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Teil I: Situation und Berufshild der Arzie des Bffentlichen

Gesundheitsdienstes

1. Binleitung

Anfang der 70er Jahre, 2ls diese Untersuchung konzipiert
wurde, war die Frage nach der Ldsung des Nachwuchsproblems
fiilr den Offentlichen Gesundheitsdienst (0GD) in den

10 Léndern der Bundesrepublik und West-Berlin immer dring-
licher geworden. Bis heute hat sich die Situstion noch
wesentlich verschiarft.Immer hdufiger wird vor einem bhal-
digen Ende des OGD gewarnt:"ilit allem Nachdruck macht die
Konferenz der fir das Gesundheitswesen zustdndigen Minister
und Senatoren1) darauf aufmerksam, daB in absehbarer Zeit,
spidtestens jedoch in fiinf Jahren, mit einem Zusammenbruch
s+ gerechnet werden mu3, wenn es nicht gelingt, fir diese
Pitigkeit qualifizierte Arzte zu gewinnen. Infolge der un-
giinstigen Altersstruktur (Uberalterung) werden im Laufe der
nichsten finf Jahre Uber ein Drittel der Leiter der Gesund-
beitsimter und der ilibrigen Arzte in den Gesundheitsimtern
aus dem aktiven Dienst ausscheiden...“z).

Diese Feststellung istum so gravierender, als schon heute
viele Arbeitsplitze im OGD unbesetzt sind und es nicht mehr
gelingt, einen normalen Arbeitsablsuf zu garantieren.

So scheint man in einigen Bereichen des Sffentlichen ITebens
in die Funktion des OGD nicht mehr viel Hoffnung zu setzen.
Beske3) stellt z.B. fest, daB keine der groSen politischen
Parteien der Bundesrepublik weitreichende Aussagen zum
Aufbau und zur Struktur des 0OGD machen. WOlffq) zeigt an dem
aktuellen Beispiel des Unmweltschutzes, fiir den der OGD Auf-
gaben zu erfiillen hat, wie unbedeutend der OGD geworder ist:

- S d e, B . sy S

1) 30. Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustindigen
Minister und Sematoren der Linder (Gesundheitsminister-
konferenz GiK) am 14. und 15.12.1972.

Aus der Arbeit der Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbeamten der ILinder (AGLMB), in: Bundesgesund-
heitsblatt, 4, 1973, S.57 f.

‘Beske, F., Der tffentliche Gesundheitsdienst und die Par~
teien, in: Offentliches Gesundheitswesen 35, 1973,
S. 209-210.

Yolff, L., DPis Situation des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes im Hinblick auf den Unmweltschutz, in: Cffent-
liches Gesundheitswesen, 33, 1971, S.651-658.

2)
3)

4)




"Es ist ... nicht verwunderlich, dafB wegen des nicht genutz-
ten Unweltschutzauftrages der 3. DVO andere Ressorts eine
neue Gesetzgebung zum Unweltschutz entwickeln, die 2llerdings
in den einschl#gigen Sachgebieten die 3. DVO und den offent-
lichen Gesundheitsdienst nicht berlicksichtigen. Dariiber
hinaus stellen wir fest, daB Gremien zum Schutz der Umwelt
gebildet werden, in denen alle Ressorts,; aber nicht der
bffentliche Gesundheitsdienst vertreten sind. Es werden
Pachinstitutionen, die nicht beim Hffentlichen Gesundheits-~
dienst ressortieren, gegriindet und entsprechend mit Mitteln
ausgestattet, um die wissenschaftlichen Probleme des Ume-
weltschutzes su bearbeiten. Aufgabengedbiete des Bffentliochen
Gesundheitsdienstes werden von Verwaltung und Technik, ohne
in Kommunikation mit dem Hffentlichen Gesundheitsdeinat zu
atehen, bearbeitet“1).

Die vorliegende Studie wurde denn auch konzipiert, um der
steigenden Bedeutungg— und Funktionslosigkeit des 0GD ent-~
gegenzuwirken, um herauszufinden, worauf die negative
Einstellung dieser Institution gegeniibex beruht, obwohl
doch gerade der OGD in einem modernen Gesundheitswesen
geeignet wire, die immer schwieiiger und komplexer werden-
den Aufgabenstellungen zu bewdltigen und den vielfdltigen
an unser Gesundheitssystem gestellten Anforderungen gerecht
werden zu kdnnen.

Die als Grundlage dienenden Befragungen wurden bereits 1971
durchgefithrt, konnten jedoch erst heute endgiiltig bearbei-
tet und in Form einer Studie herausgegeben werden. Dabei
wurden die beiden getrennt durchgefithrten Befragungen

auch getrennt ausgearbeitet, da ein Einbau des so wixhtigen
Themas "Gesundheitserziehung" im ersten Teil, der sich mit
den soziologischen, funktionellen und strukiurellen Voraus=-
setzungen des UGD beschdftigt, nicht mbglich war. Eine
inhaltliche Trennung erschien auch darum wichtig, weil das
Thema Gesundheitserziehung ein Aufgabengebiet darstellt,

1) woiff, L., a.a.0., S. 651 f.




das einmal einen immer wichtiger wexrdenden Stellenwert im
Gesundheitswesen erlangt, zum anderen aber iiber den Begriff
selbst bei Verantwortlichen so wenig Einigkeit besteht,

daB eine begriffliche Definition notwendig wurde1 .

Im ersten Teil dieser Studie wird anhand der empirischen
Daten versucht, die Bedingungen herauszuarbeiten, die zu

der negativen Einschitzung des 0GD gefiihrt haben. Zu berick-
sichtigen ist dabei, daB die Daten heute bereits vier Jshre
alt sind; da aber wesentliche Verinderungen seither nicht zu
verzeichnen sind - trotz der Erhthung der Einkommen der Arzte
im OGD und der Bemiihungen der AGIMB,iledizinstudenten dirch Brawmieg,
ihres Studiums bzw. durch Umgehung des numerus clausus

fir eine TAtigkeit im 8GD zu verpflichtenz), konnte bisher
die Personalsituation nicht entscheidend verbessert werden

~y vertreten die Verfasser die Auffassung, daB die gezogenen

Riickschliisse auch fir die heutige Situstion Gilltigkeit be-
sitzen.

Das heute wichtigste Problem des 0GD ist der Nachwuchs-
mangel, dessen Ursachen ergriindet werden sollten.

- Da.insgesamt gesehen.seit 1960 nur noch ganz wenige iedi=-
ziner in den 0GD eingetreten sind, wurde zunichst unter-
sucht, was die heute dort Tdtigen bewogen hatte, in den
0GD einzutreten, ob sie eine Gruvpe sind, die durch Aus-
bildung bzw. Lebenslauf spezifische Voraussetzungen fiir
diesen Beruf - mit sich bringen.

- Danach wurde untersucht, warum heute weder ausgebildete
Mediziner noch MHedizinstudenten so wenig Neigung zeigen,
in den OGD einzutreten.

- Wie sich aus der Vorauswertung der Befragung ergab, sind
€8 zunichst die soziologischen Probleme, mit denen der
im OGD tatige Mediziner konfrontiert wird. Statusprobleme,

T S Gy e — T —— Y S s w——

1) durch eine getrennte Bearbeitung dar beiden Befrazungen
konnte auch der Anhanz getrennt und damit eine bessere
Ubersicht errei:zht werden.

Eine solche gezielte Nachwuchsfdrderung kann sich natiir-
lich erst nach mehreren Jzhren auswirken.




Frustrationserscheinungen und Rollenkonflikte liefien sich
bei der Mehrheit der Befragien erkennen.

- Das Verhdltnis von UGD und niedergelassenen Arzten bzw.
Arztverbinden, das ein wichtiges Xriterium auch fiir eine
effektive Aufgabvenerfiilllung des 0OGD ist, wurde in einem
gesondexrten Punkt untersucht.

- Um den Standort des UGD in unserer Gesellschsft zu
ermitteln; wurden die funktionellen; organisatorischen

und strukturellen Voraussetzungen einer Betrachtung unter-

zogen, die ebenfalls eine wichtige Rolle bei. der Beurtei-
lung der Probleme des UGD spielen.

Besodderes Gewicht wurde.in dieser Abhandlung euf das

* Berufsfeld des Mediziners im allgemeinen und die Gegen-
ﬁbérstellung von Berufsbild und Berufsausbildung der Medi-
ziner im UGD im besonderen gelegt, um die Quelle der nega-
tiven Erscheinungen darzulegen. Sozialprestige, Einkommen,
Befriedigung durch die Arbeit, Grad der Qualifikation und
der Leistungen sind Punkte, die einer Bewertung unterzogen
und mit dexr freipraktizierenden Arzteschaft verglichen
wurden. Alle diese Punkte zusammengenommen. ergeben ein
Ubersichtliches Bild iiber die Situation des OGD heute und
lieBen Riickschliisse zu, warum die Nachwuchssituation des
OGD so desolat ist. Gleichzeitig boten sich Anheltspunkte
zur Reformierung des UGD, einer Reform, die bei den eigent-
lichen Griinden anset2zt und langfristig die Situation dieser
so_wichtigen Instiution verbessert. Denn 428 der UGD insge~
sant gesehen eine wichtige Funktion in unserem Gesundheits-
wesen einnimmt, ist die Meinung aller Beteiligten.




2. Biographische Daten dexr Befragten

Bei der Auswertung der biographischen Daten wird versicht
herauszufinden, ob sich anhand der Daten iiber Schulausbil-
dung, Alter bei Reifepriifung bzw. EntschluB 2zum Medizinstu-
dium allgemeine Berufsvorstellungen oder spezifische Vor-
stellungen des Arztberufes eine Gruppe von Studenten heraus-
kristallisiert, die besonders ansprechbar fiir einen spdteren
Eintritt in den OGD wiren.

Zundchst kann anhend der Daten vermutet werden, dall es eine
solche Gruppe nicht gibt, daB der Werdegang der Befragten
zu der Ausbildung vergleichbarer Gruppen ~ such enderer
Arzte - keine signifikanten Unterschiede aufweist., Trotsz
hdufig fehlender Vergleichszahlen ~ dies muf asusdriicklich
betont werden - lassen sich aber dennoch Riickschliisse ziehen
aufgrund von Erkenntnissen iiber gesellschaftliche Zusammen-
hinge der jewelligen Zeit. So 148t z.B. das Ergebnis, daB
ein Viertel der Befragten eine altsprachlich~humanistische
Ausbildung genossen haben, trotz fehlender Vergleichszahlen
den SchluB zu, daB sich die Gruppe damit nicht von anderen
vergleichbaren Gruppen unterscheidet, wenn man bedenkt,

daBl das Bildungsideal der gehobenen sozialen Schichten im
ersten Drittel des 20. Jahrhunderts im allgemeinen humani-
stisch geprédgt war.

Wenn bei der Frage, in welchem Alter eine FEntscheidung fiir
den Arztberuf erwogen bzw. beschlossen wurde, die groBte
Gruppe (68 %) den Zeitrsum von 14 bis 19 Jahre nannte, so
unterscheidet sich das nicht von anderen iMedizinern;zumindest
stellt sauch Pflanz fest: "{inftige iiedizinstudenten ziehen
schon relativ frith wihrend ihrer Schulzeit den 3eruf des
Arztes in Erwﬁgung"1). Der definitive Entschlufl, ledizin zu
studieren,wurde 1lt. Bafragung mit oder kurz vor Schulabschlufl

e S L S Wl . e S S —

1) Pflanz, M., lotivation: Amtsarzt, in: Der Amtsarzt in
Gegenwart undé Zukunft, in: Offentllches Gesundheits~
vesen, 35, 1973, S« 147 vis 151,




gefa3t (52 ¢ entschlossen sich zum iedizinstudium

im Alter zwischen 17 und 19 Jahren)1), zu einem Zeit-~
punkt alsc, da eine definitive Berufsentscheidung ge-
troffen werden mui.

Noch ein Ergebnis der Befragung unterstiitzt die Hypothese,
da dle Ausbildung der Befragten keine Auffilligkeiten '
gegeniiber Vergleichsgruppen zeigt: 52 %, d.h. mehr als die
HHlfte, batte bei der Berufswahl einen snderen Beruf gar
nicht oder nicht ernsthaft in Erwigung gezogen. Dieses
Ergebnis deckt sich in etwa mit der Zahl von Pflanz, der
bei einer Befragung von Medizinstudenten 1963 feststellte,
da8 nur ein Drittel der Bewerber um einen Studienplatz im
Fach Medizin Ulberhaupt an einen anderen Beruf gedacht

hat2 y und daB sich viele immer wieder um einen Studien~
platz bemiihen, selbst wenn sie jahrelang warten miissen3 .

Die Frage, ob Alternativberufe in die engere Wahl gezogen
worden sind, beantworten 45 % mit "Ja". Zun#chst f#11lt auf,
da8 der am h¥ufigsten genannte Alternativberuf offenbar der
Iehrerberuf ist (22 % der Nennungen). Diese "Affinitdt zum
Lehrerberuf" stellt auch die Untersuchung des Bundes-
ministeriums fir Jugend, Familie und Gesundheit4) als
typisch flr den Arztbheruf fest, und Depner5) bestdtigt

dies: Ein Drittel der befragten Studenten nannten diesen
Berufs als m8gliche Alternative. In der vorliegenden Befra~
gung entschieden sich 21 % fiir den Beruf des Chemikers, Apo-
thekers, Biologen, ein Ergebnis, das wiederum von der Unter-
suchung des BMJFG bestitigt wird: 21 % nannten hier ebenfalls

1) Zhnlich sind auch die Befragungsergebnisse von Depner,
R., Arztliche Ethik und Gesellschaftsbild, Stuttgart 1974,
S5.133, vgl. Tabelle 1.

Pflanz, M., a.2.0., S.147. Vgl. hierzu auch Bundesmini-
sterium fiir Jugend,Familie und Gesundheit (Hrsg.), Berufs-
absichten und Motivationen der deutschen Mediziner,
Schriftenreihe des BMJFG, Bd.11, Stuttgart 1973, S.27, wo
ebenfalls festgestellt wird, "daB vor allen Dingen die
Alternativberufsmdglichkeiten nicht als interessant oder
als Notldosung angesehen werden."

3) Pflanz, 8.8.0., So 147.
4) BusFG, a.a2.0., S.27.
5) Depner, r., a.a.0., S. 134,

2)




Tabelle 1:

Alter bei endgiiltiger Entscheidung, Medizin zu studieren

Eigene  Deutsche US-Medi-

Unter- Medizin- zinstu-

suchung student. dentenz)

Anzahl Anzahl Anzahl
Alter (%) (%) (%)
Jinger als 10 J. 8
bis 15 Jahre 4 4,8 14 od., 15 Jehre 10
16 - 18 Jahre 42 39,6 16 od. 17 Jahre 26
19 - 21 Jahre 34 46,6 18 = 20 Jahre 41
22 - 24 Jahre 13 6,8 21 od. 22 Jahre 10

25 Jahre .oder 23 Jahre oder

dlter 7 2,4 dlter 5
Insgesamt 100 100,0 Insgesant 100
N 189 250 N 747

1) Depner, R., a.8.0., S.133
2) Rogoff, N., The Decision to Study Medicine, zit. in:

Depner, 2.a.0., S.133
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Biologie/Chemie. An dritter Stelle rangieren die Disziplinen
Architektur, Ingenieurwesen, Bergbau (18 %), Disziplinen,
die nach Depner sogar von liver 50 % der Kliniker und einem
Drittel der niedergelassenen Arzte als Alternativen gese-
hen wiirden. Wenig attraktiv erscheint den Befragten die
Zahnmedizin bzw. Veterinirmedizin (6 %), was wiederum mit
der BHMJFG-Untersuchung ibereinstimmt: "Tier- und Zahumedi-
zin eind keine Alternativen“1).

Die Antworten auf die Frage, ob bestimmte Vorstellungen

Ubexr die epHtere Ausiibung des Berufes zur Zeit der Berufswahl
bestanden, decken sich zwar nicht vollstindig mit dem Er-~
gebnis von Pflanz, daB zu Beginn des Studiums eine starke
Motivation zum Arztberuf bestehe, diese aber wenig spezi-
fisch sei. Zu dieser SchluBfolgerung gelangt Pflanz auf-
grund der Tetsache, daB die meisten Mediziner ihre Ausbil-
dung nit dem Ziel beginnen, praktischer Arzt zu werden,
dieser Wunsch jedoch wdhrend des Studiums in dem MaBe schwi-
cher wird, in dem andere Berufssparten kennengelernt werdenz).
Bel der vorliegenden Befragung hatte bereits ein Viertel

(25 %) definitiv geplant, Facharzt bzw. Fachzahnarzt zu
werden (nahezu die Hilfte, 47 %, wollten Kinderarzt wer-

den) und 24 % (nur 16 % ausaschlieBlich) entschieden sich

fiir den praktischen Arzt (Hausarzt)3).

Jedoch ist die Feststellung, daB die Motivation fast aus-
schlieflich auf die Ausbildung individualistischer Medizin
von Arzt zu Patient gerichtet ist (suf dieses Problem wird

1) BusFG, e.a.0., S. 27

2) Vgl. auch BMJFG, 8.a.0., S. 53: "Die Absicht, das Berufs-
zlel Allgemeinpraktiker anzustreben, verliert an Stdrke
im Verlauf der Ausbildung. Viele Studenten und auch
noch Assistenten geben ihren anfinglichen Vorsatz, All-
gemeinpraktiker zu werden, im Verlauf der Ausbildung auf."
Vgl. auch "Infratest": Berufsabsichten und Motivationen
deutscher Mediziner, in: Offentliches Gesundheitswesen,
36, 1974, S. 74 bvis 77.

Bei dleser Frage ist jedoch zu beriicksichtigen, daB sie
auf Vorstellungen abzielt, die 30 bis 40 Jahre zuriick-
liegen; es ist zu vermuten, dal man sich heute nicht mehr
richtig daran erinnern kann.

3)

i
.
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spiter noch susfiihrlicher =ingegangen) =such den Ergebnissen
der vorliegenden Befragung zu entnehmen: nur 7% (2% aus-
schlieBlich) waren von vornherein zum Eintritt in den OGD
entschlossen (90 % haben ihn bei der Befragung nach den
Berufsvorstellungen nicht genannt). In einer bei Pflanz
zitierten Befragung von iledizianalassistenten von Rohde aus
den Jahren 1968/69, lehnten sogar 42 % eine unter der
Bezeichnung "Amtsmedizin" subsumierte THtigkeit ausdriick-
lich ab').

Wenn auf die Frage nach "Idealen" 90 % keine Angaben machen
(bei einer Untersuchung von Donike/Pittrich 1967/70, stehen
im Vordergrund der lotive zur Wahl des Arztberufes humani-~
tire Aspekte, Interesse an Hedizin, Streben nach finanzieller
Sicherheit, Selbstindigkeit und Unabhﬁngigkeitz) - auf diese
Motive wird in einem anderen Zusammenhang noch eingegangen -
so ist das heute insofern nicht mehr relevant; da ent-
sprechende Vorstellungen der Befragten infolge langjihrigerx
Berufsausiibung sicher in einer derartigen Form abgeschwidcht
sind, daB ihre Nennung nicht mehr wesentlich oder erwihnens-
wert erscheint. Von den restlichen 10 % der Befragten wurden
"Kyanken helfen" mit 4 % und "3Bekimpfung von Xrankheiten"
mit 2 % vorrsngig genannt. Auch hier ist eine” groSe {ver-
einstinmung mit der ibrigen Arztescheft fesizustellen.

In einem scheinen sich die lMitglieder des OGD jedoch von
der ibrigen Arzteschaft zu unterscheiden: Der prozentuale
Anteil an Arztinnen ist sehr hoch, nshezu ein Drittel

(31 %) der Arzte im OGD sind Frauen, wihrend 1t. einer Sta-
tistik von 1970°’ der Anteil der weiblichen Arzte in der

Bundesrepublik nur 19,2 % betrigt, bei den Zahnirzten sogar
nur 15,6 %.

1) Vgl. Pflanz, M., a.a.0., S. 148
2) Vegl. Pflanz, M., @.a.0., S. 148 und BMJIFG, 2.a.0., S.25

3) Vgl. Deininger, D., Statistik der Berufe des Gesundheits-
wesens, 1970, in: Bundesgesundheitsblatt, 13, 1973,
S. 196ff.
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Zusammenfassend 1aBt sich zu diesem Punkt feststellen,

daB8 der UGD bei der Berufswahl bzw. den Berufsvorstellungen
keine oder eine nur untergeordnete Rolle spielt, sehr hiufig
sogar abgelehnt wird. Das gilt sowohl fiir die im OGD

titigen Arzte, filr die anderen Lrzte als auch fiir die

heute noch in der Ausbildung stehenden Mediziner1). Aus
dieser Erkenntnis ergeben sich zwei Fragen:

- Warum ist der Beruf des Amtsarztes so wenig attrakfiv,

daB erbel der Entscheidung fiir ein betimmtes Berufsziel
von Vornhherein ausscheidet?

Z Welche Griinde haben die heute im OGD Tdtigen veranlaBt, :
diesen Beruf doch zu ergreifen?

Wenn:man nun nach diesen besonderen Umstinden forscht

- um mit dem 2zweiten Punkt zu beginnen -, 1ld3t sich er-
kennen, deB8 ein groBer Teil der heute im UGD titigen Arzte
in den Nachkriegsjahren eingetreten ist, nach 1951 bis zum
Zeitphnkt der Befragung 1971 haben sich kaum noch Arzte in
groBerer Zehl um eine Einstellung in den UGD bemitht (ledig-
lich 19 %). D.h., der Entschlu8 fiir eine Tatigkeit im UGD
wurde wahrscheinlich durch Kriegs- bzw. Nachkriegsereig-
nisse beeinfluBt. Zunidchst fdllt bei der Untersuchung auf,

- da8 44 % der Befragten nicht unmittelbar nach:dem Abitur
mit dem Medizinstudium begannénz) und von diesen wiederum
zwel Drittel (28 % aller Befragten) Kriegs-, Wehr-,
Reichsarbeitsdienst, Kriegsgefangenschaft und Haft als
Grinde fUr die Verztgerung des Medizinstudiums nanntien;

1) Vgl. Schtngert, K., Vorstellungen und Ziele der Studenten
der Zahnmedizin, in: Offentliches Gesundheitswesen, 36,
1974, S. 756 bis 761, der ihnliche Ergebnisse auch bei
der Befragung von Studenten der Zahnmedizin fand: Der
Wunsch, freipraktizierender Zahnarzt zu werdsn, wurde
von 97 % angegeben; von 224 Befragten nannten nur 4 den
Jugendzahnarzt als spiteren Berufswunsch.

Eine relativ hohe Zahl - 13 % machten keine Angaben zu
dieser Frage; es kann vermutet werden, daB auch von diesen

noch ein gewisser Prozentsatz nicht sofort mit dem
Studium begenn.

2)
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-~ weiterhin bemerkenswert ist die relativ hohe Zshl wvon
Studienunterbechern (27 % der Befragten), wobei 23 %
dies mit Kriegsdienst bzw. Kriegsgefangenschaft begiinde-
ten.

Diese Zahlen lassen den Schlu8 zu, daB Kriegs~ und Nach-
kriegsjahre diese Arzte in ihrer beruflichen Xarriere

bzw. medizinischen Ausbildung derart benachteiligten, daf3
der OGD ihnen im Gegensatz zur-Niederlassung, Ausbildung
zum Facharzt oder Tdtigkeit im Krankenhaus 2l1ls eine durch-
aus akzeptsble iidglichkeit zur Berufsausiibung erschien.
Auch die Dienstverpflichtung zum 0OGD Ende dexr 30er Jshre
sgheint fiir einige 2in Grund gewesen zu se2in, in dieser
Ingtitution zu bleibsn, zumal in der Nachkriegszelit das
Geld fiir die weitere Ausbildung fahlte. Uherdies war die
Bezahlung junger Zirzte im Krsnkenhaus geringz, die Niedex-
lassung abhéngig von der Zulassung durch Xrankenkassen und
Lrzteverbinden, sie bedeutete zudem ein grol3es finanzielles
Risiko; der OGD dagegen bot Sicherheit, geregelte Arbeits-—
zeit und Altersversorgung. Mit der Durchsetzung der Nieder-
lassungsfreiheit und der besseren Bezahlung der Xrankenhaus-
drzte verliert konsequenterweise der OGD fiir die Mediziner
einen grofen Teil seiner Anziehungskraft, was sich auch
deutlich in den gefundenen 2Zahlen widerspiegelt. Die
Hypothese, daBl Xriegs~ und Nachkriegsjahre sich positiv

auf den Arztebestsnd auswirkten, wihrend unter normalisierten
Bedingungen der OGD seine Attraktivitit verliert, scheint
sich damit zu bestdtigen.

Die hiufig geHuBerte Vermutung, die im OGD tdatigen Zrzte
stellten eine negative Auswahl unter den Arzten dar, Kann
aufgrund der Auswertung der Benotung bei Fhysikum, Staats-
examen und Dissertation nicht bestitigt werden -~ obwohl zuch
hier Vergleichszahlen fehlen:

- 60 % der Befragten schlossen das Physikum mit gut (47 %
bzw. sehr gut (13 %) ab,

- Beim Staatsexamen waren es sogar 86 % (66 % gut und 20 %
sehr gut),
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- und bei der Dissertation waren es 31 % - das sind nahezu
alle, die iliberhaupt eine Note angaben - (19 % gut und

12 % sehr gut).

Tabhelle 2:

AbschluBnoten bei Physikum, Stzatsexsmen und Disssertation

Benotung Physikum Staatsexamen | Dissertation
| N &% N % N"'i"'-'"'.
1 (sehr gut) 24 13 37 20 23 12
2 (gut) 88 47 125 66 35 19
3 (befriedigend)| 41 22 11 6 6 3
4 (geniigend) 5 3 - - > 1
5 (mangelhaft) - = - - - -
6 (ungeniigend) - - - - - -
keine Angaben 31 16 16 8 123 65
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Damit s0ll nunmehr der zweite Punkt untersucht werden,
nimlich die ¥rage, warum der OGD so wenig Anziehungskraft
auf die Befragten und vermutlich auch auf die Medizin-
studenten (die Untersuchung wird zeigen, daB das gleiche
filr fertige Arzte im besonderen und fiir die Offentlichkeit
im allgemeinen ebenso gilt) ausiibt, und daher als Berufs-
ziel abgelehnt wird. Dieser Punkt ist jedoch so wichtig,
dal weiter ausgeholt werden mufi:

- iiber die Vorstellungen vom Beruf des Arztes im 2llgemeinen,

- iiber die Vorstellungen des Arztes im OGD sus der Sicht
der Offentlichkeit und des Amtsarztes selber sowie

- {iber das Verhiltnis von niedergelassenen Airzten und ihrer
Berufsverbinde zum Arzt im 3GD.

3., Dag Berufshild Aes Mediziniers im allgemeinen sowie des

Arztes im OGD im besonderen

T T S A S S L L L T L L AL e T T S S A s S A v ) ST D gy o G S dap Sy S o UL . S S0 T M e —— i o —— W

Wie aus anderen Untersuchungen hervorgeht, erhebt die frei-
praktizierende Arzteschaft den Anspruch, im Gesundheiiswesen
eine Schliisselposition einzunehmen, die alle anderen
Gesundheitsberufe ihrer dominierenden Stellung unterordnet1).
Dieses Selbstverstindnis fiihrt dazu, daB man sich

- als weitgehend allein sachverstindig glaubt und |

- diesen Sachverstand zum MaBstab in gesundheitspolitischen

Fragen erklértz).

1) "Die Arzteschaft betrachtet sich in dieser Diskussion
als die gesellschaftliche Gruppe mit dem meisten Sach-
verstand, und sie filhrt diese Diskussion in erster Linie
aus dieser Position herazus." So Weinhold in seinem Grund-
satzreferat auf dem Ieutschen iArztetag 1974.

Vegl. hierzu Rohde, J.J., Die Selbsteinschitzung des Arztes
und seiner Einschitzung in der modernen Gesellschaft, in:
H.Kaupen—Haasd{Hrsg.) Soziologische Probleme medizinischer

Berufe, Abhandlungen zur ilittelstandsforschung, Heft 36,
K5ln/Orladen 1963, S.44.

2)
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Selbstverstindnis entspringt in erster Linie dem indivi-
duellen Arzt-Patient-Verh#ltnis, der Vorstellung von einer
Paargemeinschaft bzw. Ich-Du—Beziehung1), in der der Arzt
der Fachmann im Sinne der oben erwdhnten fachlichen Kompe~
tenz, der Patient der Laie im Sinne eines Nicht-Wissens
ist. Dexr Arzt trdgt die Verantwortung fir Gesundheit und
Leben und libt damit auch eine partielle IMacht iiber ngeinen"
Patienten eus. Seine Position bestimmt sich durch eine
autorititsbewuBte, patriarchalische MFirsorge, die vom
Patienten ahsolutes Vertrauen und Unterordnung fg;dert, ja
ihn praktiech in die Rolle des Unmiindigen abdringt?’.

Aus dieser patrisrchalischen PFirsorge des Arztes ergibt sich
auch seine rollenm#fige Verpflichtung zur Uneigennlitzigkeit:

- er muB seine eigenen Interessen zuriicksiellen, wenn es
die Interessen des Kranken erfordern3),

- er muB sich der Gefahr einer Ansteckung =.isse¥zen,
d.h. der Arztberuf erfordert Idealismus".

1) Vgl. Wiebel, 3., Zur Soziologischen rrsvle=atik &rztli-
chen Selbstverstindnisses in unserer G2s2llschaft, in:
Engelheimer, M.-P., und B. Popkes (Hrsz.), Leitbilder des
modernen Arztes, Stuttgaxrt 1971.

Auch H, Keupen-Hasas, zit. bei Depner, R., a2.8.0., S.53,
kommt zu dem SchluB, da8 Arzte am hiufigsten von allen
Verhaltensweisen "unbedingte Autoritdt" gegeniiber den
Patienten in Anspruch nehmen,und Wessen glaubt, daB es
am bekdmmlichen fiir Patienten sei, wenn diese mdglichst
wenig ilber ihre Krankheiten und die zu trefenden drzt-
lichen MaBnahmen erfiihren.

Eines der Attribute Hrgztlicher Ethik, das in einer uber
2000-jdhrigen ungebrochenen Tradition steht, lautet denn
auch: "irzte lassen sich leiten von der Norm der Selbst-
losigkeit und der Verantwortung fiir andere Rienschen",
vgl. Depner, a.2.0., S.9.

Vgl. z.B. Finzen, A., die fdrztliche Bexrufsrolle in der
modernen Gesellschaft, in: Engelheimer/Popkes, a.a.0.,
S. 51 bis 509,

2)

3)

4)



-17 -

Mit dem Beruf des Arztes sind eine Reihe von Verhaltenser-
wartungen und Wertvorstellungen verkniipft, die ibm einen
gesellschaftlichen Ausnahmecharakter verleihen. Die Werte
und Normen hat Talcott Parsons mit seinen "pattern
variables" in eine soziologische Terminologie zu iiber-
getzen versucht: "Gemeint #8t die Beobachtung, 4s8 in
modernen industriellen Gesellschaften eine Berufsgruppe
existiert, die sich auch ihrem eigenen Verstdndnis zufolge
ausdriicklich nicht an dem in diesen Gesellschaften an-
sonsten universalen Prinzip der Verfolgung dkonomischer
Eigeninteressen orientiert, sondern die im Gegenteil ihren
Beruf als Dienst an der Allgemeinheit versteht und als
dessen Basis die Nichstenliebe und die Verantwortung fiir
die gesamte Gesellschaft ansieht"1).

Umn diesen gn ihn gestellten Forderungen gerecht zu werden,
fordert der Arzt fiir seine Arbeit Selbsténdigkeit - auch im
Sinne einer finanziellen Selbstindigkeit -, Unabhéngigkeit
und Freiheit, d.h. auch das Freisein von Weisungsgebunden-
heit. In diesem Sinne 1ist auch die Forderung zu verstehen,
da8 Arzt und Patient eine Allianz eingehen gegen die Ein-
mischung von Staat, Krankenhaus u.a., um das perstnliche
Verh#ltnis der Psargemeinschaft Arzt/Patient sufrechtzu-~
erhalten bzw. wieder herzustellen, wo es im Laufe der Ent-
wicklung verloren gegangen ist (z.B. im Krankenhaus)z).

So sind auch die Klagen um den Verlust des #rztlichen Leit-
bildes als Angst vor dem Verlust von Status und Prestige

zu verstehen, und die heftigen Angriffe gegen jeden, der
den Abbau der besonderen "menschlichen" und "sozialen"

Prestigeanspriiche.‘der Arzte fordert, haben vor allem als

Motiv das Bediirfnis nach Selbstschutzs). Zu diesem Schlufz kommt auch

1)
2)
3)

Parsons, T., nach Depner, a.a.0., S. 5.
vgll “Iiebel’ Bl’ a.a.o.’ 8037.

Vgl. Spiecel/R8sing, i.-S., Leitbilder als Motivations-
komplexe, in: Engelheimer/Popkes, a.a.0., S. 15 bis 22,
S. 17 und 19.
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Depner, der bei der Untersuchung der Funktion des "Berufe-
thos" von Arzten die beiden Thesen von Parsons und Freidson.
gegeniiberstellte: Parsons argumentiert, daB "drztliche Ethik
funktional notwendig fiir die Regulierung des Binnenverhal-
tens von Arzten und fiir die Anwendung moderner lMedizin
iiberhaupt ist, widhrend Freidson die Funktion dieser Ehtik .
in dem Streben sieht, die einmal erkimpften Privilegilen
nach auBen zu rechtfertigen und zu sichern." Depners Unter-
'suchungsergebnis ist, daB Hrztliche Ethik vornehmlich wvon
denen vertreten wird, die noch keine Arzte sind, ... "daB
Ethos kein genuines Merkmal des Hrztlichsn Berufes dar-
stellt, sondern sllenfalls als eine ... christlich~-humani-
stische Grundhaltung anzusehen ist, die zudem nicht selten
zur Rechtfertigung der eigenen Position statt zur Befrie~
digung der Bedlirfnisse von Patienten 2ingesetzt wird"j).

So ist es such zu verstehen, daB beim Arztetag 1974 der
Protest einer Gruppe von Arzten ohne eingehende Information
als "marxistisches" Gedankengut bezeichnet wird. Die AuBerung
Veinholds in seinem Grundsstzreferat: "Die Arzte wissen, daB
einflufireiche politische Krfifte ihre Stellungnahme als
Interessenvertretung abtun mdchten... . Das glasklare und
konsgquente Programm der marxistischen Gruppe erfordert eine
ebenso klare und konsequente Stellungnahme derjenigen, die
anderer Meinung Eind"2 y die von den Reprisentanten der
organisierten Arzteschaft mit Applaus sufgenommen wurde,

ist symptomatisch fiir das zuvor zitierte Selbstschutzbe-
dliirfnis.

1) Depner, r., a.8.0., S. 11 und 126.

2) yeinhold, E.E., zit. bei: Deutsches Institut fiir
Wirtschaftsforschung, a.a.0., S. 17.
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Zusammanfassend kann a2lso gesagt werden, dsB sich 8as Hrzt-
liche Leitbild an folgenden Kriterien orientiert:

- fachliche Alleinkompetenz resultierend aus

-~ wissenschaftlicher Untermauerung des drztlichen Handelns
(verstirkt durch nicht gerin:se Erfolge in der wissen~-
schaftlichen Medizin und die in dexr heutigen Gesell-
schaft besonders ausgeprigte Wissenschaftsgléubigkeit1)),

-= Qualifikation kraft Aushildung

-—- und der fachlichen teilwelsen Unwissenheit Uber medizi-
nische Probleme des Patienten®’.

- Die totale Verantwortung fiir Gzsundheit und Leben macht
den Arzt in der Fzargemeinschaft des

—= Arzt-Patient-Verhzltnisses

- zur filrsorgerischen Vaterfipur, die vom Patienten
-— absolute Unterordnung,
~- absolutes Vertrauen und

-- zZunindest in medizinischen Problemen Unmiindigkeit
fordert, sowie die

~= Anerkennung der drztlichen Autorit§t3).

1) Das Deutsche Institut fiir Wirtschaftsforschung, a.a.0.,
S.13, nennt das Streben nach naturwissenschaftlich
"exakten" Erkenntnissen einen "dominierenden kulturellen
Faktor unserer Gesellschaft in diesem Jahrhundert".

"Wissenschaftlicher Szchverstand ist der Form medizi-
nischen VWissens und Xonnens ist die differencis spezi-
fica des modernen Arztberufes". Roflne, J.J., a.a.0.,
S- 47 ’

Vgl. hierzu auch Rohde, J.J.; "Der die Selbsteinschitzung
entscheidend bestimmende Autorititsanspruch leitet sich
zunichst her vom Sachverstand, den andere als irzte eben
nicht besitzen, und der die rationale Leginitationsbasis
dafiir abgibt, daB sich der Patient dem Urteil und den
Anweisungen des Arztes zu unterwerfen hat."

3)
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Konseguenterweise mufl der Arzt fiir seine verantwortungs-
volle Arbeit

—~ Selbstdndigkeit (such und besonders in finenzieller
Hinsicht) sowie

— Unabhdngigkeit der Entscheidung und

~ Freiheit 2zuch im Sinne eines Nicht-Weisungsgebundenseins
fordern.

Dieser Feiheit und Unabhdmgigkeit bei der Ausiibung des Arzt-
berufes schreibt such Rohde eine entscheidende Rolle im
Selbstbild des Arztes zu: "Selbst die Position eines leiten-
den Arztes im Krankenhaus (genz zu schweigen von den Positi-
onen nachgeordneter Arzte) scheint ihre Attiraktivitit zu
verlieren, wenn sie suf eine Funktion innerhaldb einer
Autoritdtshierarchie beschrinkt und der freien Praxis
beraubt wird“1).

Im folgenden Abschnitt s0ll die Hypothese untersucht wer-
den, daB der Arztberuf innerhaldb der Verwaltungshierarchie
des 0GD seine Attraktivitdt zum Teil dadurch eingebiiBt
hat, daB er in vielen Fdllen dem geschilderten Berufebild
des Mediziners nicht mehr entspricht.

Gt k. s G T S Y D S P et S

Der Arzt im 0GD steht vor dem grundsidtzlichen Dilemms
zweler sich widersprechender Positionen '

~ als Arzt - als der er sich primir betrachtet (er ist
auch weiterhin Zwangsmitglied der Arztekammer) - unter-
liegt er dem Hrztlichen Standesrecht, er ist rollenmiBig
dem oben skizzierten Leitbild bzw. den fiir die freiberuf-
lich tdtigen Arzte geltenden Grundsitzen verbunden, mit

) Rohde, J.J., a.a.0., S. 44, DaB dieser Wunsch nach Unab-
hingigkeit und Freiheit in der Berufsausiibung dominierend
ist, zeigt eine Befragung von Studenten der Zahnmedizin;
vgl. Schdngard, K., a.a.0., S. 759,
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der Forderung nach Unabhingigkeit, Freiheit, Selbstin-
digkeit, Wahrung des 3erufsgeheimnisses und des Arzt-
Patient-Verhdltnisses;

— als Beamter ist er eingebettet in .eine hierarchische Ordnung,
in ein besonderes Laufbahnsystem: er ist nicht frei in
seinen Entscheidungen, sondern weisungsgebunden, er unter-
liegt dem Beamtenrecht und er hat "besondere im Beamten-
recht festgelegte Verpflichtungen seinem Dienstherrn
gegenii‘oer"1

Daraus resultiert die Forderung des Amtsarzties nach ciner
Sonderstellung:

- Innerhalb der Beamtenschaft fordert er eine Sonderlauf-
bahnz) mit entsprechender Verzitung und unsingeschrink-
ter iloglichkeit der Nebentitizkait,

- innerhalb der Arzteschaft fordert er die Einfiihrung einer
besonderen Fachbezeichnung: "“Arzt im OGD" oder “Arzt fir
Sozialmedizin"a).

Er will also eine funktionale Zwischenposition erreichen,

die ihn von den anderen Arzten, stdrker noch vom Beamten-

tum abgrenzt, eine Zwischenposition, die eine verinderte
statusmiBige Einschitzung durch den Arzt selber und auch
durch die 3Bevdlkerung bewirken soll.

Die Tdatigkeilt des niedergelassenen Arztes Zeichnet sich
durch die Heilkunde e&m einzelnen Menschen aus, durch dss
individuelle Arzt-Patient-Verhdiltnis, auf das er wihrend

1) Vogel, H.R., Sozialbedingte Krankheiten und sozialhygie-
niscre MafSnahmen als rProbleme des tffentlichen Gesundheits-
wesens, Baden-Baden 1975, unverdffentlichtes ilanuskript,
S.7T.

Gottsching, Ch., Der Amtsarzt innerhalb der Verwaltung -
Strukturovrobleme des Gesundheitsamtes der Zukunft, in:
Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft, a.a.0., S. 123
bis 126, S5.124.

Hopf, E.J., Eingangsreferat, in: Der Amtsarzt in Gegen-
wart und Zukunft, 2.a.0., S. 112.

2)

3)
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seiner Ausbildung primZr ausgerichtet wurde., Der Amtsarzt
dagegen

entscheidet iiber gesundheitspolitische MaB8nahmen, die
die gesamte Bevilkerung betreffen,

ist Fachkoordintor fiir alle Gesundheitsfragen,

Querkoordinator im Rahmen der Gesundheitsverwaltung,

Gesundheitsdezernent, der fiir das gesamte Gesundheits-
wesen eines Kreises einschliellich des Krankenhauswe~
sens zustindig ist'’.

Diese andersartige Funktion des Arztes im UGD hat zwei
Folgen fiir seinen Beruf:

~ Als Mediziner mtchte er kurativ titig werden und zwar
durchaus im Sinne der Paargemeinschaft Arzt/Patient;
das geht aber wegen der durchaus unterschiedlichen
Funktionen nicht. Erste Folge: Er ist unzufrieden.

~ Die BevSlkerung sieht den im 0GD tHtigen Mediziner nicht
als Arzt an, Stastus und Sozialprestige rangieren weit
unter denen der niederglassenen Arzte. Gelegentlich kann
man AuBerungen in der Bevdlkerung héren: "Der ist ;a
kein richtiger Arzt, der ist ja nur Amtsarzt“2 .
Zweite Folge: Statusprobleme.

Diese Stautsprobleme der Arzte im OGD zeigten sich auch
deutlich in dem Ergebnis der vorliegenden Befragung. Unm
zu einem differenzierten Ergebnis iiber die statusmiBige

1) Vgl. Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft, 2.a.0.,
') S. 109 bis 111, S.110.
2

Diege negative Einstellung der Bevdlkerung gegeniiber

dem Arzt im OGD resultiert aus verschiedenen Griinden:
Historisch gesehen wurde der Arzt im OGD bis zur Jahr-
handertwende als "Armensrzt" betrachtet; danach setzte
eine Entwicklung ein zugunsten des Ansehens des Amts-
arztes. Heute ist die liinderbewertung sicherhlich auch
guriickzufiihren auf das verinderte BewuBitsein gegeniiber
den Staatsdienst und seinen Ordnungsfunktionen. Ganz all-
gemein hat der Staatsdiener an Sozialprestige verloren.
Ei%e wzite{e Rolle spielt die Verbindung von Gesundheits-
amt mi olizeifdrztlichen Eindriicken, mii.Impfungen,

AL i ) Ungen und deh Mhvlichen Behbrden-
%gg§ﬁ?z%gi?h %g%%feﬁ?%f? 2%2.0., S. 3 und 8.
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Binteilung der verschiedenen Berufsgruppen innerhaltd der
Arzteschaft zu gelangen, wurden bestimmte Dimensionen,
die das Prestige einer Gruppe bestimmen, abgefragt:

- Einschitzung von Sozialpretige durch die Bevdlkerung
- Einkommen

- finazielle. Sicherung

- Qualifikation kraft Ausbildung

- subjektive Befriedigung durch die Arbeit

- Grad der Leistung

- Arbeitsbedingungen

-~ Freiziigigkeit
-—~ Vielseitigkeit.

- — S G S G e e R S T S g e e S S o S P e PR S R e s v o AT R Sy S . S

Bei der Einschitzung von Sozialprestige durch die Bevil-
kerungz wurden die Arzte im OGD gefregt, wie die Offentlich-
keit nach ihrer lMeinung ihren Beruf im Vergleich zu anderen
Medizinberufen einstuft. Die Frage zielt auf die Selbstein-
schédtzung der Arzte und stellt damit einen Gradmesser fiir

ihre Berufszufriedenheit dar1).

Besonders groBles Prestige besitzen:

- leitende Arzte: 42 (22 %) = Chefirzte, Klinikchefs, leiten-
de Arzte

~ Pachirzte: 19 (10 %) Facharzt allgemein
32 (17 %) = Chirurgen

- prakt. Arzte: 27 (14 %)

praktischer Arzt, Praktiker,
Arzt in freier Praxis

Ordinarien: 25 (13 %) = o. Professor, Hochschullehrer,

hab. Kollegen

il

—— e —— — — ——

1) Zur Problematik der Einsch#tzung des #Hrztlichen Berufs-

-prestiges im allgemeinen vgl. die interessante Abhand-
lung von J.J.Rohde. a.a.0.
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- Xrankenhausirzte: 17 (9 %) = ohne leitende Arzte.

Am unteren Ende der Prestigeskala dagegen stufen sich die
Arzte im OGD selbst ein:

42 = (Zahn) Arzt im OGD, Behdrdenarzi, beamteter Arzt,
Angehbriger des 6ffentlichen Dienstes, Stadtarzt
18 = Vertrauensarzt

17 = Amtsarzt
3 = Verwalbungsmediziner, Schreibtichmediziner
2 = nachgeordneter Arzt im OGD.

