen einige Differenzen auf
(Abb. 13).

1 n n n =
verheiratet, altere Kinder # 23

verheiratet, junge Kinder

OBRD

25
verheiratet, keine Kinder h“’ EBw
ledi 28
edig o

5 10 15 20 25 30 35 40 %

o

Abb. 13: Der Familienstand der interviewten Sanitétsoffiziere (,Bw®) im bundes-
deutschen Vergleich (,BRD*) mit der entsprechenden Altersgruppe (30-40 Jahre)
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Unter der Gruppe der Ledigen besteht nur ein marginaler Unterschied zwischen
dem gesamtdeutschen und dem Schnitt der Sanitatsoffiziere. Allerdings muss der
im Vergleich mit den anderen Gruppen sehr hohe Anteil unverheirateter Soldaten
relativiert werden: wie bereits erwahnt, lebten 85 % der Unverheirateten in einer
festen Partnerschaft. Der hohe Anteil der Unverheirateten ist also nicht Ausdruck
einer Vernachlassigung sozialer Beziehungen aufgrund eines Berufs, der langer-
fristige Bindungen unmdoglich macht; vielmehr zeigt der hohe Anteil fester Partner-
schaften die Bindungsbereitschaft der Sanitatsoffiziere. In der Vergleichsgruppe
lebte nur knapp 1/3 in einer Partnerschatft.

Der geringere Anteil an verheirateten kinderlosen Paaren unter Sanitatsoffizieren
passt in dieses Bild angesichts der Tatsache, dass sie - in fester Partnerschaft le-
bend — diese regelmaBig zur Familiengrindung gesetzlich geltend machen. Die
Unterschiede zwischen Sanitatsoffizieren und der bundesdeutschen Bevdlkerung
im Altersbereich von 30 bis 40 Jahren bestehen demnach in der Bindungsbereit-
schaft der Soldaten, die seltener allein stehend, daftr haufiger ledig sind, aber in
fester Partnerschaft leben, und in der Bereitschaft zur Familiengriindung, die unter
den Sanitétsoffizieren nach EheschlieBung deutlich stérker vorhanden ist. Eine
Ursache hierfar wird in Abbildung 14 genannt.

Ahm, was hat Sie dazu bewogen, zur Bundeswehr zu gehen und Medizin zu studieren?
Ach, damals fand ich es total interessant - so nach dem Motto: Ich mach Medizin, ich mach andererseits
auch Offizier und so’n bisschen Faktor - aber nicht ausschlaggebend - war dann einfach auch das Gefiinl,
ich lieg meinen Eltern dann nicht auf der Tasche, sondern ich kann mein eigenes Leben leben.

Hat sich das so ... war das ein richtiger Gedanke? Was meinen Sie heute?
Ahm, ich weilt nicht, ob ich es unbedingt noch mal machen wiirde, konnte aber durchaus passieren.

Mhm.

Denn mein héchstpersénlicher Vorteil war dadurch, dass ich sehr frih eine Familie griinden konnte und ich
hab wirklich diese Selbstandigkeit von vornherein gehabt und das war okay.

Abb. 14: Finanzielle Unabhédngigkeit als Chance der Sanitétsoffiziere fir eine frih-
zeitige Familiengriindung (Interviewausschnitt)

Die frihe finanzielle Selbsténdigkeit wie auch die raumliche Trennung nimmt der
2<Urfamilie“ — Vater und Mutter —ihren Einfluss (s. Abb. 15).
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Mhm. Gab es denn in Inrer Familie wegen dem Einsatz schon Konflikte? Also zum Beispiel, dass Sie in
bestimmten Situationen nicht da sein konnten oder die Bundeswehr durch ihre Birokratie bestimmte Kontakte
nicht herstellen konnte?

-No.
Gar nichts? Also das hat gut geklappt?

- Das hat eigentlich immer gut geklappt, das konnten wir vorbereiten, und wie gesagt, meine Kinder waren in
einem Alter, wo da keine problematischen, schwierigen Entscheidungen anfielen, da ist meine Frau auch...muss
man sagen sehr bestimmend da und kommt mit der Situation auch sehr gut zurecht, sodass sie da also nicht so
viel Hilfe brauchte, wir sind eigentlich schon immer ohne Hilfe der Eltern aufgewachsen, ohne ihre und chne
meine, wir waren schon immer sehr friih sehr eigensténdig, weil Schwiegervater/Schwiegermutter sind sehr friih
gestorben beziehungsweise Schwiegermutter hatten wir 10 Jahre noch bei uns gepflegt, zu den Kindern dazu,
und meine Eltern sind sehr frih gestorben und sind auch 600km weg gewesen, sodass man also sofort mit der
Heirat, und das war ja schon mit 21 Jahren den Kontakt mit den Eltern gar nicht mehr so hatte. Wir waren also
schon immer darauf angewiesen, selbst die Dinge zu regeln und zu machen Und das gab eigentlich kein
Problem.

Abb. 15: Fruhe finanzielle Eigenstédndigkeit und friihe Familiengriindung beschleu-
nigen die Loslésung vom Elternhaus (Interviewausschnitt).

Friihe Selbstandigkeit der jungen Familie birgt zum einen die Chance, den familia-
ren Alltag schon vor den Auslandseinsatzen so eingespielt zu haben, dass wah-
renddessen der Wegfall eines Partners Uberbrickt werden kann. Sollte dieser Zu-
stand die Daheimgebliebenen aber zur Inanspruchnahme von externer Hilfe zwin-
gen, so wird diese eher im Freundes- als im Verwandtenkreis gesucht — oder beim
Arbeitgeber, der Bundeswehr (Kap. 3.3.1.1.3).

3.3.1.1.1 Rolle als Ehemann/Ehefrau und Versorger/-In

Die Rolle der Sanitatsoffiziere hangt zunachst von der jeweiligen Lebensphase ab.
Der allein stehende Sanitétsoffizier bestreitet die fir die Auslandseinsatze unkom-
plizierteste Lebensform (Abb. 16), da auBerhalb der Urfamilie, gegenlber der die
Verantwortlichkeit als ,Kind“ eingeschrankt wahrgenommen wird, keine soziale
Verpflichtung besteht; allerdings féllt der hohe Stellenwert des Freundeskreises

als Familienersatz auf (s. Kapitel 3.4.1.1.3).
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Mhm. Haben Sie da einen Unterschied sehen kdnnen als Noch-Nicht-Facharzt und als
Facharzt, wie da so.._erstmal die eigene Kompetenz hat sich natirlich veréandert, aber
ahm...aber wie auch mit eigenen Belastungen umgegangen wird im Einsatz?

- Nein. Gut, zu Zeiten der ersten beiden Einsétze hafte ich eben keine Familie, da ging £323.2.7. 2 Trennung von der Fai
das relativ unproblematisch, auch mit einer gewissen Euphorie, es ist ein neues
Aufgabenfeld und eine neue Herausforderung, also die ersten beiden waren eigentlich von
der Belastung her nicht sehr hoch, die Belastung kommt (iberwiegend eben aus dem
sozialen oder psychosozialen Umfeld, wo zusatzliche Inlandsaufgaben von einem erwartet
werden.

Also die Belastung kommt vorwiegend aus dem sozialen Umfeld, weil eben die Familie
sich Sorgen macht. ..

-Ja, genau.

...und man nicht daheim sein kann.

- Ja gut, es gibt halt auch viele Dinge, die von Entscheidungen oder nur von Ablaufen oder

fehlende Arbeitszeit, die man normalerweise eben braucht zur Koordination, um eine
Familie eben auch betreibbar und aufrechtzuerhalten.

Abb. 16: Mit der Familie halten Belastungen Einzug in das ,Abenteuer” Einsatz
(Interviewausschnitt).

Die Familie als Belastungsfaktor wahrend des Einsatzes scheint auf den ersten
Blick im Widerspruch zur bereits erwahnten Bereitschaft zur partnerschaftlichen
Bindung und Familiengriindung der Sanitatsoffiziere zu stehen. Den Eindruck, Be-
ziehungen bzw. Familien erhéhten per se den Einsatzstress, bestatigen 25 % (n =
13 von 52) der Interviewpartner, die die Trennung von der Familie als Hauptbelas-
tungsmoment angaben. Dies spiegelt sich auch im Kodesystem wieder: wahrend
die Schilderungen Uber familienbedingte Stressoren 19 Kodes hervorbrachten,
findet man nur 12 Kodes, aus denen die Familie als Ressource fir den Einsatz-

leistenden hervorgeht.

Die Bemuhungen seitens der Sanitéatsoffiziere um emotionale Schadensbegren-
zung innerhalb der Familie werden fast ebenso oft als Stressor genannt wie belas-
tende Aspekte der familidaren Bindung im Einsatz — Ressourcen durch die Familie
werden Uberhaupt nicht erwahnt. In diesem Zusammenhang muss bedacht wer-
den, dass Partnerschaft und Familiengrindung teilweise bereits vor dem ersten
Einsatz bestehen; bei einer solchen Kollision von Privatleben und Beruf greift bei
einigen wenigen der Idealismus, der ursprunglich hinter ihrer Verpflichtung stand
(Abb. 17).
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Und das war dann eine Frage der
Konseqguenz, man kann natdrlich nur die Rosinen wollen, und den Rest ablehnen, das ist die eine Geschichte, und
das andere Stehen zur Bundeswehr ist nur ein Teil des ganzen. Ich fihle mich als kleines Wassertropfchen im
geschichtlichen Strom, den wir miterleben Und mein Land hat mir so viel gegeben, dass ich denke, dass ich
meinem Land oder den Menschen, die in diesem Land leben, oder der Gesellschaft, wie immer Sie das nennen,
auch was zuriickgeben sollte, zumal ich kérperlich, geistig und so weiter dazu in der Lage bin. Das macht sich
kein Mensch bewusst, ich bin, genauso wie Sie, im kontinuierlichen tiefen Frieden ohne dulerliche Bedrohung
aufgewachsen. Ohne materelle Mot. Ich konnte meine Kinder in eine sichere Welt setzen, ich konnte meine
ganze Ausbildung machen und ich kann das heute weitergeben. Schauen Sie doch mal durch die Welt, in wie
vielen Landern das gehtl

Mhm, ja.

- Und das ist so ein Gesamtpaket.

Abb. 17: Idealismus als Ressource in der Sanitéatsoffizierslaufbahn (Interviewaus-
schnitt)

Inwieweit die Familie daheim allein zurecht kommt, hangt maBgeblich von der Rol-
lenaufteilung im Alltag ab; sind die Bereiche Haushalt und Job strikt getrennt und
jeder fur einen zusténdig — der Sanitétsoffizier zwangslaufig fur den Job, unab-
hangig vom Geschlecht -, besteht wahrend des Auslandseinsatzes keine Verénde-

rung des Status quo, da der hausliche Bereich dem Partner (iberlassen bleibt.

Besteht allerdings eine Aufteilung der hauslichen Pflichten auf beide Partner —
zum Beispiel aufgrund beidseitiger Berufstatigkeit -, muss wahrend des Einsatzes
der zurtckgebliebene Partner den gesamten hauslichen Bereich Gbernehmen, ge-

gebenenfalls also zusétzlich zu seiner Berufstatigkeit.

Betrachtet man die durchschnittlichen Gegebenheiten unserer Studie, so ist der
GroBteil der Lebens- oder Ehepartner weiblich und kein Soldat; dass damit keine
Garantie fir ganztagliche Rundum-Betreuung flr Kinder, Haushalt und Verwal-
tungsgeschéfte verbunden ist, zeigt die Entwicklung von Erwerbstatigkeit inner-
halb moderner Partnerschaften (Abb. 18).
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Abb. 18: Verteilung der Erwerbstétigkeit auf die Geschlechter in der Bundesrepu-
blik (Quelle: SOEP 2009).

Ist der Partner mannlich oder ebenfalls Soldatln, vereinfacht dies die Situation der
Arbeitsteilung nicht; vielmehr ist der Mann haufig immer noch und der Soldat auf-
grund seiner Verpflichtung und nur wenigen Teilzeitstellen notwendigerweise Fa-
milienernahrerin. Diese zunehmende Gleichberechtigung in der Berufsentwicklung
beider Partner fuhrt zu Engpassen wahrend der Auslandseinsatze, wie sie in Abb.
16 beschrieben werden. Diese Problematik sehen 36,5 % (n = 19 von 52) der In-
terviewpartner; sie verweisen in diesem Zusammenhang aber auch auf die ausge-

sprochene Selbsténdigkeit des Partners (Abb. 19).

Und fur lhre Frau? 3251200
- Mm.__ fir die ist es eigentlich kein Problem, ich hab das Gliick, eine relativ selbstandige Frau zu haben, die

nimmt’s wie's kommt. Die ist selbstandig.

Also da gibt’'s keine Diskussionen, warum Sie jetzt in den Einsatz mussen?

- Ne. Ne.

Abb. 19: Flexibilitit des daheim gebliebenen Partners als Ressource fir die Solda-
ten im Einsatz (Interviewausschnitt)

Unabhangig von der Rollenverteilung besitzt jeder Sanitatsoffizier seine intrafami-
lidre Identitat, die sich konkret im Verrichten bestimmter Aufgaben niederschlagt.
In demselben MaBe aber, wie ein selbstandiger Partner wahrend des Einsatzes

Aufgaben des Abwesenden Ubernimmt und dadurch fir Beruhigung sorgt, nimmt
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er dem Heimkehrer seine Rolle bzw. entwertet sie. Je nach Krisenmanagement

innerhalb der Familie besteht darin eine Chance oder ein Risiko (Abb. 20).

- Schwierig war’s mit kleinen Kindem. Und zwal wegen der Lange des Einsatzes. Und "] §% 23.2. 1Einsatz und Partnerschaft: Ge

natirlich auch wegen der Trennung und weil man selber auch jinger ist und auch daran
knabbert, dass man 2 kleine Kinder daheim hat und die Frau mit dieser Situation auch
noch nicht zurecht kommt.

Ja.

- Weill's neuist, sie ist ja allein auf einmal. Alleinerziehende Mutter ein halbes Jahr lang, ist 7] §823.3.1Hauptbelasteter ist der P

s0. Muss alles allein machen daheim. Man hatte immer das Gefiihl, sie kriegt es nicht
geregelt, weil man ja bestimmte Arbeitsteiligkeit daheim hat, und wenn man halt immer
bestimmte Sachen macht, und der andere macht’s nie, dann hat man halt das Gefuhl: O
Gott, o Gott, das muss ich jetzt auch noch machen, hoffentlich bring ich das auf die Reihe.

Hat auch Sprengpaotential. Ist nicht ganz chne. Nach dem Motto: Das kann ich doch. Ja? £ 12.1.3 Heimkehrerproblematik be

Dann kammt man heim, dann hat alles funktioniert. Und dann wundert man sich, wieso
alles funktioniert hat, und man ist besonders wichtig und dann kriegt man eine
dribergezogen nach dem Motto: Spiel dich nicht so auf, ich hab es das ganze letzte halbe
Jahr auch gemacht. Ist schwierig. Das ist aber im Lauf der Zeit nicht mehr das Problem.
Das Problem ist im Laufe der Zeit, dass sich diese Beziehung natirlich
parallel...parallelisiert. Das ist so. Es wird einem dann auch nicht mehr vorgeworfen, dass
man in den Auslandseinsatz geht, sondern nach dem Motto: Naja, du bist ja heuer schon
wieder weg. Wann gehst du denn das nachste Mal? Also das ist so ein gewisser...das ist
eine Selbstversténdlichkeit, die da reinkommt, die einem nicht vorgeworfen wird, die aber
unterschwellig schon impliziert, naja, jetzt macht man sich ja mal wieder aus dem Staub
und muss mal wieder fir 6 Wochen in den Urlaub, weil das realisiert der Partner sehr
schnell, dass das sehr entspannend fur einen ist so nach dem Motto: Ich hab die ganze
Arbeit daheim.

ﬁ 23.2.7.1.2 Auseinanderleben

Abb. 20: Die Heimkehrerproblematik (Interviewausschnitt)

Auch die Problematik des kontraren Erlebnishorizontes zwischen der Familie, die

den Alltag meistert, und dem Sanitatsoffizier, der mit Elend und Gewalt konfron-

tiert wird, stellt einen hohen Anspruch an einen glaubwirdigen Rollenwechsel zwi-

schen Arzt, Soldat und Familienmitglied (Abb. 21).

- .ahm___daist Zumal ja auch, wie gesagt, was auch haufig diskutiert wird, einfach der Erlebnisharizont, den die
beiden Menschen, die fir eine lange Zeit auseinanderdivergieren, einfach deutlich anders wird. Wahrend man
sich hier immer noch streitet, ob die.. ob der Friseur jetzt einen Zentimeter zuviel abgeschnitten hat, und da unten
sozusagen man sieht, dass schwerstverbrannte Kinder auf der Stralle einfach verrecken, well sie keiner
behandelt, dann sind das einfach 2 Erlebniswelten, das wirde ich hier nie erleben, ja, und dann divergieren
natilich einfach diese 2 Erlebniswelten auseinander.

Gibt es dann nach Ihrer Ruckkunft auch Probleme mit der Familie, dass man ah...

- ...nein.

Keine?

- Das ist sicherlich der Vorteil, dass die Einsétze jetzt nicht ewig, nicht so lang waren, was sicherlich bei 6

Monaten oder langeren Einsétzen eine noch groRere Rolle spielt, als wenn es jetzt mal eben nur 10, 12 Wochen
sind.

TR 25.2.7.1.2 Ausein:

71¢% 23. 1.1 Einsatz und
23.1.2 Je groBer di

Abb. 21: Verschiedene Erlebnishorizonte der Ehe-/Beziehungspartner wéhrend

des Einsatzes (Interviewausschnitt)
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Erwartungsgem@B gelingt dies nicht immer und lasst gegenseitige Honorierung
vermissen: Der Kriegsheimkehrer wird seines Nimbus des Heroischen beraubt,
wahrend er gleichzeitig die Leistung des daheim gebliebenen Partners auch nicht
wardigt.

Einige Besonderheiten gilt es bei weiblichen Sanitatsoffizieren zu beachten. Da es
in diesem Fall eine klassische Rollenaufteilung nie geben kann, innerhalb derer al-
lein die Kriegsteilnahme einer Frau unmdglich ware, findet hier neben einer
gleichberechtigten Partnerschaft im Alltag bezlglich des militarischen Parts ein
Rollentausch statt. Dieser stellt an beide Seiten hohe Anforderungen: Die Frau
muss bereit sein, traditional gepragte Verantwortungsbereiche wie Kindererzie-
hung fur die Zeit des Auslandseinsatzes vollig aus den Handen zu geben, wah-
rend der Mann zu dem, dass er eine far ihn schutzbedurftige Person in Krisenge-
biete ziehen lassen muss, fur Bereiche verantwortlich ist, die klassischerweise im
weiblichen Zustandigkeitsbereich liegen und deren Ubernahme durch Méanner
auch heute noch nicht etabliert ist. Die Bundeswehr zeigt sich diesem ungewohn-
ten Rollenstatus gegenlber wenig sensibel und verscharft eher noch die Situation
fir den mannlichen Partner (Abb. 22).

Mein Freund damals, oder mein Verlobter damals hat das
Familienbetreuungszentrum schon versucht zu kontaktieren, aber hat sich da so’n bisschen fehl am Platz gefihit.

Ja.

- Weil es waren alles die Gattinnen von irgendwelchen Herren, die dann zusammen kamen und en Strickzirkel
gemacht haben. Also, das is jetzt natirlich oberspitzt gesagt, aber .

Aber es wurde dann fur ihn nicht so adaquat gesorgt, wie das fir die anderen der Fall war.

-Ja, genau. Ganz genau. Also, zusammen Kuchen backen, das is halt nichts fur ihn.

Abb. 22: Der traditionelle Familienentwurf der Bundeswehr (Interviewausschnitt)

3.3.1.1.2 Rolle als Elternteil

Wie bereits im vergangenen Kapitel erwahnt, besteht unter den Sanitatsoffizieren
eine besondere Bereitschaft zur Familiengriindung; im Schnitt haben die interview-

ten Sanitatsoffiziere, sofern sie Eltern sind, 2 Kinder (Abb. 23).

54




60
50
40

51,6

30 258

O Nennungen in %

20
12,9
10 9.7

1 2 3 4

Abb. 23: Durchschnittliche Kinderzahl der Interviewpartner (ohne die kinderlosen;
100 % = 52 Interviewpartner)

Die Tatsache, dass knapp 60 % der Interviewten Kinder haben, Iasst die Untersu-
chung der Rolle des Sanitatsoffiziers als Elternteil, die Reaktion kleiner Kinder auf
seine Abwesenheit und die daraus resultierenden Belastungen oder Ressourcen
sinnvoll erscheinen (Abb. 24, 25).

Ahm_..das mit dem Umfeld hat mich sehr belastet.
Die Kinder haben wirklich schwierig reagiert, mein Sohn hat, als ich in den ersten Einsatz gegangen bin, wirklich
geheult wie ein Schlosshund.

Abb. 24: Belastung ,Einsatz“ durch Verarbeitungsschwierigkeiten der Kinder (In-
terviewausschnitt)

konnte mir vorstellen, dass man ab einem gewissen Alter, vor allem, wenn die Kinder dann
groBer sind, dass es einfacher ist, also von daher hatte ich Gliick, ich glaub diejenigen, wo
die Kinder klein sind, die trifft es wirklich hart. Wirklich harter, auch bei den Arzte, bei den
anderen auch, aber auch bei den Arzten, meine Kinder waren immer schon relativ grofs, 2000
waren sie 12 und 10 und die Kinder fanden das immer ganz toll, dass ich da weqg bin, also
das, was sie mir gesagt habe, sie waren stolz, dass der Papa da im Einsatz ist, mein Sohn
wollte mich mal begleiten...

QOch....echt? Ah...

- Ob ich keinen brauchen kénnte, der mir die Kleider herrichtet oder mein Adjutant oder so,

Abb. 25: Honorierung des Einsatzengagements durch positive Verarbeitung der
Kinder (Interviewausschnitt)

Die o. g. Beispiele demonstrieren den Einfluss des familiaren Stimmungsbildes auf
die Motivation gegentiber den Einsatzen; das Geflhl, fir einen humanitaren Auf-
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trag an fremden Menschen die ndchsten Angehdrigen im Stich gelassen zu haben,
wird der Erflllung dieses Auftrags nicht zutraglich sein (Abb. 26).

Distanz nach
Riickkehr

Gefiihl, sie im Stich
zu lassen 90

je jlinger desto | l ONennungen in %

schwieriger 25

15,4

Trennung belastend 32,7

0 20 40 60 80 100

Abb. 26: Belastungsquelle ,Kind“ wéhrend der Einsédtze (100 % = 52 Interview-
partner, Mehrfachnennungen maéglich)

Ebenso, wie eine noch junge Familie i. d. R. zu verstarkter Belastung fuhrt, kdn-
nen ein erfahrener Partner und gréBere Kinder fur Unterstitzung der eigenen Mo-
tivation und Honorierung sorgen. Mit der Gewdhnung der Familie an die Ausnah-
mesituation geht ein Rollenverlust des Einsatz Gbenden Sanitatsoffiziers einher:
Der Heimkehrer wird damit konfrontiert, wie sich der soziale Mikrokosmos Familie
neu formiert hat, was ein hohes Konfliktpotential birgt. Dieses Phanomen gilt ge-
schlechtsubergreifend fur alle Heimkehrer und deren Familien (Abb. 27, 28).

ist eigentlich ein Papa-Kind, das heifdt, wenn ihn einer ins Bett bringt, dann binich’s. Und
wenn ihm jemand eine Geschichte vorliest abends bin’s auch ich. Aber nach einem halben
Jahr Abwesenheit war’s eben dann die Mama. Und dann wollte er von mir erstmal gar nichts
mehr wissen. Wobei sich das mittlerweile auch wieder eingespielt hat. Damit kommt er jetzt
mittlerweile auch besser zurecht, er ist ja jetzt auch grofer, und wenn man ihm jetzt vorher
sagt, der Papa ist jetzt ein paar Wochen nicht da, dann ist das fir ihn okay. Der verhalt sich
hinterher auch nicht anders, als es vorher war.

m

Abb. 27: Temporérer Rollenverlust des Sanitétsoffiziers als Vater wdhrend des
Einsatzzeitraums (Interviewausschnitt)
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- Aber es hat sich nicht grob was verdndert. Das Einzige, was ich dann auch bemerkte, war,
die Kleine hat nattrlich als erstes ,Papa” gerufen und nicht ,Mama“.

Ja.

- Das hat sich aber gleich wieder geéndert, nachdem ich da war, hat sich das wieder
umgeswitcht. Man hat. . flr ihn war es ein Gewinn, auch schon, dass er auch mit der Kleinen
noch naher zusammengekommen ist. Mamas haben immer einen Vorteil, und er hatte
dadurch eher den Nachteil, und dadurch hat er dann mehr gewonnen, und das fand ich sehr
schon. Und zum Anderen muss ich sagen, dadurch, dass wir das hatten, und diese

Abb. 28: Die Trennung von der Mutter wédhrend des Auslandsaufenthaltes als
Chance fir die Familie (Interviewausschnitt)

3.3.1.1.3 Die Bedeutung des Bekanntenkreises

Die Bedeutung von Freunden und Bekannten scheint rein quantitativ nach Nen-
nungen gering, im Moment des Auslandseinsatzes punktuell jedoch sehr gro3 zu
sein (Abb. 29).

%16
14 13,5

12

10 96

OKinder
B keine Kinder

Verarbeitung mit Freunden Freunde stiitzen Angehérige

Abb. 29: Die Rolle des Freundeskreises als emotionale Stiitze fiir Sanitatsoffiziere
und ihre Familien in Abh&ngigkeit von den persénlichen Lebensverhéltnissen (An-
zahl der Nennungen in %, 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz von 100 % =
keine Aussage)

Die Rolle von Bekannten speist sich vor allem aus der Unterstitzung der Familie
wahrend des Auslandseinsatzes (Abb. 30); die Verarbeitung der Eindriicke und
damit die Beschaftigung mit Freunden zwischen den Einsatzen verlauft flr kinder-

lose Paare, Alleinstehende oder Paare mit Kindern ahnlich.

57



Dinge, die dann die Frau zu Hause natirlich schon in __in Probleme stiirzen kann, und da hat £ 23.2.10 Freundeskreis
sich unser Freundeskreis als sehr stabil erwiesen. '

Ja?

- Ja, also das hat meiner Frau sehr viel... sehr viel geholfen, dass wenn sie wollte, sie Hilfe
haben konnte, in ganz praktischen Dingen, aber auch dann, wenn ihr - sag mich mal - die
Bude auf den Kopf gefallen ist, dass sie dann wohin gehen konnte, sich unterhalten konnte,
ausweinen konnte, wenn es notwendig gewesen .. sein sollte. - Das hat im Lauf der - des
zunehmenden Alters und mit zunehmender Einsatzerfahrung hat das abgenommen.

Ja.

- Also meine Frau kann sich sehr gut auch alleine beschéftigen, hat inren Freundeskreis, mit
dem sie zum Joggen geht, zum Schwimmen geht, Sport macht, ins Kino geht - und so - also,
es gab auch noch viele Leute, die sie dann irgendwo aus - eingeladen haben: Komm doch
varbei, wenn dir die Bude auf'n Kopf fallt oder so. Was sie dann in der Regel aber eigentlich
nicht getan hat.

Abb. 30: Die Rolle des Freundeskreises als sozialer Ruickzug fur die Familie wéh-
rend des Einsatzes (Interviewausschnitt)

3.3.1.2 Kontakte uber die Bundeswehr

Nachdem sich die Familie als wichtigster sozialer Bezugspunkt fur die Soldaten
und der Bekanntenkreis als sozialer Background wahrend der Einsatze herausge-
stellt haben, werden nun die quantitativ groBten Personengruppen, mit denen ein
Sanitatsoffizier im Auslandseinsatz in sozialer Interaktion tritt, auf ihre Relevanz
als Quelle von Belastungen oder Unterstiitzung geprtift: die Kameraden, die Sol-
daten anderer Nationen, das zivile Aufbaupersonal und die einheimische Bevdlke-

rung.

3.3.1.2.1 Kontakt zu Kameraden

nattrlich sehr eingeschrénkt. Und die Einsatzerfahrenen wissen auch sehr wohl, dass man % 26. 1. 1 Kameradschaft nach kurzer 2
sehr schnell ein personliches Netzwerk aufbauen muss. Das heiflt, man findet sehr schnell
Kameraden findet, mit denen man sich unterhalt, und viel intensiver unterhalt, als man das

wohl tut, wenn man hier ist. Ich vergleich das immer so: eine Woche im Einsatz ist so viel wert [z
wie mindestens ein Monat zu Hause. Also die Zeit wird wesentlich intensiver erlebt, er werden £ 26.2.1 Privates wird mit Kameraden be:
auch personliche Dinge mit dem Zimmerkameraden, mit jemandem, den man dort als
sympathisch empfindet, viel intensiver und offener besprochen, als das mit Sicherheit hier
wiére. Und wenn man dieses Netzwerk eben aufbaut, dann kann man kompensieren, dass
man nattrlich ein Manko hat. Man ist dort ohne Frau, das Sexualleben geht dort gegen null, £330, 1 Sexualieben, partnerschaftic
man hat das partnerschaftliche ,Du* nicht, man hat seine Familie nicht, sonderm man ist dort in
eine Gruppe hineingewdirfelt, die man meistens ja auch nicht vorher kennt, sondern man muss
sehr schnell sich ein Netzwerk aufbauen und innerhalb dann dieses Netzwerkes leben. Und
das ist schon etwas besonderes. Privat ist man nirgendswo, auler auf der Toilette, wenn man
die zusperrt - und selbst da sitzt nebendran einer.

ﬁ 26.3.1 Permanenterfeinziger Kontz

Abb. 31: ,Kameradschaft” als Ressource im Einsatz (Interviewausschnitt)
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In dieser Schilderung sind wesentliche Facetten von Kameradschaft im Einsatz zu
erkennen, die deren besonderen Charakter im Einsatz ausmacht:

1. Intensitat
2. Labilitat
3. Kunstgebilde/Zwangsgemeinschaft

80
71,2
60
51.9
40 O Nennungen in %
25

20

0

| |
intensiv labil Zwangsgemeinschaft

Abb. 32: Bewertung der Kameradschaft im Einsatz aus Sicht der Interviewpartner
(100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen méglich)

Betrachtet man einzelne Aspekte der Intensitat, so manifestiert sich ein interes-
santes Spektrum (Abb. 33).

%
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40

38,5

35 58 7
30 -

25
20
15
10

21,2 21.2

Gemeinsame Ansprechpartner Dienstgrad Professionelle Dienstgrad
Verarbeitung ubergreifend Distanz unwichtig

Abb. 33: Aspekte intensiver Kameradschaft im Einsatz (relative Anzahl bezogen
auf ,Kameradschatft: intensiv®, vgl. Abb. 35; Mehrfachnennungen méglich).
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Gemeinsame Verarbeitung v. a. von Erlebnissen, die aus Ricksichtnahme nicht
mit der Familie besprochen werden, sowie die Funktion der Vertrauensperson fur
Kameraden stellen wichtige Pfeiler im Rahmen dieser besonderen Kontaktform
dar - gerade aus der Tatsache heraus, dass die Kameraden oft die einzigen An-
sprechpartner im Einsatz sind. Dies lasst das Kriterium der Persdnlichkeit anstelle
des Dienstgrades zur Auswahl von privaten Gesprachspartnern durch die Sani-
tatsoffiziere verstandlich erscheinen. Nur vereinzelt wird im dienstgradibergrei-
fenden persénlichen Kontakt eine Verletzung des autoritdtsgebundenen Sicher-
heitsabstandes beflirchtet. Die Grundlage einer mdglichen intensiven kamerad-
schaftlichen Interaktion bilden jedoch einsatzabhéangige Notwendigkeiten: die au-
Bere Bedrohungssituation, die auBer des Soldatenberufes die einzige Gemein-
samkeit dieses Kreises darstellen kann, sowie die fehlende WahIimdglichkeit sei-
nes sozialen Umfeldes in der ,totalen Institution® des Feldlagers. Erweist sich die
Sicherheitslage jedoch als unbedenklich, fehlt der gemeinsame Feind oder der
herausfordernde Auftrag; gesellt sich dazu geringe Arbeitsauslastung, brechen
Konflikte Uber Kleinigkeiten unter der sehr heterogenen Lagergemeinschaft aus
(Abb. 34).

- Der zweite. Da war ich eben auch als BAT in Prizren eingesetzt, und da war der Alltag halt ein ganz anderer.
Man ist quasi gar nicht rausgekommen, hatte quasi im Lager selber so eine Art Notdienstbereitschaft, und es ist
Gott sei Dank nie wirklich was passiert, das heilt, es war reines stures Dasitzen und drauf warten. Und wie das
halt dann immer so ist, die Leute, wenn sie nichts zutun haben, fangen halt an, sich irgendwie gegenseitig so ein
bisschen zu schikanieren, und auf einmal treten da Quelereien auf oder Quere... ja, okay, also auf jeden Fall
zwischenmenschliche Probleme (lachen beide), die dann..ja, es entstehen einfach Probleme, die es einfach
normalerweise gar nicht gabe, zwischenmenschliche Probleme. Hat mich selber jetzt nicht so getroffen, aber
innerhalb unseres Teams wird ich halt sagen, die halt auf einem so einem BAT sitzen mit anderen BATs waren
da auf einmal Rivalitdten und Feindschaften da.._die also total hirnrissig sind. Und das war nicht schén. Und in
Prizren ist dann halt auch schon langer und das gibt’s halt einfach schon lang, natiirlich die beriihmte
Parkordnung, es gibt Antrége, alles ist verblrokratisiert und das, was ich im ersten Einsatz so genossen hab,
hab ich dannim zweiten Einsatz._ja, so richtig baken missen. Wird ich schon fast sagen.

Abb. 34: Einfluss der duBeren Bedrohungssituation auf die Arbeitskameradschaft
und —motivation (Interviewausschnitt)

Damit scheinen Einsatzorte mit erhdhter Gefahrenlage nicht nur aufgrund der hé-
heren Anerkennung durch den heimatlichen sozialen Background, sondern auch
aufgrund der unter diesen Umstanden als auBergewdhnlich beschriebenen Kame-

radschaft persénlich erflllender.
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3.3.1.2.2 Kontakt zu Einheimischen

Der Kontakt zu Einheimischen hangt naturgemaB stark vom Einsatzgebiet des
Sanitatsoffiziers ab (Tab. 15).

Tab. 15: Hauptaufgabengebiete eines Sanitétsoffiziers im Einsatz mit entspre-
chenden Kontaktmdglichkeiten zu Einheimischen oder zum Einsatzland

1) BAT-/LTB-Einsétze

Notarzt auf Abruf im Lager/ auf Patrouille auBerhalb des Lagers
(Kontakt mit Einheimischen/ mit Einsatzland hoch)

2) Assistent/Facharzt
innerhalb des Lagers/
auf dem Schiff

Im Lager (abhéngig von jeweiliger Fihrung):

=Force Protection: Versorgung Einheimischer zur Sympathiege-
winnung (Einheimischenkontakt hoch)

=Static Display: Notfallversorgung der Soldaten
(Einheimischenkontakt gering)

Auf See:

Kontakt und Versorgung Einheimischer ergibt sich selten

3) Humanitare Einséatze

Versorgung Einheimischer einer der Hauptauftrage
(Kontakt sehr hoch)

Der Einsatz als Notarzt trifft 50 % (n = 26 von 52) der Interviewten im Rahmen der

truppenéarztlichen Verwendung im 3. - 6. Ausbildungsjahr mit relativ geringer Be-

rufserfahrung. Auch vor diesem Hintergrund missen die Eindrlicke, die aus dem

Kontakt mit Einheimischen entstehen, bewertet werden (Abb. 35).
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Abb. 35: Bedeutung des Einheimischenkontakts bei Einsatz als Beweglicher Arzt
Trupp (,BAT") (Nennungen in %, 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 %

= keine Aussage)
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Die Frequenz des Bevolkerungskontakts korreliert mit positiven Eindricken und
einer hohen Einsatzbefriedigung. Allerdings bestehen Uber die Kontaktqualitat
kontroverse Ansichten; Grinde hierfir werden am Ende dieses Kapitels unter-
sucht.

Die Tatigkeit innerhalb des Lagers bleibt meistens den medizinisch wie militarisch
Erfahreneren 71,2 % (n = 37 von 52) vorbehalten, die sich mindestens im zweiten
klinischen Weiterbildungsabschnitt nach der Truppenarzttatigkeit und damit im 3.
fachlichen Ausbildungsjahr befinden. Der Einheimischenkontakt wird in dieser

Gruppe als ahnlich kompliziert beschrieben (Abb. 36).
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Abb. 36: Die Auswirkungen des Einheimischenkontaktes auf die Einsatzbefriedi-
gung der Sanitétsoffiziere bei Tétigkeit im Lager ( Nennungen in %, 100 % = 52 In-
terviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)

Aus der Abhangigkeit der Kontaktquantitat dieser Gruppe von der jeweiligen milita-
rischen FUhrung wird verstandlich, wieso in diesem Bereich nur ein leichter Trend
in Richtung fehlenden Bevélkerungskontaktes erkennbar wird. Bei dessen Qualitat
werden - ahnlich der Gruppe derer, die als BAT eingesetzt wurden - sehr unter-
schiedliche Erfahrungen im Umgang mit Einheimischen berichtet; bei insgesamt
geringerer Befriedigung im Zusammenhang im Kontakt mit Einheimischen wird in
der Gruppe der Fortgeschrittenen die Gefahr, die mit dem Verlassen des Lagers
oder Einlass der Bevélkerung ins Lager verbunden ist, sehr viel starker bedacht
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als bei den BAT-Arzten, — evtl. auch wegen deren fehlender Wahiméglichkeit. Ri-
sikobereitschaft und Abenteuerliebe sinken, wahrend die eigene Rolle ganz nlch-
tern formuliert wird (Abb.37).

sogenannte . Jukuhu-Touren® irgendwo hin, weil es ganz toll ist und weil ich endlich mal raus will, muss nicht
zwingend sein. Mein letzter Einsatz war in Masar-e-Sharif, das war ein komplett neuer Bau, dieses Lager habe  |=
ich fir diese Wochen Gberhaupt nicht verlassen, weil es nicht notwendig war. Ich muss mich da nicht selber in
Gefahr bringen.

Machen Sie das auch aus Rucksicht vor Ihrer Familie oder mochten Sie es selbst nicht?

- Na ich mdchte es

_..oder aus Respekt vor dem Einsatzland nicht? (lacht)

- (lacht) Ich machte es selber nicht, na sagen wir so: ich bin lieber ein lebender Feigling als ein toter Held,
ahm...aber es hat sicher auch was damit zutun, ich muss nicht ein unnétiges Risiko eingehen. Ich gehe Risiken
ein, das bringt mein Beruf so mit sich, das mache ich aber hier zu Hause mit der Rettungsfliegerei genauso, das

sind aber Risiken, die kann ich auch vor meiner Frau verantworten. Aber jetzt zu sagen, ich bin auf die Miene
gefahren, weil ich den Basar besuchen wollte, 6h.. das kannte ich hinterher eher schlecht darlegen.

Abb. 37: Risiko- Nutzen- Abwégung eines Sanitétsoffiziers beim Kennenlernen
des Einsatzlandes (Interviewausschnitt)

Nach der Darstellung der Kontaktmdéglichkeiten mit Einheimischen je nach Aufga-
bengebiet sollen nun die Eindricke der Kontaktqualitdt naher untersucht werden.
Hierflr spielt die Akzeptanz der Bundeswehr durch die einheimische Bevdlkerung
eine grundlegende Rolle (Abb. 38).
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Abb. 38: Akzeptanz deutscher Soldaten durch die Bevélkerung im Einsatzland aus
Sicht der befragten Sanitatsoffiziere (100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu
100 % = keine Aussage)
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Offensichtlich sieht sich die Mehrheit der Interviewpartner durch die Bevdlkerung
in ihrem Auftrag bestatigt; nur vereinzelt wird die Rolle einer Okkupationsmacht
beflrchtet. Trotz grundséatzlicher Sympathie zwischen Sanitatsoffizieren und ein-
heimischer Bevdlkerung gestaltet sich der zwischenmenschliche Kontakt dennoch
zeitweise schwierig (Abb. 39).
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Abb. 39: Kommunikations- und Kontaktbarrieren mit den Einheimischen aus
Sicht der Interviewpartner (100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen
modaglich, inklusive keine Aussage)

Zum einen stellt die Sprachbarriere in Ladndern wie Afghanistan ein uniiberwindba-
res Hindernis der direkten, spontanen Kommunikation zwischen Soldat und ein-
heimischer Bevélkerung dar, die nur durch Sprachmittler Gberwunden werden
kann. Des weiteren sehen sich beide Seiten mit unterschiedlichen kulturellen Ge-
pflogenheiten konfrontiert, die eine mentale Distanz zur Folge haben kénnen; in-
ternalisierte Grundrechte auf der einen finden keine Entsprechung auf der Gegen-
seite (Abb. 40, 41).

