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Einschrankungen bei der Auftragserfullung im Zentralen Sanitatsdienst

der Bundeswehr

Vorbemerkung der Fragesteller

Die Lage im Zentralen Sanititsdienst der Bundeswehr hat sich in den letzten
Jahren deutlich verschlechtert. Der Attraktivitdtsvorteil der unentgeltlichen
truppenérztlichen Versorgung droht damit zunehmend verloren zu gehen. Al-
lein 68 Arzte haben in den ersten zehn Monaten des letzten Jahres die Bundes-
wehr verlassen. Auch die Bewerberzahlen sind dramatisch eingebrochen. Wéh-
rend sich 2006 noch 2 095 junge Menschen fiir den Dienst als Arzt in der
Bundeswehr interessierten, so waren es 2007 gerade noch 1497. Fiir 2008
musste die Bundesregierung bereits einen weiteren Einbruch der Bewerberzah-
len um 20 Prozent einrdumen. Die wesentlichen Ursachen hierfiir sind bekannt.
Die individuell hohe zeitliche Belastung im Tagesbetrieb, die iiberaus giinstige
Arbeitsmarktsituation fiir Mediziner auf dem zivilen Arbeitsmarkt oder auch
die immer haufigeren Auslandseinséitze. Der Spagat zwischen Einsatz und
Grundversorgung {iberschreitet derzeit die personelle Leistungsfahigkeit des
Sanitdtsdienstes. Ein weiterer Ansehensverlust des Sanitdtsdienstes birgt die
Gefahr, dass sich der Attraktivititsvorteil der unentgeltlichen truppenérztlichen
Versorgung aufgrund des damit verbundenen Verzichts auf die freie Arztwahl
ins Gegenteil verkehrt.

Auch die Bundesregierung konstatiert inzwischen, dass ,,personell und materi-
ell in entscheidenden Bereichen des Dienstes Belastungsgrenzen erreicht wor-
den sind, deren aktive Beeinflussung durch vorgegebene Rahmenbedingungen
langwierig ist. [...] Eine Entspannung der Situation ist in den néchsten zehn
Jahren nicht in Sicht. [Sachstandsbericht der Bundesregierung zur aktuellen
Lage der Personalentwicklung im Sanitdtsdienst der Bundeswehr vom 21. No-
vember 2008, Ausschussdrucksache 16(12)658].

Der Aufbau des Sanitdtsdienstes als selbstdndiger Organisationsbereich neben
den Teilstreitkrédften bindet zu viel wertvolles Personal fiir reine Verwaltungs-
aufgaben, das deshalb der medizinischen Versorgung vor Ort nicht mehr zur
Verfiigung steht. Die Vielzahl der Sanititskommandos und -dmter verhindert
flexibles und schnelles Handeln und Umsteuern bei erkennbaren Missstinden.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums der Verteidigung vom 12. Februar

2009 iibermittelt.
Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Gerade der Sanitétsdienst mit seinem Schichtbetrieb ist dringend auf rasch
wirksame Mafinahmen zur besseren Vereinbarkeit von Dienst und Familie an-
gewiesen. Arbeitsplatznahe Kindertagesstitten und -krippen miissen sowohl
von ihrer Anzahl als auch von ihrer Flexibilitdt her auch auf den tatsdchlichen
Bedarf des Sanititsdienstes ausgerichtet werden. Offnungszeiten, die sich nicht
an den Dienstzeiten orientieren sowie eine zu geringe Anzahl an Betreuungs-
plétzen niitzen den Angehorigen des Sanititsdienstes wenig.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Die sanititsdienstliche Versorgung der Soldatinnen und Soldaten im In- und
Ausland ist gewéhrleistet.

Der Sanitdtsdienst der Bundeswehr hat nach seiner Zentralisierung sowie im
Rahmen der Transformation umfassende strukturelle und prozessuale Verdnde-
rungen durchlaufen. Die Bundeswehrkrankenhéuser, die regionalen Sanitéts-
einrichtungen (RegSanEinr) und die Sanitdtstruppe wurden konsequent auf den
Auftrag der Einsatzunterstiitzung ausgerichtet. Diese Zentralisierung hat die
sanitdtsdienstlichen Féhigkeiten der Streitkrdfte gebiindelt. Dies war die
Grundlage fiir den Abbau teilstreitkraftbedingter Redundanzen und die ressour-
censparende Fithrung des Sanititsdienstes aus einer Hand. Neben dem Effizi-
enzgewinn konnte so auch eine Weiterentwicklung der Versorgungsqualitét im
Einsatz und im Grundbetrieb erreicht werden. Dieses Modell dient zwischen-
zeitlich als Vorbild fiir vergleichbare Uberlegungen unserer Verbiindeten, ins-
besondere der USA. Die Umgliederungen zur Einnahme der Zielstruktur 2010,
die in vielen Féllen mit Versetzungen und entsprechenden Belastungen fiir
Soldaten und auch zivile Beschiftigte einhergingen, sind zu iiber 95 Prozent
abgeschlossen.

Die unentgeltliche truppenérztliche Versorgung ist dabei eine tragende Séule
der Auftragserfiillung und der spezifischen Struktur der Streitkrifte. Im Vorder-
grund steht das dienstliche und fiirsorgliche Interesse an der Gesundheit der
Soldatinnen und Soldaten, auch mit dem Ziel der Erhaltung oder Wiederherstel-
lung der uneingeschrinkten Einsatzfihigkeit.

Kennzeichnend fiir den Sanitétsdienst der Bundeswehr ist eine besonders weit-
reichende Verzahnung mit dem zivilen Gesundheitswesen. Die enge Vernet-
zung mit dem zivilen Markt sowie mit regionalen Gesundheitseinrichtungen
und damit die Behandlung von Zivilpatienten ist sowohl fiir die Funktionalitét
als auch fiir die Wettbewerbsfihigkeit essenziell.

Zur Wahrmehmung der sanititsdienstlichen Versorgung der Soldatinnen und
Soldaten im In- und Ausland gelang es in den zurilickliegenden Jahren neben
der Ausbildung von Sanititsoffiziersanwirterinnen und -anwirtern, zusétzlich
geeignetes érztliches Personal auf dem zivilen Markt zu gewinnen und in den
Personalkorper zu integrieren. Der notwendige Personalaufwuchs der Sanitits-
offiziere in Richtung Personalstrukturmodell 2010 verlief daher bis 2007 plan-
miBig. Inzwischen hat sich die Entwicklung umgekehrt. Das zivile Gesund-
heitssystem hat mit Anpassung der Stellenstrukturen, des Personalmanage-
ments und der Prozesse sehr rasch reagiert. Durch erhebliche und vor allem
schnelle Verdnderungen der Tarifbedingungen und durch vielféltige aulertarif-
liche Vergiinstigungen konnte im zivilen Bereich die Attraktivitét fiir qualifi-
ziertes Personal deutlich erhoht werden. Erschwerend fiir die zukiinftige Perso-
nalregeneration des Sanitédtsdienstes kommt hinzu, dass sich im Gesundheits-
system in Deutschland ein zunehmender Arztemangel entwickelt hat, einerseits
durch Verminderung der Studierenden, andererseits durch erhebliche Abwan-
derung von Arztinnen und Arzten ins Ausland bzw. in Managementpositionen
im Gesundheitssystem abseits der kurativen Medizin. Dariiber hinaus werden
bis 2015 ca. 57 000 niedergelassene Arztinnen und Arzte die Altersgrenze er-
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reichen und mit ihrem Eintreten in den Ruhestand das Problem weiter verschér-
fen.

Der sprunghafte Anstieg unplanméafBiger &rztlicher Personalverluste in 2008
filhrt zu einem erstmaligen Riickgang des Personalumfangs der Sanitdtsoffi-
ziere, der bei Verstetigung eine Realisierung des erforderlichen Aufwuchses
unter den derzeitigen Rahmenbedingungen nicht erwarten ldsst. Angesichts
dieser Entwicklung wurden bereits erste Maflnahmen zur verstiarkten Personal-
bindung eingeleitet.

So koénnen junge Sanitétsoftiziere kiinftig deutlich frither die Zusage fiir eine
gebietsirztliche Weiterbildung erhalten, wenn ihre fachlichen Vorgesetzten in
den Bundeswehrkrankenhdusern ihnen eine diesbezligliche Eignung attestieren.
Entsprechend langfristig wird nun die kiinftige Verwendungsplanung erfolgen
und somit gerade dem drztlichen Nachwuchs eine hohere Zukunftssicherheit
vermittelt. Dariiber hinaus wurde eine monatliche Zulage in Héhe von 600 Euro
flir Sanitétsoffiziere Arzt, die als Gebietsarzt (Facharzt) qualifiziert und ein-
gesetzt oder zur Iniibunghaltung als Rettungsmediziner verpflichtet sind, in das
Dienstrechtsneuordnungsgesetz eingebracht.