Das sind insgesamt 92 (49 %) Nennungen. 2Zum Vergleich
s. Tabelle 3' 7.

1) Vgl. Depner, ., a.a.0., S. 137. Diese Tabelle erwdhnt
zwar den Arzt im OGD nicht, bestdtigt aber in noch
differenzierterer Form, da3 die Selbsteinschédtzung des
Sozialprestiges bei allen Arztgruppen einheitlich ist.
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Tabelle 3: Die nach Meinung der Befragten in

#drztlichen Richtungen (in %)

Studenten und MA " Praktische Krzte Internisten TGynékologen und
Chirurgen
(N = 110) (N = 40) (N = 55) (N = 45)
1., Stelle
Chirurg 68,2 Chirurg 77,5 Chirurg 83,6 Chirurg 75,6
Internist 13.6 Prakt.Arzt 10.0 Internist 14,6 Internist 11,1
Prakt.Arzt 10,9 Internist 5,0 Gyndkologe 1,8 Prakt.Arzt 8,9
Sonst. Tyv3 Sonst. 7,5 Sonst. - Sonst. 4,4
2. Stelle
Internist 33,6 Internist 35,0 Gyndkologe 43,6 Internist 42,2
Gynidkologe 23,6 Gyndkologe 22,5 Internist 32,7 Gyndkologe 24,4
Chirurg 12,7 Prakt.Arzt 20,0 Chirurg 14,5 Chirurg 20,0
Sonst. %0, 1 Sonst. 22,5 Sonst. Q,? Sonst. 13,4
5. Stelle
Gynikologe 30,9 Internist 25,0 Internist 25,5 Gyn*kologe 35,6
Internist 20,9 Prakt.Arzt. 22,5 Gynidkologe 25,5 Internist 26,7
Pidiator 11,0 Gyn#ikologe 20,0 Prakt.Arzt 18,2 Prakt.Arzt 13,3
Sonst. 3742 Sonst., 32,5 Sonst. 30,8 Sonst. 24,4

der Offentlichkeit angesehensten

_gz...
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Insgesant 148t sich a2lso sagen, daB Arzte im {GD annehmen,
da® ihr Sozialvorestige innerhalb der medizinischen Berufe
von der Bevolkerung relativ niedrig eingestuft wird1),
wihrend Zrzte in leitender Position, deren Funktionen und
Tatigkeit dem {iberkommenen Leitbild entspricht, such das
entsprechende Ansehen in der Bevilkerung genieBen. Die
Einstellung zum praktischen Arzt dagegen, dessen Tétigkeif
durchaus auch dem Leitbild entspricht,ist ambivalent: 27
Befragte (14 %) glauben, daB er das hdchste Ansehen inner-
halb der Arztberufe in der Bev8lkerung geﬁieBt, aber auch
10 Befragte (5 %) nennten ihn bei der Frage nach der "em
wenigsten geachteten Berufsgruppe"z).

1) Dies ist nicht zuletzt such darsuf zurlickzufiihren,
"dal das Prestige von Arzten wesentlich dadurch bestimmt
wird, wie es ihnen gelingt, in der Offentlichkeit als
Experten fiir die Heilung und Behandlung von Krankheiten
angesehen za wrden...", Depner, R., 2.2.0., S. 96. Dies

ist auch ein Grund filir das hohe Ansehen, das Fachirzte
genieBen.

Das BiJFG stellte bel seiner Befragung fest, dalB die
Allgemeinprektiker selber am geringsten in ihrem Beruf
einen "unter Kollegen angesehenen" Beruf sehen, a.a.0.,

2)

S8.32, Ahnlich sind such die Ergebnisse von Depner, a.a.0.,

5.96: "Nur etwa 10 7% der Studenten bzw. Chirurgen und

itbexhaupt keine Internisten meinen, dem Praktiker gebiihre
der erste Rang" (auf der Prestigeskala *rztlicher Berufe);
auch an zweiter Stelle taucht er unter den von diesen drei

Gruppen am h#ufigsten gensnnten Richtungen nicht auf,
und nur 18 % der Internisten bzw. 13 % der Chirurgen und

Gyn&Zkologen meinen, er stiinde dem Ansehen nach an dritter
Stelle. Diese Zahlen lassen aber kaum einen Zweifel an der

nicht gerade hohen Meinung der Studenten und Fachérzte
ber ihre als Allgemeinpraktiker titigen Arzte.
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Die Einschitzung des Prestiges hingt sicherlich mit der
Einschitzung des Einkommens zusammen: 116 Befragte. (das

sind 90 % aller, die auf diese Frage geantwortet haben),
zihlen-8ich selber zu der a2m schlechtesten bezahlten _
Berufsgrunrre, wihrend leitende Lrzte (51 = Chefarzt, Klinik-
chef usw.) und niedergelassene Arzte (23 = praktischer Arzt,
6 = niedergelassener Facharzt) nach Ansicht der 3efragten
das grd3te Einkommen haben.

Fir die finanziell am besten gesicherte Gruppre halten viele
der Befragten sich selbst: mehr 3is 25 % odar 50 Befrsgte
nannten den Arzt im DGD. 38 mal wurde der leitende Arzt im
Erankenhaus genannt, 12 mal dex niedergelassane Arzt und

27 mal der Facharzt. Die Einiguait iiber die Finanzielle
Sicherung des Arztes im OGD scheint jedoch nicht durch-
gangig zu sein: immerhin waren 28 3efragte der lMeinung,

der Arzt im OGD sei finanziell schlecht gesichert. Dieser
scheinbare Widerspruch 148% sich dadurch erkliren, daf
nachgeordnete angestellte Arzte im Gesundheitsamt nicht die
Moglichkeit haben, das regulire Einkommen durch Nebentdtig-
keiten (Gutachten) zu verbessern. Insgesamt gesehen ist die
Stellung im OGD unsicherer als die der beamteten Arzte. Sie
k¢nnen nicht in leitende Positionen aufsteigen, da AmtsHdrzte
und ihre Vertreter immer Beamte s8ind; hidufig sind es ange-
stellte irztinnen, die nur eine Halbtagsbeschiftigung haben,
well keine Planstellen vorhanden sind. Ihr EinkXommen und ihre
Rechte sind entsvwrechend eingeschrinkt.

3.2.3 Qualifikation krafi_Ausbildung

il S o et b T . G Gy o S R T S Gty — S IR S .

Die Antworten auf die Frage nach der qualifiziertesten bzw.
unqualifiziertesten Ausbildung decken sich mit den Vor-
stellungen liber das allgemeine #irztliche Berufsbild: 95
Befragte, das sind 50 %, geben entwader keine Antwort (62)
oder halten die Qualifikation ganz allgemein. filir eine Vor-
aussetzung der Ausiibung des #drztlichen Berufes (33). Ahnlich




sind die Antworten auf die Frage nach der ungualifiziertesten
Ausbildung gelagert: 130 Antworten enthslten sich entweder
des Urteils (98) oder halten die Frage fiir "nonsens", da

es keine unqualifizierten Arzte gebe (32). Das heiBt aber
nichts anderes, als daB eine hochqualifizierte Ausbildung
als Voraussetzung fiir den Arztberuf angesehen wird und es
zum Selbstverstédndnis des Arztes gehdrt, sich selbst als
hochqualifizierten Fachmann einzuschitzen. Wie wichtig man
seine eigene THtigkeit beurteilt, zeigt immerhin die Tat-~
sache, deB 36 Antworten auf die Frage nach der quslifizier-
testen Ausbildung euf den Amtsarzt (24), den Arzt im 0GD,
Gesundheitsamt usw. entfallen, wihrend bei der unqualifi-
ziertesten Aushildung der Amitsarzt iiberhaurt nicht genannt
wird. Hier entfHllt die grtBte Zzhl der Antworten auf den
praktischen Arzt (22) und einize in Behdrden und behdrden-
dhnlichen Institutionen tétigen Arzte.Es ist also vor allem
der Amtsarzt, dessen THtigkeit nach Meinung der Befragten
hohe berufliche Qualifikation erfordert, wihrend andere im
OGD tétige Arzte enscheinend nur eine Spezialistenrolle
spielen.

Die Frage nach der subjektiven Befriedigung durch die ausge-
iibte THtigkeit - eine Schliisselfrage in der Beurteilung

der Berufszufriedenheit des im OGD tdtigen Arzt iiberhaupt -
scheint die Hypothese, daB die Arzte im OGD unzufrieden sind,
dadurch zu bestdtigen, daB ein groBer Teil iiberheupt nicht
darauf antwortet (74 nach der am meisten befriedigenden
Arbeit und 83 nach der am wenigsten) oder einer Antwort aus-
weicht, indem man sich auf die allgeweine Position zuriick-
zieht, da8 Zufriedenheit bzw. Nichtzufriedenheit ganz allein
von einzelnen Arzt abhingt, dies also keine von Institutionen
oder FunkXtionsn beeinflulte Komponente darstellt. Von denen,
die eine Antwor%t g=ben,halten die meisten die Arbeit im OGD
bzw. in irgendeiner Verwaltung fiir am wenigsten und die des
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Facharztes, besonders des freipraktizierenden, des
Arankenhausarztes und des Chirurgen fiir am meisten befrie-
digend. Ein - 2war nur geringer - Teil der Befragten macht
zuden subjektive Zufriedenheit davon abhingig, ob man als
Arzt kurativ oder therapeutisch titig ist ("echte drztliche
Titigkeit") oder "nur priventiv", ohne Xontakte zum HMenschen
("Sehreibtischarzt").

. . S S W . . - Sa. . Wy W Y —— Y wES e

Im Gegensatz zur Zinschitzung der %ualifiketion des praktischen
Arztes glaubt mehr sls ein Drittel der Befrazten (65), daB

er am reisten arveitet, daneben wird noch ralativ hiufig der
Landarzt (11) genannt sowie der Chirurg (10). Auffallend ist
jedoch auch bei dieser Frage, &é23 ein grofier Teil keine Ant-
wort gibt (69) bzw. sich auf di= unverbindliche Position zuriick-
zieht, daB das auf den einzelnen Arzt selbat ankomme. (21),

Die gleiche Position wird bei der Beantwortung der Prage, wer
an wenigsten arbeitet, bezogen: hier geben sogar 102 (iiber

50 %) keine Antwort und 23 glauben, d3aB es vom einzelnen

Arzt abhZnge. Von dem relativ geringen Rest halten immerhin
noch 18 Befragte die Arzte in Behdrden odexr behdrdenihnlichen
Institutionen (neben einigen Fachirzten) filr die am wenigsten
arbeitende Axrztgruppe.

S — T R g v P e —

Zum SchlufBl wird die Frage nach den Arbeitsbhbedingungen
untersucht. Hier scheint der niedergelassene Arzt em giin-
stigsten abzuschneiden: Ir genielt die groilte Freizligigkeit
(55, das sind 52 ¢ der svezifizierten Antworten) und hat
die vielseitigste Arbeit (54, fast 40 % der spezifizierten
Antworten). GroBe Freiheiten geniefen such leitende Arzte
und Ordinarien, die geringsten Entfaltungsmtglichkeiten

die Krzte im 0GD, die nichtleitenden Xrankenhausirzte und
die Assistenzirzte. Dafiir wird den Arzten im 8GD von einem



grofien Teil der Befragten vielseitige Arbeit bescheinigt
(mit 57 Nennungen rangieren sie sogar vor dem praktischen
Arzt), wihrend der Facharzt, bedingt durch die Speziali-
sierung, und besonders der Vertrauensarzt einseitige
Arbeit zu verrichten hat.

Faf3t man nun das Ergebnis der Befragung zusammen, so0 148t -
sich feststellen, daB in der Meinung der Befresgten die
Punkte: "Sozialprestige", "Einkommen","Befriedigung durch
die Arbeit", "Grad der Leistung" und "Arbeitsbedingungen"
fiir den Axzt im UGD negativ besetzt sind. Lediglich bei dem
Dimensionen "finanzielle Sicherung" und Gualifikation kraft
Ausbildung" wird der eigene Beruf positiv eingeschatzf.

Fir den Amtsarzt sieht zwar das Berufsbild ein wenig posi~
tiver sus als fiir die nachgeordneten und angestellten
Arzte im 0OGD, da er relativ mehr Abwechslung im Beruf hat,
innerhald des Gesundheitsamtes mehr Achtuns genieBt,
bedingt dursh die hdheren Anforderungen, dle in Gegensatz
zu den anderen drztlichen Mitarbeitern an seine Ausbildung
gestellt werdeny,und durch Nebeneinnahmen ein relativ hohes
Einkommen hat1 . Jedoch sind auch fiir ihn die Dimensionen
"Bezahlung", "Achtung", "Freiziigigkeit" und "Berufszufrieden-
heit" im genzen gesehen negativ ausgeprigt.

Die Hypothese, daB8 Arzte im OGD infolge dieser negativen
Zuordnung Statusprobleme haben, daB sie unzufrieden sind
und sich gegeniiber dér iibrigen Arzteschaft benachteiligt
fithlen, scheint sich zu bestitigen. Einen zusammenfasenden
Uberblick gibt das Schaubild 1. Hler sind die positiven und
negativen Nennungen auf allen acht Statusdimensionen fiir
die genannten drztlichen Berufsgruppen jeweils zusammen-~
gefaBt dargestellt. Dadurch ergibt sich ein ungefidhres Bild
von dem hierasrchischen Gefdlle der Arztberufe. Die Zahl der
Nennungen insgesamt - ablesbar an der Ldnge der Balken -

. — — .  —" -

1) Auch Wittgen, Gesundheitsf'irsorge, liinchen 19652, S.78,
meint, d4aB der leitende Amtsarzt in den meisten Stellen
nicht unerhebliche Nebeneinnahmen habve.



Schaubild {: Status Hrztlicher Berufsgruppen
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Schaubild 1 (Fortsetzung): Status Hrztlicher Berufsgruppen
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ist ein Indikator dafiir, wie extrem die einzelnen Berufsgrup-
pen innerhalb der Gesamthierarchie der Arztberufe von dex
HMitte abweichen: je linger der Balken, umso extremer ist der
Status der Berufsgrunpen-Angehdrigen. Das Schaubild zeigt
euch ambivalente Berufsgruppen auf: je mehr positive Nen-
nungen zugleich fiir eine Berufsgruppe gebraucht wurden, umso

wichtiger ist, die einzelnen Stestusdimensionen zu beriicksich- ..

tigen, um mdgliche Inkonsistenzen zu ermitteln. Im Schaubild
sind auBerdem die Differenzen 2zwischen der Zahl der positiven
und der negativen Nennungen beriicksichtigt: je positiver
diese Differenz ist, umso weiter oben und je negativer die
Differenz, umso weiter unten ist die Berufsgruppe eingetragen.
Die Bezeichnungen £{iir die Berufszruppen, die per Saldo ein
vositives 31i1d erseben, sind links und die =it negativenm
Bild rechts von der litte verr:rxt.

Die Berufsgruppen inna2rhalb des 0GD sind als gestrichelte
Balken besonders hervorgehoben. Dabei wurde zwischen "Amts-—~
arzt","Facharzt im OGD", "Vertrauensarzt", "Firsorgearzt®
und einer Restkategorie, die als "Arzt in der dffentlichen
Verwaltung" bezeichnet werden kann, unterschieden. Wie aus
dem Schaubild zu erseha ist, lassen sich die Befragten
selbst in des untere Extrem der Statushierarchie der Arzt-
berufe einreihen. lie Hypothese, da8 Arzte im OGD Status-

probleme haben, wird hier eindeutig bestitigt.

Dieses Vorhandensein von Statusproblemen scheint sich auch im
privaten Bereich der Arzte im OGD zu zeigen: Bei der Frage
nach dem erlernten 3sruf des Ehepartners zeigte sich, daB

nur 19 % der befragten ilHinnner mit Frauen verheiratet sind,
die einen Akademikerberuf erlernt haben1). Mehr als drei
Viertel aller Ehefrauen haben keinen oder einen nicht-
akadenischen Beruf. Bei den befragten Arztinnen sind aller-
dings fast. 2lle Ehepartner fkademiker (95 %). Bei diesem
Ergebnis ist jedoch 2zu bérﬁcksichtigen, daB es frither nicht

T A Ty G —— — - — — =

1) Insgesant 10 ¢ sind mit Arztinnen verheiratet.
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gllgemein ‘iblich war und gefordert vaurde, 8a3% Frauen einen
akademischen 3ezruf arlernten, selbst wenn sie aus Akademiker~
fannlien stammten. Nur mit Hilfe von Zahlen iiber vexrgleichba-
re Arztegrurren lieBe sich die Hypothese von Statusproble-
men im privaten Bereich besté‘.tigen1

Zieht man Jjedoch die Ergebnisse aus der Frage, welche

Berufe die Personen haben, die zum engsten Freundeskreis
zdhlen und ob sie am gleichen Ort%t oder anderswo wohnen, hinzu,
80 ist eine SchluBfolgerung, da3 die Hypothese von Status-
problemen dex XArzte im UGD stimmt, eher zu ziehen. Denn hier
zelgt sich, daB 14 % dexr Befragien keine Hrztlichen Freunde
haben und weitere 14 % keine Zrztlichen Freuade,die am
gleichen Ort wohnen, d.h. insgesant 28 % der Befragten le-

2

ben relativ isoliert von den liorigen Arztegruppen®’/. Nimmt
man die 14 % Antworiten hinzu, di: liberhaupt keine Freund-
schaften haven, dapnn zeigt sich, daB 42 % aller Befragten
als liediziner praktisch isoliert sind. Das scheint mit ziem-
licher Sicherheit auf Statusprobleme hinzudeuten, besonders
wenn man bedenkt, daB die liberwiegende Mehrheit dem State-
ment "Bigentlich 4ist men als Arzt im OGD nur Beamter und
nicht Mediziner" guriickweist und die meisten Befragten darii-
ber hinaus eine Intensivierung der Zusammenarbeit mit den
freiprektizierenden Arzten winschen.

1) DaB in leizter Zeit der Trend,einen gleich oder #hmnlich

2)

ausgebildeten Partner zu wahlen, immer stidrker wird, geht
aus der Befragunz des BMJIFG hervor. Besonders Assistenten
haben feste Partner, dle den Medizinberuf ausiiben (bzw.

in der Ausbildung sind) oder aus sonstigen medizinischen
Berufen stammen %24 % Mediziner und 16 aus sonstigen
medizinischen Berufen). Es zeigt sich auch,daB Klinikirzte
hiufig mit Akademikerinnen verheiratet 31nd Der Partner
ist hier entweder selbst Mediziner oder iibt einen Beruf

im Bereich der Medizin (MNTA, Krankenschwester) aus. Vgl.
BHMJFG, a.a.0., S, 42, s. Tab.4. 2u gleichen Ergebnissen
kommt auch "Infratest", a.a.0., S.75, beil seiner Befragung
von deutschen Medizinstudenten und XKrankenhausidrzten: "Die
Fhepartner sich neu niedergelassener Allgemeinvraktiker
haben zunehmend in der rMedizin fuflende Berufe wie Kranken-
schwester, T4: Die Fhefrauen der KlinikZrzte sind hiufig
Akademikerinnen.,"

Diese Hypothese gewinnt durch andere Befragungen noch an Ge-
wicht, So stellt das BiiJFG, a.a.0., S5.43, fest, daB der
Freundeskreis der liediziner weitgehend auf lMediziner aus-
gerichtet ist.




Tabelle 4:

Arzte, die einen festen Partner haben oder hatten

Beruf deées Partners Kliniker Niedergelassen
als Facharzt als Allgemein~ auf dem Land
praktiker
Basis 178 178 83 1. 92
Mediziner ' 25 % 13 9 13 4 18 %
Sonstiger Beruf im |
Bereich der Medizin 19 % 28 % 33 4 29 %
\N
Lehrberufe 13 % 6 % 8 % 8 % A
Akademischer Beruf 13 % 9 % 14 % . 7 % !
Sonstiger Beruf/ohne 30 % 44 % 32 % 38 %
100 % 100 % 100 % 100 %
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Die Hypothese, daB die Tdtigkeit im OGD beim Arzt Rollen-
konflikte und Statusprobleme bewirkt, wird sowohl durch _
eine Reihe von Statements bestdtigt,eals auch durch die Frage,
ob bzw. unter welchen Bedingungen man den eigenen Xindern
den Beruf eines Arztes im OGD empfehlen kdnne. Zugrunde
gelegt wurde dabel die Erkenntnis, daB8 der Arzt im 0GD sich
primér als Mediziner und erst sekunddr als Beamter fiithlt.
Dementsprechend miiBten vor allem die Kriterien abgelehnt
bzw. bemlingelt werden, dle dem Berufsfeld des Medizinerxs
widersprechen und eher durch die beamtenrechtliche Stellung
des Arzts im UGD bestimmt sind. Hierbei f#11lt beli den State-
ments gunichst auf, dal der Arztberuf im OGD nach Meinung

des groBten Teils der Befragten ssine Attraxtivitdt gegeniiber dem

Juristischen bzw. dem freien Arziberuf eing=biBt hat. Dem
Statement: "Es ist eine Schande, wie wenig attraktiv dex UGD
gegenliber dem juristischen und dem freien Arztberuf ist",
stimmen 80 % der Befragten 2zu, ein Zeichen dafiir, wie unzu-
frieden man mit der arbeitsrechtlichen Situation im OGD

insgesamt 1st1),

Dexr iliberwiegende Teil der Befragten fordert,

da8 sich in allern#chster Zukunft filr die Bediensteten
vieles dndern muB, daB die Aufgaben im OGD neu zu definieren
sindz) und daB eine baldige Umorganisation vorgenommen wird.

Diese Forderungen zielen auf eine umfassende Reform des 0GD,
von der man glaubt, daB sie die Situation des OGD und seiner
Bediensteten verbessern kitnne. Was men im einzelnen als

besonders reform- und Enderungsbediirftig ansieht, 1lHB8t sich

1) Die gleichen Statusprobleme stellt auch Hippchen, P.,
Die . ukunft des zahndrztlichen Gesuhdheitasdienstes, in:

0ff.Gesundh.-Wesen, 33, 1971,5.82~93, fiir die:Zahnirzte
fest. S.86

Auf diesen Punkt einer Neufestsetzung des Aufgabenkata-
logs s8o0ll spdter noch eingegangen werden.

2)
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an den Bedingungen ablesen, die nach Meinung von 102 der
Befragten (54 %) zunichst erfiillt werden miissen, bevor man
den eigenen Kindern den Eintritt in den 0GD empfehlen kinne.

- Allgemeine Verbesserung der Besoldung (46 %), aber immer-
hin wiinschen sich 20 % eine standesgemiBSe Bezahlung, d.h.
an eine Angleichung ar den Verdienst von freipraktizieren-
den Arzten, Aufhebung des Gefdlles zur Praxis und Klinik.
Es’ zeigt sich deutlich, daB men sich standesgemdB unter-
bewertet fiithlt.

~ Bei den Aufstiegsmiglichkeiten ein #hnliches Bild: 16 %
fordern hier eine allgemeine Verbesserung der und frith=
zeltigere Aufstiegschancen und 7 % wiinschen sich eine
gebiihrende Stellung, eine Verbesserung ihrer Stellung in
der Verwaltungshiesrarchie. Auch hier wieder die Furcht,
unterbewertet zu sein.

- Persbnliche Entfalitungsmiglichkeiten bzw. bessere Arbeits-
bedingungen werden zwer von elnem groBSen Teil nicht ge-
nannt. (84 bzw. 85 %), jedoch zeigt sich bel den Arbeits-
bedingungen deutlich der Wunsch nach arztgerechter Betd-
tigung: Jeweils 6 % wiinschen von den nicht-#rztlichen
Aufgaben entlastet zu werden bzw. mehr M8glichkeiten zu
haben, als Arzt tatig zu sein1). Beklagt werden insbe-
sondere Massenuntersuchungen, die als einfdrmig und sinn-
los beschrieben werden. Sinnlos hauptsichlich beli Schul-
bzw. Berufsschulabgidngern, da diese Jugendlichen bei Ein-
tritt in den Beruf ohnehin Brztlich untersucht werden und
dem Arzt im 0GD jegliche Verantwortung fiir die Gesundheit
dieser Bevdlkerungsgruppe entzoéogen wird.

~ Eine weitere Bedingung bezieht sich suf die Leistungs-
féhigkeit des Gesundheitsamtes bzw. auf seine Struktu-
rierung: 19 % fordern eine Anhebung des Ansehens auch in
der Offentlichkeit, was nach Meinung von 8 % dadurch

1) "Wenn sich die Kinder in ihren beruflichen und finan-
ziellen Ansprilchen beschr#nken ktnnen,"
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erreicht werden kann, daf die Gesundheltsdmter durch die
Herausltsung aus der kommunalen Selbstverwaltung grdBere
Eigenstdndigkeit und Unabhingigkeit erlangen und mit Hilfe
neuer gesetzlicher Grundlagen der UGD neugestaltet und
v6llig umorganisiert wird (10%).

Trotz aller Kritik wird insgesamt geseheh von der Mehrheit:
der Befragten die Arbeit im OGD positiv bewertet und 2ls sinn<
voll angegehen. Mehr als die Hilfte meint, deS sie Massen-~
wirkung habeund daB8 sie als préventiv-medizinische Tdtigkeit
(51) = begleitet von wirkungsvoller Aufklirung der Bevl-
kerung (65) - groBen Erfolg haben kinne.

Wie auoch aus den Tabellen 5 und 6, in denen die Fragen, obd
und warum ein Verlassen des UGD erwogen wird bzw. wurde, mit
der Frage Yorreliert wurden, ob man den Kindern den Eintritt
in den OGD empfehlen kdnne, ist man zwar mit seiner eigenen
Position unzufrieden, sieht aber fiir den Fall von Reformen
im OGD die Mdglichkeit, das Berufsbild und Arbeltsfeld so

zu gestalten, daB die Arbeit wieder attraktiv wird: Insge-
samt 80 % éller; die Griinde angegeben haben (82 =100 %),.
wiirden ihren Kindern den Eintritt in den 0GD empfehlen, aber
nur unter Bedingungen (35 %) bzw. eingeschrinkt (44%);
lediglich 1 % uneingeschrinkt. Bei denen, die ein Verlassen
erwogen haben, wiirden sogar 85 % den Eintritt empfebhlen:

6 % uneingeschrinkt, 37 #% eingeschrinkt und 42 % unter
Bedingungen.

Zusammenfassend 1#Bt sich feststellen, daB unter den gege-—
benen Umstéinden der Arzt im OGD ausgesprochen unzufrieden ist,
well dexr ausgeWwdhlte Beruf den urspriinglichen und {ilberkommenen
Vorstellungen von der Tdtigkelt eines Arztes widerapricht1).

1) HBopf, E.J., 8.2.0., S. 114, stellt fest, daB8 die Moti-
vation des Amtsarztes fiir seine Berufswahl und die Ein-
stellung zu sich selbst und seiner Funktion hiufig nega-
tiv und ohne rechte Befriedigung sei.
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Tabelle 5: Angegebene Griinde, warum das Verlassen des OGD erwogen

wurde bzw. wird, korreliert mit der Frage, ob man den
eigenen Kindern den Eintritt in den 0GD empfehlen

ktnne 1).
- !

Abraten | Einge- Empfeh- nter Be-\}|Insgesezmt
schrédnkt | len dingungen relevenie
empfehlenr empfehlen {Antworten

Keine Aufsteigs- 9 2) 9 1 16 27
chancen, Unterbe~ |57 % 1% 100 % 44 % .
wertung der THtig- |11 % 11 % 1 % 20 % 43 %
kelt '
Besoldung unzurei- 4 10 - 8 22
chend, Schwierig~ [25 % 34 % - 22 %
keiten mit Besol- 6 % 12 % - 9 % 27 %
dungsgesetz
Unirztliche 1 2 - 2 5
Zumutung 6 % 7% - 6 %

1 % 2 % - 3 % 6 %
Xeine Fortbil- - 1 - 1 2
dungsmglichkei- - 4 % - 3 94
ten - 1% - 1% 2 %
Schwerfdllige Ver- - 1 - 3 4
waltung, Abhdngig- - 4 % - 8 %
keit von Politi-~ - 1 % - 4 % 5 %
kern, mangelnde
Koordination
wWillkilir, Vorge- 2 3 - 5 10
setzter unfihig 12 % 10 % - 14 %

2 % 4 % - 6 % 12 4
Insgesant - 3 - 1 4,

- 10°% - 3% .
= 4 % ~ 1 % 5%

1) Insgesamt 82 Antworten (100 %) waren hier relevent.
Prozent aller Befragten die abraten, bzw. empfehlen usw. .
3) Prozent aller relevanten Antworten; 82 = 100 %.
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Tabelle 6: Frage, ob ein Verlassen des UGD erwogen wurde, korre-
liert mit der Frage, ob map den Kindern den Eintritt
in den 0GD empfehlen k&nne 1).

. Abraten Einge~ hmpfehlen Unter Be- Jnsgesamt
schrankt dingungen|relevante
empfehlen enmpfehlen Antworten

Nie ' - 162 6 16 %8
- 33 % 2} |86 % 29 %

- 12 % 5 % i2 % 29 %

Kein Grund 1 2 - - 3
‘5 % 4% - -

1 % 1 % - - 2 %

Umstinde dagegen 3 2 - 4 9
15 % 4 % ' - 7 %

2% 2 % - 3% 7%
Frither mal 4 11 - 11
20 % 23 % - 20 %
3% 9 % - 8 %

Schon mel 8 9 1 13 31
40 % 19 % 14 % 24 %

6 % 7T % 1% 10 % 24 %

Hiéufig ' 4 8 - 11 23
20 % 17 % - 20 %

3% 6 % - 9 % 18 %

Insgesanmt 20 48 7 55 130

15 % 37 % 6 % 42 % 100 %

1) Insgesamt 130 Antworten (100 %) waren hier relevent.
Prozent aller Befragten, die abraten bzw. empfehlen usw. .
3) Prozent aller relevanten Antworten (130 = 100 %).
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Als Arzt mbchte er die gleiche Freizigigkeit, Unabhéngig-
keit und Verantwortlichkeit baben, wie seine freiprakti-
zierenden Kollegen. Sozialprestige und berufliche Anerkennung
werden ihm nach seiner Meinung verweigert und entsprechend
auch eine seiner Ausbildung angemessene Bezahiung, wobei er
gsein Einkommen nicht nur am Einkommen seiner Amtskollegen
miBt, sondern auch an dem nichtakademischer Beamter in derxr
Verwaltungshierarchie. Seine Bezahlung erlaubt ihm nicht

den Lebensstil dexr iibrigen Arzte, der nicht zuletzt auch ein
Gradmesser fiir Status und Prestige einer Perstnlichkeit dar-
ate11t1). Als Arzt fiihlt er sich finanziell und statusm#Big
unterbewertet und als Beamter unfrei und abdhdngig von Ver-
waltungsinstanzen. Die Hypothese, daB der in OGD téatige Medi-
ziner mit seiner Arbsit unzufrieden ist und Statusprobleme
hat, findet hier ihrs Bestdtigzunz>). Aber such die Hypothese,
déB die Arzte im (CD glauben, da3 mit entsprechenden Anderun-
gen der OGD wieder attraktiv gesteltet werden kdnne, wird
durch das vorliegende Untersuchungsergebnis bestidtigt.

. . o S T s S S, e S w— — -

1) pavelle 7, Depner, R., 8.8.0., 5.151, zeigt deutlich, daB
sich besonders die "fertigen" Arzte ihrer hervorragenden
Stellung in der Gesellschaft bewuBSt sind und dies noch
durch ihre Lebensfilhrung unterstreichen wollen. Diese Auf-
fassung, daB eine unterschiedliche finanzielle Situation
u.2. 2u unterschiedlichem Status fiihrt, vertritt auch
Renthe~Fink, B., OGD und praktiscber Arzt, S.23.

2) Vgl. zur Frage der Bestimmungsgriinde des Urteils iiber

Sozialprestige Bolte, K.N., Sozialer Aufstieg und

Abstieg, Stuttgart 1959, S. 67 f£f., der als "Haupt-

orientierungsmerkmale™ den Grad der Leistung, der Ver-

antwortung, der Aushildung, des geistigen Niveaus und
zur "feineren Abstufung" Selbstédndigkeit, Ukonomische

Sichighiit, Einkommen und Arbeitsbedingungen unter-

scheidet.
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Tabelle 7: Frage...: "Sollte eigentlich ein Arzt schon durch

seine Lebensfiihrung und durch seinen gesellschaft-
lichen Umgang zum Ausdruck bringen, daB er einen der

angesehensten Berufe ausiibt?" (in %)

L]

Ant- Stud. |Stud. |ZArzte [irzte i} Niedert Zus. | N.
wort 1.u.2.10.8em.| in Uni-Krankhs{ gel.
Sem. u. mehr] Klinik pnd MA | Arzte

Ja 54,0 | 56,0 | 60,7 | 65,9} 76,0 | 62,4 | 156
nein 46,0 | 44,0 39,3 24,1 24,0 37,6 94
insge=  1400,0 {100,0 |100,0 |100,0 |105,0 |100,0

N 50 50 56 44 50 250

x* = 6.62, FG : 4, py 0.10
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hzw. den Arztverbinden

Das Verh#ltnis des Arztes im OGD zu seinem niedergelassenen
Kollegen bzw. den Berufsverbinden ist nicht zuletzt geprigt
durch die historische Entwicklung. Als Angehdriger des OGD
war der Arzt zu keiner Zeit dem herten Konkurrenzkampf
innerhaldb der Arzteschaft unterlegen. Finanziell abgesichert
war er besonders um die Jahrhundertwende ein stdndiger Konkur-
rent des niedergelassenen Arztes, besonders des Kassenarztes,
der, um leben zu ktnnen, am Monatsende eine gewisse Mindest-
anzahl von Krankenscheinen aufweisen muBSte. Die Betreuung
von Patienten durch den OGD bedzutete also fiir den nieder-
gelassenen Arzt eine Minderung seiner Verdienstmdglichkeiten.
Nach dem Zweiten Weltkrieg gab es besonders heftige

setzungen in Fragen der Aufgadbsnabgrenzung. Die niederge-
lassenen Arzte wehrten sich gezen dss nichterwerbsneutrale
Eindringen der Institutionen des OGD in ihre Aufgabenberei-
che. Das finrte sogar s0 wel?Vv, daB man den Amtsdrzten min-
dere fachliche Qualifikation unterstellte’’.

Hier hat sich zwar in den letzten Jahrzehnten einiges ent-
scheidend geidndert - durch die Konkurrenzsituation zwischen
beiden Gruppen wurde durch eine eindeutigere Aufgabenver-
teilung,d.h, eigentlich Aufgebenverlagerung 2zum niederge-
lassenen Arzt bhin, sehr stark abgebaut2 yund auf tokaler Ebene
ist die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten

1) Vgl. Stockhausen, J., UGD und Arzteschaft, in: Deutsches
Arzteblatt 49, 1970, S.3671 und Christiani E., Stellung
und Bedeutung des Amtsarztes innerhald der Arztescharft
aus der Sicht des niedergelassenen Arztes, in: Der Amts-
arzt in Gegenwart und Zukunft, a.2.0., S.133.

Die unterschiedlichen Wurzeln des OGD und der klinischen
Medizin d.h. die Entwicklung der Gffentlichen Gesundheits-
dienste aus dem gesellschaftspolitischen Verantwortungs-
bewuStsein den Armen und sozial Schwachen gegeniiber

und nicht aus der #Hrztlichen Praxis, sind heute nicht

mehy relevant, da es die Pflichtversicherung jedem ermdg-
licht, mit einem Krankenschein zu jedem beliebigen Arzt

zu gehen. Man scheint jedoch auf Seiten des freiprakti-
zierenden Arzte h#dufig eine Entwicklung zu befiirchten,

als deren Folge der Amtsarzt eine Aufsichtsfunktion gegen-
iiber der {ibrigen Arzteschaft zugeordnet bekommt, vgl.
Vogel, H.R., a.a.0., S. 7.

2)

T
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zum Teil gut organisiert1) -,jedoch flammte gerade in den
letzten Jahren der EKonkurrenzkampf zwischen den beiden
Gruppen mit grofier Heftigkeit wieder auf, sls es darum ging
wer die Aufgaben der prdventiven Medizin #lbernehmen sollte25
BMA und BMJFG wollten die Vorsorgemedizin bei den Sffent-
lichen Gesundheitsd@mtern ansiedeln, nicht zuletzt, um mit
der Ubernahme von neuen Aufgaben eine strukiturelle Refor-
mierung zu erreichen und damit auch das Inege des 0OGL und
seine Attraktivitdt zu erhthen. Bundesdrztekemmer und KBV
forderten mit Nachdruck den Einbsu der Priventivmedizin in
die gesetzliche Krankenversicherung, d.h. ihre Ubernshme
durch die niedergelassenen Arzte. Man beffirchtets,

~ daB die freipraktizierenden Arzte ihre Scklilsselstellung
in der Gesellschaft verlieren kXdnnten sowie

~- den Abbau der standespolitischen Normen der Arzteachaft
wie Freiheit der Arztwahl, Freiheit des Hrztlichen Hesn~
delns, Beachtung der Gebote der Hrztlichen SchweigepflichtB).

Bund in seinen "Gesundheitspolitischen Thesen" kategorisch
fordert, daB. der UGD hur die gesundheitlichen Aufgabven iiber-
nehmen solle, die von anderer Seite nicht wahrgenommen wexr-
den kﬁnnten45 - eine deutliche Abschiebung des OGD in das
gesundheitspolitische Abseits, was dem Ansehen dieser Insti-

tution noch mehr geschadet:und eine wirkungsvolle Reform
gunichst wieder verbeut hat.

') christient, E., 8.2.0., S.136, fordert die Kooperstion

von Amtsirzten und niedergelassenen Arzten besonders in
den Aufgabenbereichen: Kinderldhmungsschutzimpfung, beim
Auftreten von Pocken, belm Umweltschutz und bei der Hin-
fiihrung des Biirgers zur gesunden lLebensweise.

Vgl. Bippchen, P., £2.8.0., S. 83.

Vegl. Gerlach, K., Sozialpolitische Uberlegungen zur
Gesundheitsvorsorge in der BRD, in: Offentliches
Gesundheitswesen,35, 1973, S.9.

Vgl. Gesundheitspolitische Thesen des Hartmann-Bundes,

gei;¥gg zur VorwHirtssirategie, in: Selecta, 21, 1972,

2)
3)

4)

So 18t es denn auch nicht zu verwundern, daB der Hartmann- l
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In der niedergelassenen Arzteschaft bzw. der Standespolitik

" der Arzte wird Vorsorgemedizin als Fritherkennung von Krank-

heiten begriffen und nicht als MaBnahmen der Gesundheits-
sicherung, d.h. das Feld der psychischen und sozialen Be-
dingungen von Gesundheit wird ausgeklammert, relevant ist
lediglich die weitgehend somatische Krankenbehandlung ).
Hier bestiinde jedoch die Chance, bei einer klaren Begriffs-
bestimmung der Praventivmedizin zu einer Abgrenzung der Auf-

‘gaben zwischen 0GD und niedergelassenen Arzten zu kommen:

Wenn man sich den Unterschied zwischen Gesundheitsvorsorge
und Krankheitsfritherkemnung verdeutlicht, 158% sich leicht
erkennen, daf die Gesundheitsvorsorge, die sich um die Ver-
hiitung von Krankheiten bemiiht - sie setzt bareits vor Aus-
bruch der Krankheit zn und bescnziftigt sich dzher primir
mit den Umweltbedingungen - im Zereich des 0GD anzusiedeln
wire, wdhrend die Eransheitsfritherkennung, dle darauf abge~
stellt ist, Krankheiten, die bereits elngetreten sind, in

einem Stadium zu erkennen, wo sie dem Kranken selbst noch nicht

bewuBt geworden sindz), eine Aufgabe der freipraktizierenden

Arzte bliebe. Eine solche definitorische Unterscheidung

¢ g, -

1) Vgl. Deutsches Institut filr wirtschaftsforschung, a.a.0.,
S. 15 f.3 bemerkenswert mégen in diesem Zusammenhang die
AuBerungen amerikanischer Fachleute erscheinen, daB eine
wirkungsvolle Priventivmedizin den kurativ tdtigen Arzten
die Arbeit und damit Verdienstmoglichkeiten nimmt und da-
her lieber darauf verzichtet wird; vgl. Renthe~-Fink, a.a.
Ouy S.23: "George Rosen (USA) berichtet in seiner Arbeit
'Some substantive limiting conditions in communication
between health ofiicers and medical practitioners', 1961,
da8 vor lingerer Zeit eine Arztegruppe in 'New England
Medical Society' im Kongre gegen einen Gesetzentwurf
stimmte, der 6ffentliche Mittel flir das inzwischen inter-
national bekanntgewordene !childrens bureau' in Washington
vorsah. 'Wir widersprechen diesem Gesetzentwurf', so heifit
es, 'denn wenn das Leben von Miittern und Kindern durch 6f-
fentliche Mittel gerettet wird, was sollte dann einen jun-
gen Menschen veranlassen, Medizin zu studieren?! Senator

2)

Sheppard unterstiitzte diesen Einwand mit der gleichen Frage,
warum man durch soziale und pridventive MafSnahmen das natiir-
liche Spiel der Krdfte sttren wolle, das letzten Endes die
Grundlage der #Hrztlichen Praxis bildet?'"Vgl. auch Nittner,
Ke~Rey Das Gesundheitsamt von morgen, in: 0ff., Gesundh.-
‘nresen.’ 35’ 1973, S. 266-270

Vgl. Jahn, E., u.2., Die Gesundheitssicherung in der Bundes-
republik, Koln 1971, S.12
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wird bis jetzt jedoch erst von wenigen gemacht. So spricht
z.B. die Bundesarztekammer1 in ihrer "Neufassung der gesund-
heits~ und sozialpolitischen Vorstellungen" davon, dafl sich
die Gesundheitsvorsorge durch Friiherkennung von Erankheiten
.+« mehr und mehr zu einem Schwerpunkt der modernen Gesund-
heitspolitik" entwickelt. Hier liegt eine Begriffsverwir~

rﬁngz vor, die eine eindeutige Aufgabenabgrenzung noch

nehr erschwert.

Die in dexr BRD bereits vorhandenen Ansttze zur Gesundheito=-
vorsorge Bind:

- Schutzimpfungen (Pocken, ?olio, Tetanus, TBC),

- Schwangeren-Vorsorge (hier fehlt zum gréB8ten Teil noeh
die Schwangeren-Beratung),

- Vorsorge im beruflichen Bereich (Jugendschutz, Arbeits—
medizin ~ ein Beresich,in dem trotz vieler Fortschritte
noch viel zu tun bleibdbt),

Die Wirksamkelt dieser MaBnahmen ist bis heute noch sehr be-
grenzt. Die Grinde hierfilr sind in zwel Ursachen zu sehen:
einmal gidt es keine klare . Aufgabenabgrenzung gwischen den
niedergelassenen Arzten und dem Gesundheitsamt, beide be-
fessen sich mit diesenm Bereich, was zu lasten der Einheitlick
keit und vor allem der Ubersichtlichkeit gebt. Zum anderen
iat die Bevblkerung nicht sehr kooperationswillig -~ was 2.B.
bei der geringen Beteiligung an der individuellen Krebafritherken-
nung> besonders deutlich wird. Hier miiBte die breite Offent-
lichkeitsarbelt das GesundheitsbewuBtsein in-der Bevilkerung
in welt stirkerem MaBe aktivieren.

1) Bundesdrztekammer, Neufassung der gesundheits-~ und sozial-

gol}?és;hen Voratellungen der deutschen Arzteschaft,

Diese Unterschiedlichkeit der Terminilogien und Defini-
tionen im Bereich der Prdventivmedizin findet sich in der
gesamten,dieses Thema betreffenden Literatur.

2)




- 45 -

Wie die Arzte im OGD selbst ihr Verhiltnis zu den nieder-
gelassenen Arzten bewerten, geht aus den Antworten zu ver-
s8chiedenen Statements hervor:

-~ Uber 50 % lehnten die AuBerung ab, daB die freiprakti-
zierenden Arzte nicht bereit seien, mit dem 06D zussmmen-
zuarbeiten (X = 2,54),

- und éin noch gréBerer Teil (70 %) glaubt, d28 man suf lo-

kaler Ebene mit den freipraktizierenden Arzten gub aus-
komme (X = 0,88).

- Jedoch wird auch beklagt, daB die Untersiitzung von “"auBen"
zu gering sel; Uber 70 % glauben, daB eine Intensivierung
dieser Unterstiitzung die Arvait im OGD um vieles erleich-
tern wiirde (x = 0,81).

-~ Schwierig 2zu gestalten scheint sich die Zusammenarbeit mit
den Eammern der freipraktizierenden Arzte. Ein groBSer Teil
der Befragzten stimmte mit dem Statement {iberein, daB diese
Kammern "gerne Stimmung gegen den UGD" machen (X = 1,43).

Der Wunsch nach Kooperation ist durchaus vorhanden . und
scheint such zumindest auf lokaler Ebene bei den freiprak-
tizierenden Arzten Erwiderung zu finden, wihrend die Haupt-
widersténde in der Standespolitik der Verbinde gesehen wer-
den1). Ias mufl besonders im Zusammenhang mit der Erkenntnis,
da8 der Arzt im OGD sich selbst primir sls Mediziner be-
trachtet, zu Unzufriedenheit filhren, daz man sich gegeniiber

1) Symptomatisch filr die Vorurteile gegeniiber den beamteten
und den angestellten Arzten im OGD ist die AuBerung der
Easgsendirztlichen Vereinigung Nordrhein in ihrer Broschiire
"Patient und Kassenarzt": Von Ambulatoriendrzten d.h. der
angestellten Arzte, erwartet man nur "ILedenschluBdenken
und DienstschluBmentalitdt", das "Nachlassen Hrztlichen
Leistungsstrebens, kein Anreiz 2zu starkem Verantwortungs-
gefithl und besonderer Wachsamkeit", S.19 ff. In dieser
"permanenten unterschwelligen oder offenen Polemik vieler
Brztlicher Standesvertreter" sieht das Deutsche Institut
fir Wirtschaftsforschung, a.a.0., S.132, einen Grund fiir
die Verschlechterung der Nachwuchssituation.
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den nicht im OGD tdtigen Arzten Lenachteiligt fiihlt und
iiberdies der Meinung ist, daB eine kooperation mit der
{ibrigen Arzteschaft sich durchaus positiv auf die Arbeit
des 0GD auswirken wﬁrde1).