- N6, was mich schockiert, war eigentlich, dass ein Menschenleben in diesem Land eigentlich nichts wert ist und
dass korperliche Unversehrtheit in diesem Land auch nichts bedeutet, dass die Werte, die wir aus Europa
mitbringen dort nicht Gbertragbar sind, in keiner Weise, und das ist eigentlich etwas, wo ich selber in mir eine
Entwicklung gespirt hab, die mich eigentlich erschreckt hat, ich war friher von meiner Erziehung her Kosmopolit,
der wirklich, von der Schule her, was man ihm gesagt hat und im Studium immer geglaubt hat, dass alle
Menschen gleich sind, dass alle Menschen gleich zu behandeln sind, dass die die gleichen Rechte haben, dass
man die Verpflichtung hat, alles daftr zu tun, dass es allen Menschen gut geht, also eigentlich so das Weltbild,
dass einem so in der deutschen Schule, am Gymnasium vermittelt wird, ja, und das hab ich wirklich geglaubt, und
ich muss wirklich sagen, durch meine Auslandseinsétze glaub ich das nicht mehr, durch meine Erfahrungen. Es
sind keineswegs alle Leute gleich, ja, man muss sehr kritisch sein gegeniiber den Leuten, und das bin ich auch,

Abb. 40: Kulturelle Differenz als Irritation des eigenen Selbstverstédndnisses (Inter-
viewausschnitt)
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-Ich stand in einem Raum mit einem Patienten, einem mannlichen, dann stand ein Réntgenassistent da und ein
Ubersetzer und ich als Arzt wollte wissen, seit wann der Patient welche Beschwerden hat. Dann hat der
Ubersetzer Ubersetzt und der Patient hat zu meinem Rontgenassistenten und wir haben davor immer gesagt:
Guten Tag, ich bin der Arzt. Ich war teilwiese nicht existent im Raum, also das ist eine ganz komische Erfahrung,
Uberhaupt nicht beachtet zu werden. Und von einheimischen Mannern wie Freiwild oder Frischware betrachtet zu
werden, das war glaub ich am Anfang der Einsatze auch so ein__dass einheimische Patienten gedacht haben,
wir deutsche Frauen sind fir die Dienste der Manner mit im Einsatz, das war am Anfang wohl auch so ein
bisschen der Irrglaube, dass wir unseren Soldaten dienen als Frauen. Und dass es auch Treffen mit
Einheimischen gab...und es ist oft so, dass Kommandeure oder Kommandeure, die noch ein bisschen was
werden wollen, sie sind eine Frau, Sie kommen mit zu diesem Treffen, weil Sie repréasentieren dann die
Frauenquote. Dass gedacht wurde, wir kKommen als Geschenk mit, das gab es wohl ganz am Anfang der
Einsétze in den afghanischen Einsatzldandern, und entsprechend kucken einen manche Manner auch an.

Abb. 41: Die Rolle der Frau in verschiedenen Kulturen und ihre Relevanz fiir die
Auftragserfillung (Interviewausschnitt)

Neben den Konflikten, die sich unmittelbar aus den unterschiedlichen kulturellen
Pragungen von Soldaten und Einheimischen ergeben, gewinnen die Gewdhnung
an die Prasenz ausléndischer Organisationen mehr und mehr an Einfluss auf das
Verhalten der einheimischen Bevdlkerung; die Abgabe von Selbstandigkeit an
Hilfsorganisationen sowie Missbrauch von Hilfsgitern durch Verkauf auf dem
Schwarzmarkt sind beides unmittelbare Folgen der zivilmilitdrischen Aufbauhilfe
und einer sich mit dem politischen Umbruch arrangierenden Bevélkerung — dieses
Missverhaltnis fihrt auch bei Sanitatsoffizieren zur Sinnhinterfragung von Aus-
landseinsatzen (Abb. 42).

schlichten Operation behandelbar sind und dann auch gleich wieder herausspazieren. Was unbefriedigend ist, £827.3. 5 Hif
muss man fur die Balkanlander sagen, die Patienten werden frech. Die kommen mit so einer Erwartungshaltung,
ihr seid da, ihr misst uns helfen, ihr misst das jetzt machen, und die kommen auch in einer Dreistigkeit, wo man
sagt, wir kdnnen uns selber verschaukeln, ja, also mir persanlich einen Patienten anzumelden aus der Klinik mit
starksten Kopfschmerzen nie gekannter Art und Weise, wo man zwingend nach Richtlinien
Subarachnoidalblutungen im Schadel ausschliefen muss, und dann sagt man ja klar, kein Problem, kommt
hierher, ihr kommt ins Lager, das ist eine Notfallbehandlung, ihr kriegt euer Schadel-CT, man wartet eine, zwei,
drei Stunden, (berlegt sich dann, trauen wir uns, zum Mittagessen 7zu gehen oder trauen wir uns das nicht, dann
haben wir gesagt, okay, wenn die kommen, wir werden schon informiert, wir gehen zum Mittagessen, wir haben
noch eine Stunde gewartet, und in der 5. Wartestunde kommen 2 altere Herrschaften angelaufen, lachelnd, wo
man dann sagt, wer ist der Patient? Und dann sagt einer, ich bin der Patient, ja wieso starkste Kopfschmerzen,
was soll das? Und dann hielt es, ja wir wissen, was wir sagen miissen, dass wir hier behandelt werden. Und man
weill genau, man kann nicht sagen, Leute, ihr darft wieder gehen, und man kann auch nicht sagen, Leute, das
bezahlt inr aber. DA wird man verschaukelt teilweise, und die lacheln einem ins Gesicht. DA kommt man sich...

Ja klar.

- Da denkt man okay, schon, dass ich da bin.

Abb. 42: Auswirkung der Interaktion mit der Bevédlkerung auf die Einsatzmotivation
der befragten Sanitatsoffiziere (Interviewausschnitt)
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3.3.1.23 Internationale, zivilmilitarische Kooperation

50
40 40,4 42,3

30
20 ONennungen in %

10 9,6

internationales Militar  internationale zivile lokale medizinische

HilfsOrg Einrichtungen

Abb. 43: Zivil-militdrische Kontakte im Einsatzland (100 % = 52 Interviewpartner,
Mehrfachnennungen méglich, inklusive keine Aussage)

Der unmittelbare Kontakt mit Soldaten verschiedenster Nationen, dem die Sani-
tatsoffiziere in multinationalen Lagern ausgesetzt sind, dienen gerade im Sanitats-

dienst fachlichem Austausch sowie internationalem Ranking (Abb. 44).

Und haben Sie irgendeinen internationalen Kontakt in Somalia gehabt? Also haben Sie irgendeinen Vergleich
gehabt zwischen verschiedenen Armeen? Also der deutschen Armee, die ltaliener hatten Sie ja erwahnt...

- Ja. Auch in den anderen Einsatzen hat man ja mit den Franzosen, den Englandern, ach Gott, wir waren in einem
russischen Lazarett, also ich hab bestimmt 15, 20 verschiedene Nationen kennengelernt. Und da muss ich
sagen, im Vergleich, wir haben auch Amerikaner getroffen, ich hab unter anderem in Kroatien, in Trogir damals
hab ich den enemaligen Chefarzt eines amerikanischen Hospitals in Nurmberg operiert, und dann hab ich ihn
gefragt, warum er denn zu uns kommt und nicht bei seinen Leuten sich operiert _operieren lasst, wo er dann
gesagt hat: Bei euch weilt ich, dass es gut gemacht wird.

Abb. 44: Internationale Stellung des deutschen Sanitétsdienstes (Interviewaus-
schnitt)

Zu dieser internationalen Vernetzung gesellt sich zunehmend die wieder aufge-
baute lokale Infrastruktur, z. B. durch die Ausbildung lokaler Krankenhduser in
modernen OP-Techniken, die in weiterem Sinne dem Auftrag der Hilfe zur Selbst-
hilfe nachkommt. Das groBe materielle, personelle und fachliche Potential des Sa-
nitdtsdienstes kann im Rahmen der Kooperation mit zivilen Hilfsorganisationen

nicht aufrechterhalten werden; gerade im Bereich medizinischer, humanitérer
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Hilfsleistung flhrt die Diskrepanz zwischen Anforderung und Leistung auch bei
Sanitatsoffizieren selbst zu Gewissenskonflikten (Abb. 45).

- Genau Genau Ja, also ich hab das schon erlebt, dh, es sind ja so viele NGOs, No Governmental Organizations,
in Einsatzen mit dabei, also im Kosovo z. B. Osterreicher, Schweizer und und und ... aus verschiedensten
Hilfsarganisationen, die - Leute, die haben teilweise ein ungeheuer ausgepragtes Helfersyndrom: Die sehen
Dinge, die sie bei uns heut halt nicht mehr sehen, die schleifen irgendwo Kinder aus den letzten Dorfern ... &h ran
und verlangen nun - sehr fordernd zum Teil - dann musst ihr helfen, und so weiter und so fort, wenn es denn nun
um das Praktische geht, &h - was damit verbunden ist mit Problemen finanzieller Art, politischer Art - dann ziehen
sie sich z. T. sehr schnell wieder zuriick und lassen einen da allein mit den Dingen - nach dem Motto: Sie sind
doch Arzt, Sie haben doch ne Verpflichtung.

Abb. 45: Uberbeanspruchung sanitétsdienstlicher Hilfe (Interviewausschnitt)

Neben der Uberforderung steht die zivile Hilfe in puncto Output unter Kritik
(Abb. 46).

- War ja so. Dann dort 2004 wurde ja - das nennt sich Provincial Reconstruktion Team - wurde ja praktisch unter
militarischer Sicherung zivile Hilfskrafte in die Lander gebracht. Also Zivile, also die Wiederaufbauhilfe, durften
verschiedene Hilfsorganisationen, also das auswartige Amt, die Entwicklunghilfe, also GTZ, durch Malteser,
Rotes Kreuz etc., durch NGO's, also von anderen Nationen, wurde ja praktisch Brickenbau, Schulenbau,
Industrie wieder aufbauen, den Leuten Erwerb geben, damit sie eben keinen Heroin anbauen, keinen Mohn
anbauen, also Provincial Reconstruktion Team, militarische Sicherung fir Hilfe zur Selbsthilfe durch.. . aber
eigentlich vermittelt durch Zivilkrafte. Durch zivile Institutionen.

Ja, mhm. ..

- Da muss ich ja sagen, hat’s sich ja sehr schén angehort, hat sich ja sehr schén angehort, aber de facto war es
50, dass von diesen 300 Mann 4 Leute plus die Mediziner rausgegangen sind. Der Rest hat sich selbst
beschaftigt. Eine Art Selbstbefriedigung im Lager, ja, $1, $2, S3, S4, das kennen Sie alles, bis 56, also viel, viel
Stab, viel Wascherei, also viel Tam-Tam. ..

Abb. 46: Viel Verwaltung und wenig kurative Manpower auch bei zivilen Hilfsorga-
nisationen (Interviewausschnitt)
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3.3.2 Operationalisierung

Die zweite Hauptkategorie betrachtet die Umsetzung von Verpflichtungen des Ar-
beitgebers Bundeswehr gegentber den Sanitatsoffizieren, inwieweit deren Belas-
tungen praventiv bekdmpft, abgefangen werden oder gar systemimmanent sind
(Abb. 47).

Familie

Freunde

Abb. 47: Das familidre Umfeld eines Sanitatsoffiziers prdgt dessen professionelle
Leistungsféhigkeit im Einsatz ebenso wie die von der Bundeswehr zur Verfligung
gestellten Ressourcen. Die Nutzung beider Ressourcen ist nicht nur eine Frage
der Fiirsorge, sondern im wohlverstandenen eigenen Interesse zur optimalen Auf-
tragserfillung.

Die potentiellen Problembereiche werden im Folgenden synchron zum Einsatzab-
lauf dargelegt: die Vorbereitung auf den Einsatz, die Rahmenbedingungen der
Einsatzarbeit und des Einsatzlebens, der Brickenschlag zur Familie und die psy-

chologische Unterstiitzung der Bundeswehr, die die Einsatztatigkeit umrahmt.
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3.3.2.1 Die reale Einsatzbelastung: Frequenz und Dauer

Die individuelle Einsatzbeanspruchung ist ein wesentlicher Parameter fur die
Einsatzplanung durch die Bundeswehr. Die befragten Sanitatsoffiziere wiinschen
sich Rahmenbedingungen fur ihre konkreten Einsatze, die ihnen deren Integration
in den Berufs- und Familienalltag ermdglichen. Hierbei kristallisierte sich die
Einsatzdauer als zentraler Aspekt heraus; 55,8 % (n = 29 von 52) der Interview-
partner lehnten fir sich und jeden anderen Soldaten einen Einsatz Gber die ge-
samte Kontingentslange aus sozialen und beruflichen Griinden ab und definierten
die zeitliche Maximaldauer mit 2 - 3 Monaten (Abb. 48, 49).

- Und das wurde dann geandert, als man gemerkt hat, dass die Leute a) wirklich Laufbahnnachteile haben, es B35 2Ensat
haben welche - ich mutmale mal - mit Klage gedroht, weil Sie haben ja ein halbes Jahr keine Weiterbildung, Sie
sind ja weg, Sie machen keine Narkosen, Sie machen keine Operationen, Sie sind aulter Ubung, und Sie sind
demgegeniiber benachteiligt, der da ist, der hier einfach arbeitet. Die sind ja auch da, die sind vor Ort, die
konnen ihre Laufbahn beeinflussen, Sie kdnnen ja Gberhaupt nichts machen, wenn Sie im Auslandseinsatz sind.

Ja.

- Und man hat gemerkt, dass es ein Motivationsproblem gibt. Ab Kosovo, ab Afghanistan, ja, weil es ist einfahc
ein Unterschied, ob ich jemanden 4 Monate - damals waren es ja 4 Monate, verkurzt von 6 Monaten auf 4 Monate
in Afghanistan, die haben ja die Kontingentsdauer verkirzt, allgemein, fur alle, das war ja politisch dann auch
durchzusetzen, dass man nur ncoh 4 Monate Einsatz macht - und dann hat man auch begonnen, die Splits
einzufihren, weil die Leute nicht mehr...es wollt halt einfach keiner mehr gehen, 4 Monate nach Afghanistan, von
den Spezialisten Die Soldaten sind gegangen, weil hier, gibt's ja Geld Aber die Spezialisten haben natiiricih
grofle Nachteile auch erlitten, vor allem die hoch spezialisierten | eute wie Radiologen, die sehr, sehr viele
Nebeneinkinfte auch haben, muss man wissen, haben natdrlich, ja...einen finanziellen Nachteil durch den
Auslandseinsatz erlitten, weil ob ich jetzt 500Euro oder 500 DM waren es damals noch, wenn ich ne
Praxisvertretung mach, oder ob ich halt 500 Euro...180DM im Auslandseinsatz bekomme, das ist gin
Unterschied., ja, die haben Miese gemacht. Und das hat dazu gefuhrt, dass man einfach dazu Gbergegangen ist,
diese Splitts einzufihren, und diese Splitts werden mittlerweile sehr, sehr flexibel gehandhabt. Also wir haben
durchaus die Maglichkeit, bis zu einer Splittdauer von 4 Wochen runterzusplitten.

Abb. 48: Laufbahnnachteile und finanzielle EinbuBBen durch lange Einsatzdauer
(Interviewausschnitt)

hab da schon mitgekriegt, dass fir viele Beziehungen das eine starke Belastung war, dieser Einsatz, gerade
wenn sie jung sind, ja, wenn man vielleicht auch selber noch nicht so die seelische Reife hat, zum so eine
Beziehung zu fuhren, dann glaub ich ist so ein Einsatz schwierig, und ich denke, das hangt direkt proportional mit ]
der Einsatzdauer zusammen. Eine Einsatzdauer von 6 Monaten ist glaub ich fiir eine Beziehung einfach nicht g
iberschaubar. Das ist echt nicht machbar irgendwie. Weil man einfach nicht die Méglichkeit hat zu sagen, okay,

ich fahr jetzt einfach am Wochenende heim und dann kitten wir das irgendwie wieder, das werden wir schon

schaffen. Also ich denk, dass die Grenze echt bei 2 bis also im schlimmsten Fall bei 3 Monaten erreicht ist, wo

man sich dann einfach wiedersehen muss, damit das funktioniert.

35.2 Einsal

Abb. 49: Die sozialen Bindungen als wesentlicher die Einsatzdauer begrenzender
Faktor (Interviewausschnitt)
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Diese Ausflihrungen machen die Forderung nach Splitting — die Aufteilung einer
Kontingentslange von zum Interviewzeitpunkt 4 Monaten in kiirzere Abschnitte un-
ter mehreren Kollegen - nachvollziehbar; allerdings zieht dies die Konsequenz der
Frequenzerhdhung bei gleich bleibendem Personalpool nach sich. Im Gegensatz
zu den 55,8 %, die kurze Abschnitte forderten, hielten nur 9,6 % (n = 5 von 52)
gentgend Abstand zwischen den Einsatzen mit mehr als einem Jahr flr unab-
dingbar. Der Tenor der Sanitatsoffiziere formiert sich daher hin zu kurzen, aber

haufigeren Einsatzabschnitten mit bis zu 1 - 2 Einsatzen pro Jahr (Abb. 50).

Ja, aber spielt da die Quantitat keine Rolle?

- M-m, ne. Also zumindest ist es jetzt so bei uns Chirurgen, es geht jeder einmal im Jahr.
Ist es fur Sie akzeptabel, einmal im Jahr?

- Das ist villig akzeptabel.

Wie lang?

- Einmalim Jahr, 4-6 Wochen. Ist vollig korrekt. Also das 1st mir lieber, als 2 Jahre nicht gehen und dann 3
Monate.

Abb. 50: Einsatzdauer als kritischer Faktor (Interviewausschnitt)

Die Bildung von kurzen Einsatzabschnitten macht jedoch die Einsatzfahigkeit je-
des einzelnen der jeweiligen Fachgruppe zu einem unverzichtbaren Grundstein,
ohne den die Splits personell nicht besetzt oder nicht gleichmaBig verteilt werden
kénnen. Insgesamt auBerten sich dazu 21,2 % (n = 11 von 52) der Interviewpart-
ner, wovon Uber die Halfte der Vertreter einsatzrelevanter Facher wie der Chirur-
gie und Anasthesie mit der Einsatzbereitschaft inrer Fachkollegen zufrieden waren
(Abb.51).

- Und mit der Einsatzgerechtigkeit, ja, es gibt einfach.__hier in der Abteilung haben wir eine Einsatzgerechtigkeit
von fast 100%, das heil’t, es geht jeder. Deswegen kdnnen wir auch die Einsatze auf eine deutlich kurze Zeit
reduzieren mit ich sag mal einigermafen adaquaten Frequenz, das heil’t, ich hatte jetzt Gott sei Dank zwischen
dem Einsatz im Kosovo und Einsatz in AFghnistan jetzt Gber ein Jahr Zeit. Das war davor nie, ich hab davor 10
Monate Zeit, 7 Monate und dann jetzt mal ein Jahr dazwischen, das war okay, jetzt sind es 10 Monate, das ist
vielleicht auch ein bisschen kurz, aber ja...

Abb. 51: Hohe Einsatzbereitschaft aller — hier im Fach Chirurgie - sorgt flir gleich-
méBige Lastverteilung (Interviewausschnitt).
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Hier zeigt sich die hohe Relevanz der kollegialen Zusammenarbeit in der Auftei-
lung der Einséatze innerhalb der besonders belasteten Facher, aber auch die hohe
Transparenz der abteilungsinternen Einplanung, die eine gerechte Verteilung fir
alle nachvollziehbar macht.

3.3.2.2 Einsatzgerechtigkeit

Einsatzgerechtigkeit ist erreicht bei einer gleichen Verteilung der Einsatzlast auf
alle auslandsdienstverwendungsfahigen Sanitatsoffiziere. Das Gelingen dieser
|dealvorstellung héngt von vielen EinflussgrdéBen ab, wie z. B. der GréBe des Per-
sonalpools (s. Kapitel 3.4.2.1), den verschiedenen Verwendungen eines Arztes
— kurativ oder adminstrativ -, der Qualfikation — je mehr einsatzrelevante Zusatz-
ausbildungen, desto einsatzbelasteter der Arzt —, dem Geschlecht — der hohe
Frauenanteil in der Sanitat fihrt zu Mehrbelastung der mannlichen Kollegen in der
Zeit des Mutterschutzes. In der Beurteilung der Lastenverteilung zwischen den
verschiedenen Tatigkeitsbereichen sind sich die Interviewpartner einig (Abb. 52).
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Abb. 52: Zufriedenheit mit der Auslandseinplanung in Abhdngigkeit vom Tétig-
keitsgebiet (Nennungen in %, 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % =
keine Aussage)

Gerechtigkeit in der Auslandseinplanung gelingt vorrangig durch die Transparenz
innerhalb der Klinik, die in der Truppenarztverwendung nicht gegeben ist und in
der die Bundeswehr haufig mit dem Vorwurf der willklrlichen Einplanung zu kdmp-
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fen hat. Die Klinikérzte stellen jedoch — auch und gerade im Kontext der Aus-
landseinsatze - eine heterogene Gruppe dar, da Einsatzrelevanz und Personal-
starke der einzelnen Facher unterschiedlich sind (Abb. 53).

mich auch nachvollziehbar, und vieles auch steuerbar mittlerweile. Von dem her denke ich, dass
Einsatzgerechtigkeit oder der Verteilungsmodus transparent sein muss und diese Transparenz fuhrt dazu, dass
sich selber mehr regeln wird. Weil jeder darauf achten wird, dass er weder im schlechten noch im zu guten Licht
dastehen wird. Und das ist das entscheidend wichtige. Und da muss geschaut werden, dass das sozial
vertréglich abgebildet wird. Wir miissen aufpassen, dass wir unsere hochbelasteten Féacher wie Anésthesie nicht
zugrunde reiten, ja, das kann nicht sein. Sondern das muss transparent und auf gleiche Schultern verteilt werden.

Abb. 53: Fehlende Einsatzgerechtigkeit zwischen den verschiedenen klinischen
Fé&chern (Interviewausschnitt)

Die unterschiedliche Relevanz der einzelnen Fachgebiete fur die Einsatze stellt
einen unabé&nderlichen Zustand dar, auch kénnen sich die Facher im Einsatz un-
tereinander nicht vertreten. Dennoch féllt eine relativ hohe Zufriedenheit allein der
abteilungsinternen Einsatzfahigkeit groBer und einsatzrelevanter Abteilungen wie
der Chirurgie und im Gegensatz zu den Klagen seitens der kleineren, weniger re-
levanten Facher Uber zu geringe Auslandsverwendungsfahigkeit der Kollegen auf.
Dies kénnte durch die abteilungsinterne Einplanung der Facher wie Chirurgie und
Anasthesie — die Konsiliargruppe wird von Ulm aus geleitet - erklarbar sein, die
durch hohe Transparenz Vertrauen genieBBt, wahrend diese bei Fachern, deren
Konsiliargruppenleiter nicht vor Ort ist — in diesem Fall sind nahezu alle kleinen
Facher betroffen -, nicht zu finden ist. Zudem haben letztere mit absolutem Perso-
nalmangel im Inland sowie mit relativem in den Einsatzlandern zu kampfen, da
zum einen die Fachgruppe per se einen Uberschaubaren Kreis darstellt und zum
anderen mit der Wahl eines weniger einsatzrelevanten Faches die Vermeidung
hoher Einsatzfrequenzen verbunden ist, der bei drohender Mehrbelastung mit ver-
schiedenen Mitteln zu entgehen versucht wird. Die abteilungsinterne, nachvoll-
ziehbare Planung kristallisiert sich auch hier als viel versprechende Option heraus;
diese steht in starker Diskrepanz mit der Einsatzbelastung des administrativ tati-
gen Sanitatsdienstes (Abb. 54).
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eigentlich nicht mehr geht, wir kucken darauf, dass wir die Einsatze entsprechend gerecht verteilen, und dass da
nicht einer wirklich iber mehrere Jahre rausfallt. Was &rgerlich ist bei diesen Einsétzen, das kann man ja mal
ruhig erwéhnen, ahm...ist, sobald ein Facharzt Anasthesie in die FUOrg-Leiste abdriftet, er plbtzlich einfach nicht
mehr fir Auslandseinsatze zur Verfugung steht, weil er an der neuen Dienststelle pldtzlich unabkdmmlich ist. Und
damit vergibt sich der Dienstherr ganz, ganz grofle Kapazitaten Es fihrt letztlich dazu, dass die Kameraden in
der weilten Medizin noch &fter gehen missen.

Abb. 54: Fehlende Einsatzgerechtigkeit zwischen kurativer und administrativer
Laufbahn aus Sicht der kurativ tatigen Sanitétsoffiziere (Interviewausschnitt)

SchlieBlich fuhrt der hohe Frauenanteil im Sanitatsdienst unabhangig von der
Tétigkeit zu einer ungleichen Einsatzbelastung zwischen den Geschlechtern (Abb.
55).

Also ist das auch ein organisatorisches Problem? Dass diese Einsatzungerechtigkeit. ..

-..Genau. Und es.._es wird ja noch schlimmer. Die Bundeswehr hat ja gesagt, okay, den Frauenanteil
festgeschrieben, der Frauenanteil im Sanitatsdienst ist ja hoher als in anderen Teilstreitkraften, und jede Frau will
ja auch irgendwann mal Kinder haben. Das seh ich ja bei meiner Frau. Die ist auch Arztin, war nie im Einsatz, ist
klar, weil se sich...weil das Kind zu Hause ist und das Kind eine Bezugsperson braucht. Das ist ja in Ordnung,
aber dann muss...muss ich mich von dem System verabschieden. Das geht nicht, dass dann die Hélfte der Leute
die Arbeit von den.._die doppelte Arbeit macht.

Abb. 55: Fehlende Einsatzgerechtigkeit zwischen den Geschlechtern
(Interviewausschnitt)

Bei oberflachlicher Betrachtung kdénnte die Vereinbarkeit von Kindern und Einsét-
zen fir weibliche Sanitatsoffiziere nur eingeschrankt bis unmdéglich sein (Abb. 56).

- Also, dass man geht, auch als Frau und als Mutter, das ist ganz klar. Aber ich denke, man kann kein
einjahriges Kind standig nicht alleine lassen. Das geht einfach nicht. Und da hatte ich halt versucht, dass
die sich mal Gedanken machen, dass die dafir wenigstens Regeln schaffen. Und das ist dann auch
wieder im Sande verlaufen.

Mhm.

- Und das war mir wichtig gewesen. Und das existiert - meine ich - bis heute nicht.

Abb. 56: Die Sichtweise eines weiblichen Sanitdtsoffiziers auf die Vereinbarkeit
von Kind und Einsatz (Interviewausschnitt)

Dennoch schlieBen sich Nachwuchs und Einsatze auch bei weiblichen Sanitatsof-

fizieren nicht grundsatzlich aus, stellen jedoch eine besondere Herausforderung
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an die Fursorge in der kritischen Zeit, an eine effizientere und sozial vertraglichere
Einsatzplanung.

Wenn jedoch das subjektive Ungerechtigkeitsempfinden Uber das ertragliche MaB
hinaus reicht, nehmen sich Sanitétsoffiziere vereinzelt unter starksten Gewissens-
konflikten aus der Pflicht; 5,8 % (n = 3 von 52) sahen sich insgesamt zum Schritt
der Krankschreibung zur Verhinderung der Auslandsverwendungsfahigkeit auf-
grund subjektiv nicht leistbarer Anforderungen gezwungen — sei es durch das Ge-
fuhl der willktrlichen Einplanung mehr als drei Mal pro Jahr oder — v. a. bei weibli-
chen Sanitatsoffizieren - aufgrund persénlich nicht vertretbarer Abwesenheit von
ihren kleinen Kindern. Die Scham, die mit einem solchen Schritt verbunden ist, be-
lastet zu der eigentlich ausldsenden Ursache und pragt nachhaltig negativ das Bild
des fursorglichen Dienstherrn. Solche Vermeidungsreaktionen sind auch wahrend
der Truppenarztverwendung festzustellen, die mit einer maximalen Einsatzbelas-
tung bei minimaler Einsicht in die Einplanung und fehlendem Gerechtigkeitsgefihl
einher geht (Abb. 57).

also wenn Sie irgendeine Sache haben, die Sie in diesem Zusammenhang einfach immer schon loswerden =
wallten, die ich jetzt nicht erwahnt habe, dann diirfen Sie das jetzt machen. Bis jetzt hat da auch immer jeder
was gefunden, Sie dirfen sich da...Ob’s die Einsatzgerechtigkeit oder sonst was ist, dh...

- Frei aulern, ja?
Frei, vallig frei, es ist anonym!

- Okay. Also was toll ist, ist, dass man einfach die Chance hat, bei so einem Einsatz mitzumachen, aber was
ich schade finde ist, dass man als Sanitatsoffizier dann nur so als Sanitatsoffizier eingesetzt wird, ich hétte so
einen Einsatz zum Beispiel auch gerne als Beobachter machen, das heiftt den rein militarischen Part und nicht
nur als Sanitatsoffizier und als Nebentatigkeit, das wirde mich auch interessieren, zum Beispiel nach Anmi
oder halt Unama oder wie auch immer halt dann auch als Beobachter zu gehen und da kénnte ich mir auch
einen rein militarischen Auftrag vorstellen.

Und méchten Sie noch was zu Einsatzgerechtigkeit sagen? Wie sehen Sie das? T fRsees

- Ich finde es ehrlicherweise ein bisschen schade, dass die Leute halt verstérkt in den Einsatz abgezogen
werden, wobei andere Leute noch nie im Einsatz waren, auch nicht gehen werden, allerdings auch eine sehr,
sehr qualifizierte Ausbildung haben. Es ist nicht einzusehen, warum immer wieder die gleichen Leute in den
Einsatz abgezogen werden, und andere Leute sozusagen, obwohl sie die gleichen Qualifikationen haben
dementsprechend nicht gehen miissen.

Mhm, und haben Sie da irgendwie die Maglichkeit, sich bei irgendjemandem Gehdr zu verschaffen? Wenn Sie
jetzt hier merken, ich bin schon dreimal gegangen und der andere noch gar nicht mit der gleichen Qualifikation,
konnten Sie da irgendjemanden erreichen, den das interessiert?|

- Man kénnte es schon versuchen, nur die Einsatzplanung wird ja nicht nur auf Abteilungsebene gemacht, das
ist ja das kleinste Problem, da ist unser Chef ja zum Gliick auch sehr sehr gerecht und sehr sehr bemant, 34.1.1
sondern das Problem ist halt einfach, das gewisse Zusatzqualifikationen abgefragt werden, da spuckt der gy.z Al
Rechner dann eine Liste von 10 Namen aus und die werden dann dementsprechend geplant. DA kann man

sich halt schlecht wehren. Und da ist man ehrlicherweise verraten und verkauft, sobald man irgendwelche
Zusatzqualifikationen hat. und das find ich einfach schade. -

m

Abb. 57: Aus Angst vor rigoroser Einplanung werden Zusatzqualifikationen oder
besonderes Interesse verschwiegen (Interviewausschnitt).
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Zusammenfassend gibt es in den wenigen Abteilungen mit interner Einplanung
Einsatzgerechtigkeit; ansonsten unterscheidet sich die gleichméaBige Lastenvertei-
lung je nach Fach, Qualifikation, Tatigkeitsfeld, Laufbahn und Geschlecht. Hierbei
scheint der Hauptkritikpunkt der Interviewpartner die mangelnde Transparenz und
fehlende Regulierung zu sein, auf die die abteilungsinterne Planung in der Klinik
als ein erster Schritt hinarbeitet. Die folgenden Kapitel beleuchten nun die Eck-
punkte eines Einsatzverlaufs im Bewusstsein der erlduterten generellen Einsatz-

belastung.

3.3.2.3 Die Einsatzplanung

Eine der Ursachen fir eine spatere Einsatzbelastung liegt lange vor Beginn des
eigentlichen Einsatzes in der Einplanung, durch die der Sanitétsoffizier von seiner

formalen Einsatzverpflichtung eingeholt wird.
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Abb. 58: Zufriedenheit mit dem zeitlichen Vorlauf der jeweiligen Einsatzeinpla-
nungen (100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen méglich)

Den zeitlichen Vorlauf zwischen Information und Einsatzbeginn hélt eine Mehrheit
in den meisten Fallen fir ausreichend (Abb. 58); 20 % dieser Mehrheit relativieren
dies jedoch mit der Bemerkung, die Benachrichtigung sei auch durchaus schon
mindestens ein Mal sehr kurzfristig erfolgt. Im Falle einer zu kurzfristigen Einpla-
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nung zeigen die Interviewpartner dann Verstandnis, wenn die Griinde nachvoll-
ziehbar sind (Abb. 59).
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Abb. 59: Transparenz Kurzfristiger Auslandseinplanung (100 % = 52 Interviewpart-
ner)

Nachvollziehbar waren nicht beeinflussbare Faktoren wie z. B. plétzlicher krank-
heitsbedingter Ausfall eines Kameraden, nicht nachvollziehbare unndétige Ver-
saumnisse und insbesondere mangelnder Informationsfluss. Letztere bleiben dem
Betroffenen in besonders negativer Erinnerung und pragen seine Sicht der
Einsatzarmee (Abb. 60).

Konnen Sie sich denn mit dem Gesicht, das die Bundeswehr heute hat, identifizieren? Mit den
Auslandseinsatzen, mit diesem verstarkten Einsatz?

- Sagen wir mal so: mit dem veranderten Rollenbild sag ich mal...der Bundeswehr hab ich kein Problem damit,
Uberhaupt gar nicht. Denn...ich mein, was heiflt denn da Landesverteidigung heutzutage noch? Das ist ja nun ad
absurdum...das weil’ ja nun jeder... gefiihrt. Wenn man sich irgendwo eine Sinnhaftigkeit geben will, dann denk
ich schon so, wie man es macht. Ich finde nur, man macht es aulergewohnlich schlecht (lacht). Aufergewdhnlich
schlecht, und die Auslandseinsatze sind eigentlich jedesmal, und zwar egal, welcher, der beste Beweis dafir.

Wieso?

- Weil hinter dieser immensen Planung eine desastrése Planung steht. Es gibt doch kaum einen hier, der jemals
einen Einsatz hatte, bei dem tberhaupt nur_._.bei dem die Eckdaten funktioniert haben. Sie haben doch am
Anfang mal gesagt: Waren die gut geplant? Haben Sie das rechtzeitig gewusst, dass Sie irgendwo hin mussten?
In der Regel nd. Sie missen nur mal fragen: Sind Sie jemals an einem Einsatzort pinktlich angekommen und
pinktlich rausgekommen? Einfach mal, um die Eckdaten, dieses Viereck zu machen. Dass die einfach einen
Zettel kriegen, an dem Tag sollen Sie rein, an dem Tag zurlick. Trifft’s ein oder nein? Die Wahrscheinlichkeit,
dass nein, ist immens. Es fehlt immer etwas.

Abb. 60: Mangelndes Vertrauen in die Einplanung prédgt die Sichtweise der
Einsatzarmee (Interviewausschnitt).
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Anerkennt man Fremdbestimmung als tragende Struktur hierarchischer Systeme,
sind intransparente Einplanungskriterien trotz vélliger Auslieferung des Betroffe-
nen systemimmanent und ggf. auch funktional. Die Betroffenen aber befinden sich
im Dilemma zwischen Verstandnis, Verpflichtung und Belastung durch Ungewiss-
heit (Abb. 61).
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Abb. 61: Umgang mit kurzfristiger oder intransparenter Einsteuerung in die Einsé&t-
ze (100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)

Allerdings scheinen Unplanbar- und Ricksichtslosigkeit vor allem auBerhalb der
Klinik ein Problem darzustellen; von den 40,4 % (n = 21 von 52) abteilungsintern
Eingeplanten sind 75 % (n = 15 von 21) zufrieden mit der rechtzeitigen, 33 % (n =
6 von 21) mit der persénlichen und flexiblen Einplanung.

Die klinische Einplanung wird nicht nur aufgrund der direkten Informationstber-
mittlung und Transparenz, sondern auch aufgrund des persénlichen, weniger di-
rektiven Tones gelobt. Neben der Position der abteilungsinternen Planung als po-
sitiver Indikator fir Einplanungszufriedenheit kann sie als Vorbild weiterer Um-
strukturierungen in Richtung persénlicher, rechtzeitiger und damit belastungsar-

mer wie familienfreundlicher Einplanung gelten.

3.3.24 Die Vorausbildung

Auf die Einplanung folgen — bei planmaBigem Ablauf - diverse Vorausbildungen;

sie werden Uber alle Dienstgrad-, Tatigkeits- und Altersgruppen hinweg auf diesel-
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be Weise durchgefihrt. Da sich mit wachsender Einsatzerfahrung der Bundes-
wehr auch die VorbereitungsmaBnahmen in sténdiger Umgestaltung und Anpas-
sung befinden, kennen die Interviewpartner verschiedene Ausformungen, weshalb
im Folgenden lediglich auf die zugrunde liegenden Prinzipien eingegangen wird
(Tab. 16).

Tab. 16: Die zwei Pfeiler der Vorausbildung: Militdrische und kulturelle Auseinan-
dersetzung mit dem Einsatzland (Quelle: www.sanitaetsdienst-bundeswehr.de)

Militarische Vorausbildung Auffrischung militarischer Grundlagen, Konfrontation mit
Szenarien des jeweiligen Einsatzgebietes

Landeskundliche Vorausbildung Vertiefung der militdrischen Mdglichkeiten im Rahmen
des jeweiligen Mandates im Einsatzland, Informationen

Uber Bevolkerung und Kultur des Einsatzlandes

Die reale Inanspruchname des reichhaltigen Vorbereitungsangebotes relativiert
die Bedeutung dieses Instrumentes erheblich (Abb. 62): Reguléare wie abgespeck-
te Versionen sowie das Fehlen jeglicher Ausbildung trotz gefahrlicher Missionen
werden berichtet.
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Abb. 62: Inanspruchname des Vorausbildungsangebotes (100 % = 52 Interview-
partner, Mehrfachnennungen méglich)

Erstaunlicherweise konnte noch nicht einmal die Hélfte aller Befragten eine min-

destens einmalige Teilnahme an regularen Vorausbildungen vorweisen, obwohl

Arzte zunehmend als Patrouillenbegleitung eingesetzt werden. Bei einem Drittel
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war - aus personlicher Erfahrung oder aus der Beobachtung von Kollegen - die
Vorausbildung unter Zeitdruck komplett weggefallen. In wenigen Féllen wurde ver-
sucht, wenigstens eine Kurzversion zu vermitteln. Da Zeitmangel als Hauptargu-
ment fur mangelnde oder fehlende Vorausbildung verwandt wird, zumeist als Fol-
ge kurzfristiger Einplanung, sehen sich die Betroffenen mit mehreren Stressoren
struktureller Ursache konfrontiert: Zum einen mit einer (zu) kurzfristigen Einpla-
nung ohne angemessene Zeit fir organisatorische und mentale Vorbereitungen im
privaten Umfeld, zum anderen mit der fehlenden militarischen, politischen wie kul-
turellen Beschaftigung mit dem Einsatzland und den bevorstehenden Aufgaben
und Gefahren. Im Folgenden wird zunachst der Frage nach der Sinnhaftigkeit der
Vorausbildung nachgegangen, bei der hohen Einsatzfrequenz in der Sanitat vor
allem in Hinblick auf unerfahrenes Personal oder noch neue Einsatzstandorte
(Abb. 63).

Und die Basis-und Kontingentsausbildung, halten Sie die prinzipiell fir sinnvoll? Also..

- Ja. Aber ob’s in der Form sein muss.. ja, also die Basisausbildung beinhaltet Zerlegen und Zusammenbauen
von WLE s, das ist etwas, was nicht jeder wissen muss. Es sollte ein bisschen mehr fachbezogen sein, ja, und es
sollte ein bisschen mehr militarische Basisausbildung im Sinne von diesen Rules of Engagement”, und es salite
vor allem ldnderspezifische Informationen mehr enthalten, ich habe zwar eine gezielte Ausbildung damals fir
Bosnien bekommen, man soll die auch angeblich alle 3 Jahre wiederholen, was ich bisher noch nicht getan habe,
ahm...und da sollte man schon dann auf lange spezifische Verhaltensmafregeln, die man da beachten solite, ein
bisschen mehr drauf eingehen, was da passiert ist. Ansansten halt ich sie schon fir sinnvoll, ja. Einmal. Man
muss nicht jedes Mal wieder hingehen nach 3 Jahren. Das halte ich fir schwachsinnig. Ich war jetzt 5 Mal im
Einsatz, und im Einsatz lerne ich sicherlich mehr, ja, iber das, wie es im Einsatz wirklich ist, als wenn ich so eine
Basis- oder Truppen- oder Kontingentsausbildung noch mal mache. Also das halte ich fir Schwachsinn.