Jedoch sind unter dem Aspekt der Konkurrenz um qualifiziertes drztliches Per-
sonal am Gesundheitsmarkt weitere Anreize und Verbesserungen zu priifen, um
gerade das bereits zeitaufwindig und kostenintensiv ausgebildete &rztliche
Fachpersonal langerfristig zu binden. Der Bundesminister der Verteidigung hat
deshalb eine abteilungsiibergreifende ministerielle Arbeitsgruppe eingerichtet,
die zukunftsweisende Vorschldge zur Verbesserung der Attraktivitdt und Funk-
tionalitdt im Sanitdtsdienst der Bundeswehr erarbeiten soll.

1. Wie bewertet die Bundesregierung die Entwicklung des Sanititsdienstes
seit dessen Aufstellung als selbstindigen Organisationsbereich neben den
Teilstreitkréften?

Die Aufstellung des Zentralen Sanitédtsdienstes der Bundeswehr (ZSanDstBw)
als selbstandiger Organisationsbereich ermoglicht einen ressourcensparenden
Einsatz von Personal und Material durch die Vermeidung von fritheren Parallel-
strukturen in den Sanitédtsdiensten der Teilstreitkrdfte. Zudem wurde durch die
Zentralisierung eine standardisierte Weiterentwicklung des komplexen sanitéts-
dienstlichen Versorgungsauftrags im Inland und die Sicherstellung der medizi-
nischen Unterstiitzung und Versorgung der Einsdtze im derzeitigen Umfang da-
mit erst ermoglicht. Diese Weiterentwicklung umfasst neben wehrmedizinisch
fachlichen Aspekten zwingend auch strukturelle und organisatorische Belange.

Strukturell ist der ZSanDstBw mit der einsatzorientierten Neuausrichtung der
Bundeswehrkrankenhéuser und der Sanitétstruppe sowie der Neuordnung der
flichendeckenden ambulanten sanitdtsdienstlichen Versorgung in Deutschland
gut aufgestellt.

Die personelle und materielle Leistungsfahigkeit des ZSanDstBw im In- und
Ausland wurde seit der Aufstellung als eigenstidndiger Organisationsbereich
konsequent weiterentwickelt und ist innerhalb der Teilstreitkrafte und bei inter-
nationalen Partnern anerkannt. Um allerdings diese Leistungsfahigkeit nachhal-
tig zu konsolidieren, sind vor dem Hintergrund der aktuellen Personallage, der
demographischen Entwicklung und des langfristigen Arztemangels in Deutsch-
land gezielte Optimierungsprozesse eingeleitet. Diese betreffen neben struktu-
rellen, organisatorischen und fachlichen Verbesserungen auch die zukunfts-
fahige Ausrichtung des Sanititsdienstes zur Wahrmehmung der notwendigen
Ankniipfungspunkte im deutschen Gesundheitssystem.
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2. Wie soll die Grundaufgabe des Zentralen Sanitétsdienstes, ndmlich die Ver-
sorgung der Soldaten im Inland, vor dem Hintergrund der im Sachstands-
bericht der Bundesregierung zur aktuellen Lage der Personalentwicklung
im Sanititsdienst der Bundeswehr vom 21. November 2008 (Ausschuss-
drucksache 16(12)658) eingerdumten Probleme zukiinftig strukturell
sichergestellt werden?

Der Versorgungsauftrag des Sanitédtsdienstes fiir die Soldatinnen und Soldaten
der Bundeswehr beginnt im Einsatz und wird mit der so genannten Behand-
lungsebene 4 im Inland beendet. Dies erfordert insgesamt ein reibungslos funk-
tionierendes komplexes Verbundsystem medizinischer Behandlungseinrich-
tungen, Verwundetentransportmittel und spezifischer Féhigkeiten. Im Inland
wird medizinische Versorgung im Regelfall in Bundeswehrkrankenhdusern
(BwKrhs) und RegSanEinr ambulant und stationir geleistet.

Durch die unvorhergesehenen Personalverluste des vergangenen Jahres wird es
bereits heute absehbar zu Anpassungen bei der Ausgestaltung der medizini-
schen Versorgung im Inland kommen. Die beschriebenen Personalverluste
zwingen dazu, temporire Kompensations- und regionale Priorisierungsmodelle
zu untersuchen, um flichendeckend eine bedarfsgerechte sanitdtsdienstliche
Versorgung zu gewéhrleisten. Unter anderem wird zu priifen sein, in welchem
Umfang und welchem Zeitrahmen eine verstirkte Abstiitzung auf Leistungen
des zivilen Gesundheitswesens unausweichlich ist, um die medizinische Ver-
sorgung sicherzustellen.

3. Wie beurteilt die Bundesregierung das Vertrauen der Angehdrigen des
Sanitétsdienstes in ihren Dienstherrn?

Auf eine belastbare methodische Untersuchung zu dieser Fragestellung kann
nicht zuriickgegriffen werden.

Der Sanitétsdienst der Bundeswehr verfiigt iiber einen sehr differenzierten und
vielschichtigen Personalkdrper, der sanitéitsdienstliche Laufbahnen der Mann-
schafts-, Unteroffiziers- und Offiziersebene aufweist. Auf eine systematische
Storung des Vertrauens der Angehorigen des Sanitdtsdienstes in den Dienst-
herrn ergeben sich keine Hinweise. Vielmehr finden sich vereinzelt kritische
Meinungsduflerungen stets mit Zielrichtung auf bekannte Problemfelder. Die
beschriebenen Belastungsmomente und die Schaffung attraktiverer Arbeitsbe-
dingungen wurden im Rahmen einer Arbeitsgruppe bereits aufgegriffen. Hierzu
wird auf die Antwort zu Frage 6 verwiesen.

4. Kann nach Auffassung der Bundesregierung im Rahmen der Grundversor-
gung ein reguldres Arzt-Patienten-Verhéltnis aufrechterhalten werden
(,,Hausarzt der Soldaten*)?

Die medizinische Versorgung der Soldatinnen und Soldaten der Bundeswehr
durch eigene Arztinnen und Arzte (Sanititsoffiziere Arzt) ist ein elementarer
Bestandteil der unentgeltlichen truppenérztlichen Versorgung. Insofern erfiillen
die Truppenirztinnen und Truppenérzte auch hausérztliche Funktion. Sie sind
jeweils fiir eine gewisse Anzahl Soldatinnen und Soldaten in ihrem Zusténdig-
keitsbereich verantwortlich. Entsprechend besteht, wie im zivilen Bereich, ein
Arzt-Patienten-Verhiltnis.

Die spezifischen Erfordernisse des Soldatenberufes wie z. B. die Teilnahme an
Auslandseinsitzen, Ubungen und wiederholte Versetzungen bedingen Wechsel
in der Arzt-Patienten-Beziehung und fithren damit systemimmanent zu einer
Einschriankung der Kontinuitat.



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode -5-

Drucksache 16/12012

Um eine langfristig stabile Arzt-Patienten-Beziehung zu ermdglichen, werden
die Leiterdienstposten der RegSanEinr regelméBig durch Sanitétsoffiziere
(SanOffz) Facharzt besetzt, deren lange Stehzeiten eine hohe Kontinuitét fiir
die Behandlung élterer und chronisch kranker Soldatinnen und Soldaten garan-
tieren.

5. Welche Arbeitsergebnisse und Zwischenstinde kann die abteilungsiiber-
greifende ministerielle Arbeitsgruppe aufweisen, die zur Identifizierung
von Verbesserungsmoglichkeiten des Sanitdtsdienstes eingerichtet worden
ist?

6. Welche Verbesserungs- und Weiterentwicklungsvorschldge hat die ministe-
rielle Arbeitsgruppe erarbeitet?

Mit der Schaffung einer Zulage fiir kurativ titige Fachérztinnen und Fachirzte
und SanOffz Arzt mit regelmiBig in Ubung gehaltener rettungsmedizinischer
Qualifikation sowie einer deutlich fritheren Zusage der gebietsérztlichen Wei-
terbildung fiir junge Sanitétsoffiziere bei attestierter Eignung wurden rasch
SofortmaBnahmen mit Signalwirkung zur Steigerung der Laufbahnattraktivitit
der SanOffz Arzt getroffen. Darauf aufbauend wurde die Arbeitsgruppe ,,At-
traktivitdt und Funktionalitdt des Sanitdtsdienstes der Bundeswehr* beauftragt,
in einer ganzheitlichen Betrachtung konkrete Vorschldge zu erarbeiten, wie die
Personalbindung an den Sanitétsdienst erhoht und Struktur und Funktionalitét
des Sanitdtsdienstes verbessert werden konnen. Hierzu hat diese bei ihrer kon-
stituierenden Sitzung am 9. Dezember 2008 sieben Unterarbeitsgruppen einge-
richtet, denen jeweils eigenstéindige Untersuchungsfelder zugewiesen wurden:

UAG I. Funktionalitét und Struktur

1. DP-Biindelung TrArzt (A14/15)

2. Dotierungsverbesserungen SanOffz im klinischen Bereich
3. Binnenstruktur der BwKrhs

4. Steuerung und Betrieb von BwKrhs

5

. Auswirkungen von identifiziertem Anderungsbedarf mit Schwerpunkt aus
den Handlungsfeldern 3 und 4 auf die Organisations- und Fiihrungsstruktur
des ZsanDstBw