5. Aufgaben des OGD

Die hohe Zustimmung zu Statements wie: "Im ffentliocben
Gesundheitswesen mubB.:sich in allernidchster Zukunft beson-
ders fiixr die Bediensteten vieles H#ndern" (X = 0,37) oder:
*Die Aufgaben des OGD milssen in allermichsiar Zukunft

heu definiert werden, wenn es nicht zu einen Debakel kommen
80ll" (X = 0,55), zusammen mit den oben fesigestellten
Frustrationserscheinungen der Airzte im 0GD, die sus den vielen
"un¥rztlichen" Funktionen resultieren, scheint darxsuf hinzu-
weisen, daf die Aufgabenstellung im OGD nicht oder nicht mehr
den Vorstellungen der Mediziner im OGD bzw. den Anforderungen
an ein modernes UYffentliches Gesundheitswesen entspricht.
Eine funktionelle Reform scheint unbedingt erforderlich, um
einmal Arzten im UGD die Moglichkeit zu gedben, sich mehr mit
ihrer Arbeit identifizieren zu kdnnen, zum anderen die Effek-
tivitit des UGD zu erhbhen.

Hier ist zun#chst zu fragen, ob es {iberhaupt einen klar defi-
nierten Aufgabenkatalog des 0GD gibt. Als Ubergreifende Ab-
grenzung (die jedoch nur wenig iiber die einzelnen PTHtigkeits~
bereiche sussegt) der Funktionen des UGD zu denen der nieder-
gelassenen Arzte 1dBt sich die Festellung von Stockhausen®
anfithren, daB8 der OGD fiir das Wohl der Allgemeinheit verant-
wortlich ist, wihrend sich der niedergelassene Arzt mit der

1) Fir eine intensive Zusammenarbeit zwischen den niederge-
lassenen Arzten, Krankenhausdrzten und Arzten des OGD
"im Sinne einer kollegialen Partnerschaft mit dem Ziel
einer engen Verzahnung aller THtigkeitsbereiche unseres
Gesundheit?wesens" pladiert auch Vogel, H.R., 8.a.0.,

S. 9 und 11.

Stockhausen, J., 0OGD und Arzteschaft, in: Deutsches
Krzteblatt, 49, 1970, S5.3672.

2)
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individuellen Krankenversorgung und (neuerdings) der indi-
viduellen Gesundheitsvorsorge in Form der Frilherkennung be-
schiftigt, Eines 138t sich jedoch aus dieser allgemein gehal-
tenen Unterscheidung bereits ersehen: Der Arzt im OGD hat
nicht die Aufgabe, kurativ im Sinne des bereits genannten
Arzt-Patient-Verh#ltnisses tédtig zu werden. Statt indivi-
dueller Hrztlicber Funktion hat der UGD eine Koordinierungs-,
gesundheitliche Schutz- und Aufsichtsfunktion filr die Gesemt-
gesellschaft zu ﬁbernehmen1). Er muB dazu beitragen, daB
etwas getan wird, nicht jedoch es selbst tun, d.h. anregen,

erproben u%d koordinierenz). Als Leitfunktionen sind dabei
3

anzusehen-’.

- SchutzmaBnahmen tei ansteckendern Xrankheiten,
d.h. Seucheniiberwachung und -bekdmpfung,

- 8ffentliche Gesundheitsfiirsorge flir Edrperbehinderte und
Geistskranke,

- Arzneimittelkontrolle und

- Lebensmitteliiberwachung.

1) Vgl. Seeler, H.&., BegriiBungsansprache, in: Das Off.
2) Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S. 640.

Vgl. Beske, F.,Struktur des kiinftigen OGD in: Das Off.
Gesundh.-Wesen, 1971, S.97.

3) Nach Seeler, H.J., 2.a.0., S. 640 £.
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Als Erweiterung dieser bestehenden Funktionen kimen in
Betracht1):

- Umweltschutzz),

- allgemeline Hygiene und

- Sozialhilfe(auch im Sinne einer Sozisltherapie bei Bebin-
derten, psychisch Kranken, vorzeitig Gealterten)>). '

Eine weitere wichtige Aufgabe, der sich der OGD intensiver
zuwenden ktnnte, ist die vorbeugende Gesundheitserziehung,
d.h, eine allgemeine Informierung iiber ihre Miglichkeiten
sowie die Bereitstellung der notwendigen Mittel und die
vorbeugende Gesundheitserziehung von Kinderm und Jugend-
lichen4).

1; Nach Seeler, H.J., a.a.0., 3. 640 f.

2 Den Anforderungen, die der Umweltschutz an ein modernes
Gesundheitswesen stellt, wird in dem hessischen Programm
gur Intensivierung des Gesundheitsschutzes und der Um~
welthygziene im OGD in besonderem MaB8e Rechnung getragen.

Das Hessen-Modell schligt hierfir einen Arbeitskreis vor,

der alle umweltrelevanten Befunde erfaft wid auswertet
im Hinblick auf ihre gesundheitliche Bedeutung. Dieser

Arbeitskreis soll in verstirktem MafBe mit den entsprechen-

den Universititsinstituten zusammenarbeiten und klinftig

umwe-lthygienische Programme vorbereiten; vgl. Gesundheits~

dienst: Modell ohne Mehrkosten, in: Selecta, 20, 1972,
5.1991.

3)-Hier muB jedoch das bisher strikt gehandhadte Behandlungs-

verbot filr den 0GD gelockert werden; vgl. Mattheis, R.,

Wandel der Anforderungen an den 0GD, in: Gesundheitspoli-

tik, 5/6, 1966, S.291 und Renthe-Fink, B., a.a.0., S.20.

4) Vgl. Ddhner, K., Meine Erfahrung als Arzt und Kommunal-

politiker in der Gesundheitspflege des Kreises Wesermiinde,

in: Der Landarzt, 41, 1665, S.583; vgl. zu diesem wich-
tigen Teilbereich der Aufgaben des 0GD such den zweiten
Teil dieser Abhandlung.
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Lund1)weis# dariiber hinaus noch auf dile Aufgeben hin, die sich
aus den neuen gesundheitlichen Problemen des Sozialtourismus
ergeben: Die Anpassung an fremdes Klima, andere Erndhrungs-
und Iebensgewohnheiten. Er fordert eine lsufende Beobach-

tung von Anderungsprozesse und die Auswertung dieser Beob-
achtungen mit einer zeitkonformen Auswertungs~ und Dokumen-
tationsmethode.

Mattheisz) zeigt einen weiteren Aspekt der Anforderungen en
ein modernes Gesundheitswesen auf, indem er zwischen dem
fritheren "Heilung duch Tod" und dem heutigen "productive
death" unterscheidet, d.h., da8 heute chronische Krankheiten
lange vor dem biologischen Tod das Ausscheidsn aus den
ProduktionsprozeB bewirken. Daraus ergebe sich sls weitere
Aufgabe des UGD die 3ekdmpfung d2s “produktiven Todes"
(Ereislaufkrankheiten, Krebs, Arteriosklerose).

Dieser aus der einschligigen Literatur zusasmmengestellte
Aufgabenkatalog darf nicht dariber hinwegtduschen,

~ dal es sich zum groflen Teil noch um Forderungen handelt,
die in dem Bemilhen wurzeln, den Anforderungen, die an ein
modernes Gesundheitswesen gestellt werden, zu entsprechen,

- daB es aber sowohl an einer zukunftsorientierten Xonzep-
tion des UGD als zuch an einer Systemanalyse und PerspekKtiv~
planung bis heute feh1t3).

Allen diesen Stellungnahmen liegt die Einsicht zugrunde, daB
wir den OGD dringend brauchen, daB wir sber a2uch die Effek-
tivitdt dieser heutigen Einrichtung dringend erhthen

1) Lund, P.V., Anforderungen an den Amtsarzt der Zukunft,
2) in: Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft, a.a.0., S.145,

Mattheis, R., a.a.0,, S. 288.

5) Vgl. Schmitt, L., Schwanengessng des UGD?, in: Off.
Gesundh.-Wesen, 1971, S. 233,
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mﬁssen1). Prinzipiell fehlt es auch heute noch an einer ein-
heitlichen Konzeption fiir einen Aufgabenkatalog des Gesund-
heitsamtes:und seiner Erfiililung im einzelnen2 . Denn die
Aufgabenzuweisung durch das Vereinheitlichungsgesetz von

1934 und die dazu erlassene DVO, die heute mehr als 40 Jahre
alt ist, entspricht den heutigen Anforderungen an ein moder-
nes Gesundheitswesen schon lange nicht mehr. So ist demnn auch
das Modell-Gesundheitsamt, das in Marburg eingerichtet wurde,
als Versuch zu verstehen, die Funktionen des 0GD klar zu
definieren und die effektivste Aufgabenverteilung zu ermitteln:

Zur Bewdltigung der wachsenden Komplexitdt und finanziellen
Ausweitung der Aufgaben wurde das Modell-Gesundheitsamt Mar-
burg in folgende Bereiche gegliedert:

- Uﬁﬁelt—, Seuchen- und Sozislhygiene,

- Gesundheitsvor~ und filrsorge,

- Gutachten,

=~ Medizinalpersonen und

- Einrichtuhgen des Gesundheitswesens,

- Sozial- und Jugendhilfe.

Die Sachbearbeitung wurde spezialisiert,und zwar unter dem
Aspekt der Zusammenardeit von:

- Sozlalpsychologen

- Erziehungsberatemn,

1) Beske, F. 8.8.0., S. 96: "Wir brauchen einen 0GD. Es ist
notwendig, ihn so zu strukturieren und personell zu
besetzen, daB er funktionstiichtig ist."Vgl. auch Vogel,
H.R., 8,8.0., S. B: "Perstniich bin ich feat davon
fiverzeugt, da8 der OGD im Interesse des Staates und seiner
Blirger weiterhin notwendig ist, weil bestimmte (u.a.
igch ho%eitliche Aufgaben) nur von ihm erledigt werden

nnen.

¥gl. GeiBler, H., Was erwartet der Gesundheitspolitiker
vom 0GD, in: 0ff. Gesundh.-Wesen, 36, 1974, S.97-103.

2)
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- besonders im Sozialwesen susgebildete Verwaltungsfach-
leuten,

- Sachbearbeitern des Wohnungswesens und

- dem amts#rztlicbhen Dienst bei individuellen Betreuungs-
mafnahmen.

Zur Erhthung der Effektivitidt wurde

- die Informationsverarbeitung und Bereitstellung von not-
wendigen Daten mit Hilfe von EDV, Dokumentation und
Statistik rationell gestaltiet und

— die 0Offentlichkeitsarbeit zur Selbstdarstellung und

e

Werbung um Verstindnis in der 3evilkerung Intansziviert.

. . v 1
- die Xoordination in Gesundhai<iswesen wurdes verstiirkt ).

Hieraus wird ¥Xlar ~rsichtlich, Jdafl man eine aAufgabenver-
lagerung in das Vorfeld der Gefahrenentstehung, der pri-
m4ren PriZvention- hin versucht und auch Funktionen einbe-
ziehen will, die nur vom Staat erfilllt werden konnen, und
das besonders im sozialen hzw. sozialtherapeutischen Berelch
und einer gesamtgesellschaftlichen Sammlung und Verarbeitung
von Informationen iliber alle gesundheitspolitischen Bereiche.

Besonderer. Wert wurde auf die Ausweitung bzw, Neustruktu-
rierung der folgenden drei Bereiche gelegt:

-~ Dexr Umweltschutz, der immer mehr Bedeutung erlangt
muB aus der traditionellen Ortshygiene weiterentwickelt
werden zu einer Umwelthygiene, die den Anforderungen einer
modernen Industriegesellschaft gerecht werden kann.

~ Neue Arbeitsformen miissen fiir den Bereich der
Sozislhygiene entwickelt werden unter besonderer Beriick—-
sichtigung des jugenddrztlichen Dienstes, der Fursorge
fiir Behinderte und psychisch Kranke und auch fiir Sucht-

1) Vvgl. Laux, E,, Die Fihrungs-~ und Koordinierungsfunktion
des Amtsarztes, in: Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft,
atalO., S. 127 ff-
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-~ -Daneben so0ll die Gesundheitserziehung, d4.h. die gesund- ,
heitliche Aufklirung der Bevbilkerung zu einem vordringlichen
Aufgabenbereich ausgebaut werden, damit sie die ihrer Bedeu-
tung zukommende Anerkennung auch in der Bevidlkerung erh#lt

und iiber die bisher Brtlichen Ansitze hinauskommt1 .

Da die dreijihrige Aufbauphase erst in diesem Herbat (1975)
abgeschlossen ist, 1l#8t sich eine endgilltige Beurteilung
dieses Modells noch nicht vormehmen. Positiv ist ellerdings
zu vermerken, daB8 fast alle Planstellen, besonders alle Arzt-
planstellen, besetzt werden konnten. Trotz vieler Anfangs-
schwiérigkeiten wird der Versuch im genzen positiv bewertet
und kenn als ein mbglicher Ausgzngespunkt zur Reform des UBGD
insgesant dienen2 .

Neben der Einrichtung dieses Modell-Gesundheitsamtes wurde
mit der Verabschiedung der "Richtlinien filir Lidndergesetze
iiber das Gesundheitsw2sen™ durch die GMK im Dezember 1972
ein weiterer AnstoB zur Weiterentwicklung des OGD gegeben.
Diese Richtlinie soll nach dem Willen der lindergesundheits-
minister das Vereinheitlichungsgesetz von 1934 abldsen und
durch neue gesetzliche Regelungen die Aufgaben des UGD der
Entwicklung suf dem Gebiet des Gesundheitswesens anpassen.

Sie ist gegliedert in drel Teile, deren erster Teil den Auf-
beu und die allgmeinen Aufgaben der Gesundheitsverwaltung
bestimmt. Das Gesundheitsamt ist dabei die unterste.Gesund-
heitsbehtirde, der die eigentliche Aufgabenzuweisung gilt.
Unter den allgemeinen Aufgaben wird verstanden: Information
und. Dokumentation, Plenung, gesundheitliche AufkXlarung und
Gesundheitserziehung, Uberwachungstitigkeit sowie Einleitung
von MaBnahmen gegen die Beeintrdchtigung der gesundheitlichen
Belange der BevSlkerung.(hierbei wird besonderes Gewicht

1) Vgl. Wolters, H.-G., Moderne Gesundheitspolitik im 0{GD,
in: Bulletin des BPA vom 25.6.1964, Anlage zur Presse-
schau Nr. 110/74, S.6.

2) Vgl. Nittner, K.R., Rickdlick auf das erste Jahr des Auf-
baues des Modell-Gesundheitsamtes Marburg, in: Off.
Gesundh.-Wesen, 36, 1974, S. 438 ff,

-
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auf die frihzeitige Einschaltung der Gesundheitsfachverwal-
tung durch die dffentlichen Aufgabentriger des Landes ge-
legt).

Im zweiten Teil werden die besonderen Aufgaben festgelegt.
Darunter sind zu verstehen:

- Uberwachung der Berufe des Gesundheitswesens und
— der Einrichtungen des Gesundheitswesens,

- Gesundheitsschutz (insbesondere Aufgaben der Verhiitung
und Bek#mpfung von ansteckenden Krsnkheiten, gesundheitli-
cher Umweltschutz und Strahlenschutz),

~ Gesundheitshilfe, dzs medizizische Korrelat zur Sozial-
hilfe und

- das Gutachterwesen.

Teil drei enthidlt Schluflivorschriften, die sich auf die
Bestimzunzen lber die Grundgesetzeinschridnkung und die Aus-~
kunftsverpflichtung, auf die Ordnungswidrigkeliten und die
Zustindigxeiten filr die Gesundheitsfachverweltung beziehen1).

Leitgedenke bei dieser Richtlinie war dabei, die Aufgaben des
OGD klar zu definieren und abzugrenzen gegeniiber anderen
Bereichen des Gesundheitswesens und gleichzeitig die funktio-
nelle Einheitlichkeit in den Bundeslidndern zu erhalten.

Wie sehen die Medizinesr im OGD nun selbst ihre Aufgaben~-
stellung? Welches sind nach Meinung der Praktiker die Funk-
tionen, die stdrker betont werden sollten bzw. von denen sie
entlastet werden méchten? Auskunft hieriiber sollten die bei-
den Fragen geben: "Von welchen Aufgaben Ihrer jetzigen
Tdtigkeit méchten Sie lieber entlastet sein?" und:"Piir wel-
che Aufgaben mdchten Sie lieber mehr als bisher tun ktnnen?"

1) Vgl. Hopf, E.-J., Die Weiterentwicklung des OGD nach der
Richtlinie der Lindergesetze ~ Eine Zwischenbilanz, in:
Bundesgesundheitsblatt, 18, 1975, S.333=343,
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Mehr als die Hilfte (56 %) geben konkrete Entlastungs-
wiinsche an, und zwar rangiert hier an erster Stelle die Gut-
achtertdtigkeit, die von einem Drittel (37 mal) genannt

wird, wobei insbesondere an Gutachten nach dem Sozialhilfe-
gesetz und amtsirztliche Beschéinigungen fir das Finanz-

amt gedacht wird. Tabelle 8 2zeigt die Griinde auf, warum man
von der Gutachtertitigkeit entlastet werden mtchte, Obwohl
hier nur 28 Antworten relevant sind, gibt sie doch Auskunft
dariiber, warum diese Arbeit abgelehnt wird. Zundchst f&llt
auf, daB die bereits erwihnten Gutachten nach dem BSHG primér
genennt werden (46 %), und zwar glauben 11 % nicht kompetent
genug zu sein, 14 % halten diese Arbeit fiir unbefriedigend
und unerfreulich uzd 7 % meinen, daB es wichiigeres zu tun
gebe. Allgemein glazubt man sick durch Gutachtenerstellung
zeltlich ilberfordert (11%) un? betrachtet dies als eine sinn-
lose Tatigkeit (11%)7), |

An zweliter Stelle wird die Entlastung von biirokratischen und
administrativen Arbeiten gewiinscht (27 %), und Uber ein
Viertel derjenigen, die Entlastungswiinsche nannten, mSchte
den Umfang en durchzufihrenden Untersuchungen (besonders
Schul- und Reihenuntersuchungen) eingeschrinkt wissen bzw.
ganz davon befreit werden. Fir- und Vorsorgeuntersuchungen,
insbesondere die Betreuung gesellschaftlicher Randgruppen
(Betreuung von Heimen, sozial-labilen Personenkreisen,
Asoziale und Suchtkrenke)wexrden von einem Finftel abgelehnt.
9 % der Nennungen entfallen suf hoheitliche Aufgaben (Anmts-
hilfe, Aufsichtstldtigkeiten, Seuchenbekémpfung und amta~-
drztliche Punktionen). Von einigen Arzten werden Termindruck,

1) Bemerkungen zu der Frage nach den THtigkeiten,von denen
man lieber entlastet wlirde: "Von der TZtigkeit fiir des
BSHG, wobei der Amtsarzt fiir Kompetenzstreitigkeiten
zwischen dem ¥rtlichen und undrtlichen Triger der Sozial-
hilfe miBbraucht wird und weil die Aufgaben mit Arztsein
nichts mehr zu tun haben." "Von sllen Tdtigkeiten, auch
gutachterlicher Art, die nicht der Bevdlkerung, sondern
nur der Verwaltung dienen.” "... von der Flut der von
allen mtglichen Amtern und Dienststellen angeforderten
amtsdrztlichen Stellungnahmen."




e

Pabelle 11: Griinde fiir den Wunsch von Gutachtertitigkeiten entlastet zu werden
(28 relevante Antworten = 100 %)

] ’ [ ) ) 1 [}
-

i » | [) |.
sinnlos | es gibt]nicht fachli- | nicht | zeitli- |Kon- unbe- ande~ | insge-
wichti-} arzt- che kompe- | che Uber-|[flikte | friedi~ | res sanmt rele-
gers wilrdig Unterfor- tent forderung gend vante Ant+
derung uney- worten
freulich
allgemein 3 1 - - - 3 - - - 7
genannt 60 % 1) 20 % - - - 100 % - - -
| 10%2) ] 4% - - - 1 % - - - 25 %
Kur, - 2 - - - - 1 1 - 4
Erholung ~ 40 % - - - - 100 % 20 % -
- 7% - - - - 3 % 4 % - 14 %
Sozialamt 1 2 1 1 3 - - 4 1 13
BSHG 20 % 40 % 33 % 100 % 100 % - - 80 % 50 %
4 % 7 % 4 % 3 % 11 % ~ - 14 % 3 % 46 %
Anderes 1 - 2 - - - - - 1 4
20 % - 67 % - - - - - 50 %
4 % - 7 % - - - - - 4 % 15 %
insgesamt 5 ) 5 3 1 3 3 1 5 2 28
18 % 18 % 11 % 3% t1te| 1% 3 % 8% | 7% 100 %

1) Prozent aller Befragten, die "sinnlos"™ usw. als Grund angeben.
2) Prozent aller relvanten Antworten (28 = 100 %).

_gg—
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Massenbetrieb und Alltagsroutine, zu starke Belastung durch
Vertretung vakanter Planstellen1 y Besprechungen und
Sitzungen beklagt. 47 % der Befragten geben fiir die Ent-
lastungswiinsche Begrindungen an. Dabei rangieren an erster
Stelle mit jeweils 18 Nennungen die Sinnlosigkeit bzw. zeit-
liche Uberforderung gekoppelt mit der Ansicht, daB es wichti-
geres zu tun gebe (14 Nennungen, vzl. Tabelle 9 ). Fiir beson-
ders sinnlos und zeitraubend werden dabei die Bilro-~ und Ver-
waltungsarbeiten angesehen, die nach Meinung der Befragten
von anderen Krdften erledigt werden sollien {(vgl. Tabelle 12);
Arzte sind hier falsch eingesetzt und fachlich unterfordert.

Die Frage nach den intensiver zu betreuendsn Arbeitsgebieten
wird von 70 % der Z2fragten reaaitwortet,und zwar rangiert hier
an erster Stelle (53 %)der Wunszh nach Inteasivierung von
VorsorgemaSnahmen, wobel besoniers an Gesundheitserziehung
und Prdventivmedizin gedacht wird. Als Zielgruppe wird vor
allem Kinder (Schulanfdnger, Siuglinge, Kleinkinder) genannt.
An psychisch Kranke und Altere wird dabei kaum gedacht (je-
weils nur eine Nennung). Weitere, asber selten genannte Proble-
me {1 - 2 mal), sind Berufskrankheiten, Fritherkennung, Dia-
betes und Zahnanomalien, Karies prophylaxe, Frilherkennung

von Behinderungsn, Krebs- und Geschlechtskrankheitenvorsor-.
ge.

Ein Viertel der Bafragten winscht sich eine Intensivierung
der Arbeiten in der allgemeinen Hygiene, der Seuchenbe-
kdmpfung und der Gesundheitsaufsicht. Dieses Tdtigkeitsfeld

1) Der personelle Fehlbestand im OGD betruz 1974 32 %.
Beske, F., 2.2.0., S. 98 und Geissler, H., a3.8.0.,
S. 87, sprechen von einem Fehlbestand zwischen 20 und
63 %.Die darsus resultierende Mehrbelastung der ver-
bleibenden Arzte ist gicherlich mit ein Grund fiir die

geringe Bereitschaft junger Arzte in den UGD einzutreten,
vgl. Vogel, H.R., 2.a3.0., S. 2.




Tabelle 10;

Entlastungswiinsche allgemein aufgetgilt nach Art der Griinde

(82 relevante Antworten = 100 %)
sinnlos erfolglos | es gibt nicht atr?}échliche nicht éachliche
.| arst- . |Untexrfor- | kompetent berfor-
wichtigeres| ,irqig derung derung
Wiinsche 17 7 12 3 5 6 2
genannt 21 % 8 % 15 % 4 % 6 % 7 % 2 %
zeitliche| psych. | Xonflikte | unbefrie- |anderes insgesamt
Uverfor- | phys. 6ber- digend relevante
derung forderung unerfreu- Antworten
lich
Wiinsche 14 4 1 7 4 82
: ' 17 % 5 % 1% 9 % 5 % 100 %

_Lg_



Tabelle 12:

Grilnde ftir den Wunsch von Verwaltungs- und Schreibarbeit entlastet zu werden
(22 relevante Antworten = 100 %)

sinnlos es gibt nicht arzt- |fachliche zeitliche insgesamt
wichtigeres| wilrdig Unterfor- verfor- relevante
derung derung Antworten
genannt 10 3 1 3 5 22
46 % 14 % 4 % 14 £ 22 % 100 %

-89—
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wird jedoch nur allgemein ohne detaillierte Angaben

umrissen (22 Nennungen). 8 der Befragten halten eine Beratung
der Gemeinden in Fragen der Ortshygiene fiir notwendig und

7 geben Probleme der Unmwelthygiene an (Umweltschutz, Wasser,
Ldarm, Reinheltung von Boden und Iuft). Die Lebensmittel-
hygiene und Gewerbeaufsicht sowie liberwachung von Heimen

und Krankenhdusern werden nur je 1 mal genannt.

Noch nicht ein Viertel (21 %) wiinschten sich eine Intensivie-
rung der flirsorgerischen Aufgaben. Die insgesamt 28 Nennun-
gen beziehen sich vor sllem auf die Beratung und Flirsorge
fir Arme, Behinderte und Suchtkranke sowie auf den Bereich
der Erziehungsbheratung und Jugendlichenberziung. Gutachter-
liche THtigkeiten werden insgz2saat gesehen nicht gern durch-
gefilhyt. Wie oben bereits erwisnt, mdchten 35 Befragte
lieber davon entlastet werden. Entsprechend haben nur 5 der
Befragten angegeben, daB sie eine Intensivierung dieser
Arveit befirworten. Dieser Wunsch zielt vor allem darauf

ab, im Rahmen der Gutachtertitigkeit gezielter arbeiten zu
kdonner oder die Nebeneinnahmen durch Erstellen von Gutachten

unter den Arzten eines Gesundheitsamtes gerechter zu ver-
teilen.

Auch die Antworten auf die Frage nach den Griinden, warum man
eine bestimmte Titigkeit intensivieren wolle, bewegen sich
in dem bisher gefundensn Rahmen: man mdchte den 0OGD auf
seine eigentlichen Aufgaben zuriickfilhren und viele glauben,
daB ihre Vorschlége dazu geeignet seien. Auffalend ist,

daB hier der Zeitmangel, der bei den Entalstungswiinschen
noch h#ufiger gensnnt wurde,seltener angegeben wird. Nur

5 mal wird die Antwort gegeben, daB man fiir die Aufgsben,
die intensiviert werden sollten, bisher keine Zeit hatte.

Im Vordergrund steht such hier wieder der Wunsch nach Aus-
weitung der therapeutischen und kurativen Tatigkeiten (28
Nennungen), weil dies eine sinnvollere und erfolgversprechen-
de Arbeit ist, weil man Isjcken in dem bisherigen Hrztlichen
Versorgungssystem sieht und - vor zllem - weil man sich als
Arzt begreift, der auch im OGD seiner "drztlichen Tatigkeit"
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nachgehen und die erlernten #rztlichan Fihigkeiten nutzen
mbchte. Ganz allgemein werden auch hier von 29 der Befragten
bessere Arbeitsbedingungen gefordert, wobei die Uiberarbei-
tung des Aufgabenkatalogs und ein arztbezogenes Berufsbild
an erster Stelle genannt werden1 . Die Vielfalt der Auf-
gaben s0ll durch Beschrinkung auf wesentliche Schwerpunkte:
ersetzt werden, so daB ein klares Berufsbild entsteht, das
der drztlichen Ausbildung der *Befragten mehr entspricht.

Vergleicht mannun die in der Literatur gefundenen Vorstel-
lungen iiber die Funktionen des 0GD mit densn der in diesen
Institutionen tdtizen Hedizinsrn, so fdllt zuf, deB die Prak-
tiker sich hiufig im Petail itzrzr Lleinarbeis varlieren

und weniger an die lib2rgeordreten Aufgaben einer modernen
Gesundheitsverwaltunz denken. In erster Linlie vergleicht men
die eigene Titigkeit mit dem B2rufsbild des Arztes im allge~
meinen und filhlt sich daher fehl am Platze: Fachliche Unter-
forderunz und Belastung mit unirztlichen Verwaltungsaufgaben,
Uberhasupt zu wenig praktische Arbeit - was durchaus im Sinne
kurativer THtiegkelt gemeint ist - 1d8t die Frage aufkommen,

ob die Einsetzung eines Mediziners auf einem derart von
Koordinierungs~-, Management- und Verwaltungsfunktionen be-
stimmten Arbeitsplatz iberhaupt sinnvoll ist bzw. ob man nicht
fiir den im Gesundheitsdienst tdtigen Mediziner ein sich vom
allgemeinpraktizierenden Arzt unterschiedliches Berufsbild
schaffen sollte sowie eine Ausbildung, die gezieltexr auf diess.
Ubergeordneten Tdtigkeiten hin ausgerichtet ist, d.h. auch
ein’' apezifisch auf diesen Berufszwelg susgerichtetes Studiumz).

1) Einer der Befragten: "Der derzeitige Wirrwar (bei der Auf-
gabenstellung, der Aus- und Weiterbildung und dem Berufs-
bild - die Verf.) ist katastrophal."

Diese Frage wird jedoch in einem spdteren Zusammenhang
noch einmal aufgegriffen werden.

2)
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Zundchst 188t sich hier zusammenfassen, daB das Fehlen
eines effektiven Aufgabenkatalogs fiir den OGD von allen
Seiten beklagt wird, daB eine definitive Aufgabenbestim-
nmung uwnd sinnvdolle Aufgabenverteilung eine Grundvorausset-
zung fir eine Reform dieser Einrichtung darstellt.

6. Neugestaltung des OGD

6.1 Legislative Vorsussetzungen

Bel der Frage, wie eine organisatoriasche Neugestaltung des
OGD erreicht werdea kann, soll zunHchst suf die gesetzliche
Verankerung dieser Institutiop aingegangen werden.

Mit dem Gesetz vom 3.7.1934 Uhar die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens wurden die GCesundheitsfimter zu selbstén-
digén staatlichen Behdrden, deren Funktionen filr das gesamte
Deutsche Reich einheitlich waren:

- Gesundheitsschutz, der mit Hilfe der Gesundheitspolizei
durchgesetzt wurde;

-~ Gesundheitsfiirsorge besonders im Rahmen der Schulgesund-
heitsfiirsorge;

- staatliche Gutachterttigkeit'’).

Bis 1945 gab es einheltlich nur stsztliche Gesundheitsdmter.
Denach wurden zusitzlich kommunale Einrichtungen geschaffen.
Ebenfalls einheitlich geregelt wurde 1937 die Schulzehn-
pflege durch den ErlaB des Reichs- und PreuSischen Minister
des Innern, die darin zu einem anerkanntermaBen wichtigen
Teil der allgemeinen Gesundheitspflege wurde, durchaus im
Sinne einer "provhylaktischen" M’aBnahme2 .

1) Vgi. Wittken, 8.2.0., S. 76 f.
2) Vegl. Hippchen, P., a.a2.0., S. 83.
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Heute benmiiht man sich um eine Ablvsung des Vereinheitlichungs-
gesetzes von 1934 durch Lindergesetze. Auf der 79. und 80.
Sitzung der AGIMB wvom 19, bis 21. September bzw. 12. und 13.
Dezember 1972 wurde ein Mustergesetzentwurf, d.h. eine
Richtlinie fiir L#ndergesetze iiber das Gesundheitswesen
verabschiedet mit dem Ziel einer Neuordnung des OGD.

Dieser Entwurf sieht vor:

- die einheitliche Durchfithrung der Aufgaben des UGD in den
Bundeslindern,

- eine umfassende Kodifizierung aller Bersiche der "Gesund~
heitsfachverwaltung" sowie

- die Inpassung der Aufgaben 2n die Entwicklungz des Gesund-
heitswesens und eine Straffunaz ihrer Durchfuhrungen1

Dieser von der ALGHMB vorgelgte =utwurf wurde von der Konferenz
der filr d23 Gesundheltswesen zugtdndigen Minister und Sena-
toren der IL¥nder am 14. und 15. Dezenber 1972 im Grundsatz
gebilligs: Ilan entschlofl sich zur Neuordnung des Rechts des
OGD entsprechend der Richtlinie der ALGMB. zur Wahrung der
Einhejtlichkeit des OGD in den Bundesléndern, d.h. diese
Richtlinie so0ll als Grundlage filr die LZndergesetze dienen.
Ohne n#Zher suf die rechtlichen Auswikrungen dieser Entschlies-
sung einzugehenz), muld hier dennoch auch die Sorge geduBert
werden, da8 mit 11 Lindergesetzen die Einheitlichkeit des
Gesundheitswesens verloren gehtB). Sollte diese Einheitlich-
keit nicht erreicht werden, wird nur ein Bundesgesetz die
weitere Regelung vornehmen k6nnen4).

1) Vgl. Middelhauve, Aus der Arbeit der AGLMB, in: Off.
) Gesundh,-Wesen, 34, 1973, S.193 f.
2

Eine Untersuchung dieser rechtlichen Fragen wiirde den
Rahmen dieser Arbeit sprengen. Auf die inhaltliche Rege-
lungen der Richtlinie wurde bereits im vorhergehenden
Abschnitt eingegangen, vgl. S.52 f.

Beske, F., Neurodnurg des Rechts des 0GD, in: Off.
Gesundh.~-Wesen, 35, 1973, S.133.

Beske, F., ebda. und Albrecht, J. Die Neuordnung des
OGD in der Richtlinie fiir Landergesetze, in: Off.
Gesundh.-Wesen, 1974, S.128.

3)

4)
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Voraussetzung fiilr eine effektive Organisation des OGD

ist aber eine sinnvolle gesetzliche Regelung, so dall
dieser Frage im Rahmen einer Reform eline besondere Bedeut-
tung zukommt, denn ohne eine gesetzliche Grundlage geht
die Durchsetzbarkeit der Arbeit im Gesundheitswesen ver-
loren.

6.2 Strukturelle Reform

Die Gesundheltsimter sind die untersten Ausfithrungsbehi-
den der Gesundheiisverwaltung in der BRD., lieben staatlichen
Imtern, die den lLinderbehrden unterstellt sind, gibt es

in den Stéddten und Landkreisen auch kommunale Gesundheits~
Bmter als ahidngige und weisunsngebundene Avteilungen der
kommunalen Verwaltung. Die Amter in den einzelnen Bundes-
léndern und EKommunen differieren sehr stark in ihren Or-
gaﬁisationsstrukturen, ihrer GrdBe und dem von ihnen adbge-
deckten Bereich1). Diese Uneinheitlichkeit geht zu Lasten
der Effektivitdt der Arbeit der einzelnen Amter und die
Uversichtlichkeit der untersten Stufe der Gesundheitsver-
waltung. Um sie zu Uberwinden, miiBten gemeinseme Rehmen-
bedingungen geschaffen werdenz), z.B. ein Rahmengesundheits-
dienst oder zumindest eine einheitliche GriSenordnung und
politische Gewichtung der einzelnen Gesundheitsimter.

1) Die sog. Ein-Mann-Gesundheitsimter haben bei der
Erfiillung ihrer Funktionen erhebliche Schwierigkeiten
und kdnnen dabeil kaum effektiv arbeiteny die Forderung
nach Abschaffung dieser Amter erscheint konsequent, vgl.
Wittgen, a.a.0., S. 79.

Vgl. Oehmann, A., Uberlegungen zur Neugestaltung des
O0GD, in: Off. Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S.2683.

2)
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Bﬁhm1) schldgt daher vor, da8 zunichst einmal eine
Synopse erstellt werden sollte, die AufschluB gibt Uber

- die. Z2ahl der staatlichen und kommunalen Gesundheits-
imter,

— die GrdBe eines Gesundheitsamtes in Relation zur betreu-
ten BevSlkerung, die z.Z2t. erheblich differiert2 s

- die Zahl der ausgewiesenen PlanstellehS),

- die Relation zwischen der Soll- und Ist-Besetzung der
Srtlichen Siellen, die eine Differenz w32 5 bis 29 % zu=~

ungunsten einer vollstZndigzen Besetzung ausweisen4),

-~ die Besoldungsstruktur und Aulstiegsmbglichzsiten, die in
den Lindern sehr siarkt diflerieren. Entsrtrechend unter-
schiedlich sind auch die eincalnen Titel, die der Uber-
sichtlichkeit wegen auch vereinheitlicht werden solltenS).

In der Fraxis =zeigt sich, da8l di2 unterschiedliche Struktu-
rierung sich negativ auf die Effektivitiat der einzelnen

-Amter suswirkt. Nur der Leiter eines Gesundheitsemtes, das

grofd genug ist (ein sog. GroBamt) - wobei die GréBe u.a.

auch aus der Zahl der von ihm betreuten Bevdlkerung resul-
tiert - , hat die notige Durchsetzungskraft und Unabhéngig-
keit den politischen Institutionen gegeniiber, genz gleich

ob auf kommunaler oder Liénderebene. Ein solches Gesundheits-
amt ktnnte dann nicht mehr linger hei Fragen, die die Gesund-
heit betreffen,iibergangen werden, wie das heute allgemein

1) Bthm, A., Stellung des beamteten Arztes im OGD, in:
) 0ff. Gesundh.-%Wesen, 32,1970, S.143 f.
Y-

Vgl. hierzu such Nittner, X.-R., Das Gesundheitsamt von
morgen, 2.2.0., S5.266 f., der 8ls orgznisatorische Vor-
.aussetzung filr ein Funktionieren des Gesundheitsamtes
Groddmter fordert, die 200 000 bis 300 000 Personen zu
betreuen haben, wobel jedoch der Unterschied zwischen
einem Fldchen- und Stadtstaat zu beachten ist sowie wegen
der notwendigen Blirgernihe auf jeden Fall Mommutimter
vernieden werden sollten.

Die Besetzung sollte sich an den personellen und sachli-
chen Anforderungen orientieren und nicht an dem vorhande~
nen Personal.

3)

4)
z.T. sehr stark, vgl, hierzu auch Anm.1 S. 56.
5) Siehe vorige S.: Vgl. Oehmann, A., a.a.O0., S.269.

Die Zahlen iiber den Fehlbestand differieren in der Literatur
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iiblich ist. Gefordert wird zwar die Mitwirkung und eigene
Planung im Gesundheitswesen, z.3. Raumplanung, Bautenpla-
nung, Stddtebsu- und Siedlungswesen,s02iale Infrastruktur

(§ 25 Abschn. Wohnungshygiene der 3. VDO: Das Gesundheits-
amt s0ll Ortsbebsuungspline vom Standpunkt der ffentlichen
Gesundheitspflege her begutachten), wie diese Mitwirkung je-
doch heute vielfach aussieht, zeligt das folgende Zitat elnes
im OGD titigen Arztes: "Wenn ein Stedtteil geplent wird sind
wir nicht dabel, das lesen wir in der Zeitung“1 y Oder die
Antwort auf die Frage, in welchem Stadium der Planung sie
gehfrt werden: "Wenn der Plan fertig 1at“2).-ﬂier wird deut-
lich, wie gering die Einwirkungszbglichkeiten dex "dritten
SHule" des Gesundkeitswesens in der Praxis tatsHchlich ist.

Ein Vorteil groBer zentraler Cosundheitsimter ist, daB sie
mehr Mittel fiir moderne Laboreinrichtungen, R¥ntgensbteilun-
gen, FKG usw. zur Verfilgung haben und auch durch die gréBere
Anzahl von Mitarbeitern mehr und unterschiedliche Fachleute
aufnehmen annen4).

Eine multidisziplinidre Fachverwaltungs), in dexr Arzt, Zshn-
arzt, Tieraxrzt, Sozlologe, Psychologe und Firsorge-Fachleute,
Apotheker, Lebensmittelchemiker und Umweltexperten (Ingeni-
eure fiilr Technische Hygiene) in einer Art Team zusammenarbei-
ten, kinnte den Anforderungen an eine moderne Gesundheits-
vor- und flirsorge weitaus gerechter werden als ein einzel~
ner Arzt, der zeitlich und auch fachlich von der

1) Vgl. Mihlich- von Staden, Ch., und W.Mihlich, Gesund-
heitsversorgung, Planung flir die Gesundheitsversorgung
als Teilbereich, Stuttgart 1972, S.63.

Vel. Mihlich, ebds., S.62.

Die beiden "anderen "S3ulen" sind die ambulente und statio-
nire Versorgung.

Geissler, H., a8.a.0., S5.98 f. glaubt, daB die MSglichkeit,
spezialisierte Arzte und Fachgruppen (u.a. Gesundheitsin-
genieure) einzusetzen, nicht zuletzt auch die Attraktivi-
tdt des Arztberufes im OGD erhdhen wiirde.

Vgl. Nittner, K-""Ro, 8.8.0., So270 'I.J..nd Faerbel‘, K.—P.,
Formen des OGD in der Zukunft, in: Off. Gesundh.-Wesen,
34, 1972, S.650 f.

2)
3)

4)

5)
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Aufgabenfillle und Komplexitdt iiberfordert ist1l, Zuden
wiirde einem Gesundheitsamt, das gesundheitspolitisch

eine gewichtige Rolle spielt, die Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arzten, den Krankenhiusern und auch der
Arztekammer, den Hygieneinstituten, gerichtsmedizinischen
und gewerbeidrztlichen Diensten erheblich erleichtert
werden.

Ein GroBamt wiirde auch die Einteilung in Fachbereiche mit
selbstindigen Fachabteilungenz), die eigenversntwortlich
und initiativ arbeiten konnen, zulassen, s2 428 eine
rationelle und effektive Arbeit =vglich wiri und die An-
forderungen an einen modernsn S:sundheitsdienst besser er-
£411t werden konnen?).

Ein weiterer Vorteil, den ein GroBamt bieten wiirde,wdre die
Mdglichkeit Ywzw., Notwendigkeit, dieses Amt auf Linderebene
anzusiedeln und damit aus der kommunalen Selbstverwaltung
herausculisen.

1) Teamwork sieht auch Nittner, K.-R., a,a.0., S5.438, als
ein Grundarbeitsprinzip des (GD an. Zusitzlich fordert
er, daB einzelne Aufgaben gemeinsam mit den Behbrden
in "Kommissionsarbeit" zu erledigen seien.

Vgl. Beske, F., Struktur des kiinftigen OGD, a.a.O.,

S. 101 und Nittner, Ein Jahr des Aufbaus, a.2.0., S.438,
der diese Fachabtzilungen fiir den "Bsustein" eines
modernen Gesundheitsamtes hi#lt.

Es s0ll hier noch einmal betont werden, ¢aB der OGD eine
der Grundvoraussetzungen fiir eine wirksame Gesundhcits-
politik darstellt und dsher suf jeden Fall zu erhalten
bzw., funktionsfihig zu gestalten ist.

2)

3)
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Diese Kommunalisierung der Gesundheitsdmter wirdé@ von einem
groBen Teil der Befragten1) beklagt, da sie dadurch allzu
gehr in den Sog nicht gesundheitspolitisch orientierter
Bereiche der EKommunalverwaltung geraten. Diese Problene
werden auch aus dén Antworten auf die Frage, warum ein
Verlassen des UGD erwogen wurde, deutlich: Jeweils 11 Be-
fragte beklagen die Abh#ngigkeit von der Verwaltung, vom
biirokratischen Apparat und auch von den ortlichen Behdrden
sowie von Politikern. Sie glauben, daB die BehBrden aus
politischen und nicht ais sachlichen Griinden entscheiden,
daB die Entwicklung von vielen auBermedizinischen Faktoren
abhiingig sel und Befsrderungen und Berufungen nur nach dem
Parteibuch geschzhex. 9 der 32fragten meinen, rnur Handlanger-

dienste: fiir 2ndere 32ndrden »i1 “un,der Arzt sei nur Erfiillungs-

gehilfe und die Entwicklung dor eigenen Fihigkelten daher
nicht mtglich.

Eine stdrkere politische Gewichtung der Gesundheltsémter
inmerhald der Verwaltungshierarchie wiirde das Ansehen des
OGD erh®hen, die Position des Amtsarztes aufwerten1) und
damit auch das Selbstwertgefihl des leiienden Arztes. Er
wirde bei sllen die Gesundheit betreffenden Fragen gehort
werden miissen, weil eine Institution wie ein GroBamt, das
der Linderverwaltung untersteht,nicht so.leicht Ubergangen
werden kann und mehr EinfluBmSglichkeiten und desher auch
Bedeutung erlsngt als ein im kommunaslen Bereich angesie-
deltes, den meisten BehOrden untergeordnetes Gesundheitsamt.

Die allgemeine Notwendigkeit einer strukturellen Reform geht
auch aus der hohen Zustimmung der befragten Arzte zu den
folgenden Statements hervor:

1) Siehe unten: Die Untersuchung wurde in NRW durchge-
fithrt, wo dies Gesundheitsimter auf kommunaler Ebene
angesiedelt sind.

Dies ist auch eine Forderung von Beske, F., 2.2.0.,
S.101.