Abb. 63: Typische Einschétzung der Vorausbildung (Interviewausschnitt)

3.3.24.1 Die militarische Vorausbildung
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Abb. 64: Die Akzeptanz der militdrischen Vorausbildung (100 % =52 Interview-
partner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)
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Die Halfte der Befragten ist mit der Umsetzung der an sich gewlinschten Voraus-
bildung durch die Bundeswehr nicht zufrieden. Als zentrale Forderung kristallisiert
sich eine starkere Differenzierung nach Aufgabengebieten heraus; auch die Diffe-
renzierung zwischen Afghanistan, fir das sich die Befragten eine intensivere mili-
tarische Vorausbildung winschen, und dem Balkan, fir den eine weniger umfas-
sende militdrische Ausbildung ausreichend ware, findet Erwahnung. Eine Erkla-
rung fur das subjektiv empfundene mangelnde Eindenken der Flhrung in die Be-

darfnisse der Soldaten wird in Abbildung 65 genannt.

sich selber dariiber informieren, um was es da geht. Das ist alles aus meiner Sicht eine Sache, die auf Papier
abgearbeitet werden muss, und dann hinterher kénnen sie dann sagen, unsere Soldaten waren gut ausgebildet.
Wie die Ausbildung in der Bundeswehr funktioniert, da gibt es keine Liicken. Reine Papiertigermacherei, hier viel
Papier vollschreiben, Vollstandigkeitsliste machen, waren denn alle da, alles gut. Das ist meine Meinung zur
Basis-und Truppenausbildung, sicherlich, bestimmte militarische Grundregeln sollte man beachten lernen, und

Abb. 65: Kritik an der militdrischen Vorausbildung (Interviewausschnitt)

3.3.2.4.2 Die landeskundliche Vorausbildung

Explizit duBerten sich nur 11,5% (n= 6 von 52) (Uber eine landeskundliche Vor-
ausbildung; eine Erklarung hierfir kénnte die Vielfalt der Vorausbildungen seit Be-
ginn der Auslandseinsatze sein, deren strukturelle Veranderungen die Arzte durch
die permanente Zeitnot in der Vorbereitungsphase nicht mitgegangen sind. Unter
diesen besteht kaum Zweifel an der Sinnhaftigkeit einer landeskundlichen Voraus-
bildung, lediglich an der ihnen bekannten Art der Ausfuhrung; insbesondere im
Hinblick auf eine erhebliche Licke zwischen formaler Zielsetzung und faktischer
Umsetzung (Abb. 66).

aber sie ist als standiger Einsatzwiederholer nicht sinnvoll und nicht notwenig. Wo es sicherlich, wenn es sinnvoll
gemacht wird, notwenig ist, ist zu Beginn eines neuen Einsatzes, wie jetzt im Kongo, das wér es sicherlich oder
da war es sicherlich sehr sinnvoll, unter der Voraussetzung, dass dort in dieser Ausbildung eine Vorbereitung fir
das Einsatzland stattfindet. Das findet ja in unseren Ausbildungen de facto nicht statt, da kann es also passieren,
grade als Einzelkampfer aus den BwKs in eine Vorausbildungsgruppe reinkommt, man soll nach Afghanistan,
man kommt in eine Vorausbildungsgruppe fir's Kosovo, macht da mit, ahm...oder es wird gar nicht erzahlt iber
das Einsatzland, weil halt alle zusammen diese Ausbildung machen quer durch alle Dienstgradgruppen, quer
durch alle intellektuellen Schichten, die meisten wollen’s gar nicht, die interessiert das nicht, ahm...also es bleibt
wiedr an einem selber hangen, sich Informationen Uber das Einsatzland zu holen, wobei ich es sehr wichtig finde,
vor neuen Einsatzen eine verninflige, qualifiziertes Breafing Gber das Einsatzland zu bekommen. Aber das ist
jetzt zum Beispiel Kongo offiziell passiert fir digjenigen, die innerhalb 48h nominiert waren, fiel das auch aus.

Abb. 66: Einzelkritik an der landeskundlichen Ausbildung (Interviewausschnitt)
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Zusammenfassend werden die Vorausbildungen in der Grundidee als sinnvoll, in
der realen Umsetzung jedoch als zu wenig spezifisch flr das arztliche Aufgaben-
und Anforderungsprofil im Einsatzland bewertet.

3.3.2.5 Der Transport

Auf den ersten Blick erscheint der Transport ins Einsatzland ein Randaspekt zu
sein. Bei naherer Betrachtung kann auch der Transportweg als Erlebnis empfun-

den werden, das die Bewertung eines Einsatzes mit pragt (Abb. 67).

haben, mein Flug jetzt nach Afghanistan war sehr unangenehm, weil wir in Termez nicht landen konnten, in eine =~
600km weit enffernte usbekische Stadt und dort, wenn auch sauberem, Gebaudeterminal ibemachten mussten,
das halt grad mal 11°C hatte. Da wir bei 20°C losgeflogen sind, hatten die meisten von uns die Tropenuniform
einfach an und hatten aufgrund der Gewichtsbeschrankung und weil wir nicht an die Rucksacke rankamen, die
unten im Frachtraum waren, hatten halt nur ihren Laptop, um sich zu warmen, und das ist dann...15h bei 11°C ist
kalt.

Ja.

- Das ist wirklich kalt. Ja, also die Fihrer vor Ort haben dann versucht, da das allerbeste da rauszuholen, aber
das war trotzdem sehr, sehr unangenehm.

Also sollte da die Informationskette besser funktionieren oder...

- Die Frage ist halt, ob es nicht abzusehen war, ob man Gberhaupt an diesem Tag nach Termez fliegen konnte, ja,
warum man einfach geflogen ist.

Also das war fir Sie schon belastend so gleich fiir den Einstieg?

-Ja, das ist natdrlich auch, wissen Sie landen dann irgendwo so und so viele tausend Kilometer von zu Hause
weqg in einer vollkommen fremden Stadt, ja, die Maschine wird erstmal von Soldaten umstellt, auf dem Flughafen,
von Bewaffneten, ja, was ich verstehe, wenn bei uns eine fremdlandische Maschine mit Soldaten landen wiirde,
dann wirden wir wahrscheinlich auch bewaffnete Krafte dort zusammenziehen, das ist halt nun mal einfach so,
aber es war halt sehr unangenehm, und noch unangenehmer war dann, was einen argert, ist die Situation in
Termez mit dieser Zwischenlandung dort und der Unterbringung dort in diesen furchtbaren Zelten, ja, mit dem
Ubernachten dort und dem Rumhangen und Abwarten, dass das jetzt nicht zu l6sen ist, dass beispielsweise auf
den Flugplatz in Masar-el-Sharif direkt zufliegt, der ja gerade mal 60km weiter ist, aber das ist halt in Afghanistan,
nicht in Usbekistan, ja, dass die Maschinen nicht richtig ausgestattet werden, dass die Airbusse nicht mehr mit
Abwehrmalnahmen ausgestattet werden und direkt reinfliegt und rausfliegt, wir haben ja den Flugplatz dort, die
ganze Konfiguration ist da, und dennoch fliegen wir nach Termez und miissen in diesem...Provisorium...und das
kann man eigentlich nur...das kann man nur verstehen, wenn man sich sagt, dass es mal als Provisorium
eingerichtet wurde, ja, das jetzt aber seit mittlerweise seit 5 Jahren Bestand hat, ja, anders kann man nicht
verstehen, wie__die Situation in Termez nicht verstehen. -

Abb. 67: Transportschwierigkeiten lberschatten den gesamten Einsatz (Interview-
ausschnitt).

Zufriedenheit besteht vor allem mit der Transportsituation in die Balkaneinsatze,
die zumeist direkt und in Gberschaubarer Zeit angeflogen werden; die Reise nach
Afghanistan, auf dessen verschiedene Standorte die Soldaten von Usbekistan aus

verteilt werden, genieBt weit weniger Akzeptanz. Seit Beginn des Afghanistanein-
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satzes ist das Zwischenlager in Termez ein Provisorium geblieben, in dem bei
schlechtem Wetter auch langere Aufenthalte nétig sind. Die Konsequenzen aus
der Transportproblematik fihrt nach Beobachtungen der Interviewpartner zur Ver-
zbgerung in der Kontingentsauswechslung und soll fir Iangere Wechselzeitrdume
und damit eine Verscharfung der ohnehin gefirchteten Unplanbarkeit verantwort-
lich sein. Dennoch anerkennen ebenso viele der Befragten, die der Bundeswehr in
Transport und Terminorganisation mangelnde Flexibilitat vorwerfen, die Bemu-
hungen, aus Unzulanglichkeiten zu lernen, wie zum Beispiel das Hinzuziehen zivi-
ler Flugmaschinen zum Truppentransport aus Grinden der Praktikabilitat und
Wirtschaftlichkeit.

3.3.2.6 Die Unterbringung

Sie stellt die nachste Herausforderung nach dem Transport in das Einsatzland dar
und l&sst sich in zwei verschiedene Teile gliedern: den Makrokosmos ,Lager” so-
wie den Mikrokosmos ,Container”, in dem die einzelnen Sanitatsoffiziere in Einzel-
oder Mehrbettzimmern untergebracht sind. Die Beurteilung der Unterkunft unter-
scheidet nach den Aspekten Sicherheit und Privatsphare — beides wirkt bedrohend,
wenn es als nicht ausreichend empfunden wird.

Zunachst werden die Lager betrachtet. Schwerpunkt der Kritik ist die Halbherzig-
keit in Konzeption und Ausfihrung, die seit Beginn der Auslandseinsatze festzu-

stellen ist und die sich an den alten Standorten bis heute erhalten hat.

Als Grundproblematik wird die mangelnde Bereitschaft der Bundesregierung zur
finanziellen Investition angeflhrt, im Gegensatz zu dem Anspruch, akzeptierter,
gleichwertiger Teilnehmer an internationalen Missionen zu sein. Diese mangeln-
den auBeren Umstande wirken sich nach Meinung der Befragten auch auf die
produktive Arbeit der Soldaten und damit den effektiven Output der Einsdtze aus:
der Gegensatz zwischen ,Camping-Lagern®, also einer génzlich provisorischen
Umgebung im Einsatz, und dem Auftrag einer hochwertigen medizinischen Ver-
sorgung, die im Ergebnis den innerdeutschen Standards entspechen soll, kann
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demnach nicht Uberwunden werden. Dagegen bilden geordnete Rahmenbedin-
gungen die Grundlage fir eine fundierte Auftragserfullung.

Ein Unsicherheitsgefihl speziell in Afghanistan fihrt zu vermehrter Vorsicht im
Lageralltag, wahrend die mangelnde Sicherheitsausristung der Lager auf dem
Balkan aufgrund der vergleichsweise entspannten Sicherheitslage kein Bedro-
hungsgefihl erzeugt. Zwar hangt die Bundeswehr anderen Nationen noch nach,

doch scheint sie nun ihre Erfahrungen an neuen Standorten umzusetzen (Abb. 68).

Wie beurteilen Sie denn die Lage der Lager und deren Infrastruktur?

- Ganz unterschiedlich. Also in Masar-el-Sharif haben wir es jetzt das erste Mal geschafft, ein Lager von grundauf
aufzubauen, gegen aller Erwartungen lernen wir doch aus unserer Geschichte, was Ghandi gesagt hat: Die
Geschichte lehrt uns, dass wir aus der Geschichte nichts lernen. Das findet dort nicht statt, sondern Masar el
Sharif ist das erste Lager, das eine gute Grundkonzeption hat, angefangen von den Sheltern, also den
Maglichkeiten, wo man unterkommt, wenn es zu einem Beschuss des Lagers kommt, das sind namlich die
Unterkinfte, das heif¥t, ich schlafe auch geschitzt. Das heil’t, es ist alles geschiitzt und armiert, genauso wie das
neue Hospital, das entsteht, das komplett geschiitzt ist, ein eigener Shelter, ist beschieBbar mit
dementsprechenden Morsergranaten oder Raketen, ohne, dass etwas passiert. Auch die Infrastruktur wird
zunehmend besser, man hat einen [T-Anschluss, infrastrukturell hat man die Maglichkeit zu telefonieren, auch
privat zu telefonieren untereinander, es sind mittlerweile die Kommunikationswege ganz okay, das Lager ist von
der Infrastruktur sinnvoll aufgebaut, es finden sich geteerte Flachen, es ist nicht nur Staub, Dreck und Schmutz
und Schlamm, sondern das wird zunehmend besser, es ist gut konzipiert und durchhaltefahig konzipiert. Das ist
aber auch eines der ersten Lager, das so entstanden ist. Wenn ich mich efinnere an den Kosovo, in dem man in
eine alte Kaserne eingestiegen ist, die infrastrukturell problematisch war, die lange gebraucht hat, bis sie eine =
entsprechende Infrastruktur bekommen hat, auch durchkonzipierte Infrastruktur hatte, die von ihrem
Sicherheitsaspekt sicherlich suboptimal war, weil sie mitten in der Stadt gelegen ist, muss man sagen, es wird
deutlich bessser, und es wird mit mehr Verstand gemacht, und beim Thema Leishmaniose ist es ganz einfach so,

Abb. 68: Die Planung der Feldlager: Die Bundeswehr im Lernprozess (Interview-
ausschnitt)

Als bedeutend vielschichtiger erwies sich die Diskussion Uber die Unterkinfte. Da
sich diese nach Einsatzland und Auftrag, aber auch nach der Phase des La-
geraufbaus im Komfort sowie in der raumlichen Zuteilung — von der Einzel- bis zur
Massenunterkunft - stark unterscheiden, reichen auch die Eindricke von ,hervor-

ragend® bis ,problematisch®.

Eine besondere Rolle innerhalb dieser Diskussion spielte die Massenunterbrin-
gung. Die Kritik griindet zum einen auf dem Aspekt des Schicht- und Dauerdiens-
tes, dem Sanitatsoffiziere in besonderer Weise unterliegen; eine angemessene
Regeneration ist unter diesen Umstanden nicht méglich. Zum anderen wird insbe-
sondere von alteren und hdherrangigen Offizieren die fehlende Distanz beméangelt,
die die psychische Regeneration und den Rickzug als Vorbild beeintréchtigt. Die
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Vorbehalte gegenlber einer ,sozialistischen Gleichmacherei“ ziehen sich durch al-
le Bereiche der Einsatzdurchfihrung. Eine bestimmte Einschrédnkung der Privat-
sphare lasst sich jedoch auch bei bester Organisation in einem militarischen Lager
nicht vermeiden (Abb. 69).

- Das ist ein Problem, das ist das Hauptproblem, &h keine Intimsphére, keine Rickzugsmaglichkeit, ja. ..

Und konnten Sie sich dann beispielsweise in den Pausen, wenn Sie jetzt als Anasthesist gewartet haben, dass
was kommit, wenn Sie sich da in den Pausen was genommen haben und gelesen haben oder grade auch bei
diesem Warten das Gefihl hatten, dass Sie fiir sich allein sind oder...

-...man ist nicht alleine. Man ist nicht alleine. Auch so ein schéner Spruch, der sicher dfter mal kommen wird:
MNicht mal auf dem Klo ist man alleine. Weil da sind 5 Klos in der Reihe und das war’s. Also man ist...man hat
dort keine Privatsphére. Jeder Brief, den man liest, na nicht jeder Brief, wird von 2 anderen gelesen, aber jede
Regung wird deutlich gemacht, jedes Telefongesprach kriegen alle mit, also Privatsphére ist gleich null. Und da
kann man sich sein Platzchen suchen, in der Regel sind andere auf die gleiche Idee gekommen, dann hat man
keins mehr.

Mhm. Das heif3t. ..

- Das ist das belastendste am Einsatz.

Abb. 69: Belastung durch fehlende Privatsphére im Einsatz (Interviewausschnitt)

Insgesamt empfanden 44,2% (n= 23 von 52) die Unterbringung in mindestens ei-
nem Einsatz als Belastung, 75% (n= 39 von 52) — also teilweise auch diejenigen,
die sich an der Unterbringung stéren — arrangierten sich mit der Situation und
suchten anderweitig privaten Rickzug; 67,3 % (n = 35 von 52) halten diesen zur
psychischen Regeneration flr unabdingbar. Wenn die Unterkunft dies nicht leisten
kann, kénnen auch Gesprache mit dem Partner, die die Bereitstellung verlasslich
funktionsfahiger Kommunikationsmittel erfordern, aber auch mit Kameraden, die
meist auBerhalb der offiziellen Betreuungseinrichtungen an selbst bestimmten ,in-
offiziellen® Einrichtungen stattfinden, dazu dienen. Die Selbstbestimmung wird im
Einsatz zwar auf das grundlegendste herunter gebrochen, die erhaltbaren Reste
sind jedoch von héchster Bedeutung. Somit kann zwar ein Trend in Richtung Ak-
zeptanz der Unterbringungspraxis verzeichnet werden, doch Qualitat wie Quantitat
der Kritik demonstrieren die Persistenz dieser zweifellos schwierig I6sbaren Prob-
lematik.
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3.3.2.7 Das Personal

Die Eindrtcke Uber die personelle Ausstattung gliedern sich in die Qualitat des mi-
litarischen bzw. medizinischen Personals, welches getrennt nach Unteroffizieren
und Offizieren (Arzten) beurteilt wird, sowie in die quantitative Prasenz, wobei
nach Einsatzort unterschieden werden muss. Obwohl Sanitéatsoffiziere hauptséach-
lich mit medizinischem Personal in Kontakt treten und sich vornehmlich hierzu au-
Bern, sind sie sich der Bedeutung der schitzenden Infanterie bewusst. Die Kampf-
truppen werden Uberwiegend als hochprofessionell und hervorragend ausgebildet
eingeschatzt; wenn Inkompetenz im militdrischen Bereich kritisiert wurde, dann
vornehmlich aus Griinden der Personalplanung, die junge, noch unerfahrene so-
wie unzureichend ausgebildete Soldaten mit Schllisselpositionen betraut.

Die Beurteilung des medizinischen Unteroffizierspersonals fallt weit weniger
glimpflich aus, wobei die Kritik sich weniger gegen desinteressiertes Personal,

sondern gegen fachfremden Personaleinsatz richtet (Abb. 70).
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Abb. 70: Einschédtzung des medizinischen Unteroffizierspersonals im Einsatz
durch die Befragten (100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen maéglich)

Der unzureichende Ausbildungsstand des medizinischen Unteroffizierspersonals
stellt im Auslandseinsatz eine besondere Belastung dar, da er kaum korrigiert
werden kann; im Hinblick auf die Notfallversorgung von Soldaten stellt sich die
Frage, wie eine adaquate Versorgung sicherstellen kann, wenn schon der Routi-
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nebetrieb nur unzureichend beherrscht wird. Durch permanente Ausbildung bei
ruhiger Sicherheitslage wird versucht, dieses Problem zu reduzieren; damit wird
der Auslandseinsatz zum Ubungslager, was nicht Teil des Auftrags sein kann.

Doch auch die eigene Profession wird selbstkritisch hinterfragt. Einig ist man sich
tber die hohe Qualitat der Sanitatsoffiziere in der internationalen Zusammenarbeit
im Einsatz. Dennoch war auch bei 30,8 % (n = 16 von 52) Kritik an der unter-
schiedlichen Vorbereitung auf die Einsatzmedizin durch die verschieden groBen
Bundeswehrkrankenhauser erkennbar. Ahnlich der Unteroffiziere fiihlen sich auch
die Offiziere von der Fuhrung ins kalte Wasser geworfen: Fir den Einsatz auf
fachfremdem Terrain — z. B. als Patrouillen begleitender Notarzt im Einsatz —
muss sich der betroffene Arzt nicht selten eigenverantwortlich vorbereiten, um die
Aufgabe mit gutem Gewissen ausfihren zu kénnen. Ebenso sorgen die allgemei-
nen Veranderungen in der Weiterbildung der Arzte mit zunehmender Spezialisie-
rung zu Lasten eines breiten medizinischen Allgemeinwissens flir eine unglnstige
Konstellation im Hinblick auf die Auslandseinséatze. Die Interviewpartner betonen
daher die Notwendigkeit der Bundeswehrkrankenhduser, da nur hier auf das breite
Anforderungsfeld der Einsdtze durch haufige Rotationen vorbereitet wird; diese
Chance fordern sie auch fiir die Vertreter medizinischer Lehrberufe, die in Kaser-
nen fachfremd eingesetzt werden und nicht in den Bundeswehrkrankenhausern in
Ubung gehalten werden. Die rein numerische Prasenz des Sanitatsdienstes wurde
dagegen kontrovers diskutiert. Die hohe Versorgungsqualitat steht gegen Perso-
nalknappheit aufgrund der Vielzahl der Einsatzstandorte — als Losung dieser Dis-
kussion wird die Anpassung der Personaldichte an die Einsatzorte je nach Bedarf

genannt.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass formal dem Anspruch genlge getan wird,
den Soldaten im Einsatz im Endergebnis eine medizinische Versorgung wie in
Deutschland zukommen zu lassen. Zur Erflllung dieses Anspruchs sind Offiziere
wie Unteroffiziere jedoch auf ihre Eigeninitiative angewiesen, dhneln die Aufga-
benfelder im Einsatz doch nicht immer den Alltagstatigkeiten. Die absolut und im
internationalen Vergleich hervorragende Qualitdt des deutschen Sanitatsdienstes
scheint im personellen Bereich auf die Leistungs- und Ausbildungsbereitschaft der
darin Beschaftigten zurlickzufihren sein. Dennoch veranlasst der damit verbun-
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dene Stress die Befragten, an das Verantwortungsgefihl und die Flrsorgepflicht
der Bundeswehrfihrung zu appellieren.

3.3.2.8 Das Material

Darunter fallt zum einen die militarische Schutzausriistung der Sanitatsoffiziere
wie Kleidung, Waffen, Munition und Fahrzeuge, zum anderen das medizinische
Material. Da sich die Befragten nicht pradestiniert zur Evaluation militarisch-
infanteristischen Materials flhlten, wurde in der Befragung Hauptaugenmerk dar-
auf gelegt, ob mit dem vorhandenen militdrischen Schutz ein ausreichendes Si-
cherheitsempfinden erreicht werden konnte; dartber herrscht weitgehende Unei-
nigkeit (Abb.71).
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Abb. 71: Einschétzung der militdrischen Schutzausristung in den Einsédtzen durch
die Befragten (100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)

Bei den kritischen AuBerungen stehen die inadaquate Kleidung, die quantitativ wie
qualitativ unzureichende Fahrzeugversorgung sowie die zu geringe Munitionierung
im Vordergrund. Zufriedenheit kam nie zum Ausdruck, jedoch kann sich der ande-
re Teil der Befragten mit den Zustadnden bei der Tatigkeit im Lager arrangieren.
Betrachtet man den Zusammenhang zwischen Gefahrenexposition und Beurtei-
lung der militarischen Ausstattung, so trifft man in jedem Tatigkeitsbereich, sei er
nun militarisch fordernd oder nicht, auf Belastungen, die von unzureichender mili-
tarischer Ausristung herrihren — vor allem bei Vergleichsmdglichkeiten mit ande-

ren Nationen.
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So negativ die Tendenz der Beurteilung militédrischen Materials ausféllt, so positiv
sehen die Befragten die medizinische Ausstattung: 80 % (n = 42 von 52) bezeich-
nen sie als hervorragend. Kritik richtet sich lediglich auf organisatorische Nach-
schubschwierigkeiten, wahrend die Qualitdt und Quantitat der Medizingerate als
international fihrend gelobt werden. Die Zufriedenheit mit dem medizinischen Ma-
terial besteht bei den meisten auch an Standorten mit geringerem Geréatestandard
als im Inland, da es als Zeichen der Professionalitat gilt, weniger auf Technik und
daflr umso mehr auf das eigene Handwerk angewiesen zu sein.

Uber den formalen Anspruch der Soldatenversorgung im Einsatz qualitativ aquiva-
lent zum Inland wird jedoch auf beiden Seiten diskutiert. Dem Leitbild des Sani-
tatsdienstes ist der Anspruch an die Sanitat im Einsatz zu entnehmen, ,/[...] eine
sanitéatsdienstliche Versorgung der Streitkréfte [...]" sicherzustellen, ,die im Ergeb-
nis dem fachlichen Standard in Deutschland entspricht.” (Quelle:
www.sanitaetsdienst-bundeswehr.de) Das kritische Lager moniert die Kluft zwi-
schen formalem Anspruch und realisierbaren Standards, die sich unter den hygie-
nischen und klimatischen Bedingungen in den Wustenstandorten mit dem besten
Material nicht mit den heimatlichen messen lassen kénnen, wahrend die Optimis-
ten betonen, dass das Endergebnis der innerdeutschen Versorgung gleichkom-
men muss, was durch hochkaratiges Material und schnelle Repatriierung erreicht

werden kann.

Die materiellen Rahmenbedingungen des Sanitatsdienstes dirfen somit als Stres-
sor ausgeschlossen werden; 40 % (n = 21 von 52) arbeiten mit Stolz und Motiva-
tion im deutschen Sanitatsdienst mit, da dieser dem einzelnen Soldaten im Einsatz
die bestmégliche Versorgung zukommen lasst. Die klimatischen, hygienischen
sowie logistischen Rahmenbedingungen z. B. im Bereich der Rettungskette stellen
jedoch eine Erschwernis dar, die von der FUhrung nicht heruntergespielt werden

sollte. Offene Kommunikation wird auch in diesem Bereich als Hauptforderung laut.

3.3.29 Strukturelle Handlungsfahigkeit

Sie beschreibt die Mdglichkeit flexibler Gestaltung des Arbeitsablaufs des Einsat-
zes durch den burokratischen Apparat. In Anbetracht des hohen Einflusses des
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Militars und der Verwaltung im Einsatz ist dessen Handhabung fir die Sanitat von
entscheidender Bedeutung (Abb. 72).
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Abb. 72: Beurteilung der Auslandsverwaltung flr einen reibungslosen Arbeitsab-
lauf im Einsatz (100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)

Positiven Einfluss auf die Arbeitsablaufe bt die Verwaltung — nach Meinung der
Interviewpartner - nur an neuen Standorten aus, an denen noch keine administra-
tiven ,Trampelpfade” existieren und jede Tatigkeit Pioniercharakter besitzt. Hat sie
ihre Strukturen gefestigt, fihlen sich die Sanitatsoffiziere mit einem Tross konfron-
tiert, der sich in steter Entfremdung vom eigentlichen Einsatzauftrag selbst verwal-
tet; die Folgen fir die Sanitat sind Prozessretardierungen bis hin zu einer Blocka-
de der adaquaten Patientenversorgung durch diverse Regularien. Zudem bringe
sie die Einsatze um ihren ,Abenteuercharakter”. Obwohl jeder Einsatz durch groB-
zligige Stabe organisatorisch beherrschbar gemacht werden soll, nutzen diese ih-
re Chance zur Prozessoptimierung nicht und wirken sich nach Meinung der Be-
fragten negativ auf die Auftragserfillung der Sanitat aus.

3.3.2.10 Vereinbarkeit von Familie und Auslandseinsitzen

Arbeitszufriedenheit und Sicherheitsgefiihl hangen in besonderer Weise auch da-
von ab, in welcher Form und in welchem AusmafB Familie und Freundeskreis vom
Auslandseinsatz betroffen sind — 25 % (n = 13 von 52) der Interviewpartner halten

die Trennung von Partner und Familie fir die Hauptbelastung Uberhaupt; die
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Betreuung des heimatlichen sozialen Netzwerkes hangt neben den Angeboten der
Bundeswehr insbesondere an den bereitgestellten Kommunikationsmitteln. Da die
interviewten Sanitatsoffiziere zu drei Vierteln verheiratet und zu tber der Halfte El-
tern sind, stellt sich die Frage, inwieweit der Arbeitgeber Einsatze und Familie

kompatibel (mit-)gestalten kann.

3.3.2.10.1 Das Familienbetreuungszentrum

Die Bundeswehr stellt wahrend des Einsatzes fir die Familie so genannte Famili-
enbetreuungszentren zur Verflgung, die Kontakt mit anderen Angehdrigen, mit
dem eigenen Verwandten Uber Video und Telefon und Hilfe in jedwedem sozialen
Bereich anbieten. Die Resonanz auf diese Angebote fallt allerdings gering aus:
Uber die Halfte der Interviewpartner messen dieser Einrichtung keinerlei Bedeu-
tung fur ihre Familie zu. Eine Sinn gebende Funktion fur Familienbetreuungszent-
ren ware im Ersatz der weggefallenen Arbeitskraft und damit in der Unterstltzung
durch die Vermittlung von Hilfspersonal wie Babysittern oder in finanziellen Zu-
schissen zu sehen. Gerade fur Familien ohne enge soziale Einbettung und Hilfe
von der Verwandtschaft kbnnten die Betreuungszentren attraktiv werden; die Flr-
sorgepflicht des Dienstherrn erstreckt sich damit insbesondere auf die Familien,
die auf sich allein gestellt sind und auf kein soziales Netzwerk zurtckgreifen kén-
nen (Abb. 73).

- Beispiel ist im Prinzip, ich bin nach meinem ersten Auslandseinsatz repatriiert worden, weil ich mir den Arm
gebrochen habe. Meine Frau war hochschwanger, stand eine Waoche vor geplanter Entbindung, und ist ins
Krankenhaus gegangen. Wir hatten ein kleines Kind zu Hause, und die Frage ist, inwieweit dieses Kind dann
versorgt werden kann. Das interessiert den Dienstherm priméar gar nicht, das kann natrlich kollegial irgendwie
geregelt werden, das ist keine Frage, &hm...ansonsten gibt es relativ wenig Hilfen. Es gibt eine Beihilfestelle, die
dann erstmal nur auf ihre Gesetzestexte verweist, die aber auch nur stundenweise geringste Summen bezahlt,
wenn man entsprechende Betreuung braucht, weil man einfach mit ‘'nem gebrochenen Arm ein Kind nicht
versorgen kann.

Abb. 73: In den Bereichen, in denen Hilfe am ndétigsten ist, besteht sie nur formal
(Interviewausschnitt).
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Die Kritik an den Betreuungszentren besteht demnach v.a. in der fehlenden
strukturellen Anpassung der Hilfen an die Bedulrfnisse und Engpéasse junger
Familien wahrend des Auslandseinsatzes eines ihrer Mitglieder.

3.3.2.10.2 Die Kommunikationsmittel im Einsatz

Die Kommunikation in den landgestitzten Einsatzen belauft sich auf Brief-, Tele-
fon- oder Internetkontakt; in Einsatzen der Marine muss sich auf letzteres be-
schrankt werden. Zunéchst soll beurteilt werden, wie umfassend und in welcher

Qualitat Kommunikationsmittel bereitgestellt werden (Abb. 74).
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Abb. 74: Zufriedenheit unter den Sanitétsoffizieren mit den Kommunikationsmitteln
im Einsatz (100% = 52 Interviewpartner)

Die Kommunikation mit Feldpost, Internet und Telefon wird in ausreichendem Um-
fang ermdglicht; besonders in letzteren beiden Bereichen bestehen unterschiedli-
che Méoglichkeiten mit kostenlosen Betreuungstelefonen, die vom Dienstherrn be-
reitgestellt werden, lokalen Handykarten, deren Benutzung gunstiger als die der
Privatanbieter, jedoch auch unsicherer beziglich der Abhérgefahr und daher ver-
boten sind (Stand im Erhebungszeitraum 2006/2007), und letztlich der Privatan-
bieter, die ebenfalls durch die Bundeswehr zur Verflgung gestellt werden (Abb.
75).
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Abb. 75: Inanspruchnahme der Kommunikationsangebote im Einsatz durch die
Sanitétsoffiziere ( 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aus-
sage)

Nur selten kommen die Interviewpartner in den Genuss kostenloser Betreuungste-
lefone, die zum einen vom Dienstherrn selbst, zum anderen von vielen anderen
Nationen, die ihren Soldaten und manchmal ihren deutschen Kollegen kostenloses
Telefonieren ermdglichen, bereitgestellt werden. Lokale Handykarten werden mit
Uber zwei Dritteln von jungen, unerfahrenen Sanitatsoffizieren ohne Familie ge-
wahlt, um die hohen Telefonkosten, die der Privatanbieter verursacht, einzusparen;
dieser gilt dennoch als Standardprovider. Von denjenigen Interviewpartnern, die
sich Uber die hohen Telefonkosten beschwerten, erwiesen sich mit 68,8 % (n = 11
von 16) die jingere Generation der Sanitétsoffiziere in der Altersgruppe bis 40
Jahre, sowie mit 50 % (n = 8 von 16) die Interviewpartner mit Kindern zu Hause;
damit leiden unter den Sanitatsoffizieren gerade diejenigen mit den geringeren
Einkommen und den hdéheren sozialen Lasten am meisten unter den hohen Kom-
munikationskosten. Dadurch relativiert die Bundeswehr ihr breites Kommunikati-
onsangebot, da gerade fir die Vater bzw. Mitter im Auslandseinsatz das Famili-
enbudget aufgrund der héheren Inlandskosten, z. B. durch Kinderbetreuung, trotz
Auslandsverwendungszuschlag eingeengt ist. So verhindern die hohen Kosten bei
grundsatzlich ausreichendem Angebot eine adaquate Kommunikation mit der Fa-
milie (Abb. 76).
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Mhm. Und waren die Kontaktmoglichkeiten nach daheim ausreichend?

- Nur fir sehr, sehr viel Geld. Zwar angeboten tber KBM Puls ist das ja immer, ja, aber die deutsche Bundeswehr
stellt da Gberhaupt null zur Verfiigung, was meiner Meinung nach nicht tragbar ist. Die sind fir viele Sachen
verantwortlich, ja, diese Nicht-zur-Verfigung-Stellen von Kommunikationmoglichkeiten, die zu familidren
Problemen filhren, weil viele Soldaten wollen es sich nicht leisten, kénnen es sich nicht leisten, oder
vertelefonieren sogar ihr gesamtes AVZ, well eben nur dieser eine teure Anbieter, dieses KBM Puls zur
Verfugung steht, bei allen anderen Nationen ist das durch das Militar gegeben. Jetzt zum Beispiel aktuell die
Norweger haben freies Telefonieren, freies Internet, und da kann man den entsprechenden Kontakt halten, ohne
jedes Mal aufs Geld schauen zu massen, auf die Zeit schauen zu massen, und das halte ich fur deutlich sinnvoller,
ja, und auch nicht so erheblich teuer, wenn man das ber Bundeswehmetze einrichten wiirde, dass man das nicht
machen kénnte. Aber die Betreuung der Bundeswehr hélt das fir ausreichend, dass KBM Puls halt da ist, ja, aber
die Leute missen es selber zahlen. Das halte ich fir nicht gut.

Abb. 76: Finanzielle Engpésse flihren zu Kontaktverlust und sozialen Konflikten —
im Aus- wie im Inland (Interviewausschnitt).

3.3.2.10.3 Verhalten bei Ungliicksfallen

Besondere Bedeutung flr Sanitatsoffiziere hat das Verhalten der Bundeswehr im
Falle privater Schicksalsschlage, die die sofortige Rickkehr des Soldaten erforder-
lich machen; hierbei leistet die Bundeswehr meist schnelle, unburokratische Hilfe.
Im Falle Einsatz bedingter Verwundung und lebenslanger Behinderung und damit
dauerhafter finanzieller Aufwendungen kann von unburokratischer Hilfe keine Re-
de mehr sein. Die Tatsache, dass die Reaktion des Dienstherrn auf Kriegsverseh-
rung ausschlieBlich auf Fremdbeobachtungen beruhen, zeigt die Bedeutung, die
dem Aspekt einer dauerhaften Unterstitzung im Falle einer Beschadigung der
Gesundheit beigemessen wird; vor dem Hintergrund abschreckender Beispiele
besteht hier dringender Handlungsbedarf.

3.3.2.10.4 Die Absicherung

Nur wenig Erwahnung findet das Thema Absicherung der Zeitsoldaten und ihrer
Familien im Ungltcksfall — evtl. aufgrund der Verbesserungen in den letzten Jah-
ren. Resignativer Grundtenor ist die persénliche Bereitschaft, den Auftrag im Na-
men der Bundesrepublik auch unter Geféahrdung des eigenen Lebens auszuflihren,
wahrend vom Dienstherrn weder umfassende Information Gber Absicherungsmaég-
lichkeiten noch ausreichender Versicherungsschutz gewéhrleistet werde — Folgen
seien Motivationsverlust und sinkende Aufopferungsbereitschaft.
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3.3.2.11 Psychische Belastungen und Betreuung der Sanitatsoffiziere

Der Grad der Betreuung gibt Auskunft darlber, wie sehr sich die Bundeswehr der
Risiken einer Psychotraumatisierung im Rahmen eines Auslandseinsatzes be-
wusst ist. Formal beginnt die psychologische Begleitung in den Vorausbildungen,
wird wahrend des Einsatzes durch Militarpfarrer, Truppenpsychologen, Psychiater
und Laien-Kriseninterventionsteams fortgeflhrt und nach Abschluss des Einsatzes
mittels Reintegrationsseminar abgeschlossen. Sollten diese MaBnahmen nicht
ausreichen, kann in spezialisierten psychosomatischen Rehabilitationskliniken ei-
ne Therapie beantragt werden. Zunachst geht es um die Darstellung respektive

Wahrnehmung der unterschiedlichen psychischen Belastungen.

3.3.2.11.1  Anschlage und Opferversorgung

Arzte in einer Einsatzarmee sind heute existentiellen Gefahren und Belastungen

ausgesetzt, die je nach Ausbildungszustand und Persdnlichkeit unterschiedlich
wahrgenommen werden (Abb. 77.1, 77.2).

Ja, ja. Und, wirden Sie sagen, dass Ihr Job dort attraktiv war, oder wie war das fir Sie? =

- Ahm...am Anfang war’s schon...man kommit sich ja schon toll vor, man findet die Leute.. kann viele Leute kennen
lernen, auf der anderen Seite war’s.._.war's zum teil sehr gefahrlich, und zum Schluss war’s dann nicht mehr so toll,
weil wir einen Anschlag hatten, wo ich persénlich dabei war, und dann fand ich das Ganze gar nicht mehr so
witzig, das..

Konnen Sie mal etwas ber diesen Anschlag erzahlen, was war da?

m

- Ich wat als PRT-Arzt auf einer Mehrere-Tages-Tour unterwegs mit meinen Leuten, und da haben wir Munition
eingesammelt, und dann ist Munition dann, mehrere Tonnen, explodiert. Dabei sind 2 Deutsche und 8 Afghanen
ums Leben gekommen...

Bei dem Unfall waren Sie dabei?

-Ja.

Ach jeh!

- Das ging jetzt vor ein paar Wochen durch die Presse. Das war damals in und ich war als PRT-Arzt

vor Ort, und konnte aber nicht helfen, und konnte nicht eingreifen, weil die alle paar Minuten die Explosionen
auftraten und wir da nicht gedeckt vor Ort kamen.

Abb. 77.1: Die Belastungssituation im Einsatz: die erlebte eigene Macht- und Hilf-
losigkeit (Interviewausschnitt)
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Und wie war das fir Sie, dass Sie an einem Ort sind, wo Sie prinzipiell...wo Sie, weswegen Sie iberhaupt in den
Einsatz geschickt worden sind, wo Sie helfen miissten, aber wo es aus dieser Gefahrensituation heraus nicht
maglich ist...

- Das war schlimm.
wie war das? Ja, was haben Sie gemacht, wie haben Sie das verarbeitet?

- Es war sehr schwierig fiir mich, weil._.ich habe.._ahm...Freunde verloren, ich wusste, wie weit sie noch draulten
sind, eigentlich missen wir ihnen helfen, ja, weil die sind in Lebensgefahr, auf der anderen Seite wusste ich
eigentlich, die Wahrscheinlichkeit, dass die noch leben, sind sehr sehr gering, ja, sie sind wahrscheinlich tot, ich
hatte das Glick, ich hatte 3 Verletzte zu versorgen, es waren drei, zwei Deutsche und unser afghanischer
Dolmetscher, die konnten noch mit ihren eigenen Filten zu mir laufen, sonst hétte ich ihnen auch nicht helfen —
konnen, weil wir konnten...wir konnten nichts machen, ja, ich hatte da mit...das KSK war auch dabei, die haben =
uns da beschutzt und haben mich da auch dann mit Paramedics unterstutzt, weil mein...einer der Verletzten war
eigentlich auch mein...mein Rettungssanitater, und das war...da hatte ich schon grofe Schwierigkeiten.

Und Extremsituationen wie diese, wie wie gehen Sie dann damit um? Reden Sie dann mit anderen, mit der
Familie, oder wie machen Sie das?

-Ilch hab mit Kameraden geredet, ich hab ein paar Tage danach...na._.so ein...sowas wie einen Zusammenbruch
gehabt, weil ich damit nicht zurechtkam...in erster Linie...

- Ahm__es wurde dann besser und ich wurde dann... war dann auch in Kur, ja, in so"ner Kur in Damp fiir 3 Wochen,
wo ich dann auch in Gesprachen das ganze versucht hab zu verarbeiten.

Abb. 77.2: Die Belastungsreaktion im Einsatz: der Zusammenbruch (Interviewaus-
schnitt)

Diese Schilderung zeigt eindrlcklich, wie notwendig ein psychologisches Auffang-
netz in Anbetracht neuer Bedrohungen ist. Denn sie stellt keinen Einzelfall dar
(Abb. 78).
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Abb. 78: Unmittelbare und mittelbare Konfrontation mit Kriegshandlungen im Aus-
landseinsatz ( 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = in keiner Weise
betroffen)

Die Betroffenheit der Arzte kann dabei unmittelbar sein — z. B. als Begleiter eines

PRT-Teams, oder mittelbar im Rahmen der Opferversorgung (Abb. 79).

95



50
iy 442
40 *
32,7
30
ONennungen in %
20
10
0 T T
traumatisierend herausfordernd Routine

Abb. 79: Empfindungen bei Konfrontationen mit Kriegsopfern ( 100 % = 52 Inter-
viewpartner, teilweise Mehrfachnennungen)

Die Tatsache, dass hinter den durch Opferversorgung psychisch Traumatisierten
mit Uber 64 % Arzte mit Facharztstatus, nicht die Jungassistenten stehen, de-
monstriert die dienstgrad- sowie ausbildungsibergreifende Belastung durch die
Versorgung verwundeter Patienten; interessant ware an dieser Stelle der Zeit-
punkt in der Ausbildung, ab dem sich Arzte der Opferversorgung gewachsen fiih-
len. Der routinierte, professionelle Umgang mit extremen Erlebnissen wird von den
meisten als Modus Vivendi angegeben, der von allen gefordert wird, bei gleichzei-
tiger Ablehnung von psychologischer Hilfe. Ein Gestéandnis gespannter Erwartung
von Notfalleinsédtzen aus professionellem Interesse wird ebenso geaufBert wie das
der Traumatisierung z. B. durch die persdnliche Bekanntschaft mit den Opfern. So
lassen sich auch die Mehrfachnennungen in Abb. 80 erklaren, obwohl sich die
Empfindungen gegenseitig ausschlieBen. Hier manifestiert sich ein berufseigener
Kernkonflikt: die Diskrepanz zwischen empfundener Belastung und sozial er-
winschter Unerschuitterbarkeit eines Arztes (Abb. 80.1 - 80.4).