UAG 1. Finanzielle Aspekte
1. Angemessene Vergiitung von Anwesenheits- und Rufdiensten SanOffz

2. Primiensystem und Zulagenregelungen
3. Honorierung einsatzrelevanter Zusatzqualifikationen

4. Finanzielle Honorierung von besonderer Einsatzhéufigkeit

UAG III. Personalfithrung

1. Erweiterte Mdglichkeiten der Personalgewinnung
2. Erweiterte Moglichkeiten der Personalfithrung
3. Erweiterte Moglichkeiten der Personalbindung

4. Marketing eines positiven Berufsbildes
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UAG 1V. Laufbahngestaltung und Versorgung
1. Einsatzzeitkonten

2. Besondere Altersgrenzen (BS-Flex) fiir SanOffz BS einsatzrelevanter Fach-
gebiete

3. Seiteneinstieg von Offz und Einstellungsmoglichkeit bis zum Dienstgrad
Oberst (0. vglb.)

UAG V. Laufbahn Truppenoffiziere des Sanitétsdienstes (Offz TrD San) und
mogliche Alternativen

1. Untersuchung und Bewertung der Moglichkeiten einer Einfithrung und Aus-
gestaltung einer Laufbahn Offz TrD San

2. Untersuchung und Bewertung von hierzu bestehenden Alternativen

UAG VI. Kompensation familienbedingter Abwesenheiten
1. Mehrfachnutzung militdrischer DP bei Teilzeitdienst

2. Kompensationsmechanismen fiir familienbedingte Abwesenheiten

UAG VII. Sonstige MaBinahmen
1. Gewinnung ehemaliger SanOffz Arzt als Vertragsirzte

2. Einsatz von Zeitarbeitspersonal
3. Ausgestaltung zivil-militérischer Funktionsverbiinde
4. Einsatzgerechtigkeit

Erste Vorschlédge fiir die Priorisierung von vorrangig bzw. beschleunigt zu un-
tersuchenden Losungsansitzen sowie die zeitliche und inhaltliche Strukturie-
rung der weiteren Arbeit der einzelnen Unterarbeitsgruppen sind erfolgt. Die
Arbeitsgruppe liegt somit im Zeitplan der Vorgabe, bis zum 30. September
2009 einen Abschlussbericht zu einem Gesamtkonzept mit realisierbaren Vor-
schldgen zur Steigerung der Lautbahnattraktivitit und Erhohung der Funktio-
nalitdt des Sanitétsdienstes vorzulegen.

7. Wie viele Arztinnen und Arzte haben im Jahr 2008 den Sanititsdienst ver-
lassen?

Im Jahr 2008 haben 97 SanOffz Arzt die Streitkréfte auf eigene Initiative ver-
lassen, davon 85 durch Verbeamtung nach § 125 Beamtenrechtsrahmengesetz
(BRRG) und 12 Berufssoldatinnen und Berufssoldaten durch Kiindigung.
18 weitere SanOffz wurden aus gesundheitlichen Griinden als dienstunfihig
entlassen. Drei SanOffz Arzt sind im Jahr 2008 verstorben.

8. Wie viele Arztinnen und Arzte haben seit 2006 Ausbildungskosten an den
Dienstherrn zuriickerstatten miissen, um aus dem Dienst ausscheiden zu
konnen (aufgeschliisselt nach Jahren und Umfang der Riickerstattung)?

Folgend aufgefiihrte Anzahl SanOffz verlieBen die Streitkrifte unter der Pflicht
zur Riickerstattung von Ausbildungskosten:

2006 2007 2008 2009

10 8 85 8
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In diesem Zeitraum wurden fiir die folgende Anzahl SanOffz Arzt die unten

aufgefiihrten Riickforderungssummen errechnet:

2006 2007 2008 2009
17 10 6 -
1479 426 € 825613 € 537710 € -

Der Unterschied in der Anzahl der erstellten Bescheide und der ausgeschie-
denen SanOffz liegt in der zeitlich aufwéndigen Berechnung und Bescheidung
begriindet. Diese Berechnung liegt in Zustindigkeit der Wehrbereichsverwal-
tungen. In 2008 sind noch eine Anzahl von Leistungsbescheiden zu beriicksich-
tigen, die noch nicht rechtskréftig sind. Dariiber hinaus sind die Leistungs-
bescheide fiir die zahlenméBig seit 2008 erheblich gestiegenen Entlassungen
auf der Grundlage des § 125 BRRG in der giiltigen Fassung noch zu erstellen.
Bei den angegebenen Betrdgen handelt es sich um die berechneten Gesamt-
summen der Riickzahlungsforderungen; tatsachlich erfolgt die Riickzahlung in
monatlichen Einzelraten.

9. Wie viele Arztinnen und Arzte haben seit 2006 auf Versorgungsleistungen
ganz oder teilweise verzichtet, um aus dem Dienst ausscheiden zu kénnen
(aufgeschliisselt nach Jahren und Umfang der Riickerstattung)?

Folgend aufgefiihrte Umfange an SanOffz haben auf ihre Versorgungsleistun-
gen ganz oder teilweise verzichtet, um aus dem Dienst ausscheiden zu
konnen:

2006 2007 2008 2009
Entlassung nach § 46 Abs. 3 SG 8 6 12 -
Entlassung nach § 46 Abs. 6 SG 1 — — -

Eine Riickerstattung von Ausbildungskosten ist in diesen Féllen nicht vorgese-
hen.

10. Wie hoch ist der jahresdurchschnittliche Personalumfang der Sanitétsoffi-
ziere seit 20027

Der jahresdurchschnittliche Personalumfang SanOffz hat sich seit 2002 wie
folgt entwickelt:

Jahr 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Umfang 2777 | 2799 | 2871 | 3091 | 3127 | 3148 | 3067

11. In welchem Mafe stellte dies eine Abweichung vom Zielumfang dar?

Die personalstrukturelle Vorgabe fiir den schrittweise einzunehmenden Zielum-
fang der SanOffz wurde im Zuge der Einsatzausrichtung des Sanitétsdienstes
im Jahr 2004 mit dem Personalstrukturmodell (PSM) 2000 von 2 900 auf zu-
nichst 3 176 erhoht. Mit einer erneuten Erhohung im Jahr 2006 auf 3 496 trug

I Personalstirke SanOffz fiir 2008 zum Stichtag: 31. Dezember 2008.
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das PSM 2010 neben dem Wegfall der Phase als Arzt im Praktikum (AiP) auch
den gestiegenen érztlichen Weiterbildungsanforderungen im Ausbildungsum-
fang Rechnung.

Wihrend in den Jahren 2002 bis 2007 durch die Ausbildung von Sanitdtsoffi-
zieranwirtern und -anwérterinnen (SanOA) und die Gewinnung Approbierter
vom zivilen Arbeitsmarkt ein stetiger Aufwuchs an SanOftz planméBig reali-
siert werden konnte, bedingen die in 2008 rasant angestiegenen Personalver-
luste erstmalig einen Riickgang dieses Personalumfangs.

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

PSM-Zielumfang | 2900 | 2900 | 3176 | 3176 | 3496 | 3496 | 3496

IST SanOftz 277712799 | 2871 | 3091 | 3127 | 3148 | 3067

Differenz 123 101 305 85 369 350 429

Vor dem Hintergrund der aktuellen Personalstirke von 3 067 SanOffz ist ein
weiterer Aufwuchs um 429 zu leisten. Wéhrend der Zielumfang bei SanOffz
Zahnarzt, Apotheker und Veterinidr bereits anndhernd erreicht werden konnte,
ist der weiterhin erforderliche Aufwuchs im Wesentlichen bei den Arztinnen
und Arzten zu leisten.

12. Welchen jahresdurchschnittlichen Personalumfang der Sanitétsoffiziere
prognostiziert die Bundesregierung fiir die Jahre 2009 bis 2012?

13. Wie hoch prognostiziert die Bundesregierung die Abweichung vom Ziel-
umfang?

Die jahrliche Ausbildung von SanOA ist geeignet, die erforderliche Regenera-
tion an SanOffz zu 90 bis 95 Prozent zu decken. Mit der zusétzlichen Gewin-
nung von Seiteneinsteigern gelang es in den zuriickliegenden Jahren, einen aus-
reichenden Personalaufwuchs zu realisieren. Vor dem Hintergrund der
Personalverluste und der starken Konkurrenz des zivilen Arbeitsmarktes 2008
resultiert dagegen eine Abnahme der Anzahl SanOftfz um 81 gegeniiber dem
Vorjahr.

Die weitere Entwicklung des Personalumfangs der SanOffz wird davon abhin-
gen, ob es gelingt, den Dienst als SanOffz Arzt in den Streitkréften so attraktiv
zu gestalten, dass in direkter Konkurrenz zum zivilen Gesundheitssystem die
Personalbindung fiir bestehendes Personal erhoht wird und dariiber hinaus
approbierte Seiteneinsteiger in ausreichender Zahl gewonnen werden konnen.
Eine quantitative Prognose ist vor dem Hintergrund bereits getroffener Sofort-
mafnahmen und der Arbeiten an einem Konzept zur Steigerung der Attraktivi-
tdt im Sanitédtsdienst zum jetzigen Zeitpunkt nicht mdoglich.