2)
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"Im 6ffentlichen Gesundheitswesen muB sich in allernZchster
Zukunft besonders fiir die Bediensteten vieles &ndern." "Die
Aufgaben des OGD miissen in allerndchster Zukunft neu defi-
niert werden,wenn es nicht zu einem Debakel kommen soll"™ und
"Der OGD muB in allernichster Zukunft umorganisiert werden'.
Hier wird die groBe Unzufriedenheit der Beteiligten mit
ihrem T#tigkeitsbereich besonders deutlich. Sowohl die
arbeitsrechtliche Situation fiir die Bediensteten als auch
der Aufgabenkatalog des UGD werden nahezu einhellig als
sofort und entscheidend revisionsbedlirftiz angesehen. Selbst
eine schnelle und v3llige Neus*trukXturieruznz des OGD wird nur
von jedenm fiinften 32fragten ab-z2lehnt. Wie ressimistisch
die-allgemeins Situation gesaha2z wird, zelgt sich darin,

da8 62 % der Befragten glauban, daB sogar eine intensivere
Informierung der Medizinstudenten iber den OGD das Nachwuchs-~
problem nicht 16sen kdnne. Hier wird der Nachwuchsmangel
offensichilich nicht so sehr als personelles Problem, sondern
als Struxiturproblem bewertet,was derauf schlieBen 1lHBt, daB
nur eins xombinierte umfassende Reform die Situation des

OGD entscheidend verbessern kann (s.Schaubild

Hand in Hand mit einer strukturellen Reform des OGD muf auch
der technologische aAusbau der Amter gehen. Arbeitsrationali-
sierung 188t sich nur durch den Einsatz moderner technischer
Hilfsmittel erreichen1).

Die Ziele:

- Erledigung der Aufgaben mit mdglichst wenig Personal,

- schnelle Publikumsabfertigung, d.h. keine langen Warte-
zeiten,

1) Vgi. Biumer, A., Mdglichkeiten der Rationalisierung im
Gesundheitsamt, in: 0ff. Gesundh.-Wesen, 35, 1973, S.399.
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Schaubild 2: Notwendigkeit der Neustrukturierung des 0GD

9 L L 1 1 '510 1 1 [ ] 1010 1 1 [ [l 159;
1 —
3 — Im OGD muB sich schnell besonders fiir
4 die Bediensteten vieles #@ndern
; . , -
3 ‘ Die Aufgaben des UGD miissen neu defi-
4 __ niert werden, um ein Debakel 2z2u ver-
5 i hindern
1 H
2
3 ;___ Der UGD muB schnell vollig neu
4 ' organisiert werden
o : - Wenn Medizin-Studenten mehr {iber dei
3 ’________ 0GD wiiBten, gibe es keine Nachwuchs=
4 i sorgen

§
s 'M

1 - 5: Skala mBglicher Ubereinstimmung: von: "stimme vdllig
iiberein™ (1) bis "bin v8llig anderer Meinung" (5)
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- physische Entlastung der Personals und Steigerung der
Arbeitsfreude und

~ Ausrichtung auf mdgliche neue Arbeitsgebiete.

setzen das Vorhandensein moderner technischer Einrichtungen
voraus:

BEine EDV-Anlage ist Voraussetzung flir eine effektive Aus-
wertung des gesamten Datenmaterials, und sie entlastet das
Personal bei der Bearbeitung und Speicherung der gesundheit-
lichen Daten. Hierzu ist ein Hauptarchiv nit a2llen erho-
benen Befunden und Unterlagen ivzr die Patiznten erforderlich
und gleichzeitiez EZinheitlich¥%2it in der Datenerfassung1);
moderne bauliche UnterbringungZ), sinnvolle Grundrisse bzw.
Raumaufteilung3) erlaichtern 112 Abfertigung des Publikums,
des man nach festgelezten Systemen (groBe und kleine Rund-
lzufe) durch die einzelnen Abtoilungen schleusen kann,

ohne da3 lange Wartezeiten entsatehen (die Steuerung des
Dienstztlzufes milBte durch die Zentrale erfolgen, wobel eine
Anwesenneitsanzeige der einzelnen Fachleute unbedingt er-
forderlich ist). Rontgenfilme sollten automatisch entwickelt
werden, un den Patienten sofort iiber seinen Gesundheitszu-~
stand unterrichten zu konnen, ohne daBl er ein zweites Mal
erscheinen niiBte. Fdrderband und Rohrpostanlagen miiten
Botendienste innerhalb des Hauses ersetzen und die Verbindung
zwischen zentralem Archiv und Auskunftsstelle und Labor
herstellen.

Zusammenfassend 148t sich die Forderung aufstellen, daBl die
Schwerpunkte bei eimr Reform des OGD auf die Schaffung einer
funktionsgerechten Organisationsform, auf eine zeitgemiBe

1) Vgl. Hoeben, A., Aufbau und Arbeit der modernen Tuber-
kulosefiirsorgestelle, in: Off. Gesundh.-Vesen, 33,
1971, S.53.

Vgl. BHopf, E.J., 2.2.0., S.114: "Modernes Gebdude aschafft
modernes Image". .

"Beschrinkte apparative Ausriistung und ein Mangel an ge-
eigneten Riumlichkeiten diirften die Effizienz des Gesund-
heitswesens beeintridchtigen." Deutsches Institut Zfiir
Wirtschaftsforschung, e.a.0., S. 133,

2)

3)



Aufgabenstellung im Interesse der Volksgesundheit unter
Bildung geniigend groBer Verwaltungsbereiche und auf tech-
nisch gut a2usgestattete.. Einrichtungen zu legen sind1).
Betrachtet men zudem den OGD unter dem Aspekt eines kyberne-
tischen Systems - was er Jja wohl auch ist -~ , dann wird
deutlich, daB er auch als System plan- und steuerbar ist. .
Dazu sind aber die wissenschaftlichen Methoden der Struktur-
analyse und dexr Bedarfsermittlung notwendig;Merktforschung
und Planung, das Erstellen von Frognosen sowie das Erarbei-
ten optimierender Lésungen sind eine Voraussetzung fir ein
optimeles Funktionleren dieses Systemsa). Die bisherigen
Bemithungen, die sich vorwiegend suf eine Verbesserung '
der Besoldungssituation iiber ¢iwa Sonderlaufbahnregelung

konzentrierten, reichen ni:ht aus, die Situsition entscheidend

zu Bndern. Ganz abgesehen davon, daB auch das BMJFG gegen
eine solche Sonderlaufbahn argumentiert.

1) In diesem Sinne argumentiert auch der Bundesverband,
der mit diesen Forderungen gegen die Vorschllge der
AGIMB, elnen Aufgabenkatalog im Sinne eines Muster~
gesetzentwurfes 2u schaffen, eintritt; vgl. zu der Kon-
kurrenzsituation zwischen Bundesverband und AGIMB
Schildwichter, Neugestaltung des 0GD, in: Off. Gesundh.-
Wesen, 34, 1972, S.497-498 und ders., Zum Entwurf eines
Rahmengesetzes iiber das Gesundheitswesen, in: Off.
Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S.715-T716,.

2) vgl. Schmitt, L., a.2.0., S.233.
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7. SchluBbhetrachtung

Wie aus der vorliegenden Studie hervorgeht, steckt der OGD
in dexr BRD zur Zeit in einer schweren Krise, die nicht nur
sein effektives Funktionieren bedroht, sondern sogar einen
Zusammenbruch bveflirchten 188t%t, wenn nicht rechtzeitig, d4.h.
eigentlich sofort, wirksame Reformen durchgefithrt werden.

Die Nachwuchssituation stellt dabei dzs eigentliche Xern-
problem dar, vor dem der OGD steht und an dem er in den
n#chsten Jehren zu scheitern droht.Der G scheint seit

ca. 20 Jahren nur noch wenigen }Medizinern so attraktiv,

daB mean sich zua Eiatritt in c¢i=zen Dienst snischlieBt,
Uberalterung (s.Tab.1i1) und Perisnalmangel sind die

direkte Folge. Die Grinde hierf{ir sind, wilie sich sus der
bisherigen Untersuchung ergeben hat, vielfdltig und komplex.

Ein grofer Prozentsatz der Medlzinstudenten und auch der
Medizinalassistenten scheint das Berufsziel "Arzt im DGD®
gar nicht in Erwdgung zu ziehen bzw. von vornheréin ahzu-
lehnen1 . Die Griinde hierfiir liegen einmal in der fehlenden
Ubereinstimmung zwischen dem Berufsbild des Mediziners und
der im OGD eusgeilbten THtigkeit, dem negativen Image, das
dem OGD und besonders den Medizinern in dieaser Institution
anhaftet, eber auch a2n der innerdrztlichen Kampagne, die
gegen den OGD gefilhrt wird, gegen eine angebliche Staats-
medizin und ihre Expansion2 ¢ zup anderen in dexr Unsicherheit
der Aufgabenstellung, an unkleren Kompetenzen und in dem
Einkommensgef#lle zwischen ATzt im UGD und freipraktizieren-
den und Erenkenhausirzten. Haufig spielt zuch die mangelnde
Information iiber diese Fachrichtung eine groBe Rolle. Wenn ¢
man davon ausgeht, de8 -der SozialisationsprozeB wdhrend des
Studiums und der Krankenhaustdtigkeit neben der Motivetion

1) S.oben S. y S.auch Pflanz, M., 2.8.0., S.148.

2) Vgl. Manger-Konig, L., BegriiBungsansprache, in: Off.

Gesundh.-Wesen, 34, 1972, S.642.



Tabelle 11:

Geburtsjahr der im OGD titigen Mediziner
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Jahrgang midnnlich weiblich Altex heute
1904-1905 5 4 - - 70/71 Jehre
1906-1910 | 21 16 6 10 65/69 Jahre
1911=1915 | 31 24 14 24 60/64 Jahre
1916-=1920| 35 27 12 20 55/59 Jahre
1921-1925| 24 18 12 20 50/54 Jahre
1926-1930| 10 8 9 15 45/49 Jahre
19311935 - - 5 8 40/44 Jahre
1936-1940 1 1 1 2 35/39 Jahre
keine

Antwort 3 2 - -

insgesam: | 130 100 59 100
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und strukturellen Momenten des Berufsziels ein bestimmen-

der Faktor fiir die endgiiltige Berufstitigkeit des Arztes
ist1) und daB8 andererseits die Aufkldrung liber die amis-
drztliche Tdtigkeit a2n den Hochschulen gering istz), eine
derartige Ausbildung h#ufig sogar als "zweite Wahl" angesehen
wird, denn 1HB8t sich leicht erkennen, daB eine spezifische
Motivation zum Amtsarzt bei Medizin-Studenten nicht exi-

stiertB).

Einer der Vorschlége zur Behebuug des akuten Nachwuchs-
mangels zielt darauf ab, Hausfrauen-Arztinnen fiir eine
stundenweise Titigkeit im 05D zu gewinnen. 3etrachtet man
diese Uberlegungen unier dem Aspakt der Berufszufrieden-
heit der Arztinnen im 06D, scheint eine Linstellung von
Rausfrauen-Airztinn-2a éinen T2i1 d2r Probleme des OGD zu
losen, denn Frauen sind - wie sus der Befragung hervorgeht
~ im genz2n gesehen zufriedencr als ihre minnlichen Kolle-
gen: dies Tab.15 und 16 zeigen, da3 Arztinnen eher dazu
ganeigt sind, "alles wieder so {zu) machen" (41 %fegeniiber
28 % der Arzte), ihren Kindern eher den Eintritt in den 0GD
empfehlen (7 % gegeniiber 3 % der Arzte)als davon abraten
(10 % gezeniiber 17 % der Arzte). Auch stellen sie weniger
Bedingungen, die erflillt werden miiften, bevor sie ihren
Kindern einen:solchen Eintritt empfehlen wiirden (49 % der
Lrztinnen empfehlen eingeschrinkt bzw. unter Bedingungen
gegeniiber 68 % der LArzte)und machen sich weniger Gedanken
iiber ihren weiteren beruflichen Werdegang (Tab.17; 27 %,
der Arztinnen geben keine Antwort auf diese Frage oder haben
sich keine Gedanken gemacht gegeniiber 18 % der Arzte).

A k. vy e ks . e e S e — e — . — ——

1) Pflanz, M., a.a.0., S5.150, wies diesen Sozislisations-
proze8 bei deutschen Medizinstudenten nach und Brooks,
R., Motive der Berufswahl der Mediziner, in: Soziale
Sicherheit, 28, 1975, S.511.

Schbngert, K., 8.a.0., S.759 f., wies in einer Befragung
von Medizinstudenten nach, daB der Informationsgrad der
Studenten iiber die einzelnen medizinischen Berufe sehr nie-
drig ist. Nur wenige glaubten gut oder zumindest ober-

fléchlich iiber den Beruf des Jugzendzahnarztes informiert
zu sein,

3) Vg1, Pflanz, M., a.a.0., S.150.

2)
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'l‘a'b. 15: Entscheidung heute, aufgeteilt nach Geschlecht

‘! Alles wieder so | Bemerkungen |RNicht angegeben |[Keine Ant-
wort
37 1) 18 14 61
dnnlich 19 % 59 1o % 7 % 33 %
28 % 14 % 11 % 47 o
24 8 20
weiblich 13 % 3) 4 % 4 % 10 %
41 % 12 % 14 % |33 %
Insgesamt 61 2> 22 81
32 % 14 % 11 % 43 % ]

1) Prozent aller
?2) Prozent aller
32) Prozent aller

Befragten (189 = 100

mannlichen Befra
weiblichen Befra

%)
(1%0 =

-
gten

rron
w8l

(59 = 100

100 %)

%)

'?ab. 16:Frage, ob man den Kindern den Eintritt in den OGD empfehlen

wirde, aufgeteilt nach Geschlecht
Inégesamt mannlich weiblich
n % n % n
' 813 10
Zeine Angaben 35 18 15 452 20 345)
Abraten 28 14 22 1; 6 .2
, - 24 8
Eingeschrinkt 59 32 46 35 13 55
empfehlen
. 24 8
Unter Bedingun- | 59 32 43 33 16 20
gen empfehlen
Empfehlen 8 4 4 g' 4 3
Insgesamt 189 oo 1%0 69 59 21
"l) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)
2) Prozent aller midnnlichen Befragten (130 = ‘oo %)

3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 = 100 %)
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Tab.17: Weiterer beruflicher Werdegang, aufgeteilt nach Geschlecht

Insgesamt mannlichin weiblich
n % n % n %
81} 5

Keine Antwort | 24 13 15 122) 9 153)
. 4 4
Keine Gedanken| 15 8 8 6 7 12

gemacht
Bleibe im OGD [135 | &9 93 ‘.;g 39 gg
. . 2 1
Bleibe bedingt 7 4 4 3 1 5
2 1
Verlasse OGD I 2 3 5 1 5
. . 4

Pensioniert 7 4 7 5 - -
Insgesant 189 100 12> 69 59 31

1) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)
2) Prozent aller mannlichen Befragten (130 = ‘oo %)
3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 = 1oo %)
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Trotz dieser vermuteten grdBeren Zufriedenheit der Arztinnen
wiirde die Einstellung von Hausfrauen-Arztinnen neue Probleme
fiir den OGD mit sich bringen. Denn diese Arztinnen sind im
ganzen gesehen schlechter gestellt als ihre minnlichen Kolle-
gen. Schon jetzt sieht es so aus, daB Frauen hiufiger in
untergeordneten Postitionen eingestuft sind und seltener

ihr Einkommen durch Nebentdtigkeiten verbessern kUnnen
(Tab.18). An mangelnden Fidhigkeiten oder Interesse kann dies
nicht liegen, denn zuaindest lesen sie ebenso hdufig und
viele Fachzeitschriften wie die Arzite {(T39.19). Es ist eher
zu vernutén, daf8 ihnen als angestellte T=2ilzeitbeschdftigte
der Aufstieg in leivtende und éanit besser t223hlte Stel-
lungen von ihren beamtieten minnliichen Koliszen verwehrt wird.

Das Problem fiir den JGD liegt b2i einem solchen Vorgehen
darin, d4a3 zwar kurfristlig mehr Stellen besctzt werden konn-
ten, da2 sich aber langfristic dle Einstellung der librigen
Arzteschaft und der (Offentlichkeit dem UGDL pegeniiber

eher nocxz verschlechtern wiirde. Dann - wie es heute schon
niuiig g23chieht - wird die Tatigkeit im OUD endgiiltig als
ein Beruf flir verheiratete Frauen angesehen, als eine
Hlebentitigkeit fiir geringer qualifizierte Kridfte. Die Berufs-
zufriedenheit der Frau spielt keine so groBe Rolle, da sie
doch in ibrer Rolle als Hausfrau und Mutter die eigentliche
Erfiillung findet, willrend der Mann, der primir auf seinen
Beruf . ausgerichtet ist, nur wenig Zufriedenheit bei seiner
Tatigkeit im OGD findet. Es ist leicht abzuschitzen, daB eine
solche Einstellung eine wirksame Zusammenarbeit des 06D mit
den fiir das Gesundheitswesen zustindigen Personen und Insti-
tutionen erhedblich erschweren wiirde.



Tab. 18: Nebentdtigkeiten im OGD, aufgeteilt nuch Geschlecht

Keine An- |iibliche | alles Mog- Gutachtenleigene Arztever- |Facharzt |Gefdngnis- |Arbeits-
lzaben liche raxis |treter arzt amtsarzt |
' 511) o - 4o 4 4 1 2 1
ménnlich [27 %2) 3 % - 21 % ° % 2% 1% 1% 1%
29 % 3 % - 31 % o % 3 % 1% 2 % 1%
43 - 1 3 - - 1 1 -
weiblich {22 % - 1% 1% - - 1% 1 % -
73 % - 2% 5% - - 2 % 2 % -
94 6 1 42 4 i 2 3 1
Insgesamti, g o 3 % 1% 22 % 2 % 2 % 2% 2 % 1 %
Krankenhaus- | Beratung | Lehr- bzw. wiss. Anderes
tatigkeit Tatigkeit 1
2 3 11 5 3
mannlich 1 % 2 %. % 2 %
2 % 2% 1 8% 3 % ‘
- 7 [3 3
weiblich - 1% 3 % 1%
- 2% 10 % 4 %
Insgesamt 2 “ 17 é
1 % 2 % 9 % 4 %

1) Prozent aller Befragten (189 = 100 %)
2) Prozent aller ménnlichen Befragten (130 = 1oo %)
3) Prozent aller weiblichen Befragten (59 = 1co %)



Tab. 19: Lesen von Fachzeitschriften, aufgteilt n.-h Geochlecht
Eine Zwei | Drei | Vier | Finf Sechs Sieben u.mehr| Zu wenige | Verschiedene | Keine Angabe
4 4 16 21 22 14 15 18 6 g )
minnlich 2%23 8 % 12 %| 12 %| 8 % 8 % 9 % 3 % 4 % 3 %
3%°7112% | 6% 17%|11% 12 % M % 4 % 7 % 4 %
5 9 13 10 11 4 ‘| 1 1 4
weiblich 5%5) 5 % 6 % S%| 5% 2 % 1 % 1 % 1% 2 %
8%°/|15% | 2 %| 17 %| 19 % 7 % 2 % 2 % 2 % 6 %
9 25 34 52 25 19 19 7 10 9
Insgesamt| 54 |13% | 18%| 17%{13%{ 10% f0 % 4 % 5 % 5 %
1) Prozent aller Befragten (189 = 1oo %) '
2) Prozent aller midnnlichen Befragten (130 = 100 %) v
(

%) Prozent aller weiblichen Befragten (59 = ‘oo %)
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Die AGIMB schligt als kurzfristigen Ausweg aus der gegen-
wirtigen Notlage eine splirbare Verbesserung der Besoldung
vor, - eine auch bei der vorliegenden Befragung immer
wieder im Vordergrund stehende Forderung - , um durch An-
gleichung des Einkommensgefilles zwischen den Arzten im
UGD und den niedergelassenen Arzten die Attraktivitdt des
56D zu erhdhen'’., DaB das langfristig zu keiner Losung
fiihren kann, hat die Untersuchung bisher gezeigt; denn
obwohl das Einkommen eine wichtige Rolle spielt, gibt es
eine ganze Reihe meBgeblicher Faktoren, die eine Tdtigkeit
im 0GD unattrektiv erscheinen 1assen2). Zin weiteres
Problem einer solchen Einkommansangleichtunz wire die
Uberforderuns des 32soldungasystems des dffantlichen
Iﬁenstes3).

Es kann daher vermutet werden, dsB die Anhebhung des Ein~
kommens 3en einen oder anderen Arzt zum Eintritt in den 0GD
bewegen wiirde, dle eigentlichen Ursachen fiir die Inattraktivi-

tit aber, die viel komplexer und vielfiltiger sind, blieben
davon unberiihrt.

Diese Ursachen sind zun#chst im soziologischen Bereich zu
suchen: Wie die Untersuchung gezeigt hat, stimmen Berufs-
bild und -vorstellungen des Mediziners mit dexr THtigkeit
im 0GD nicht iiberein. Eingebettet in das hierarchische
System der Verwaltung und Mitglied der Hrztlichen Stendes-
vertretungen, gehirt er zu keiner Institution ganz und ist
einem tiefgreifenden Rollenkonflikt unterlegen. Um seinen
Stendpunkt fixieren zu ktnnen, und sich selbst

1) yg1. Middelhauve, 2.2.0., S.194.

2) "Einer so schwierigen Situation (gemeint ist dex Nach-
wuchsmangel - die Verf.) ist mit MaBnahmen, die an einzel-
nen Symptomem ansetzen, nicht beizukommen. Es bedarf
vielmehr einer Analyse der tieferen Ursachen und einer
Neubestimmung des Standortes und der Aufgaben des 0GDY;
WO].tEI‘S, Ho"'Go’ a. 8'0., So 2.

Im Vergleich zu dem Einkommen der Krankenhausirzte ist
zudem die Besoldung der Arzte im OGD nicht so negativ
zu bewerten.

3)
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Anerkennung 2zu verschaffen, fordert er denn auch eine
Sonderstellung, die weder vollstindig in der Beamten-
hierarchie noch im Gefiige der iibrigen Lrzteschaft ange-
giedelt ist - und er fordert damit praktisch ein eigenes
Berufsbild. Seine Ausbildung ist ausgerichtet auf eine kura-
tive und therapeutische Tdtigkeit'’,. die in Freiheit und

Unabh#ngigkeit ausgeiibt werden soll. Dementsprechend empfin- -.

det er auch viele Arbeiten im 0GD als "un#érztlich" und fithlt
sich fachlich. sowohl ilber~ als zuch unterfordert. Daher ist
er euch bestrebt, von diesen "unirztlichena! Aufgaben hefreit
zu werden, und er versucht, "freibleibenda" iidglichkeiten
fiir eine therapeutische Tdtigi:2it zu findez, d.h. ein Auf-
gabengebiet, das szinem Verstininis als Arzt entspricht.

Ausgehend von dieser Erkenntniug wird zur Zeit diskutiert,
das sich von dem Aufgabenfeld des kurativ tHtigen Medi-
ziners stark unterscheidende Aufgabenfeld des Arztes in

0GD beraits in der Ausbildung 2zu bericksichtigen, indem

die Stuia2nten wihrend des Studiums iiber die Probleme des
OGD informiert werden. Gedacht wird an die Einrichtung von
Lehrstihlen oder die Vergabe von Lehrauftrigen fiir das
Fach "Cffentliches Gesundheitswesen und Sozialhygiene" bazw.
an eine Weiterbildung in Form von Lehrgingen, dle mit dem
Antsarztexamen abschlizien und deren Absolventen die Aner-
kennung als"Facharzt fiir den 0OGD" bekommenz). Eine solche
Weiterbildung soll die Teilnehmer wegfilhren von den Vorstel-
lungen, als Arzt nur individuell therapeutisch titig zu
werden und sie auf die ilibergeordneten und auf das Gemein-
wohl gerichtete Tdtigkeiten vorbereiten. Diese Uberlegungen
beruvhen auf der Einsicht, daB die Verantwortung fiir die
kollektive Gesundheit einen Amtsarzt voraussetzt, der neben

1) Auch dsterreichische Studenten beklagen in einer Befra-
gung von Brooks, R., a.a.o., S.11, die einseitige Aus-
richtung auf die Verhdltnisse in der Klinik und asuf
spezialisierte Fachpraxen.

2) Der Amtsarzt in Gegenwart und Zukunft a.a.0., S.111,
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Beobachtungs- und Kritikfdhigkeit wissenschaftliches
Interesse und die Gabe zum Erkennen komplexer Vorginge
besitzt1 . Er muB sich gegeniiber Behdrden und Verwaltungs-—

institutionen durchsetzen k®nne und such das moderne tech-

nologische Instrumentarium beherrschenz).

Erste Ans&tze wurden hier bereits mit der Eroffnung der
Akadademie fiir das Offentliche Gesundheitswesen in Diissel-
dorf geschaffen, deren Vorlesungshetrieb bisher in vier
Abteilungen gegliedert ist:

~ Epidemiologie und Statistik,
-~ Bffentliches Gesundhasitswesen,
- Sozialhygiene und

- Verwaltung.

Als weitere Ausbaustufen sind vorgesehen:

- riediziriosche Soziologle,

Medizinische Okologie,

- Operations research und

- Angewandte Forschung auf dem Gebiet des dffentlichen

Gesundheitswesens3).

Daneben werden Kenntnisse vermittelt in:
- modernen Management- und Fihrungstechniken,
- der medzinischen Datenverarbeitung und

- Dokumantation und Statistix?’.

1) Yel. Iund, P.V., a.a.0., S. 143 .
2) Vglc Nittner, KO—Rt’ a-a-o-, So 269|

Vgl. die Empfehlungen der WHO: Im Rshmen einer Neuordnung
des Medizinstudiums sollten sowchl theoretische Kenntnisse
in Soziologie und Epidemiologie als auch praktische Aus-
bildung in Einrichtungen des OGW vermittelt werden, in:
Renthe~Fink, B., as.a.o., S.22,

Vgl. Zylmann, E., Zur Erdffnung der Akademie fiir Offent-
liches Gesundheitswesen in Disseldorf, in: 0ff. Gesundh.-
Wesen, 36, 1974, S.138.

4)
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Wie wichtiz eine solche speziell auf die Aufgaben des
OGD ausgerichtete medizinische Aus- und Veiterbildung
ist, 1£8t sich unmittelbar auch aus den Ergebnissen der
vorliegenden Befraguﬁg entnehmen,

Auf die Frage, wie man sich heute entscheiden wiirde,

wenn man:rnoch einmal von vorne beginnen kinnte, antwortet
ein groBer Teil, daB man eine bessere Ausbildung anstreben
wirde, d.h. bessere rcedizinische Ausbildung, denn nur wenige
wiirden anstelle der ledizin z.B. Philologie oder natur-
wissenschaftliche Fzcher wihlen. Das 148% den SchluB zu,

da8 man sich den ‘inforderungan im 06D - éis durchaus groB
sind -~ nicht gewachsen flihlt., ©ir wichtige Aufzabenbereiche
des OGD glauban die Arzte nicht die geniigende bzw. adiquate
Qualifikation 2zu besitzen1). D23 erscheint auch durchaus kon-
sequent, wenn man die Aufgaben des OGD wit denen eines
therspzutisch und kurativ titigen Arztes vergleicht. Ebenso
konsegu2nt erscheint denn auch, das 30 der insgesamt 44
3efragten, die eine Bemerkung zu der oben zitierten Frage
machen, zngeben, sie wiirden sich um eine eigene Praxis be-
=ihen Yzw, in freier Praxis arbeiten wollen. 26 geben an,
sie wiirden Facharzt werden und 24 wiirden nicht wiéder in den
OGD gehen. Insgesamt haben 30 sich negativ ilber den BGD
geduBert. Lediglich 2 der Befragten wiirden schnellexr als
geschehen in den OGD eintreten, wenn sie noch einmal ent~
scheiden ktnnten.

Das Medizinstudium motiviert den Studenten nicht fiir eine
Tatigkeit im 0GD und bildet ihn auch nichi dafiir aus. Die
Diskrepanz zwischen angestrebtem und Schlieflich auvsgeiibtem
Beruf ist derart groB, daB Unzufriedenheit und fachliche
Unsicherheit 2ine logische Folge zu sein scheinen. Nur

wenn die spatere THtigkeit im 0OGD bereits wdhrend des Stu-
diums als elgenstindiges, sich von den andaren medizinischen
Berufen in vielen Aspekten deutlich unterscheidendes Berufs-
feld vermittelt wird, kann diese Frustrationsquelle

- — — -

1) Einer der Befragten: "Dexr Amtsarzt miiBte zur Erfiillung
seiner Dienstaufgaben ein medizinisches Universalgenie
sein!™®
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erfolgreich abgebaut wd auch wieder das Interesse
junger Arzte bzw- Medizinstudenten geweckt werden.

Addquate Selbstdarstellung des OGD, susreichende und frith-
zeitige Informierung iiber Art und Moglichkelt der Berufs-
ausiibung im OGD und auch die Anerkennung der Ausbildung zum
zum Arzt im 0GD als Facharztaushildung1 konnten dsbei
helfen, die Vorstellung abzubauen, die Arbeit im OGD sei eine
munZrztliche” Tdtigkeit. Vie besonderen und filr das gesamte
Gesundheitswesen so wichtigen unterschiedlichen Ausbildungs-
enforderungen mlissen klar erkennbar gemacht und schon frith-
zeitig wihrend des Studiums vermitielt werdenz).

Neben der frihzeiti-en Motiviariunz der Medizinstudenten

wire auch an eine gezielte MNaochwuchsfbrdervng zu denken:
Einmsl im Rahmen der Berufsberatung durch die Arbeitsimter,
zum anderen kénnten den Studenten, die sich filr den UGD
verpflichten, durch Stipendiengewdhrung und mdglicherweise
Umgehunz des numerus clausus Anrelze geboten werdenB). Eine
solche Regelung ist Jedoch nicht genz unproblematisch; so

hat Schﬁngart4 in einer Befragung von Studenten der Zahn-
medizin ermittelt, daB sich zwar 43 % filr eine Arbeit im

06D verpflichten wirden, wenn sie dadurch leichter einen
Studienplatz erhielten, jedoch wiirden sie dies nur Zfiir

einige Jahre tun, 80 daB8 die Arbeit im OGD praktisch nur als
eine mdglichst schn2ll abzuleistende Pflichterfilliung ange~
sehen wilrde, whhrend das eigentliche Berufsziel, eine eigene
Praxis zu ertffnen, im Vordergrund hleibt. Es ist zu befilrch-
ten, daB diese Tatsache die Effektivitdt des OGD nicht gerade
erhtht und die Kontinuitdt der Arveit gefzhrdet.

1) Da8 der Facharzt nach Meinung der Mediziner dem Praktiker
iiberlegen ist und ein htheres Sozislprestige genieft,
vurde bei der vorliegenden Befragung deutlich, und auch
Brooks, a.2.0., S5.512, stellte dies bei ®Bsterreichischen
Studenten fest.

Vgl. auch Stirzebecher, M., 2Zur Ausbildung von Arzten des
Offentlizhen Gesundheitswesens, in: Off.Gésundh.-Wesen,
30, 1968, S. 237, der fordert, daB das Berufsbild des
Arztes im OGD neu zu definieren sei und Ausbildung und
Priifung auf diese Laufbahn abgestellt werden mniissen.

Vgl. auch das von der AGLMB erarbeitete NRW-Modell der
Nachwuchsfdrderung, in: Middelhauve, a.a.0., S.194.

4) V1. Schongart, K., a.a.0., S.760.

2)

3)
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Zu erwdhnen ist noch ein Punkt, der - wie aus der Befragung
hervorgeht -~ als besonders negetiv empfunden wird. Beklagt
wird die heute bestehende Regelung, da8, bedingt durch den
Arztemangel im 0GD, lediglich eine Teilnabhme an Amtsarztlehr-
gingen genilige, um in der Hierarchie "des 0GD aufzusteigen,
nicht jedoch die Leistung als Kriterium fiir Aufstieg bzw.
Aufstiegsmbglichkeiten gewertet werde. Ein guter AbschluB
eines Amtsarztlehrganges heifit nicht unbedingt, daB der
Absolvent eine hthere Position bekommt, so dal einerseits
Teilnehmer mit guten Noten nicht aufsteizen kGnnen und ..
andererseits Teilnehmer mit nitizlmgBigen oder unterdurch-
schnittlichen I2istungen leitends Position=n erhalten. Es

ist verstindlich, 423 diejenirzn, denen trotz erfolgreichem
Abschluf ées Lehrgansgs hhere rositionen verwehrt bleiben,

in einex= zoch stdrkeren Mafle mit ihrer Tatigkeit unzufrie-
den sind. Eine Arztin auf dle Frage, unter welchen Bedingun-
gen sis ihren Kindern den Eintritt in den OGD empfehlen kén-
ne: “wWazmn die Leistungen zdhlten und nicht die Beamtenjahre.
Wenn eira2 Facharztausbildung besser bewertet wiirde bei der
Einstellung und den Befdrderungen."

Verstdrk< wird dieser Effekt noch dadurch, daB8 es Arzte in
Amtsarztpositionen gibt, die entweder gar nicht an einem
Amtsarztlehrgang teilgenommen haben (7 Nennungen = 3,7 %)
oder ohne Erfolg abzeschlossen haben (1 = 0,5 %).
Moglizherweise sind hier mit die Griinde fiir die relastiv

h he Zahl von weitervildungsunwilligen Arzten im OGD 2zu
sehen. Nur etwas iiver die Hilfte (54 %) haben eine Amts-
arztausbildung mit PriifungsabschluB - bei Arztinnen be-
trigt dieser Anteil sogar nur 10 % (S.Tab. 12); eine Facharzt-
gusbildung haben nur 40 % und eine Zusatzausbildung (medi~
zinische bzw, nicht-medizinische mit und ohne Notenab-
schluB) k¥nnen nur 29 % aufweisen (s.Tab.13 und 14). Ein
knappes Drittel is?¥ nicht an einer Fortbildung interessiert,
obwohl die Chancen aufzusteigen, d.h. Amtsarzt oder besser
bezahlter Facharzt zu werden immerhnin fiir erfolgreiche
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Tabelle 12:
Amtsarztausbildung
insgesamt miEnnlich weiblich
n % n % n %
keine Angsbde 72 3% 1 38 22 34 58
nein 9 3 4 3 5 9
ja, ohne Priifung 5 7 4 3 1 2
ja, mit Priifung 103 L4 L 84 65 19 32
insgesams 189 100 {130 100 59 100
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Tabelle 13%:

Facharztanerkennung

keine Antwort 8 - 4
jea, eine 69 27
ja, zwei 4
ja, drei und menr 1
ja, aber nur bedingt giltig 1
beantragt 2
nein 104 55

insgesant 189 100

Tabelle 14:

Zusatzausbildung

beantragt 2 1
medizinische, noch kein AbsclhuB 3 2
medizinische, olme Abschluf 23 12
medizinische, vorliufiger Abschluf 11
medizinische,mit NotenabschluB 4 2
nicht-medizinische, kein AbschluB ]

nicht-medizinische, vorliufiger
AbschluB 2 1

nicht-medizinische, mit
NotenabschluB ' 6 3

keine Angabe, nein 135 i

insgesamt 189 100
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Absolventen der Amtsarztlehrginge groBSer sind. Es kann
vermutet werden, daBl eine kritischere Bewertung der Leistun-
gen und Noten bei den Amtsarztlehrgingen sowie die Bevor-
zugung von erfolgreichen Absolventen bei der Besetzung
hdherer Positionen die Effizienz des OGD erhthen wiirde,

da einmal die wirklich Interessierten such ihrer Ausbildung
entsprechende Positionen erhielten, zum snderen der Anreiz
zur erfolgreichen Weiterbildung sehr viel stirker wire.

Ein geregeltes,nach Leistung und Interesse bewertetes
Aufstiegasystem wiirde auch fiir junge Mediziner mehr Anreisz
bieten, in den UGD einzutreten.

Daneben sollte der CGD im Rahnen einer Selbstdorstellung
auch die Vorteile, die mit eln:r THtigkeit hiexr verbunden
sind, in verstirktem MNaBe dnrutsellen. Denn dall der DGD auch
viele Vorteile bietet, wird von einem grofBlen Teil der Befrag-
ten bestitigt: geregelte und feste Arbeitszeit, bezahlter
Urlaub, 3eihilfen, Alterssicherung und interessante Arbeit.
Uies ¥Unnte besondere Anziehungskraft auf die Medizinstuden-
ten ausiihen, die wegen "Arbeitsilberlastung" und "unsicheren
Zinkozmmen" den Beruf des freipraktizierenden Arztes ab-
lehnen, Iies allerdings nur unter der Voraussetzung, deB

die zuvor geéchilderten funktionellen, strukturellen und
organisatorischen Mingel des UGD beseitigt werden.

Eine bessere und verstidrkte Selbstdesrstellung sollte jJjedoch
nicht nur bei den Mgdizinern, sondern auch in der Offent-
lichkeit erfolgen. Die besondere, fiir das Allgemeinwohl ,
und die kollektive Gesundheit so wichtige Funktion des 8GD
mu8 der Bevidlkerung bewuBt gemacht werden, damit die heute
noch anzutreffende Einstellung, das Gesundheitsamt sei
lediglich eine Firsorgeeinrichtung fiir Hilflose und Hilfs-
%edﬁritige1), abgebaut werden kann.

') vg1. Renthe~Fink, B., a.a.o0., S.27.
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Jm Zusammenhang mit dem Personalbestand der Gesundheits-
imter erscheint es wichtig, daB nicht-medizinische lMitar-
beiter - der sog. Mititel- und Unterbau - in ausreicheqdem
MafBe vorhanden sind. Diese Mitarbeiter miissen den Arzt

von allen "un¥rztlichen" Aufgaben entlasten und ihm dort
als Berater zur Seite stehen, wo er als lediziner fachlich
iiberfordert ist. So sollte z.B. im Bereich des Umweltschutzes,
der stddtebaulichen Planung usw. ein Ingenieur fiir Tech-
nische Hygiene1) vorhanden sein, filir die sozialen und fiir-
gorgerischen Bereiche ein Sozialarheiterz), oder fiir den
Verwaltungsbereich entsprechenie HilfskriZie. Der Einsatz
von Hilfspersonal ¥san jedoch rur funktionieren, wenn er
mit einer gut durchiachten Aufzahendelegation verbunden ist,
So ist es fir einen gut ausgetildeten Arzt eine fachliche
Unterforderung und - unter dem Aupekt der Kosten, die eine
medizinische Ausbildung heute crfordert - ein Verschwen-
dung vorn volkeswirtschaftlichen Ressourcen, wenn ein Medi-
ziner zechanische, sich wiederholénde Aufgaben ibernimmt,
die von nicht-medizinischem Personal nach einigexr Einiibung
genausogut durchgefilhrt werden kdnnten. Gedacht ist hier
u.8. a@n die Auswertung von Rontgenreihenuntersuchungen.
Hlex brzucht der Arzt erst eingeschaltet zu werden, wenn
auffédllige Befunde aufgetreten sind. Entlastung kdnnte auch
die Schaffung eines nicht-drztlichen Heilberufes unter
besonderer Beriicksichtigung der Anforderungen des OGD
bringen3).

Tyotz einer funktionellen Reform werden sich aber die
grundlegenden Provleme des 0GD nur ldsen lassen, wenn es
gelingt, dem OGD Aufgeben zu iUbertragen, die wirklich den
Einsatz des Arztes erfordern. Entscheidendes Xriterium fiir
die negative Einstellung aller Arzte zum OGD ist die iiber-
wiegende Beschiftigung mit Verwsltungsarbveit, die - und
darin ist ihnen zuzustimmen ~ durchaus von nicht-#Hrztlichem
Fachpersonal erledigt werden konnte. Angesichts der

1) o

Vgl. Ott, Der Ingenieur fiir Technisches Gesundheitswesen,
in: 0ff. Gesundh.-VWesenyj; 36, 1974, S.143-146.

Zu den Schwierigkeiten, geniigend Sozialarbeiter fiir den
0GD zu finden, vgl. Nittner, a.a.0.,S5.443.

Vgl. Wolters, Moderne Gesundheitspolitik im OGD, a.a.0.,
S.5.

2)

3)
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gegenwdrtigen Aufgabenstellung des OGD wire es daher sinn-
voll, den Arzt zu ersetzen durch den Verwsltungsfachmann....
Ihm zur Seite stehen weiterhin die Fachkrifte (Sozial-
arbeiter, Therapeuten u.a.), die die einzelnen Funktions-
bereiche abdecken; in spezifisch medizinischen Fdllen

werden niedergelassene Arzte und Krankenhausirzte zur
Beratung herangezogen. Gegeniiber dem Arzt bietet der Ver-
waltungsfachmann' soger noch den Vorteil, daB er stidrker in
die Verwaltungshierarchie integriert ist und ~ tedingt durch
seine besonderen verwaltungstechnischen Zenntnisse -

grifere Durchsetzungskraft innerhalb der 3irokratie be~
sitzt!). Er ist unbelastet ven 3Jtatusproblexzen und Rollen-
konflikten und wird zudem den ibergeordneten Koordinierungs-
und Lenkunzsfunktionen des Gl besser gerecht2 . Die
Gesundheitaimter kinnten durch ein unter dem Gesichtspunkt
moderner lMansgement-Methoden geschaffenes Fihrungssystem
grofere =Zffizienz (und damit ein breiteres Image) gewinnen,
was = nach den Erkenntnnisen der Untersuchung ~ nicht zuletzt

1) Laux, E., a.a.80., S. 131, unterscheidet zwischen dem Pro-
zeB8firderer kreft Machtposition und kraft fachlicher
Proriemorientierung und stellt fest, dal nur der"Macht
promoter" in der Gffentlichen Verwaltung an der Fihrung,
die in den politischen Raum reich%, teilhaben kenn. Der
Amtsarzt, der seine Position eher als "Fachpromoter" be-
greift, konne seiner Funktion als obere Fihrungskraft
kaum gercht werden. Ein Verwaltungsfachmann wiirde eher
"Gesundheitepolitik" betreiben..und kénnte sich nicht
suf eine Position einer wertfreien Objektivitdt als
medizinischer Berater zuriickziehen, was bel dem Amtsarzi,
der eich selbst in einer "Sonderposition®"sieht, leicht
der Fall sein kdnnte.

Diese Lenkungsfunktion wird nech Zylmenn, E., =.,a.0.;
S.138 £., im Gegensatz zur Versorgungsfunktion fiir den
0GD immer wichtiger. Dabei spielen zur mittelbaren
Gesundheitsversorgung und -sicherung der Bevidlkerung

eine besondere Rolle: die Beobachtung von gesundheitlich
relevanten Vorgéngen, die Planung und Konsequenzen und

die Umsetzung der Planung durch Anregung, Koordinierung,
Férderung, Anordnung und Aufsicht; vgl.hierzu auch
Wolters, H.-G., a.a.0., S.2: "Je mehr die Aufgabenbe-
stimmung sich auf ordnungsbehtrdliche Kompetenzen redu-
ziert, desto weniger wird sie dem Berufsbild und -wunsch
des Arztes gerecht. Je mehr andererseits die Aufgabenzu-
ordnung streng medizinisch orientiert ist, umso weniger
umfaBt sie eiren- immer weiter definierten Gesundheitbegriff
und verschliefBt sich dariiber hinaus der notwendigen inter-
disziplin’iren Teamarbeit."

2)



o

auch die Zusarmmenarbeit mit allen im Gesundheitsdienst
titigen Institutionen und Personen erleichtern wiirde.

Alternativ zu dieser Entwicklung widre eine grundlegende
Verinderung des OGD denkbar, die zwar auch den stiirkeren
Einsatz des Verwaltungsfachmannes vorsieht, jedoch mit der
Zielsetzung, dem Arzt im OGD Aufgaben ilibertragen zu konnen,
die seiner fachlichen Qualifikation entsprechen. Mdglich wire
z.B. eine verstirkte Mitwirkung des Arztes im OGD in der
Privention und Rehabilitation - wie sie etwa in einigen
gesundheitspolitischen Progranmen gefordert wird - sowie im
Jugend- und Arveitsschutz; in diesen Berelchen kdnnte er
therapeutisch titig werden. Eine wmehr sozialmedizinische Aus-
bildung wiirde ihn darilberhinous befdhigen, bel Fragen des
Umweltschutzes, der Stadtplanuny und Stadtsanierung, der
Altenbetreuung, der Sozialberatung mitzuwirken. Voraussetzung
wire allerdings eine klare Definition seines Aufgabenbereichs,
die ein abermaliges Abgleiten in reine Verwsltungsarbeit
verhindert. Auf diese Weise kdnnte ein moderner, funktio-
nierender OGD geschaffen werden, dessen vielseitige'Aufggben
und optizale . Arbeitsbedingungen gewifl einen Anreiz fir

junge Lrzte bdte, hier titig zu werden.
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Teil II: Meinungen und Einstellungen der Arzte des Gffentlichen

Gesundheitsdienstes zur Gesundheitserziehung

1. Einleitung

- S U L S M S A S Y S ey A e e e S e S A A S il e T S S G S ——

In der gesundheitspolitischen wie fachlich-medizinischen
Diskussion nimmt das Problem der préaventiven Medizin einen -
immer breiteren Raum e¢in. Dabei wird der Gesundheitser-
ziehung -~ hierzu gehdrt auch die gesundheitliche Aufklz-
rung - als einer sozialen Komponznte praventiver liedizin
neben ihren fest schon traditionellen AspeXxien wie Vorsorge-
untersuchungen oder Aufdeckung und Ausschaltung krankheits-
verursachender Faktoren immer grdlzre Bedeutuns beigemessen.
Diese Tatsache ist Bestandteil eines allgemeinen Umorien-
tierungspreozesses innaerhaldb dor Midizin weg von ihrer rein
naturwissenschaftlichen Richtung und Auspridgung hin zu einer
stdrkeren Ausrichtung auf ihre sozialen Funktionen und einem
cestiegenen BewuBtsein der Mediziner und Arzte von ihrer

.
-

svzialen Rolle und gesellschaftlichen Verpflichtung.