-Das ist ja mein Job. Das Trauma, ich glaub.._also das miisste jetzt vielleicht psychiatrisch evaluiert werden, ja,
aber das glaub ich nicht, dass mich das traumatisiert, weil ich hab da Verdrangungsmechanismen, die glaub ich
ganz gut funktionieren.

Abb. 80.1: Der Interviewpartner ist sich zundchst sicher, keine bleibenden Scha-
den von seiner Arbeit davonzutragen, ...
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Traumatisierend ist dann
natirlich, wenn Sie den Airbus oder die Transall vollliegen haben mit diesen jungen da  traumatisierend ist nicht
der Flug, Sie haben keine Zeit, Sie haben so wenig Zeit, dass Sie die Patienten verladen und klinisch versargen,
dass Sie Uberhaupt nicht dariiber nachdenken, was da vor Ihnen liegt. Ja, das interessante ist hinterher, wenn alle
abgegeben sind. Es fallt eine Last ab, und dann haben Sie ein traumatisierendes Problem, da merken Sie, da
realisieren Sie erstmal, was da Uberhaupt passiert ist.

Abb. 80.2: ...schildert dann aber traumatisierende Situationen,...

Wobei ich sagen muss, je langer ich das mach, das hort
sich jetzt relativ brutal an, aber das tangiert mich eigentlich relativ wenig. Also ich hab den Eindruck, es geht mir
manchmal wie ein Film vorbei, es ist mir das Individualschicksal leider, oder vielleicht auch gut so, ah...nicht so
bewusst. Also sag ich ganz ehrlich. Wenn da 2 Polytraumatisierte liegen, muss ich sagen scheilte, scheille
gelaufen fir die beiden Kameraden, ja, die werden jetzt versorgt, und dann ist gut

Abb. 80.3: ...negiert bleibende Erinnerungen an Einzelschicksale...

obwohl ich sagen muss, ob man nicht auf Dauer
da vielleicht doch einen grofen Preis zolit, weil ich glaub schon, es bleibt schon immer ein bissl was hangen.
Also so Einzelschicksale kann ich Ihnen noch ganz genau erzahlen, das weift ich noch ganz genau, das sind
schon so ein paar Punkte in seinem Leben, wo man was erlebt hat, was man dann schon noch ziemlich genau
detailgetreu erzihlen kdnnte, deshalb glaub ich schon, dass in Summe Kerben zuriickbleiben.

Abb. 80.4: ...und widerspricht zum Schluss allem zuvor Geschilderten (Interview-
ausschnitte).

Die Opferversorgung im Ausland gleicht der Routinetatigkeit, was den standigen
Wechsel zwischen Eingesténdnis und Verleugnung von Traumatisierung erkléaren

kdnnte, mit der auch der gesellschaftlichen Erwartung entsprochen werden kann.

3.3.2.11.2 Angespannte Sicherheitslage

Aufgrund der Doppelfunktion des Sanitatsoffiziers als Arzt und Offizier sorgt die
soziale Erwlinschtheit nicht nur in der kurativen, sondern auch in der militarischen
Tétigkeit fur Konflikte, da er hier genauso wenig kdrperlich wie im medizinischen
Bereich seelisch angreifbar sein darf. Dies fuhrt ebenfalls zu einem Rollenkonflikt
(Abb. 81).
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Abb. 81: Die Reaktion der Sanitétsoffiziere auf die duBere Bedrohungslage im
Auslandseinsatz (100 % = 52 Interviewpartner, teilweise Mehrfachnennungen)

Dieser Konflikt wird daraus ersichtlich, dass 76,7 % (n = 23 von 30) derer, die ei-
nen lockeren Umgang mit der Gefahr im Ausland angeben, gleichzeitig unter der
Bedrohung Beeintrachtigungen wie z. B. mangelnde Konzentrationsfahigkeit be-
merkten. Wird Beunruhigung zugegeben, so wird sie als dynamischer Prozess mit
Spitze in Afghanistan und Besserung im zeitlichen Verlauf beschrieben.

3.3.2.11.3 Arbeitsauslastung

Neben der existentiellen Gefahrdung stellen in den meisten lagergestitzten
Einsatzen Anforderungen auf viel profanerer Ebene eine Belastung dar. Die zent-
ralen Aspekte stellen die Dienstdauer und die Beanspruchung innerhalb dieser
Dienstzeit dar; da im Einsatz kein Dienstschluss, sondern nur Dienstunterbre-
chung und damit Dauerdienst herrscht, in dem die Auslastung um ein vielfaches
geringer als im Inland ausfallt, muss damit addquat umgegangen werden, um
,Uberforderung durch Unterforderung“ zu vermeiden. Diese kann aus der be-
schriebenen Diskrepanz zwischen personlicher Freizeit — von den meisten als
sehr angenehm empfunden — und beruflichem oder familiarem Stress in der Hei-

mat bestehen, bei dem die Sanitatsoffiziere nicht unterstitzend eingreifen kénnen.
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3.3.2.11.4

Physische Belastungsreaktionen

Von den von Krankheiten betroffenen Sanitétsoffizieren gaben 57,1 % (n = 12 von

21) eher die veranderten klimatischen und hygienischen Bedingungen denn psy-

chische Stressoren als Krankheitsursache an, wobei der Aspekt der sozialen Ak-

zeptanz der Aussage nicht ausgeschlossen werden kann (Abb. 82).
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Abb. 82: Gesundheit der Sanitétsoffiziere im Einsatz ( 100% = 52 Interviewpartner,
Mehrfachnennungen méglich)

3.3.2.11.5 Emotionale Belastungsreaktionen
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Abb. 83: Reaktionen der Sanitétsoffiziere auf die Einsatzsituation ( 100% = 52 In-
terviewpartner, Mehrfachnennungen méglich)
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Die Schlafstérungen werden von den Interviewpartnern auf Stromaggregate und
Motorengerdausche zurtckgefuhrt; auch unter Berlcksichtigung der sozialen Er-
winschtheit der Antwort ist diese Erklarung nachvollziehbar. Als starke Beein-
trachtigung wird die Trennung vom Partner und damit das Fehlen von seelischer
wie koérperlicher Nahe empfunden und auch offen angesprochen. Aufgrund der
persdnlichen Einschrdnkungen und der fehlenden Handlungsmdglichkeiten be-
schreiben die Befragten regelmaBig depressive Verstimmungen sowie verschie-
denste Kompensationsmechanismen. Der Alkoholkonsum wurde insgesamt als
sehr kontrolliert beschrieben, da das Damoklesschwert des Dauerdienstes Uber
den Befragten schwebt. Eine ganz grundlegende Kompensation stellt die groBe
Bedeutung von guter Kiiche im Einsatz dar, mit der sich die Soldaten belohnen.
Obwohl die Sexualitat als schmerzhafte Entbehrung wahrend des Einsatzes be-
schrieben wurde, widerstand nach eigenen Angaben jeder Interviewpartner etwai-
gen Versuchungen; im Widerspruch dazu konnten 46,2 % (n = 24 von 52) der Be-
fragten bei Kameraden auBerhalb des Kollegenkreises entsprechende Tendenzen

erkennen.

Die Frage nach Fremdbeobachtung wurde nach der persénlichen Abfrage der se-
xuellen Gepflogenheiten gestellt, um denjenigen, denen dieser Bereich zu intim
schien, die Méglichkeit der unverfanglichen Schilderung Uber die Beobachtung
Dritter zu geben und damit eigene Erlebnisse als allgemeine Beobachtungen zu
bagatellisieren. Die erstaunliche sexuelle Standhaftigkeit der Sanitatsoffiziere im
Vergleich mit Soldaten anderer Tatigkeitsbereiche wird von den Interviewpartnern
selbst — damit konfrontiert — neben héherem Lebensalter und persdénlicher Reife
beim Ersteinsatz u. a. auf ihre Sonderstellung als Einzelperson in h&aufigen, aber
kurzen Einsatzabschnitten zurlckgefihrt, wodurch die Versuchung aufgrund der
kurzen Zeitspanne und der geringeren Einbettung in soziale Strukturen innerhalb

des Lagers geringer ausfallt.

Im Gegensatz dazu beobachteten 26,9% (n=14 von 52) ausuferndes Genussver-
halten wie exzessives Rauchen und Trinken der Kameraden als ein Problem der
Auslandseinsétze; 34,6% (n=18 von 52) gaben Sexualitat als ein wichtiges Thema
wahrend der Auslandsaufenthalte an, einerseits personlich als ein Verlust partner-
schaftlicher Nahe wéhrend der Einsétze, andererseits bei jingeren Kameraden in
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Form sexueller Interaktion, die nicht selten zu sozialen Spannungen fuhrt. 23,1%
(n=12 von 52) der Interviewpartner sehen sich selbst und die Kameraden in der
Verantwortung, diese natirlichen Ventilmechanismen in sozial vertraglichem und
in einem dem Auftrag entsprechenden Rahmen zu halten - die Bundeswehrflh-
rung nimmt sich ihrer Ansicht nach dieser Problematik mit rigorosen Verboten

nicht adaquat an.

3.3.2.11.6 Die psychologische Betreuung wahrend des Einsatzes

Da die Interviewpartner kein psychologisches Briefing vor den Einsatzen erhielten,
beginnt die Untersuchung zum Einsatzzeitpunkt. Dabei spielen die direkten An-
sprechpartner zur Verarbeitung eine wichtige Rolle (Abb. 84).

43
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40
39
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36 T T

Pfarrer Kameraden/ Kriterium
Kollegen Personlichkeit

42,3 42,3

38,5 ONennungen in %

Abb. 84: Die Ansprechpartner der Befragten im Einsatz ( 100% = 52 Interview-
partner, Mehrfachnennungen méglich)

Es liegt nahe, dass innerhalb derselben Berufsgruppe ahnliche Grundeinstellun-
gen zu finden sind und sich daher dort am ehesten Gesprachspartner finden. Auf-
fallig gute Anbindung an die Sanitétsoffiziere genieBt die Militdrseelsorge aufgrund
ihrer dauerhaften Prasenz und der auBergewdhnlichen Persdnlichkeiten der Pfar-
rer; als ungezwungene Betreuungsinstitution fangt sie die Ablehnung der professi-
onellen Unterstitzungsapparate auf (Abb. 85).
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Abb. 85: Resonanz der Arzte auf professionelle psychologische Hilfe im Einsatz
( 100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen méglich)

Die Betreuung durch professionelle Psychologen/Psychiater wird vorrangig aus
mangelndem Vertrauen zu deren Vertretern und wegen fehlendem Bedarf abge-
lehnt, hinzu kommt deren geringe Prasenz. Tatsachlich lasst sich keine Koharenz
der erwahnten Kritikpunkte mit potentieller Stigmatisierung herstellen, nur eine ge-
ringfligige Uberschneidung von héchstens einem Drittel ist festzustellen. Dennoch
erstaunt diese Einstellung im Zeichen zunehmender Belastungen durch die erhéh-

te Gefahrenlage.

Erklart werden kdnnte dieses Phanomen damit, dass die Gruppe der Kollegen und
Kameraden und die der Militdrseelsorge Freizeitgemeinschaften bilden und damit
den permanenten Kontakt mit belasteten Soldaten suchen; eine solche Schnittstel-
le der Begegnung findet sich mit Psychologen oder Psychiatern nicht. Somit
scheint nur die Betreuung, die ungezwungenen, spontanen Kontakt erlaubt, auch
auf Akzeptanz und Resonanz zu stoBen. Dies begrindet die Bedeutung der
Betreuungseinrichtungen im Einsatz (Abb. 86).
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Abb. 86: Resonanz der offiziellen Betreuungseinrichtungen bei Arzten im Aus-
landseinsatz ( 100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen mdéglich)

Die Betreuungseinrichtungen wie das Sportzelt, Restaurants und Bars erfreuen
sich groBer Beliebtheit und stellen den Raum fir die o. g. Kommunikation und
Verarbeitung zur Verfligung; damit stellen sie einen Grundpfeiler zur Pflege der
Psychohygiene der Soldaten dar. Allerdings betonen die Befragten die Bedeutung
des Rulckzugs in die Individualitat fernab von offiziellen Betreuungseinrichtungen,
die den jugendlichen Mainstream transportieren, was jedoch das Gleichheitskon-
zept der Bundeswehr durchkreuzt; die Griippchenbildung nach Tatigkeit, Dienst-
grad, Alter oder Persdnlichkeit kann dennoch nicht verhindert werden. Mit ahnli-

chem wird in der Nachbereitung gekampft.

3.3.2.11.7 Die psychologische Betreuung nach/zwischen den Einsatzen
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Abb. 87: Reintegration der Befragten nach der Riickkehr aus dem Einsatz ( 100 %
= 52 Interviewpartner, Differenz zu 100% = keine Aussage)
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Der Wiedereingewdhnungsprozess in den Alltag wurde mehrheitlich als grundle-
gend und zeitaufwandig beschrieben (Abb. 88, 89).

- Natirlich. Da ist jeder anders. Das merk ich ja selber, dass ich anders bin, ich komm zuriick und bin mit den
einfachsten Dingen des Lebens Uberglicklich. Ich freue mich unvorstellbar, dass ich einen Kihlschrank hab, und
da rausholen kann, was ich will. Dass ich grine Felder, Wiesen, Bdume sehe, dass ich ein Klo hab, wo sauber
1st, wo ich drauf kann, wo ich in Unterhosen oder nackt drauf kann, das geniel® ich unvorstellbar. Das i1st
wabhrscheinlich das positive am Einsatz: man wird so weit auf die Basics zuruckgeholt, dass man wirklich auf
einmal den Alltag total genieft. Also ich hab das sehr genossen, die selbstverstandlichen Dinge fand ich so toll,
nach dem ersten Einsatz hab ich meine Frau mit dem Fahrrad abgeholt, und hab gesagt” Mensch, ist die
Kaserne schanl So sauber alles, Wahnsinn! Und dann sind wir essen gegangen, ich hab das genossenl!! Ich hab
gedacht, ich hatte fir mich das Gefihl, dass ich noch nie so ein gutes Steak gegessen hab, noch nie so gut
berhaupt gegessen hab. Und dieses Gefihl ist eigentlich was tolles, weil es dermalen banal ist, aber unser
Leben ja sich in banalen Dingen abspielt. Und wenn man die banalen Dinge wirklich bewusster erleben kann,
auch schoner erleben kann, dann ist das ein Gefiihl, dass ein Mensch, der solche Einsatze oder solche Basics
nicht erlebt hat, nicht erlebt. Und es dauert auch nicht lange an. Nach einigen Wochen ist das wieder weg. Nach
einigen Wochen ist das Gefiihl wieder vallig weg. Aber das war nach jedem Einsatz so, wenn ich heimgekommen
bin, hab ich mich an selbstverstandlichen Basics unvorstellbar erfreut, und habe fiir uns alle véllig
selbstverstandliche Dinge als auBerordentlich angenehm empfunden. Ansonsten..das war das auffallendste, was
meine Frau gemerkt hat.

Okay, ja. Gut, das ist ja auch durchaus etwas...

- Aber das find ich jetzt nicht schlimm), das ist bei jedem so. Gut, ich bin jetzt nicht auf Teer gelaufen oder hatte
Angst vor Wiesen oder so, aber das liegt daran, dass ich drauften das nicht so eingetrichtert gekriegt hab, weil
ich ja draufien nicht bin. Aber einer, der drauffen gewesen ist, der lauft wahrscheinlich nur noch auf Teer.

Ja, da gibt es einige.. (lacht)

- Das gibt sich ja auch schnell wieder. Meine Sinneseindriicke, das war also ganz interessant, wenn ich aus
Afghanistan zurockkomme, empfinde ich samtliche Sinneseindrucke wie durch eine Lupe, maximal verstarkt, und

Abb. 88: Die Wertschétzung des eigenen Wohlstandes wird durch die Einsétze
verstarkt (Interviewausschnitt).
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Abb. 89: Zeit fur Akklimatisierung durch den Arbeitgeber nach dem Auslandsauf-
enthalt ( 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)

Auch die offiziellen Nachbereitungsseminare finden wenig Anklang; neben dem
mangelnden Benefit — die Trennung nach Dienstgraden und Tatigkeitsgebiet wird
auch hier gefordert - gestalten die Befragten die Zeit nach dem Einsatz lieber mit
der Familie, was zu der sehr geringen Teilnahmequote von 15,4 % (n = 8 von 52)

fahrt.
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3.3.3 Chancen

Das einsatzinduzierte Belastungsprofil der Sanitatsoffiziere ist Uberlagert von
Empfindungen allgemeiner Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit der eigenen be-
ruflichen Situation hinsichtlich Erflllungsgrad urspriinglicher Erwartungen und Ein-
schatzung der Perspektiven fur die Zukunft, jeweils auch im Vergleich mit Kollegen
in der Bundeswehr wie im zivilen Bereich. Eine separierte Beurteilung der
Einsatzbelastungen ist deshalb nur unter Einschluss einer Abschatzung dieser
Uberlagerungseffekte méglich (Abb. 90).

Partnerschaft Familie

Flexibler Freundeskreis Sesshafter Bekanntenkreis

Abb. 90: Die Personalfiihrung begleitet ihre Beschéftigten bei deren einschnei-
denden Verdnderungen in- und auBBerhalb der Bundeswehr nicht.

Die Konzepte, auf der die einstige Verpflichtungsentscheidung beruhten, sind im
Laufe der Jahre standig verandert worden, um schlieBlich als Realitat im klini-
schen Alltag erlebt zu werden; je nach Eintrittsgriinden und Charakter lasst dies
Raum flr Zufriedenheit oder Enttduschungen zu (rechter Abschnitt der Zeitmeile).
Die Erfahrungen der ersten Verpflichtungsjahre bereiten den Boden fur die Ver-
langerungsentscheidung, neben einer akzeptablen Perspektive auf Karriere und
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professionelle Ausdifferenzierung. Lockt die Bundeswehr zum Zeitpunkt der Ein-
stellung mit ihren bezahlten Studienangeboten Studenten mit zivilem Lebensent-
wurf in eine militérische Laufbahn, holt der zivile Markt in der Attraktivitat im Laufe
der Jahre mit derselben Geschwindigkeit auf, wie die Bundeswehr den Tribut fir
das bezahlte Studium verlangt.

Von Anfang an steht die Bundeswehr im Dilemma zwischen Quantitat und Qualitat,
zwischen dem Druck der Personalnot, der sorgfaltigen Auswahl und Weiterent-
wicklung fir die Doppelfunktion Arzt und Offizier bei eng begrenzter Stellenzahl fir
das kurative Fuhrungspersonal. Mit den veranderten Einstellungsmodi wird die
medizinische Komponente starker gewichtet; die Verkirzung des militarischen
Parts steigert zwar die Attraktivitat der Sanitatsoffizierslaufbahn fir Studienanfan-
ger, in Zeiten wachsender militarischer Beanspruchung dieser Offiziere im Einsatz
scheint dies aber ein den konkreten Anforderungen inadéquater Schritt zu sein. Im
Folgenden sollen die Intentionen des geworbenen Personals und damit die Wer-

bemethoden der Bundeswehr untersucht werden.

3.3.3.1 Wer wird Sanitatsoffizier?
Zunachst interessiert, vor welchem Hintergrund die grundsatzliche Entscheidung

zur Verpflichtung als deutscher Sanitatsoffizier getroffen wurde, d. h. inwieweit

Primar- und inwieweit Sekundarmotivation den Ausschlag gab.

3.3.3.1.1 Die Beweggriinde

utilitaristisch 34,2

ONennungen in %

ideell 28,9

26 27 28 29 30 31 32 33 34 35

Abb. 91: Beweggriinde fir die Berufswahl ,Sanitétsoffizier* ( 100 % = 52 Inter-
viewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)
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Wie Abb. 91 zeigt, Uberwiegt deutlich die Sekundarmotivation, d. h. im Wesentli-
chen der sichere Studien- und Arbeitsplatz sowie das Einkommen wahrend des
Studiums. Erganzt werden muss zudem, dass auch von der Gruppe mit Uberwie-
gen Primarmotivation 36,8 % (n = 14 von 38) angaben, dass die finanzielle Unab-
hangigkeit als einer von mehreren Faktoren die Entscheidung mit beeinflusst hat.
Hingegen konnte bei denjenigen mit Hauptinteresse an einem Studienplatz und
Aufbesserung der sparlichen elterlichen Zahlungen ohne Annahme eines Neben-
jobs keine AuBerungen Uber das Interesse am Aufgabengebiet eines Sanitatsoffi-
ziers ausfindig gemacht werden - die Bundeswehr als einzige Chance auf ein Me-

dizinstudium - nicht mehr und nicht weniger.

3.3.3.1.2 Die Beriihrungspunkte

35
30 28,8

25
20
15
10

15,4 ONennungen in %

7,7

familiar vorbelastet Grundwehrdienst "hineingeschlittert”

Abb. 92: Motivation zur Verpflichtung als Zeitsoldat bei der Bundeswehr( 100 % =
52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)

Eine knappe Mehrheit der Untersuchungsgruppe hat ihre Entscheidung flr den
Beruf als Sanitatsoffizier wahrend der Grundwehrdienstzeit getroffen, knapp ein
Drittel kennt den Soldatenberuf aus familiarer Erfahrung. Damit ist bei einer deutli-
chen Mehrheit davon auszugehen, dass ihre Entscheidung auf einer objektiven
Grundlage beruht und eine vorherige Auseinandersetzung mit den Anforderungen
und einigermaBen realistischen Perspektiven mdglich war. Eine kleine Minderheit
gibt an, aus mangelnder Vorbereitung in die Bundeswehr hineingeschlittert zu sein
und damit ihre Berufswahl nicht angemessen getroffen zu haben.
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3.3.3.1.3 Die Bundeswehr zum Eintrittszeitpunkt
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Abb. 93: Eintrittszeitpunkt der befragten Sanitétsoffiziere

Wie Abb. 93 zeigt, hat sich die Mehrzahl der Interviewpartner zu einer Zeit fir den
Soldatenberuf in der Bundeswehr entschieden, als deren Wandlung in eine
Einsatzarmee noch nicht absehbar war. Diese Gruppe muss sich damit auseinan-
dersetzen, dass ihre damalige Entscheidung auf einer heute objektiv falschen
Grundlage beruht.

Somit kann nicht Uberraschen, dass die Identifikation mit der Rolle der Bundes-
wehr als Einsatzarmee bei den vor 1989 Eingetretenen weniger ausgepragt ist als
bei denjenigen, die ihre Berufsentscheidung im Bewusstsein dieses Paradigmen-
wechsels getroffen haben (Abb. 94).

nicht absehbar
absehbar
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44
T T T
0 20 40 60 80 100 120 %

Abb. 94: Einfluss des Eintrittszeitpunktes in die Bundeswehr auf die Identifikation
mit der Einsatzarmee ( 100% = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen mdéglich)
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Einigkeit zwischen den beiden Gruppen herrscht in der Bewertung der Transfor-
mation in eine Einsatzarmee als neue Sinngebung der Bundeswehr, wobei auch
ein gewisser Abenteueraspekt eine Rolle spielt. Dennoch zeigt sich auch die
Gruppe der sich nach 1989 Verpflichtenden Uberrascht von der abrupten Verande-
rung und vom AusmafB in Frequenz und Gefahr (,nicht absehbar®). Die Differenz
zur Gruppe der Alteren in letztgenanntem Aspekt kann daraus erklart werden,
dass diese fur Einséatze auBerhalb des Lagers wie der Patrouillenbegleitung nicht

mehr herangezogen werden (Abb. 95).

32.7 B nach 1989
Einsatz auBerhalb des ’ Ovor 1989
Lagers
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Abb. 95: Betroffene von geféhrlichen Einsétzen als Patrouillenbegleitung nach Ein-
trittszeitpunkt in Prozent (100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine
Aussage)

3.3.3.2 Wer ist Sanitatsoffizier?

Im Kontext dieser Arbeit interessiert auch der fachliche wie militérische Status der
Sanitatsoffiziere sowie die Frage, welche Auswirkungen die soziale Sicherheit als
Beamter auf Qualitat und Wettbewerb hat. Die folgende Auswertung bezieht sich
auf Anhang A.

3.3.3.2.1 Militarischer Status

Die Dienstgradverteilung im klinischen Sanitatsdienst stellt eine sehr flache Pyra-
mide dar: Standarddienstgrad ist der Oberstabsarzt, den praktisch alle erreichen,
der aber flr die weit Uberwiegende Mehrheit auch das Endstadium auf der Karrie-

releiter bedeutet. Wenige von ihnen erreichen den Oberfeldarzt, von denen noch
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weniger zum Oberstarzt beférdert werden. Dies bedeutet fur die groBe Mehrheit,
dass sie bereits zu einem frihen Stadium keine Karriereperspektive mehr haben.
Arbeitszufriedenheit und —motivation missen deshalb ausschliesslich aus der Ar-
beitsaufgabe und dem Arbeitsumfeld erwachsen. Ein interessantes Detail stellt der
Verpflichtungsstatus der Untersuchungsgruppe dar: Die Mehrheit stellen Berufs-
soldaten oder fUr den Facharzt verlangerte Zeitsoldaten; etwaige Kritik stammt al-
so nicht nur von Sanitatsoffizieren mit Mindestverpflichtung, sondern auch vom
zukunftstrachtigen Stammpersonal. Von ahnlicher Qualitat ist auch die Beobach-
tung, dass Kritik schwerpunktmaBig weniger von den Seiteneinsteigern in die Sa-
nitatsoffizierslaufbahn als vielmehr von den Uber die reguldre Sanitatsoffiziersan-

warter-Laufbahn rekrutierten Offizieren kam.

3.3.3.2.2 Fachlicher und funktioneller Status

Entsprechend der Dienstgradverteilung stellt der Status des Assistenten mit oder
ohne Facharztreife sowie der des Oberarztes die vorherrschende Funktion der
Studienteilnehmer dar, die in ahnlicher Weise in jeder zivilen Klinik ebenso zu fin-
den ist. Zusatzqualifikationen sind bei knapp 80 % der Interviewten vorzufinden,
was auf einen hohen professionellen Anspruch schlieBen I&sst, den die Bundes-
wehr durch hohe Subventionierung vorantreibt. Dabei stellt die fir die Einsatzta-
tigkeit relevante Fachkunde Rettungsmedizin mit einem Drittel zwar eine der h&u-
figsten dar, die absolute Zahl wird jedoch allgemein als zu niedrig angesehen. Ge-
rade wegen ihrer Relevanz fir die Auslandseinséatze wird diese Qualifikation aller-

dings nicht immer gegentber dem Dienstherrn publik gemacht (Abb. 96).
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Abb. 96: Verteilung der Interviewpartner nach Status im Inland ( 100 % = 52 Inter-
viewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)
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Bezlglich der Funktion und damit des Karrierestatus der Befragten ergibt sich fol-
gendes Bild (Abb. 97), das das Dilemma der Perspektiviosigkeit der Facharzte
demonstriert.

Jetzt haben Sie ja die Zusatzbezeichnung Rettungsmedizin oder Notfalmedizin. ..
- Rettungsmedizin.

Die hilft ja schon weiter. Haben Sie sich dieser Aufgabe gewachsen gefihlt? Sie haben ja in beiden Einsétzen
was mit Notfallmedizin zu tun gehabt.

- Also man muss sagen, dass die Bundeswehr nicht weilt, dass ich diese Zusatzbezeichnung hab.
Deswegen war ich jetzt auch so scharf drauf, dass das anonym ist, weil ich sonst permanent unterwegs
wiare. Die Zusatzbezeichnung und die Fachkunde - die Zusatzbezeichnung ist das grofie, und die
Fachkunde ist das kleine - und die haben mittlerweile nicht mal genug Fachkunde, und die sagen dann
einfach: Na ja, inr macht mal einen Lehrgang, bei der Bundeswehr machen sie alle einen Lehrgang, dann
hat man die ATN Notfallmedizin, die bringt einen im Zivilen gar nichts, da kann man keinen Einsatz fahren,
man hat bloft diesen Lehrgang, drei Wochen, und damit soll man dann toll sein. Die Ausbildung, die ich
vorher gemacht hab, hat mir sehr viel geholfen, wenn ich die nicht gemacht hatte, hatte ich mich weitaus,
viel viel unsicherer gefiihlt. Und beim ersten Mal...also dass ich die Fachkunde hab das...ist das Kleinere,
da hatte ich das noch nicht mal, ich bin dann trotzdem zum PRT ... es ist auch nie registriert worden, dass
ich das hab_Also ich hab das zwar gemeldet, mehrfach, dass ich die Fachkunde hab, das muss man
halbjahrlich melden, aber das ist nie irgendwie beim Personalamt angekommen. Die haben also in
meiner Beurteilung. ..

Das misste die doch schwerst interessieren. ..
- Ja, ja, misste. Aber die sind auch.. sind Sie SanOA?
Ja.
- Also man muss dann immer jedes halbe Jahr so ein Ding unterschreiben wo ich immer brav angebe, dass
ich die Fachkunde hab und wo ich immer die unwahre dienstliche Erklarung abgebe, dass ich die

Zusatzbezeichnung nicht hab, weil ich keinen Bock hab, noch mal gefahrlichere Sachen zu machen.
Denen fiihle ich mich auch nicht mehr gewachsen. Das sollen Spezialisten machen.

Abb. 97: Die Fachkunde Rettungsmedizin wird nur zégerlich angegeben (Inter-
viewausschnitt).

3.3.3.2.3 Einsatzerfahrung

Die Abb. 98 und 99 zeigen die Verteilung von Einsatzanzahl und —dauer innerhalb
der gesamten Untersuchungsgruppe. Mehr als 8 Einsatze sind relativ selten zu
verzeichnen, ansonsten ist kein Schwerpunkt fur irgendeine Einsatzfrequenz zu
erkennen. Als Durchschnitt ergeben sich vier bisherige Einsatze, was angesichts
eines Durchschnittsalters von 39 Jahren auf weniger als einen Einsatz pro Jahr im
Sanitatsdienst schlieBen lasst.
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Abb. 98: Die Verteilung der Einsatzfrequenz lber die 52 Interviewpartner.
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Abb. 99: Die maximale Einsatzdauer der Befragten.

Die maximale Einsatzdauer variiert zwischen einem Monat und einem halben Jahr.
Der Trend in Richtung kurze, aber hdufige Einsatze lasst sich an der Hochstdauer

von einem bis zwei Monaten far immerhin schon ein Drittel der Befragten ablesen.

Bezlglich der Einsatzorte ergibt sich folgendes Bild (Abb. 100).
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Abb. 100: Operationen, an denen die Interviewpartner bereits teilnahmen (ISAF= In-
ternational Security Assistance Force; EUFOR (B.-H.)= Euopean Union Force (Bosnien-
Herzegowina); KFOR= Kosovo-Force (NATO); OEF/UNIFIL= Operation Enduring Freedom/ United
Nations Interim Force in Lebanon; EUFOR (K.)= European Union Force RD Congo (Kongo);
UNOMIG= United Nations Observer Mission in Georgia; humanitdr= humanitdrer Hilfseinsatz).

Die aktuellen Einsatze auf dem Balkan und in Afghanistan machen den weitaus
groBten Anteil an den Auslandseinsatzen der Interviewpartner aus. Dies ist u. a.
auf das relativ niedrige Durchschnittsalter zurlckzufihren mit der Folge, dass die-
se Altersgruppe nur noch selten zu humanitaren Einsatzen hinzugezogen wird.
Sie sind auch fir die gestiegene Einsatzbelastung ursachlich, die sich in der ho-
hen personellen Beanspruchung insbesondere des laufenden Einsatzes in Afgha-
nistan und der erkannt erhdhten Gefahrenlage durch die héchste Arztedichte zeigt.
Zudem haben die gefahrlichen Patrouilleneinsédtze zahlenmé&Big inzwischen fast
die gleiche Bedeutung wie die gangigen Lagereinsatze, wie aus Abb. 101 ersicht-

lich ist.
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Abb.101: Besetzte Posten der Sanitdtsoffiziere im Laufe ihrer Einsatzkarriere
(,BAT“ = Beweglicher Arzt Trupp; 100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennun-
gen méglich)

3.3.3.3 Wer bleibt Sanitatsoffizier?
Diese Frage ist gerade in Zeiten einer Kiindigungswelle von Sanitatsoffizieren von

besonderem Interesse, da dieses Phanomen durch Herausarbeitung von Hilfs-
und Risikofaktoren analysiert werden soll.

3.3.3.3.1 Die Identifikation mit der Intervention
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Abb. 102: AusmaB der Zustimmung/Ablehnung der verschiedenen Auslandsein-

sétze durch die interviewten Sanitatsoffiziere (ISAF = International Security Assistance
Force; EUFOR = Euopean Union Force (Bosnien-Herzegowina); KFOR = Kosovo-Force (NATO);
EUFOR Kongo = European Union Force RD Congo,; humanitdr = humanitérer Hilfseinsatz)
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Grundsatzliche Zustimmung finden die humanitaren Hilfseinsatze aufgrund ihrer
zeitlichen Begrenzung, der hohen Befriedigung und personellen Leistbarkeit. Von
den dauerhaften Einsatzen genieBen diejenigen auf dem Balkan am ehesten for-
melle Akzeptanz, kritisiert wird lediglich die Stagnation in Gberholten Konzepten,
deren Veranderung in Richtung Reduktion und Rickzug gefordert wird. Der
Brennpunkt Afghanistan wird nicht nur konzeptionell aufgrund der - aus der Sicht
der Betroffenen - erlebten Ziellosigkeit diskutiert. Es wird Uberwiegend in Frage
gestellt, inwieweit der formelle Auftrag das praktische Handeln vor Ort abdeckt.
Der Versuch einer Demokratisierung dieses Landes wird weitgehend als aus-
sichtslos eingestuft, so dass es fur diesen Einsatz wenig Ruckhalt unter den Be-
fragten gibt. Der jlingste und einzig abgeschlossene Einsatz im Kongo hétte auf-
grund seiner Uberschaubarkeit mit groBem Zuspruch rechnen kdnnen, wurde tat-
sachlich jedoch von den Teilnehmern aufgrund inadaquater Ausristung geschlos-
sen als verantwortungslos beschrieben. Der gangigen Kritik an den Einsatzen liegt
das Gefuhl des Missbrauchs militérischer Strukturen fir wirtschaftspolitische Zwe-
cke mit leichtfertigem Opfern von Menschenleben zugrunde (Abb. 103).
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|
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| |
kein Mitspracherecht 32,7
—
Krieg fiir Wohlstand 35
kein offenes I : 17.3
Bekenntnis dazu ] | | | ’
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Abb. 103: Identifikationsprobleme mit den jliingeren Einsatzgebieten wie Afghanis-
tan oder dem Kongo ( 100 % = 52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen mdéglich)

Offensichtlich spielt nicht nur mangelnde Identifikation mit der Interventionsindika-

tion eine Rolle, auch das Verhalten der militarischen und politischen Fihrung wird

als nicht klar und eindeutig empfunden. Eine offene Diskussion Uber Kriegsfih-
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rung mit ungewohnt hohen Opferzahlen fir materiellen Wohlstand und politisches
Mitspracherecht wére hilfreich fir diese Gewissensentscheidung, die unter den
Sanitatsoffizieren noch nicht abschlieBend gekléart ist. Die fehlenden Artikulations-
madglichkeiten flr Missstande oder Verbesserungsvorschlage in einem System,
das auf Befehl und Gehorsam basiert, haben oft Resignation zur Folge. Angehdri-
gen des Sanitatsdienstes stehen dabei zwei grundsétzliche Strategien zu Verfi-
gung: Die vor den hierarchischen Strukturen einerseits und der mentale Rickzug

auf ihren kurativer Auftrag auch im Einsatz andererseits (Abb. 104).
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Befehl und Gehorsam Arzt folgt Patienten

Abb. 104: Kompensation des Gewissenskonfliktes der Sanitétsoffiziere zwischen
Arzt und Soldat ( 100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussa-

ge)

In dieser Auseinandersetzung spielen die kontroversen Diskussionen Uber die
globalen Einsatze der Bundeswehr in der Offentlichkeit eine besondere Rolle;
ebenso wie gegeniber der Fihrung flhlen sich die Befragten vom GroBteil der
Bevolkerung weder verstanden noch honoriert (Abb. 105).
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Abb. 105: Die Bedeutung der éffentlichen Meinung zum Einsatzengagement und
die Resonanz aus der Beviélkerung jeweils aus Sicht der Interviewpartner (Nen-
nungen in %, 100 % = jeweils 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine
Aussage)

Nur eine Minderheit der Befragten findet die Informationspolitik der Medien ehrlich
und fair, vorherrschend ist jedoch der Eindruck einer verantwortungslosen Be-
richterstattung. Die Skepsis gegenuber dem Einsatzjournalismus muss auch vor
dem Hintergrund der sog. , Totenkopfafféare® gesehen werden, die im Interviewzeit-
raum noch nachwirkte. Die Art der Berichterstattung wird haufig als reine Aufla-
genjagd empfunden, die nicht nur zur Zerstérung der Zukunft junger, unerfahrener
und stark belasteter Soldaten fihre, sondern auch zu Unruhen im Einsatzland.
Und schlieBlich sehen sich die Interviewpartner mit einer Offentlichkeit konfrontiert,
die schneller und besser - beispielsweise Uber Unruhen - informiert ist als sie
selbst, was einer unangemessenen Tragheit der bundeswehrinternen Nachrich-
tenUbermittlung zugesprochen wird und zur massiven emotionalen Belastung der

Familien zu Hause und der betroffenen Soldaten fiihrt.

3.3.3.3.2 Der fachliche Output

Unabhangig vom Ausbildungsstand wird im Einsatz ein vergréBerter Verantwor-
tungsbereich und Entscheidungsspielraum konzediert, mit dem mit zunehmender

Erfahrung adaquat umgegangen werden kénne. Assistenten schatzen den fehlen-
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den Zeitdruck, der ihnen die Festigung von Fahigkeiten und die Herausforderung
selbstandigen Arbeitens erlaube, die allerdings in der einsamen Position als Arzt
auf Patrouille schnell in Uberforderung umschlagen kénne; entsprechend héher
fallt das Stressniveau in dieser Gruppe aus. Fachéarzte empfinden die alleinige
Entscheidungsgewalt eher als Herausforderung denn als Stress, sofern sie ihr
ausreichende Erfahrung und fachliche Kompetenz entgegensetzen kdnnen. Die
Patientenversorgung im Einsatz hangt von der jeweiligen Lagerfihrung ab, die
zumeist auch Zivilisten-, selten ausschlieBlich Soldatenversorgung zuléasst, wobei

sich vor allem erstgenannte von der Inlandstatigkeit unterscheidet (Abb. 106, 107).
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Abb. 106: Das Patientengut der interviewten Sanitétsoffiziere im Auslandseinsatz
( 100 % = 52 Interviewpartner; Mehrfachnennungen aufgrund unterschiedli-
cher/wechselnder Befehlslage méglich)
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Abb. 107: Bewertung der Behandlung von Zivilisten durch die Befragten ( 100 % =
52 Interviewpartner, Mehrfachnennungen méglich)
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In der Erfahrung der Interviewpartner wurden mehrheitlich auch Zivilisten behan-
delt. Die Bewertung der Erfahrungen in der Behandlung von Einheimischen zeigt
gleichwertig positive wie negative Aspekte; zwar werden in Krankheitsbildern wie
Patientengut — im Inland werden weder gynakologische noch péadiatrische Félle
gelést — den Sanitatsoffizieren neue Dimensionen erdffnet, doch werden sie
gleichzeitig Opfer der lokalen Verhéltnisse — nicht die Bedurftigsten, sondern die
Reichsten mit den besten Kontakten werden in der Sprechstunde vorgestellt. Oft
st6Bt die Behandlung an Grenzen, wenn die Versorgung im Einsatz aus Griinden
der Hygiene und der fehlenden Langzeitbehandlung eingeschrankt ist; auf Druck
der militarischen FUhrung wie von zivilen Hilfsorganisationen misse die Behand-
lung oftmals dennoch aus Griinden der Sympathiegewinnung aufgenommen wer-

den.

3.3.3.3.3 Die finanzielle Vergitung

Jeder Einsatztag wird zusatzlich zum Grundgehalt mit dem sogenannten Aus-
landsverwendungszuschlag (AVZ) mit einem auf das Einsatzland abgestimmten
Tagessatz vergltet, der fir jeden Soldaten gleich hoch ausfallt. Zwei Drittel der
Befragten sind mit der H6he und/oder dem Modus des AVZ nicht zufrieden (Abb.
108).
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Abb. 108: Zufriedenheit der Sanitatsoffiziere mit der finanziellen Vergltung der
Einsétze (Mehrfachnennungen je nach Einsatzland und dortiger Zulage méglich)
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Dabei spielt der Dienstgrad und damit die Gehaltsklasse des Sanitatsoffiziers eine
nicht ganz unbedeutende Rolle (Abb. 109).