14. Wie haben sich die Bewerberumfinge der Sanitétsoffiziersanwérterinnen
und -anwirter in den Jahren 2000 bis 2008 entwickelt?

15. Wie prognostiziert die Bundesregierung die Entwicklung der Bewerber-
umfinge der Sanititsoffiziersanwérterinnen und -anwiérter fiir die Jahre
2009 bis 20127
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Die Entwicklung des Bewerbungsumfanges fiir die Laufbahn der Offiziere des
Sanitétsdienstes stellt sich in den Jahren 2000 bis 2008 wie folgt dar:

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Bewerbungen 2195 | 1444 | 1398 | 1247 | 1444 | 1700 | 2095 | 1497 | 1194

Eine verldssliche Prognose der Entwicklung des Bewerbungsaufkommens fiir
die Laufbahn der Offiziere des Sanitétsdienstes in den Jahren 2009 bis 2012
kann nicht erfolgen. Uber die bekannte demographische Entwicklung hinaus
wirken sich neben den individuellen Motivationslagen insbesondere auch die
jeweilige, zum Teil auch regional unterschiedliche Arbeitsmarktlage auf die
Entwicklung der Bewerbungsumfinge ursichlich aus.

16. Kann das Prinzip der Bestenauslese aufrechterhalten werden?

Unter Beriicksichtigung des in den letzten Jahren nahezu unveridnderten jahr-
lichen Regenerationsbedarfes von 234 SanOA kann auch vor dem Hintergrund
der aktuell riickldufigen Bewerbungsumfinge auf absehbare Zeit das Prinzip
der Bestenauswahl aufrechterhalten werden.

17. Wie hoch ist die Tagesantrittsstirke der Truppenirzte, exklusive der Ver-
tragsérzte (Abwesenheitsgriinde aufgeschliisselt nach Einsatz im Ausland,
Urlaub, Weiterbildung, Mutterschutz, Krankheit etc.)?

Die so genannte Tagesantrittsstirke und damit der Anteil Truppenérztinnen und
Truppenirzte, die zur drztlichen Versorgung im Grundbetrieb tatsidchlich zur
Verfiigung standen, betrug im Jahresdurchschnitt 2008 ca. 53 Prozent (Beset-
zungsgrad der Dienstposten durchschnittlich 90 Prozent). Hierbei ist zu beriick-
sichtigen, dass tiber die der Personalbemessung zugrunde gelegte Jahresarbeits-
zeit hinaus bereits Urlaub, Krankheit und allgemeinmilitérische Ausbildung als
Abwesenheiten beriicksichtigt sind und somit die anfallenden Aufgaben bei ei-
ner Anwesenheit von 75 Prozent erfiillt werden kdnnen. Durch die zusétzliche
Ausbringung von Dienstposten zur Kompensation der Einsatzabwesenheit
konnte die Tagesantrittsstarke auf ca. 60 Prozent gesteigert werden. Die pro-
zentuale Gewichtung der Abwesenheitsgriinde bezogen auf die Gesamtzahl der
Truppenirztinnen und Truppenérzte stellte sich wie folgt dar:

Aus-, Fort- und Weiterbildung 4 Prozent
Mutterschutz/Elternzeit 5 Prozent
Einsatz 7 Prozent
Krankheit 4 Prozent
Urlaub/Freistellung 14 Prozent
Sonstiges” 3 Prozent
Vakante Dienstposten 10 Prozent

2 U. a. Ausbildungsunterstiitzung/Sonderaufgaben.

Ein Instrument zur Kompensation voriibergehender Abwesenheiten von Trup-
penérztinnen und Truppenirzten und zur zeitlich begrenzten Steigerung der
arztlichen Prdsenz in RegSanEinr ist der Einsatz von Vertragsérztinnen und
Vertragsarzten.



Drucksache 16/12012 -10 - Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

18. Erwigt die Bundesregierung, Sanitétsoffiziere, die nach 16 Dienstjahren
reguldr ausscheiden, dariiber hinaus weiter zu beschiftigen?

Die grundsitzliche Verpflichtungsdauer der jihrlich 234 eingestellten SanOA
betragt 17 Jahre und ist darauf ausgerichtet, ein ausgewogenes Verhiltnis zwi-
schen Studium und Weiterbildung auf der einen Seite und Dienstleistung fiir die
Bundeswehr auf der anderen Seite herzustellen. Pro Jahr kénnen 54 SanOffz in
das Dienstverhiltnis einer Berufssoldatin/eines Berufssoldaten (BS) iibernom-
men werden.

Um stets eine ausreichende Anzahl SanOffz Arzt in allen Altersbdndern und
Qualifikationsstufen verfiigbar zu haben, wird geeigneten Arztinnen und Arz-
ten friithzeitig ein Angebot unterbreitet, welches diesen gegen eine Dienstzeit-
verlangerung von zumeist drei Jahren die Weiterqualifikation zur Fachirztin
bzw. zum Facharzt garantiert. In den zuriickliegenden Jahren wurde dieses An-
gebot regelmiBig von iiber 50 Prozent der Arztinnen und Arzte eines Offizier-
jahrganges bis zu einer maximalen Verpflichtungsdauer von 25 Jahren ange-
nommen.

In der Zusammenschau realisierter Dienstzeitverlingerungen und BS-Ubernah-
men ehemaliger SanOA schieden in den zuriickliegenden Jahren damit stets
weniger als die Hélfte der SanOffz bereits nach Ablauf ihrer urspriinglichen
Verpflichtungsdauer von 17 Jahren aus der Bundeswehr aus.

19. Wie viel hoher sind die finanziellen Aufwendungen fiir einen Vertragsarzt
gegeniiber einem ggf. liber das 16. Dienstjahr hinaus beschéftigten Sani-
tatsoffizier mit vergleichbarer Berufserfahrung und Qualifikation?

Grundsitzlich sind unmittelbare Vergleiche zwischen den Kosten flir die Tétig-
keit eines Vertragsarztes der Bundeswehr und einem SanOffz mit vergleichba-
rer Berufserfahrung und Qualifikation nur im Einzelfall moglich. Pauschaliert
lasst sich feststellen, dass unter Beriicksichtigung der Kostenrichtlinie die Kos-
ten fiir einen SanOftz der Besoldungsgrupppe A14 (einschlieBlich der kalkula-
torischen Versorgungsleistung) pro Stunde ca. 42 Euro betragen. Die Besol-
dungserh6hung 2008/2009 wurde bei der Berechnung berticksichtigt.

Die Vergiitung flir Vertragsarztinnen und Vertragsirzte der Bundeswehr betrigt
grundsitzlich fiir eine oder die erste Doppelstunde 80 Euro, fiir die zweite Dop-
pelstunde 50 Euro und 250 Euro als Tagespauschale.

In Einzelfillen, insbesondere zur Vertretung von Fachérztinnen und Fachdrzten
in BwKrhs, werden erforderlichenfalls erh6hte Vergiitungen gezahlt.

20. Wie viele Vertragsérzte konnten zwischen 2002 und 2008 jéhrlich fiir den
Dienst im Sanitétsdienst gewonnen werden?

Im Hinblick auf die Zusammenlegung der Wehrbereichsverwaltungen und Zen-
tralisierung der Verwaltungsaufgaben wurde das Aufgabengebiet ,,Vertragsab-
schluss mit zivilen Arztinnen und Arzten* in 2002 und 2003 reorganisiert. Gesi-
cherte Zahlen fiir die in den Jahren 2002 und 2003 bestehenden Rahmenvertrage
mit Vertragsérzten der Bundeswehr liegen nicht vor.
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Jeweils zu Beginn des Jahres bestanden Rahmenvertrage mit folgender Anzahl
an Arzten:

2004 2005 2006 2007 2008

1720 1711 1 587 1320 1114

Die Anzahl abgeschlossener Rahmenvertrage in den einzelnen Jahren war
allerdings hoher, da mehrere Arztinnen und Arzte gleichzeitig Rahmenvertréige
zu verschiedenen Aufgabengebieten geschlossen hatten (z. B. Tagesdienst und
Bereitschaftsdienst).

Von den zur Verfligung stehenden Vertragsérztinnen und Vertragsirzten wurde
taglich jeweils nur ein Bruchteil mit der Wahrnehmung der Vertretung von
SanOftz beauftragt.

21. Wie hoch ist der Anteil frithzeitiger Personalverluste bei den Vertragsérz-
ten aufgrund nicht angetretener oder vorzeitig beendeter Eignungsiibun-
gen?