Inwieweit die Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes (0GD)
2ls einer der drei Siulen des bundesrepublikanischen Ge-
sundheitswesens an diesem Umorientierungsprozef teilhaben,
wie sie ihram Aufgabengebiet "Gesundheitserziehung" (GE)
gegeniiberstenen und inwieweit die Arbeitsbedingungen im OGD
eine gesundheitserzieherische T4tigkeit der irzte zulsgsen,
sollte die vorliegeniz 3zirsgung feststellen. Sie wurde
durchgefithrt un abzuxldren, ob und iuv welcher Ausmall der
Arzt im OGD objektiv und subjektive  zu betreiben imstende
is%, d.h. gufgrund seines Interesses, seiner Lualifikastion
und der Verhilinisse im CGD dazu befihigt ist.
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Es ist selbstverstindlich, daB die Befrager aufgrund bisheri-
gex Erkenntnisse und Untersuchungen iiber die Arzte im OGD
bestimmte Voraussetzungen zur Grundlage ihrer Fragen machten.
Es wurde finf Fragenkomplexe gebildet, betreffend:

1. Wesen und Aufgaben der Gesundheitserziehung allgemein,
2. Bedeutung der Gesundheitserziehung fiir den Arzt im 06D,

3. Zustindigkeit des Arztes im OGD fiir Gesundheitser-
ziehung,

4. gegenwirtige gesundheitserzieherische Praxis und

5. Aus= und Weiterbildung der Arzte im OGD nuf dem Gebiet
der Gesundheitserziehung.

Sodann wurden Einzelfragen formuliert, die sowohl alterna-~
tiv zu einzander als auch auf einer sechsstelligen Skale

in sich abzestuft beantwortet werden konnten. Dabeil galt die
Zinkreisung der Ziffern "M, "2® odex "3" als Zustimmung
(Bejahung), die Einkreisung der Ziffern "4", "5¥ pdexr "6V
3ls Ableinung (Vernmeinung) der sngefithrten Behauptuné. Die
~Ziffer "1" bedeutete lmmer: "Ich stimme vdllig iberein®
(ja), die Ziffer "6": "Ich bin vbtllig enderer Meinung"
(nein). Die Erwartungshaltung der Befrager gegeniiber der
Beantwortung der Fragen wurde in Form mehrerer Hypothesen
festgehalten. Es zeigte sich, daB die Ergebnisse dexr Befra-
gung die aufgestellten Hypothesen zum grdSten Teil verifi-
zierten, allenfalls aber - aufgrund inrer Absolutheit =
modifizierten. Die Hypothesen im einzelnen:

Die Befrager gingen davon aus, da8 .

1. die Arzte des OGD Gesundhesitserziehung grundsitzlich fiir
wichtlig erachten wirden,

2. gleichzeitig jedoch eine ziemliche Unsicherheit und Unge-~
wiBheit unter ihnen herrsche, was GE iiberhaupt sei und
was man dafiir tun kdnne, daB

3. die Arzte einer Aus- und Weiterbildung auf dem Gebiet der
GEZ nur geringes Interesse enigegenbrichten,
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4., sie Zweifel am Erfolg gesundheitserzieherischer kMaB-
nahmen anmeldeten,

5. GE wegen der geringen Kapazitdt der Gesundheitsé@mter
von diesen nicht ausschlieflich betrieben werden konne,

6. das Gesundheitsamt jedoch prinzipiell fiir GE zustindig
und ohne seine Mitwirkung unmdglich sei, daB

7. die Xirzte des OGD zwar auch anderen 3Berufsgruppen eine
gewisse Bedeutung fiir GE einrdumten, GZ aber in erster
Linie eir nedizinisches Anliezen &ei.

Diese Hypothesen gilt es im folgenden anhand der Ergebnisse
der Befragung im einzelnen zu Uberpriifen (Kapitel 3 bis 6).
Zuvor sind jedoch noch einige allgemeine Angaben zu Umfang
und Zusammensetzung der Stichprobe (Kapitel 2) und zur Aus-
sagekraft der Ergebnisse zu machen. Bei dexr Befragung stellt
sich die Frage, inwieweit von einer doch sc kleinen Stich-
prooe au?f die Gesamtheit aller Arzte im UGD geschlossen
werden kann, d.h. die vorliegenden Ergebnisse generalisiert
~2rden EZnnen. Zum geringen Umfang der Stichprobe kommt

die Tatsache hinzu, daf sich nur einige Bundeslinder ep der
Befrazung beteiligten und zudem in diesen Lindern der 0GD
unterschiedlich organisiert ist, so daB von einer Reprisen-
tativitdt keinesfalls gesprochen werden kann. Jedoch kann
die Untersuchung fiir sich beanspruchen, eindeutige Tendenzen
zu offenbaren und zumindest die generelle Linie der Arzte-
schaft im OGD aufzuzeigen.
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2. Darstellung der Stichovrobe

Von Dezember 1969 bis Februar 1970 wurden in finf verschie-
denen Bundesldndern und in West-Berlin insgesamt 522 Arzte

und Arztinmen des UGD schriftlich befragt. Dabei entfielen
auf Baden-Wirittemberg 99 Befragte, auf Bayern 213, Hessen 49 ,
Rheinland-Pfalz 48, des Saarland 18 und auf West-Berlin 95.

Die Befragten setzen sich nach verschiedenen Gesichts-
punkten wie folgt zusammen:

2.1 Alter und Geschlecht

380 (73,5 %) der Befragten sind mfinn)ichen, 137 (26,5 %)
weiblichen Geschlechts, was einem Verh¥ltnis von 3 : 1
entspricht; 5 Arzte (4,3 %) machten keine Angaben. Auffal-
lend ist die starke Konzentration in den Alteysklassen 41
vi5 50 Jahre und 51 bis 60 Jahre: insgesamt 83 %4 der Befrag-
ten gehtren in diese Gruppen, wobeli nahezu Jjeder zweite
~innliche Arzt (49,2 %) 51 bis 60 Jahre und iber die H¥lfte
aller Frauen (57 %) 41 bis 50 Jehre alt sind. Bemerkenswert
ist weiterhin, daB8 die Altersstufe iilber 60 Jahre stirker
besetzt ist als die beiden Stufen bis 30 Jahre und 31 bis
40 Jehre zussmmen: es gibt elso mehr Arzte, die Hdlter als
60 Jahre 2lt sind (9,5 %), als Arzte, die Jlinger als

40 Jehre sind (7,9 %#). Und nur 0,6 ¥ (3 der minnlichen
Befragten) sind jYnger als 30 Jahre.

2.2 Approvation und Eintritt in den $ffentlichen

- v — Sy W ok i e P S Y S el S T VER EE S S e S L R U W S e S i S Tk mi A e T T — ——
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Zu dieser aufgewiesemen Altersstruktur trigt die zeit-
liche Verschiebung zwischen Approbation und Eintritt in den
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0GD bei. Fast die Hilfte der befragiten Arzte (46,7 %) appro-
bierte vor 1944, nur 8 (1,5 %) in dem Zeitraum von 1966 bis
1970. Die Anzahl der Approbationen nimmt nahezu stétig ab:
von 244 vor 1944 iiber 140 zwischen 1945 und 1950, 76 zwi-
schen 1951 und 1955, 21 zwischen 1956 und 1960 und 26 zwi-
schen 1961 und 1965 bis auf 8 zwischen 1966 und 1970.

Auch die Zahl .der Eintritte in das Gesundheitsamt

weist seit 1960 eine fallende Tendem auf. Durch-.
schnittlich betrigt die Verschiebungsspanne zwischen Appro-
bation und Eintritt in das Gesundheitsamt 10 Jahre. So
wurde z.B. die Zahl der Arzte, die bis 1950 approbierten
und spdter dann in den Dienst d2s Gesundheitsamtes eintra-
ten, erst 1960 erreicht. Hdufig vergehen jedoch bis 20 und
in ca. 20 % sller Fdlle auch mehr als 20 Jahre nech der
Approbation, bevor der Arzt zum Gesundheitsamt kommt1).

Zu unterscheiden sind beil dem Kriterium der Ausbildung
Facharztausbildung und staatsHrztliche Zusatzausbildung.

26 % der Befragten (215) haben eine Facharztausbildung,

und zwar in nahezu der Hdlfte der Fdlle fiir Lungen- und

fir Kinderkrankheiten, weiter in abnehmender Anzshl fiir
innere Medizin, Haut~ und Geschlechtskrankheiten, Neurolo-
gie und Psychiatrie usw. . Hdufiger ist der Anteil der Arzte,

die keine Facharztausbildung, wohl aber eine staatsHrztliche . .

Zusatzausbildung aufweisen kdmnen: 46 % (318). Die Zahl
der Arzte, die sowohl eine Facharzt- wie such eine stzats-
rztliche Zusatzausbildung vorweisen (74), h#lt sich mit
der Zahl der Arzte, die weder iiber die eine noch iiber die
andere Ausbildung verfiigen (70) ungefdhr die Waage (14 bzw.
13 %).

1) Zu Nachwuzhsmangel, Uberalterung,Unterbesetzunz des OGD
vgl., Teil I. S.T72ff.

e -
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2.4 Tatigkeit

Insgesamt wurden auf die Frage pach der im Gesundheitsamt
ausgitbten Tatigkeit 20 Funktionsvarianten angegeben - dabei
waren Mehrfachnennungen mglich. Mit 262 Nennungen stand dexr
Leiter des Amtes an erster Stelle: damit ist also iibexr die -
Hulfte (50,2 %) der Befragten mit der Leitung eines Gesund-
heitsamtes beauftragt Dem folgen - weitgebend entsprechend

der Hiufigkeit der Fachargztausbildung - an zweiter Stelle

der Iungenfacharzt (64), an dritter Stelle der Arzt fir ,
Schul- und Jugendfiirsorge (59), an vierter Stelle der Stell-
vertreter des Leiters des Amtea (38), an finfier Stelle dex
Arzt fiir Siuglings- und Kleinkinderfiirsorge (21), an sechster
Stelle die Zahnarzt (13), an siobter Stelle diejenigen Arzie,
die alle Funktionen wahrzunehmen haben (12), an achter Stelle
die Arzte filr psychiatrische Filrgsorge (10), an neunter Stelle
die Arzte der sllgemeinen Abteilungen (10), an zehnter Stelle
die Medizinalreferenten (9) und weiter in abgestufter Reihen-
folge die Arzte der Seuchenhygiene, des sozialpsychologischen
~ienstes, der Lebensmittelhygiene, Kdrperbehindertenfilrsoxrge,
Arbeitsmedizin, Geschlechtskrankenflirsorge, Geschwulstbera-
tung, vertrauensirztlichen Untersuchungen, Horbehinderten~
beratung und Strahlenmedizin: Aus dieser Liste ist ersichte
lich, da8 die Aufgabenstellung des UGD vielfHltigster Art
ist, d4a8 aber auch sufgrund des Veriantenreichtums der Tdtig-
keiten manche Aufgaben - vesonders von sog."Xleinbetrieben™ -
gar nicht voll wahrgenommen werden komnen. Daneben werden
aber asuch noch weitere THtigkeiten von den Arzten verlangt,
und als denkbar, mbglich, wichtig, wiinschenswert und notwendig
bezeichnet, 2.B. im Bereich der Sozialhygiesne, allgemeinen
Unwelthygiene, Altenfiirsorge, Schwangeren~ und NMiitterfilrsorge,

allgemeine Vorsorge und Frilherkennung und gerade der Gesund~
heitserziehung.
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2.5 Einzugsgebiet

Der formal-statistische Teil der Befragung umfaBte auch die
Frage nach dem Einzugsgebiet der Gesundheitsiimter. Dabel
iiberwogen die Antworten der befragten Arzte, deren Gesund-
heitsamt fiir einen Landkreis zusténdig ist, mit 57,5 % (300)
gegeniiber denen der Arzte, deren Amt in Stidten liegt, mit
38,3 % (199); 23 Befragte (4,3 %) machten keine Angaben.

Das Ubergewicht der Amter auf dem Lande resultiert hierbei
aus der hohen Zazhl der kleinen Gesundheitsfinter und Neben-—
stellen, den sog. "Zin-ilann-32trieven", an denen Bayern
einen hohen An%teil hat,

3. Die 2=d=2utung der Gesundheitserziehung

ier Auswa2rtung der statistischen Angaben s0ll nun die Ana-
lyse der .leinungen und Einstellungen der Arzte des OGD zur
3Z folgen. Der erste Fragenkomplex gilt dabei der Bedeutung
ier GE (s.Schaubild 1).

Auf die allgemein gehaltene Frage, ob GE ein wichtiges Arbeits-.
gebiet sei, antworten 95 % (495) der Befragten mit ja, 66 %
(344 )stimmen vbllig zu. Diese fast einmlitige Reaktion suf

die Frage nach der allgemeinen Bedeutung der GE wird be-
stdtigt, wenn man nach der Notwendigkeit gesundheitser-
zieherischer Veranstaltungen in Verbindung mit dem Kriterium
der Zivilisationsstufe einer Gesellschaft wie der unsrigen R
fragt: 91 % (471) der Befragten halten angesichts des ver-
mehrten Auftretens sog. Zivilisationskrankheiten in einer
hochtechnisierten Welt gesundheitserzieherische Verasnstal-~
tungen fir notwendig, 63 % (330) fiir absolut notwendig.

Auch wird GE els ein interessantes Arbeitsgebiet gesehen,
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Schaubild 1

2.01

T.01

-
-

Gesundheltserziehung ist ein iiberaus wichtiges
Arbelitsgebiet

Gesundheitgserzieherische Veranstaltungen sind in
einer hochzivilisierten Gesellschafi notwendig

10.3/6: Gesundheitserziehung ist an sich nicht interes-

sant genug
9.04: Die Arzte des UGD interessieren sich fir Gesund- ,
heitserziehung nicht g
9.05: Die Arzte des OGD warten auf Anregungen, wie sie !
sich gesundheitserzieheriach betdtigen kinnen :
350 4.
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. _‘_‘—v—l_ {H_[T[- !
0 - - : ] I
123456(123456[123456[123456|123456

2.01 7.01 10.3/6 9.04
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jedoch nicht so hdufig,wie sie fir wichtig und notwendig
gehalten wird. Es zeigt sich bel der Beantwortung der Frage

nach dem Interesse der Arzte an GE eine Abschwichung der ein- -

deutigen Ergebnisse aus den Fragen nach Bedeutung und Notwen-
digkeit der GE.Ihre fiir die Arzte subjektive Bedeutung bleibt

hinter ihrer objektiven Bedeutung zuriick. Dabei wird das

~ wenn auch nicht hiufige -~ Desinteresse der Arzte an GE

eher dem Gegenstand selbst zugeschrieben als auf. die Person
des Arztes bezogen: die Frage, ob GE "an sich" nicht interes-
sant genug sei, wird hiufiger bejaht und weniger verneint

als die Frege, ob die Arzte im OGD sich subjektiv nicht

fir GE interessierten. Absclut gagehen besteht jadoch eine
klare Interessierfdhigkelt der GE und Interessierwilligkeit
der Arzte. Fast jeder zweite Bafragte (220) meint, _
der Unterstiitzung von esuflen bedirftig zu sein, um gesund-
heitserziezerisch wirken zu konnen. Gesetzgeberische MaBnahmen,
Aufzabeniivertragung, Kompetenzausweitung u.8. werden von
2inem betrichtlichen Teil der Arzteschaft gewlinscht. Dieses

3edlirfnis der Arzte nach Anregungen, wie, wo und in welcher
2ise gie sich gesundheitserzieherisch betdtigen kdnnen,

ist im Verzleich zu ihrem Interesse an der Materie, aus dem
heraus sie ihre gesundheitserzieherische Tdtigkeit anrei-
chern k&nnten, also hoch. Insgesamt werden - wenigstens den
Aussagen der Arzte nach - Bedeutung und Notwendigkeit der GE
voll anerkennt und eine Intensivierung der vor allem in den
Bereichen T3C-Firsorge,Jugendzahnpflege, Jugend- und Schulge-~
sundheitspflege und gesundheitsamtliche Kontrollen und Besich-
tigungen bereits mehr oder weniger stark betriebenen GE, daneben
aber auch ihre Ausdehnung auf andere Gebiete des Gesundhelits-

‘amtes relativ stark gewiinscht (vgl. Tabelle 11). Insgesant

findet damit die Hypothese, da8 GE nach Meinung der befragten
Arzte wichtig ist, ihre Bestétigung.
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4. Die Zustindigkeit fiir Gesundheitserziehung

Das Problem der Zustindigkeit filr GE ist filr den Arzti iwm
0GD ein zweischneidiges Schwert. Einerseits klagt er suf-
grund des skuten Personalmangels - iiber eine starke {lber-
lastung, andererseits 1st er wegen seiner doch zahlreichen
reinen Verwaltangstdtigkeiten im Gesundheitsamt als susge-
bildeter Arzt auch hdufig frustriert und sucbt deshzld nach
neuen ‘Bethtigungsfeldern: und Aufgaben')
.der Xompetenzfrage sviegelt sich in den Aniwortsn wicder.

Gesuﬁdheitsdienstes

Rund 85 % (433) der befragten Arzte meinen, gesundheitser-~
zieherische MafBnahmen konnten nur Erfolg haben, wenn der b6D
nicht ausgeklammert wird. 60 % (309) stimmen dem sogar voll
und ganz zu. Doch miiBten dafilr danmm auch zusdtzliche Plan-
stellen fir ausgeblldete, praktische Gesundheitserzieher
geschaffen und dem OGD erhebliche Mittel zur Verfiigung
gestellt werden (s. Schaubild 2).

Hierin H#uBert sich der starke Wunsch nach Beteiligung am
Aufgabengebiet GE, gleichzeitig jedoch auch die Angst vor
Mehrbelastung. Dariiber hinsus halten sich die Arzte des

OGD zwar nicht fiir so kompetent, daB GE ausschlieBlich

von ihnen durchgefiihrt werden diirfte - im Gegenteil: GE
wird fir so wochtig gehalten, daB auch andere Gruppen dsran
beteiligt werden miissen - , doch filhlen sie sich auch keines-
wegs durch AktivitHdten anderex in der GE iiberfliissig. Trotz
einer Beteiligung snderer Gruppen bleibt auch dem OGD noch
ein bedeutender Spielraum. Die Arzte des UGD drangen also
auf ihre Beteiligung an der GE, haben jedoch gewisse Vor-
behalte, was deren pr&ktische Durchfilhrung angeht.

1) ve1. meil I, S. 30£f.

4., Diese Ambivelenz - v

. . .
.o ‘



Schaubild 2
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Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daf sie nur

unter Einbeziehung des Arztes im 0GD erfolgen diirfte

Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daf das Ge-

sundheitsamt fiir ausgebildete praktische Gesundheits-
erzieher Planstellen haben milBte
4,07: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB dér OGD
dafiir erhebliche Mittel zur Verfiigzung haben sollte

Gesundheitserzieherische MaBnahmen kénnen nur Erfolg

haben, wenn der 0GD nicht ausgeklammert wird
9.07: Die Arzte des UGD sind auf dem Gebiet der Gesundheits=
erziehung durch Aktivitdten anderer tiverflissig
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4.2 Selbsteinschitzung der Kompetenz

Zur ntheren Bestimmung des MaBes, in dem sich die Arzte des
0GD fiir GE kompetent filhlen, sollen im folgenden weitere Ein-
stellungen der Arzte untersucht werden.

Fast die HHlfte der Befragten (44 %) schitzt sich selbst

auch als "Gesundheitserzieher" ein. Doch meinen zwei Drittel
(69%), daB aie Arzte des UGD nicht hauptsichlich Gesundheits-
erzieher seien, daB sie sich vor allem als Arzte und nicht
als Pddagogen begriffen. Unabhingig davon sollte GE - guch
wenn sie nicht ihr wichtigster Aufgabenbereich ist - jedoch
eine selbstversténdliche Pflicht eines jeden Arztes im OGD
sein (92 %). So so0llte auch jede Gelegenheit hei der routine-
miBigen Arbeit des Arztes genutzt werden, gesundheitserzie-
herisch auf den Patienten einzuwirken (93 %). 42 % der
2efragten sind bereit, fiir GE auch ihre Freizeit zu opfern.

Doch wird diese verhdltnismdBig groBe Bereitachaft gdurch
zwel weitere Ergebnisse relativiert. Zum einen meinen 69 %
der Arzte, GE misse mit in die routinem#Bige Arbeit eingebaut
werden,'uh zum Erfolg zu filhren, also wdhrend der reguldren
Arbeitszeit erfolgen - diese Ausweitung der Tidtigkeit der
nach eligener Aussage ohnehin schon iiberlasteten Arzte
brichte zwangsliufig, wie auch von ihnen gefordert, eine
Kapazititsausweitung und Stellenvermehrung mit sich. Zum.
anderen sind mehr als zwei Drittel der Befragtem (72 %) derx
Ansicht, daB8 die XKrzte des UGD keine Zeit fiir Lehrgidnge und
Seminare iiber GE hitten (s. Schaubilder 3 und 4).



Schaubild 3 .

4.01: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB sie eine selbstverstidndliche Pflicht
eines jeden Arztes im 0GD scin nollte
4.02: Die Gesundheitserziehung ist so wichiig, duB der Arzt im OGD dafilr sogar Freizeit

opfern sollte

4.03: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB jede Gelegenheit dazu bei der routi-
nemiifigen Arbeit des Arztes im OGD genutzt werden muf

4.04: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB sie nur unter Einbezjiehung des Arztes
im 0GD erfolgen dlirfte

4.07: Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB der OGD dafiir erhebliche Mittel zur
Verfiigung haben sollte

8.01: Gesundheitserzieherische MaBnahmen konnen nur Erfolg haben, wenn der OGD nicht aus-
geklammert wird
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Schaubild 4

8.05: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kénnen nur Erfolg haben, wenn sie gleich-
zeitig mit der routinemiiBigen Arbeit durchgeflinrt werden
9.02: Die Arzte des UGD sind vor allem Gesundheitserzieher

9.03: Die Arzte des UGD sind alle Gesundheltserzieher
9.07: Die Arzte des UGD sind auf dem Gebliet der Gesundheitserziehung durch Aktivi-

tédten anderer liberflilssig
9.06: Die Arzte des UGD finden sehr viele Ansatzpunkte fiir Gesundheitserziehung in

ihrer Arbeit
10.3/2: Die Arzte des 0OGD ha.'ben fiir Lehrginge und/oder Seminare Uber Gesundheitser-

ziehung kelne Zeit
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Hier zeigt sich erneut die zwiespiltige Einstellung der Arzte
des UGD zur GE. Einerseits erkennen und anerkennen sie die
Bedeutung der GE, bekunden euch ihr Interesse an der Thema-
tik und heiBen sie als von ihnen zu iilbernehmende

Funktionen durchaus willkommen; andererseits.verhalten

sie sich aber einer Ausweitung der GBE.im .

0GD gegeniiber skeptisch und gegeniiber einer noch gesteigerten
Mehrbelastung ihrer selbst eher zuriickhaltend. Man mbchte

auf das Betdtigungsfeld GE nicht verzichten und neint, dez
OGD miisse daran beteiligt werden, ist sich aker - wie oben
bereits gesagt -~ durchaus der liisere der personellen
Ausstatiung der Gesundheitsimter voll bewulit und leitet
daraus dznn uv.3,. die Forderunrs nach Stellenvermehrung,
verstirkisr Einstellungswerbung und hdheren finan-

ziellen Zuwendungen ab. Festzuhalten bleibt der Anspruch dexr
irzte ées OGD auf Zustiéndigkeit fiir GE, da sie vielfdltige
niglicnx2iten hdtten, gesundheitserzieherisch tdtig zu werden
und es 3uch bereits seien.

Zine erzinzende Frage richtete sich suf das Verhdltnis der
irzte des OGD zu anderen Berufsgruppen, zur freiprektizieren-
den und im Krankenhaus titigen Kollegenschaft in bezug auf GE.
Dabei sollts sich herausstellen, inwieweit die Arzte des
OGD sich von snderen medizinischen und suBermedizinischen
Berufsgruppen abgrenzen bzw. zur partnerschaftlichen Zu-
sammenarbeit mit ihnen bereit sind. ‘
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4.3 Abgrenzung zu_anderen Berufsgruppen

Mehr-als 93 % dex Befregten halten eine Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen auf dem Gebiet der GE fiir notwendig,
allein 41 % fiir absolut notwendig. Gesundheitserzieherische
Mafnahmen ktnnen ihrer Meinung nach nur dann zum Erfolg
filhren, wenn - neben Krankhausirzten und Arzten in freier
Praxis - auch Vertreter anderer Berufe mitwirken. Die

Arzte des UGD sind also durchaus der Meinung, ds8 zur crfolg-
reichen Bewdltigung der Aufgabe "GE" im Interesse der Anzu-
sprechenden auch andere Gruppen beteiligt werden miiesen.
Allerdings setzt die Mitwirkung snderer Berufsgruppen eine

vorherige Aus- bzw, Weiterbildung in GE voraus (91 %) -
(s.Schaubild 5).

Hieran wuB sich die Frage snschlieBen, welche Berufsgruppen
sus der Sicht der Arzte des UGD nun besonders fiir eine
Zusammensarbeit in Frege kommen (vgl. Tadelle 9). An erster
Stelle wird dabei der freipraktizierende Arzt genannt; ibhm
f5igzen in der Reihenfolge der Hiufigkeit der Nennungen:
Zehrer, Krankenhausschwestern und -pfleger, Eltern, HMir-
sorger und Sozlalhelfer, Sozialmediziner, Gemeindeschwesfern,
Psychologen und Sozidlogen, Journalisten, Hebammen,
Yissenschaftler, Werbefachminner. Pfarrer und an

letzter Stelle der Krankenhausarzt. Bel zu-

Bitzlichen, elgenstiindigen Nennungen der Befrsgten wurden

besonders die Massenmedien, Kindergirtnerinnen und Sportlehxer:: . -.-

herausgehoben. Es handelt sich hierbei also vornehmlich um
drei Kategorien von Gruppen und Berufen: medizinische und
pflegende (hauptsichlich Arzte, Schwestern und Firsorger),
pidagogische und erzieherische (vor allem Lebrer und Eltern)
und solche mit starker Multiplikatorfunktion, von denen man
Bich eine groBe gesundheitserzieherische Breitenwirkung
verspricht, also etwa die Massenmedien., Interessant ist nun
die Rolle, die Bedeutung, die sich der Arzt im OGD gegen-
Uber diesen anderen Berufen bei einer Zusammenarbeit auf den
Gebiet der GE zuspricht,

-13 -
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Schaubild 5

2.04: Gesundheitgerziehung ist die Angelegenheit von Leuten, die gerne reden
2.06: Gesundheitserziehung ist ein medizinisches Randgebiet
4.05: Gesundheitserziehung ist so wichtig, Jul das Gesundheitsamt flir ausgebildete

praktische Gesundheitserzieher Planstellen haben mliflte .
8.02: Gesundheitserzieherische MaSnahmen konnen nur Erfolg haben, wenn Arzte des

0GD mit anderen zusammenarbeiten
8.03: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kdnnen nur Erfolg haben, wenn auch andere

Berufe zur Gesundheitserziehung ausgebildet werden
8.06: Gesundheitserzieherische MaS8nahmen kdnnen nur Erfolg haben, wenn man populir-

wisgsenschaftliche Aufkléirung betreibt
8.07: Gesundheitserzieherische MaSnahmen kbtnnen nur Erfolg haben, wenn viele Leute

gleiqhzeitig angesprochen werden
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Die Frage, 0b der Arzt im UGD oder der freipraktizierende
Arzt in der GE wichtiger ist, kann nicht eindeutig entschie-
den werden. Hier halten sich die leinungen ungefihr die
Waage. 179 Befragte entscheiden sich fiir den Arzt des 0GD,
167 fiir den Arzt in freier Praxis. Das gleiche gilt filr die
Frage, ob der Arzt im OGD oder der Sozialmediziner fiir die

GE won grtSerer Bedeutung sei (136 gegeniiber 143 Nennungen). - -

Eindeutigexr sind die Ergebnisse in bezug auf die Zusammenar- -
beit von Arzten des UGD und Eltern/lehrern, deren Mitwirkung

8ls wichtiger eingeschitzt wird als die der Arzte selbsst Gt

(135 Nennungen fiir den Arzt im OGD gegeniiber 181 fiir Lehrer
und 131 Nennungen fiir den Arzt in OGD gegeniiber 172 fir
Eltern). Ganz eindeutig ist dexr Arzt des UGD bel einer
Zusammenarbeit mit Krankenschwestern und -pflegern (219 zu
95 Nennungen) und mit Krankenhaustirzten (149 zu 76 Nennun-
gen) der besdeutendere Beteiligte. Am groBten ist die Kluft
jedoch zwischen des OGD und Pfarrern (230 zu 13 Nennungen):
127 Geistlichen wird damit kaum eine Bedeutung fiir GE zuge-
sprochen.

Zenit kristallisieren sich zwel Gruppen besonders heraus:
Zltern und Lehrer. In dexr Zusammenarbeit mit dem Arzt des
OGD bernehnen sie die p¥dagogischen Aufgaben, wihrend der
Arzt seinen medizinischen Sachverstand einbringt. Wegen
ihrer Deuereinwirkungen - auf die zu Erziehenden, worunter
von den Befragten also vor allem Kinder und Jugendliche

verstanden werden, kommt ihnen eine hdhere Relevanz fiir GE ..

" z2u. Eltern und Lehrer iiben einen steten EinfluB auf Einzel~ -

ne und Kleingruppen aus, die Arzte des UGD haben kaum Zeit ==

dazu und z.B. bel schuldrztlichen Untersuchungen auch einen
viel geringeren Xontakt 2zu den Schiilern als ihre Lehrer.

Eine Moglichkeit, diese Beziehung anzureichern,besteht nach
Meinung der Arzte darin, in der Uehrerausbildung mitzuwirken,
also in xonzentrierter Form schon auf einer Vorstufe das

Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen positiv
zu beeinflussen.

-14 -
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Die Verschiedenartigkeit der Aufgabenstellung im Bereich

der GE zwischen Arzt eine:geits (nedizinische Funktion) und
Eltern/Lehrer andererseits (erzieherische Funktion) lieB eine
eindeutige Stellungnahme der Arzte - wegen des geringen Zeit-
aufwandes der Arzte zugunsten der Eltern und Lehrer - zu.

Die Indifferen: der Ergebnisse fiir die Beziehungen zwischen
Arzten des OGD auf der einen Seite und freiprsktizierenden - -«
Arzten und Sozialmedizinier auf der anderen Seite, resultiert --.---
aus der Gleichartigkeit ihrer fachlichen THtigkeit: .

"gie sind - wenn auch mit unteraschiedlichen Schwerpunkten -

alle Mediziner. Eine Arbeitsteilung besteht zwischen Arzten . _..
und Massenmedien. Diese tragen den medizinschen Sachverstand

.in die breis Uffentlichkeit und erginzen damit die Tiefen-

wirkung die von Eltern und Lehrern ausgeht. So meinen such
83 % der Befragten, viele Leute miiBten gleichzeitig ange-
aprochen warden, demit GE zum Exrfolg fiithrt, und 92 %, das
:roblen Zer GE milsse den Massenmedien nahegebracht werden.
auierdes sollte verstirkt populdrwissenschaftliche Aufklid-
T:22 - hier ist an Beltrige in Zeitungen, Zeitschriften
Zer Xranxkenkassen, Informationsblédtter u.i. gedacht -~ be-
<rieben werden (s.Schaubilder 5 und 6).

Warum die Rolle des Krankenhausarztes auf dem Gebiet der S
GE s0 absolut und relativ niedrig veranschlagt wird, 1l#8t

sich aus der Befragung und deren Ergebnissen nicht ohne

weiteres ermitteln. Es ist jedoch zu vermuten, deB sich

..hier die Einstellung der Arzte des UGD widerspiegelt, daB Ll

ein Krankenhausarzt - im Vergleich zum Hausarzt - nur
gringen Kontakt zum Patienten hat. Die Tatsache, daB die

-z Funktion des.Krankenhausarztes susschlieBlich darin besteht, ixziz:.: -

kSrperliche Defekte zu beseitigen bzw. “zu mildern, wihrend
der Hausarzt und auch der Arzt des Gesundheitssmtes mehr
soziale Funktionen wahrnimmt - und damit auch Gesundheits-
beratung durchfithrt -, mag hier mit hineinspielen.

- 15 -
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Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, dafB sie bereits
in das Medizinatudium eingeorgnet sein mufd '
Die Gesundheitserzienung ist so wichtig, daf man sie den
Massenmedien nahebringen sollte

Gesundheitserziehung ist e¢in medizinischea Spezialgebiet
Gesundheitserzieherische MaBnahmen kinnen nur Erfolg ha-~
ben, wenn man Arzte als Gesundhéitserzieher ausbildet
Gesundheitserzieherische Veranstaltungen machen klar,

welche Krankheiten es gibt
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Schliisselt man die Beziehungen des Arztes im UGD zu anderen
Berufsgruppen nach bestimmten wmedizinischen Gebieten, in denen

GE stattfindet oder stattfinden ktnnte, auf, so ergeben sich '~ -+
keine wesentlich neuen Gesichtspunkte, was die Verteilung

der Zustindigkeiten angeht (vgl. Tabelle 10). Themen wie

spezielle Krankheitsvorsorge, Krankheitszeichen und ihre i T

Behandlung, richtiges Verhalten im Risikofall, Sexualitidyg, A

. Fortpflanzung.und. Geburtenregelung, chronische und degene- LOTTTILLL

rative Krankheiten und vor allem Erste Hilf= fallen gesund- .....

- heitserzieherisch vornehmlich in den Kompetenzbereich des. . ~»iv—e-

freipraktizierenden Arztes und teilweise auc¢ch des Kranken-
hausarztes {(hier hauptsichlich Erste Hilfe und Krankheitsbhe-
handlung), wihrend sich der Arzt des OGD besénders fiir e
3ereiche wie Erndhrung, Hygiene, Zahngesundheit, Tabak-,
Rauschgifi-~ und AlkoholwmiBbrauch, Lebensgewohnheiten und
Umweltbedingungen sowie kdrperliche und seelische Entwick-

~ang verasxztwortlich fithlt.

1.2 Erztliche Autoritht

32i dies=r exakten Angabe von konkreten Gebieten f#llt jedoch
auf, daB sich die Nennungen beil den #rztlichen Berufen konzen--

- trieren. Die Mitwirkung auBermedizinischer Gruppen tritt etwas::iz-

in den Hintergrund, wenn es darum'geht, gesundhéitserzieherische
Fragenkomplexe bestimmten Berufsgruppen zuzuweisen. Man

kbonte jedoch bezweifeln, daB ein Pidagoge weniger dazu be-

fahigt ist, Kinder und Jugendliche z.B. in Erstexr Hilfe zu g
unterweisen, als ein Arzt. Doch fiir weitaus die Mehrheit der
befragten Arzte des OUGD ist die Thematik und nicht die Metho-

.. 41k der GE entscheidend.:Kompetent ist ihrer Meinung nach, I z:u--

wer medizinisches Fachwissen bereithélt, erst in zweiter N
Linie derjenige, der von der pHdagogischen Seite herkommt und
gewohnt ist, mit zu Erziehenden umzugehen. So meinen denn auch
zwel Drittel der Befragten (67 %), vor allem Arzte miiBten

als Gesundheitserzieher ausgebildet und eingesetzt wer-~

den und dementsprechend sollte GE auch als Fachgebiet in

das ledizinstudium eingeordnet werden (83 %). Davon

unbverithrt bleibt ihre Bereitschaft, mit anderen
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Berufsgruppen zusammenzuarbeiten, jedoch unter der Voraus-
setzung der vorherrschenden Stellung des Arzites. Zwar

. begreift die Mehrheit der Arzte GE nicht. als speziell:
medizinisches Gebiet, doch sus ihrem Verstindnis dexr Auf-
gahen der GE wie Information {iber bestehende Gesundheits-
einrichtungen, Anhalten zum regelmdBigen Arztbesuch ©der
Erleichterung .dex Selbstbeobachtung,. aber keinesfalls
.der-Selbatbehendlung, geht.hervor, daB dle &rztliche
Autoritédt in allen gesundheitlichen Belangen nicht ange-
... tasted. werdan, dert (S.Schaubilder 7.umd. 8)... s

Zusammenfassend ist zu sagen, dsB die Arzte des OGD sich
fihlen, weil GE vor allem ala mndizinigghes Arbeitegebiet
cesehennwird. Mit dem Einsatz des Arztes steht und fdll% ihrer
ieinung nech weitgehend Sinn, Zweck und Erfolg von GE. So
wird dernn auch bel partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit
vartretern anderer Berufe, von wenigen Ausnshmen abgesehen,
der Arzt als der wichtigere Tell dieser Beziehung ange-
s22en: Dexr Machtbereich des Arztes darf durch den medizi-
=ischen Leien in keiner Welse eingeschriénkt, das #rztliche
rionopol fur die Bekdmpfung von Krankheiten in welcher Form
auch immer nicht angetastet werden; die Hrztliche Autori-
tit darf nicht untergraben werden. DiFtitwirkung auBexr-
medizinischer Berufsgruppen ist zwar erwiinscht, kann aber
immer nur sekundir sein. Und immerhald der Arzteschaft
sieht sich der Arzt des UGD gegeniiber- dem freiprektizieren-
den Arzt-als gIeIcﬁBerechtig%,'gleichfhbtwendig'Uhd gleich

zustindig, wihrend er dem Krankenhausarzt die ndtigen Voraus- .~

setzungen, gesundheitaerzieherisch wirksam werden zu kdnnen, -

i weitgéhend absprIbht Seine schwierige -Situation = einerseits

tberlastung, andererseits Frustration aufgrund des geringen
Anteils interessanter medizinischer Tatigkeiten ~ 2wingt

ihn objektiv dazp, sich der Kooperation mit snderen Gruppen
zu 6ffnen, er bvetont jedoch gegeniiber suBermedizinischen
Gruppen seine Prioritdt. Zusammenarbeit heiflt zwar einerseits
Mehrbelastung,andererseits aber auch Arbeitsteilung. Arbveits-
teilung bedeutet fiir den Arzt des OGD dabei dann Delegierung

- 17 -
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Schaubild 7

" 350

2.05: Gesundheitserziehung ist ein medizinisches Spezialgebiet

8.02: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kténnen nur Erfolg ha-
ben, wenn Arzte des UGD mit anderen zusammenarbeiten

8.03: Gesundheitserzieherische MaBnahmen ktnnen nur Erfolg ha-
ben, wenn auch andere Berufe zur Gesundheitserziehung
ausgebildet werden

. 8.04: Gesundheitserzieherische MaSnahmen ktnnen nur Erfolg ha-

ben, wenn man Arzte als Gesundheitserzieher ausbildet
9.10: Die Amzte des UGD sollten vor allem in der Lehrerausg-—
bildung mitwirken

400

300
250
200
150
100 4 . - 1.,

50 '

T t. % 1. & t_ 0. 0 3 8 1

1
»

: - ]
123456|123456|12345¢6(1273
8

2.05 8,02 8.03

456[(123456
04 9.10




- 115 -

Schaubild 8

1
1
i
i
I
3.08: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, die Selbst-
beobachtung zu erleichtern ' .
3.09: Die Aufgabe der Gesundheiiserziehung ist es, zur Selbst-~
behandlung Hinwelse zu geben
3.07: Die Aufgabe der Gesundheitserziehurng ist es, zum regel~ '
nifigen Arztbesuch anzuhalten
3.04: Die Aufgadbe der Gesundheitserziehung ist es, liber beste~ .
hende Gesundheitseinrichtungen zu informieren
8.08: Gesundheltserzieherische MaBnahmen ktnnen nur Erfolg ha- '
i
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ben, wenn man Einzelne individuell beridt
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von Tdatigkeiten in der GE an andere Gruppen. Der Arzt
des OGD begreift sich insgesamt 2zls einen der Hauptbetei-
ligten am Aufgabengebiet "GE",

!

5. Die Praxis der Gesundheitserziehung

Es gilt nun zu iiberpriifen, inwieweit diese theoretischen
Augsagen auch praktische Bedeutung erlsngen, in-welchem

Ma3e also die als wichtig und interessent ausgewiesene GE

- filr die sich die Arzte des UGD kompetent fiihlen - im
Gesundheitsamt in die Praxis umgesetzt werden kann. Dabel
soll geklirt werden; was die frute unter GE verstehen, wie
gualifiziert sie sich filhlen, um gesundheitserzieherisch
tdtig zu sein, ob die Kapazitdt des Gesundheitsamtes dazu
iderhaurt die Voraussstzung bildet und ob - demit zusammen-
2 - GE in der gegenwdrtigen Situation auch erfolgreich

. ——— g T g S . e o M S S R S S S S M L GED WD S S A S MR A S TN mmy — -

Obwohl 92 % der befragten Arzte viele Ansatzpunkte fir GE in ...
ihrer Arbeit finden und 93 % melnen, jede Gelegenheit dazu
miisse guch bei der routinemdBigen Arbeit genutzt werden, sind
es doch immerhin mehr als ein Fiinftel (22 #), die mit dem

- Begriff GE nicht allzu viel anzufangen wissen, und sogar 43é%,9f

die ZuBere AnsttBe (z.B. genaue Aufgabenstellung durch gesetz-~
liche Fixierung)benttigen, um sich gesundheitserzieherisch

- betdtigen zu konnen (s.Schaubild ). Bier ist zumindest eine é

gewisse Unsicherheit in bezug auf den Begriff GE festzustellen,
die sich natiirlich auch auf die Praxis auswirkt. Ein klareres
und eindeutigeres Bild erhdlt man, wenn man die Aussagen

der Mediziner 1iber die Aufgaben der GE auswertet.
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Schaubild 9

2.03

4,03

8.09:

Gesundheitserziehung ist ein so vager Begriff, daB es
kaum moglich ist, dafiir verniinftige Arbeitskonzepte zu
entwickeln. - aw - |
Die Gesundheitserziehung ist so wichtig, daB Jede Ge-
legenheit dazu beli der routinemaﬂlgen Arbeit eines
Arztes.im UGD genutzt werden -mud . -
Gesundheitserzieherische Haﬂnahmen kbnnen nur Erfolg
haben, wemn gekldrt ist, auf wdlchen Gebieten die Be-

- volkerung einer Aufklirung bedarf

9.05: Die Arzte des UGD warten auf Airbgungan, wie sie sich
gesundheitserzieherisch betéitigen konnen
9.06: Die Arzte des UGD finden sehr viele Ansatzpunkte fir
Gesundheitserziehung in ihrer Arbeit
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Danach meinen 92 %, Aufgabe der GE sei es, Krankheiten zu
verhiiten; 86 % glauben, GE sollte den gesundheitlichen All-
tag regulieren; 55 % halten es fiir eine Funktion der GE,
Erenkheitsbilder vor Augen zu filhren; 94 % sind der Meinung,
GE miisse falsche Meinungen beeinflussen; 96 % sehen die Auf-
gabe der GE auch darin, hygienische Anweisungen zu geben;
und ganze 97 % meinen, GE miisse das Gesundheitsverhalten
beeinflussen (s. Schaubild 10).

A Y S S S A L D A S W e e S S e gy . L o o s — S Sl S P S

DafB diese allgewmeinen und vagen Aussagen, dle jeden konkreten
Inhalts 2ntbehren, von einer starken Mehrheit der Befragten
akzeptiert werden, 1HBt den SchluB zu,daB die Arzte selbst
=ur unklare Vorstellungen iiber GE haben. Hier muB man aller-
1inzg Zla Situetion beridcksichtigen, in der erfahrungsgemif
rrzzabozen nur allzu oft ausgefiillt werden. Man erklirt sich
211 mit Ausszgen einverstanden, die allumfassend zu sein
zzneizenund 2lso auch die eigene Meinung beinhalten; s0 daB
der ovan gezogene SchluB stark relativiert werden muB., Zwei
von drei der befragten Arzte (64 %) meinen, die Arzte

des 0GD riiBten besser ausgeblldet werden, um GE betréiben

zu kdnnen. Da GE ein Stiefkind der Medizin sei, aber
durchaus ¥ein medizinisches Rangebiet sein sollte, wird

als einer der ersten Ansatzpunkte ihre Einordnung in

das Medizinstudium verlangt, um so Arzte als Gesundheits-
erzieher auszubilden. 45 % der Arzte meinen sogar, der Arzt
im OGD miisse von Amts wegen dazu verpflichtet sein, sich in
GE auszubilden (s.Schaubild 11). Damit gestehen sie selbst
ihre mangelnde Qualifikation in Sachen GE ein und fordern
als kompensatorische Mafnahmen eine bessere Aus- bzw, Weiter-~
bildung in Studium und Beruf. Es scheint also ein echter
Bedarf zu bestehen, vermehrte Kenntnisse und handfeste
Grundlagen zu erwerben und tiefere, spezielle Einblicke in
die Problematik der GE durch eine systematische Ausbildung
zu erhalten., Diese Bereitschaft wird jedoch im Zusammen-
hang des VWeiterbildungskomplexes noch eingeschrinkt.



Schaubild 10

3.01: Die Aufgabe der Gesundheltserzichung iet ¢s, Krankheiten zu verhliten
3.02: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung iet oo, den gesundheitlichen Alltag zu regu-
lieren
3.03: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist ove, Krankheitsbilder vor Augen zu flihren
3.05: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, hygienische Anweisungen zu geben
3.06: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, falsche Meinungen zu beeinflussen
3.10: Die Aufgabe der Gesundheitserziehung ist es, das Gesundheitsverhalten zu beein-
flussen ‘
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Schaubild 11

2,02: Gesundheitserziehung ist praktisch oin Stiefkind der Medizin

2.06: Gesundheitserziehung ist ein medizinisches Randgebiet

4.06: Die Gesundheitserziechung iot so wichiig, duB sie bereits in das Medizinstudium

eingeordnet sein muB .