Oberstarzt (OTA)

Oberfeldarzt (OFA)

Oberstabsarzt (0SA)

Stabsarzt (SA)

0 25 50 75 100 1257
OAVZ ausreichend B AVZ zu niedrig

Abb. 109: Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit der befragten Sanitétsoffiziere mit
dem Auslandsverwendungszuschlag (,AVZ*)(100 % = 4 (SA), 29 (OSA), 14 (OSA),
3 (OTA;3 (OTA), 14 (OFA), 29 (OSA), Differenz zu 100 % = keine Aussage)

In den Dienstgradgruppen unterhalb des Oberstarztes — Stabsarzt, Oberstabsarzt
und Oberfeldarzt — finden sich konstant mehr Unzufriedene als Zufriedene. Eine
nahe liegende Erklarung besteht in dem bei steigendem Dienstgrad immer unatt-
raktiver werdenden fixen Auslandsverwendungszuschlag. Als Gruppe mit dem
gréBten Leidensdruck erweist sich diejenige der Oberfeldarzte; hier wollen sich die
wenigsten mit der gegebenen Bezahlung abfinden. Die Signalwirkung, die von der
enormen Unzufriedenheit gerade des Dienstgrades Oberfeldarzt ausgeht, liegt vor
allem in ihrer Kompetenz und Professionalitat dieses Personenkreises, die bereits
ab dem Dienstgrad Oberstabsarzt hoch dotierte zivile Posten ermdglichen; zudem
hat diese Dienstgradgruppe auch unter den entfallenden Nebeneinkinften wah-
rend der Auslandseinsatze zu leiden. Dies erklart den gerade von dieser Gruppe
geauBerten Anspruch, fir héhere Qualifikation auch entsprechende Vergitung zu
erwarten — auch im Auslandseinsatz. Nur zdgerlich werden Verbesserungsvor-
schlage geduBert (Abb. 110).
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Abb.110: Die Differenzierungsvorschldge der Sanitétsoffiziere fir die bis jetzt glei-
che Bezahlung jedes Soldaten im Einsatzland

Eine Differenzierung der Bezahlung im Einsatz wird einheitlich beflrwortet. Flr ei-
ne Staffelung nach Dienstgrad votiert jedoch nur eine Minderheit. Der GroBteil
spricht sich dagegen fir eine Staffelung nach anderen Kriterien wie nach Verant-
wortung und Gefahrenexposition am Einsatzort aus. Wahrend der Gesprache trat
sehr deutlich zutage, dass der Dienstgrad als Differenzierungsmerkmal generell
als unkollegial und daher sozial unerwinscht gilt. Vor diesem Hintergrund relati-
viert sich die Aussage der Abbildung 109. Wichtigstes Anliegen aller scheint ein
Mindestzuschlag zu sein, der verhindern soll, dass mit abnehmender Gefahrdung
der Zuschlag immer weiter auf ein Niveau gesenkt wird, das der mit jedem Aus-

landseinsatz verbundenen Zusatzbelastung nicht mehr adaquat ist.

3.3.3.34 Ideelle Entschadigung
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Abb. 111: Honorierung des Einsatzengagements von Sanitétsoffizieren aus de-
ren Sicht ( 100 % = 52 Interviewpartner méglich)
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Von einer unmittelbaren Korrelation zwischen Einsatzengagement und berufli-
chem Fortschritt geht nur knapp ein Drittel aus, fast ebenso viele glauben eine Be-
strafung derer zu erkennen, die Einsatzen als Teil des Berufes entgehen konnten.
Uber die Halfte gibt an, beruflich keinerlei Auswirkungen ihrer zahlreichen Einsat-
ze oder sogar Nachteile gegenuber denjenigen zu erleiden, die wahrend der eige-
nen Einsatzzeit karriererelevant kontinuierlich weiter im Krankenhaus téatig bleiben
konnten. In diesen Fallen findet statt Belohnung eine subjektiv empfundene Be-

strafung des Einsatzengagements statt.

3.3.3.3.5 Die Gleichbehandlung

Ein Hauptkonflikt fir die Interviewpartner besteht in der strikten Gleichbehandlung
aller Soldaten im Rahmen der Einsatze vor dem Hintergrund eines Selbstver-
sténdnisses der Sanitatsoffiziere als Fachspezialisten, die auBerhalb der Einsatz-
zeiten starke Individualisierungstendenzen zeigen (Abb. 112).
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Abb. 112: Stérfaktor Gleichbehandlung aller Soldaten durch die Fihrung (Mehr-
fachnennungen mdéglich)

Die Gleichbehandlung umfasst alle Phasen eines Einsatzes: die Vorbereitung, in
der jeder Soldat unabhangig von seinem Aufgabengebiet in gleicher Weise aus-
gebildet wird, vor allem aber der Einsatz selbst, in dem dienstgradunabhangig

Mehrmannunterklnfte und gemeinsame Betreuungseinrichtungen bestehen sowie
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die Nachbereitung mit ihrer Mischung aller Dienstgradgruppen und Tatigkeitsbe-
reiche; in logischer Konsequenz wird auch bei der Vergltung eine Differenzierung
vermieden. Dies steht in krassem Gegensatz zur sonstigen Lebenswirklichkeit der
Sanitatsoffiziere in Bundeswehrkrankenhdusern mit héchster Ausdifferenzierung in
Tatigkeit, Verantwortung und Professionalitat, aufgrund derer sie von der Bundes-
wehrflhrung ungleich stark beansprucht werden. Zudem wurden immer wieder
Vergleiche mit zivilen Kollegen angefihrt, deren Nachtdienstvergttung allein
schon den Tagessatz im Afghanistaneinsatz um das Mehrfache Ubersteige. Diese
Nivellierung bei der Vergitung bei ungleicher Leistung und Beanspruchung —
Fachspezialisten unterliegen aufgrund Qualifikation und geringer Anzahl beson-
ders haufigem Zugriff zu Auslandseinsatzen — kdnne aufgrund der Gleichbehand-

lung von Ungleichem nur zu einem ungleichen, ungerechten Ergebnis flhren.

3.3.3.3.6 Die Zukunft

Bei Planung der Zukunft stellt die Bewertung der bisherigen beruflichen Entwick-
lung und der Erfahrungen mit Dienstherrn und Umfeld den entscheidenden Faktor
dar (Abb. 113).
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Abb. 113: Bewertung der Verpflichtungsentscheidungen durch die Befragten aus
heutiger Sicht (100 % = 52 Interviewpartner, Differenz zu 100 % = keine Aussage)
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Rund zwei Drittel der Sanitatsoffiziere sehen die damalige Verpflichtungsentschei-
dung nach wie vor als richtig an, wenn auch in einigen Fallen von einer méglichen
Weiterverpflichtung Abstand genommen wird. Ein Drittel hélt die damalige Ent-
scheidung von Anfang an fir falsch. Die Gberwiegende Mehrheit der letztgenann-
ten Gruppe hat bereits den Ausscheidungsbeschluss gefasst; von denen, die sich
mit ihrer damaligen Entscheidung identifizieren kdnnen, ist ebenfalls der weitere
Verbleib in der Bundeswehr noch nicht sicher. Die vornehmlichen Griinde, an de-
nen sich ein moglicher Austritt orientiert, sind fehlende ldentifikation mit formalem
Auftrag oder faktischer Ausfihrung der Einsatze sowie die reale Einsatzbelastung
und die mangelnden Karrierechancen innerhalb der Bundeswehr. Diejenigen, die
sich fur eine Weiterverpflichtung entscheiden, begriinden dies gleichermaBen mit
dem Interesse an ihrem Berufsfeld und der Identifikation mit der Bundeswehr, -

berwiegend aber mit der sozialen Sicherheit.

Zusammenfassend lasst sich eine Weiterverpflichtungsentscheidung vor allem an
der Einsatz- und Karrieresituation festmachen. Wahrend die Identifikation mit den
Einsatzen nur bei der Beurteilung zur Weiterverpflichtung weitgehend Einstel-
lungssache und damit unabhangig von der Bundeswehr zu sehen ist, stellt die feh-
lende berufliche Perspektive und mangelnde Karriere den entscheidenden Faktor
zur Kindigung dar. Die Personalbindung fuBBt derzeit auf rationalen Fakten wie der
sozialen Sicherheit der Soldaten, wahrend berufsethische Gesichtspunkte nur eine
untergeordnete Rolle spielen.
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Analyse der 52 Interviews mit Sanitatsoffizieren brachte drei Ursachenfelder
hervor, aus denen sich sowohl die Ressourcen wie auch die Belastungen dieses

Personenkreises im Zusammenhang mit Auslandseinsatzen erklaren lassen:

1. die Qualitat der Interaktionen mit dem Personenkreis, der fir die Bewalti-
gung der mit einem Einsatz verbundenen persénlich/familiaren Herausfor-

derungen relevant ist

2. die Problemlésungskompetenz der institutionellen und organisatorischen

Rahmenbedingungen,

3. die berufliche Identitat und Perspektive.

Familidre Stabilitdt und kameradschaftliche Einbindung sind generell maBgebliche
EinflussgréBen fur die emotionale und mentale Disposition; im positiven Fall stel-
len sie die wesentlichen Ressourcen in der Ausnahmesituation ,Auslandsein-
satz" dar. Stérungen in diesem Bereich kehren die positive Wirkung in ihr Gegen-

teil um und kénnen zu der Belastungsquelle werden.

Die Ausnahmesituation mit langerer Abwesenheit von der heimischen Umgebung
und dem Gefahrenpotential erzeugt ein groBes Bedirfnis nach Transparenz und
Fairness, dem die planenden Instanzen haufig nicht gerecht werden. Die Empfin-
dung einer totalen institutionellen Fremdbestimmung vor, wahrend und nach den
Auslandseinsatzen kristallisierte sich als schwerwiegender Belastungsfaktor her-
aus: Ungewissheit von der Einplanung Uber die noch ausstehenden Vorausbildun-
gen bis hin zu den Transportmodalitaten, Frequenz, Dauer und Ort der Einsatze,
mangelhafte Unterbringung und unzureichender militérischer Schutz sowie fach-
fremder Einsatz von Offizieren wie Unteroffizieren im medizinischen wie allge-
meinmilitarischen Bereich. Die Nivellierung von Statusunterschieden — strukturell
durch Gleichbehandlung und gleiche Einsatzvergltung, sozial durch die Eigendy-
namik des Lageralltags - fihrt zum Verlust notwendiger Distanz. Institutionelle De-
fizite im Bereich der Firsorge durch nicht bedarfsangepasste Unterstiitzungsan-
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gebote flir die zurlckgelassenen Angehdrigen sowie durch unzureichende Ver-
mittlung eines interkulturellen Bewusstseins fihren zu einer zusétzlichen Belas-
tung in Bereichen, die durch den Einsatz per se schon hohes Konfliktpotential ber-
gen.

Die meisten Interviewpartner haben den Paradigmenwechsel der Bundeswehr erst
nach ihrer Verpflichtung erlebt. Die Rolle als Arzt innerhalb einer Interventionsar-
mee fihrt zu einer — im Ausmaf individuell unterschiedlichen - Identifikationskrise,
die sich im Einsatzfall durch die Kluft zwischen persdénlichem Anspruch an Profes-
sionalitat und Berufsethos und dem realen Erleben eines fachfremdes Einsatzes
als Notfallmediziner oder einer fehlenden Langzeitbetreuung einheimischer Pati-

enten zuspitzt.

Diesen Belastungen stehen keine adaquaten Gegenleistungen finanzieller oder
beruflicher Art gegeniber. Gerade diese berufliche Perspektivlosigkeit ist die
Haupttriebfeder, die Bundeswehr zu verlassen. Die soziale Sicherheit des Arbeit-
gebers Bundeswehr — eine der wenigen anerkannten institutionellen Ressourcen -
konnte nur noch selten die mangelnde Honorierung aufwiegen, obwohl die zivilen
Alternativen zum Interviewzeitpunkt noch nicht so zahlreich und attraktiv waren,

wie sie es heute sind.
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisse

Die Belastungen von Sanitatsoffizieren im Einsatz sollten mit Hilfe eines Leitfa-
dens katalogisiert sowie thematisch strukturiert und priorisiert werden. Die Ar-
beitshypothese bestand darin, dass die Hauptbelastung im Erleben der Gefahren
und Lebensumstande im Einsatz selbst und den sozialen Konflikten im Einsatz-
und Familienumfeld zu suchen ist. Die Erhebung ergab jedoch ein in dieser Form

unerwartetes Belastungsspektrum (Abb. 114, 115).

Rollenverstandnis
Identifikation

Politische/
organisatorische
Rahmenbedingungen
(im Einsatz)

Abb. 114: Die Themengebiete des Leitfadens mit erwarteten Belastungsschwer-
punkten (dunkelgrau) und nachrangigeren Bereichen (hellgrau) vor Beginn der
Erhebung.
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Einsatzerfahrung

Familie
Ziviles Umfeld

Kameradschaftliches
Umfeld

Abb. 115: Tatsdchliche Belastungsschwerpunkte (dunkelgrau) auf Grundlage der
Befragung, die die urspriinglich erwarteten Problembereiche (hellgrau / weiss)
Uberschatten.

Dabei priorisierten die Interviewpartner entgegen der erwarteten Spannungsfelder
wie belastende Einsatzerlebnisse und soziale Problemkonstellationen im In- und
Ausland die politisch-organisatorischen Rahmenbedingungen als das Belastungs-
feld, das die personlich, familiar und beruflich schon beanspruchten Kapazitaten
weitgehend erschépfen lasst und zur generalisierten ldentifikationskrise fihrt. Da-
bei stellt sich der Spagat zwischen den humanitaren GrundlUberzeugungen der
Sanitatsoffiziere bei ihrer Berufswahl, der als notwendig akzeptierten Transforma-
tion der Bundeswehr von einer Verteidigungs- zu einer Einsatzarmee, einem ,so-
lidarischen® Beitrag zu den Auslandseinsatzen und den als unzureichend emp-
fundenen Rahmenbedingungen als Kern der emotionalen Dissonanz dar. Unter-
drickung konstruktiver Impulse und suboptimale Auftragserfillung — verstarkt
durch nicht ausreichende Mittel bzw. nicht adaquate Ausristung — sind das Er-
gebnis. Diese Belastungstopografie soll nachstehend anhand der Beantwortung
der zentralen Fragestellung erldutert werden. Die Validierung der Ergebnisse er-
folgt themenbezogen im Kontext der Vergleichsliteratur. Hierflr stehen zunachst
die bereits in der Einleitung erwahnten Vertreter der allgemeinen Studienlage zur
Verfligung, die sich hauptsachlich auf die Belastung von Berufen konzentrieren,
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die Teilaspekte des Aufgabenbereichs von Sanitatsoffizieren abdecken, sei es in
medizinischer, militdrischer oder sonstiger, einsatzrelevanter Hinsicht. Des Weite-
ren sind die Jahresberichte des Wehrbeauftragten 2006 — 2008 von besonderem
Interesse, die maBgeblich die 6ffentliche Debatte um die Belange der Sanitat aus-
I6sten und zudem synchron zu dieser Studie die Entstehungsgeschichte der Kiin-
digungswelle von Sanitatsoffizieren aufzeichneten, sowie die bereits mehrfach
erwahnte quantitative Studie zur Belastung von Heeresfliegern (Jerg-Bretzke u.
Traue 2004; Jerg-Bretzke et al. 2010), die ahnlich den Sanitatsoffizieren als Spe-
zialisten zu den durch Auslandseinsatze Hauptbelasteten z&hlen; auch Letztere
hatten zu einem sehr frilhen Zeitpunkt in der Geschichte der jungen Einsatzarmee
ahnliche Kritikpunkte wie die Sanitat angefihrt und Jahre spater ebenfalls mit

massiver Abkehr von der Bundeswehr reagiert.

411 Beantwortung der Fragestellung

Frage 1:
Welche Persénlichkeitsstruktur kennzeichnet Sanitétsoffiziere und inwieweit
beeinflusst diese die urspringliche Verpflichtungsmotivation und die Einstellung

zur Einsatzarmee?

41.1.1 Einfluss der Personlichkeit auf die Identifikation

Der fachlich-militarische Status der Uberwiegenden Zahl der Interviewpartner
kénnte auf groBe Identifikation mit dem Arbeitgeber schlieBen lassen. So durchlief
die Mehrheit die klassische Laufbahn als Sanitatsoffizieranwérter und stand zum
Interviewzeitpunkt mehrheitlich im Verhaltnis eines zum Facharzt verldngerten
Zeitsoldaten (meist SaZ 20) oder eines Berufssoldaten. Der schnelle Ausstieg
wurde offenbar nicht gesucht, sei es aus ideellen Griinden oder utilitaristisch zur
Erlangung des Facharztstatus vor dem Ausscheiden ins zivile Arbeitsleben. Fach-
lich herrscht die Gruppe der Weiterbildungsassistenten noch ohne Facharzttitel
vor, militérisch der Dienstgrad Oberstabsarzt. Es ist eine auffallig hohe Anzahl an

Zusatzausbildungen zu registrieren — eine Besonderheit, die zum einen auf die
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Finanzierung durch die Bundeswehr, zum anderen aber auch auf die Weiterbil-
dungsbereitschaft und in der Konsequenz hohe Qualifikation der Sanitatsoffiziere

zurtckzufUhren sein durfte.

Trotz der Langerverpflichtung im nicht sehr familienfreundlichen Milieu der Bun-
deswehr und des offensichtlich bestehenden Ehrgeizes im Beruf ist eine starke
Familienorientierung der Probanden festzustellen. So finden sich die interviewten
Sanitatsoffiziere mit ihren durchschnittlich 40 Jahren und Uberwiegend mannli-
chen Geschlechts in stabilen sozialen Bindungen wieder: Einer festen Partner-
schaft, am haufigsten in einer Ehe mit im Schnitt 2 Kindern aus den bestehenden
oder friheren ehelichen Bindungen. Die Unterreprasentanz der weiblichen Stich-
probenteilnehmer kdnnte u. a. aus dieser Familienorientierung erklart werden,
moglicherweise aufgrund einer aus Reproduktionsgriinden verlangerten Truppen-
arztzeit oder aufgrund eines friiheren Verlassens der Bundeswehr zugunsten der
Familie. Die knappe Freizeit wird mit der Kernfamilie verbracht, das soziale Netz-
werk aus Freunden und Bekannten gewinnt wahrend der Einsatze durch Betreu-
ung der Angehdrigen an Bedeutung.

Geselligkeit und Aufgeschlossenheit gegenlber Dritten zeigt diese Berufsgruppe
auch bei sozial nicht ganz unkomplizierten Konstellationen im Arbeitsleben; Kon-
takte mit Kameraden — freiwillig im Inland oder als unausweichliche Zwangsge-
meinschaft im Lager — werden als ein fir die Psychohygiene unabdingbarer Fak-
tor geschildert, ebenso BerUhrungspunkte mit Einheimischen, wenn der Bricken-
schlag Uber kulturelle oder sprachliche Kllfte auch ein hohes MaB an Toleranz
beider Seiten erforderlich macht.

Die soziale Kompetenz sollte jedoch nach Meinung der Interviewten nicht zu Ver-
briderung oder kumpelhaftem Verhalten fihren — in den Interviews kommt ein
starker Wunsch nach Distanz zum Vorschein, als unmittelbare Reaktion auf die
von der Fihrung wéhrend des Einsatzes gewinschten Nivellierung von Unter-
schieden zwischen den Dienstgradgruppen. Es besteht ein starkes (Selbst-) Be-
wusstsein, was die Bedeutung der eigenen Person und Position angeht, und ent-
sprechend hoch sind die Erwartungen an das Verhalten des Dienstherrn. In die-
sem Selbstverstandnis fihren persénlich belastende Ereignisse zum Riickzug aus
der Gruppe, Reintegration in den Alltag wird lieber mit der Kernfamilie anstatt mit
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den angebotenen Seminaren der Bundeswehr durchgefiihrt — zumal diese als
nicht bedarfsspezifisch bewertet werden.

Die bestehenden Verpflichtungen als Soldat und Arzt werden ernst genommen -
durchschnittlich vier Einsatze auf dem Balkan oder in Afghanistan von bis zu je
drei Monaten im Stadium des Weiterbildungsassistenten zeugen davon. Dass in-
zwischen der — deutlich gefahrlichere — Dienst als Patrouillenbegleitung zeitlich
mit dem im Feldlazarett innerhalb des Lagers gleichgezogen hat, weist auf die
erhdhten militarischen Herausforderungen und leiblichen Gefahren fiir Arzte hin.
Pflichtverletzungen infolge dienstlicher Uberlastung werden nur schamhaft einge-
raumt. Gezielte Strategien zum Umgehen von Einsatzen werden nur vereinzelt
angewendet, insbesondere im Falle extremer Anforderungen wie mehrerer lange-
rer Auslandseinsatze in geringem Abstand hintereinander oder wenn Einsatze zu
Zeiten privater Schwierigkeiten anstehen. Die Frustrationstoleranz ist hoch; Un-
annehmlichkeiten - von der Einplanung bis zur Arbeitsgestaltung im Einsatz -

werden als strukturelle Notwendigkeiten bis zu einem gewissen Grad anerkannt.

Dennoch wird dasselbe Verantwortungsgefihl, das fiir die eigenen Schutzlinge
als Arzt und militarischer Vorgesetzter empfunden wird, auch von der Bundes-
wehrfihrung erwartet. Besonders kompromisslos werden Entscheidungen verur-
teilt, die das physische wie psychische Wohlergehen von Soldaten gefahrden,
insbesondere wenn sie den eigenen Verantwortungsbereich betreffen, wie die
Besetzung wichtiger Positionen mit nicht ausreichend ausgebildetem Personal
und damit einer Geféahrdung einer adaquaten Patientenversorgung.

Die Verpflichtung fir die Sanitatsoffizierslaufbahn war fir mehr als die Halfte der
Probanden vornehmlich sekundar motiviert aufgrund des sicheren Studien- und
Arbeitsplatzes sowie des Einkommens wéhrend des Studiums. Von den 48 % (n
= 25 von 52), die primé&r aufgrund des interessanten Aufgabenfeldes diese Lauf-
bahn einschlugen, gaben 27 % (n = 14 von 52) an, dass die Vorziige der Sicher-
heit und finanziellen Unabhangigkeit ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Ver-
pflichtungsentscheidung gespielt haben. Weitreichende Uberlegungen gingen der
Verpflichtung voraus, z. B. in Form intensiver Auseinandersetzung mit der Bun-
deswehr wahrend der eigenen Grundwehrdienstzeit oder Uber Soldaten in der

Familie.
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Es héatte erwartet werden kdnnen, dass das Ausmal der Identifikation mit und
Uberzeugung vom Berufsbild die Sicht der Bundeswehr als Einsatzarmee beein-
flussen. Tats&chlich differieren aber die Aussagen der Sanitatsoffiziere, die diesen
Beruf hauptséachlich aufgrund des interessanten Berufsfeldes gewahlt haben, von
denjenigen, die ihn eher zweckorientiert wahlten, nur geringflgig. Interesse an
den Einsatzerlebnissen und Akzeptanz von Interventionseinsatzen — auch durch
die Absehbarkeit einer solchen Entwicklung - zeigen die ,ldealisten® eher als die
.Pragmatiker”, doch nicht in der erwarteten Ausformung. Einerseits scheint eine
Berufswahl aus idealistischen Beweggrinden eine Persénlichkeitsstruktur voraus-
zusetzen, die Toleranz gegentber Umbrichen in ihrem Berufsfeld schafft. Ande-
rerseits demonstriert der geringe Abstand der ,Utilitaristen®, dass auch bei ihnen
eine grundlegende Identifikation mit Auftrag und persdnlichen Konsequenzen ei-
ner Armee besteht, da auch sie der Transformation positiv oder zumindest dul-
dend gegenlberstehen. Trotz persdnlicher Abstriche, Enttauschungen und ldenti-
fikationskrisen wird die Sinnhaftigkeit der Entwicklung zur Interventionsarmee
nicht in Frage gestellt. Dies mag auch daran liegen, dass die Transformation zur
Einsatzarmee nach Ende des Kalten Krieges der Bundeswehr (berhaupt erst
wieder einen Sinn behafteten Auftrag zuwies. Da der Verpflichtungszeitpunkt der
Interviewpartner mehrheitlich vor der Wende lag, ware eine geringere Identifikati-
on mit der Einsatzarmee nachvollziehbar; da jedoch die jingeren Soldaten das
Hauptkontingent der ,Beweglichen Arzt-Trupps* stellt, &uBern diese sich haufiger
kritisch als ihre alteren Kollegen. Sie tragen die Hauptlast der gefahrlichen Pa-
trouillenbegleitung und konnten die in der Phase ihrer Verpflichtung sich erst an-
bahnenden Veranderungen zwar erahnen, nicht jedoch das AusmaR der Einsatze

in Qualitat und Quantitat.
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Frage 2:
Welcher Art von Belastungen sind Sanitétsoffiziere ausgesetzt und von welchen
Ressourcen profitieren sie? Welche Stressoren sind fiir ein Verlassen der Bun-

deswehr verantwortlich bzw. welche Ressourcen animieren zur Verldngerung?

41.1.2 Einsatzbedingte Belastungen und Ressourcen

4.1.1.21 Ressourcen

4.1.1.2.1.1 Ressource: soziale Interaktion

Die Einsatzsituation produziert sich ihre wichtigste Ressource selbst: die Kame-
radschaft. Deren besonderer Charakter speist sich zum einen aus der spezifi-
schen Situation in einem fremden Land mit erheblicher Gefédhrdungslage, zum
anderen aus der Unausweichlichkeit sozialer Interaktionen innerhalb eines milita-
rischen Lagers. Die berufsbedingten Kontakte zu Einheimischen oder anderen
Nationen werden als prinzipiell sehr interessant, wenn auch nicht immer als un-
kompliziert beschrieben. GroBe Sorge qilt der Familie; zeigt diese eine positive
Einstellung zum Einsatz und bewéltigt ihren Alltag souveran, wird dies als groB3e
Erleichterung und Unterstitzung wahrgenommen; auch die temporare Trennung

vom Partner wird oftmals als Gewinn fiir die Beziehung gesehen.

4.1.1.2.1.2 Ressource: beruflicher Erfahrungsgewinn

Als weitere Ressource ist der berufliche Erfahrungsgewinn anzusehen, der je
nach Ausbildungsstatus in einer anderen Facette zu verzeichnen ist. Flr Fachéarz-
te stellt das Arbeitsaufkommen im Auslandseinsatz eine Entspannung vom Alltag
im Inland dar; trotzdem wird die Erweiterung des fachlichen wie persénlichen Er-
fahrungsschatzes positiv bewertet. Fir Assistenten spielt die fachliche Weiterbil-
dung eine gréBere Rolle; der Aufgabenbereich im Einsatz entscheidet maBgeblich
dartber, ob man in den Genuss von Ausbildung kommt oder nicht. Dabei gehort

die Behandlung von Zivilisten vor allem bei den Unerfahreneren zwar zu den
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abenteuerlicheren - weil fachlich auBergewdhnlich -, je nach Lage und Befehl je-
doch zu den selteneren Aufgaben. Je héher der Erfahrungsschatz, desto eher
werden Bedenken laut Uber die Verantwortbarkeit der Behandlung Einheimischer
aufgrund fehlender Langzeitbetreuung und problematischer hygienischer Bedin-

gungen.

Einsatzbedingte Ressourcen wie fachliche Weiterbildung animieren somit nicht
zur Vertragsverlangerung, sie erleichtern aber die Auftragserfallung wéahrend der

Verpflichtungszeit.

41.1.2.2 Belastungen

4.1.1.2.2.1 Belastung: soziale Interaktion

So wie die Familie als funktionierender sozialer Background dem Sanitatsoffizier
im Einsatz den Rucken starken kann, kann sie zum Hauptstressor werden, sollten
- zum schlechten Gewissen des Soldaten im Einsatz hinzu - zu Hause auch nur
die geringsten Probleme auftreten. Mehrheitlich wird ein Einsatz von einem Eltern-

teil als belastender beschrieben als von einem Single.

Das Interesse an der Stabilitat der partnerschaftlichen Bindungen macht sexuelle
Abenteuer im Einsatz uninteressant, ein Partner, der die Konsequenzen eines
Einsatzes auf den eigenen Alltag akzeptiert, wird hoch geschatzt. Auslandseinsat-
ze fOhrten bei einem betrachtlichen Teil der Interviewten zu partnerschaftlichem
Streit und zu Trennungen, die vom Partner daheim ausgingen. Auf Grund dieser
Erfahrungen wurden bei der Partnerwahl dann Soldaten bevorzugt. Der Beruf be-

eintrachtigt das Privatleben massiv, je jinger die Beteiligten, desto starker.

4.1.1.2.2.2 Belastung: soziale Erwilinschtheit

Im Einsatz wird dem Auftrag volle Aufmerksamkeit gewidmet, er wird ebenso pro-
fessionell wie im Inland erflllt. Dienstgradibergreifend trauen sich allerdings nur

wenige, die Andersartigkeit der Opferversorgung im Einsatz - aufgrund der Be-
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kanntschaft mit den Opfern — zuzugeben, ebenso wenig wie persdnliche oder
fachliche Uberforderung in bestimmten Situationen. Der hohe Anteil an Proban-
den mit Traumatisierungserfahrung — sei es unmittelbar als Augenzeuge eines
Anschlags oder mittelbar durch die Opferversorgung — zeigt die Unerschutterlich-
keit eines Arztes als Fassade, die der sozialen Erwinschtheit geschuldet ist. Die-
selbe Fassade ist bezuglich des lockeren Umgangs mit militdrisch angespannten
Sicherheitslagen zu vermuten, da der Offizier ebenso wenig Schwache zeigt wie
der Arzt - unter externem Stress aber Veranderungen in der Konzentrationsfahig-
keit angegeben wurden. Ebenso gilt es, den Wechsel zwischen diesen ange-
spannten und den vielen entspannten Momenten zu verarbeiten; um bei der meist
geringen Arbeitsauslastung und gleichzeitigem Dauerdienst nicht vollstandig die
Handlungsfahigkeit zu verlieren, muss ein Teil der Spannung erhalten werden, um

diese so genannte ,Uberforderung durch Unterforderung” zu vermeiden.

4.1.1.2.2.3 Belastung: Ideologie und Identifikation

Die mangelnde Identifikation mit einzelnen Einsatzauftragen stellt sich als groBe
Burde heraus. GenieBen die heute eher selteneren humanitaren sowie die bereits
langer andauernden Einsatze auf dem Balkan die héchste Akzeptanz, werden der
Kongo- oder der Afghanistaneinsatz teilweise als unverantwortlich und undurch-
dacht geschildert. Die fehlende Akzeptanz wird vor allem mit ihrer Konzeptlosig-
keit sowie der Intransparenz der Informationspolitik der Bundeswehr und der Bun-
desregierung begrindet, von der Rechtfertigung deutscher Beteiligung bis zur
Einschatzung der Sicherheitslage; seit Ende 2009 hat sich der Begriff des ,kriegs-
ahnlichen Zustandes® bezlglich Afghanistan etabliert. Als besonders schwierig
gestaltet sich die Definition der eigenen Rolle, wenn die Mission persdénlich nicht
mitgetragen wird und dadurch eine Diskrepanz zwischen dem kurativen Arztberuf
und dem in diesem Kontext destruktiven Soldatenauftrag entstehen lasst. Diese
kognitive Konfrontation wird ertraglicher in der Funktion als Einsatzunterstitzung,
in der der Arzt den (potentiellen) Patienten folgt — oder apathisch ertragen in der
Gewissheit, Teil eines Systems aus Befehl und Gehorsam zu sein.
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Aus dieser Situation heraus wird Kritik aus der deutschen Bevdlkerung — zumeist
medial transportiert — als nachvollziehbar angesehen; undifferenzierte AuBerun-
gen der Offentlichkeit werden der ,Verschleierungspolitik* der Bundesregierung
und damit einem Informationslag zugeschrieben, jedoch auch als Gefahrdung der
Soldaten im Einsatz angesehen, beispielsweise im Fall der ,Totenkopfaffare” mit
mutmaBlicher Schdndung von Gebeinen durch deutsche ISAF-Soldaten (Spiegel
Online 2006). Die Einheimischen im Einsatzland werden weniger nachsichtig be-
handelt, von ihnen wird Respekt und Anerkennung des Dienstes in ihrem Land

und den fUr den Soldaten damit verbundenen Entbehrungen erwartet.

Auch einsatzbedingte Belastungen fihren zu Kindigungen; so bestimmen haupt-
sachlich Familie und die ldentifikation mit den einzelnen Einsatzen die berufliche
Richtung, die in den meisten Fallen aus genau diesen Beweggrinden von der

Bundeswehr weg zeigt.

41.1.23 Validierung Einsatz bedingter Faktoren anhand der
Vergleichsliteratur

Das AusmaB psychischer Belastung deutscher Soldaten im Rahmen von Aus-
landseinsatzen allgemein war frih evident: Weisaeth ver6ffentlichte bereits 1997
alarmierende Zahlen von 45 % unspezifisch psychisch traumatisierter Bundes-
wehrsoldaten und von bis zu 8 % mit Einsatz bedingten Belastungsstérungen.
Nach Beginn der Interventionen auf dem Balkan konstatierte Biesold 2006 22 %
mit einem traumatischen Ereignis konfrontierter Soldaten, Hauffa in den Jahren
des Afghanistan-Einsatzes 19,5 % depressiver ISAF-Soldaten (Hauffa et al. 2007)
sowie Jerg-Bretzke Uber 80% psychisch stark belasteter Heeresflieger nach tber-
standenem Einsatz am Hindukusch (Jerg-Bretzke et al. 2010). Die Verdreifachung
der Anzahl psychisch traumatisierter Einsatzrtickkehrer in den Jahren 2006 - 2008
(Jahresbericht des Wehrbeauftragten 2008) untermauert die zunehmende Rele-
vanz dieser Thematik. So konnte ein allgemeines Risiko, im Einsatz psychisch
traumatisiert zu werden, mit bis zu 16 % ermittelt werden (Bering et al. 2003b;
Rizo et al. 2005), im Schnitt 100 Falle posttraumatisch Belasteter pro Jahr (Bie-
sold 2008).
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Diesen - in der Einleitung erwéhnten - Zahlen stehen die 26,9 % (n = 14 von 52)
der Interviewpartner der vorliegenden Studie gegenlber, die von Anschlagen oder
der damit verbundenen Opferversorgung betroffen und in irgendeiner Form see-
lisch traumatisiert waren; dieses hohe Belastungsniveau der Sanitatsoffiziere legt
die Erforschung dieser Berufsgruppe nicht nur im Hinblick auf ihre Patienten, son-
dern v. a. auf ihre eigenen, spezifischen Belastungen nahe — eine Aufgabe, die
auch im zivilen Bereich bisher vernachlassigt wurde (Ortmeyer 2009). Hier zeigen
die wenigen existierenden Studien, dass Arzte allgemein aufgrund exogener (be-
rufliche Auslastung) und endogener (arztliches Berufsethos) Faktoren zu persénli-
cher Vernachlassigung und Suchterkrankungen neigen (Kesebom 2007); auch
hier zeigen sie sich trotz professioneller Distanz im Patientenkontakt empathisch
und deutlich weniger ,abgestumpft” als beispielsweise Soldaten im sozialen Um-
gang mit inren Kameraden (Jerg-Bretzke et al. 2007). Addiert man zu diesen Her-
ausforderungen, denen auch jeder zivil tatige Arzt ausgesetzt ist, die militarischen,
menschlichen und medizinethischen der Sanitatsoffiziere im Einsatz (Biesold
2009) und fihrt sich die Beobachtung vor Auge, dass belastende Ereignisse im
Einsatz mit subjektiven Empfindungen wie Schuldgefihlen assoziiert sind (Krus-
mann et al. 2006) - beispielsweise durch die Verletzung des Hippokratischen Eids
wegen bevorzugter Behandlung von Soldaten (Biesold 2009) -, manifestiert sich
der Beruf des Sanitatsoffiziers selbst als starkster Risikofaktor fur psychische Er-
schépfung und Traumatisierung. Diese im zivilen wie militdrischen Bereich damit
deutlich unterschatzte Vulnerabilitat hangt sicher auch mit dem Phanomen der
sozialen Erwiinschtheit zusammen, das Arzten die Demonstration von Schwéche
gesellschaftlich verbietet — und Sanitatsoffizieren mit ihrer zusatzlich militéarischen
Vorbildfunktion erst recht. Unter diesem Aspekt verwundert die Aussage von
30,8 % (n = 16 von 52) der Interviewpartner dieser Studie nicht, die Patientenver-
sorgung im Einsatz gleiche der notfallmedizinischen Arbeit im Inland, sei Teil ihres
Jobs und inmitten der im Einsatz geringeren Auslastung eine willkommene Ab-
wechslung. Die konkrete Einsatzaufgabe scheint im Gegensatz zur Vergleichslite-
ratur unter den Sanitatsoffizieren deshalb nicht eindeutig als Hauptstressor zu
fungieren, da ihr Charakter wesentlich die Mdglichkeit beruflicher Heraus- oder
Uberforderung sowie emotionaler Ausgeglichenheit oder Belastung bestimmt. Der
bedeutendste Unterschied zwischen zivil und militarisch tatigen Arzten besteht
wahrend des Einsatzes im unterschiedlichen Alltag, der bei Sanitatsoffizieren vom
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Zwiespalt zwischen kurativer medizinischer und ggf. destruktiv - militarischer Vor-
gehensweise gepragt ist. Zur Vermeidung kognitiver Dissonanz beruft sich der
Sanitatsoffizier auf hierarchische Strukturen innerhalb einer Armee und damit auf
die Verpflichtung als Offizier einerseits und auf die Verantwortung gegeniber den
Patienten — den Soldaten — und damit auf die arztliche Rolle in bewaffneten Kon-
flikten andererseits. Die Tatsache, dass die Sicherung der rein physischen
Kampfkraft und damit die indirekte Aufrechterhaltung von Kampfhandlungen als
Ziel arztlichen Einsatzengagements bereits in der Offentlichkeit diskutiert wird
(Rischke 2009), demonstriert die Labilitat persénlicher Entlastungsstrategien.
Lasst sich dieser Gewissenskonflikt dennoch lésen, gilt es noch, die Raum grei-
fende ldentifikationskrise mit Auftrag, Durchfihrung und Erfolgschancen der neu-
en Einsatzszenarien zu bewaltigen. Zivile Korrelate dieser mannigfaltigen Prob-
lemkonstellationen im Berufsfeld des Sanitatsoffiziers sind so nicht zu finden; dar-
aus ergibt sich die Uber die Beanspruchung des ,normalen“ Arztberufs hinaus be-

stehende Doppelbelastung der Sanitatsoffiziere.

41.1.3 Systemimmanente Ressourcen und Belastungen

4.1.1.3.1 Systemimmanente Ressourcen

4.1.1.3.1.1 Systemimmanente Ressource: Soziale Sicherheit

Einer der wenigen Faktoren, die Sanitétsoffiziere zum Verweilen in der Bundes-
wehr bewegen kénnen, stellt die soziale Sicherheit dar — der sichere Job, die ge-
wohnte Position und die umfassende Krankenversorgung und —versicherung.
Wird der Nachsteuerungsbedarf im Bereich der Absicherung der Soldaten im Ver-

letzungs- oder Todesfall weiter verfolgt, kénnte dieser Aspekt die Belastungs-

wahrnehmung wahrend der Einsatze weiter sinken lassen.
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41.1.3.2 Systemimmanente Belastungen
4.1.1.3.2.1 Systemimmanente Belastung: Flirsorge

Die aktuelle Einsatzbiografie der Interviewpartner — durchschnittlich 4 Einsatze
von je 3 Monaten Dauer — wird gerade von Vertretern einsatzrelevanter Facher
deshalb als ertraglich beschrieben, weil ihre Leitung in der Einplanung versucht,
Einsatzfrequenz und —dauer auf maximal einmal im Jahr und je 8 - 10 Wochen am
Stlick zu begrenzen; eine Beanspruchung darlber hinaus wird weder fiir sozial
verantwortbar noch fir beruflich verkraftbar gehalten. Die Dauer des Einsatzes
stellt die kritische GréBe dar — lieber héhere Frequenz zu Gunsten kiirzerer Dauer
des Einsatzes. GleichmaBige Lastenverteilung ist aber nur bei hoher Einsatzfa-
higkeit des Arztepools mdglich und differiert je nach Relevanz des Faches, Quali-
fikation, Tatigkeitsfeld, Laufbahn und Geschlecht des Sanitatsoffiziers. Um der
Kritik der mangelnden Transparenz und Einflussméglichkeit zu begegnen, wird die
Einsatzplanung innerhalb der groBen Abteilungen im BWK Ulm offen und im Dia-
log festgelegt, was als Vertrauen bildend und ldentitat stiftend anerkannt wird,
was aber Arzte kleinerer Fachbereiche oder in der Truppenarztzeit von ihrem Ein-
planungssystem nicht kennen. Das Fehlen dieser Transparenz der Einsatzpla-
nung fohrt zum Geflhl der ,Verheizung®, die z. T. auch Uberzeugte Soldaten zu
Vorwanden greifen lasst, um einen Einsatz zu vermeiden. Die Zeit zwischen Mit-
teilung des Einsatzzeitpunktes und Antritt der Reise wird allgemein als ausrei-
chend erachtet, wobei einzelne AusreiBBer mit einer Vorlaufzeit von gerade einmal
24h nicht in die Waagschale geworfen werden — die Toleranz hangt allein an der
offenen Kommunikation der Verantwortlichen. Ungeachtet dessen besteht eine
Belastung vor Beginn des Einsatzes allein schon durch Ungewissheit Gber das
ungeféhre Hin- und Ruckflugdatum — vor allem bei Einplanungen auBerhalb der
Klinik. Spielen Einséatze aufgrund der hohen Frequenz im Arbeits- und Familienall-
tag eine groBe Rolle, ist ein Mindestumfang an Planungssicherheit entscheidend.
Dies zeigt sich auch an den Mdglichkeiten der Vorbereitung der Sanitatsoffiziere
durch Vorausbildungen; diese kdnnen in regularer Form schon allein aus Zeit-
druck noch nicht einmal von der Halfte der Befragten wahrgenommen werden,
weshalb sie im Schnelldurchlauf oder Uberhaupt nicht vollzogen werden. Darunter
leiden weniger die Erfahreneren, die sich durch ihre zahlreichen vorangehenden
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Einsatzen ausreichend vorbereitet flihlen, sondern vor allem die jungen Assisten-
ten, die die Vorausbildungen schon allein zur emotionalen Stabilisierung vor den
ersten Einsatzen bendtigen. Werden die Vorbereitungen planmaBig durchlaufen,
besteht Einigkeit Uber die generelle Sinnhaftigkeit der Idee, ebenso aber auch
Uber eine oft konzeptlose und wenig verantwortungsbewusste Umsetzung. Eine
Differenzierung zwischen verschiedenen Aufgabengebieten und Einsatzorten wird

fir notwendig erachtet.