Mit Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten der Bundeswehr wird ein Rahmen-
vertrag Uiber ihre Tatigkeit geschlossen, dieser begriindet kein Angestelltenver-
hiltnis. Auf Grundlage dieses Rahmenvertrages werden die Vertragsérztinnen
und Vertragsérzte der Bundeswehr dann jeweils tageweise oder liber einen lange-
ren Zeitraum beauftragt, sofern z. B. Dienstposten nicht besetzt oder der Dienst-
posteninhaber nicht anwesend ist.

Vertragsarztinnen und Vertragsérzten der Bundeswehr leisten demnach keine
Eignungsiibungen. Sofern eine Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt der Bundes-
wehr fiir eine Tétigkeit bei der Bundeswehr nicht mehr zur Verfiigung stehen
will oder kann, miisste sie bzw. er den Rahmenvertrag kiindigen.

22. Wie viele der Vertragsirzte haben nach Antritt des Dienstes seit 2002 den
Sanitétsdienst wieder verlassen?

Aus den in der Antwort zu Frage 20 dargelegten Zahlen ergibt sich, dass die
Anzahl der Arztinnen und Arzte, die einen Rahmenvertrag als Vertragsirztin
oder Vertragsarzt der Bundeswehr geschlossen haben, leicht riickldufig ist.

23. Wie ist die Verglitung der Vertragsirzte geregelt?

Die Vergiitung der Vertragsarztinnen und Vertragsirzte der Bundeswehr ist in
einer zentralen Dienstvorschrift geregelt. Die Vergiitung ist unterschiedlich
hoch, je nachdem welche Tétigkeit wahrgenommen wird.

Fiir einen erheblichen Anteil der Tétigkeiten, z. B. anstelle einer Truppenirztin
oder eines Truppenarztes, gilt grundsitzlich folgende Vergiitung:

Fiir eine oder die erste Doppelstunde 80 Euro, fiir die zweite Doppelstunde
50 Euro und 250 Euro als Tagespauschale.
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24. Welchen Stand hat der Aufwuchs klinischer Gebietsdrztinnen und -drzte
im Hinblick auf die Einnahme der Zielstruktur erreicht (aufgeschliisselt

nach Fachgebiet/Funktion)?

Der Soll/Ist-Vergleich stellt sich fiir die klinischen Fachgebiete aktuell wie folgt

dar:
Fachgebiet/Funktion Dienstposten Ist Facharzt
Facharzt (31. 10. 2008)
(Zielstruktur)
Augenheilkunde 34 24
Andsthesie 161 109
Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin 27 27
Chirurgie’ 134 114
Neurochirurgie 26 14
Dermatologie 33 28
HNO 38 31
Innere Medizin 95 68
Hygiene/Offentliches Gesundheits- 27 15
wesen
Labor 16 12
Mikrobiologie 29 14
Mund-, Kiefer- und Gesichts- 18 13
chirurgie
Neurologie 18 12
Nuklearmedizin 6
Orthopédie 4
Pathologie 12 6
Pharmakologie/Toxikologie 9 4
Physiologie 3
Psychiatrie 40 22
Radiologie 42 33
Transfusionsmedizin 4 4
Urologie 27 22
Gesamt 802 585

* Chirurgie mit Spezialisierungen: Visceral-, Thorax-, Gefal3-, Herzchirurgie, Orthopidie und Unfall-
chirurgie sowie Plastische und Wiederherstellungschirurgie

25. Wie prognostiziert die Bundesregierung den weiteren notwendigen Auf-
wuchs klinischer Gebietsdrztinnen und -drzte im Hinblick auf die Ein-
nahme der Zielstruktur fiir die Jahre 2009 bis 2012 (aufgeschliisselt nach

Fachgebiet/Funktion)?

Die Einnahme der Struktur 2010 ging fiir die Fachgebiete Anisthesie, Chirur-
gie und Innere Medizin mit einem signifikanten Zuwachs an Dienstposten ein-
her. Dem absehbar erforderlichen personellen Aufwuchs wurde frithzeitig
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durch MaBinahmen zur verstarkten Personalbindung und vermehrten Personal-
gewinnung Rechnung getragen.

Vor dem Hintergrund der erheblich gesteigerten Attraktivitit zivilberuflicher
Alternativen zeigte sich im Jahr 2008 sowohl das Interesse an einer Ubernahme
in das Dienstverhéltnis eines Berufssanititsoffiziers als auch das Interesse von
bereits approbierten Seiteneinsteigern an einer Einstellung als SanOffz Arzt
deutlich riickldufig. Gerade die einsatzrelevanten Fachgebiete mit groBem Per-
sonalbedarf (z. B. Anisthesie, Chirurgie) und einige Facher mit vergleichs-
weise geringem personellen Multiplikator (Radiologie, Neurochirurgie) waren
von dem quantitativ und qualitativ abnehmenden Bewerbungsinteresse betrof-
fen.

Insgesamt weist die Bilanz aus zu erwartenden Weiterbildungsabschliissen und
absehbaren Zurruhesetzungen gegenwirtig fiir die klinischen Fachgebiete
einen zu geringen Personalaufwuchs auf, um die personelle ZielgréBe bis 2010
zu erreichen.

Die weitere Entwicklung des Personalumfangs klinischer Gebietsérztinnen und
-arzte wird primdr davon abhdngen, ob es gelingt, ausreichend approbierte Sei-
teneinsteiger vom mit hohem Konkurrenzdruck einwirkenden zivilen Arbeits-
markt zu gewinnen. Eine quantitative Prognose ist vor dem Hintergrund bereits
getroffener Sofortmalnahmen und der Arbeiten an einem Konzept zur Steige-
rung der Attraktivitit im Sanitdtsdienst zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich.

26. Wie viele Dienstposten sind in den Regionalen Sanititseinrichtungen seit
2002 jahresdurchschnittlich vakant?

Im Bereich der RegSanEinr waren in den Jahren 2002 bis 2008 zwischen
ca. 3 und 10 Prozent der Dienstposten TrArzt tiber einen lingeren Zeitraum?
vakant. Am 1. Februar 2009 waren dies 13 Prozent.

27. Wie prognostiziert die Bundesregierung die Entwicklung der vakanten
Dienstposten in den Regionalen Sanititseinrichtungen fiir die Jahre 2009
bis 20127

Der Anstieg der unplanmiBigen &rztlichen Personalverluste in 2008 wirkt sich
kurzfristig besonders in den RegSanEinr aus. In ca. 68 Prozent der Félle (71
von 104)* handelte es sich um junge Assistenzirztinnen und -drzte in der ersten
Halfte der klinischen Weiterbildung bzw. zu Beginn der Verwendung als
TrArzt, die den Streitkriften aktuell bzw. in naher Zukunft fiir die truppenérzt-
liche Versorgung im Inland und die notfallmedizinische Versorgung im
Auslandseinsatz sowie aufgrund ihrer weit in der Zukunft liegenden Dienst-
zeitenden fiir die langfristige Bedarfsdeckung und Facharztregeneration fehlen.

Weiterhin werden familienbedingte Beurlaubungen, die zwischenzeitlich von
12 Prozent>® der TrArzte und -drztinnen in Anspruch genommen werden, an
Bedeutung gewinnen und ihre Wirkung unmittelbar in den RegSanEinr.

3 Mindestens sechs Monate.

4 Personalverluste SanOffz Arzt (§125 BRRG/§46 Abs. 3 SG) 2008 (insgesamt 97) und 2009 (aktuell 7)
mit Stichtag 27. Januar 2009.

5 Der tatsdchliche Anteil familienbedingt beurlaubter Truppenédrztinnen und Truppenérzte ist mit 12 Pro-
zent deutlich hoher als mit 5 Prozent familienbedingter Abwesenheiten in der Antwort zu Frage 17
erfasst, da ab einer 12-monatigen Beurlaubung eine Leerstelle zur Verfiigung gestellt wird und der
Dienstposten damit erneut besetzt werden kann. Diese Truppenérztinnen und Truppenérzte werden dann
bei Betrachtung der Tagesantrittstirke nicht mehr mitgezahlt.

6 73 von 609 TrArzten der Dotierungshohe A 13/14, einschlieBlich der Dienstposten Einsatzergéinzungs-
personal.
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Der aktuelle Anteil vakanter Dienstposten TrArzt liegt bei 13 Prozent. Abseh-
bar ist jedoch bereits jetzt ein weiterer Anstieg in der zweiten Jahreshélfte
20009.

Eine genaue Prognose ist nicht mdglich, da dies von der Wirksamkeit der be-
schriebenen MaBnahmen zur Erhéhung der Personalbindung und -gewinnung
abhéngt.

28. Besteht die Absicht, die sechsmonatige Nachbesetzungssperre auf wichti-
gen Dienstposten in den Bundeswehrkrankenhéusern iiber die bisher be-
stehenden Ausnahmeregelungen hinaus aufzuheben?

Nein

29. Wenn nein, wieso?

Mit den Erlassen zu Einstellungsstopp und Nachbesetzungssperre wurde fest-
gelegt, dass freie oder frei werdende Dienstposten, die intern, d. h. mit bereits
bei der Bundeswehr beschéftigtem Zivilpersonal nicht nachbesetzt werden
konnten, grundsatzlich fiir sechs Monate frei bleiben.