8.04: Gesundheitserzicherische MaBnahmen kénnen nur Erfolg haben, wenn man Arzie als

Gesumdheitserzieher ausbildet .

9.02: Die Arzte des UGD sind vor allem Gesundheitserzieher

9.0 Die Arzte des OGD miiBten besser ausgebildet werden, um Gesundheitserziehung be~

treiben zu konnen

9.09: Die Arzte des UGD miiBten von amtswegen verpflichtet sein, sich in der Gesund-

heitserziehung auszubilden
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5.3 Kapazitdl_der Gesundheitsédmter

Eine notwendig verstidrkte und zielgerichtete Weiterbildung

der bereits im UGD titigen Arzte in GE stGB8t jedoch bald an
eine Grenze, nimlich die Kapazitit der Gesundheitsimter.
Aufgrund des starken Personalmangels -~ 80 meinen 73 % der
Befragten - seien die Arzte im 0GD dermaBen ausgelastet,

daf sie keine weitere Zeit fiur GE eriibrigen Xonnten. Und

77 % der Befragten gedben an, auch keine Zelt filr Lehrgidnge

und Seminere zur Weiterbildung zu haben (s.Schsubild 12). Daraus
resultiert die Aussicht .der Lrzte im UGD, da3 eine Weiterbil-
dung der Arzte in GE nur sinnvoll ist, wenn gleichzeitig .ge-
wihrleistet werden kann, da8 mit ihr.eine Kavazititsausweitung
jer Gesundheitsimter Hund in Hanad geht.S0.fordern die Arzte des
CGD auch gleidhzeitig die Schaffung von Planstellen filr Gesund-
heitserzieher und eine Vermehrung der finanziellen Zuwen-
Zdungen speziell filr GE. Der Mangel en finanziellen Mitteln,

2 geeignel ausgebildeten Fachkrédften und vor allen Dingen
Zeitrangel werden sls dle Hauptgriinde dafiir genannt, daf es

23 Arzten des 0UGD unmglich ist, sich ausreichend intensiv

und verantwortungsvoll gesundheitserzieherisch einzusetzen.

Ia8 dies abexr in vielen Bereichen sinnvell, mdglich und
notwendig wire, zeigt Tabelle 11,
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Schaubild 12

4.,03: Die Gesundheitserziehung ist so wichiig, daB jede Gelegenheit dazu bel der routine-
méBigen Arbeit eines Arztes im OGD gunutzt werden musf

4.05: Die Gesundheitserziehung ist o wichiig, dal das Gesundheitsamt fiur ausgeblldete
praktische Gesundheitsorzicher Planstellen haben mlBte

4.07: Die Gesundheitserzichung ist so wichtig, daB8 der OGD dafilr erhebliche Mittel zur
Verfiigung haben sollte

8.05: Gesundheitserzieherische MaBnahmen kténnen nur Erfolg haben, wenn sie gleichzeitig
mit der routineméfigen Arbeit durchgefiilhrt werden

9.,01: Die Arzte des OGD sind so ausgelastet, daB sie keine Zeit flir Gesundheitserziehung
eriibrigen kinnen a

9.06: Die Arzte des OGD finden sehr viele Ansatzpunkte flir Gesundheitserziehung in ihrer

Arbeit

10.3/2:Die Arzte des OGD haben fiir Lehrgiinge und/oder Seminare {iber Gesundheitserziehung
keine Zelt !
]
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5.4 _Erfolg der Gesundheitserziehung heute

- — e — t— . e, T ar S S — S Y - —

Danach wird GE vor allem auf den Gebieten der gesundheits-
amtlichen Kontrollen, der TBC-Fiirsorge, Jugend- und Schul-
gesundheitspflege, Jugendzahnpflege und Firsorge fiir Kor-
perbehinderte bereits mehr oder weniger intensiv betriebdben.
Eine Intensivierung der GE wird von den Arziten am wenigStén.
in den Bereichen Begutachtungen, T30-Mirsorge und Geschlechts-
k¥rankheiten fir erforderlich gehslten. Hier scheint slso

kein weiterer 3edz»? an Gesundheitserziehurngs zu: bestehen.
Eine weitere Intensivierung der GE erscheint den Arzten
hsuptséichlich in den Bereichen Jugend~ und Schulgesund-.
heltspflege, Altenflirsorge, Firsorge flir Suchtkranke - -~
gowie geistir und seelisch Behinderte, daneben aber auch

suf dem Gebiet der Erziehungsberatung,.in der Krebskranken-
flirsorge und in Ernidhrungsfregen miglich und exrforderlich

zu sein. Tabei wird eine stlrkere Beriicksichiigung dexr GE

iz zanchen Bereichen zwar fiir erforderlich gehalten, Jedoch
ai7d Zleichzeitig die Realisierungschance gering einge~
s28tz2¢. So wird dann auch bei der derzeitigen Orgenisation
:>w. Nicht-Orgenisation) und Praxis der GE der Erfolg gesund-
2itserzierischer MaSnahmen von den Arzten des OGD stark in
Zweifel gezogen. Zwar unterstiitzen 97 % der Arzte die Behsup-
tung, gesundheitserZieherisehe Veranstaltungen mechten klar,
was pan fiir seine Gesundheit tun kdnne, und sie selien des-
halb auch nicht v81lig zwecklos (78 %), doch ist dsmit noch
nichts iiber ihre Breiten-, geschweige denn iiber ihre Tiefen-
wirkung ausgessgt. Denn fast drei Viertel der Arzte (73 %)
neinen, solche Versnstaltungen erreichten nur die ohnehin

1Y ~ to

~y

".schon gesundheitlich Interessierten und knepp 20 % glauben -~
sogar, diese wiirden mur von eingebildeten oder-tetsdchlich .

Kranken besucht werden - wobei dann immer noch ungeklidrt ist,
wie viele aus diesen Gruppen sich dann auch tatsdchlich ange-
sprochen fiihlen und teilnehmen (s.Schaubild 13).

Die Effektivitat gesundhéitserzieherischer Veranstaltungen
wird also erheblich angezweifelt, da die Form, in der sie
stattfinden, nicht den heutigen Erfordernissen entspricht.
Nicht Kranke und an sich schon interessierte Gesunde soll-
ten erfaBt werden, sondern die gesamte Bevblkerung soll zur
Gesunderhaltung in Eigenverantwortung angeregt werden. Dies
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Schaubild 13

7-03:

7.05:

7.04:

7:06:

8.09:

Gesundheitserzieherische Veranstaltungen machen klar,
was man fiir seine Gesundheit tun kann
Gesundheitserzieherische Veranstzltungen werden nur
von Hypochondern und Kranken beachtet
Gesundheitserzieherische Veranstaltungen erreichen nur
die gesundheitlich ohnehin Interessierten
Gesundheitserzieherische Veranataltungen sind zumeist

vollig zwecklos

Gesundheltserzieherische Mafnahmen kinnen nur Erfolg
naben, wenn geklédrt ist, auf welchen Gebieten die Be~

volkerung einer Aufklérung bedarf
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zu verwirklichen, so 148t sich aus den Antworten schliefBen,
vermag ‘GE heute eben nicht zu leisten.

Um hier Abhilfe zu schaffen, so meinen 78 % der Befragten,

sel es unter anderem notwendig festzustellen, auf wélchen
Gebieten die Bevilkerung einer Aufklarung bederf. Es kéme
also darauf an, die Nachfragesituation nach gesundheit-
licher Aufklirung - unter Zugrundelegung von Martkxforschungs-
techniken -~ 2zu erhellen, um dann gezielt GE zu betrelben.

Und erst wenn diese Vorsussetzungen

- Klirung des Bedarfs an gesundheitlicher Aufklﬁrung,

- bessere Aus- und Weiterbildung der Arzte und angehenden
Arzte auf dem Gebiet der GE,

- Hand in Hand damit eine Ausweitung der Kepazitdten der
Gesundheitsdimter

ex?%13% 3ind, verspridche praktische GE wirklich effektiv zu
wezden. Inwieweit die Arzte des OGD selbat fihig und bereit

=3, die zwelite Voraussetzung zu erfilllen, soll im ndchsten
Azachnitt geklidrt werden. '

6. Aus- und Weiterbildung dex irzte in Gesundheitserziehung

Grundsitzlich ist die Mehrheit der befragten Arzte der

. Ansdicht, sie miilsse fiir GE besser ausgebildet werden, und fast- .
die Hilfte befiirwortet sogar eine Pflichtausbildung oder Co

S

~weiterbildung. Hierbei sollten vornehmlich Themenbereiche
wie GenuBmittelsucht (Tabak, Rauschgift und Alkohol) behan-
delt und Stiategien zur Aufklidrung der Bevdlkerung und zur
Beratung und Betreuung von Silchtigen und deren Familien
entwickelt werden. Weiter wHren Fragen der Hygiene, Fir-
sorge filr geistig und seelisch Behinderte, Sexualitit,
Fortpflanzung, Geburtenregelung und Familienplenung,
Rehabilitation und Fragen dex korperlichen und seelischen

.
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Entwicklung des Kindes zu behandeln. Dieser Katalog der
Themen, filr die eine Aus- und Weiterbildung der Arzte des
OGD als vordringlich erachtet wird, deckt sich weitgehend
mit dexr Liste der Bereiche, fiir die sich die Arzte insbe~
sondere zugtdndig fiihlen.

Als Form der Weiterbildung scheinen den Arzten des 0GD fiixr
sich selbst Vertffentlichungen in Fachzeitschriften, Vortrige
und Schriften, dagegen fiir Firsorgzer im 0GD Lehrginge, Semi-
nare und Vortrdge am geeignetsten zu sein. Hier kommt schon
eine gewisse Einschriankung der prinzipiellen Bereitschaft
der Arzte zur Weiterbildung zum Ausdruck. DaB Literatur und
Vorixrdge an erster Stelle genannt werden, bedeutet, daB man
eher bereit ist, sich sporsdisch und unter eigener Zeiteintei-
lung weiterzubilden als an zeitaufwendigen und aktive Betei~
ligung voraussetzenden Seminaren und Lehrgingen teilzunehmen.
Tieze koxzzentriertere Form der Weiterbildung sollte den
r’.rsorgera vorbehalten bleiben. Interessant ist auch, des
Zirse =i{% Prifungen relativ geeignet fiir Firsorger evschei-

> Arzte jedoch {iberhaupt nicht. FPernunterricht wird

ii2 Gruppen abgelehnt. Es ist alsoc zu vermuten, d4as
dia te des 0GD vor allzu intensiven Formen der Weiter-
bildung zurilckscheuen und daB man sich auf keinen Fall nit
zusdtzlichem Priifungsstre8 beladen will. Als Hsuptgriinde
fir ihre (relative) Abneigung gegen lLehrgiénge und Seminare -
geben die Lrzte an, sie hitten einfach keine Zeit, um daren
teilnehmen zu kdnnen, die Seminare finden zu weit von ihrem
Heimat- oder Einsatzoxrt entfernt statt und es wiirden ihnen mde
dann auch zu wenig Reisekosten erstattet, suBerdem ergdben dany

sich auch hZufig Schwierigkeiten bei der Dienstbefreiung o
. {s.Schaubilder. 14 und 15). Hier ergibt sich allerdings ein .. ...

gewisser Widerspruch zu ihrer doch recht hohen Bereitschaft,
filr eine Weiterbildung willig ihre Freizeit zu opfern. cite
AuBerdem bleibt 2u fragen, ob die bloBe Konsumtion einer )
Reihe von Vortrigen ohne aktive Inanspruchmshme der ZuhGrer
eine intensive Seminartagung aufwiegt, . die bei gleichen
Zeitaufwand - nur anders vexteilt - fundierte Kenntnisse

- 23 -
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Schaubild 14

9.08: Die Arzte des UGD miiBten besser ausgebildet werden,
um Gesundheitserziehung betreiben zu kdnnen )
9.01: Die Arzte des DGD sind so ausgelastet, daB sie keilne
Zelt fir Gesundheltserziehung eriibrigen ktnnen
10.3/1: Lehrginge/Seminare sind nicht fir eine Aus- und Weiter-
bildung der Arzte des UGCD geeignet
10.3/2: Arzte des UGD haben keine Zeit fiir Lehrgiinge/Seminare
: liver Gesundheitserziehung
10.3/3: Die Veranstaltungsorte der Lehrginge/Seminare sind
zu weit weg
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Schaubild 15

10.3/4: Man bekommt fir die Teilnahme an Lehrgéngen/Seminaren
zu wenig Reisekosten -

10.3/5: Solche Lehrgidnge/Seminare bieten nicht Neues

10.3/6: Gesundneitserziehung an sich ist nicht interessant genug

10,3/7¢ Man weiB garnicht, wann wo was stattfindet
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vermittelt. Die interessanten Informationen und Schulungen,
die den Arzten auf Lehrgingen und Seminaren angebotep

werden, kOnnen nur eine Minderheit dazu bewegen, ihre ohne-
hin schon knapp bemessene Freizeit teilwelse 2zu opfern.

Es wird also ein Interesse der Arzte des OGD an Weiterbildung
bekundet, jedoch welitgehend lediglich bezogen auf das Stu-
dium von Zeitschriften, Presseverffentlichungen usw, Fir

ihr - relatives - Desinteresse an Seminaren sind Jedoch nicht
nur -~ wie gezeigt - subjektive Widerstidnde versntwortlich,
sondern auch objektive Hindernisse, wie sie z.B. derxr biiro-
kratische Apperat des UGD ausltst. Insgesemt 1u3 man wohl von
eiﬂgeachrAnkter Bereitschaft der Arzte zur Weiterbildung aus-
zehen.

7. Zusammezfasgung

wie eingaugs schon erwdhnt bedarf es einer gewissen Vorsicht,
i zobnisse der Stichprobe auf die Gesamtheit der Arzte
zu ilbertragen. Doch nimmtidie Befragung filr sich in
“. zumindest die allgemeine Richtung aufgedeckt zu ha-
2@ in ihren Thesen wenigstens tendentiell filr die gesamte
rztaschatt des 0GD gelten zu kdnnen. Somit ergibt sich
Z2izendes Gesamtbild:

1. GE wird von den Arzten des UGD als iibereus bedeutend

und in underer Gesellschaft unbedingt notwendig einge-
schitzt. Sie ist fiir die Arzte ein interessantes Arbeits-~
geblet; wird sie filr nicht so interessant gehalten,

so vielleicht deshalb, weil sie kein rein medizinisches

- Problem darstellt. Dariiber hinaus besteht ein Interesse
an Anregungen fiir die praktisthe Durchfiihrung gesund-
‘heitserzieherischer Theorie und ein Bedarf sn "AnstdBen",
bei Erfiilllung sonstiger Aufgaben auch gesundheitserzie-
herisch tatig zu werden.

2. Die Arzte des UGD filhlen sich fiir GE zustdndig und pla-
dieren fir zumindest eine Mitwirkung der Gesundheits-
dmter auf diesem Gebiet. Doch weisen sie gleichzeitig
suf den starken Personalwmangel im 0GD hin und fordern

- 24 -



-

- 130 -

Stellenvermehrung und Kapazitdtssausweitung. Zur Zusammen-
arbeit mit anderen gesellschaftlichen und Berufsgruppen

- vor allem Lehrer, Eltern und freipraktizierende Arzte -
sind sie durchaus bereit, betonen aber den Primet der
Medizin in der GE.

In Gegensatz zu ihrer festen Meinung iiber Bedeutung,
Notwendigkeit und Zustdndigkeit fiir G= haben die iArzte
des GGD keine klaren Vorstellungen iiber Begriff, Wesen
und Aufgaben der G=, Ihre Unsicherheit resultiert aus der
fehlenden systematischen Ausbildung, und es besteht dsher
ein echter Bedarf an eingehender Beschidftigung mit der
Problematik. Seine Grenze findet dieser Wunsch wieder in
der behaupteten personsllen und materiellen Beschrinkung
der Gasundheitsidmter, weshalb die Effektivitdt heutiger
GE auch stark in Zweifel gezogen wird.

Ziner Aus- und Weiterbildung stehen die Arzte auch
resitiv gegeniiber. Aber deren intensive Formen wie
Zehrcosnge und Seminare finden bei ihnen nur méBigen
~,=Xlang; einer zwangloseren Weiterbildung stimmen sie
jedoch weitgehend 2zu.

Alles in allem zelgt sich durchaus eine Aufgeschlossenheit
der Arzte des OGD gegeniiber GE. Sie erkennen und aner-
kennen ihre soziale und gesellschaftliche Bedeutung.
Diese Aufgeschlossenheit ist um so hther zu bewerten,
zieht man die anfangs angefilhrte Altersstruktur des {GD
hinzu, Andererseits ergibt sich aus ihr auch die starke
Skepsis der Arzte gegeniiber einer praktischen Verwirk-
lichung von GE und ihre relative Zuriickhaltung in Fragen
dexr VWeiterbildung. Doch 148t sich eiln exakter Zusammen-~
hang zwischen Altersstruktur und den Ergebnissen der
Befragung nicht nachweisen. Jedenfslls kann eine Ver-
bindung zwischen der Uberalterung der Mitarbeiter der
Gesundheitsémter und ihren theoretischen Uberzeugungen
nicht hergestellt werden. Das Auseinanderklaffen

- 25 -
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zwischen Theorie und Praxis der GE in den Meinungen und
Einstellungen der Arzteschaft ist - folgt man ihren
Aussagen - wohl weniger auf ihr eigenes Alter zuriickzu-
fiilhren als auf die bescheidenen Mdglichkeiten, die der
0GD einer Verwirklichung von GE aufgrund der msngelnden
personellen und materiellen Ausstattung der Gesundhelts-
Amter I1#Bt. '

8. Arzt und Gesundheitserziehung

In diesen abschlieSenden Kapitel g0ll versucht werden,

daes Verhiltnis zwischen Hrztlichem Beruf und Gesundbeits-
erziehung zu untersuchen. Die Verfasser sind sich dabei
bewus3%t, daB mit einem solchen Versuch ein Kexrnpunkt in der
Auseinandersetzung um die Gesundheltserziehung angeschnit-
ten wird, dessen ErwHhnung bei den Vertretern der Hrztli-
cken Standesorganisationen, auch der der Arzte des OGD,
die reftigsten Reaktionen eausgelst hat und auslist,
zEmlich die #Hrztliche Autoritdt. Sie sind jedoch derx
Auffsssung, daB Wissenschaft ihrem Charakter nach nicht
nur ssmmeln, ordnen und interpretieren darf, sondern

auch ihre kritische Potenz erweifen mu8, selbst wenn,

oder gerade wenn.es sich um Auftragsforsohung handelt.
Denn was nlitzen Bestendsaufnshmen und Auslegungen von
Meinungen, wenn Wissenschaft nicht such gleichzeitig

auf die Kritik eufmerksam machte und selbst Kritik iibte,
gerade wo gravierende Veriinderungen sich anzubahnen be-~
ginnen. Und da8 im Gesundheitsvesen in der Bundesrepublik
Deutschland vieles in FluB geraten ist, stebt auBSer Zwei-
fel.

8.1 Begriff und Funktion der Gesundheitserziehung

Die begriffliche Vielfalt des Bereichs, der bisher mit
dem Begriff "Gesundheitserziehung" abgedeckt wurde, ist
verwirrend, Die Termini reichen von "gesundheitlicher
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Volksbelehrung” und "gesandheitlicher Aufkldrung® ilber
fGesundheitsberatung™ und "Gesundheitserziehung" bis zu
"Gesundheitsbildung", die alle -durch die Vermittlung von
"Gesundheitswissen" "Gesundheitsgewissen" erzeugen sollen.
Hier so0ll nicht versucht werden,alle diese Begriffe ein-
deutig zu definieren, wohl aber, sie ein wenig gegenein-
ander abzugrenzen. Definiert werden soll allerdings der’
Begriff "Gesundheitserziehung" in dem Sinne, wie er der
Untersuchung zugrunde gelegen hat.

Wihrend gesundheitliche Volksbelehrung, gesundheitliche
Aufklirung und Gesundheitsberatung vornehmlich auf die -
Vermittlung gesundheitlichen Wissens abstellen, kommt
der Gesundheltserziehung und der Gesundheitsbildung eine
weitere Qualitit zu. Thre Zielsetzung besteht sowohl in
der Vermittlung von Eenntnissen und Erkenntnissen {iber
Gesundheit an Nicht-Mediziner, sls auch -~ stdrker als bei
dexr drel ersten Begriffen -~ in der Vermittlung gesundheits-
2 hter Verhaltensweisen durch kontinuierliche Ein-
wiriung auf die Angesprochenen, Gesundheitsbildung
betont dabel eher auch den Zustand, in dem der Einzelne
in Verantwortung gegeniiber der Gemeinschaft sich gesund-
heitsgerecht verhdlt, beinhaltet aber such den Proze8,
dex zu diesem solidarischen GesundheitsbewuBtsein fithrts
Gesundhaitsgerechtes Verhalten ist in h8chstem MaSe
soziales Verhalten.

H
@®
(&)

' Unter Gesundheitserziehung wird die Vermittlung medizi~-

nischer Kenntnisse an Nicht-Mediziner mit dem Ziel der

. positiven Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens der

Bevdlkerung allgemein oder einzelner Gruppen verstanden.
Dem liegt die Ansicht zugrunde, daB der Einzelne 2war
grundsidtzlich zu rationalem Gesundheitsverhalten moti-
vierbar ist, sich aufgrund Skonomischer und sozialer
Bedingungen aber gesundheitlich irrational verhilt.

Die Funktion von Gesundheitserziehung besteht demnach
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darin, Wissen iiber Gesundheit bereitzustellen, die
Griinde fiir irrationsles Gesundheitsverhaslten aufzu-
decken und Alternativen gesundhelitsgerechten Verhal-
tens als im Interesse des Einzelnen erkennbar 2u machen,
um 80 suf eine Verhaltensinderung im Sinne sozialer
Verhaltensweisen hinzuwirken. Gesundeitserzieherische -
Arbeit muB dabei einhergehen mit der Arbelt an den Hko-
nomischen und sozialen Bedingungen, die irrationsales;
unsozisles ~ um nicht zu sagen antisoziales - Verhalten-
veranlassen. ‘

8.2 Arztberuf und Gesundheitserziehung

In der GE kommen - stark veréinfacht ausgedriickt - zweil
XKomponenten zum Tragen: medizinische Inbhslte . und pHda-
gogische Methodeny hinzu treten die Mittel der Vermitt~
lung, also etwa die Massenmedien. Zwischen den heiden
Zlexenten Inhalte und Methoden ist aber nicht klar zu
treanen., Die Inhaltsbestimmung kann nicht ausachlieBflich
Dcmine des Mediziners sein, so wie die Methodénbestimmung
nicht ausschlieBlich die des Pédagogen, da scwohl die
Inhal tsauswahl von der Methodenwahl mitbestimmt wird els
such umgekehrt, Manche Inhalte lassen sich besser vermit-

teln, andere'ueniger gut; besonders unter Berlickeichtigung

der Spezifiken des Adressaten wird deutlich, auf welche -
Methoden .man gurlickzugreifen hat. Andererseite mus men

. aber auch die Methoden é&n den Inhalten susrichten, da
manche Inhalte spezifische Vermittlungsweisen erfordern.
" Es kommt also auf aine Integration von medizinischem und
pédagogischem Fachwissen und auf deren gegenseitige
Ausrichtung sneinander an.

DaB dies heute poch in keiner Weise geleistet wird, liegt
kler suf der Hand. Weder der Mediziner noch der Pddagoge
partizipiert em Fachwissen des anderen. Weder die Ausbil-
dung des Arztes noch die des Erziehers ist hinreichend
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befriedigend fiir eine gesundheitserzieherische Betdtigung.
Beide Studienginge bieten nicht die ndétigen Vorausset-
zungen 2u sachgerechter gesundheitserzieherischer

Praxis. Bei der Frage in welcher Richtung diese Situation
verbessert werden miiBte, ist zu beriicksichtigen, daB zwar
der Pddagoge unterqualifiziert ist, der Arzt aber unter-
und iiberqualifiziert ist. '

Die eigentliche Dom&ne des Arztes ist die Euration. Dazu
vwird er ausgebildet und in der Gesellschaft eingesetzt.
Die Kuration ist seine spezifische Funktion, die nur von
ihm wahrzenommen werden kann. In der kurativen Medizin
ist der Arzt unersetzlich. Zwar erfilllt er infolge seines
Medizinstudiums die fachlich-inhalt?ichen Voraussetzungen
fir G2, ist jedoch als Arzt zu mehr ausgebildet und fihig,
auch s2sellschaftlich beauftrag und deshalb fiir GE
irercuzalifiziert. Zudem fehlen ihm die
tidzzogisch-methodischen Voraussetzungen fiir GE.

~2f der Gegenselte fehlen pddagogisch odexr sozialpddago-
£isch ausgebildetem Personal die medizinischen Kenntnisse ,
uzn sachgerecht und erfolgversprechend GE betreiben zu
ktnnen. Worauf es aber ankommt, sind Arbeitsweise und
Methodik einexr Profession. Die Inhalte s8ind weitgehend
austauschbar."Gesundheitserzieher" wire also als Beruf
innerhald sozialpdgogischer Ausbildungsgédnge anzu-
siedeln, nicht medizinischer Ausgbildungswege.

Wie die. Ergebnisse der Untersuchung zeigen, rihren

- Frustration und berufliche Unzufriedenheit der Arzte im

O0GD gerade dsher, daB der Anteil spezifisch-medizinischer
Tdiigkeit - und d.h. vor allem kurativer THtigkeit -

an ihrer Arbeit so gering ist. Dies resultiert aber nicht
nur dasraus, daB im Gegenzug der Anteil verwaltungstech~
nischer Tdtigkeiten so hoch isit, sondern begriindet sich
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auch durch solvhe Tétigkeiten, die zwar inhaltlich mit
Medizin zu tun haben, aber eben nicht spezifisch-drzt-
lich sind. Und hierzu geh@rt eben auch Gesundheitser-
ziehung.

Die Funktion des UGD, die Sicherstellung der Gesundbeit
der Allgemeinheit, umfaBt eine Reihe wichtiger Aufgaben;
die teils verwaltungstechnisch-koordinativ, teils inhalt-
lich-medizinisch und teils individuell-Zrztlich sind.

Mit der Wahrnehmung aller drei Kategorien von Aufgaben
sind sber fast ausschlieflich Arzte beauftragt, die soleche
Titigkeiten, die im weitesten Sinne mit Medizin zu tun
haben umso mehr begriiBen, Jje hther der Anteil von Ver-
waltunssarbeit 1st. Hiersus resultiert der Standpunkt

der befragten Arzte, prinzipiell und Primdr fiir GE
zustindig zu sein, ihr Alleinvertretungsanspruch fir

G2, Aber selbst wenn es mBglich wire, Arzte des UGD
ausscthlieBlich fir GE einzusetzen, demnn - die ErwdHgung
g2l erlaubt - wHre kaum eine gr8Sere Berufszufrieden-
k2it zu erwarten, weill GE eben kein spezifisch-drzi-
1iches Aufgabenfeld darstellt. Auch eine von den Arzten
des UGD geforderte Kapazititsausweitung und Stellenver-—
mehrung im Sinne vermehrter und effektiverer GE ohne
gleichzeitige strukturelle und funktionale Neugestel~
tung des OGD wird die Situation des UGD und der GE im
Rahmen der Gesundhelitsdmter nicht verbessern. Kleinere
Verinderungen, z.B. lediglich eine Anhebung der Begoldung
" u.H.,kbnnen eine grundsitzliche. Neworganisstios des OGD

im Interesse der Wiederherstellung seiner Effektivitdt

- nicht ersetzen. Sie wilrden zwar seinen"VerfallsprozeS" '
verlangsamen, aber nicht abbrechen.

Eine logische Konsequenz und Alternative scheint die
Schaffung eines neuen Berufsbildes fiir Arzte im UGD zu

sein.1ihre Funktion miiBte in der préventiven Medizin

(e N S — L — T S S . S —

1) Zu den verschiedenen Moglichkeiten neuer Orgenisation,
Struktur und Funktionalitit des OGD vgl. Teil I, S,

61£f.
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liegen. Vorsroge und Frilherkennung als drztliche Auf-
gaben im Rshmen des OGD erhdhten die Berufszufriedenheit
des Arztes und Effektivitiat des 0GD. GE sollte dann von
speziell dafir -~ und d.h. primir pddagogisch, nur sekundir
medizinisch - ausgebildetem Personal wahrgenommen werden,
dem der Arzt als medizinischer Fachmann in Einzelfdllen
gur Seite stlinde. Uberhaupt miiBte denn die Eooperation

der Triéger der einzelnen Berufe verstirkt und organisa-
torisch geregelt werden - nicht zuletzt, damit auch der
Arzt im OGD aus ssiner Isolation heraustriti.
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Tabelle 1: Alters— und Geschlechtsverteilung der Befragten

Alsar
Summe
bis 30 Toa7 21250 51 =60 ther60 Geschl.
¥
rmEnnliiss 3 22 126 187 42 280
weivlich - 16 78 36 i 137
Summe Alter 3 13 204 223 49 517

Keine Angaben: 5
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Tahelle 2: Jahr der Approbation und Zeitvounkt des Eintritfs

in das Gesundheitsamt { in den 8GD )

Approbation Eintritt ins G.A.
T 344 244 60
*345-1350 140 144
1951-1955 76 81
1956-1960 | 21 101
1961-~1965 7 26 12
1966-1970 8 60
Summe 515 518
K.A. 7 4
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Tahelle 3: Zejtsnanne zwischen Avprbation und Eintritt in den

gffentlichen Gesundheitsdienst ( Jahre )

Jahre Zahl der Befragten
0 (sofort) 17
1-2 43
3-4 57
5-6 49
7-8 54
9~10 54
11-15 | 77
16-20 51
iber20 115
K.A. 5

'
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Tabelle 4: Gegeniiberstellunsz:

Fazharztgushildung -

gtagtsdrztlichs

Zusatzaushildung

Facharztausbildung Summe steats-
srztliche -Zu-
ja nein K.A. || satzausbildung
staatsirzt- hE: 74 244 - 318
liche Zusatz- nein 141 70 - 211
ausbildung X.A. - - 5 5
Summe Facharztausbildung 215 %14 5 534
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Tabelle 5: Art der Facharztausbildung

Imngenkrankheiten 58
Kinderkrankheiten 50
innere Medizin 44
Haut- und Geschleohtskrankheiten 16
Neurologie + Psychilatrie 16
Neuraslogle 10
Chirugie 8
GynHkologle 6
Srthopddlie 3
-3akteriologie + lorolaule 3
Iropenkrankheiten und Hygiene 2
HNO 2
Zahnarzt 2
Arbeitamadizi=z 1]
Sportarzs 1
Kieferorthopidie 1
Rontgzenologie 1
Summe 224
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Tabelle 6: im 8ffentlichen Gesungheitsdienst ausgeilibte

Tatigkeit(en) { Mchrfachnennungen mdglich)

- Leiter des G.A. (4.4.) 262
- Iungenfacharzt (TBC) 64
- Schul- und Jugendfiirsorge 59
- Stellvartreter des A.A. 38
- SiuglinéL und Kleinkinderfiirsorge 21
~ Zahrarzy 13
~ 3alX2 Funktionen 12
- Psrchiatrische Flirsorge 10
~ Allzemeine Abteilung 10
- ¥aZizinalreferenten 9
- Seu:henhygiené 7
- Sozialpsychologischer Dieﬂst 6
~ Lebansaittelhygiene 6
- Kdrperbshindertenfiirsorge 4
- Arveitsmedizin 3
- Geschlechtskrankenfirsorge 3
~ Geschwulstberatung 2
= Vertraueansirztliche Untersuchungen 2
- HBrbehindertenberatung 1
- Strahlenmedizin 1
- K.a, 10
- Summe 543
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- Stadt 199
- ;and 300
- K.A. 23
-~ Summe 522

:
. :
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Tabelle 8: Bewertung von Aussagen iiber Gesundheitserziehung

Bewertung Mittel-
Aussage Nr. 1 2 3 4 5 6 wert (X)
2.01 344 | 97 | 54 | 19 6 2 1,57
2.02 139 93 107 83 37 42 2,82
2.03 20 | 31 59 | 28 | 74 | 296 4,95
2.04 40 | 30 | 47 | 32 | 75 | 277 4,80
2.05 112 | 62 | 67 | 37 | 56 | 170 3,78
2.095 67 54 64 46 70 | 196 4,18
3.01 371 65 35 20 11 10 1,56
z.02 270 84 74 24 .| 10 24 2,00
3.03 144 44 93 84 59 85 3425
3.04 284 | 86 | 83 | 25 | 16 | 21 1,96
3.05 383 83 29 11 7 3 1442
3.06 356 74 48 11 5 14 1,58
*.07 191 77 92 57 36 51 2,56
3,08 167 | 93| 77| 68 | 39 | 60 2,80
3,39 34 | 13| 30| 34 | 55 | 339 5,14
3.10 379 83 32 7 5 5 1,42
4,01 355 | 67 | 48 | 14 15 | 14 1,65
4,02 95 51 69 44 52 | 198 3,98
4,03% 330 81 61 14 7 15 1,69
4,04 74 32 37 50 50 263 4,50
4.05 192 | 48 | 66 | 38 | 35 | 136 3,16
4.06 281 79 | 67 | 28 | 18 | =9 2,10
4.07 288 | 93 | 59 | 27 | 14 | 24 1,93
4.08 338 | 89 | 42 | 20 9 | 12 1,65
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Tabelle 8: Bewertunz von Ausssgen iiber Gesundheitserzieshune

(Fortsetzungz)
Bewertung Mittel-
Aussage Yr. 1 2 3 4 5 6 wert (%)
7.01 330 | 79} 62 | 27| 13 6 1,71
7.02 150 | 59| 93 | 83 | 61 68 3,10
7.03 352 | 96 | 47 9 7 2 1,50
7.04 151 1 109 | 114 | 67 | 34| 39 2,69
7.05 16 | 24 | %4 | 91 [ 130 { 195 4,73
7.06 171 26| 73| 94 | 88| 222 4,68
8,01 309 | 69| 55 | 29 | 25| 25 1,96
8.02 365 [ 75 | 41 18 71 10 1,56
8.03 325 | 84| 51 | 18| 12| 18 1,74
8.04 178 | 74| 88 | 49| 37| 7= 2,86
8.05 173 ] 80| 95| 67 | 38| 52 2,75
8.06 199 | 104 | 110 | 47| 22| 26 2,34
8,07 25t [ 1021 70 | 43| 22| 20 2,10
8.08 181 931 a6 { 55| 52| 40 2,65
8.09 238 | 8t | 76| 33 31| 44 2,36
9.01 186 | 103 | 89 | 55| 37( 45 2,59
9.02 56 | 47| 64| so| 93] 165 4,19
9.03 101 | 53| 71| 77| 60| 145 3,74
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Tahelle 8: Bewertung von Aussazcen liber Gesundgejteerzieshuneg

(Fortsetzung)

3z2wertung Mittel-

Aussage Nr. 1 2 3 4 5 6 wert (%)
0.04 18 22 57 54 82 265 4,92
9.05 T 56 93 69 74 144 3,89
g.05 282 128 69 26 4 10 1,79
3.07 13 28 36 40 93 | 309 2,12
5.08 125 1107 | 93 | 42 | 48 | 92 3,11
3.09 83 78 64 70 46 162 %,80
9.10 158 89 79 47 35 | 102 3,04
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Tabelle 9: a) Standort des Arztes im UGD gegeniiber

anderen B2rufen bei einer Zusammensrbeit

auf dem Gebilet der Gesundhaitserziehunre

(Fxage 5)
wichtiger ist der....: Sumnme
(Bedeut-
ung der
arzt 0OGD 179 freipraktizierender Arzt 767 B%%%QEE'
- 149 Krankenhausarzt 76 225
Li- 136 Sozialmediziner 143 279
—_— 189 Wissenachaftler 63 252
- 183 Firsorger,Sozialhelfer 99 282
——— 219 Krankenschwester,-pfleger 95 314
- 180 Gemeindeschwester 88 268
-~ 178 Hebamme ' 75 253
~——- 135 Lehrer | 181 316
— 131 | Eltern 172 || 303
-, 185 Jourealist 74 259
—_— 230 Pfarrer 13 243
—~— 190 Werbefachmann 58 248
—— 170l Psychologe,Soziologe 96 266
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Tabelle 9: b) zusiizlich anzegebene wichtize

Gesundheitserzishungs-Berufe

wichtiger ist der....:

Summe

(Bedeut~
ung der
S Beziohg,)
Arzt 0OGD - Zentrale 2 2

— 12 Massenmadien 22 x4
_— - Elternschule 1 1
—_— 3 gutes Ministerium 3 6
— - Sportlehrer 9 9
—— 7 Kindergirtnerin 5 12.
- 2 Jugendgruppenfihrer - 2
— - Dixtassistentin 1 1
_— - Gesundheitsaufseherx 3 3
——- 1 Leiter von Jugendver-

binden 3 4
—_— 1 Volkshochschulen 1 2
— 1 DRK etc. 2 3
——- - Arbeitgeber 1 1
—_— 1 Sozialhygieniker - 1
—— 3 Ernzhrungsbverster

(-wissenschaftler). - 3
_— 3 Sportmediziner | - 3
_— 1 Sprechstundenhilfe

(sozial-med. Assistentin)| 1 2
—_— 2 Werksarzt - 2
—— 2 Gesundheitserzieher (USA)| 4 6
_— - Apotheker 2 2
- - Bundeswehr 3 >




Tabelle +0: Standort des Arzins im L pepeniber upderen Berufen bei der Behandlung

spezieller Gebiete dnyr ¢ommitheltserziehung (Frage 6)

Anmerkung:  Hiufig weigert pich der Befragte, eine Berufsgruppe zu bezeichnen, die
ein bestimmtes Phema nicht angehen soll.
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Tabelle 11: Ubersicht iiber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)

Gesundheitserziehung wird vetriehen

bei: 1 2 3 4 5 6 >4

Begutachtungen {[ 80 | 6211031 75| 67| 87| 3,52

Eontrollen 244 {117 ] 76 | 34 6 511,87
TBC-Filrsorgze 312 | 95| 46 | 19 4 511,59
6s | 37| 6] a4l1.83)
123 53| 39| 7{ 7| 1.81
124 | 59 | 16| 12| 2,29

N
i
-3
-
]
o

Jugend + Schulel

s
O
W)

Jugendzahn

Firs.FRa2hsebilit.

b
[¢4]
[ ]
[
')

AlteaZirsorge 7T} %) 771 93| 86| 85] 3,73

Behizlerte 7o | 97107 | 44 | 24| 24 2,41
Geschlechtskr. {170 [ 64| 93 | 59 | 45| 31| 2,65

SBuglirzsfiirs. 8 2 3F o~ - - [ 1,82
Schwangerenfiirsll 7 g 27 = - - | - 11,22
Kleinkinderfirs] 2 | - 3 - | - 112,83
Erziehungsvertgy. 7 | 4 3] - - 112,00
Sport 6 1 1 - 2 31 3%,™M
Disbetestirs. - 1] - - - 112,00

Impfungen 31 .1 1 - - 112,33

Fiirs.f.Verwahrl}y - -~ - -] - 116,00

Krebskrk. fiirs. 5 - 1 - 1 - 1,86

H6rbehindertenfl| 1 11 - | - 1] - | 2,67

Sucshk=xranke 167 | 3t 3 | 63 | 34 30 2,57, l
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Tabelle 11: {ibersicht iiber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)

(Fortsetzung 1)

Gesundheitserziehung wird betriebden
bei: 1 2 31 4 5 6 X
Unwelt~Hygziene 2 - - - - - 1,00
Sexualerziehung|| 1 - - 1 - 113,33
Vortridge % i - - - - 113,50
Lehrexr®ildung - = - - - 116,C2
Hiusl.Zr.pflege|| ~ ! - - - - 12,C0
¥rauzaznverbinde - 1 - - - - 2,C0
IRZ~Arbeit - - 1 - - - |3,CC
EX¥rrarhygiene -~ - - - - 1 - 5,00
Euzenik 41 - | - - - 111,66
Auslid.betreug. 51 - 2 - -~ 1,75
Erste Zllfe T - - - - 11,30
Gesunde Zrnihrg{l 3| 2 - - ~ - |1,40
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Tabelle 11: Ubersicht iiber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)

(Fortsetzung 2)

weltere Intensivierung mbglich

bei: 1 2 3 4 5 6 . ¥

Begutachtungen 44 40| 70| 41 €2 182 4,2Nn

Kontrollen 931 T4 | 73] 36| 24¢ | 82| 3,38
TBO-Filrsorge x| 58| 671 27| 46 |107) 3,53|
Jugend + Schule |[149] 87 o3| 221 32| 67| 2,81

Jugendzahn 128 | €4} S8} 20| 36| 94| 3,14
Firs.Rehabilit. [[106 943 11 36 28 67} 2,37

Altzc-Zidrsorge 89| 87! 81! 45 38| 57 B’OTJ
Sashtxranke 110 | 89 97 30 29 61 . 2,91j
Bahinderte 109 79| 80| 37| 33| 68| 3,02

Geschlezhtskr. 84 3 77 41 48 92| 3,483

S#uglingsfiirs. 6 31 - - - - 11,33
Schwangerenfiirs. 6 z 1 - - 1 - 1,50
Kleinkinderfirs.| 2| 1} - | - | - | - | 1,33
Erziehungsbertg. 7 6 21 - - 111,94
Sport 7 1 - 3 - - 11,91
Diabetesfiirs. 1 1 - - - - 11,50
Impfungen - 1 1 - 2 11329
Firs.f.Verwahrl. 1 - - ; - - 1,00
Krebskrk. filrs. 5 1 - - 1 - 11,7
Horbehindertenf. 1 1 - - - - 1,50
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Tabelle 11: Ubersicht iiber die Chancen verschiedenex

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)
(Fortsetzung 3)

weltere Intensivierung méglich
bel: 1 2 3 4 5 6 %
Unwelt-Hygiexne 51 - 1 - - - 11,33
Sexualerziehuzg || 2 1 - - - - 1,33
Vortrigze RN - - - |1,50
Lehrexrbildung 1] - j - - - - | 1,00
Hﬁusl.ir.pfiege - 1 § - - - - 2,00
Frauanverbinde - 1 %-u - - - {2,
Lx~irbelt - - 1 - - - 3,00
Lirzerhygiene - - - 1 - - |4,00
Bugenik 2 - - - - - 1,00
Auslidd. vetreug. 1T - .- - - - 1,39
Erste Eilfe = - -1 ~1= {100
Gesunde Zrninrg.i| - i - - - - 2,00
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Tabelle 11: Ubersicht iiber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsemt (Frase Q,11)

(Fortsetzung 4)

weitere Intensivierung erfordexlich
bei: 1 2 3 4 5 6 X
Begutachtunge= 68 | 341 21 | 361 57136 3,93
Kontrollen 113 | 23 673 36 | 41 771 3,11
T3C-Fiirsorge 104 43 | 65 54 431108 | 3,49
Jugexd + Schule |[[183 | 8T | 59 { 27| 15| 49| 2,41
Juganizahn 165 97 38 23 28 9t | 2, 31
Firs.Roheabilit. 156 87 T 30 28 48 | 2,60
Altenfilrsorge 162 | 96| 79 | 26} 15| 422,43
Sucht¥xranke 186 B1 67 20 24 40 [ 2,37
Behinderte 185, 74 68 ¢ 231 18| 51 12,45
Geschlechtskr. {1113 53] 30| 32| 41| 71 [3,08
SH#uglingsfirs, 5 1 1 - 1' - | 1,89
Schwangerenfiirs, 4| - 2| - % 11 - |2,14
Kleinkinderfirs. 4 | - - 1 -~} - 11,60
Erziehungsbertg. 10 5 2| 2.~ 111,89
Sport 9] - 1 - | - - |1,20
Diabetesfiirs. 1 1 - - - - 1,50
Impfungen 2 1 1 - - - 11,75
Firs.f.Verwahrl.|| 1| - | - | - | = | - 1,00
Krebskrk, fiirs, 51 - 1 - - -~ {1,33
Horbehindertenf. 31 - - - - - 1,00
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Tabelle 11: Ubexrsicht iiber die Chancen verschiedener

Bereiche im Gesundheitsamt (Frage 9.11)
(Fortsetzung 5)

weitere Intensivierung erforderlich

bei: 1 2 3 4 5 ) X
Unmwelt~-Zrsiana ; 5 - - - - 2] 4,33
Sexusglerziehung 2 1 - - - - | 4,33
Vortrige - 1 i - - - 12,50

2hrerbildung 1 - - - - - 1,00
ZEusl.Kr.pflege - - - - - - -
Frauanverbinde - - - 1 - f - 4,00
TRZ-Arbeit - - - - - - -
KSrperhyglene 1 - - - - - 1:30
Bugenik I - ;! - - - | 1,66
Auslid.etreug. Tio- ; - --| - - | 1,00
Erste Hilfe 1 - - - - - | 1,00
Gesunde Eraihraz. 4 - 1] - - - 11,40
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Tabelle 12: Ubersicht iiber die Chancen verschiedener Bereiche

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der leiter der

Amter und b) der Arzte, die suf dem enisprechenden

Gebiet hauptamtlich titig sind (Frage 9.11)

Gesundheitserzienuag wird betrieben
1 2 3 4 | 5 6 X |

Begutachtungen

a; Aotsirzte 25 6 ) 41 331 291 34| 3,54

b) Stallvertreter 1t i 9| 12 6 71 3,21
Lontrollien

82 A=<sdrzte 101 40 | 21 9| = 211,73

3} Y2ine Zustindgk.| - - - i -1
T3C=-Fliraorge |

a; tsirzte 129 42| 13 ‘91 - 2 :1154

b) TBC-Fira.Hdrzte 45 2 4 3] -1 111,48
Jugend + Schule 1 ' j 1 ‘

a; Amtsirzte 107 | 22 | 32| 17 P 3 {1,8%

b} Schulidrzie _ 301 121 107§ -2 - - 11,35 L
Jugendzahn '

a; Amtsirzte 112 | 40} 21 | 10 2 5 |1,76

b) Zahnirzte 6 3 1] 2 - - 11,92
Rehebilitation i

a; Amtsirzte 69 | 42 | 46 1- 21 2 912,32

b) Furs.gdrzte f.R. - - - 1 - - - -
Altenfilirsorge

a; Amtsirzte 27 | 21 27 | 34 35 1 42 | 3,83

b) Firs.f.Alte - - - - - - -
Firs.f.Suchtkranke

a) Amtsidrzte 69| 35 | 38| 20| 16 | 12 | 2,55

b) Firs.f.Suchtkr, || - 11 - - - - -
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Tanelle 12: Ubersicht iiher die Chancen verschiedener Bereiche

im Gesundheitsamt sus dexr Sicht a) der leiter der

Zmter und b) der Airzte, die auf dem entsprechenden

Gebiet hauvtamtlich titig sind (Frage 9.11)‘
(Fortsetzung 1)

Zazundhelivserziehung wird betriehan

1 2 b] 4 5 A ¥
Firs.?.32hinderte
a) iz=ssdrzte 56 71 40| 12 7 g|2,38
5y Firs.f.Beh. 3 4] 3| 2| - | - 12l33

Hrirz.f.3eschlechtskr.

a, Azmtsirzte 66 29 31 1 20 21 1] 2,80

b) Zautidrzte 4 - 1 21 -~ - { 2,14
Stuglingzsfilrsorge

a; Amtsirzte 2 IR A 11 - - {2,10

b) SEugl.flirs. - i - ¢ 1 - - 114,50
Schwangeren~riirs,

a) Amtsirztes 5 2 T4 - 1 1 2| 2,64

b) Schw,fixa, - - - - - - -
Kleinkinderfirs.

a; Amtsarzte 4 2 2§ - 1 - |2,22

b) Kleink.Firs, - - - - - - -
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Tabelle 12: Ubersicht iiver die Chancen verschiedener Bereiche l

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der leiter der l

Imter und b) der Arazte, die suf dem enisprechenden

Gebiet hauptamtlich tZtig sind

(Frage 9.11)

!Fortsetzung 22

waitere Intensivierung mbglich

fv 23] 4a]lsfelz=x

Begutachtungen

ag Amtalirzte 191 151 24 151 27| 75| 4,38

b) Stellvertreter 1 d 7 31 131 2¢ +85
Xontzollen

31} amtsdrzte 271 29| 281 15| 20| 48| 3,69

bs keine Zustﬁndgkl - - - - - - -
T3C-Firsorge

a; Antstrzte H T 131 26 14| 20| 531 4,01

b) T3T-Flrs.dArzte j = 3 3 6 2 1211,92
Jugend + Schule

a; Amtsirzia 581 301 17| 2% 161 351 2,98

b} Schuldrzte 15 12 9 - 2 5 12,47
Jugendzehn

a; Amtsirzte 30| 271 21 7| 16| 47| 3,32

b) Zahnirzte 5 2 1 - - 212,73
Rehabilitation

a; Antsirzte 421 35| 26| 19} 14| 33 13,16

b) Firs.EBrzte f.R. || - - 1 - - - 3,00
Altenfiirsorge

a; Amtsirzte 26 | 38| 351 15| 20| %% |3,50

b) Firs.f.Alte - - - - - - -
Firs. fi:Suchtkrenke

%3 Antsirzte 36| 32| 31| 16| 24} 493,84

Firs.f.Schtkr. |- - -
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Tabelle 12: {ibersicht iiber die Chancen verschiedener sereiche

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der Leiter der

imter und b) der Arzte, die auf dem entsprechenden

Gebiet hauptamtlich titie sind (Frage 9l11)

(Fortsetzung 3)

| ~2*2%2v2 Intensivierung mtglich
!