Waéhrend die Kritik am Transport in die Auslandseinséatze sich ausschlieBlich auf
den nach Afghanistan mit langeren Zwischenstopps in provisorischen Lagern oh-
ne Auszahlung des Zuschlags in dieser Zeit konzentriert, bezieht sich die Unzu-
friedenheit mit der Konstitution der Lager auf alle Standorte. Dabei ist nach den
Aspekten Sicherheit und Privatsphare zu unterscheiden. Auch nach Jahren noch
halbherzig zusammengestellte Provisorien, mangelnde Sicherheitsvorkehrungen
sowie die Massenunterbringung - v. a. héherrangige, éltere Sanitatsoffiziere neh-
men daran AnstoB - fUhren zur Beeintrachtigung der Auftragserfillung. Ruck-
zugsmaoglichkeiten aus den bereitgestellten Betreuungseinrichtungen in vertraute-

re Gruppen stellen einen wichtigen Ausgleich zur Massenunterbringung dar.

Die Unzufriedenheit Gber die Unterbringung setzt sich fort bei den fir Sanitatsoffi-
ziere wichtigen militarischen Ausriistungsgegenstanden; allerdings unterscheidet
sich die Kritik je nach Tatigkeitsfeld. Innerhalb des Lagers werden Kleidung, Waf-
fen und Fahrzeuge fir ausreichend gehalten, far Auftrage auBerhalb des Lagers
sehen die Befragten nicht verantwortbare Defizite bei saisonaler Kleidung, den
Gefahren und der Geographie des Landes angepassten Fahrzeugen sowie der
Bewaffnung. Im Gegensatz dazu genieBt die medizinische Ausstattung qualitativ
und quantitativ hdchste Anerkennung unter den Befragten, die lediglich flexibleren
Nachschub einfordern.

Der formale Anspruch der Soldatenversorgung, im Einsatz qualitativ &quivalent
zum Inland zu sein, bietet Diskussionsstoff, da den Befragten gréBtenteils bezlig-
lich Hygiene und Transportwegen ein solcher Anspruch nicht erfillbar erscheint.
Ein weiterer Grund fir diese Skepsis stellt die Qualitat des Personals dar; wah-
rend das militérische Personal als kompetenter Schutz vor Gefahren angesehen

wird, leidet das medizinische Personal generell unter der Tatsache, dass nicht
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selten Personen auf Schlisselpositionen ohne die dafir nétigen Ausbildungen
eingesetzt werden und somit eine Gefahrdung der Patientenversorgung in Kauf
genommen wird. Die Interviewten vermissen bei den organisatorischen Strukturen
Kooperation und Flexibilitat, vor allem in I&nger bestehenden Einsatzorten. Diese
kénnten in Extremfallen durch ihren hohen Stellenwert die Patientenversorgung

blockieren.

Die starke Familienorientierung der Probanden erklart deren emotionale Belas-
tung durch die als unzureichend empfundene Unterstitzung der Familie; daraus
ergibt sich ihre Forderung nach individuellerer Betreuung — seien es geeignete
Kommunikationsmittel oder Einrichtungen, die einen Teil dessen abfangen kon-
nen, was die Familie durch den Wegfall einer Person entbehren muss, beispiels-
weise durch Vermittlung von Babysittern oder Haushaltshilfen. Momentan spielen
fir die meisten Angehdrigen der interviewten Sanitatsoffiziere die Familienbetreu-
ungszentren keine Rolle. Die Kommunikationsmdglichkeiten per Feldpost, Internet
und Telefon stehen in ausreichendem Umfang zur Verflgung; gerade die jungen
Sanitatsoffiziere mit Familie kbnnen sich aber die hohen Ausgaben hierfiir nicht
leisten. Damit sind diese Mdglichkeiten gerade fir den Personenkreis einschrankt,

der die vergleichbar gréBten finanziellen und sozialen Lasten zu tragen hat.

Eine Pravention vor den Einsatzen — z. B. in Form von Seminaren -, damit sich
diese Belastungen zusammen mit den einsatzbedingten nicht in problematischer
Weise kumulieren, besteht nach der Erfahrung der Befragten nicht, so dass das
psychologische Auffangnetz der Bundeswehr, bestehend aus Psychiatern, Psy-
chologen und Militarpfarrern, erst im Einsatz greift, wenn es vielleicht schon zu
spat ist. Die Probanden sprechen sich bei Kollegen, anderen Kameraden und der
Militarseelsorge aus. Letztere flllen die Licke, die die Ablehnung professioneller
Unterstltzungsapparate hinterlasst; diese Ablehnung wird mit einer fehlenden
Vertrauensbasis begriindet, durch fehlenden direkten Kontakt, fehlende gemein-
same Erlebnisse, fehlende Unverfanglichkeit eines Gespraches. Die Betreuungs-
einrichtungen wie Sportzelte, Bars und Restaurants werden in ihrem umfangrei-
chen Angebot vom GroBteil anerkennend angenommen und stellen den Raum fir
Konversationen mit den gewahlten Gesprachspartnern zur Verfugung. Dennoch
suchen sich v. a. altere, dienstgradhdhere Arzte individuellere Riickzugsorte -

zumeist innerhalb der Sanitatsgebaude - mit vertrauten Personen aus diesem Be-
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reich. Die strukturierte Aufarbeitung des Erlebten nach der Ruckkehr sowie die
Wiedereingliederung in den Alltag wurde mehrheitlich als grundlegend und not-
wenig, aber nur im privaten Rahmen — z. B. ein Urlaub mit der Familie - als wir-
kungsvoll beschrieben; offizielle Seminare kranken an derselben ,Gleichmacherei*,
einer Distanzlosigkeit, die schon wahrend des Einsatzes fur Belastungen sorgt:
Eine Trennung nach Dienstgraden und Téatigkeitsgebiet wird als unbedingt erfor-

derlich beschrieben.

4.1.1.3.2.2 Systemimmanente Belastung: Attraktivitat

Ein zentraler Kritikpunkt besteht in der Negierung der Dienstgradunterschiede im
Einsatz, z. B. im Bereich der Unterbringung und der Bezahlung. Mit zunehmender
Qualifikation werden die Unterschiede jedoch immer wichtiger und Gleichmache-
rei immer weniger toleriert.

Im Hinblick auf die Bezahlung wahrend der Einséatze richtet sich die Kritik nicht
primar gegen ein zu niedriges generelles Niveau des Auslandsverwendungszu-
schlags (AVZ), sondern gegen die fehlende Staffelung nach Verantwortung und
Dienstgrad; vor allem héherrangige Arzte sehen darin eine Ignorierung ihrer héhe-
ren Verantwortung und Leistung. Das Kameradschaftsgefuhl verbietet jedoch eine
offene Artikulation derartiger Differenzierungsgedanken, so dass konstruktive
Verbesserungsvorschlage sehr mild formuliert werden — eine Anhebung flr alle,
eine Differenzierung nach Gefahrdung, Verantwortung oder Aufgabengebiet so-
wie die Festsetzung einer finanziellen Untergrenze. Die Mdglichkeit der ideellen
Entschadigung sehen die Befragten durch den Dienstherrn ebenso wenig genutzt.
Karrierevorteile oder andere Zugestandnisse durch ein Einsatzengagement konn-
ten mehrheitlich nicht festgestellt werden, eher noch Nachteile gegenlber den
weniger Einsatzwilligen, die ohne Einsatzunterbrechung ihre Weiterbildung im
Bundeswehrkrankenhaus fortfihren kénnen. Diese fehlende differenzierende Ho-
norierung der Einsatzbelastungen verstarkt in gegebenen Fallen die demotivie-
rende Wirkung - einsatzunabhéangig - fehlender Aufstiegsmaéglichkeiten, die lang-
jahrigen Facharzten mit Oberarztfunktionen denselben Dienstgrad zuweisen wie
Assistenten im 3. Weiterbildungsjahr.
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Systemimmanente Belastungsfaktoren wie fehlende Honorierung in finanzieller
wie ideeller Sicht sowie beruflich-funktionelle Perspektiviosigkeit stellen die Ent-
scheidungskriterien zum Verlassen der Bundeswehr dar — nicht die zahlreichen
Kritikpunkte rund um die Einsatzpraxis. Die Personalbindung hangt also vornehm-

lich an der beruflichen Situation im Inland, nicht an den Belastungen im Ausland.

41.1.3.3 Validierung systemimmanenter Faktoren anhand der
Vergleichsliteratur

~Systemimmanente® Faktoren — Belastungen und Ressourcen, die nicht vom Aus-
landseinsatz per se, sondern von dessen Einbettung in ,structures and procedu-
res“ herrGihren — sind flr die emotionale Gesundheit von Einsatz unterstitzendem
Personal nicht nur bei militarischen Interventionen entscheidend. So bescheinigte
Schdnherr bereits 2003 in seiner Untersuchung zu Belastungs- und Bewalti-
gungsstrategien von Angehérigen des Osterreichischen Roten Kreuzes der kon-
kreten Einsatzgestaltung mit Bereitstellung von Material, Personal und bedarfsan-
gepassten Organisationsstrukturen einerseits und subjektiv empfundener Flrsor-
ge andererseits hdchste Prioritat in der Préavention psychischen Stresses. Die ho-
he Relevanz der Verantwortungsibernahme einer Institution fir den reibungslo-
sen Ablauf einer Mission und das Wohlergehen ihrer Teilnehmer stellt als Auffor-
derung zur Leistungsanerkennung eine interessante Parallele zwischen militari-
schem und zivilem Einsatzunterstitzungspersonal dar, das mit seiner Anwesen-
heit und Aktivitat den Vollzug des eigentlichen Auftrags realisiert. Eine weitere
Studie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen zur Pravention im Einsatz
von Feuerwehrkraften (Krismann et al. 2006) stimmt der ablehnenden Haltung
der Sanitatsoffiziere gegentiber dem dienstgrad- und aufgabenlbergreifenden
Vor- und Nachbereitungssystem der Bundeswehr aufgrund fehlender Moglichkei-
ten, inhaltlich oder zeitlich auf die Bedlrfnisse des jeweiligen Aufgabenbereiches
eingehen zu kénnen, zu. Zudem wird der auch in der Bundeswehr Ublichen ein-
maligen Nachbereitung zwar kein schadlicher, aber auch kein natzlicher Effekt in
der Aufarbeitung zugesprochen; vielmehr tut eine Ausweitung der Nachsorge-
maBnahmen Not, ohne die Teilnahme an belastende Ereignisse zu knipfen, da
nicht objektive Kriterien, sondern subjektiv negative Kognitionen wie Schuldgefiih-
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le mit Wunsch nach Beratung und Unterstitzung einen Kriseneinsatz zu einer be-
lastenden Erfahrung machen (Krismann et al. 2006). Mit der regelhaften Ver-
pflichtung der Teilnahme an den so genannten Reintegrationsseminaren nach
jedem Einsatz bewegt sich die Bundeswehr damit im Einklang mit der aktuellen
Forschung. Die Notwendigkeit einer Etablierung von Primarpravention sowie von
psychologischer Unterstiitzung wahrend der Einséatze durch geschultes Personal
aus den eigenen Reihen und allgemeiner wie bei stark Traumatisierten auch spe-
zieller Nachbereitung strich Biesold bereits 2008 hervor. Schubmann und Uechritz
beschrieben schon 2006 ein spezialisiertes psychosomatisches Rehabilitations-
programm, und Wend| erwéhnte Familienbetreuungszentren — von Sanitatsoffizie-
ren ebenfalls als nicht bedarfsangepasst empfunden — als Hilfestellung im Bereich
der mittelbaren Einsatzstressoren. Der Literaturvergleich verdeutlicht die Proble-
matik der Bundeswehr, psychische Extreme bereits wirkungsvoll auffangen zu
kénnen, jedoch die regelhafte Primar- und Sekundarpravention schon ansatzwei-
se in ihrer Regelmé&Bigkeit, aber noch nicht in ihren Inhalten auf die Bedirfnisse
der Soldaten abgestimmt zu haben.

Vergleicht man nun die ,systemimmanenten® Faktoren von Sanitatsoffizieren und
Truppensoldaten, finden sich &hnliche Stressoren. Die Jahresberichte des Wehr-
beauftragten bis 2008 (Jahresbericht des Wehrbeauftragten 2006/2007/2008) of-
fenbaren die wachsende Unzufriedenheit mit der kurzfristigen Einplanung zu Aus-
landseinsatzen auch auf Seiten der Truppe. Am Einsatzort werden inadaquate
Unterbringung, nicht ausreichend geschitzte Fahrzeuge und nicht den klimati-
schen Bedingungen angepasste Kleidung beméngelt, die die Motivation zur Auf-
tragserfillung beeintréchtigen; eine Korrelation zwischen einem adaquaten inter-
nen Einsatzumfeld und dem Ehrgeiz zur Auftragsumsetzung war auch von den
befragten Arzten explizit betont worden. Die erlebte Diskrepanz zwischen Auf-
tragsanspruch und zur Verfligung stehender Mittel wird von den Sanitatsoffizieren
einer generellen Unterfinanzierung der Auslandseinsatze zugeschrieben. Die
mangelnde finanzielle Honorierung der betroffenen Soldaten aufgrund der niedri-
gen Zuschlagszahlungen — ihr Niveau wurde inzwischen erhdht - stellt ebenfalls
einen gemeinsamen Kritikpunkt aller Teilstreitkrafte dar. Die Identifikation mit den
Einsatzen unterliegt durch diese als inadaquat empfundenen Einsatzumstande
einer Erosion, die den Sanitatsoffizier durch seine Aufgabe der Patientenversor-
gung weniger trifft, in der Truppe die unmittelbare Auftragserfullung jedoch deut-
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lich erschwert. Die Eingaben im Jahresbericht 2008 lassen eine Dynamisierung
und Verschéarfung der Kritik gegentber der Bundeswehrfiihrung erkennen, da nun
auch der Bereich des sozialen Umgangs thematisiert wird, wie z. B. fehlende Arti-
kulationsmdglichkeiten im Rahmen konstruktiver Kritik oder Verschleierungspolitik,
die wahrend des Einsatzes zu Informationsdefiziten bei den Soldaten flhren —
Punkte, die bei genauem Nachfragen bereits zwei Jahre zuvor hatten herausge-
funden werden kdénnen. Doch bereits 2004 gaben Truppensoldaten und Mitglieder
der Heeresflieger an, sich im Einsatz nur in ihrem origindren Aufgabengebiet ada-
quat ausgebildet zu flhlen, das sie - ahnlich wie die Sanitatsoffiziere - aber immer
weniger ausilben, so dass sie die neuen, speziellen Einsatzfelder Uberfordern
(Jerg-Bretzke u. Traue 2004). Ebenso kritisch wird die militdrische Ausristung wie
Fahrzeuge und Kleidung, die schlechte Bezahlung in den Einsatzen v. a. im inter-
nationalen Vergleich, und die unzureichenden AbsicherungsmaBnahmen im Un-
glucksfall kommentiert. Dennoch stellen die Auslandseinsatze in Auftrag und Fre-
quenz fir keinen Truppenteil einen signifikanten Austrittsgrund dar, solange eine
berufliche Perspektive besteht. Eine Identifikation mit ihrem Beruf existiert auch
unter den veranderten Rahmenbedingungen weiterhin, allerdings sind — und dies
gilt ganz besonders fir die Sanitatsoffiziere - die Beweggrinde flr ihre damalige
Berufswahl in der transformierten Bundeswehr teil- bzw. zeitweise nicht mehr zu

finden.

41.1.4 Physische und psychische Konsequenzen

Physische Beeintrachtigungen wie Erkaltungs-, Durchfallerkrankungen sowie
Schlafstérungen wurden eher den veranderten klimatischen, hygienischen sowie
Grinden der Unterbringung denn psychischen Stressoren zugeschrieben; auch

hier kann der Aspekt der sozialen Erwlnschtheit nicht ausgeschlossen werden.

Auf die Trennung vom Partner und dem Fehlen ihrer seelischen wie kdrperlichen
Nahe reagieren viele mit dem Gefuhl der Vereinsamung sowie depressiven Ver-
stimmungen. Kompensationsmechanismen waren Sport und gutes Essen, wah-
rend exzessives Genussverhalten wie Rauchen, Alkohol oder sexuelle Aktivitaten
jeweils fur sich selbst verneint, aber bei Kameraden beobachtet wurde.
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4.1.1.41 Validierung der Ergebnisse im Bereich physischer und
psychischer Auswirkungen anhand der Vergleichsliteratur

Die physische und psychische Gesundheit der Soldaten im Einsatz bzw. in
Einsatzbereitschaft wird in den Vergleichspublikationen unterschiedlich beschrie-
ben. Als wesentlicher Schutzfaktor fir die Einsatzbelastungen ist bei allen Solda-
ten im Einsatz ein gesteigertes Gesundheitsbewusstsein in Verbindung mit ver-
starkter sportlicher Betatigung (Jerg-Bretzke u. Traue 2004) festzustellen. Bei den
Risikofaktoren fallen demgegenUber signifikante Unterschiede zwischen Sanitéts-
und Truppensoldaten sowie zwischen Eigenbeschreibung und Fremdbeobach-
tung auf.

Schlafstérungen aufgrund der Dauerdienstbelastung sind z. B. ein Phanomen,
das Uberwiegend das medizinische Personal betrifft. Der eigene Tabakkonsum
wird von den Truppensoldaten als wahrend des Einsatzes unverandert zum hei-
matlichen Genussverhalten beschrieben (Jerg-Bretzke u. Traue 2004), wahrend
die interviewten Sanitatsoffiziere eine erhebliche Zunahme in der Beobachtung
ihrer Kameraden zu erkennen glaubten, was sie auf die preisgtnstigen Erwerbs-
maoglichkeit zuriickfiihren. Ahnliche Diskrepanz besteht im Bereich des Alkoholge-
nusses, der in direkter Befragung von Truppensoldaten wahrend des Einsatzes
als besonders niedrig angegeben wurde. Anhand der Eingaben an den Wehrbe-
auftragten und der Beobachtungen der Sanitatsoffiziere ist - trotz der ,Zwei-
Dosen-Regelung“ — von einem exorbitanten Alkoholkonsum im Einsatz auszuge-
hen. Neben der preisglnstigen Beschaffung und Gruppenzwang lasst sich dieses
Verhalten auch als psychisches Ventil - vornehmlich an weniger gefahrlichen
Einsatzorten — erklaren, und dies vor dem Hintergrund offensichtlich fehlender
Sanktionierung durch die Flhrung. Es ist bemerkenswert, dass Hinweise auf die
Eigen- und Fremdgefahrdung im Kontext von Alkoholkonsum, psychischer Aus-
nahmesituationen und Waffentragepflicht nur von Seiten der Mediziner ge&uBert

werden.

Die nachhaltige Bedeutung von Sexualitat auch wahrend eines Einsatzes wird von
Seiten der Sanitat wie der Truppe (Jerg-Bretzke 2004) bestatigt. Besonderen
Herausforderungen sehen sich die verheirateten oder in einer festen Partner-

schaft lebenden Soldatinnen und Soldaten ausgesetzt. Den Beobachtungen der
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befragten Sanitatsoffiziere nach sind Sexualkontakte dieses Personenkreises im-
mer wieder zu beobachten. Allerdings féllt auf, dass solche Beobachtungen nie
auf sie selber — die Befragten — zutreffen. Psychische Belastungen aus dieser Si-
tuation — Fremdgehen, Probleme mit dem Partner/der Partnerin nach der Ruick-
kehr — konnten aus eigenem Erleben deshalb nur vermutet, aber nicht konkret

festgestellt werden.

4.2 Die Personalentwicklung in der Sanitat

Diesem Themenbereich widmet sich die vorliegende Studie in einem groBen Kapi-
tel der ,Chancen®, die die interviewten Sanitétsoffiziere fir ihr weiteres Berufsle-
ben innerhalb der Bundeswehr zu Beginn und am Ende ihrer Verpflichtungszeit
sehen. Hier wurden bereits im Erhebungszeitraum 2006/2007 Aspekte angespro-
chen, die erst im Bericht des Wehrbeauftragten fir das Jahr 2008 [10,11,12] the-
matisiert wurden. Der Vergleich der personalpolitischen Zustandsbeschreibung
des Sanitatsbereiches im Bericht des Wehrbeauftragten ab 2006 mit den Ergeb-
nissen dieser Studie lasst auf eine zunehmende Unerflllbarkeit des Auftrags der
truppenarztlichen und gleichzeitig der von der Bundeswehr priorisierten Einsatz-
versorgung schlieBen; auch noch 2008 zeichnen die Eingaben von Bundeswehr-
soldaten das Bild einer Armee mit dem Anspruch einer Interventionsarmee, dem
sie in der medizinischen Versorgung im In- und Ausland nicht gerecht zu werden
scheint. Die Erklarungen hierfir zeichneten sich ebenfalls bereits Jahre zuvor ab:
Fehlender Nachwuchs wegen vergleichsweise unattraktiver Bedingungen, sowie
hohe Kindigungszahlen vor allem junger Sanitatsoffiziere, die sich auch auf Basis
dieser Studie auf mangelnde Planungssicherheit, haufige und lang andauernde
Einsatzengagements, die fehlende Familienfreundlichkeit und vor allem die aus-
sichtslose Beférderungssituation der kurativ tatigen Sanitatsoffiziere, die in kei-
nem Jahresbericht Erwdhnung findet, zurlckfihren lassen. Vor diesem Hinter-
grund kénnte die geringe Zahl von Beschwerden Uber diese Zustande mit Scheu,
mehr noch mit Resignation erklart werden. Mitunter kurzfristig in die Wege geleite-
te Verglnstigungen wie Verbesserung der Planungssicherheit, die Stellenzulage
von 600 €/Monat fur Rettungsmediziner und Facharzte oder die Beférderung von

196 Facharzten des Sanitatsdienstes sollen der potentiell kiindigungswilligen Al-
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tersgruppe der Arzte entgegenzukommen. Die Verdnderungen in der Nach-
wuchsgewinnung mittels Attraktivitatssteigerung, indem der militarische Part einen
sehr geringen Anteil in der Ausbildung einnimmt, wahrend zlgiger Studienbeginn
und Bezahlung einen Wettbewerbsvorteil gegentber einem zivilen Medizinstudi-
um sichern sollen, sorgt bisher nicht flr eine Verbesserung der Rekrutierungsquo-
te.

Die im Rahmen dieser Studie befragten Sanitatsoffiziere bezeichnen sich - trotz
aller Kritik — Uberwiegend und glaubhaft als Uberzeugte Soldaten; diese Grund-
einstellung sichert der Bundeswehr auch in Krisenzeiten ein Kontingent an ideell
gebundenem é&rztlichem Personal. Die im Vergleich zu anderen Truppenteilen
geringe Anzahl von Beschwerden und Eingaben beim Wehrbeauftragten machen
aber deutlich, dass dies nicht als Zeichen beruflicher Zufriedenheit interpretiert
werden kann; vielmehr entspricht sie dem Eindruck dieser Gruppe von Soldaten,

dass Kritik ohne Konsequenzen seitens der Fihrung bleibt.

4.3 Das Konzept der Inneren Flihrung

Mit dem Konzept der ,Inneren Flhrung“ sollte zur Zeit seiner Entwicklung vor Uber
50 Jahren ,[...] die unverzichtbare hierarchische Struktur der neu aufzubauenden
Armee mit ihrem Prinzip von Befehl und Gehorsam mit den Grundrechten des
Blirgers in Einklang gebracht und ein "Staatsblirger in Uniform" geschaffen wer-
den [...].* (Quelle: www.innerefuehrung.bundeswehr.de) In dessen demokratische
Rechte darf demnach nur im Rahmen und im Ausmaf des militarisch Notwendi-
gen eingegriffen werden — in scharfer Abkehr vom rechtlosen Befehlsempfanger
der Wehrmacht und der Reichswehr. Diese Bedeutung des Einzelnen innerhalb
der Bundeswehr wird des Weiteren anhand der Prinzipien dieses FlUhrungsstils
deutlich, unter denen unter anderem die ,Legitimation® des militédrischen Auftrags
durch umfassend informierte Soldaten sowie ,Motivation und Mitverantwortung®,
mit der die Soldaten gewissenhaft ihre Pflicht erflllen sollen, zu finden sind. Ob-
gleich sich die Rahmenbedingungen, unter denen die Bundeswehr heute agiert, in
substanziellen Aspekten grundlegend von denen z. Z. ihrer Griindung unterschei-

det, ist dieses Grundverstandnis bei den Soldaten gerade heute tief verwurzelt.
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Denn unmittelbare Konsequenz eines solchen Selbstverstédndnisses ist, dass
Identifikation und Motivation an die Einsicht in Notwendigkeiten und Sinnhaftigkei-
ten gebunden ist, und der muss notwendigerweise die Information vorausgehen.
Im Kontext dieser Studie erscheint eben dieses Fundament einer demokratischen
Befehlsordnung — die Information — zu fehlen, konkret geht es um die als mangel-
haft empfundene Kommunikation mit und Information durch militarische Amter, die
als geschlossene Veranstaltungen ohne Ansprechpartner oder Verantwortliche
gesehen werden. Dies zieht sich als Grundproblematik durch den Berufsalltag der
Arzte; mit Unverstandnis wird besonders dann reagiert, wenn die Einsatze davon
betroffen sind. Konsequenzen dieser fehlenden Vermittlung zwischen Entschei-
dungstragern und Ausflihrenden sind massive ldentifikationsschwierigkeiten mit
den Interventionen, und zwar schon im Hinblick auf Legitimation und formalem
Auftrag, noch mehr hinsichtlich der konkreten Durchfiihrung. Fehlende Transpa-
renz wird von den Betroffenen als Verschleierung von Willklr interpretiert, wobei
es aus ihrer Sicht an Beispielen nicht mangelt. So besteht die Hauptkritik in einer
srespektlosen® Behandlung, die Begriffe wie ,Menschenfiihrung“ — ein Gestal-
tungsfeld der ,Inneren Fihrung“ - als leere Floskeln empfinden lassen. Als kon-
struktive Reaktion auf dieses Kommunikations- und Informationsproblem ist ein
Zusammenschluss von Betroffenen als ein gemeinsames Sprachrohr der Sani-
tatsoffiziere zu werten (Forum der Sanitatsoffiziere e.V.; Quelle: www.forum-
sanitaetsoffiziere.de), deren Grundsatzforderungen sich mit denjenigen der inter-
viewten Ulmer Kollegen decken: bessere personelle und materielle Ausstattung,
angemessene Absicherung und Ausbildung verbunden mit grundlegender Trans-

parenz — kurz: Fursorge.

Eine Schlussfolgerung lasst sich aus den vorstehenden Ausflihrungen ableiten:
Die aktuelle Personalnot des deutschen Sanitatsdienstes ist nicht nur eine Folge
des allgemeinen Arztemangels und verbesserter ziviler Tarifbedingungen. Sie ist
auch eine Konsequenz aus nicht addquat angewendeten Prinzipien der Inneren
FUhrung unter dramatisch veranderten Rahmenbedingungen. Diese sicher nicht
neue Erkenntnis sollte Anlass geben, die konkreten Anforderungen aus den be-
wahrten Prinzipien der Inneren Fihrung — mit Betonung auf dem Begriff der Fih-
rung - in einem Dialog aller Betroffenen an die verédnderten militarischen, politi-

schen und gesellschaftlichen Bedingungen anzupassen.
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4.4 Methodische Limitierung

Der qualitative Charakter dieser Studie kann grundséatzlich zu einer Limitierung
beziglich der Reprasentativitat, Validitat, Reliabilitdt und Objektivitat ihrer Ergeb-
nisse fuhren. Zunachst ermdglicht die Auswahl des Teilnehmerpools nach ,theo-
retical sampling“ eine sukzessive Rekrutierung der Teilnehmer noch wéhrend des
Erhebungsprozesses nach Wille und Eignung, was die bei quantitativen Verfahren
zu Grunde zu legenden Anforderungen an die Reprasentativitat systemimmanent
nicht erfullt.

Repréasentativitdt kann auch durch die StichprobengréBe beeintrachtigt werden,
da 52 Interviews aus qualitativer Sicht grenzwertig viel Material darstellen, in
quantitativen Studien flr reprasentative Ergebnisse aber nicht ausreichen. Ange-
sichts der zentralen Bedeutung des Bundeswehrkrankenhauses Ulm flir den
deutschen Sanitatsdienst mit insgesamt 308 medizinischen Akademikern in 16
Fachabteilungen kann der kondensierte Erkenntniswert aus dem Erfahrungs-
schatz von 52 Humanmedizinern aus den zum Interviewzeitpunkt 12 einsatzrele-
vanten Fachern fur die Belastungsforschung dieser Berufsgruppe nicht in Frage
gestellt werden.

Die Validitat ergibt sich aus der Wahl des qualitativen Interviews, da dieses ein
Thema von Betroffenen selbst schildern Iasst. Die Leitfadenstruktur des Gespra-
ches birgt jedoch die Gefahr einer thematischen Beeinflussung, was sich aufgrund

der Gesprachsdynamik allerdings in keinem einzigen Fall bestatigen liel.

Die Reliabilitat wird durch die detaillierte Dokumentation aller Analyseschritte aus-
gehend von unverandertem Textmaterial gewahrleistet. Die standige Weiterent-
wicklung des Leitfadens wahrend der Erhebung lasst die Reproduzierbarkeit aber

nicht mehr dem klassischen Verstandnis der quantitativen Forschung entsprechen.

Die Objektivitat kann in ertragreichen Interviews mit derart vertraulicher Thematik
aufgrund der Personengebundenheit des Vertrauensverhéltnisses nur in begrenz-
tem Rahmen bestehen; textnahe Codierung und Forschertriangulation im Arbeits-
kreis kdnnen die Subjektivitdt des Interviewers in einem solchen Prozess nie

ganzlich ausschlieBen.
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5 Zusammenfassung

Die Zielsetzung dieser Studie lag in einer umfassenden Katalogisierung und
Kategorisierung von Stressoren und Ressourcen von Sanitatsoffizieren in
Auslandseinsdtzen  der  Bundeswehr.  Angesichts der  rudimentéren
Forschungslage und der kommunikativen Kompetenz der Stichprobe erschien
eine qualitative, Hypothesen generierende Methodik zielfihrend. Das Instrument
des halbstandardisierten, leitfadengestitzten Interviews erlaubte die Erfassung
individueller Erfahrungsdetails in strukturiertem Rahmen.

Die Stichprobe rekrutiert sich nach konsekutiv — kummulativem Sampling aus 52
Sanitatsoffizieren aller einsatzrelevanten Facher des Bundeswehrkrankenhauses
Ulm, die im Durchschnitt 39 Jahre alt waren, Uberwiegend in fester Partnerschaft
lebten und Kinder haben. Den Schwerpunkt bildeten Ausbildungsassistenten mit
Dienstgrad Oberstabsarzt; durchschnittlich waren vier Einsatze von je drei
Monaten Dauer Uberwiegend auf dem Balkan und in Afghanistan absolviert. Der
Erhebungszeitraum erstreckte sich von November 2006 bis April 2007. Die
Interviews von 20 Minuten bis 2,5 Stunden Dauer wurden nach digitaler
Aufzeichnung transkribiert und anonymisiert. In der Auswertung des 1200 Seiten
umfassenden Textmaterials wurden methodische Grundlagen der Grounded
Theory mit Elementen der Qualitativen Inhaltsanalyse mittels der Software
LATLAS.ti* kombiniert. In mehreren induktiven Prozessschritten wurden Aussagen
Uber 503 textnahe Kodes zu 43 Themengruppen gefasst und zu 11 Kodefamilien
und schlieBlich 3 Hauptkategorien abstrahiert.

Die Analyse brachte drei Ursachenfelder hervor, aus denen sich die Belastungen
und Ressourcen dieses Personenkreises erklaren lassen: die personale
Interaktionsqualitat (,Soziale Interaktion®), die Problemadaquanz der institutionell —
organisatorischen  Strukturen und Prozesse (,Operationalisierung®) sowie die
Reevaluation beruflicher Identitat und Perspektive (,Chancen®).

Familidre Stabilitdt und kameradschaftliche Einbindung stellen die wesentlichen
Ressourcen im Einsatz dar; geringste Irritationen in diesem Bereich Uberlagern
alle Facetten der Auftragserfillung.

Die Empfindung einer totalen institutionellen Fremdbestimmung vor, wahrend und
nach den Auslandseinsatzen kristallisierte sich als schwerwiegender
Belastungsfaktor heraus: Ungewissheit von der Einplanung Gber die noch

ausstehenden Vorausbildungen bis hin zu den Transportmodalitaten, Frequenz,
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Dauer und Ort der Einsatze, mangelhafte Unterbringung und unzureichender
militarischer Schutz sowie fachfremder Einsatz von Offizieren wie Unteroffizieren
im medizinischen wie allgemeinmilitdrischen Bereich. Die Nivellierung von
Statusunterschieden — strukturell durch Gleichbehandlung und gleiche
Einsatzvergltung, sozial durch die Eigendynamik des Lageralltags - fihrt zum
Verlust notwendiger Distanz. Institutionelle Defizite im Bereich der Fiirsorge durch
nicht bedarfsangepasste Unterstitzungsangebote fiar die zurickgelassenen
Angehorigen sowie durch unzureichende Vermittlung eines interkulturellen
Bewusstseins flhren zu einer zusatzlichen Belastung in Bereichen, die durch den
Einsatz per se schon hohes Konfliktpotential bergen. Die professionellen
psychologischen Betreuungsangebote vor, wahrend und nach dem Einsatz
werden von Sanitatsoffizieren nicht wahrgenommen: praventive MaBnahmen
scheitern aus Zeitgriinden, die Angebote wahrend ( Psychologen/ Psychiater) und
nach den Einsatzen ( Nachbereitungsseminare) aus mangelnder Akzeptanz.

Die Rolle der Arzte innerhalb einer Interventionsarmee fiihrt zu einer generellen
Identifikationskrise, die sich im Einsatzfall durch die Kluft zwischen persénlichem
Anspruch an Professionalitat, Berufsethos und familidre Einbindung und dem
realen Erleben beispielsweise fachfremder Einsatze als Notfallmediziner,
fehlender Langzeitbetreuung einheimischer Patienten und monatelanger eigener
Abwesenheit zuspitzt. Diesen endogen wie exogen generierten Belastungen
stehen keine adaquaten Honorierungen finanzieller oder beruflicher Art gegentber.
Gerade diese berufliche Perspektiviosigkeit ist die Haupttriebfeder, die
Bundeswehr zu verlassen — die soziale Sicherheit konnte schon zum
Interviewzeitpunkt nur selten die mangelnde Anerkennung aufwiegen.

Die institutionell — organisatorischen Unzulanglichkeiten wurden bereits in friheren
Studien dargestellt, wobei alle Truppengattungen im In- wie auch im
Auslandsbetrieb betroffen sind. Neu ist die Erkenntnis, in welchem Ausmaf sich
die Sanitétsoffiziere durch mangelnde Karrieremdglichkeiten trotz u. a. hohem
Einsatzengagement beeintrachtigt sehen und welch dominierenden Einfluss dies
auf die ohnehin bestehenden ldentifikationsschwierigkeiten mit den derzeitigen
Missionen der Einsatzarmee hat — vor allem im Hinblick auf die
Weiterverpflichtungsentscheidung.

Die ,Massenflucht® der Sanitatsoffiziere im Jahr 2008 war absehbar.
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Anhang A: Identitat der Stichprobe

AN CH(n= | Orthos Uro HNO | NCh | Derma | AUG | RAD LAB NuP
IDENTITATSMERKMALE | P (N =52) (n=10) 17) (n=3) | (n=3) | M=3) | (n=1) | (n=1) | =2) | (n=2) | (n=1) | (n=1) Nn=8)
PERSONALIEN
mittleres Alter (in a) 38,7 39,5 34,1 31,7 40,3 357 36 38 40 31,5 46 48(37,9
g:f',z)'"ecm (L115) 80,8/19,2 |90/ 10 94,1/59 |100/0 100/0 gg:g/ 100/0 100/0 |100/0 |50/50 [100/0 [100/0 |25/75
Familienstand (in %)
CLIHEG O 23,1 30 17,6 0| 333 333 0 0 50 0 0| 100|125
verheiratet, junge Kinder 36,5 40 471 33,3 33,3 0 100 0 100 0|37,5
verheiratet, keine Kinder 15,4 0 11,8 33,3 33,3 0 0 0 50 0 0 037,55
unverheiratet 25 30 17,6 333 0| 66,7 100 0 0 100 0 0125
MILITARISCHER STATUS
Dienstgrad (in %)
Oberstarzt 5,8
Oberfeldarzt 26,9 30 29,4 0 0 33,3 0 100 50 0 100 100 12,5
Oberstabsarzt 55,8 40 64,7 66,7 66,7 66,7 100 0 50 50 0 0 75
Stabsarzt 7,7 20 0 33,3 0 0 0 0 0 50 0 0 12,5
Verpflichtungsstand
(in %)
SaZ<10 7.7 0 5,9 0 0 33,3 0 50 0
Saz 17 15,4 10 5,9 0 0 0 100 0 50
SazZ 20 32,7 20 35,3 100 66,7 33,3 0 0 50 50 0 0 12,5
Berufssoldat 442 60 52,9 0 333 33,3 0 100 50 0 100 100 25
Einstieg (in %)
Quereinstieg 17,3 20 17,6 0,00 0 33,3 0 0 0 50 100 0 12,5
Sanitétsoffiziersanwérter- 61,5 30 70,6 67 100 66,7 100 100 100 50 0 100 50
Laufbahn
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FACHLICHER UND FUNKTIONELLER STATUS

Fachrichtung (in %) 19,2 32,7 5,8 5,8 5,8 1,9 1,9 3,8 3,8 1,9 1,9 15,4
Abteilungsfunktion

(in %)

Abteilungsleiter 7,7

Oberarzt 26,9

Assistent (FA) 23,1

Assistent (Weiterbildung) 40,4

Zusatzqualifikationen

(in %)

Notfallmedizin 36,5

chirurgische Zusatzquali- 21,2

fikationen

ZQ im Bereich 173

alternativer Medizin ’

sonstige Zusatzqualifika- 346

tionen ’

k_elnerlel Zusatzqualifika- 23.1

tionen

EINSATZERFAHRUNG

mittlere Einsatzzahl

(absolut) 41 5,6 6,6 25 3,5 1,5 1,5 3,5 3,5 1,5 3,5 3,5 24
mittlere max. Einsatz-

dauer 3,2 3,9 3,5 2 3,8 2,3 2 3 2 2 4 3 2,6
(in Mo)

Verteilung der Einsatz-

orte (in %)

UNIFIL/ OEF 11,5 0 66,7 0 16,7 0 0 0 0| k.A. 0 12,5
KFOR 711 243 32,4 27 8,1 2,7 0 27 5,4 54 2,7 13,5
EUFOR 57,7 23,3 43,3 3,3 3,3 3,3 3,3 0 3,3 3,3 3,3 10
UNOMIG 1,9 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0
ISAF 71,2 21,6 40,5 5,4 2,7 2,7 2,7 2,7 54 5,4 2,7 8,1
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Humanitérer Hilfseinsatz 15,4 50 50 0
Kongo 7,7 75 25 0
Einsatzabstand (in %)
akzeptabel 63,5
nicht zumutbar 11,5
Akklimatisation (in %)
ermdglicht 48,1
nicht ermdglicht 15,4
nicht gebraucht 13,5
Einplanungs-
zufriedenheit (in %)
rechtzeitig 65,4
nicht rechtzeitig 21,2
nachvollziehbarer Grund 11,5
nicht nachvollziehbarer

11,5
Grund
Verstgndms for Unplan- 15.4
barkeit
Planungssicherheit un-
abdingbar A
Aufgabengebiet im
Einsatz (in %)
immer Facharzt 19,2
BAT/LTB 50
Jungassistent im FLAZ 15,4
Altassistent/ FA im FLAZ 51,9
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Anhang B: Leitfaden

A. ALLGEMEINE FRAGEN ZUR PERSON

e Alter
e Geschlecht
e Familienstand / feste Partnerschaft
e Dienstgrad
e BS/ZS/Quereinsteiger
e Fachgebiet
e  Funktion
e besondere Ausbildung/ Kompetenzen
e Dbisherige Einsatze
= Wie viele Einsatze hat der IP schon miterlebt?
= Um welche Einsatze handelte es sich?
= In welchem Abstand zueinander fanden die Einsétze statt?
= Uber welche Zeitspanne erstreckten sich die einzelnen Einsatze?