Soweit in begriindeten Einzelféllen bei unabweisbar dringendem Bedarf eine
externe Besetzung freier Dienstposten innerhalb der Frist von sechs Monaten
erforderlich wurde, war unter Darlegung der maBBgebenden Griinde mit Geneh-
migung des zustdndigen Personalfithrungsreferates im Ministerium eine Nach-
besetzung im unmittelbaren Anschluss an das Freiwerden des Dienstpostens
moglich. Diese Ausnahmegenehmigungen wurden fiir das Fachpersonal in
nahezu allen beantragten Fillen erteilt.

Mit Erlass vom 8. September 2008 wurde eine weitere Lockerung zur Beset-
zung struktursicherer Dienstposten in bestimmten Funktionsbereichen der
BwKTrhs zugelassen, um einen funktionalen Krankenhausbetrieb sicherzustel-
len. Hierzu gehdren das Krankenpflegepersonal, das technische Assistenzper-
sonal sowie Arzthelfer/Arzthelferinnen. Die geschaffene Sonderregelung sicht
vor, dass bestehende Arbeitsverhiltnisse entfristet bzw. unbefristete Nachbeset-
zungen bereits mit Vakantwerden der Dienstposten erfolgen konnen, wenn er-
kennbar kein strukturbetroffenes Personal vorhanden ist und absehbar auch
nicht zur Verfiigung stehen wird. Zugleich wurde diesen Mafinahmen eine hohe
Prioritdt gegeniiber anderen PersonalmalBnahmen durch Bereitstellung der er-
forderlichen Haushaltsmittel eingerdumt.

Dartiber hinaus gehender Handlungsbedarf wird derzeit nicht gesehen.

30. Wie viele Abteilungen in den Bundeswehrkrankenhdusern kénnen auf-
grund der aktuellen Personalsituation am Notdienst dauerhaft oder vorii-
bergehend nicht teilnehmen?

Im medizinischen Bereich ist der ,,Notdienst™ als , kassendrztlicher Notdienst™
definiert. An diesem ,,Notdienst“ nehmen Krankenhduser und damit auch
BwKrhs grundsitzlich nicht teil, da dies Teil der vertragsirztlichen Leistungen
im ambulanten Bereich der niedergelassenen Arztinnen und Arzte ist.

Soweit Patientinnen und Patienten im Rahmen einer medizinischen Notfallsi-
tuation nicht ambulant behandelt werden kdnnen, erfolgt die Versorgung in
Krankenhéusern, die tiber die erforderlichen Untersuchungs- und Behandlungs-
moglichkeiten verfiigen, also insoweit auch in BwKrhs.
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Tritt aus Griinden, wie z. B. fehlenden personellen Ressourcen, unzureichender
materieller Ausstattung fiir die Behandlung von spezifischen Erkrankungen
oder Baumalinahmen, die Situation ein, dass BwKrhs oder zivile Krankenhau-
ser, zeitlich begrenzt Patienten nicht aufnehmen konnen, erfolgt die Informa-
tion seitens der Abteilungs- oder Krankenhausfithrung an die entsprechend zu-
stindigen Stellen, wie z. B. die Leitstellen des Rettungsdienstes. Da es sich bei
den Einschrankungen des Versorgungsumfanges meist um zeitlich begrenzte
und auch kurzfristige Ausnahmetatbestinde handelt, liegen hierzu keine statis-
tischen Daten aus den BwKrhs vor.

31. Trifft es zu, dass im Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz die Station,
die schwere Brandverletzungen versorgen kann, geschlossen wurde, ob-
wohl es die einzige Station dieser Art im Sanitétsdienst ist?

Eine uneingeschriankte Behandlung schwerstbrandverletzter Patienten ist der-
zeit am BwZKrhs Koblenz nicht mdglich, da innerhalb eines Jahres ein hierauf
spezialisierter SanOffz verstarb und ein zweiter krankheitsbedingt nicht ein-
setzbar ist.

32. Wenn ja, wieso?

Ursache fiir die derzeitige Einschrinkung ist ein Personalengpass im gebiets-
arztlichen und pflegerischen Bereich. Bis sich die bereits eingeleiteten Regene-
rationsmafnahmen auswirken konnen, erfolgt eine Zusammenarbeit der Bun-
deswehr mit spezialisierten zivilen Einrichtungen flir Schwerstbrandverletzte.

33. Wie kann in Zukunft die unentgeltliche Truppenirztliche Versorgung in
den Regionalen Sanitétseinrichtungen sichergestellt werden?

Die unentgeltliche truppenérztliche Versorgung wird grundsétzlich auch in Zu-
kunft durch SanOffz Arzt in RegSanEinr sichergestellt werden. Voriiberge-
hende Vakanzen werden durch (iiber)regionales Vakanzenmanagement im
Sinne einer Ressourcenbiindelung sowie durch die verstdrkte Einbindung von
Vertragsérztinnen und Vertragsirzten kompensiert.

34. Mit welchen Anreizen soll qualifiziertes drztliches Personal fiir die Um-
setzung der neuen Stirke- und Ausriistungsnachweisung (STAN) zum
Dienst in der Bundeswehr gewonnen werden?

35. Welche Mafinahmen zur Attraktivitétssteigerung sind fiir Sanitétsoffiziere
geplant?

Auf die Antwort zu den Fragen 5 und 6 sowie die Vorbemerkung der Bundes-
regierung wird verwiesen.

36. Wie wird sichergestellt, dass das Personal in Ubung gehalten wird?

Die Iniibunghaltung (der Kompetenzerhalt) des medizinischen Assistenzperso-
nals sowie des érztlichen Personals erfolgt entsprechend der Grundsitze fiir die
Durchfiihrung der fachlichen Iniibunghaltung im ZSanDstBw sowie auf der
Grundlage des Katalogs der einsatzbezogenen medizinischen Ausbildungs- und
Iniibunghaltungsziele, die der Inspekteur des Sanitdtsdienstes der Bundeswehr
am 1. Januar 2004 fir das medizinische Assistenzpersonal bzw. am 16. Mai
2006 fiir arztliches Personal erlassen hat.
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Die Umsetzung durch das Sanitdtsamt der Bundeswehr beinhaltet weitere Vor-
gaben u. a. zu Art, Dauer, praktischen und theoretischen Anteilen. Die Steue-
rung der Maflnahmen zum Kompetenzerhalt ist Aufgabe der Sanitdtskomman-
dos.

Die einsatzbezogene Kompetenzentwicklung und der Erhalt der erworbenen
Kompetenzen erfolgt bei SanOffz Arzt grundsétzlich in den BwKrhs und bein-
haltet die Weiterbildung zur Fachirztin oder zum Facharzt entsprechend den
Vorgaben der Weiterbildungsordnung der Arztekammern. Dariiber hinaus wer-
den tiiber die zivile Systematik der Facharztweiterbildung hinausgehende &rzt-
liche, wehrmedizinische und militdrische Kompetenzen vermittelt und erhalten.

Durch eine zielgerichtete Weiterentwicklung der Ausbildung durch die eigens
hierzu eingerichtete Projektorganisation (ProjOrg WE Ausb SanDstBw) wird
u. a. sichergestellt, dass der Kompetenzerwerb und -erhalt kontinuierlich den
zivilen und militirischen Anforderungen entspricht.

37. Inwiefern wird die Qualitét der sanitétsdienstlichen Versorgung durch den
Umstand beeintrachtigt, dass sich rund 900 Feldwebel im Sanititsdienst
jahrlich in der Zivilberuflichen Aus- und Weiterbildung (ZAW) befinden?

38. Wie beeintrichtigt dies die Qualitdt der sanitétsdienstlichen Versorgung?

Die jahrlich in der Zivilberuflichen Aus- und Weiterbildung (ZAW) eingesteu-
erten ca. 350 Feldwebelanwirterinnen und -anwérter dienen der Personalrege-
neration fiir ausscheidende Zeit- und Berufssoldaten. Sie werden auflerhalb von
STAN-Dienstposten auf gesonderten Schiilerstellen gefiihrt und schrinken so-
mit die Qualitédt der sanitdtsdienstlichen Versorgung nicht ein.

Soldatinnen und Soldaten fiir Verwendungen mit Berufsbildern, die auf dem
zivilen Arbeitsmarkt nur unzureichend gewonnen werden kdnnen, miissen
zwangsldufig tiber den zeitintensiven Weg der ZAW ausgebildet werden. Zwi-
schenzeitlich hat sich durch den stetigen Riicklauf von Sanititsfeldwebeln aus
der ZAW die in der anfinglichen Regenerationsphase, bedingt durch eine uner-
wartet hohe Fluktuation beim Zivilpersonal, zeitweilig kritische Lage in den
BwKTrhs bereits entspannt. So haben z. B. im Zeitraum 1V/2004 bis 111/2008
knapp 2 800 Soldatinnen und Soldaten des Sanitétsdienstes eine zivilberufliche
Ausbildung in einem nichtakademischen Beruf des Gesundheitswesens absol-
viert. Im Zeitraum 1V/2008 bis IV/2010 werden weitere 832 ,,Riickkehrer aus
der ZAW erwartet. Mit Ausnahme der sehr ausbildungsintensiven Verwendun-
gen Fachkrankenschwestern und Fachkrankenpfleger und Operationstechni-
sche Assistentinnen und Assistenten, die auch im zivilen Gesundheitssystem
eine Mangelqualifikation darstellen, wird auf der Grundlage einer aktuellen
Prognose eine Besetzung von mindestens 90 Prozent in allen Tétigkeitsberei-
chen bis Ende 2010 gelingen.