L 2 3 4 5 6 X
rirs.f.Behinderte _
a3} AmtsHrzte 451 vy 3341 10 224 40! 2,3

») Tirs.f.Beh. 4 | -] = 1 212,88
Fﬁ:s.f.Geéchlechtskr

ag Amtsirzte 24 22| 33| 161 24 49 ] %,84

b} Hautdrzte 3 - - 1 1 1 s
Sduglizzsfiirsorge
. a; Antsirzte TE ?; - - 1 113,20
Schwangeren-®irs. : !

!

a; Amtsirzte 4 21 -1 - 1 112,44

b) Schw.Firs. - - - - - - -
Kleinkinderfirs.

a; Anitsirzte 21 - |1 - - - 11,66

b) Kleink.fiirs. - - - - - - -
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Tavelle 12: Ubersicht iiber die Chancen verschiedener Bereiche

im Gesundheitsamt sus der Sicht 8) der Leiter der l

Arter und b) der Arzte, die suf dem entsovrechenden
Gebiet hauvptamtlich tH#tie sind (Frage 9.11)

(Fortsetzung 4)

weitere Intensivierung erforderlich

1 |2 3|4 |5 6]z |

Begutachtungen
a) Amtsirzte 24 ] 18 ) 24| 14| 25| 69 4,18
a2) Stellvertreteri 6 4 5 8 T1 15| 4,13
Zzatrollen
a; AmtsHrzte 51 21 28| 15| 10| 44} 3,26
b) Keine Zustdgk.|} - - - - ~ - -

T3C-Flirsorge

a; Amtsirzte 43
b) ?BC-Firs.lrztel] 23

Jugend + Schule

a; Amtstirzte 331 19 5 5 71 24| 3,06
b) Schulidrzte 23 13 7 2l ~ [ 312,00
Jugendzahn

ta; tsixrzte 67| 29 | 15 61 11 42 12,95

b) Zahnirzte _ 8 - - 1 - 21| 2,18
Rehabilitation _

a; Amtsirzte 60 | 32 30 13 6 25| 2,68

b) Fiirs.drzte f.R 1 - - - - - 1,00
Altenfiirsorge

a; Amtsirzte 44 | 42 | 40 8 9 201 2,73

b) Fiirs.f.Alte - - - - - - -
Firs.f.Suchtkranke

a) Amtsidrzte 68| 36| 28 71 12| 25| 2,63
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Tabelle 12: Ubersicht iiber die Chancen verschiedenar Bereiche

im Gesundheitsamt aus der Sicht a) der Leiter der

Emter und b) der Arzte,die auf dem entsorechenden

Gebiet hauptamtlich t#tig sind (Frage 9.11)

(Fortsetzung 5)

Feitera Intensivierung erforderlich

1 2 3 4 1.5 6 X

Firs,f.Behinderte

a; Amtsirzte 66 26 32 13 15 271 2,81

.3 Fﬁrs-f.Beh. 6 1 1 - -— 1 1,88
irs.f.Geschlechtskr

a; Amtsirzte 481 25| 37 71 22| 37| 3,23

b) Hautdrzte 2 - - - 1 113,25
Siuzlingsfiirs,

a) Amtesdrzte 51 = - - - 114,83

b) Sdugl.-Firs. 2| - - - - - 11,00
Schwangeren-Fira. l

ag Antsirzte | 5 2 1 - - 112,00

b) Schw.-Firs. - - - - - - -
Kleinkinderfiirs.

a; Amtsdrzte 3 1 - - - - | 1,22

b) Kleink.-Firs. - -] - - - - -
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Tabelle 13: Welche Form der Aus- bzw, Weiterbildung

eracheinen geeignet? Frage 10.1

geelugnet iy

Arzte Firsorper

Yortrige : 345 262
Kurse mit Priifung .38 . 135
Seminare ' 260 274
Lehrginge 278 306
Fernunterricht 37 37
Fachzeitschriften 336 207
Pregsevertffentlichungen 185 ' 133

i
]
|
|
|
|
|
i
|
|
Sauriften . 280 251 l
|
|
|
|
|
|
|
i

¥3nderausstellungen 1 1
Fernsehsendungen 1 1
Filne 3 3
Magne ton-Binder 11—

Aufenthalt im Ausland 1 ~
Hospitieren o | | 3 1 -
Med. Kongresse 4 14
monatl. Konferenzen im G.A. 1 1
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]
Tabelle 14: Widerstinde gegen Teilnahme an Lehrgingen

bzw. Seminaren (Frage 10.3)

nicht geeignet 44 28 1 31 22 65| 215 | 4,67
Keine Zeit 175 | o951 81| 41| 39| 572,68
zu weit 117] 58| 56| 47| 26| 134 | 3,51
zu wenig Reisekosten 186 | 48 | 44 31 321100 |2,94
afchts Neues w. geboten 24| 33| 78| 62| 97| 160 | 4,44

>23,Erz,., nicht interessant 24 34 63| 42 85| 181 14,57

::hlecht informiert 83| 56| 45| 40| 56| 129 3,78
Zzhwierigkeiten bel

Ziansthefreiung 16 4 2 - 2 - 1,67
Bezuz auf die Praxis 1 - 1 - .
fehls _ 6 31 = 4| - - | 2,15
thberforderung der Arzte _ |

(Persconalmangel) 4 1 - - - - |1420

Ausfall von Nebenein-
kiinften 1 - - - - - 14,00

es finden keins Lehr-
génge und Seminars statt 1 - - - - - 1,00
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Tabelle 15: Vordringliche Themanhereiche filr eine Aus-

bzw, Fortbildunez von Arzten und Firsorgern

am Gesundheitsamt

(Frage 10,2)

26

Arzte Firsorger
Ausb.|ZFcztb. || Ausb. | Forth. | Sunme
1. Fragen dar Iraiarung 23 13 23 11 75
2. Aygiene %5 26 32 19 112
3. ZIzhrpgesundheit 4 3 T 5 19
4., zz2bak,Rauschgift,Alkohol 65 54 65 42 226
5. ArzneimittelmiBbraush 5 1 2 1 10
6. Spezialla Xrankheiis- 25 15 21 i0 71
vorsorge ,
7. Krankheitszeichen und 5 10 ? 9
ihre Bzshandlung
8. Richtiges Verhalten & 3 8 5 22
im Risikofall
Bes. GefZhrdungen durch
8. Lebensgewohnheiten und 15 16 9 17 57
Umweltbedingungen
10. Xorperliche und seelische 22 21 20 17 80
Entwicklung (des Kindes)
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Fortseitzung 1

Arzte [ Firsorger
Ausb. Fortb’.ﬂ Ausb, {Fortb.| Summe
Sexualitit,Fortpflanz-
11. ung,Gedurtenregelung, 32 18 31 8 89
Fapilisnplanung
12, Erste Hilfe 10 6 7 7 30
Renabilitation, ‘
13, Firsorge fiir 19 25 ﬂ 22 i8 84
¥3-perbehinderte
™irsorge fiir
*i, rf2istig und seelisch R 27 1Q 27 91
zsainderte
. reriatrie,Altenfiirsorge 14 11 17 13 55
16. Gasundheitserziehung 16 15 20 10 61
17. Rhetorik 4 4 2 5 12
18, Freizeitverhalten 2 2 2 1
19. Bewegungstherapie, 11 6 5 1 23
Gymnastik,Sport
20, Sozialmedizin 4 3 2 4 13
geelische und
21. ¥%drperliche 14 7 15 12 48
Xinderkrankhejiten
22. Impfwesen 5 8 1 1 15
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Tabelle 15: Fortsetzung 2

Arzte Firsorger
[Ausgb. | Fortdb,. |{Ausbh. | Forth. |{Sunme
23, Soziologie 3 1 3 1 8
24, Arbveitsmedizin - 1 - 1 2
25, Statistik 1 1 1 1 4
sychologie,Psychagogik,
122, rsychosomatik,Neureosen- 25 16 13 9 63
: iz2hre,Wervepsychologie
Zilfsmafinahmen bei chro-
¢7. zischen und degenerativen - 1 - 1 2
Zrkrankungen
23. 3etiubungsmittel 1 - 1 - 2
29. Pidagogik - - 1 - 1
30, Sexualprobleme 1 1 1 1 4
Seuchenbekdmpfung,Tropenme~ |
31. dizin,Parasitologie,Katastrot 15 18 15 6 54
phenschutz,Strahlenschutz
32. Verkehrprobleme 1 - - - 1
33. Korperpflege - - 1 - 1
34. Mikrobiologie - 1 - - 1
35. anderes 15 12 7 i 41
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Tabelle 15: Fortsetzune 3

Erliuterungzen zu den Themenbereichen, die in Tabelle 15

aufgefithrt sind.

zu 1.: Ernihrung 2llzem2in und Z. von Zranken + Erndhrung
von SHuglingen + Kleinkindarn

zu 2.,: kOrperliche + seelische Hygiene, Eyziene der Frau
zu 3,: Aufkidrune Ltar die Zntstehung von Zahnkrankheiten
( Zaries z.3.)

zu 4.: Ausbildung: Suchiteafahren
Fortbildung: Aurfklirung der Bevdlkerung
Beratung und Batreuunz von Slichtigen und deren Familien
zu S.: kKelne
zu £.: 2.B. Frilherkennung von Krebs
zi ;.: neue diagnostische + therapeutische Methoden

za 8.: keine

za 9.: =.B. Lirm- unil Z:hzutcbeXimpfung

zu10,: s3slische G2ziniarnalctinzg des Klein- und Scrulkindes,
flainkindererciazuzs. (I urosenprophylaxe;, Erziehung
der Mittar {-esonlers btei Problemiindern), psychogene
Erkranxungzan in Kindeaalter ‘

zull,: Sexualerziehung von 3ehinderien

gul3,: Rehezbilitationsmbglichkeiten + -hilfen, K6rperbehin-
dertenfirsorge

zul4,: Beratung und Betr2uwung psychisch Zranker

zu2il.: vor allem Mifbildungen

zu22,.: bes. Impfungen im internationalen Reiseverkehr

zu35.: Probleme der Friiheinschulung
Herstellung von Lehrfilmen
Unfellverhiitung
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100.0



l24/11/7 FILE - OEGD

lAROZE

AND BERUFS:ANDERES

l RELATIVE

ApSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
'NGEGEBEN 1 11 S8
'ucm- ANGEGEBEN 2 178 94,2
TOTAL 189 1000
IALID CASES 11 MISSING CASES 178

= CRLATED 15711/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0
MISSING

10040

PAGE 22

CUuMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0



- ee—

'24/11/7

'ARDZB

CATEGORY LABEL CODE
| 6
11

i ,
ll 14
15

1 ;
17

| 16
'I 19
20

Il 21
22

| 23
l 24
2%

' 26
_' 27
| 2
ll 29
. 30
l' 31
KA 0
. TOTAL

'VALID CASES 185

FILE -~ OEGD

ABSOLUTE
FREQUENCY

1
1

14
47

36

1

4

189

MISSING CASES

ALTERIENTSCHLUSS=MELIZINSTULLIUM

KELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

5
5

1.6
«5

2.1

10040

4

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

*D
+5
5
-]
l.6
9.2
Teb
254
19.5
Bl
8.1

5.4

2.7
1.6
5
53
«5
le6
5
«5
MISSING

1000

PAGE 23

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

3]
l.1
l.6
2.2
3.8

13.0
20'5.
45,9
65.4
73.5
Bl.6
87.0
9].4
94.1
85.7
96.2
96,86
97.3
98,9
99.5
100.0

100,.,0



l24/11/7

lAR024

CATEGORY LABEL

'ALID CASES

FILE - 0QEGD

VORSTELLG D BERUFSAUSUEBUNG

AoSULUTE
CODE FREQUENCY
1 6
2 165
0 16
TOTAL ---;;;-

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

3.2
87.3
9.5

100.0

18

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

3.5
96.5
MISSING

1000

PAGE 24

CuMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

3.5
100.0

100.0




IZ’_‘/II/T FILE = OEGO = CREATED 15/11/75

IAROZS ART D VORSTLLG:KRANKENHAUSsKLINIK

I KELATIVE
ASSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LAGEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
IUSSCHLIESSLICH 1 7 3.7
AUSSCHLIESSLICH 2 11 5.8
m:cm GENANNT 3 169 89.4
rETONT NICHT 0 2 lel
TOTAL 189 100.0
VALID CASES 187 MISSING CASES 2

l- - Il- v -} ‘- “- ..-'. -

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

3.7

5.9

0.4
MISSING

10040

PAGE 25

CJUMULATIVE
ADy FREWQ
(PERCENT)



l24/11/7

lAR026

CATEGORY LABEL

lusscm.xEssucn

( AUSSCHLIESSLICH

ICHT GENANNT

'ALID CASES

- - - - - - ' - -“

FILE - OEsv

ART D VORSTLLG:PRIVATPRAXIS

AOSULUTE
CODE FHEWUENCY
1 30
2 al
3 128
TOTAL _--I;;-

MISSING CASES

RELATIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
1549
16¢%
67.7

100,90

0

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWJUENCY
(PERCENT)

15.9
16.4
677

100.0

PAGE 2o

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

15.9
32.3

100.0



'24/11/7

'AROZT

CATEGORY LABEL CODE
lUSSCHLIESSLICH 1
AUSSCHLIESSLICH 2
':ICHT GENANNT 3
'UF KEINEN FALL o
BETONT NICHT 0

' TOTAL

'wu.m CASES

188

- - - - - -.‘ .- -I .- A.- - .‘-A

FILE - OEGD

ART D VORSTLLG:HAUSARZTsALLGMNPRAKTKR

RELATIVE
AnSOLUTE FHEQUENCY
FReEGQUENCY (PERCENT)
¢ 14.9
14 Teb
145 76.7
1 -
1 5
TTles looeo
MISSING CASES 1

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

14.9
Ten
77.1
«5
MISSING

10040

PAGE 27

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

14,9
22.3
99,5
100.0

100.0



l24/ll/7 FILE - DEGD = CREATED 15/11/75

lAROZB ART D VORSTLLG:LANDARELT

l RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY {PERCENT)
lusscm.u—:ssucu 1 7 3.7
': AUSSCHLIESSLICH 2 2 1.1
ICHT GENANNT 3 179 94,7
'aEToNT NICHT 0 1 5
TOTAL 189 100.0

ALID CASES 188 MISSING CASES 1

]
1
1
I
I
I
I
’
i
I
1
I
I
I
i

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

3.7

lel

95.2
MISSING

100.0

PAGE 2u

CUMULATIVE
ADJY FREG
{PERCENT)

3.7
4.8
100.0

100.0




'24/1 1/7
'AR029

CATEGORY LABEL
lusscm.u-:ssuca
AUSSCHLIESSLICH
‘jlcm GENANNT
'sr-:nmr NICHT

VALID CASES 186

i G S N Gk . am s

FILE -~ QEGU

CODE

TOTAL

ART D VORSTLLG:FACHARLT oFACHLAHNARIT

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
FREWUENCY (PERCENT)
46 23.3
43 22.8
99 524
3 1.6
Tles 100.0
MISSING CASES 3

= CREATED 15/11/175

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)}
23.7
23.1
53.2
MISSING

- N an oo -

10040

PAGE 29

CUMULATIVL
ADJY FREQ
{PERCENT)

23.7
46.8
100.0

100.,0



.24/11/7 FILE = OEGUL - CWREATED 15/11/75

IAR030 FACHRICHTUNG

' RELATIVE

anSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)
lLLGEMEIN"FACHARZT" 1 8 4.2
‘ESI’IH FACHRICHTG 2 5% 29.1
GENANNT 0 126 6647
TOTAL 189 10040
ALID CASES 63 MISSING CaSES 126

-‘I

G UGN N BN N B e

aDJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

12.7
BT7.3
MISSING

160.0

PAGE 30

CUMULATIVE
AD) FREQ
(PERCENT)

12.7
100.0

100.0



'24/11/7 FILE - OEGU

"AROBI ART DER FACHARZTTAFTIGKEILT

CATEGORY LABEL CODE
lNNERE MEDIZIN 1
HIRURGIE 2
iAEDIATRIE 3
.EYNAEKOLOGIE 4
NEUROLOGIE 5
"SYCHOTHERAPIE 6
OENTGENOLOGIE 8
(AKTERIOLOGIE 11
NO 12
AUGENHE ILKND 13
'masns"eolzw 15
GERICHTSMEDIZIN 16
TROPENARZT 17
'SANITAETSARZT lg
KIEFERNORTHOPAEDIE 19
.SCHULZAHNARZT 20
DOZENT 21
WISS U FRSCHG 22
'CHEFARZT 23
LEIT E INSTITUTN 24
.KA!TNZ 0
TOTAL

VALID CASES 80

AoSULUTE
FREQUENCY

11
8

26

3
4
1
1u9

189

HRELATIVE
FHREQUENCY
(PERCENT)
5.8
4ol
13,8
-]

l.1

b8
l.1

1.0

MISSING CASES 109

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED

FREQUENCY

(PERCENT)
i3.8
1040
32.5
1.3

245

MISSING

PAGE 31

CUMULATIVE
ADJ FREWQ
(PERCENT)

13.8
23.8
56,3
5T7.5
60,0
6l1.3
6245
63.8
65.0
67.5
66.8
70.0
Bl.3
83.7
87.5
aa,.8
92.5
96.2
98,7
100.0

100.0




' 24/11/7

'AR032

CATEGORY LABEL
lusscm. POSITIV

( AUSSCHL POSITIV

ICHT PQSITIV
.uICHT GENANNT

KA

'JALID CASES

- Tl ..

G G G AN N B G ..

FILE - OEo6D

coog

N

TOTAL

188

OEGDyMEDVERWLTGyKRE ISARZT2AMTSARZT

RELATIVE
ARSOLUTE FHREQUENCY
FREWUENCY (PERCENT)

4 2.1

8 4e2

4 2.1

172 9l.U

1 o3
Tles 100.0

MISSING CASES 1

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

2ol
4.3
2.1
91,5
MISSING

100.0

PAGE 32

CUuMulLATIVE
aD) FREQ
{PERCENT)

2.1




'24/11/7 FILE = OEGD

IAR033 NENNUNG vON 1DEALEN

CATEGORY LABEL

IRANKEN HELFEN 1
RANKH BEKAEMPFN 4
tnz:sns Z GESUNDHT 4
ldENNG E VORBILDES 5
BERUEHMT WERDEN 6
lsms 0
TOTAL
]
VAL1D CASES 17

Al I BN = = D B e B

AasSOLUTE

CODE FREQUENCY

7
3
|
4
2
172

169

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

3.7

172

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

4l.2
17.6

5.9
€345
11.8

MISSING

PAGE

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

4l.2
58.8
64.7
88.2
100.0

100.0



l24/11/7 FILE - OEGD

'AR034 ENTSCHEIDUNG MEUTE

CATEGORY LABEL CO0E
ILLES WIEDER SO R
EMERKUNGEN 2
i ANGEGEBEN 3
IrA 4
TOTAL

ALID CASES los

ll & B B B I B T aE B EE B BN e =

ADSULUTE

FREQUENCY

61
25
e2
81

189

KELATIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
32.3
13.2
11.6
42,9

100.0

MISSING CASES 81

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

565

3.1

204
MISSING

10040

PAGE 34

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{PERCENT)

56,5
79.6
100.0

100.0




l24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75

l‘AR035 eesWIE HEUTE+ABERIPHARIS

I ApSOLUTE
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY
‘IEDERLASSEN 1 15
REIE PRAXIS 2 11
As N GENANNT 0 163
roTaL 189
ALID CASES 26 MISSING CASES

|
1
|
:
-
i
)
i
)
|
'
I
I
}
i
I
)

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

T.9
5.8
B6.2

100.0

163

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

57.7
423
MISSING

10040

PAGE 35

CUMULATIVE
ADJ) FREGQ
(PERCENT)

57.7
1600

100,0




l24/11/7
Brvose

CATEGORY LABEL CODE
lascnuesssu 1
RWEITERN 2
iTRAFFEN 3
'ND RICHTNG 4
FACHARZT WERDEN 5
lLINIKLAUFBAHN 6
OCHSCHULLAUFB 7
iﬂsnrursuurs 8
'no MED LAUFB 9
KA 0
' TOTAL
'mt.m CASES 60

N

- - - - - - ! -. -“

FILE - OEGD

eseWlE HEUTEsARERIAUSBILDUNG

ASSULUTE
FREWUENCY

3
7
4
10
23

1
2
129

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

1.6

1.1
683

10040

129

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

5.0
1147
6.7
1647
38,3
6.7
1040
1.7
3.3
MISSING

10040

PAGE

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

5.0
16,7
23.3
40,0
78.3
85.0
95.0
96.7

100.0

i00.0

36




l24/11/7

'l’AROBT

CATEGORY LABEL COVE
lucnr IN +» GEHEN 1
WAHRSCH N IN .. 2
ISEGEN 0EGD 3
rRUEHER IN oo 4
KA T ' 0
l TOTAL

lwu.m CASES 32

FILE - OEGDL

sasWIE REUTEsARKERIOELGD

ApsSOLUTE
FREQUENCY

24
3

3

2
157

189

MISSING CASES

RELATIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
12.7
1.6
leb
lel
83.1

100.0

157

= CREATED 15711775

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

7549
9.4
94
6.3

MISSING

-y -

1000

PAGE 37

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

75.0
84,4
93,4
100,0

100.0



l24/11/7

FILE - OEGD

IAR03B BEMERKUNGEN ZUm OEGH

CATEGORY LABEL

IIDRIGE UMSTAENDE
Iu

IALID CASES

-.I l-k. - ‘ ‘- ' -.. - - -

RELATIVE
AnSOLUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)

2 4 2.1
0 185 97.9
TOTAL 189 100.0

MISSING CASES 185

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

100.0
MISSING

100.0

PAGE 38

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100,0

100.0



l?#/ll/? FILE - OEGD

IAR039 ALLES ANDERS MACHEN UND ZwAR?3

CATEGORY LABEL CODE
lAHNMEDIZ IN ]
HARMAZIE 2
(ATURHISS 3
.»nu.on.oeuz 4
ANDERES . 5

k- :

VALID CASES 11

AsSOLUTE
FREGUENCY

1
1
3
5
)|
178

186

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

-
D
165
2.6
-]
94,2

100.0

178

= CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

9.1
91
£7.3
45.5
9.1
MISSING

10040

PAGE

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

9.1
18,2
45,5
90,9

100.0

100.0

39




la‘t/ll/T FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 40

lAROIoO ALTER BE]l REIFEPRUEt UNG

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

2BSOLUTE FREQUENCY FREGUENCY ADJ FREV

CATEGORY LASEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lls 18 ' 1 39 20.6 2145 21.5
9 2 69 3645 3841 59.7
10 3 45 23.8 24.9 84,5
1 4 15 7.9 83 92.8
22 5 8 4.2 4.4 97.2
'3 ) 2 1.1 loi 93,3
4 7 2 1.1 l.1 99.4
5 8 1 -] b 100.0
A 0 8 4.2 MISSING 100,0

ToTaL 189 100.0 10040

ALID CASES 181 MISSING CASES 8



'24/11/7 FILE = OEGD = CREATED 157117175 PAGE 41

"AR(MI ALTER ZU BEGINN D MEDIZINSTUUIUMS

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUEVCY FREWUENCY AD) FRER
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
I 17 2 le1 1.1 1.1
18 15 7.9 Bet 9.5
' 19 46 2443 25.7 35.2
l 20 40 21.2 2243 57.5
_ 21 23 12.2 12.8 70.4
| 22 21 11.1 1147 B2.1
23 11 5.8 6ol 88,3
l 26 5 246 2.8 91.1
l 2s 4 2.1 2.2 93,3
: 26 4 241 242 95.5
. 27 2 1el 1.1 96.6
] 28 2 lel 1.1 97.8
_l 30 1 5 6 98.3
' 31 1 5 s 98.9
: 32 1 -] 6 99.4
l 33 1 .5 .6 10040
TKA 0 10 5.3 MISSING 100.0
| roTaL ase isewe Teses
IVALID CASES 179 MISSING CASES 10



'2411117 FILE - OEGD

'“\9042 TAETIGKEIT ZWISCHEN AB] U STUDIENBEZGINN

CATEGORY LABEL CODE
I<|-:1NE 1
'STUDIUH 0 ABSCH 2

STUDJUM M ABSCH 3
'BERUFSAUSB 0 AB 4

BERUFSAUSB M AB 5
lAND TAETIGKT 6

WHRDIENSTsHAFT 7
ANDERES 8
KA 0

TOTAL

lVALID CASES 165

AaSOLUTE
FREQUENCY

83

lo

8
5
L

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT}

4349
5.3
lel
1.1
2.6
5.3

2544
2e5

12.7

100.0

2a4

- CREATED 15/11/75

AUDJUSTED
FREJQUENCY
(PERCENT)

50.3
6.l
1.2
le2
3.0
6.l

2941
3.0

MISSING

10040

PAGE 42

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

50.3
56.4
57.6
58.8
61.8
67.9
97.0
100.,0

100.0



lZ‘/] 177

FILE = OGEOGUL
'AR043 STUDIENUNTERBRECHUNG
' AHSULUTE
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY
EINE 1 121
(EHRD;GEFANGNSCHFT 2 43
NDERES<BERUF » 3 ]
er 0 20
TOTAL 1689

-

- VALID CASES 169

RELATIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
6440
22.+9
2.6
10.6

100.0

MISSING CASES 2o

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREJUENCY
{PERCENT)

Tle6

25.4

3.0
MISSING

10040

PAGE 43

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

71.6
57.0
100.0

100.0




'24/11/7 FILE - OEGUL = CREATED 15/11/75 PAGE 44

IIARO## JAHRGANG DES STAATSEtXAMENS

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ASSULUTE FREQUENCY FREQUENCY 4DJ FREW
CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (FERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
l 26 1 .5 .6 .6
28 1 .5 6 1.1
I 31 1 o5 6 1.7
' 32 3 le6 1.7 3.4
33 6 3.2 3.4 6.7
l 34 4 2.1 2.2 9.0
: 35 14 Tet 7.9 16.9
! 36 b 3.2 3.4 20.2
l a7 12 63 647 2740
i 38 4 2e1 242 29.2
l 39 7 3.7 3.9 33.1
. «0 7 3.7 3.9 37.1
! 4) 3 1.6 1.7 38.8
i 42 4 2.1 2.2 41.0
) 43 5 2.5 2.8 43,8
l 44 12 6.3 6.7 50.6
. 45 11 5.8 6,2 56.7
l 46 4 2.1 2.2 59.0
. 47 5 2.6 2.8 61.8
. 48 11 5.8 642 68,0
I 49 8 4.2 4,5 72.5
50 14 7ot 7.9 80.3
l 5) 6 3.2 3.4 83,7
52 4 2.1 2.2 86.0
l 53 3 1.6 1.7 87.6
|
|
|



l24/11/7 FILE = OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 45

I Sa 5 245 2.8 90.4
55 3 leb 1.7 82,1
l 56 6 3.2 34 95.5
I 57 3 1.6 1.7 97.2
59 1 5 o6 97.8
. 60 1 -1 -] 98,3
6] 1 +5 ob 98.9
I =11 | -] 6 99,4
' 68 1 3 b 100.,0
!(A 0 11 5.8 MISSING 100.0
] TOTAL 189 100.0  100.0
.VALID CASES 178 MISSING CASES 11




P . - e = -

l24/ll/7 FILE - OEGUL

lARU45 STUDIENDAUER

CATEGORY LABEL CODE
lns 5 JAHRE’ ]
' 2

3

N N ea
v ~N o

13 JAMRE UND MEHR

Fo
>
(]

TOTAL

VALID CASES 177

- - - - - - ' -' -"

AsSULUTE
FREQUENCY

67
53

15

1
3
l2

189

MISSING CASES

HRELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

4640
28.0
7.9
3.7
3.7
2.1
3
1.0
be3

100.0

12

= CREATEL 15/11/75

aDJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

49,2
29.9

8.5

1.7

MISSING

10040

PAGE 46

CUMULATIVE
Ay FREG
(PERCENT)

49,2
79.1
B7.6
91.5
95,5
97.7
58.3
100.0

100.0




24/11/7 FILE = OEuD = CREATED 15/11/75

ARQ46 NOTE B PHYSIKUM

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY

lCATEGORY LABEL COLE FREWUENCY (PERCENT)

1 24 12.7
2 88 4645
3 4} 2l.7
4 5 2«6
KA 0 3] 164
| s
lALID CASES 158 MISS1ING CASES 31

- R B AN U Ayl RS S e

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

15.2
55.7
£5.9
3.2
MISSING

10040

PAGE 47

CUMULATIVE

ADJ FREQ

{(PERCENT)

15.2
70.9
96.8
100.0

100.0




l 24/11/7 FILE = GEvv

lVAROl&T NOTE B STAATSEXAMEN

CATEGORY LABEL CODE
| ,
i ]
'KA 0

TOTAL

VALID CASES 173

n

I-tl

AnSOLUTE
FREGUENCY

37
125
11
16

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
19.06
66.1
5.8
Be5

100.0

MISSING CASES 16

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{(PERCENT)

clets

T2.3

64
MISSING

1000

PAGE 48

CUMULATIVE
ARJ FREQ
(PERCENT)

2l.4
93.6
1060.0

100.0



l24/11/7

Broes
CATEGORY LABEL CODE

] |
II 2

3
§ ¢
KA 0
' TOTAL

'IALID CASES 64

E G & oE G I E B eE s

FILE = OEGD

NOTE B DISSERTATION

AnSOLUTE
FREQUENCY

23
34
5

e
125

189

MISSING CASES

RELATIVE
FHEQUENCY
{PERCENT)

12.2
18.0
2eb
lel
66.1

100.0

125

- CREATED 15/11/75

ADJUUSTED
FREVUENCY
(PERCENT)

35.9
53.1
T8
3.1
MISSING

10040

PLGE 49

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

35.9
89.1
96.9
10040

100.0




' 24/1177

lVAR049

CATEGORY LABEL

'NEIN
.JA

X
>

VALID CASES 185

|-u -» w-" - - - - -

- - - - - - 1 - .1-u

FILE - OEGD

WEITERES STUDIuM

ABSUOLUTE
CODE FREGQUENCY
1 178
2 T
0 4
rotaL 189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
94,2
3.7
2el

e wy

100.0

[

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

Y6.2
3.8
MISSING

100.0

PaGE S0

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{(PERCENT)

96.2
1n0.0

100.0



l24/11/7 FILE = OEGDL - CREATED 15/11/75 PAGE 51

'AROSO WEIT STDM:INNERE MEOIZIN

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ASSULUTE FREQUENCY FREQUENCY  AOJ FREG
CATEGORY LABEL CODE FWEQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lEIN INTERESSE o 6 3.2 3.6 3.6
1 5 2.6 340 6.6
' 2 33 1745 19.9 26.5
' 3 61 3243 3647 63.3
HOECHSTES INTERESSE 4 61 32.3 3647 10040
.:A 5 23 12.2 MISSING 10040
I ToTaL 189 100.0 1000
VALID CASES 166 MISSING CASES 23




'24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 52

'AR051 WEIT STOM:CHIRURGIE
l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATJVE
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FREGUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lEIN INTERESSE 0 la 7ot 9.2 9.2

1 27 1443 17.8 27.0
. 2 39 2046 25.7 5246
' 3 48 2546 31.6 84,2
HOECHSTES INTERESSE 4 24 127 15.8 100.0
’A 5 37 19,6 MISSING 10040
- TOTAL 189 10020 100s0
1
" VALID CASES 152 MISSING CASES 37

- e

T T Gk GE B e e 'sw



l 24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75

.VAROSZ WEIT STDM:PAEULIATRIE

. RELATIVE

AHSULUTE FREGUENCY

CATEGORY LABEL CODE FHEGUENCY (PERCENT)
'KEIN INTERESSE 0 20 10.5
. 1 20 10.5
2 23 12.2
l 3 40 21.2
HOECHSTES INTERESSE 4 40- 21.2
.KA 5 “6 2443

.— ToTaL 189 1000
“VALID CASES 143 MISSING CASES 6

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

l4a0
14.0
16.1
2840
2840
MISSING

10040

PAGE 53

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

14,0
28.0
44,1
72.0
100.0

100.0



I24/11/7  FILE - OEGD

IAR053 WEIT STOM:IGYNAEKOLOGIE

CATEGORY LABEL CODE
'(EIN INTERESSE 0

1

i ,
ll 3
HOECHSTES INTERESSE 4

k- ;

TOTAL

VALID CASES 135

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
FREWUENCY (PERCENT)

32 1649
22 11.6
29 15.3
33 1745
19 10.1
54 28.6

189 100.0

MISSING CASES 54

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

23.7
16.3
21.5
2hea
1441
MISSING

- ap o v o -

10040

PAGE 54

CUMULATIVE

ADJ FREQ

{PERCENT)
23.7
40,0
61.5
35.9
100.0

100.0




24/11/7 FILE - OEGD

.VAROSa WEIT STDM:PSYCHIATRIE

CATEGORY LABEL CODE

KEIN INTERESSE 0

HOECHSTES INTERESSE 4

X
»
o

TOTAL

VALID CASES 136

G G 0N G Gh G G BN SR D D B ey an e

ANSULUTE
FREWUENCY

23
24
25
36
28
53

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREJUENCY
(PERCENT)

12.2
12.7
13.2
19.0
1448
28.0

100.0

53

= CRECATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWQUENCY
(PERCENT)

16.9
17.6
18.4
€6.5
2l.6
MISSING

10040

PAGE 55

CUMULATIVE

ADJ FREW

(PERCENT)

16.9
34.6

52.9



'2#/11/7 FILE - OEGUL - CREATED 15/11/75

'AROSS WEIT STOM:PSYCHOTHERAPIE

l RELATIVE

ASULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
.:Em INTERESSE 0 40 21.2
] 17 9.0
l 2 25 13.2
' 3 25 13.2
HOECHSTES INTERESSE “ 16 Ba5
'(A 5 66 34,9

TOTAL 189 100.0

VALID CASES 123 MISSING CASES 66

-

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
3245
13.8
20.3
20.3
13.0
MISSING

100.0

PAGE 56

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

32.5
46,3
66.7
87.0
100.0

100.0




2es11/7 FILE - OEGD ~ CREATED 13/11/75
lVAR056 WEIT STOM:ANATOMIE.PATHOLUGIE
l ReLATIVE ADJUSTED
AsSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FHREIAUENCY (PERCENT) (PERCENT)
KEIN INTERESSE [t] 24 12.7 1Te4
1 30 15,9 2l.7
2 49 2l.2 29.0
3 30 15,9 2le7
HOECHSTES INTERESSE 4 14 Tet 10.1
KA 5 51 2740 MISSING
TOTAL 189 100.,0 1600
VALID CASES 138 MISSING CASES 51

PAGE 57

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

17.4
39.1
68,1
89.9
100.0

100.0



' 24/11/7

'VAR{JS?

CATEGORY LABEL

'KEIN INTERESSE 0
II 1
2

' 3
HOECHSTES INTERESSE 4

an

I

-

' TOTAL

" VALID CASES 138

G E OE S GE Sy AR N B a8

FILE = OEGUL

ABSULUTE
CODE FREQUENCY

er
23
35
35
18
51

189

MISSING CASES

WEIT STOM:PHYSIOLUGLE+BIOCHEMIE

RELATIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
1443
122
18,5
18,5
9e3
2740

10040

51

« CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

19,0
167
2544
254
13.40
MISSING

10040

PAGE 58

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

19.6
36.2
61.6
B7.0
100.0

100.,0




'24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 59

I’AROSB wEIT STOM:ROENTGENULOOILE

' RELATIVE  aDJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ADy FRE®Q
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
'<EIN INTERESSE 0 29 15,3 €l.v 21,0
1 30 15.9 21.7 42.8
' 2 22 11.6 15.9 58,7
' 3 45 23.8 32.6 91.3
_HOECHSTES INTERESSE 4 12 6.3 BeT 100.0
'KA 5 51 27.0 MISSING 100.0
f ToTaL 189 100.0  100.0
B
‘VALID CASES 138 MISSING CASES 51

-



l24/ll/7

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE o0
'¢A9059 WEIT STOM:HAUTKRANKHREITEN
l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJ FREU
CATEGORY LABEL CODE FRtQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
l(EIN INTERESSE 0 37 19.9 2644 2644
l 1 45 23.8 3241 58.6
2 3 16+ % 22.1 80,7
. 3 17 9.0 1241 92.9
HOECHSTES INTERESSE 4 10 5.3 Tl 100,0
.KA 5 49 2549 MISSING 100.0
Tlss 10040 100.0

' TOTAL

VALID CASES 140 MISSING CASES 49

- - - - - -‘ .— .-. .-, - - - -




'24/11/7 FILE - OEGUV

l/AROGO WEIT STDM:ORTHOPAEDILE

CATEGORY LABEL COOE

"EIN INTERESSE 0
ll ]

2
|l 3

HOECHSTES INTERESSE 4
lKA 5
i TOTAL
: VALID CASES 135

G & G aN Gl A R D DG G ED e

ABSUOLUTE
FREQUENCY

30
46
36
18

5
54

189

RELATIVE
FHEQUENCY
(PERCENT)

15.9
2443
19.0
9.5
2.5
2846

100.0

MISSING CASES 54

- CREATED 1o/11/75

ADJUSTED

FREWQUENCY

(PERCENT)
2.2
34,1
267
13.3
3.7

MISSInG

10040

PAGE 61

CUMULATIVE
ADJ FRrEQ
(PERCENT)

22.2
56.3
83.0
96.3
100.0

100.0



lZ‘t/ll/? FILE - QEGUD

lVAR061 “EIT STOMIKIEFERNORTHUPAEUVIE A

CATEGORY LABEL CODE

.KEIN INTERESSE 0

ll 1
2

3

MOECHSTES INTERESSE 4
KA 5
TOTAL

VALID CASES 174

~

RELATIVE
ASSOLUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
a7 T77.8
8 4e2
[ 2.1l
5 2.6
10 5.3
15 Te9
e 1000
MISSING CASES 15

= CREATED 1b/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

B4+5
4.6
2«3
2.9
5.7

MISSING

10040

PAGE 62

CUMULATIVE
AbJ FREQ
{PERCENT)

84.5
89.1
9l.4
94,3
100.0

100.0




l 24/11/1

IVAROGZ

CATEGORY LABEL CODE
lxam INTERESSE 0
2

I :
'HOECHSTES INTERESSE 4
KA 5
' TOTAL

lvm.:o CASES 68

-n .-. -| u- x.-. .- .‘-

FILE - OEGD

ABSULUTE
FREQUENCY

56
4

4

8
i2l

169

WEIT STDM:KIEFERNURIHUPALEDIE b

RELATIVE

FREGQUENCY
(PERCENT)

29.56
1.1
1.1
4.2

64,0

100.0

MISSING CASES 121

= CREATED i5/11/75

ADJUSTED

FREWUENCY

{PERCENT)
B2.4
2.9
2.9
1148
MISSING

1000

PaGE 63

CUMULATIVE

ADJ FREQ
(PERCENT)

82.4
85.3
88.2
100.0

100.0



lZ‘t/ll/T FILE - OEGU

"AR063 WEIT STDM:KONSRV ZARNHEILKUNOE A

CATEGORY LABEL CODE

'(EIN INTERESSE 0

[

2
Il 3

HOECHSTES INTERESSE 4
k- :
- TOTAL
]

“ VALID CASES 174

SHE -

ABSOLUTE
FREJUENCY

151
2

3
ie
5
15

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
IPERCENT)

79.9

1.1

1.6

63

3.2

7.9

100.0

15

= CREATED 15711775

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

B6eB
l.1
1.7
6.9
3.4

MISSING

100.0

PAGE 64

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

R6.8
B87.9
89.7
96.6
100,0

100.0



l24/11/7 FILE - OEGD

lVAR064 WEIT STOMIKONSKY ZARNREILRKUNUE B
. RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL COUE FREQUENCY (PERCENT)
l(EIN INTERESSE 0 52 27.5
. 1 4 2.1
e 3 1.6

l 3 | o5

_HOECHSTES INTERESSE 4 2 l.1
lKA 5 127 67.2
. TOTAL 189 100.,0
*VALID CASES 62 MISSING CASES 127

.- I-’ ‘I-

Al &N A N E EEEE .

= CREATED 15/11/75

PAGE 65

ADJUSTED CUMULATIVE

FREGUENCY ADJ FREQ
{PERCENT) (PERCENT)
83.9 83.9

6.5 90,3

4.8 95,2

le6 96. 6

3,2 100.0
MISSING 100.0
10040



_— e = = - -

. 2671171

.IARO65

CATEGORY LABEL

'KEIN INTERESSE

IJALID CASES

FILE - OEGU

WEIT STDM:ANDER FACHGEBIETE

AsSULUTL
CODE FREQUENCY
0 10
1 94
2 85
TOTAL ---Ig;-

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

5.3

0

= CRCATED 15/11/75

aDJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

5.3
49,7
45,9

10040

PAGE 64

CUMULATIVE
ADJY FREG
(PERCENT)

5.3
55.0

100,90




'2‘0/11/7 FILE - OEGD

lAR066 AND FCHGBT:PROTHETIK

CATEGORY LABEL CODE
I<EIN INTERESSE 0
3

.«JEcHSTEs INTERESSE 4
lm 5
TOTAL

o

- VALID CASES 12

ABSOLUTE
FREQUENCY

1
5
6
177

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

"2
2.6
3.¢

93,7

1000

177

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{(PERCENT)
B.3
41,7
5040
MISSING

L T L

100.0

PAGE 67

CUMULATIVE
A0 FREW
(PERCENT)

8.3
50.90
100.0

100.0



l 24/11/7

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)
8.3
8.3
41,7
41,7
MISSING

100.90

FILE - QEGD - CREATED 15/11/75
'VAR067 AND FCHGBT:ZArN=9KIEFERNCHIRURGIE
I RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL COUE FREQUENCY (PERCENT)
lxem INTERESSE 0 1 5
2 1 o5
' 3 5 26
'HOECHSTES INTERESSE 4 5 246
KA 5 177 93.7
] ToTaL 189 10040

'\MLID CASES 12 MISSING CASES 177

I'-" ‘-‘

. S .