= In welchem Ausbildungsabschnitt befand er sich jeweils?
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B. EINSTELLUNG ZU BERUF UND EINSATZ (,, COMMITMENT")

B.1 Grundsatzliche Einstellung zum Beruf

als Soldat der Bundeswehr

als Arzt

Rollenverstandnis

Ubereinstimmung mit urspriinglichen Erwartungen,

Verwirklichung der Lebensplanung

B.2 Grundsatzliche Einstellung zu Auslandseinsatzen der Bundeswehr

seit wann Soldat?

Vereinbarkeit mit dem Auftrag der Bundeswehr?
= vor der eigenen Einsatzerfahrung

= nach der eigenen Einsatzerfahrung

Hatten diese Erfahrungen seine Grundsatzentscheidung,

Sanitatsoffizier zu werden, beeinflusst?
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C. EINSATZERFAHRUNG

C.1Beruflich- dienstlicher Alltag

Schilderung des Aufgabenbereichs
= attraktiver Job im Ausland?
Schilderung des Patientengutes
Erfolgs- und Misserfolgserlebnisse
= Umgang mit Belastungen
Bsp.: Kompensation durch Alkohol, Medikamente etc.)
Wie ergéanzten sich die verschiedenen Teile des Einsatzes?
= BW, Arbeitsteam, Materialversorgung

= Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Einsatzen?

C.2Singulare traumatische Ereignisse

Sind diese vorgekommen?

Wie wurden sie empfunden?

Wie wurden sie verarbeitet?

Welche Rolle spielten dabei die Kontakte zu Vorgesetzten/
Kameraden/ Freunden/ Familie?

C.3,,Privatleben® im Einsatz

Wurde der fehlende lokale und psychische Abstand zwischen

Wohn- und Arbeitsbereich als belastend empfunden?

Dienstunterbrechung statt Dienstschluss

= Zeitbudget fir private Interessen?

Bleibt die Privatsphare in einer Truppenunterkunft gewahrt?
= Rolle der grundlegenden korperlichen Bediirfnisse

(Ausruhen, Essen, Sex efc.)

Gestaltungsmaéglichkeiten fir die Freizeit
= Angebot der BW willkommen? (Kneipen etc.)
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C.4Gesundheit im Einsatz
e Wie wurde den ungewohnten klimatischen Bedingungen
begegnet?
e Bestand eine akustische Belastigung?
(Larm durch Flugbetrieb, Klhlaggregate etc.)
e Umgang mit dem niedrigeren hygienischen Standard?

D. POLITISCHE RAHMENBEDINGUNGEN

D.1 Einstellungen zu den politischen Rahmenbedingungen, in die
der Einsatz der Bundeswehr eingebettet ist
e im Vorfeld vor Einsatzbeginn

¢ nach Konfrontation mit den realen Bedingungen?

D.2Funktion der Bundeswehr
e Welche Rolle hatte die BW in den jeweiligen Einsatzen inne?
(leading nation, Vorreiter im Sanitétsdienst...)
= Auswirkung auf eigenes Selbstwertgefihl und
Rollenverstandnis als Angehdriger der BW?

e Welches Mandat lag vor?
D.3Sicherheitslage

e Welche Sicherheitslage lag vor?

= Wie wurde mit ihnr umgegangen?
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E. ORGANISATORISCHE RAHMENBEDINGUNGEN

E.1Strukturelle Rahmenbedingungen

e War die strukturelle Organisation der Einsatzkrafte der
konkreten Aufgaben- und Bedrohungssituation angemessen?

e Logistische Entfernung
= rein geographische Entfernung des Einsatzlandes von
der BRD?
= Erreichbarkeit des Einsatzgebietes?

e Infrastruktur
= Verkehrs-/Arbeits-/ Unterkunftsbereich?

E.2Materielle Rahmenbedingungen
e Wie vollstandig und angemessen war die medizinische
Ausristung?
= Bei Mangeln: Welche Belastungssituationen
ergaben sich daraus?

= Als wie flexibel erwies sich dabei die Burokratie?

e Wie angemessen wurde die allgemein- militarische
Ausstattung empfunden?

e Welche Rolle spielte die Selbstausriustung?

E.3Personale Rahmenbedingungen
e War die Personalausstattung quantitativ und qualitativ
ausreichend bzw. adaquat?
¢ Inwieweit wurde die eigene Vorbereitung als ausreichend
empfunden?
= Basisausbildung?
= Kontingentsausbildung?
= sonstige vorbereitende AusbildungsmaBnahmen?
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E.4Fluhrungsprinzipien
e Wie groB3 war der Entscheidungs- und Ermessensspielraum?
e Wurde er als konstruktiv oder destruktiv empfunden?
e Gab es Kommunikationsprobleme jedweder Art und welche
Auswirkungen hatten diese auf die Aufgabenerfillung?

F. PERSONLICHE/ FAMILIARE RAHMENBEDINGUNGEN

F.1 Beziehung zur Heimat
e Welche Bezugspersonen gab es in der Heimat?
e Wie gingen diese mit der Abwesenheit, der Aufgabe und
dem Gefahrdungspotential des IP um?
e Gab es Konflikte mit den Bezugspersonen?
e Gab es seitens der Blrokratie zuséatzliche Probleme?
.
F.2 Politische Unterstiitzung
e Wie wurde der politische bzw. mediale Diskurs um den

jeweiligen Einsatz empfunden?

F.3 Finanzielle Aspekte bzw. Karriere
e Wie wird die finanzielle Entlohnung fur zusétzliche
Belastung und Gefahrdung empfunden?
e Wie wird die eigene Absicherung bzw. die der Familie im
Falle von Verwundung oder Tod eingeschatzt?
e Sind Gratifikationen bezgl. Der Karriere mit dem Einsatz

verbunden?
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G. KAMERADSCHAFTLICHES UMFELD

G.1Beruflich-dienstliche Leistungen
e Wie wird die Fachkompetenz des beruflichen
Umfeldes beurteilt?
e Wie die Einsatzbereitschaft?
e Wie die Erfahrung?
e Gab es Konflikte in dieser Hinsicht?
.
G.2AuBerdienstliches Zusammenleben

e Gab es in dieser Hinsicht Probleme?

H. ZIviLES UMFELD

H.1Staatliche Einrichtungen und Behorden
e Gab es in dieser Hinsicht Kontakte bzw. Probleme?
.
H.2Privatpersonen
e Gab es in dieser Hinsicht Kontakte bzw. Spannungen?
e Gab es kulturell bedingte Auseinandersetzungen,
Missversténdnisse etc.?
e FUhlt sich der IP in dieser Hinsicht ausreichend
vorbereitet?

167



Anhang C: Codeliste

CODES TEXTNENNUNGEN /

_ PERSONENNENNUNGEN
1.1 Austausch Uber Belastungsempfinden mit Kollegen verschiedenster Fach-

richtungen, Altersgruppen und Dienstgrade 15
1.2 Hoffnung, dass die Studie Transparenz in die aktuelle Einsatzbelastung

der Sanitatsoffiziere bringt und sich damit Missstédnde verandern lassen 44
1.3 Zweifel an der Durchschlagskraft der Studie aufgrund der Teilnehmer (nur

Extrema machen mit) und vor allem der Adressaten (Fiihrung ist nicht an

Einsatzrealitat und/oder deren Veranderung interessiert) 16
10.1.1 Anschlagen/Unruhen persdnlich noch nie unmittelbar ausgesetzt 18
10.1.2 Anschlagen/Unruhen schon einmal unmittelbar ausgesetzt mit person-

lichem Bedrohungsgeftihl 11
10.2.1 Beteiligung an der Opferversorgung von Anschlagen/Unruhen 24
10.2.1.1 Opferversorgung allgemein nicht traumatisierend, viel mehr Teil des

Jobs und daher manchmal sogar heif3 ersehnt 16
10.2.1.2 Involvierung in Unruhen/Opferversorgung ist traumatisierend in ir-

gendeiner Form 14
10.2.1.3.1 Belastung, die von der Opferversorgung ausgeht, ist erst nach

Abgabe des Patienten splrbar, wenn man wieder Zeit und Kraft zum Nach-

denken hat 4
10.2.1.3.2 Opferversorgung allgemein: Sehr motivierte und konzentrierte

Arbeitsweise (bei jedem Patienten) = Tunnelblick 9
10.2.2 Keine personliche Erfahrung mit Opferversorgung i. R. von Anschla-

gen/Unruhen 3
10.3 Persénlicher Einsatz nicht bei jedem Patienten gleich (schuldige vs.

unschuldige Verwundete), Behandlung an sich schon 2
11.1.1 Gesundheitszustand im Einsatz gut (persdnlich) 26
11.1.1.1 Gesundheitszustand im Einsatz besser als daheim (persénlich) 9
11.1.2 Gesundheit in Einsatzen angeschlagen (Pneumonie, Gastroenteritis

UND PSYCHISCH!) (personlich)

11.2 Infekt der oberen Luftwege/Gastroenteritis obligatorisch 18
11.3 Klima/Hygiene/Keime in den Einsatzlandern grundverschieden, Umstel-

lung ndtig 19
11.4 Essverhalten im Einsatz: Qualitdt und/oder Quantitat héher als im Inland

- Essen hat im Einsatz mehr Belohnungsfaktor, sozialen Charakter und ist

Struktur gebend

11.5 Schlaf leidet im Einsatz 9
12.1.1 Umstellung nach Heimkehr 27
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12.1.2 Keine persoénliche Veranderung/Umstellung nach dem Einsatz 10
12.1.3 Heimkehrerproblematik besteht: Das Leben geht ohne einen weiter,

selbst fehlt einem aber das Einsatzzeitfenster. 8
12.2.1 Verarbeitung des Einsatzes alleine ohne Familie (w&hrenddessen/

danach): Griinde auf Seiten der Familie/persénlich/dienstlich 18
12.2.2 Einsatz mit persdnlichem Umfeld verarbeitet (Familie/ Freunde/ Be-

kannte): Honorierung der Leistung wichtig 10
13.1.1 Nachbereitungsseminar besucht

13.1.2 Nachbereitungsseminar nicht besucht

13.2.1 Nachbereitungsseminare erfiillen nicht ihre Aufgabe: Trennung nach
Dienstgradgruppen/Aufgabenbereichen nétig

13.2.2 Nachbereitungsseminar geholfen, Einsétze zu verarbeiten 4
14.1 Peers werden als Krisenintervention eingesetzt: Jeder wird aufgefangen,

ob er will oder nicht 4
14.2.1 Offizielles Debreafing erstreckt sich nicht auf Helfer bei Opferversor-

gung: Erwartung, dass med. Personal damit professionell fertig wird (eigenes

Debreafing) 4
14.2.2 Arzte der Facher, deren Tagesgeschéaft die Akutversorgung

Schwerstverletzter ist (AN/Chir), miissen professionell mit dieser Belastung

umgehen kdnnen 7
15.1.1 Unterbringung im Einsatz Dienstgrad und altersunabhéngig zu mehre-

ren (mind. 2) auf der Stube - problematisch 10
15.1.1.1 Gleichmacherei im Lagerleben (Unterbringung, Betreuungseinrich-

tungen): Je alter, desto weniger akzeptabel (klare Altersabhangigkeit). 11
15.1.1.2 Frage der Aufgabe im Einsatz: Massenunterbringung im Einsatz ist

dienstlich nicht praktikabel bei 24 h 7 d die Woche Dienst. 7
15.1.1.3 Massenunterbringung selbstandig entgangen: Aus Uberfllltem Con-

tainer ausgezogen, in Arbeitscontainer eingerichtet 1
15.1.2 Mit mehreren Personen (= 2) untergebracht, kein Problem 28
15.1.3 Konzept der Lagereinrichtung: Erst Besatzung, dann Lageraufbau -

—andersherum ware es verantwortungsvoller und konsequenter 5
15.2.1 Unterbringung fir Offiziere (ab Portepée aufwéarts) in Ordnung (men-

genmaBig begrenzt, zu zweit) 16
15.2.2 Einzelunterbringung (einmalig/mehrfach) 19
15.3 Campingcharakter der Lager haben auch Einfluss auf die Arbeit der

Soldaten: Campinglager-> Campingarbeit 6
16.1.1 Einstellung/Kritik der Bevélkerung zu Einsatzen tangiert persénliche

Einstellung nicht 25
16.1.2 Einsatzengagement muss von Bevélkerung mitgetragen und honoriert

werden 13
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16.2.1.1 Bevdlkerung hat keine Ahnung von Einsatz-/ Ausnahmesituation

15

16.2.1.2 Interesse der Bevdlkerung fir die Auslandseinsatze ist sensations-
gebunden, nicht aufrichtig

16.2.1.3 Offentliche Meinung ist manipulierbar a) in Richtung pro/contra eines
Einsatzes, b) in Richtung Akzeptanz militérischer Strukturen im Staat tber-
haupt

16.2.1.4 Soldaten vertreten die BW als Institution, daher werden Fehltritte
Einzelner auf die gesamte BW Ubertragen (nachvollziehbar)

16.2.2.1 Bevdlkerung setzt sich differenziert mit Thema Auslandseinséatze
auseinander und steht hinter den Soldaten, die den Mehrheitsbeschluss aus-
fihren

16.2.2.2 Wertschatzung der Bevélkerung ist vorhanden unabhangig vom
(meist geringen) Informationsstand

16.2.2.3 Bevolkerung darf Kritik an Einsatzen tben, findet persdnlich eben-
falls statt

16.3.1 Fir Einstellung der Bevdlkerung zu, Information Gber und Einbezug in
BWY/Einséatze(n) leistet die Wehrpflicht groBen Beitrag; Abschaffung der
Wehrpflicht = Rickschritt

16.3.2 Auslandseinsatze haben zur Aufwertung der BW/der Sanitat gefiihrt
(bei Bevélkerung und anderen Truppenteilen, persoénlich) -
->Zusatzqualifikation

17.1.1 Berichterstattung ehrlich und fair gegenliber den Soldaten und deren
Leistungen

17.1.2 Medien betreiben verantwortungslosen Journalismus: Hochpuschen

zur Auflagensteigerung

11

17.2 Medien geben nicht das wahre Einsatzleben wider (Anschlage, Lager-
tristesse), ABER wissen manchmal mehr als die Soldaten vor Ort.

16

18.1.1 BW und politische Fiihrung stehen nicht hinter Soldaten, wenn etwas
passiert, sondern schaffen erst die Voraussetzungen dafiir, dass es zu Ka-

tastrophen kommt, indem sie die BW in Aufgaben zwéngt, fir die sie weder
ausgerulstet noch ausgebildet ist

10

18.1.2 BW bestraft Entgleisungen maBvoll, beriicksichtigt auch persénliche
Situation

18.2 Bereitstellung von Ventilen wichtig flr alle (Sport etc.) > Anleitung der
Soldaten (jung, niedriger Bildungsstatus oder Rang), wie mit Extremsituatio-

nen umgegangen werden muss

17

19.1.1 Sicherheitslage entspannt: Kein permanentes Bedrohungsgefuhl

33

19.1.2 Sicherheitslage angespannt: Erhéhte Sicherheitsvorkehrungen, evtl.
einhergehend mit persdnlichem Bedrohungsgefinhl

35

19.1.3.1 Lageralarm/hohe militérische Aktivitat/kritische Sicherheitslage: lo-

18
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ckerer Umgang damit

19.1.3.2 Lageralarm/hohe militérische Aktivitat/kritische Sicherheitslage: per-
sonliche Beunruhigung, Unwohlsein, Halten an die Anweisungen

- konzentriertes, aufmerksames Arbeiten bis hin zur Verangstigung 13
19.2.1 Unsicherheitsgefihl/Belastung am gréBten in Afghanistan 14
19.2.2 Unsicherheitsgefuihl zeitlich gesehen am Anfang am gréBten, verliert

sich im Laufe der Zeit 6
19.2.3.1 Ph&nomen der Angst bei sich selbst nicht vorherrschend wéhrend

des Einsatzes 29
19.2.3.2 Phanomen der Angst bei Kameraden im Einsatz nicht vorherr-

schend, mit Druck konnte umgegangen werden 7
19.2.4 Bei Unruhen gegen ,Besatzer” haben die Deutschen zahlenma-

Big/ausristungstechnisch keine Chance - starkes Unsicherheitsgefihl in

gefahrlichen Situationen 6
19.2.4.1.1 Psychologische Bedeutung des militarischen Schutzes (Bewaff-

nung, militdrische Begleiteskorte etc.) flir Soldaten selbst und flr potentiellen

Gegner sehr hoch > ohne Waffen nichts wert 7
19.2.4.1.2 Waffentragepflicht sehr beunruhigend: Sehr gute Ausbildung né-

tig, um sich nicht selbst zu verletzen/von anderen verletzt zu werden 2
19.3 Fur Sicherheitslage inadaquate Sicherheitsvorkehrungen machen

Stress/sind lastig 3
19.4.1 Aufkommende Kriminalitat neues groBes Sicherheitsproblem in den

Einsatzlandern 5
19.4.2 Minengefahr eines der Hauptsicherheitsprobleme in den Einsatzlan-

dern 6
199.1.1.1 Qualitét des medizinischen Funktionspersonals (Unteroffiziere):

Haufig fir eingesetzte Stelle nicht adaquat ausgebildet: Auch psychische

Gewdhnung an Arbeit unter Druck wichtig! 35
199.1.1.1.1 Unteroffizierspersonal vor und nach Lehrgéngen in die Truppe

geschickt, keine In-Ubung-Haltung (Geiibte Krafte allein kdnnen den Einsatz-

bedarf nicht decken) 25
199.1.1.1.2 Personal hoch motiviert (auch beim Lickenschlieen) 10
199.1.1.2 Qualitét des medizinischen Funktionspersonals hervorragend 12
199.1.1.2.1 Zusammenarbeit mit dem medizinischen Personal war sehr gut 9
199.1.2.1 Qualitat des arztlichen Personals: Arzte aus groBen/leistungs-

starken BwKs ausbildungsmaBig besser auf den Einsatz vorbereitet 10
199.1.2.2 MaBiggradige Spezialisierung der Arzte unabdingbar fir den Ein-

satz und eine gleichmaBige Lastverteilung, BwKs sollten sich nicht in Rich-

tung Spezialisierung entwickeln wie im Zivilen, breites Spektrum macht BwKs

unersetzbar 5
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199.1.2.3 Arzte auf BAT-Posten miissen sich selbst um ein MindestmaB an

Kompetenz in der fachfremden Notfallmedizin kiimmern, Kameraden verlas-

sen sich auf den Arzt > Einsatz trotzdem verantwortungslos 6
199.1.2.4 Qualitat des arztlichen Personals (im internationalen Vergleich)

hervorragend 6
199.1.2.5.1 Quantitat des Sanitatsdienstes (verschiedenste Fachrichtungen)

international fihrend, ist aber bei dem Anspruch an die Versorgung nétig 4
199.1.2.5.2 Personell overdosed, v. a. in Einsatzgebieten mit wieder funktio-

nierender medizinischer Infrastruktur 5
199.1.3.1 Qualitét des militérischen Personals (Infanterie/ Fiihrung): Professi-

onell, hervorragend ausgebildet > Soldaten, die genau wissen, was sie zu

tun haben - sonst nie 5
199.1.3.2 Qualitéat des militérischen Personals (Infanterie/Fihrung): Unpro-

fessionell 2
199.2.1 Ausbildungslack des Funktionspersonals macht Arbeitsablaufe um-

standlicher (alles erklaren), nicht verantwortbar 23
199.2.2 Umgang mit unausgebildetem Personal: Offen ansprechen, dann

Ausbildung - darauf angewiesen, dass in der Zeit nichts passiert 23
199.2.3 Qualitdtsmangel beim Funktionspersonal filhren dazu, dass man sich

auf die nétigsten Eingriffe beschrankt 3
199.3.1 Leistung des deutschen Sanitétsdienstes international hervorragend

und anerkannt - internationales Ranking mit den anderen Armeen wird mit

dem Sanitatsdienst bestritten 19
199.3.2 Motivation und Stolz, bei so anerkanntem Sanitatsdienst mitzuarbei-

ten 6
1999.1.1 Medizinische Ausristung ist hervorragend 16
1999.1.2 Medizinische Rahmenbedingungen ambivalent: Im Ergebnis Ver-

sorgung wie im Inland nicht méglich 14
1999.1.2.1 Relevantes medizinisches Material ist nicht bester Standard/so

hochwertig, dass Versorgungsengpasse bei Ersatzteillieferung ent-

steht/permanent funktionsuntlchtig/liegt nicht anstandig vor > Pfusch am

Patienten 19
1999.1.3 Medizinisches Material im Einsatz einfacher als zu Hause, aber

absolut ausreichend - Versorgung IM ERGEBNIS wie im Inland mdglich! 21
1999.2.1 Medizinisches Material im internationalen Vergleich sehr gut 20
1999.2.2 Material nicht in jedem Bereich gut: Kleidung etc. 6
1999.3.1 Militarische Ausstattung qualitativ und quantitativ unzureichend

(Munition, schwere Waffen, Fluggerate, um Einsatzorte zu erreichen) -> nicht

sicher gefuhlt 11
1999.3.2 Militarisches Material (Schutzausriistung, Fahrzeuge) war ausrei- 21
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chend zum sicher fiihlen

1999.3.3 Militarisches Material im internationalen Vergleich qualita-

tiv/quantitativ unzureichend 4
2.1.1 Alter: bis 40 36
2.1.2 Alter: zwischen 40 und 50 11
2.1.3 Alter: Uber 50 5
2.10.1 UNIFIL (Libanon), OEF (Horn von Afrika): Marineeinsatze 6
2.10.2 KFOR 37
2.10.3 EUFOR,B.-H. 30
2.10.4 UNOMIG, Georgien 1
2.10.5 ISAF 37
2.10.6 Humanitérer Einsatz 8
2.10.7 Kongo 4
2.11.1 Anzahl der Einséatze: 9-10 4
2.11.2 Anzahl der Einsatze: 5-8 13
2.11.3 Anzahl der Einsatze: 3-4 13
2.11.4 Anzahl der Einsatze: 1-2 14
2.12.1 Langster Einsatz: 5-6 Monate 8
2.12.2 Langster Einsatz: 4 Monate 6
2.12.3 Langster Einsatz: 3 Monate 18
2.12.4 Langster Einsatz: 2 Monate 11
2.12.5 Langster Einsatz: +/- 1 Monat 3
2.13.1 Zum Zeitpunkt der Einsatze immer schon Facharzt mit Tatigkeit meist

in leitender Position 10
2.13.2.1 Zum Zeitpunkt des Einsatzes Assistenzarzt (TrpArzt) mit med.-milit.

Tatigkeit innerhalb (Truppenarzt) oder auBerhalb des Lazaretts (MedEvac

etc.) 26
2.13.2.2 Zum Zeitpunkt des Einsatzes Assistenzarzt (jung), Weiterbildungs-

assistent FLAZ 8
2.13.2.3 Zum Zeitpunkt der Einsétze Assistent (alt)/ Facharzt mit Tatigkeit im

Lazarett 27
2.14.1 Einplanung fir den Einsatz: Rechtzeitig 36
2.14.2 Einplanung nicht rechtzeitig 17
2.14.2.1 Kurzfristige Einsatzbereitschaft aus nachvollziehbarem Grund (Aus-

fall eines Kameraden, Katastrophenhilfe) 6
2.14.2.2 Kurzfristige Einplanung aufgrund mangelnder Vorplanung (keinen

akuten Grund) 6
2.14.3.1 Viele verschiedene Komponenten sind an Einplanung beteiligt ( Sa-

nitdtsamt, SanFi-Kommando, Einplanung der Hauser, Luftwaffe (Flug hin

und zurlick), Wetter (je nach Jahreszeit!)) > verstandlich, dass Abreisetermin 8
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nicht auf einen Tag genau sicher

2.14.3.2 Relative Planungssicherheit kurz fir Abflug/Rlckflug sehr wichtig,

Unsicherheit belastend 14
2.2.1 Geschlecht mannlich 42
2.2.2 Geschlecht weiblich 10
2.3.1 Familienstand: Verheiratet, altere Kinder 12
2.3.2 Familienstand: Verheiratet, junge Kinder 19
2.3.3 Familienstand: Verheiratet, keine Kinder 8
2.3.4 Familienstand: Unverheiratet (feste Partnerschaft) 13
2.4.1 Dienstgrad Oberstarzt 3
2.4.2 Dienstgrad Oberfeldarzt 14
2.4.3 Dienstgrad Oberstabsarzt 29
2.4.4 Dienstgrad Stabsarzt 4
2.5.1 SanOA-Laufbahn, Studium bei der BW 32
2.5.2 Quereinsteiger, zivil studiert

2.5.3.1 SaZ 17 (nicht verlangert fir Facharztausbildung)

2.5.3.2 SaZ 20 (weiter verpflichtet zur Facharztausbildung) 16
2.5.3.3 SaZ 20 (Vordienstzeit, noch keine FA-Verlangerung) 1
2.5.3.4 SaZ unter 10 4
2.5.3.5 Berufssoldat 23
2.6.1 Fachgebiet Anasthesie 10
2.6.10 Fachgebiet Orthopadie 3
2.6.11 Fachgebiet Urologie 3
2.6.12 Fachgebiet Radiologie 2
2.6.2 Fachgebiet Chirurgie 15
2.6.3 Fachgebiet Innere/Allgemeinmedizin 8
2.6.4 Fachgebiet Augenheilkunde 2
2.6.5 Fachgebiet Dermatologie 1
2.6.6 Fachgebiet HNO 3
2.6.7 Fachgebiet Laboratoriumsmedizin 1
2.6.8 Fachgebiet Neurochirurgie 1
2.6.9 Fachgebiet Neurologie und Psychiatrie 1
2.7.1 Facharzt, Abteilungsleiter 4
2.7.2 Facharzt, (leitender) Oberarzt 14
2.7.3 Facharzt, Assistent 12
2.7.4 Assistenzarzt, alt 18
2.7.5 Assistenzarzt, jung 3
2.8.1 Zusatzqualifikation im Bereich Notfallmedizin (Rettungsfachkun-

de/Intensivmedizin/leitender Notarzt 19
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2.8.2 Zusatzqualifikation im chirurgischen Bereich (Viszeral-/Unfall-/GeféaB-

/Microchirurgie) 11
2.8.3 Zusatzqualifikation im allergologisch-immunologischen Bereich 2
2.8.4 Zusatzqualifikation im Bereich alternativer Medizin (Naturheilverfah-
ren/Akupunktur/Chirotherapie) 9
2.8.5 Sonstige Zusatzqualifikationen 16
2.8.6 keinerlei Zusatzqualifikation 12
2.9.1 Akklimatisationsphase zwischen den Einsétzen/nach dem Einsatz ge-

geben 25
2.9.2 Akklimatisationsphase zwischen den Einsatzen nicht gegeben 8
2.9.2.1 Akklimatisationsphase nicht gebraucht

20.1.1.1 Transport nach Afghanistan problemlos

20.1.1.2 Transport in die Balkaneinsatze problemlos 12
20.1.2.1 Transport in die Einsatzlander: Lang, beschwerlich und geféhrlich >

unangenehm 4
20.1.2.1.1 Termez als Umschlagplatz fur Afghanistaneinsatz: Immer noch

provisorischen Charakter nach tber 5 Jahren Bestand, Zwischenhalt dort

sehr unangenehm 6
20.1.2.2 Konsequenzen der Transportproblematik flr die bestehende Pla-

nung: langere Wechselzeitraume, langere Splittings und Planungsunsicher-

heit = unnétig 4
20.2.1 Wirtschaftlichkeitsgedanke/ Praktikabilitat der BW zeigt sich durch

Hinzuziehen ziviler Linienmaschinen ->angenehmer Transport 3
20.2.2 BW reagiert inflexibel auf kurzfristige Reiseanderungen/Informations-

fluss verbesserungsbediirftig 3
21.1 Lager in Afghanistan: Unsicher, taktisch unglnstige Lage 17
21.2 Lager auf dem Balkan: Unsicher, taktisch unglinstige Lage 21
21.3.1 Lageraufbau der ersten Lager unstrukturiert und schleppend, man

Ubernahm schon bestehendes, bei dem Lage und Ausfertigung ungeniigend

war 4
21.3.2 Lager in Ordnung, (trotz militdrtaktischen Mangeln) kein Unsicher-

heitsgefuhl im Lager 9
21.3.3 Auslandseinsatze werden angefangen ohne Bereitschaft, in sie finan-

ziell zu investieren 12
21.3.4 vermindertes Sicherheitsgefiihl in den Lagern 13
21.3.5 Sicherung der Lager unzureichend 5
21.3.6.1 Lager bergen auch positive Aspekte ( logis-

tisch/verkehrsglinstig/Funktionalitat) 10
21.3.6.2 Hauptfaktoren im Einsatz: Schlafen, Arbeiten, Essen, Sanitarsituati-

on: akzeptabel 13
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21.3.6.3 Neue Lager (Masar, Kunduz) infrastrukturell (Internet, Telefon, ge-
teerte StraBen), sicherheitstechnisch (sogar Lazarett armiert, von Sicherheits-
ring umgeben) und hygienisch (sauber, kein Dreck) von Anfang an anders

konzipiert als die ersten Lager 14
21.3.7 Infrastruktur der Lager der anderen Nationen (Amerikaner) der deut-

schen weitaus Uberlegen 8
22.1.1 Assistenzarzte ohne Facharztreife: fachlicher Entscheidungsspielraum

im Einsatz gréBer als im Inland 15
22.1.1.1 Assistenzéartze ohne Facharztreife (im Lazarett): Referenzzentrum

wichtig (im Einsatz/daheim) 4
22.1.2 Assistenzarzte ohne Facharztreife (BAT/gemischtmilitarischer Job):

gréBerer Entscheidungsspielraum nur, wenn man auch zum Einsatz kommt,

und das ist selten der Fall 3
22.1.3.1 Einséatze eigenen sich zum Festigen der Fahigkeiten (mehr Zeit,

Medizin ist Hilfe statt Dienstleistung) 9
22.1.3.2 Als Assistent bringt die Einsatztatigkeit keinen Fortschritt fir die

Fachweiterbildung 8
22.1.4 Assistenzarzte ohne Facharzireife (z. B. BAT) / junge Facharzte: er-

héhter Stressfaktor durch einsame Entscheidungsfindung, Kompensation

durch Gedanken, dass man nicht der Beste, aber der Einzige ist, der gerade

helfen kann 13
22.2.1 Facharzte: Leitende Funktion und strenge Hierarchie sehr viele grdBe-

ren Entscheidungsspielraum als im Inland (letzte Wiese) 18
22.2.2 Facharzte: Keine gréBere Entscheidungskompetenz 5
22.2.3 Einsamkeit der Entscheidungsfindung kein Problem 20
22.3 Militarischer Entscheidungsspielraum gréBer: Dienstgradniveau der BW

viel niedriger als bei anderen Nationen, daher ist die militdrische Durchset-

zung sehr schwer 7
283.1.1 Einsatz und kleine Kinder: Fir alle Beteiligten eine schwierige Situati-

on 17
23.1.2 Je groBer die Kinder zum Einsatzzeitpunkt sind/je mehr daran ge-

wohnt, desto ruhiger ist man im Einsatz 13
23.1.3.1 Einsatze und Kinderbetreuung: Durch Partner (wie im Alltag auch)/

GroBeltern geldst

23.1.3.2 Bezahlter Babysitter nétig

23.2.1 Einsatz und Partnerschaft: Gewdhnungsphase zu Beginn, im Laufe

der Einsatze beherrscht 6
23.2.10 Freundeskreis stiitzt daheim gebliebenen Partner/Familie 11
23.2.2 Je gefestigter eine Partnerschaft, desto weniger Beziehungsprobleme

gibt es im Einsatz 10
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23.2.3 Alterskorrelation: je jinger die Soldaten/ihre Partner/ihre Familie (jun-

ge Feldwebel/Oberfeldwebel), desto mehr Probleme im Einsatz 13
23.2.4 Einsatzzeitkorrelation bei Beziehungsproblemen 16
23.2.5.1.1 Partnerschaftliche Konflikte/Gefahr des Fremdgehens auf Grund

des Einsatzes/wahrend des Einsatzes aufgetreten 12
23.2.5.1.2 Keine Konflikte mit dem Partner aufgrund/wéahrend Einsatzen 22
23.2.5.2 Partnerschaftliche Konflikte/Fremdgehen bei Kameraden beobachtet 24
23.2.6.1 Fremdgehen persdnlich kein Thema 18
23.2.6.2.1 Fremdgehen bei Kameraden (SanOffz): kein Trend dazu erkenn-

bar 1
23.2.6.2.2 Partner daheim orientiert sich hdufig anderweitig ( bei Kameraden)

- Trennung kurz nach dem Einsatz 9
23.2.7.1.1 Trennung wéhrend des Einsatzes kann auch langjahrige Partner-

schaft auffrischen 6
23.2.7.1.2 Auseinanderleben in der Partnerschaft kann Folge von vielen

Einsatzen sein 4
23.2.7.2 Trennung von der Familie/dem Partner ist Hauptbelastung (Schmal-

spurkommunikation) 13
23.2.7.3.1 Urlaub wahrend des Einsatzes kann in der Beziehung einiges auf-

fangen 1
23.2.7.3.2 Heimaturlaub innerhalb des Einsatzes: Unvorteilhaft, bringt Solda-

ten aus dem Konzept 2
23.2.8.1 Partner steht dahinter, dass Einsatze zum Job gehéren - Unterstit-

zung auch wahrend des Einsatzes (Erzéhlen von kritischen Ereignissen etc.) 29
23.2.8.2 Unterstltzung durch Partner schwierig, da er mit Einsatzteilnahme

hadert

23.2.9.1 Partnerwechsel zwischen den Einsatzen/Trennung

23.2.9.2 Neuer Partner/Partner auch Soldat

23.3.1 Hauptbelasteter ist der Partner, der daheim bleibt: im Einsatz Run-

dumversorgung, daheim entfallt Aufgabenteilung und alles bleibt an einem

hangen UND Sorge um den Partner 19
23.3.2 Einsatz als Flucht vor familidren Problemen/AusreiBen in ein Abenteu-

er manchmal der Fall, von Familie nicht gerne gesehen 2
23.3.3.1 Eigene nahe Verwandtschaft bringt Verstandnis dafir auf, dass die

Einsatze zum Beruf gehdren 16
23.3.3.2.1 Familie ist vor allem besorgt 15
23.3.3.2.2 Familie ist so an Einsatze gewdhnt, dass sie sich keine Sorgen

mehr macht (Anrufe sind lastig) -> verletzend 2
283.3.3.3 Ruckhalt der Familie/Verwandten/des Partners sehr wichtig 30
23.3.4 Alltagstatigkeit mit hoher Abwesenheit verbunden, daher Familie vor 5
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Einsatzen schon daran gewoéhnt

24.1.1 Einsatzengagement fuhrt zur beruflichen Férderung (Beurteilung, Be-

forderung) 12
24.1.1.1 Erkaufen von Befdrderungen durch Einsatzengagement ist kein

nachvollziehbares Konzept 1
24.1.1.2 Einséatze mussen noch mehr mit Aufstieg verknupft werden (positiv

wie negativ) 12
24.1.2 Einsatzengagement flhrt zu keiner beruflichen Verande-

rung/Férderung 35
24.1.3 Einsatzengagement fiihrt zu Ausbildungsnachteilen 10
24.1.4 Einsatzengagement gehdrt zum Job (v.a. zu den einsatzrelevanten

Féachern), wer nicht teilnimmt, hat Nachteile 23
25.1.1 Auslandsverwendungszuschlag fir Arzte uninteressant (zivile Neben-

tatigkeiten im Inland sind &hnlich lukrativ) > wegen Geld geht keiner in den

Einsatz 35
25.1.1.1 Niedrige Entlohnung der Einsatze demotiviert vor/in den Einsétzen 7
25.1.2 Einsatz finanziell ausreichend 14
25.1.2.1 Fur Unteroffiziere/Feldwebel lohnen sich die Einsatze - anderes

Grundgehalt 14
25.2 Sozialistische Gleichmacherei bei BW weit verbreitet und nicht akzepta-

bel (AVZ, Unterbringung, Offizierscasino) 16
25.2.1 Anreiz fir den Einsatz sollte geschaffen werden, wenn nicht finanziell

(unrealistisch!), dann ideell (z. Bsp. fur jeden Einsatztag einen Tag friher in

Rente oder Karriereaufstieg) 12
25.2.2.1 Keine Staffelung des AVZ nach Dienstgradgruppen/Lohngruppen

25.2.2.1.1 Staffelung nach Dienstgrad lasst sich im BW-Sozialismus schlecht

verkaufen - ,unkameradschaftlich® 3
25.2.2.1.2 Staffelung des AVZ nach Dienstgrad 11
25.2.2.2 Staffelung nach Gefahrenpotential 9
25.2.2.3 Staffelung nach Verantwortungsbereich 10
25.2.2.4 Gesamtanhebung des AVZ (kompletter UN-/NATO-Satz) 11
25.2.2.5 Staffelung des AVZ nach sozialen Kriterien (verheiratet, Kinder) >

Entbehrungen groBer 1
25.3.1 AVZ-Level als Mindestsatz (92 Euro okay) festlegen, um flr die

Einsatzumstellung zu entschadigen > Herabsetzen weniger geféhrlicher

Standorte inakzeptabel 14
25.3.2 Geld kann Einsatzteilnahme nicht entschadigen 11
25.4 Frustrierende Entlohnung im internationalen Vergleich/ im Vgl. zu ande-

ren Beamten im Ausland 15
26.1.1 Kameradschaft nach kurzer Zeit intensiv, einzigartig (jeder weiB, dass 37
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man aufeinander angewiesen ist)

26.1.2.1 Kameradschaft im Einsatz temporar 8
26.1.2.2 Kameradschaft dahingehend lang anhaltend, dass diese gemeinsa-

me Zeit den gegenseitigen Umgang miteinander nachhaltig pragt 14
26.2.1 Privates wird mit Kameraden besprochen/ naher Kontakt zu den Ka-

meraden 7
26.2.2 Abstand zu Kameraden (Distanz, die zum Arbeiten nétig ist), keine

Verkumpelung, aber auch Abstand von der andern Seite 11
26.2.3.1 Anlaufstelle fur Kameraden mit Problemen im Einsatz 15
26.2.3.2 Keine Anlaufstelle fiir Kameraden mit Beziehungsproblemen 3
26.2.3.3 Gesprach kann angeboten werden, Dienstentlastung etc., aber Ver-

arbeitung muss vom Kameraden selbst aufgebracht werden 4
26.3.1 Permanenter/einziger Kontakt (Familienersatz) zu Kameraden lber

LANGE ZEIT: kein Entkommen, man MUSS sich verstehen 27
26.3.1.1 Verarbeitung von Erlebnissen, die man der Familie nicht erzéhlen

will/darf: Kollegen/Kameraden 11
26.4 Kameradschaft mit wachsender externer Bedrohung starker - kann im

anderen Fall problematisch sein 13
26.5.1 Kameradschaft ist dienstgradibergreifend méglich und nétig 17
26.5.2 Arzte bleiben natlrlicherweise unter sich 9
26.6.1 Abteilungsinterne Teams flr den Einsatz sinnvoll (eingespielte Ar-

beitsweise, persdnlicher Kontakt) 8
26.6.2 Gutes Auskommen mit Schliisselpersonen (Arbeitsteam, méchtige

Posten) unentbehrlich 20
26.7.1 Freizeit mit Kameraden verbracht 21
26.7.2 Rickzug von der sozialen Gruppe auch mal wichtig 7
27.1.1.1 Kontakt zu Zivilisten: Als BAT / in med.-militar. Funktion stark 11
27.1.1.2 Kontakt zu Zivilisten im BAT-Einsatz gering 6
27.1.2 Kontakt zu Zivilisten: Im humanitéren Einsatz stark 4
27.1.3.1 Kontakt zu Zivilisten im normalen Einsatz hoch 16
27.1.3.2 Kontakt zu Zivilisten im typischen Einsatz sehr selten 20
27.2.1.1 Kontakt war sehr angenehm und sollte verstarkt werden 15
27.2.1.2 Das Lager auch mal verlassen / Kontakt mit Bevélkerung und Land

Hauptanteil der Einsatzbefriedigung 25
27.2.1.2.1 Parallelgesellschaft im Lager: V. a. Sanitatsdienst beschéftigt sich

mit den eigenen Leuten und hat mit dem Land, in dem das Lager steht, nichts

zutun 11
27.2.1.2.2 Verlassen des Lagers heikel, nur mit dienstlichem Auf-

trag/Ausgangssperre 16
27.2.2.1 Kontakt zu Zivilisten unangenehm/nicht gesucht > Distanz durch 12
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jahrelange Erfahrung

27.2.3.1 Sprachbarriere zur Zivilbevélkerung verhindert ndheren Kontakt 9
27.2.3.2 Kontakt zu Zivilbevélkerung erfordert Eindenken in eine véllig andere

Kultur (Frauenrolle, Rolle der Familie, Umgang mit Medizin) 13
27.3.1 Deutsche sind durch formales Konzept der Auftragsdurchfiihrung

(Force Protection, Cimic und Prasenz als Schutztruppe) und vermittelnde Art

und Weise der Ausflhrung akzeptiert 28
27.3.2 Bevdlkerung empfindet Soldaten als Besatzer, Soldaten sind nicht

willkommen - Distanz zu Einsatz, Einsatzland und Einsatzbevélkerung 5
27.3.3 Fatalismus der Bevélkerung: Keine Motivation zum Aufbau aufgrund

mangelnder Perspektive -> Konzept der Hilfe zur Selbsthilfe funktioniert nicht

- Sinnfrage: kann Einsatzziel so erreicht werden? 1
27.3.4 Forderungsverhalten (,give me“) der Bevélkerung - Abwehr gegen-

Uber der von der Bevélkerung zugedachten Aufgabe, das Land wiederaufzu-

bauen, gehdért nicht zum Auftrag der BW - Distanz zu Einsatzziel, -land u.-

bevélkerung 14
27.3.5 Hilfsleistungen der Soldaten werden nicht zum Wiederaufbau, sondern

in die Selbstbereicherung der Bevélkerung gesteckt (Beste-

chung/Kriminalitat/Hintergehen) - Geflihl der offenen und auch persénlichen

Hintergehen 8
27.3.6 Bevolkerung ist um den Aufbau des eigenen Landes bemUht 1
27.4.1.1 Guten Kontakt/Kooperation zum/mit zivilen Aufbaupersonal (UN,

Infrastruktur, Hilfsorganisationen) 3
27.4.1.2 Kritisch gegenlber zivilen Hilfsorganisationen (viel Administration,

wenig Output/konzeptloses Helfersyndrom) 3
27.4.2 Kontakt zu anderen Nationen vorhanden 21
27.4.3 Kontakt/Kooperation mit lokalen medizinischen Einrichtungen 22
28.1.1 Offizielle Betreuungseinrichtungen besucht 28
28.1.2 Offizielle Betreuungseinrichtungen nicht besucht 6
28.2.1 Offizielle Betreuungseinrichtungen abwechslungsreich und ausrei-

chend 26
28.2.1.1 Riuckzugsmdglichkeiten der Soldaten (offiziell/inoffiziell) im Lager

sehr wichtig: Riickzug in die Individualitat; Rlickzug zu seinesgleichen (Offz-

heim fehlt) 29
28.2.2 Offizielle Betreuungseinrichtungen nicht regenerierend 7
28.2.3 Offizielle Betreuungseinrichtungen gab es nicht: spontane Treffpunkte

Ubernehmen diese Funktion 3
29.1.1 Familienbetreuungszentrum: Keine Bedeutung im Alltag des Part-

ners/der Familie 27
29.1.1.1 Familienbetreuungszentren haben fiir Soldaten mit funktionierendem 11
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sozialen Netz/ Familie keine Bedeutung

29.1.1.2 Betreuung durch die Einheit sehr gut = dadurch verliert Familien-
betreuungszentrum an Bedeutung

29.1.1.3 Betreuungszentren haben selbst Schuld an ihrer geringen Bean-
spruchung

12

29.1.1.4 Familienbetreuungszentren kénnen im Alltag den Familien nicht
helfen

29.1.1.5 BW pflegt noch traditionellen Familienentwurf und alte Einsatze (6
Mo) > Umstellung nétig!

29.1.2.1 Familienbetreuungszentrum hat guten Eindruck gemacht/wurde ge-

nutzt

29.1.2.2 Familienbetreuungszentren prinzipiell sinnvoll (Angehdérige/ Kinder:
Nicht alleine in ihrer Situation)

29.2.1.1 Erwiinschte Funktionen von Familienbetreuungszentren: Immer up-
to-date Uber Lage im Einsatzland, Hilfe bei Verletzung/Tod im Einsatz

29.2.1.2 Gewlinschte Funktionen von Familienbetreuungszentren: Unterstit-
zung der Familie (Haushaltshilfe, Kinderbetreuung etc.)