39. Wie viele Sanitétsoffiziere waren iiber den Zeitraum 2005 bis 2008 im
Auslandseinsatz?

Wie viele von diesen waren zwei Mal im Einsatz?
Wie viele von diesen waren drei Mal und haufiger im Auslandseinsatz?

Im Zeitraum 2005 bis 2008 waren insgesamt 1 318 SanOffz im Einsatz,
davon:

ein Mal zwei Mal drei Mal und haufiger
594 355 369
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40. Wie hoch ist die jahrliche Durchschnittsabwesenheitszeit durch Auslands-
einsétze bei den Fachérzten, nur berechnet auf den Umfang der Fachirzte,
die auslandsdienstverwendungsfahig sind und tatséchlich im Auslandsein-
satz waren?

Nachfolgende Durchschnittsabwesenheitszeiten als Folge der Auslandseinsétze
wurden fiir die Fachdrztinnen und Fachérzte ermittelt”:

2005 2006 2007 2008
45 Tage 46 Tage 46 Tage 46 Tage

41. Wie hoch ist der Anteil der Arztinnen und Arzte im Sanitdtsdienst, die
nicht vorwiegend am Patienten tétig sind?

Im ZSanDstBw sind derzeit 1 895 Dienstposten fiir SanOffz Arzt ausgebracht.
Zusiatzlich werden weitere 480 SanOffz Arzt auf so genannte Schiilerstellen
(zbV) gefiihrt. Somit sind insgesamt 2 375 Stellen fiir SanOffz Arzt vorhanden.
Von diesen sind 2 048 (86,2 Prozent) fiir die unmittelbare drztlich-kurative Ver-
sorgung ausgeplant, 209 (8,8 Prozent) fiir drztlich-hoheitliche (z. B. Offentliches
Gesundheitswesen), drztlich-gutachterliche oder fachdienstliche Aufgaben. In
der Summe sind somit 95 Prozent aller verfligbaren Stellen unmittelbar approba-
tionspflichtig. Die verbleibenden 118 (5 Prozent) der SanOffz Arzt sind vorwie-
gend nicht am Patienten titig. Bei 54 dieser SanOffz wird jedoch die &rztliche
Expertise fiir die Aufgabenwahrnehmung, z. B. im Bereich der Einsatzplanung,
der Lehre oder des Qualititsmanagements bendtigt; die verbleibenden 64
(2,7 Prozent) Dienstposten kdnnen, bei entsprechender Anpassung der Aufga-
benverteilung, auch durch entsprechend qualifizierte Truppenoftiziere besetzt
werden.

42. Wie hat sich der Anteil, der nicht vorwiegend am Patienten tétigen Arztin-
nen und Arzte mit der sukzessiven Einnahme des Personalstrukturmodells
2010 verédndert?

Die schrittweise Erhdhung des Gesamtumfanges an SanOftz im PSM kam aus-
schlieBlich dem unmittelbar drztlich-kurativen Anteil zugute.

43. Ist der Anteil der Arztinnen und Arzte, die nicht vorwiegend am Patienten
titig sind, hoher als in zivilen Krankenhdusern?

Nein, fiir das zivile Gesundheitswesen ergibt sich gemil3 dem Bericht der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung?® ein mit 8,9 Prozent erheblich héherer Anteil
an Arztinnen und Arzten, die auBerhalb von klassisch drztlichen Titigkeitsfel-
dern arbeiten.

Die BwKrhs werden durch Chefarztinnen und Cheférzte gefiihrt, die mit den
klinischen Direktoren der zivilen Kliniken vergleichbar sind. Dariiber hinaus
werden in den BwKrhs die Bereiche des Medizincontrollings und des érzt-
lichen Qualitidtsmanagements, ebenso wie in zivilen Hiusern, durch Arztinnen
und Arzte wahrgenommen. In den Stiiben der BwKrhs ist dariiber hinaus kein
arztliches Personal eingesetzt.

7 Zugrunde gelegt wurde die Summe der geleisteten Einsatztage bezogen auf den jeweiligen Jahreszeit-
raum dividiert durch die Anzahl der SanOffz mit einer Facharzt ATN, die tatsdchlich im Beobachtungs-
jahr im Einsatz waren.

8 Bericht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung 2007 fiir die Jahre 2001 bis 2006.
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44. In welchem Umfang wird derzeit Sanitétspersonal zur Bewachung/Siche-
rung der Feldlager im Auslandseinsatz eingesetzt?

Sanitdtspersonal wird vereinzelt zu Wach- bzw. Sicherungsaufgaben herange-
zogen.

Im Durchschnitt sind durch den Sanitétseinsatzverband KFOR ca. fiinf bis
sechs 24-Stunden-Dienste pro Woche zu stellen. Dieses trat insbesondere seit
dem kurzfristigen Abzug der georgischen Sicherungskréfte ein. Zukiinftig wird
das Einsatzbataillon diese Aufgaben iibernehmen.

45. Wie werden Angehorige des Sanitétsdienstes fiir Auslandseinsitze vorbe-
reitet?

Die Vorbereitung des Personals des ZSanDstBw beinhaltet militérische wie
fachliche Aus-, Weiter- und Fortbildungsanteile.

Die einsatzvorbereitende Ausbildung ist integraler Bestandteil der Truppen- so-
wie Fiihreraus- und -fortbildung. Sie erfolgt gemif3 der Weisung des General-
inspekteurs der Bundeswehr flir die einsatzvorbereitende Ausbildung fiir Kon-
fliktverhiitung und Krisenbewiltigung (EAKK) in der aktuellen Version vom
18. Mai 2008 bzw. der Umsetzungsweisung des Inspekteurs des Sanititsdiens-
tes vom 30. Mai 2006 in einem ganzheitlichen Konzept und greift bereits in der
Allgemeinen Grundausbildung (AGA) einsatzrelevante Themen auf. Sie fiihrt
tiber die Aufbauausbildung EAKK mit dem Schwerpunkt Individual- und Team-
ausbildung, sowie tliber die Auffrischungsausbildung EAKK mit dem Ziel des
Haltens und Aktualisierens von Féhigkeiten und Fertigkeiten, um einen einheit-
lichen Abholpunkt fiir die unmittelbar vor Einsatzbeginn stattfindende Zusatz-
ausbildung (ZA) EAKK (standortgebunden sowie in zentralen Ausbildungsein-
richtungen) zu erreichen. Das Sanititsfiihrungskommando stellt vor dem
Einsatz sicher, dass die notwendigen Ausbildungsabschnitte von jeder Soldatin
und jedem Soldaten seines Verantwortungsbereichs absolviert werden.

Dariiber hinaus erfolgen im Rahmen der fachlichen Einsatzvorbereitung zu-
sitzliche einsatzvorbereitende Ausbildungen, z. B. um Fachédrztinnen und
Fachédrzten oder medizinischem Assistenzpersonal zusétzliche Kenntnisse und
Féhigkeiten aus anderen Fachgebieten zu vermitteln. Hierzu wird auf die Ant-
wort zu Frage 36 verwiesen.

46. In welchem Umfang erfolgt eine Notfallversorgungs-Ausbildung?

Rettungsmedizinische und notfallmedizinische Kompetenzen werden entspre-
chend der Tétigkeit der Soldatin oder des Soldaten (Dienstposten) aus- und
weitergebildet. Dies reicht von der Ausbildung in Selbst- und Kameradenhilfe
des nicht-medizinischen Personals bis hin zu speziellen Zusatzbezeichnungen
aus dem Bereich der Rettungs- und Notfallmedizin fiir SanOffz Arzt.

Letztere erwerben im Anschluss an das Hochschulstudium unabhédngig vom
angestrebten Fachgebiet grundsitzlich eine klinisch-notfallmedizinische Aus-
bildung, die den Erwerb der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin ermoglicht.

Im Rahmen der Kontingentausbildung des Sanitétspersonals wird zur weiteren
Einsatzvorbereitung ein fiinftdgiger Lehrgang fiir Rettungsdienstpersonal
(MEDEVAC) durchgefiihrt, der u. a. auf die Teamausbildung ausgerichtet ist.

Die Ausbildung im Rahmen der préklinischen Versorgung wird anhand der Er-
kenntnisse aus dem Einsatz durch eine separat eingerichtete Unterarbeitsgruppe
der Projektorganisation Weiterentwicklung der Ausbildung im Sanitétsdienst
weiterentwickelt.
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47. In welchem Umfang werden im Auslandseinsatz Nicht-Fachérzte mit
Facharztaufgaben betraut?

Die Dienstpostenlisten/Stellenbesetzungslisten sehen flir die Einsatzkontin-
gente der Bundeswehr im Bereich der Chirurgie und Anésthesie sowohl Dienst-
posten fiir Fachirztinnen und Fachirzte als auch fiir Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung Chirurgie bzw. Anédsthesie vor. In den {ibrigen Fachgebieten sind
ausschlieBlich Dienstposten fiir Fachérztinnen und Fachérzte vorgesehen.

Arztinnen und Arzte, die sich in der Weiterbildung zur Fachirztin oder zum
Facharzt befinden, werden im Rahmen der Richtlinien der Arztekammern unter
Aufsicht von Fachdrzten mit Aufgaben entsprechend ihres jeweiligen Kennt-
nisstandes betraut. Dies trifft flir die Weiterbildung von SanOffz Arzt zur Fach-
arztin oder zum Facharzt innerhalb der Bundeswehr gleichermal3en zu.

Im Auslandseinsatz kommen auf Dienstposten fiir Fachérztinnen und Fachéarzte
grundsétzlich nur SanOffz mit abgeschlossener Weiterbildung im entsprechen-
den Fachgebiet zum Einsatz.

Bei Nichtverfiigbarkeit eines SanOffz Facharzt kann im Ausnahmefall auf An-
trag und Empfehlung des zustindigen Konsiliargruppenleiters ein SanOffz, der
kurz vor der Facharztanerkennung steht und dem die Facharztreife bestétigt
wird, auf einem Facharzt-Dienstposten eingesetzt werden. Dies gilt jedoch
nicht fiir Dienstposten fiir Chirurgen oder Anésthesisten.

48. Wie bewertet die Bundesregierung die Engpésse bei den Rettungssaniti-
tern in den Auslandseinsétzen?

Bereits seit einigen Jahren werden in der Bundeswehr keine Sanitdtsunteroffi-
ziere Rettungssanititer mehr ausgebildet bzw. eingesetzt. Stattdessen hat die
Bundeswehr im Rahmen der fachlichen Qualifizierung ihrer Unteroffiziere die
Ausbildung von Sanitétsfeldwebeln Rettungsassistent (SanFw RettAss) voran-
getrieben, die liber eine zivilberuflich anerkannte Ausbildung verfiigen.

Damit wurde eine wesentliche Qualitétssteigerung in der sanitdtsdienstlichen
Versorgung erreicht. Aufgrund der verfligbaren SanFw RettAss besteht fiir die
Besetzung der in den Auslandseinsdtzen vorhandenen DP Rettungsassistenten
keinerlei Engpass.

49. Wie mochte Sie diese zeitnah abstellen?

Auf die Antwort zu Frage 48 wird verwiesen.

50. Plant die Bundesregierung den Aufbau einer plastischen Chirurgie?

Die Plastische und Wiederherstellungschirurgie gehort zu den Fahigkeiten, die
aufgrund der Einsatzerfordernisse im Sinne einer Rehabilitation verwundeter,
aus dem Einsatz repatriierter Soldatinnen und Soldaten auf der Versorgungs-
ebene 4 (BwKrhs) abgebildet ist. Bei z. B. explosionsverwundeten Soldatinnen
und Soldaten ist es aufgrund der destruierenden Splitterwirkungen oft erforder-
lich, sowohl zur Wiederherstellung von Korperteilen und deren Funktionalitit,
als auch zur Beseitigung oder Milderung von Entstellungen plastisch-chirurgi-
sche Eingriffe durchzufiihren.
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51. Wenn ja, zéhlt diese Teildisziplin zum zentralen Auftrag des Sanitéts-
dienstes?

Ja, auf die Antwort zu Frage 50 wird verwiesen.

52. Welche MaBinahmen zur Verbesserung zur Vereinbarkeit von Dienst und
Familie plant die Bundesregierung?

Grundlage fiir die Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und Dienst ist die
gleichnamige Teilkonzeption, die entsprechenden Handlungsbedarf bzw. -mog-
lichkeiten in den Aufgabenfeldern Personalfiihrung, Fiihrungskompetenz, Orga-
nisation des Dienstes, Dienstzeit, Informationsarbeit, finanzielle und geldwerte
Leistungen sowie Dienstleistungen fiir Familien aufzeigt.

Mit dem gegenwirtig in der Erarbeitung befindlichen Allgemeinen Umdruck
1/500 wird die Teilkonzeption in ein ,,Handbuch fiir die Vereinbarkeit von
Familie und Dienst in den Streitkraften” in Form einer Dienstvorschrift umge-
setzt. Er wird die bereits geltenden Regelungen in der Bundeswehr enthalten
und soll auch einen Uberblick iiber zukunftsorientierte Ansitze geben. In
diesem Zusammenhang wurde durch die Gesellschaft fiir Entwicklung, Be-
schaffung und Betrieb (g.e.b.b.) u. a. auf der Basis der Erfahrungen an vier
Pilotstandorten ein ,,Leitfaden Kinderbetreuung* entwickelt. In verschiedenen
weiteren Pilotprojekten werden zurzeit dariiber hinausgehende Unterstiitzungs-
mafnahmen im Bereich der Kinderbetreuung (Eltern-Kind-Arbeitszimmer,
Kinderbetreuungsportal) untersucht.

Vor dem Hintergrund einer in den vergangenen Jahren gestiegenen Zahl an
,Berufspendlern® werden Mdglichkeiten der addquaten Unterbringung nicht
unterkunftspflichtiger Soldaten und Soldatinnen untersucht. Erste Erfolge
zeichnen sich beziiglich der Bereitstellung von pendlergerechten Wohnungen
am Standort Augustdorf ab. Am Pilotstandort Laupheim wurde ein Interessen-
bekundungsverfahren eingeleitet. An weiteren drei Standorten wird die Markt-
sichtung fortgesetzt. Mittel- und langfristig werden im Rahmen des Personal-
managements und der Dienstgestaltung neben der Weiterentwicklung und
Flexibilisierung vorhandener Modelle wie Teilzeitbeschiftigung im Soldaten-
status, Telearbeit und Gleitzeit Kompensationsmoglichkeiten fiir familien-
bedingte Abwesenheiten, wie z. B. Mutterschutz, Elternzeit oder Betreuungs-
urlaub sowie Mallnahmen zur angemessenen finanzplanerischen Absicherung
im Einzelplan 14 gepriift.

53. Wie beurteilt die Bundesregierung den Umstand, dass die in diesem Jahr
eingerichtete Kindergartengruppe des Bundeswehrzentralkrankenhauses
in Koblenz-Metternich nicht annihernd ausreichend Kindergartenplétze
anbietet, die den tatsdchlichen Bedarf des Personals des Bundeswehrzen-
tralkrankenhauses in Koblenz-Metternich abdecken?

Durch die Einrichtung einer Betriebsgruppe mit 20 Belegpldtzen mit erweiter-
ten Offnungszeiten fiir die Kinder von Beschiftigten des BwZKrhs Koblenz bei
einem benachbarten Kindergarten im August 2008 konnte der angemeldete Be-
darf in einem ersten Schritt zunichst weitgehend abgedeckt werden. Fiir das im
August 2009 beginnende nichste Kindergartenjahr besteht derzeit ein angemel-
deter Bedarf von 27 Plitzen, weitere Bundeswehrangehdrige haben ihr Inte-
resse bekundet. Auch aufgrund der positiven Resonanz priift die Bundeswehr
eine Erweiterung der Zahl der Belegplitze zunédchst vorrangig bei dieser Ein-
richtung, die von den Eltern auch wegen ihrer unmittelbaren Ndhe zum Kran-
kenhaus bevorzugt wird.
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54. Welchen Stand haben die Verhandlungen mit anderen Kindergartentra-
gern?

Auf die Antwort zu Frage 53 wird verwiesen.

55. Plant die Bundesregierung, innerhalb des Sanitétsdienstes eigene betrieb-
liche Kindergérten und -krippen einzurichten?

Die Einrichtung von Kinderbetreuungsstitten in eigener Trégerschaft der Bun-
deswehr ist grundsétzlich nicht vorgesehen. An Standorten, an denen der Be-
darf der Bundeswehrangehorigen an Kinderbetreuung durch die Kommunen
nicht gedeckt werden kann, kommen in erster Linie Kooperationsmodelle so-
wie der Erwerb von Belegungsrechten in Betracht, wie im Falle des BwZKrhs
Koblenz. Bei nachgewiesenem Bedarf wird liber die Realisierung konkreter
Projekte einschlieBlich der Finanzierung entschieden.

Fiir den Bereich des Sanitétsdienstes zeichnet sich nach den bisherigen Erhe-
bungen ein besonderer Bedarf fiir die Beschéftigten des BwKrhs Westerstede
ab. Die Priifung hinsichtlich der Umsetzung und der Finanzierung lauft derzeit.

56. Wenn ja, welche Mittel sind dafiir eingeplant und sollen eingeplant wer-
den?

Auf die Antwort zu Frage 55 wird verwiesen.
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