3.1.1.1 SanOA-Laufbahn finanziell motiviert, um Uberhaupt ein Studium fi-

nanzieren zu kénnen

10

3.1.1.2 Finanzielle Unabhangigkeit in Form von Selbstandigkeit waren auch
ausschlaggebend fiir Berufswahl

10

3.1.2 Reiz der Kombination Arzt-Offizier war Grund fur Berufswahl (spannen-
der Job und gute Ausbildung in den BwKs)

25

3.1.3 Entscheidung fir SanOA-Laufbahn aus jugendlicher Unsicherheit her-
aus getroffen

3.1.4.1 BW als eine Mdglichkeit, einen Studienplatz zu bekommen

3.1.4.2 BW als eine Mdéglichkeit, einen sicheren Job zu bekommen

3.1.5.1 Weg in die BW Uber Wehrdienst/Vordienstzeit

3.1.5.2 Hineingeschlittert in die BW Uberhaupt - Folgen merkt man erst zu
spat

3.1.5.3 Soldaten oder Beamten in der Familie / familiar vorbelastet

3.2.1 Entwicklung hin zu Einsatzarmee prinzipiell interessant: Auslandsein-
satze verhelfen zu auBergewdhnlichen Erfahrungen/geben BW einen Sinn

25

3.2.1.1 Auslandseinsatze zum Gewinn interessanter Erfahrungen sind ab
einem bestimmten Erfahrungsgrad nicht mehr nétig

3.2.2 Entwicklung hin zur Einsatzarmee ist akzeptabel

3.2.3.1 Entwicklung der BW hin zur Einsatzarmee war absehbar

11

3.2.3.2 AusmaB der Einséatze (Vermehrung der Einsatzorte und der Fre-
quenz) war nicht absehbar

3.3.1.1 Einsatzmotivation: Abstand von Alltagsproblemen (dienstlich, privat)
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3.3.1.2 Einsatzmotivation: Erfahrungen im medizinisch-militérischen Bereich

zu sammeln 7
3.3.1.3 Motivation in den Einsatzen: Arbeit ordentlich verrichten (zu jeder

Gefahrenlage!), Vélker verstandigend eingreifen, viel zu tun 12
3.3.1.4 Motivation in den Einsatzen: Uberleben 1
3.4.1.1 Eintrittszeitpunkt bis 1989 25
3.4.1.2 Eintrittszeitpunkt nach 1989 23
3.4.2 Zum Eintrittszeitpunkt: BW war sicherer Staatsapparat, Einsétze in die-

ser Form nicht absehbar 25
3.5.1.1 Berufswahl wiirde heute wieder so ausfallen unter den Rahmenbe-

dingungen von damals 9
3.5.1.1.1 Entscheidung war richtig, Berufszufriedenheit ist vorhanden 20
3.5.1.2 Mit heutigem Wissen Zweifel an Entscheidung, zur BW zu gehen/

wirde nicht mehr zur BW gehen 9
3.5.2.1 Medizin hat sich sehr verandert, am ehesten Entscheidung Medizin

Uberdenkenswert, nicht BW (Administration, Ansehen, Verdienst) 3
3.5.2.2 Administratives ist Hauptteil der Tatigkeit und ist auch ein Reiz >

kann sich auch rein administrative Téatigkeiten vorstellen 1
3.5.3.1.1 Berufswahl wére nicht anders gewesen, wéaren die Einsatze abseh-

bar gewesen: Am Anfang zahlt der sichere Job und die Anspriiche des Studi-

ums 6
3.5.3.1.2 Mit Wissen um die Einsatze wéare Berufswahl wahrscheinlich anders

ausgefallen 2
3.5.3.2 Sinnhaftigkeit (lokal wie konzeptionell) der neuen Einséatze nicht im-

mer vorhanden, hatte damalige Entscheidung/beeinflusst auch jetzige Ent-

scheidung

3.5.3.3 Berufswahl nicht weiter vertretbar (Einsatze, mangelnde Perspektive)

3.5.4 Karriere ab Facharzt fast nicht méglich (war damals einfacher) > Att-

raktivitat sinkt 10
3.6.1 Entscheidung fur die Bundeswehr damals/heute: Soziale Sicherheit

( soziale, versicherungsrechtliche Vorteile) 11
3.6.2.1 Arbeitsmotivation nicht finanzieller Art, sondern durch abwechslungs-

reichen, anstrengenden Job, den man je nach Belastbarkeit verandern kann 6
3.6.2.2 Arbeitsmotivation gedampft durch Abbau des Faches/weniger fachli-

che Mdglichkeiten/schleppende Ausbildung 3
3.7.1 Entscheidung fir BS: Teil eines Deals im Rahmen von Ausbil-

dung/Karriere 3

3.7.2 Entscheidung fur BS: Perspektive akzeptabel, Identifikation mit Ent-
scheidung

30.1 Sexualleben, partnerschaftliches DU fehlt im Einsatz
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30.1.1 Partnerschaftliche Beziehung beruht Uber lange Zeit nur auf ,Kommu-
nikation aus der Konserve* - Defizit, da Konserve flr manche zu teuer ist
und nicht alles besprochen werden kann; trotzdem haufiger Kontakt nach zu

Hause wichtig 12
30.2 Privatsphére stark eingeschrankt, man ist NIE alleine, eingesperrt 32
31.1.1 Kommunikation nach Hause funktioniert (Feldpost) 8
31.1.1.1 Normale Post = Sonderstellung im Einsatz

31.1.1.2 Feldpost dauert zu lange, wére aber wichtig - Verbesserungsbe-

darf! 3
31.1.2.1 Kommunikation nach Hause gut und oft funktioniert (Telefon) 37
31.1.2.2 Telefonieren hat nicht gut/oft funktioniert 7
31.1.2.3.1 Betreuungstelefone/kostenlose Telefoniermdéglichkeiten genutzt 10
31.1.2.3.2 Betreuungstelefone/kostenlose Telefoniermdglichkeiten standen

nicht zur Verfiigung 7
31.1.2.4 Privatanbieter als Telefonier-/Internetméglichkeit sehr teuer 16
31.1.2.4.1 Privatanbieter (KBMPuls) als Telefoniermdglichkeit nicht in An-

spruch genommen 6
31.1.2.4.2 Privatanbieter als Kommunikationsmittel genutzt 25
31.1.2.4.3 Telefonkosten durch privaten Anbieter sind bezahlbar, ist in Ord-

nung 8
31.1.2.5 Lokale Handykarten werden genutzt, da billiger - illegal, da sie

noch viel mehr abgehért werden als KBMPUIs 5
31.1.3.1 Kommunikation nach Hause gut und oft funktioniert (Internet) 23
31.1.3.2 Internet hat nicht gut funktioniert

32.1 Absicherung des Partners vorbereitet

32.2 Schlechte Absicherung bei Verletzung/Tod im Einsatz

32.3 Zeitsoldaten schlechter abgesichert als Berufssoldaten: Keine Aufkla-

rung darlber, keine Hilfestellung 6
32.4 Information Uber soziale Absicherung/Versicherung im Einsatz gut 1
33.1 Anerkennung fur die Arbeit im Einsatz erhalten nur diejenigen mit den

reprasentativsten Aufgabengebieten (Orden, Recreation Day) 3
33.2 Sonderurlaubsregelung fiir Dauerdienst im Einsatz sehr knitterig ge-

handhabt, unverstandlich 4
33.3 Einsatz ist kein Urlaub, sondern mit groBem inneren Stress verbunden

- in einsatzbelasteten Abteilungen ist ein Einsatz nichts besonderes, wird

gering geschétzt - sehr unbefriedigend 7
34.1.1 Einsatzeinplanung ausgeglichen (klinische Tatigkeit) 19
34.1.2 Einsatzeinplanung nicht ausgeglichen (klinische Tatigkeit) 2
34.1.3 Einsatzgerechtigkeit in der Truppe nicht gegeben: Einsatzbelastung

von Arzten und anderem medizinischen Personal hangt z. Bsp. vom Chef 13
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oder von Vorgesetzten ab, die einen schiitzen oder schicken

34.2 Abteilungsinterne Planung vorhanden 21
34.2.1 Einsatzfahigkeit der Fachgruppe hoch > Einséatze kirzer/weniger oft

34.2.2 Einsatzfahigkeit der Fachgruppe niedrig > Einséatze ofter/langer

34.2.3 Vorteil der abteilungsinternen Planung/des Kontaktes mit Konsili-

argruppenleiter: Persénlichere Einplanung, Rucksicht auf familiare Problem-

konstellationen, Kommunikation ohne Umwege, Transparenz der Einplanung 8
34.3 Einsatzgerechtigkeit zwischen den verschiedenen Verwendungen nicht

gegeben: a)einsatzrelevante Facher haufig b)FliOrg-Leiste wenig c) Frauen:

wenig 16
34.4 Einsatzgerechtigkeit zwischen Arzten mit unterschiedlich vielen Zusatz-

qualifikationen nicht gegeben: Pradestinieren fiir haufige Einplanung > kein

Interesse mehr an qualifizierter Zusatzausbildung 4
34.5 Einsatzfahigkeit als Fuhrungsperson Vorbildfunktion (auch nétig, wenn

privat belastet oder altersmaBig angeschlagen ist) 6
34.6 Einsatzgerechtigkeit entsteht durch Transparenz, dann regelt sich die

Sache mit der Gerechtigkeit ganz von selbst 5
35.1 Einsatzzeitraum: Ein ganzes Kontingent(6 Mo/4Mo) unzumutbar 11
35.2 Einsatzzeitrdume missen kurz gehalten werden (2 Monate hdchstens) :

a) Weiterbildung nicht zu lange unterbrechen b) Finanzielle EinbuBen der

Fachérzte so gering wie méglich halten c) private Griinde 26
35.3 Einsatzhaufigkeit: Muss genligend Zeit dazwischen sein (jéhrlich ein

Einsatz ist sozial schwer verkraftbar) 5
35.4.1 Offizielle Fassung der Einsatzbelastung der Sanitat: In 20 Mo 4 Mo im

Einsatz - nicht akzeptabel 1
35.4.2 Offizielle Fassung der Einsatzbelastung der Sanitat: In 20 Monaten 4

Monate im Einsatz - in Ordnung 3
36.1 Vertrauenspersonen im Einsatz: Kameraden/Kollegen 22
36.2 Pfarrer als Vertrauensperson 17
36.2.1 Prinzipiell sind diejenigen Vertrauenspersonen, mit denen man sich

einfach versteht (Partner, Kollegen, Kameraden) 20
36.2.2 Kein Pfarrer im Einsatz dabei 2
36.2.3 Pfarrer ist den ganzen Einsatz Uber dabei >Leidensgenosse, macht

dasselbe mit wie alle Soldaten->hat Vertrauen auch verdient 3
36.3 Militarseelsorge als Zufluchtsort (allgemein)

36.4.1.1 Kein Vertrauen zum Psychologen/Psychiater als Mensch (sieht ko-

misch aus, muss auch komisch sein) 12
36.4.1.2 Kein Vertrauen zum Psychologen/Psychiater als Teil des Systems >

Informationen werden nicht vertraulich behandelt (kein gutes Geflihl dabei) 2

36.4.2 Psychologe nie permanent da, nicht verflgbar

184




36.4.3 Psychologe/Psychiater ist mit einer Stigmatisierung verbunden 7
36.5 Mit den meisten Dingen kommt man selber zurecht, professionelle Hilfe

(Psychologe/Psychiater) wurde nur im Notfall in Anspruch genommen 18
37.1.1 Gesundheitsverhalten der Kameraden: Alkohol ist ein Problem a)

Gruppenzwang b) billig c) Ventil 14
37.1.2.1 Nur komplettes Alkoholverbot vertretbar/zumindest die scharfen

Sachen 4
37.1.2.2 Komplettes Alkoholverbot keinen Vorteil gegeniiber der 2-Dosen-

Regelung, s. Zwischenfalle bei anderen véllig abstinenten Nationen 2
37.1.3 Kampf gegen Alkoholmissbrauch im Einsatz: Soziale Kontrolle (wird

zumindest versucht) statt Kontrolle durch Fiihrung 5
37.1.4 Bedeutung des Alkohols von Einsatz zu Einsatz unterschiedlich: Bal-

kan>Afghanistan 2
37.1.5.1 Alkohol und Waffe am Mann: Kein Unsicherheitsgeftihl, kein Sicher-

heitslack auBer einigen Bagatellverletzungen 2
37.1.5.2 Beunruhigung durch Alkoholkonsum der Kameraden in Kombination

mit Waffentragepflicht 6
37.1.5.3 Alkoholkonsum in Verbindung mit Waffentragepflicht problematisch:

AuBere Bedrohungssituation + persénliche Probleme - Gefahr der Kurz-

schlusshandlung unter Alkoholeinfluss (Suizide!) 4
37.2 Gesundheitsverhalten der Kameraden: Rauchverhalten exorbitant, da

billig

37.3 Langeweile fuhrt zu ausuferndem Genussverhalten 5
37.4 Extremsituationen flihren zur Exazerbation vieler verschiedener Krank-

heiten (psychiatrisch/dermatologisch etc.): Sogar Repatriierungen kénnen die

Folge sein

37.5.1 Sexualitéat spielt im Einsatz eine Rolle 18
37.5.2 Entgleisung sexueller/zwischengeschlechtlicher Verbindungen werden

durch soziale Kontrolle verhindert/in Grenzen gehalten 7
37.5.3 Geschlechterinteraktionen sorgen fur Abwechslung im 6den Lagerle-

ben, solange sie nicht ausufern - kénnen auch zu privaten Katastrophen

fihren 8
37.6 Sport und Alkohol als Ventile von allen stark genutzt - vermehrt trau-

matologische Verletzungen und Unfélle im Suff 19
37.7 Im Einsatz geslnder gelebt als zu Hause (kein Alkohol, da immer im

Dienst) 11
37.7.1 Alkohol begrenzt konsumiert (in geselliger Runde) 7
38.1 An Vorausbildungen teilgenommen 23
38.1.1 Teilnahme an Vorausbildungen grundséatzlich sinnvoll->als Arzt einma-

lige Teilnahme ausreichend, da ansonsten zu zeitaufwandig (Fehlzeiten im 15
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Krankenhaus)

38.1.2.1 Vorausbildungen bereiten nicht auf den Einsatz vor: BW kommt nur
Dokumentationspflicht nach, nicht der Fiirsorgepflicht (v. a. bei Arzten die
militdrische Komponente)

38.2.1 Vorausbildung sollte getrennt vorgenommen werden je nach Aufga-
bengebiet im Einsatz

38.2.1.1 Basisausbildung notwendige allgemeinmilitarische Vorausbildung,
daher enthélt sie auch Dinge, die nicht zum Haupttatigkeitsgebiet des Arztes

im Einsatz gehdren

38.2.1.2 Medizinische (Impfungen, Gesundheitscheck) und militérische Vor-
bereitung (Vorausbildungen) der deutschen Soldaten sehr gut im internatio-
nalen Vergleich

38.2.1.3 Basisausbildung fir Balkaneinsatz overdosed, fiir Afghanis-
tan/gefahrliche Einsatzgebiete wirde es einer intensiveren Vorbereitung be-
darfen zum Sicherfihlen

38.2.2 Kontingentsausbildung: Konzept nicht sinnvoll

38.2.2.1 Kontingentsausbildung wichtig (Informationen Uber das Einsatzland)
- Belastung im Vorhinein, wenn keine Informationen Uber Einsatzort vorlie-

gen

38.3.1 Einsatz von Assistenten in Truppenarztzeit als Truppenarzt/Notarzt im
Einsatz: Bessere Kompetenz als nach 2 Jahren Weiterbildung im Fachgebiet

38.3.2 Quereinsteiger: Militarische Schmalspurausbildung, hdchstes Unsi-
cherheitsgefuihl im Einsatz und bei den Vorausbildungen, militarisch kaum
ernst genommen

38.3.3 Schnellbleiche statt normaler Vorausbildung aufgrund Zeitdruck

38.3.4 BW schickt Leute auch ohne nétige Ausbildung/Ubung (Vorausbil-
dung, Notarztkompetenz etc.) in den Einsatz - Verantwortung dafir liegt
trotzdem beim jeweiligen Soldaten, keine Rickendeckung zu erwarten, wenn
etwas schief geht

15

38.4 Vorausbildungen/militérische Ausbildung fiir Sanitatsoffiziere unnétig:
Alles, was man an Grundfertigkeiten braucht, lernt man im Einsatz (SchieBen)
oder liest man sich selbst an (Kontingentsausbildung)

39.1 Biirokratie/Aufgaben sehr befriedigend (haufig neuere Einsatzorte)

39.2 Biirokratie im Einsatz auf die Spitze getrieben (meist schon lange beste-
hende Standorte)>Abenteuercharakter geht verloren

13

39.2.1 Burokratie/Organisation an altem Einsatzort eingespielt fur einen rei-
bungslosen Ablauf

39.3 Burokratie bei humanitdrem Hilfseinsatz zu hoch > Kapazitat in die Ver-
sorgung stecken, nicht in die Verwaltung

39.4 Wege mussen kurz gehalten werden (kurz ist nur der inoffizielle Weg)
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39.5 Notwendige administrative Arbeit durch unzureichend ausgebildetes
Personal/Personal, dass sich vor Entscheidungen driickt, nicht beherrschbar,
bleibt also an den Arzten hangen - damit aber auch die Verantwortung

39.6.1 Kommunikation zwischen Sanitat und verschiedenen Staben von ge-
genseitigem Unverstandnis gepragt (z. Bsp. Klinik- u. MedEvac-Kp)

39.6.2 Stabsriege (sanitatsdienstliche/militarische Flhrung: Administration)
blockiert klinische Medizin -> Ablaufe wie Opferevakuierung werden er-
schwert

4.1 Identifikation mit formalem Auftrag und faktischer Ausfihrung im Einsatz-
land Afghanistan nicht gegeben

4.1.1 Afghanistaneinsatz sinnvoll (formal oder faktisch)

4.1.2.1 Konzept der BW in Afghanistan greift nicht (Bevdlkerungsgruppen
lassen sich nicht einigen) - Situation wird eskalieren (Opfer!)

4.1.2.1.1 Konzept fir Afghanistan hatte schon vor Beginn der Beteiligung
existieren sollen > Ziellosigkeit

4.1.2.2 BW beschéftigt sich immer mehr selbst im Einsatz, daher kein Output
mehr€Problem mit der Entwicklung!

4.1.2.3 wachsende Truppenstarke/erhéhte Prasenz/hartere Methoden in Af-
ghanistan fihren zur Rolle einer Okkupationsmacht

4.2.1 Identifikation mit den Balkaneinsatzen gegeben (formal und faktisch)

4.2.1.2.1 Identifikation mit Balkaneinsatzen nicht gegeben ( Konzept oder
Auftrag an sich)

4.2.2 Identifikation mit dem formalen Auftrag der Balkaneinsatze gegeben

4.2.2.1 Anfangs erfolgreiches Konzept auf dem Balkan verédnderungswiurdig
(Rickzug)

14

4.3.1 Identifikation mit Kongo-Einsatz unter den vorliegenden Voraussetzun-
gen nicht gegeben (formal und faktisch nicht)

4.3.2 Klare weltpolitische Interessen sind Grundlage mancher Einsatze (BRD
will mitspielen ohne Mittel und Erfahrung - sehr gefahrlich und fahrlassig) >
Todesopfer fur Macht und Wohlstand

14

4.4 |dentifikation humanitaren Hilfseinsatzen(Sumatra/Tsunami-
Katastrophe)/MedEvac-Einsatzen: Sinnvoll, hochmotivierend, ist zu leisten!

4.5.1 Einséatze sind Krieg, das muss jedem klar sein, also bekannt gemacht

werden

4.5.2 Politische/militarische Fuhrung mdchte sich nicht in die Karten schauen
lassen, Informationsdefizite von Soldaten und Bevélkerung sind Folge, aber
manchmal auch nétig

4.5.3.1 Identifikation mit einer Politik, die die BW instrumentalisiert, nicht ge-
geben - man fiihlt sich missbraucht: Nachvollziehbarer humanitarer Sinn
nétig, um diese Gefahren auf sich zu nehmen

187




4.5.3.2 Legitim, dass die BW ein Instrument zur Durchsetzung weltpolitischer
Interessen ist, es muss nur offen und ehrlich artikuliert werden und Vorberei-
tung statt finden : Berufsarmee!!

4.6.1 Mit gegangen (verpflichtet), mit gehangen (Pflicht, Dinge mit zu tragen,
hinter denen man nicht steht, z.B. Interventionen) - moralische Rechtferti-
gung vor sich selbst méglich

19

4.6.2 Jeder muss die Interventionen fir sich selbst tragbar machen, als Arzt
folgt man nur seinen Patienten (Soldaten)

14

4.7.1 FOhrung weiB nicht, was wie im Einsatz ablauft > Besucherdelegatio-
nen machen den Touristentrip, ohne, dass dabei die Situation der Einheimi-
schen und der Soldaten aufgefangen werden kann

4.7.2 Fihrung sollte sensibel mit den Soldaten im Einsatz umgehen: Einpla-
nung restriktiv, auch bei Frauen mit kleinen Kindern!

41.1 Artikulationsmdglichkeiten beschrankt, da keiner Erfahrungsberich-
te/Beschwerden lesen oder héren will

17

42.1 Wichtiger Faktor: Bei familidaren Problemsituationen da-
heim/Unglicksfallen im Einsatz unbirokratische Hilfe seitens der
BW (ausfliegen, Familie einfliegen) - BW ist bemiht

42.2 BW wenig bemiht, wenn Ungliicksfélle im Einsatz in der Langzeit-
betreuung Geld kosten

43.1 Missbrauch von 90/5: Nach starker Einsatzbelastung unabkémmlich
(Hochzeit) -> keinen Rickhalt der direkten Vorgesetzten > Enttauschung

43.2 Missbrauch von 90/5: Vermeidung bestimmter Einsatzorte

43.2.1 Vermeidung bestimmter Einsatzorte/Lager ohne Ziffer

43.3 90/5 ist Gesundheitsziffer, die Einsatz verbietet > dann missten diese
Leute auch arbeitsunfahig sein, da im Einsatz die kérperliche Belastung weit-
aus geringer ist als im Inland

5.1 Hauptpatientengut Zivilisten: Force Protection (durch med. Behandlung
von Zivilisten die Gunst der Bevélkerung gewinnen) und humanitére Einsatze

29

5.1.1 Ziel der Behandlung von Zivilisten (Bevélkerung): Hilfe zur Selbsthilfe ->
klappt nicht: Bevdlkerung lehnt sich zurlick, lokaler krimineller Markt wird
bereichert durch Hilfsglter

5.1.2 Ziel der Behandlung von Zivilisten (Soldaten): Uberforderung durch
Unterforderung umgehen, indem die Soldaten etwas zutun haben UND In-
Ubung-Halten!

14

5.1.3.1 Zivilisten, die im Lager medizinisch vorgestellt werden, sind nicht die
Hilfsbeddrftigen, sondern die, die politisch/finanziell am meisten wiegen/die
Connections haben->wollen von hervorragender/kostenloser Behandlung
profitieren = belastend

12

5.1.3.2 Humanitare Hilfsleistung missbraucht (Fuhrung lasst einen im
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Stich/Helfersyndrom der zivilen Hilfskrafte) - Sanitat und die Truppe unter
Druck, den Menschen zu helfen

5.1.4 Fehlende Langzeitbetreuung/geringe Patientenzahl i. Vgl. zum Bedarf

lassen die Behandlung von Zivilisten nicht immer sinnvoll erscheinen

12

5.1.5.1 Konfrontation mit unbekannten/ in BRD nicht mehr vorkommenden
Krankheiten: Fachlich spannend und herausfordernd und befriedigend (mit
einfachsten Mitteln helfen)

14

5.1.5.1.1 Bei den interessanten/schweren Fallen kann man haufig nichts ma-
chen, ist frustrierend - lapidare Verletzungen am befriedigsten

11

5.1.5.2 Spektrum im Einsatz anders als bei Inlandstatigkeit: Alter (Kinderbe-
handlung) und Fachrichtung (muss irgendwie alle abdecken, letzte Instanz)

14

5.1.6 Behandlung von Zivilisten (humanitér/F.P.) erfullt einen mit Stolz: Per-
sonlich gutes Geflhl, Dankbarkeit der Bevélkerung (keine Dienstleistung wie
in BRD, sondern Wunder)

16

5.2 Static display (Balkan, Kongo): Reine Notfallversorgung fur Zivilisten,
ansonsten hauptséachlich Soldaten

25

5.2.1 Aufbauhilfe auf dem Balkan besteht in medizinischer Hinsicht nicht in
klassischer humanitérer Hilfe, Lander sind zivilisiert (Anlernen moderner OP-
Techniken = Unikliniken haben Ausstattung und Technik vergleichbar mit
deutschen Kliniken)

6.1.1.1 Zeitspannen, in denen nichts passiert, sind sehr groB und unbefriedi-
gend

15

6.1.1.2 Einsatzalltag entspannend, raus aus Alltagstrott

16

6.1.1.3 Hohlzeiten nicht unangenehm, sinnvoll genutzt (Arbeit mitgenommen,
neue Bekanntschaften schlieBen, Freizeit)

30

6.1.1.4 Switchen zwischen verschiedenen kognitiven/physischen Aktivie-
rungszustanden sehr belastend (Leerlauf-Notfall) > Gefahr des Aktionismus
bei starker Aktivierung

6.1.1.5 Rolle des Arztes im Einsatz: Wenig fachliche/ militarische Herausfor-
derung, einsatzbereit fiir den Notfall = ist auch so gewollt und in Ordnung so

22

6.1.1.5.1 Présenz der Sanitét bildet psychiatrisch-psychologisches Backup fiir
die Truppe und auch fur die Néte der Zivilbevélkerung

6.1.1.6 Nichtstun im Inland vs. Daheim ist Chaos(beruflich/privat) und man
kann nicht helfen
->0Ohnmachtsgefihl

10

6.1.2 Unterforderung verhindern (Tagesstrukturierung, aktiv bleiben), damit
dadurch nicht nach Wochen Uberforderung bei kleinsten Aufgaben entsteht

6.2.1 Tagesstrukturierung typischer Einsatz: a) friih aufstehen b) Lesestoff
mitnehmen ¢) Ausbildungen (RettSan etc.) d) Einheimische behandeln e)
Mabhlzeiten f) Lagerunde g) nachmittags etwas vornehmen flr sich/ seine

29
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Mitarbeiter h) frih ins Bett gehen

6.2.2 Tagesstrukturierung in gemischtmilitarischem Job: Entweder Bereit-
schaft im Lager (Freizeit) oder on tour (mehrere Tage)

15

6.3 Mangelndes Organisationsvermdgen des Dienstherrn holt einen auch im
Einsatzalltag ein

6.4 Lieber nichts arbeiten als unter Voraussetzungen, die ein Arbeiten unter
den gewohnten eigenen Standards nicht erlauben

6.5 Keinen Dienstschluss, nur Dienstunterbrechung - 24h ansprechbar sein,
keine Mdglichkeit zum Abschalten

18

7.1 Belastungszyklus im Einsatz: Euphorische Aufbauphase (1.Mo), Frustra-
tionsphase (altes Kont.), Ernlichterungsphase, Zwischentief, End-
spurt->immer zu beobachten

7.2.1 Gefahrdete Soldaten sind diejenigen, die Probleme mit in den Einsatz
bringen/im Einsatz Beziehungsprobleme entwickeln - regelmaBig Probleme
- schon Repatriierungen deshalb

10

7.2.2 Anteil psychiatrischer Patienten in den friihen Balkaneinsatzen héher
als der in den friihen Afghanistaneinsatzen

7.2.3 Fur psychologische Unterstiitzung zusténdiges Personal (Psychiater,
Psychologe, Pfarrer) steht von Anfang an in enger Kommunikation - Aufga-
be ist Betreuung von noch Gesunden, nicht nur Behandlung von Kranken

7.2.3.1 Pravention im Einsatz ( z. Bsp. Uber Soldatenradio) wird versucht,
nicht immer erfolgreich und nicht genug

7.3 Verletzung/Tod von Kameraden psychologisch andersartig als Notfall-
dienst im Inland: Gefahr vor Augen gefiihrt, man kennt evtl. die Opfer persén-
lich

7.4 Man ist verschiedenen Dingen ausgeliefert (Argernisse, Gefahren), damit
muss man sich arrangieren (Apathie/Galgenhumor/Optimismus)

8.1.1 Frauen dienstgradgruppenibergreifend als Freiwild gehandelt

8.1.2 Manche Frauen nutzen Weiblichkeit aus - Méanner ausgeliefert, Gefahr
der Szenen

8.1.3 Durch Anzuglichkeiten in persdnlicher Bewegungs- und Verhaltensfrei-
heit eingeschrankt
- unangenehm

8.2 Frauen bei der BW und im Einsatz positiv, da die Manner ihre Hormon-
Uberschiusse im kommunikativen Miteinander loswerden kénnen - soziale

Ausgeglichenheit

8.3.1 Frauen im Einsatz: In Einsatzlandern Frauen nichts wert, Soldatinnen
werden als Mitbringsel verstanden, nicht als Arzt/Gesprachspartner - muss
man dulden, man a&ndert dort unten nicht die Welt

8.3.2 Mit weiblicher Fachkompetenz haben Manner/Kollegen im In-und Aus-
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land(Einsatz noch mehr) ein Problem - muss sich immer mehr beweisen

9.1.1 Zweigleisiges Verfahren: Teils Telemedizin (gute Telekommunikations-
verbindung/herabgesetztes Personal), teils Prasenzdienste

(AFG/geratetechnisch FA vorgeschrieben) 3
9.1.1.1 Présenzeinséatze unersetzbar: Qualitatskontrol-

le/Behandlungen/Verstandnis fir die Einsatzsituation/Telemedizin unsinnig 3
9.1.2 Telemedizin kann Facharzt vor Ort in jedem Einsatz ersetzen—>leichtere

Dinge von andere Fachrichtungen Gbernommen, schwere Dinge kénnen im

Einsatz nicht behandelt werden 1
9.2.1 Belastung fir den einzelnen ist gleich geblieben durch Telemedizin,

aber: Mit gleichem Personal kénnen gleichzeitig mehr Standorte betreut wer-

den 1
9.2.2 Telemedizinbetrieb sehr viel angenehmer als Prasenzeinsatze (einge-

spielter Rhythmus, im Inland ohne Gefahr) 1
TOTALS: 5374
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Anhang D: Familienhaufigkeiten

CODES-PRIMARY-

DOCUMENTS-TABLE

Report created by Admin — 13.03.09 13:47:39

HU: [C:\Kathrin Moertl\Kollegenprojekte\Thurid\Atlas.ti\Codieren At-
las.ti\6.Mai 1]_KM.hpr6]

Code-Filter : Code Family
« Supercodes » [11]
PD-Filter: All [52]
Quotation-Filter: All
[3697]
Tabelle der Haufigkeiten:
Textnennungen pro Codefamilie und pro Text
SC Fir- SC Hono- SC Ideo- SC Konse-

sorge ration logie quenzen
P 1: AN 20.rtf 20 18 44
P 2: Chir 31.rtf 9 7 14
P 3: IN 21.rtf 17 18 22
P 4: AUG 3.rif 14 12 19
P 5: Derma 3.rtf 11 9 21
P 6: HNO 6.rtf 11 9 13
P 7: LAB 1.rtf 7 13 18
P 8: NCh 4.rtf 13 11 17

18

13

10
16

SC Koope-

ration

© o © o O A O

SC Nivellie-

rung
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SC SC Per-
Output spektive
9

o » OO = N O N

19
12

13

10
11

SC Res-

sourcen

37
30
22
17
25
19

18

SC Sozialhy-

giene

38
34
39
26
33
28
23
29

SC Stres-

soren

36
15
26
21
10
24
15
29

TOTALS:
257
149
174
142
141
134
122
164



P 9: NuP 6.rif

P10:
P11:
P12:
P13:
P14:
P15:
P16:
P17:
P18:
P19:
P20:
P21:
P22:
P23:
P24:
P25:
P26:
P27:
P28:
P29:
P30:
P31:
P33:
P34:

Ortho letzt.rtf
Radio 1.rtf
Uro 4.rtf
AN 5.rif
AN 6.rtf
AN 9.rtf
AN 11.rtf
AN 14 rtf
AN 18.rtf
AN 25.rtf
AN 31.rif
AUG 6.rtf
Chir33.rtf
Chir 1.rtf
Chir 2.rtf
Chir 3.rtf
Chir 5.rtf
Chir 6.rtf
Chir 10.rtf
Chir 11.rtf
Chir 19.rtf
Chir 26.rtf
Chir 27.rtf
Chir 28.rtf

14

13
12
18
13
13
21
11
17
14

10
13

11
12

12

11

11
10
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14
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10
17
16
21
15
14
17
23
12

34
22
26
29
22
28
35
30
26
23
26
24
28
24
26
24
19
26
24
33
22
26
24
32
25

19
13
25
14
23
21
24
23
17
27
14
11
20
19
13
12
20
11
14
20
18
15
16
18
15

144
130
139
141
135
147
173
154
144
160
127
113
138
129
110
109
102

93
112
138
111
111
122
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P35: Chir 30.rtf 6 6 13 7 4 4 5 10 22 23 10 110
P36: Chir 32.rtf 10 8 7 5 4 4 5 9 18 22 11 103
P37: Chir 34.rtf 9 5 8 6 1 3 4 8 14 19 13 90
P38: Chirurgie letzt.rtf 9 7 9 4 2 3 6 8 16 23 13 100
P39: HNO 1 .rtf 5 7 8 10 4 4 1 9 23 26 11 108
P40: HNO 7.rtf 5 7 11 5 2 2 6 9 14 15 7 83
P41: IN12.rif 10 11 13 7 3 4 6 7 20 24 17 122
P42: IN 2.rtf 9 6 7 5 3 2 2 8 10 22 12 86
P43: IN 3.rtf 14 9 12 7 2 6 3 8 14 22 19 116
P44: IN 23.rtf 11 8 15 9 3 3 7 9 26 24 16 131
P45: IN 24.rif 10 9 13 3 4 3 5 8 20 21 16 112
P46: IN 26.rtf 7 6 11 8 4 5 8 10 22 28 15 124
P47: IN 27 I.rtf 16 8 13 8 4 4 5 8 27 33 24 150
P48: Ortho3.rtf 10 7 11 4 3 5 8 10 16 23 20 117
P49: Ortho 2.rtf 10 9 11 8 6 5 5 9 26 30 15 134
P51: Radio 2.rtf 5 9 7 6 4 5 2 5 19 28 11 101
P52: Uro.rtf 9 5 14 4 4 3 6 10 19 23 14 111
P53: Uro 6.rtf 7 5 12 3 4 5 5 8 22 24 11 106
P55: AN X.rtf 8 5 11 8 3 3 4 8 18 16 8 92
TOTALS: 563 433 724 392 252 230 268 479 1025 1354 881 6601
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Anhang E: Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

1:

10:

Die verschiedenen Entitédten der Validitat in
qualitativer Sozialforschung und deren Entsprechung in
vorliegender Studie

Die Gutekriterien qualitativer Daten nach Mayring

und deren Entsprechung in vorliegender Studie

Die quantitative Relevanz der Kodefamilien

Die Kodes innerhalb der Kodefamilie ,Sozialhygiene*

Bilden den sozialen Bereich ab.

Flrsorge spielt in jedem Arbeits- und

Lebensbereich von Sanitatsoffizieren eine Rolle.

Stressoren und Ressourcen stellen bereichs-
Ubergreifende, subjektiv gefarbte Faktoren dar.

Ideale mit Einfluss auf vergangene wie zuklnftige

Einstellungen und Entscheidungen

Die Honorierung stellt sich als eine stark

vernachlassigte Ressource dar.

Die Zukunft in der Bundeswehr mit Blick auf

Einsatze, Karriere und familiare Vereinbarkeit

Die berufliche Beanspruchung und ihre Konsequenzen
psychischer, physischer wie sozialer Natur
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bearbeitet werden kénnen.

Die Bearbeitungsebene fur die Zitate:

der ,Quotation Manager*

Der ,Kode Manager* als Verwaltungsinstrument fir die

verfassten Codes

Der ,Family Manager” zur Erstellung von Kodefamilien aus
Kodes

Kodierung eines Interviews

Durch Reduktion, Integration und Abstraktion erstellte
Hauptkategorien

197

. 14

.15

.16

.18

.19

.20

.20

.21

.28

.42



Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

11:

12:

13:

14;

15:

16:

17:

18:

19:

Die ,Sozialhygiene” als Deskription sozialer Integration
und Rollendefinition des Sanitatsoffiziers innerhalb der
koexistierenden Systeme Bundeswehr, Familie

und Freundeskreis.

Die Visualisierung des Konfliktfeldes ,Partnerschaft*
der befragten Sanitatsoffiziere im Hinblick auf die
Auslandseinsatze

Der Familienstand der interviewten Sanitatsoffiziere (,Bw*)
im bundesdeutschen Vergleich (,BRD®) mit der
entsprechenden Altersgruppe (30-40 Jahre)

Finanzielle Unabhangigkeit als Chance der
Sanitétsoffiziere fir eine friihzeitige Familiengriindung

(Interviewausschnitt)
Fruhe finanzielle Eigenstandigkeit und friihe
Familiengrindung beschleunigen die Loslésung

vom Elternhaus (Interviewausschnitt).

Mit der Familie halten Belastungen Einzug
in das ,,Abenteuer” Einsatz (Interviewausschnitt).

Idealismus als Ressource in der

Sanitatsoffizierslaufbahn (Interviewausschnitt)

Verteilung der Erwerbstatigkeit auf die Geschlechter
in der Bundesrepublik

Flexibilitat des daheim gebliebenen Partners als Ressource

fur die Soldaten im Einsatz (Interviewausschnitt)
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