PAGE 68

CUMULATIVE

ADY FREW
(PERCENT)

8,3
16,7
58.3

100.0

100.0




'24/11/7

Brvoss

CATEGORY LABEL CODE
I<EIN INTERESSE 0
3

lOECHSTES INTERESSE 4

»
wn

TOTAL

ALID CASES 4

l N W A G T BN O BN B G o &GN e Jn R

FILE = OEGDL

AsSOLUTE
FREWUENCY

1
1
2
185

-y o on OB a8 E

189

MISSING CASES

AND FCHGBT!KINDERZAANAEILRUNIN

RELATIVE
FREQUENCY
{(PERCENT)

-]
3
lel
97.9

100.,0

185

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
2540
25.0
S040
MISSING

10040

PAGE 69

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

25.0
50.0
100.0

100.0




l 26/11/7
'lAR069

CATEGORY LABEL CODE
"EIN INTERESSE 0
3

'm)l-:casrss INTERESSE 6
A 5
TOTAL

il

“VALID CASES 7

G NN N N N BN e .

FILE - OEGD

AND FCHGBT:ZAHNMEDIZIN

AnSOLUTE

FREWUENCY

1
2
4
182

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

o5
1.1
2.1

96.3

bk 2 A

100.0

182

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)
1443
28,6
57.1
MISSING

100.0

PAGE T0

CUMULATIVE
ADy FREWQ
{PERCENT)

14,3
42,9
100.0

100.0



'24/11/7 FILE - OEGD - CREAYED 15/11/75 PaGE 71

'ARO?O AND FCHGBT:HNO

' KRELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJ FREuw
CATEGORY LAHEL CODE FREQUENCY {(PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
IEIN INTERESSE 0 2 1.1 13.3 13.3
l 1 1 3 6.7 20,0
2 “ 2.1 26.7 46,7
' 3 2 1.1 13.3 6040
HOECHSTES INTERESSE 4 6 3.2 4040 10040
lu 5 174 92.1 MISSING 100.0
- ToTAL 189 100.0  100.0
. VALID CASES 15 MISSING CASES 174

l- "- ll-



la‘t/ll/'l FILE = OEGV = CREATED 15/11/75

lARon AnND FCHGBT:AUGENHEILKUNDE

' RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
I<EIN INTERESSE 0 2 1.1
1 1 .5
l 2 3 1eb
l 3 2 lel
HOECHSTES INTERESSE 4 3 le6
'<A 5 178 94,2
ToTAL 189 10040
i
VALID CASES 11 MISSING CASES 178

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

18.2
9.1
273
18.2
2743
MISSInG

1000

PAGE 72

CUMULLATIVE
AD) FREW
{PERCENT)

18.2
27.3
54.5
T2.7
100.0

100.0



'24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PaceE 73

'mno'rz AND FCHGBT:PULMOLOG |E»BRONCHIALHE ILRUNU
l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
AnSULUTE FHREQUENCY FREWUENCY ALJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
'<|-:1N INTERESSE 0 1 .5 7.7 7.7
3 3 1.6 23.1 30.8
.HOECHSTES INTERESSE 4 9 4.8 69,2 100.0
lu 5 176 93.1 MISSING 100.0
] ToTaL 189 100.0  100.0
|
“VALID CASES 13 MISSING CASES 176




.24/11/7 FILE - OEGD

'AROTZ'!

' RELATIVE
ABSULUTE FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUEWCY (PERCENT)

l 1 2 1.1

. 2 4 2.1
l 3 5 246
l-toecusnzs INTERESSE 4 16 1
KA 5 164 86.8
i TOTAL 189 1000

"ALID CASES 25 MISSING CASES 164

AND FCHGEBTIHYGIENE +bAKTERIOLVGIE y UMWELT

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED

FREWUENCY

(PERCENT)
840
1640
€040
5640
MISSING

- ey W an Se ey -

10040

PAGE 74

CUMULATIVE

AD) FREW

(PERCENT)

8.0
24.0
44,0

100.0

100.0



I24/11/7 FILE - QEGU = CREATED 15/11/75

|‘IAR074 AND FCHGBT:UROLOGIE

' ASSULUTE

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY
l<EIN INTERESSE 0 1
3 2
lHOECHSTES INTERESSE 4 2
IKA 5 184
ToTAL 189

VALID CASES 5 MISSING CASES

- - - - - -Il l- - l.- II-J l- ..- .- - -

HELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
«D
1.1
la1
974

100.0

184

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

200

40.0

40.0
MISSING

100.0

PAGE 75

CUMULATIVE
ADJ FREWG
(PERCENT)

20.0
60.0
100.0

100.0



A e - - _ = - - -

.24/11/7

lAROTS

l ABSOLUTE

FILE - OEGUD

AND FCHGBT:SPORTMEDIZIN

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY
lEIN INTERESSE 0 1
OECHSTES INTERESSE 6 1
A 5 187
ToTaL 189

ALID CASES 2

A I R I O S I O O S S e .

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

187

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

50.0
5040
MISSING

- ap i . o - .-

10049

PAGE 7Te

CUMULATIVE

ADJ FREWQ
(PERCENT)

50.0
100.0

100.0




l24/ll/7 FILE = OEsVD

lARO?b

. ASSULUTE

AND FCHGBT:ARBEITSHMEDIZIN

CATEGORY LABEL CODE FREGUENCY
lEIN INTERESSE 0 1
OECHSTES INTERESSE 4 1
A 5 187
TOTAL ---I;;-

ALID CASES 2

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

5
«5
98,9

100.0

187

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

5040
5040
MISSING

100.0

PAGE 77

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

50.0
100.0

100.0




IZ4/11/7 FILE - CVEGD = CREATED 15/11/175

IARMT AND FCHGBT:SOZIALMEUDIZIN

' RELATIVE  ADJUSIED
ABSULUTE FREQUENLY FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
'(EIN INTERESSE ) 1 o3 50,0
.ZOECHSTES INTERESSE 4 1 .5 5040
A s 187 98,9 MISSING
l TOTAL 189 100.0 100,0
'mLm CASES 2 MISSING CASES 187

-“ -I ‘- ’ - - -

PuGE 78

CUMULATIVE
ALY FREW
(PERCENT)

50.0
100.0

10040



lzwnn

'AROT&
CATEGORY LABEL
ltsm INTERESSE

[

'IALID CASES

FILE - QEGDL

AND FCHGBT!STAATSMEOLLILIN

RELATIVE

AnSOLUTE FREQUENCY

CODE FREWUENCY (PERCENT)
0 2 l.1
5 187 98,9
TOTAL 169 100.0

MISSING CASES 187

= CREATED 15/11/75

ALJUSTED
FREQUENCY
{(PERCENT)

13040
MISSING

10040

PaGE 79

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.,0

100.0



'24/11/7 FILE - OEGY = CREATED 15/11/75 PAGE 80

'AR079 AND FCHGBT:!GERICHTISmMEDIZIN

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
AGSOLUTE FREQUEVCY FREWUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
'(EIN INTERESSE 0 1 o5 63 6.3
1 1 e5 643 12.5
. 2 1 5 6.3 18.8
' 3 8 4,2 5040 68.8
HOECHSTES INTERESSE 4 5 2.6 31.3 100.0
.(A 5 173 91.5 MISSING 100.0
- TOTAL 189 100.0  100e0
|
" VALID CASES 16 MISSING CASES 173

' Tl g aa

S 0 G A EE e '



l24/11/7

Brcoso

CATEGORY LABEL

lEIN INTERESSE

L
|

'ALID CASES

- - - - - -'l ‘- - ‘- t - .- ‘ - - -

FILE - OEGUL

AND FCHGBT:FLUGMEDTIZIN

ABSULUTE
COOE FREQUENCY
0 1
3 1
5 167
TOTAL ---;;;-

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

-
*5

98.9

100.0

187

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)

500
5040
MISSING

100.0

PAGE 81

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

50.0
100.0

100.0




l24/11/7 FILE = OEGV

§oeoon

' AnSOLUTE

CATEGORY LABEL CODE FREGUENCY
3 é
OECHSTES INTERESSE 4 3
A 5 184
TotaL 183

ALID CASES 5

R o G ) =R D G G En e e @ e - oW ms e

MISSING CASES

AD FCHGBT:TROPENMENIZINy=AYUVIENE

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

1.1
1.6
97 .4

o - -

100.0

184

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

4040
60.0
MISSING

1000

Page 82

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

40.0
100.0

100.0



'24/11/7 FILE - OESD = CREATED 15/11/75

'AROBZ AND FCHGHBT:GESCHICHIE U MEDIZIN

' RELATIVE  ADJUSTED
AGSULUTE FREQUENCY FREWULENCY
CATEGORY LABEL CODE FRELJUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
'(EIN INTERESSE 0 1 5 33.3
3 1 5 3343
'«JECHSTES INTERESSE “ 1 .5 3343
'(A 5 186 98.4 MISSING
JoTAL 189 100.0  100.0
|
VALID CASES 3 MISSING CASES 186

- - - - - -.' l- - I- .‘- - - - -

PAGE 83

CUMULATIVE
ADJY FFREQ
(PERCENT)

33.3
66.7
100,0

100.0



IZ‘/IIIT FILE - OQEGD = CREATED 15/11/7%

'AROBB AND FCHGBT:PHARMAZIt ¢+ PHARMAKOLOGIE

' RELATLIVE ADJUSTED
ABSOLUTE FHREQUENCY FHREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT)
'(EIN INTERESSE 0 "3 ) 56,0
3 2 1.1 33,3
lOECHSTES INTERESSE 4 1 ] 16.7
'<A 5 183 96456 MISSING
ToTAL 189 100.0 10040
.VALID CASES 6 MISSING CASES 183

N G G S O B G e

PAGE 84

CUMULATIVE
ADY FREQ
(PERCENT)

50.0
83,3
100.0

1p0.0




I24/1117 FILE - OEGU = CREATED 15/11/75 PAGE b5

'MRoaa ANLD FCHGBT!PSYCHLGIE »PAEVLGKsANDERES

' RELATIVE

ADSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
'<EIN INTERESSE 0 l .5

OECHSTES INTERESSE 4 2 1.1
A 5 186 98,6

' TOTAL 189 10049
Ilv

ALID CASES 3 MISSING CASES 186

ADJUSTED CUMULATIVE
FREWUENCY ADJ FREW

(PERCENT) (PERCENT)
33.3 33.3
66.7 100.0

MISSING 100.0
looeo



T = e A -

'24/11/7

lAROBS

CATEGORY LABEL CODE
':Em INTERESSE 0
3

OECHSTES INTERESSE 4

A =
TOTAL

ALID CASES 15

- - - - - - ! - '-“

FILE - OEGD

anSOLUTE
FReQUENCY

9
e
4
174

189

MISSING CASES

AND FCHGBT:ANDERES MEDIZINISCHES

RELATIVE
FHEQUENCY
(PERCENT)
Ge5
l.1
2ol
92.1

100.0

174

« CREATED 15/11/75%

ADJUSTED
FREWGUENCY
(PERCENT)
60.0
13.3
267
MISSING

1000

PAGE &6

CUMULATIVE
AD) FREQ
(PERCENT)

60.0
73.3
100,90

100.0



'Zco/n/'r

FILE - 0OEGU = CREATED 15/11/7%

'AROBG HAEUFIGKEIT:PRARTIKUMASSISTENT

CATEGORY LABEL

IEINMAL
iINMAL

IIIV‘EEI' [ ]

- VALID CASES

SR N D N B e e O e s

RELATIVE
AuSOLUTE FREWUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)

0 129 68.3
1 32 16.9
2 17 9.0
3 4 2.1
& 4 2ol
9 3 1.6
TOTAL 186 10040
186 MISSING CASES 3

ADJUSTED
FREJQUENCY
(PERCENT)
6944
17.2
9.1
2.2
2.2
MISSING

10040

PAGE 87

CUMULATIVE
ADY FREQ
(PERCENTY)

69.4
B6.6
95.7
97.8
100.0

100.0




'24/11/7 FILE - OEGOD = CREATED 15/11/75 PAGE B8

'JAROBT DAUER INSGSMT:PRAKTIKUMGASSISTENT

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULAT]VE
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY  ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
ICHT 0 129 683 7641 70.1
lBIS 6 MONATE 1 2 1.1 1.1 71.2
6 BIS U 12 2 11 5.8 6.0 77.2
'12 BIS U 18 3 31 16.¢ 16.8 94.0
18 BIS U 24 4 5 246 2.7 96.7
'2 BIS U 4 JAHRE 5 4 2.1 2.2 98.9
_4 BIS U 6 JAHRE 6 1 o5 5 99.5
6 BIS U 10 JAHRE 7 1 .5 .5 100.0
KA 9 5 246 MISSING 10040
TOTAL 189 100.0 10060
VALID CASES 184 MISSING CASES 5

-
-




“24/11/7 FILE = OEGD - CREATED 15/11/75

'hROBB HAEUFGKTIMEDASSsWISH«ASSsPRIVATASSYLNDAS

l RELATIVE ADJUSTED
AoSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
lEINMAL 0 78 4143 424
tINMAL 1 51 27.0 277
2 21 11.1 11.4
" 3 17 9.0 9.2
B 4 10 5.3 5.4
ll 5 6 3.2 343
P 7 | -] 5
!A 9 5 2eb MISSING
i votaL 189 10020 100.0
—VALID CASES 184 MISSING CASES 5

G S G N T G EE B S 'Es 'Sl ‘e

PAGE 69

CUMULATIVE
AUY FREU
(PERCENT)

62,4
70.1
81.5
90.8
96,2
99.5
100.0

100.0



l24/11/7

Boross

CATEGORY LABEL

'ucm
irs 6 MONATE
BIS U 12

lla BIS U 18

18 BIS U 24
t 81s U 4 JAHRE

DAUER

-l4 BIS U 6 JAHRE
e BIS U 10 JAHRE

llo JAHRE U LAENG

KA

-

.vm.m CASES

. .

FILE - OEGU

= CREATED 15/11/75

IMEDASSsWISS+ASSIPRIVATASSsLabDas

COLE
0

1

TOTAL

185

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)

78 41.3

9 4.8

9 4,8

a7 1443

11 5.8

g7 14.3

11 S5e8

10 5.3

3 leb

4 2ol
TTles 1o0e0

MISSING CASES 4

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

4242
4.9
4.9

lé.6
5.9

l4,6
B549
5.4
les
MISSING

1u0.0

PAGE 90

CUMULATIVE

ADJ FREuW

(PERCENT)

42.2
47,0
51.9
66,5
T2+4
87.0
93.0
98,4
100.0

100.0



'24/11/7 FILE = OEGD - CREATED 15/11/7% PAGE 91

IAR090

HAEUFGRTIHLFSARZTyUNTARLT s vOLARZ T HUARLT

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ApSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
l<EINMAL 0 59 31.2 3149 31.9
lEINMAL 1 42 22.2 22.7 54,6
2 41 21417 222 7648
3 26 13,8 14,1 90.8
4 11 5.8 5.9 9648
5 4 2.1 2,2 98,9
6 1 3 .5 99.5
' 7 1 5 .5 100,90
lKA 9 4 2.1 MISSING 100,0
TOTAL 189 16020 100.0
..VALID CASES 185 MISSING CASES 4



'24/11/7

.4AR091

CATEGORY LABEL

DAUER

ICHT
lels & MONATE
6 BIS U 12
'12 BIS U 18
18 8IS U 24
le BIS U 4 JAHRE
4 BIS U 6 JAHRE
.s BIS U 10 JAHRE
.10 JAHRE U LAENG

KA

.m.xo CASES

FILE = OEGD

= CREATED 15/11/7%

SHLFSARZT yUNTARZT o VOLARZ T »nDARZT

CODE

0

w N

TOTAL

le4

RELATIVE
ABSOLUTE FHREQUENCY
FREQUENCY  (PERCENT)

59 3l.2

4 2.1

& 3.¢

i3 6.9

10 5.3

34 18,0

43 13.0

e7 14,3

5 2.6

5 2e5
Tles 100e0

MISSING CASES 5

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

3241
2¢2
3.3
7.1
S5¢4

18,5

la.1

14,7
2.7

MISSING

100.0

PAGE 92

CUMULATIVE

ADJ FREW

(PERCENT)
CY P
34.2
37.5
44.6
50,0
68.5
B2.6
97.3
100.0

100.0




I24/11/7 FILE - OEGD = CREATEU 15/711/175 PAGE 93

'IARO92

AAEUFGKTILAZRTTARZT+LAGARZT s TRUPPARZT

. KELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
AsSOLUTE FREQUENCY FREGUENCY  ADJ FRE@Q
CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
EINMAL 0 140 7441 7543 75.3
rINMAL 1 36 19.0 1946 94 .6
2 6 3.2 3.2 97.8
' 3 2 1.1 1.1 98.9
4 2 1.1 1.1 100.0
'KA 9 3 1.6 MISSING 100.0
' ToTaL 189 10050 100s0
: VALID CASES 186 MISSING CASES 3

-
-



24/11/7 FILE = UEGL

.1AR093 DAUER SLAZRTTARZI+LAGARLT 9 THUPPARLT

CATEGORY LABEL CODE
ICHT 0
1S 6 MONATE 1

6 BIS U 12 2

.12 BIS U 18 3
18 BIS U 24 4
lz BIS U 4 JAHRE 5
4 BIS U 6 JAHRE 6
'6 BIS U 10 JAHRE 7
'10 JAHRE U LAENG 8
KA 9
. TOTAL

'vm.m CASES 185

AvSOLUTE
FREQUENCY

141l
5

[y

1689

MISSING CASES

- CHEATED 15711/75

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

Téeb
246
2.1
2¢5
le1
5.8
6e3
2.1

-
2.1

10040

4

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
76,2
o7
2.2
2.7
l,1
5.9
6.5
2.2
-
MISSING

100.0

PAGE 94

CUMULATIVE
AD) FREQ
(PERCENT)

76.2
78,9
8l.1
83.8
B4.9
90,8
97.3
99,5
100.0

100.9




.24/11/7

FILE = OEGUL

'Anoea MAEUFGKT :ANGESTs ARLT
' RELATIVE
AHSULUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)
lEINMAL 0 162 85.7
tINHAL 1 20 10.6
4 5 2eb
.u 9 2 1.1
TOTAL 185 100s0
]
VALID CASES 187 MISSING CASES 2

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
({PERCENT)
B646
10,7
2.7
MISSING

10040

PAGE 95

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

86.6
97.3
100.0

100.0



I24/11/7

'AR095 DAUER

CATEGORY LABEL

L
IS & MONATE
I BIS U 12
lz 8IS U 18
2 Bl1S U 4 JAHRE
I BIS U 6 JAHRE

'( BIS VU 10 JAHRE
0 JAHRE U LAENG

-

IrA

ALID CASES

- . .

U I D B O BEa s

186

FILE - OEGD -~ CREATED 15/11/75
tANGESTy ARsT
RELATIVE ADJUSTED
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
0 162 85.7 B7.1
| 1 -] «5
4 3 1.6 1.6
3 2 1.1 lel
5 9 “oB 448
6 4 2.1 2.2
7 4 2e1l 242
6 1 o5 -]
9 3 leb MISSING
roTaL 189 100.0  100.0
MISSING CASES 3

PAGE 96

CUMULATIVE
AD) FREQ
(PERCENT)

87.1
B7.6
89.2
90.3
95.2
97.3
39,5
100.0

190.0




I24/11/7 FILE - OEGU - CREATEL 15/11/75

.AR096 HAEUFGKT:GASTARZT o VERTRLARZTsMITHLF o ARZT
I HRELATIVE ADJUSTED
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT)
lEINMAL 0 135 Tleé 73.4
'INHAL 1 35 18.5 19.0
2 12 6.3 645
l 3 2 1.1 le1
KA 9 5 2.6 M1SSING
i TOTAL 189 100.0  100.0
IALID CASES 184 MISSING CASES 5

PAGE 97

CUMULATIVE

ADJ FREQ

{PERCENT)
T3e4
S2.4
98,9
1p0,0

100.0




l24/11/7 FILE = OEGD

IIARO97 DAUER IGASTARZT e VERTRLARZT M THLF 4ARZT

CATEGORY LABEL cope
'ucm 0
IS 6 MONATE 1
I BIS U 12 2
'12 BIS U 18 3
2 BIS U 4 JAHRE 5
l‘ BIS U 6 JAHRE 6
‘lb BIS U 10 JAHRE 7
10 JAHRE U LAENG 8

U.!’L
»
0

TOTAL

- VALID CASES 181

- .

G I G AN G amaE B Ee

= CKLATED i5/11/75

RELATIVE ADJUSTED
AbSULUTE FREQUENCY FREWUENCLY
FREQUEWCY {(PERCENT) (PERCENT)
135 Ti.® 7446
7 3.7 3.9
9 4,8 5.0
il 5.8 6.1
11 5.8 6.1
3 le6 1.7
4 2.1 2.2
1 +5 6
8 4.2 MISSING
TTiss 100.0 106.0
MISSING CASES 8

PAGE 98

CUMULATIVE
AbJ FREw
(PERCENT)

T4.6
78.5
83.4
B89.5
85.6
97.2
99.4
100.,0

100.0




l24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 157/11/75

lmnoee HAEUFGKT :GUTACHTARZ I s VERTRARLT o BETRBARLT
' KELATIVE  ADJUSTED
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
.‘EINMAL 0 166 87.8 8843
tINMAL 1 19 1001 1041

2 2 1.1 1.1
II 6 1 .5 .5
KA 9 1 5 MISSING
i rotaL 185 100.0 1000
.m.m CASES 188 MISSING CASES 1

+4
-

PAGE 99

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

88,3
98.4
99,5
100.0

100.0




I24/11/7

lAR099 DAUER

CATEGORY LABEL

lICHT
IIS 6 MONATE
BIS U 12

II2 BIS U 18

2 BIS U & JadRE
Is BIS U 10 JAHRE
0 JAHRE U LAENG
L.

'VALID CASES 183

FILE - OEGD

= CREATED 15/11/75

tGUTACHTARZ )V + VERTRARLT yBETHRBARZT

CODE

8
9

TOTAL

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)

163 86.2

3 l.6

1 +5

1 o5

3 le6

7 3.7

5 2.0

6 3.2
Tlee 100.0

MISSING CASES

6

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)
89.1

1.6

o5

5

1.6

3.8

247
MISSING

100,0

PAGE 1060

CUMULATIVE
AvJ FREW
{PERCENT)

89,1
9C.7
91.3
1.8
93.4
97.3
100.0

100.,0




l24lll/7

lmuoo

CATEGORY LABEL

EINMAL

tINMAL

KA

'/ALID CASES

]
-
<

FILE - OEGD

CODE

TOTAL

ANSOLULTE
FREQUENCY

160
2l
3

1

4

189

MISSING CASES

MAEUFGKT:UBERARZTySANUFFZRyKUMPANIECHEF

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

84,7
11.1

le6

2.1

100.0

4

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWQUENCY
(PERCENT)

8645

1144

1.6

5
MISSING

10040

PAGE 101

CUMULATIVE
AGJ FREQ
(PERCENT)

86.5
97 .8
99,5
100.0

100.0



24/11/7

lARlOl DAUER

CATEGORY LABEL

ICHT
tls 6 MONATE
BIS U 12

l:z BIS U 18

18 BIS U 24
_'a BIS U & JAHKE

‘l: 8IS U 6 JAHRE
BIS U 10 JAHRE

- VALID CASES

G N N N aE e EE S

FILE = OEGD

SOBERARZT + SuNUFFZRsKUMPANIECHEF

CODE

0

9

TOTAL

183

RELATIVE
adSOLUTE FREQUENCY
FREGUENCY (PERCENT)
160 B4e7

1 -]
1 2
2 l.1
1 D
7 3.7
7 3.7
4 2.1
6 3.2
TTles 10040
MISSING CASES 6

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
87,4

«5

-

3.8
2.2
MISSING

10040

PAGE 102

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

BT.4
88.0
88,5
89.6
90.2
S4.0
97.8
100,0

100.0



lZ‘b/ll/T FILE - CEvL - CREATED 15/11/75

"ARIOZ HAEUFGKT:FACHARZT o FREIPRAKTKR 9 FRAKSARZ]
l RELATIVE  ADJUSTED
ABSOLUTE FREQUENCY FREWQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FWEQUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
IKEINMAL 0 143 75.7 7649
.t_lmm. ) 38 20.1 204
2 5 2.6 2.7
'm 9 3 1.6 MISSING
ToTaL 189 100.0  100.0
VALID CASES 186 MISSING CASES 3

P

PAGE 103

CUMULATIVE
4Dy FREQ
(PERCENT)

T6.9
97.3
100.0

100.0




IZ‘VII/T FILE - OEGU

l"AR103 DAUER SFACHARZTsFREIPRARTK=®IPRAK ARZT

CATEGORY LABEL CODE
l\ucur 0
lexs 6 MONATE 1

6 BIS U 12 2
I12 BIS U 18 3

2 BIS U 4 JAHRE 5
!4 BIS U 6 JAHRE 6
26 BIS U 10 JAHRE 7
lm JAHRE U LAENG 8

s

KA 9

TOTAL

- s

~ VALID CASES 183

Gl EN S N R N R N Em oW e

RELATILIVE
AdSULUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
142 75.1
1 3
2 1.1
3 1.6
7 3.7
9 4e8
4 2ol
15 7.9
6 3.2
les 10020
MISSING CASES 6

- CREATEDL 15/711/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

7740
«5

1.1

2.2
8.2
MISSING

160,90

PAGE 1C4

cuMULAfIvE

ADJY FREW

(PERCENT)
T7.6
78.1
79.2
80.9
84.7
8%.6
91.8
100.0

10040




l24/ll/7 FILE - OEGD

'VARIOlt

HAEUFGKT:SOLDAT+GEFANGENSCHAFT

l RELATIVE

asSULUTE  FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQGUENCY (PERCENT)
EINMAL ¢] 164 86.8
.EINHAI. 1 17 9.0
2 A 2.1
. 3 1 .5
KA 9 3 1.6

| rota, 18 1e0.0
lVALlD CASES 186 MISSING CASES 3

G D N SN O e P SN .S I BN S ae

- CREATED 15711775

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
Bd.2
9.1
2.2
5
MISSING

100.0

PAGE 105

CUMULATIVE

AfDJ FREQ
(PERCENT)

88.2

97.3

9.5
100.0

100.0



. 24/11/7

lJARIOS

CATEGORY LABEL

'ucm

l6 BIS U 12

DAUER

12 BIS U 18
IIB BIS U 24

2 BIS U 4 JAHRE
la BIS U 6 JAHRE
.6 BIS U 10 JAHRE

KA

VALID CASES

183

FILE - OEGD

$SOLOAT s GEF ANGENSCHAFT

RELATIVE
AoSULUTE FREGUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
0 l64 86.8
2 2 l.1
3 2 1.1
4 1 >
5 7 3.7
6 4 2.1
7 3 l.6
9 6 3.2
ToTAL 189 10040
MISS]INL CASES 6

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

89,6
1,1
1.1

o5
3.8
2.2

leo

MISSING

PAGE 106

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

B89.6
90.7
91.8
92,3
96,2
S8.4
100.0

100.0




HZ‘D/II/T

FILE - OEGUL
'AR106 HAEUFGKT:ARBEITSLOS
l ABSOLUTE
CATEGORY LABEL CODE FHREQUENCY
lEINMAL 0 179

tINHAL 1 7
A g9 3

' TOTAL

'IALID CASES 186

183

R G EGE A M &N N O D G E e e

MISSING CASES

RELATI1VE
FREQUENCY
(PERCENT)
Fée?
3.7
1.6

100.0

3

= CREATED 15/11/75

ADJUSTLD
FREWUENCY
(PERCEWT)

96.2
3.8
MISSLIG

10040

PAGE 107

CUMULATIVE

ADJ FREW
(PERCENT)

98.2
100.0

100.0




.24/11/1

lJARlOT

CATEGORY LABEL

e

lBIS 6 MONATE

DAUER

12 BI1S U 18
'2 BIS U 4 JAHRE
10 JAHRE U LAENG

|IKA

“VALID CASES

.

(. .

FILE - OEGD
tARBEITSLUS
ABSULUTE
CUDE FREQUENCY
0 178
| 3
3 1
5 i
8 1
9 5
ToraL 189

184

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

94,2

l.6

5

= CREATED 15711775

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

96,7

1.6

5

5

*5
MISSING

100,0

PAGE 10»

CUMULATIVE
ADJ FREWJ
(PERCENT)

96.7
98,4
98.9
99.5
100.0

100.0



.24/11/1

l'ARloa

CATEGORY LABEL

I(EINMAL
.tINMAL
lu

L
I
I
)
I
)
1
I
’
i
I
i
i
}
)

ALID CASES

FILE -~ OEGD

CODE

TOTAL

187

ABSULUTE
FRHEQUENCY

179
7
1
2

169

MISSING CASES

HAEUFGKT:ANDBSCHF T s HAUSFRAVIPHARMAZIE

RELATIVE
FREQUENCY
(FERCENT)
94,7
3.7
5
la1

100.0

2

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)

9547

3.7

»5
MISSING

-Gy S an Sy

10040

PAGE 109

CUMULATIVE
40J FREW
(PERCENT)

55,7
99.5
10040

100.0



E g .- - - _

lZ‘t/ll/T FILE = OEGD = CREATED 15/11/75

./AR109 DAUER SAND e BSCHF T e HAUSFRAUIPHARMAZIE

. RELATIVE  ADJUSTED

ASSULUTE FREQUENCY FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
'ucm 0 160 95,2 9643
IS 6 MONATE 1 1 o5 +5
l?z BIS U 18 3 2 lel 1.1
r BIS U 4 JAHRE 5 1 5 o5
4 BIS U 6 JAHRE 6 1 5 o3
Is BIS U 10 JAHRE 7 1 5 o5
-~ 10 JAHRE U LAENG 8 1 - o5
lKA 9 2 1.1 MISSING
yotaL  1e9 1000 1000

VALID CASES 187 MISSING CASES 2

-

PAGE 110

CUMULAT]IVE
AoJ FREW
(PERCENT)

96,3
96.8
97.9
98.4
98,9
99.5
100.0

100.0



lZ#/ll/'l FILE - OEGD

'IARI 10 HAEUFGKT :SCHULARZTL. UIENSTsJUGENDARLT

CATEGORY LABEL

l(El NMAL
rINMAL
KA

lvm.m CASES 183

- U N G S R e

CODE

o W N

TOTAL

AsSULUTE
FReEGUENCY

135
40
6

2

6

189

MISSING CASES

= CREATED

KELATIVE
FREGUENCY
(PERCENT)

Tla.4
2l.2
3.2
lel
3.2

100.0

6

15711775

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

73.8
2l,.y
3.3
l.1
MISSING

100.0

PAGE 11)

CUMULATIVE
Aby FREQ
(PERCENT)

'73.8
95,6
98.9

100.0

100.0




I24/11/7 FILE = QEGUL = CREATED 15/11/75 PAGE 112

'umn DAUER $SCHULARZTL. DIENST9JUGENDARZT
' HELATIVE ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
luc:-n 0 138 73.0 7440 7446
BI1s U 12 rd 1 .5 «5 75.1
l: BIS U 4 JAHRE 5 3 le6 1.6 76.8
'u BIS U 6 JAHRE 6 6 3.2 3.2 80.0
6 BIS U 10 UAHRE 7 9 4.8 4.9 84.9
I10 JAHRE U LAENG 8 28 14.8 15.1 100.0
KA 9 4 2.1 MISSING 10040
ToTaL 189 1000 100.0
lVALID CASES 185 MISSING CASES 4



l24/11/7 FILE - OEGD

lIAR112 HAEUFGKT:FUERSRGARZIWLEITER U FUERSKGSTL

CATEGORY LABEL

'(EINMAL
lEINMAL

l\cn'rmu. U OEFTER

KA

lVALID CASES 186

G EE N N aE NS S R e

ApsSOLUTE
CODE FREQUEKCY
0 160
1 23
r4 2
8 1
9 3
ToTAL 189

MISSING CASES

rRELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

B4al
12.2
1.1

1.6

100.0

3

= CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

b

L2+4

l.1

5
MISSING

100.0

PAGE 113

CUMULATIVE
ADJ FREwW
(PERCENT)

86,0
98.4
99,5
100.0

100.0




24/11/17 FILE - OEGUL

llAR113 DaUER IFUEHRSRGARZISLEITER D FUERSHGSTL

CATEGORY LABEL CODE

l-rcm 0
BIS U 12

Ia BIS U 18

le BIS U 4 JAHRE

4 BIS U 6 JAHRE
l» BIS U 10 JAHRE

® ~ O U w N

210 JAHRE U LAENG
L. 9

TOTAL

mVALID CASES 187

L}

G IS S B e BN G o Ee

AcSOLUTE
FREQUENCY

162
2

8
2

18%

MISSING CASES

= CREATED

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

85.7
led
l.1
le.6
2.1
3.2
4o
1.1

100.0

2

15711775

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

86.6

l.1

4.3

MISSING

100.0

PAGE 114

CUMU|ATIVE
ADY FREQ
(PERCENT)

86.6
87.7
8a,8
90.4
92.5
95.7
100.0

100,0




la«o/nn FILE - OEGD

IARna HAEUFGKT : IMPFARZT
' RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
'(EINMAL 0 162 9643
lElNMAL 1 3 1.6
“ 1 .5
' 6 1 o5
KA 9 2 1.l
| TOTAL 189 100.0
187 MISSING CASES 2

lvnt.m CASES

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
97.3
l.6
D
b
MISSING

100.v

PAGE 115

CUMULATIVE

ADg FREW
(PERCENT)

37.3
98,9
99.5
100.0

100.0




I 26/11/7

|VAR115

ATEGORY LABEL

¢
'uICHT

lBIS 6 MONATE

DAVER

12 BIS U 18
'10 JAHRE U LAENG

KA

lVALID CASES

.. .

187

FILE - DEGD

$IMPFARZT

RELATIVE
ApSOLUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
0 184 974
1 1 -
3 1 -]
8 1 «d
9 2 lel
TOTAL ---;;;- ;;5:;-
MISSING CASES 2

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

9844

5

5

5
MISSING

100.,0

PAGE 116

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

98.4
98,9
96,5
1p0,0

100.0



' 24/11/7 FILE = QEGD - CREATED 15711775

l\le 16 HAEUFGRTSSTELLV. AMTSARZTsAMTSARZTLLTAET

' ABSOLUTE
CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY

lKEINHAL 0 109
EINMAL 1 53

I e

' 3 3

_ 4 2

lIKA 9 6

‘- o e

i

~VALID CASES 183 MISSING CASES

N S R @ .

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

'5T.7
2840
8.5
1.6
l.l
3.2

10040

]

ADJUSTED
FREQUENCY
{(PERCENT)

59.06
£9.0
8.7
1.6
1.1
MISSING

100.0

PAGE 117

CUMULATIVE
Ay FREQ
(PERCENT)

59.6
88.5
97.3
98,9
100.0

100.0



' 24/11/7 FILE - QEGL = CREATED 15/11/75 PAGE 118

.VARII? DAUER ISTELLV. AMISARZT9AMISARZTLLTAET

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREQUENCY FNEWUENCY ADY FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENVT) (PERCENT)  (PERCENT)
'rucm ' 0 109 5747 6049 60.9
12 BIS U 18 3 1 5 6 61.5
'a BIS U 4 JAHRE 5 6 3.2 3.4 66.8
'4 BIS U 6 JAHRE 6 5 246 2.8 67.6
6 BIS U 10 JAHRE 7 ) 4.8 5.0 72.6
'10 JAHRE U LAENG 8 49 25.9 27.4 10040
KA 9 10 543 MISSING 100.0
i o iee e heen
Ivnuo CASES 179 MISSING CASES 10

- - - - - - 1 -I u-(l



. 24/11/7 FILE - 0EGD = CREATED 15/11/75

I'IARI 18 HAEUFGKY S GESUNDHEITSAMT o KRREIS=sSTADTARLT

' anSOLUTE

CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY
'(EINMAL 0 119
IEINMAL 1 48

2 5

' 3 2
. 4 o
'KA 9 11
- TOTAL -"I;;-
i
“ VALID CASES 176 MISSING CASES

KELATLIVE
FREQUE NCY
(PERCENT)

63.0
2544
240
l.1
2.1
5.8

100.0

11

ADVUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

6649
2740
8
l.1
2,2
MISSING

100,0

PAGE 119

CUMULATIVE
ADY FREQ
{PERCENT)

66.9
93,8
96.6
97.8
100.0

100.0



I24/11/7

IAR119 VaUER

ATEGORY LABEL

c
B
2 BIS U 18
l; BIS U &4 JAHRE
's BIS U 6 JAHRE
6 BIS U 10 JAHRE

llO JAHRE U LAENG

S KA

lvm.w CASES

FILE - 0OEGU

= CREATED 15/11/75 PAGE 120

$GESUNDHE1TSAMT yKREIS=9STADTARLT

coog

TOTAL

177

ApSOLUTE
FREGQUENCY

120

W v W

8
34
12

189

RELATIVE
FREQUEwCY
(PERCENT)
63.5
Leb
4e8
1.6
4e8
18,0
6.3

e aw wb -

10040

MISSING CASES 12

ADJUSTED CUMULATIVE
FREQJUENCY ADJ FREW
(PERCENT) (PERCENT)

BT 4B 67.8
1.7 6945
5.1 Té4.6
1.7 76.3
45 80.8

19.2 100.0

MISSING 100.0
10040



' 26/11/7 FILE = OEGD - CHEATED 15/11/75

.VARIZO HAEUFGKTSBEAMTER AKRLT

. RELATIVE
ASULUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
.KEINHAL 0 168 88,9
EINMAL 1 9 4oB
I . s
KA 9 11 5¢8
TOTAL Tles I;;:;-
VALID CASES 178 MISSING CASES 11

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
944
S.1l
6
MISSING

10040

PAGE 121

CUMULATIVE

ADJY FREQ

(PERCENT)
94,4
99.4
100.0

100.0




l24/11/7 FILE = OEGUL = CREATED 15/11/75 PAGE 122

"ARI?I DAUER IBEAMTER ARZT

l KELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FREWQUEWCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)

lucm 0 167 8844 4.4 94.4
IS 6 MONATE 1 1 o5 .6 94.9

i BIS U 4 JAHRE 5 1 o5 .6 95.5

l» BIS U 6 JAHRE 6 2 1.1 1.1 . 96,6
6 B1S U 10 JAHRE 7 3 1.5 1.7 9843

llo JAHRE U LAENG 8 3 leb 1.7 100.0

- KA 9 12 63 MISSING 1000

i ot Ties Tieene Tieens

!VALID CASES 177 MISSING CASES 12

o .

. '

E I & B .



l24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 123

l'lARIEZ HAEUFGKT:ANGESTELLTER ARLT 1 UEGD

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

AsSULUTE FREQUENCY FREUWUENCY ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
'(EINMAL 0 162 85,7 91.0 91.0
lEINMAL 1 le Tet 7.9 98.9
2 2 1.1 1.1 100.0
'(A 9 11 5.8 MISSING 100.0

TOTAL 169 10040 100,0

VALID CASES 178 MISSING CASES 11




l24/11/7
"AR123 DAUER

CATEGORY LABEL
| -

BIS U 4 JARRE
( BIS U 6 JAHRE
'5 8IS U 10 JAHRE

10 JAHRE U LAENG

k-

VALID CASES

FILE - OEGD = CREAFED 15/11/75

SANGESTELLTER ARZT I VEGD

RELATIVE ADJUSTED
AbSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY
CODE FReQUENCY (PERCENT) (PERCENT)

0 161 85.¢2 91.6

5 5 2.0 2.8

6 3 l«6 1o/

7 5 2eb 2.8

a 3 leb 1.7

9 12 6.3 MISSING
ToTAL 189 100.0  100.0

177 MISSING CASES 12

PAGE ]2«

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

91.0
93.8
95,5
98.3
100.0

100.0



lzwnn FILE = UEGD

'Aﬂlza

' AnSOLUTE

LETZTGENANNTE TAETIGkKEIT

CATEGORY LABEL CODE FRLQUENCY
'ENSIONIERT 1 4
ND TAETIGKT 2 1
Icuuunzr 3 40
IUERSORGEARZT 7 , 4 10
_ IMPFARZT 5 1
‘ursmn 6 67
- STADTARZT 7 37
iEAMT. ARZT 8 7
rNGEST. ARZT 9 5
= KA 0 17
} ot Te

s

lVALID CASES 172

- O S O S e e

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2ol
-]
21.2
5.3
5
35.4
19.5
3.7
2e¢0
9.0

100.0

MISSING CASES 17

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

2e3

.6
2343
5.8

b
39.0
2l1.5
4,1
2o

MISSING

10040

PaGE 125

CUMULATIVE

ADJ FREW

(PERCENT)

2.3
2.9
26,2
32.0
32.6
71.5
33.0
97.1
100.0

100.0



'24/11/7 FILE - OEGD

lAﬂlzs NEBENTAETIGKEITEN Im UEGD

l RELATIVE

AuSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FReQUENCY (PERCENT)
l(EINE 2 30 1549
EBLICHE 3 6 3.2
':LL MOEGLCH 4 1 -
'suucnrsn 5 43 22,8
EIGENE PRAXIS 6 A 2.1
lnERZTEVERTRETER 7 4 2.1
“FACHARZT 8 2 1.1
iEEAENGNISARZT 10 3 1.6
rRBEITSAMTARZT 11 | *5
 KRNKHSTAETG 12 2 1.1
EERATUNG 13 4 2.1
;LEHRTAETGKEIT 14 15 749
WWiSS TAETGKT 15 2 le1
@ANDERES 16 8 4,2
KA 0 64 33.9

i o Tie ienns
iVALID CASES 125 MISSING CASES 64

= CREATED 15/11/75 PAGE 126

ADJUSTED CUMULATIVE
FREQUENCY ADJY FREGQ
(PERCENT) {(PERCENT)

2449 24.0
4.8 28.8
«3 29.6
3440 64.0
3.2 67.2
3,2 T0e4
lotr T2.0
2+4 T4.4
-] 75.2
1.6 76.8
3.2 80,0
12,0 92.0
let 93.6
6.4 100.0
MISSING 100.0
“loono




' 26/11/7

FILE - QEGD
'JARIZ& FACHARZTANERKENNUNG
l ApSUOLUTE
CATEGORY LABEL CODE FReQUENCY
tINE 1 67
‘Iqul 2 4
REI U MEHR 3 2
lJA-ABER BEDINGT 4 )|
 BEANTRAGT 5 2
[ e 103
“ KA 0 10
' TOTAL 169
'VALID CASES 179 MISSING CASES

'- ‘-‘

HELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
3I5.4
261
l.l
-]
1.1
5445
5.3

100.0

10

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
37.4
2e2
l.1
+b
1.1
57.5
MISSING

100.0

PAGE 127

CUMULATIVE

ADJ FREW
(PERCENT)

37.4
39,7
40,8
41,3
42,5
100.0

100.0



'24/1117

"Afuzv

CATEGORY LABEL

...In...H‘..'nu... u..-.u... ... ..' ..-

I S OGN G =R e S e Em

FILE = QEOGD

CODE

38
39
61
42
44
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
64
65

68

JAHR ERSTER FACHARZTANERKENNUNG

ApSOLUTE
FREQUENCY

1

4

= CREATED 15/11/75

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

.
2.1
-
-]
l.1
2.6

1.1

5
1.6
lel

1.1

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

2.7
8.1

8.1

PAGE 124

CUMULATY]VE
ADY FREQ
(PERCENT)

l.4

6.8

8.1

9.5
12.2
18.9
2l.6
25.7
27.0
29.7
37.8
45,9
54,1
56.8
63,5
70,3
75.7
83,8
85,1
87.8
89.2
93.2
95.9
98.6

100.0




IZ‘&/ll/T FILE = OEGD ~ CREATED 15/11/75

l(A 0 115 60.08 MISSING
l TOTAL 189 100.9 100.0
VALID CASES T4 MISSiNG CASES 115

PAGE 129

100.0



'24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15711775

'ARIZB JAHR ZWEITER FACHARZTANERKENNUNG

' RELATIVE  aDJUSTED
ABSOLUTE FREQUENCY FREUWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREGQUENCY (PERCENT)  (PERCENT)

48 1 ) 25.0

55 1 5 2540

58 1 . 25.0

59 1 o5 2540
A 0 185 97.9 MISSING
TOTAL 189 1000  100.0

ALID CASES 4 MISSING CASES 185

PAGE 130

CUMULATIVE

ADJ FREW

(PERCENT)
25.0
50.0
75.0
100.0

100.0




“ 24/11/7

lVAR129
.cuseonv LABEL
.(A

VALID CASES 1

i
N
=

FILE = QEGU

JAHR DRITTER FACHARZTANERKRENMNUNG

HELATIVE
ASSULUTE FREQUENCY
CODE FREAQUENCY (FERCENT)
61 1 +3
0 188 99,5
TOTAL 189

10040

MISSING CASES lod

= CREATED 15/11/175

ADJUSTED
FREGUENCY
{(PERCENT)

10040
MISSING

10040

PAGE 131

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0



I 26/11/7

Brosaso

CATEGORY LABEL CODE
'=u1.u0|.osu-: 1

INNERE MEDIZIN 2
IPA!'ZDIATRIE 3
lpsvcummxe 4

CHIRUGIE 5
.DERHATOLOGIE 6
_ ROENTGENOLOGIE 7
'ANDERES 9
lKEINE 0
: TOTAL

IVALID CASES 72

FILE = OEGU

ART D FACHARZTANERKENNUNG

AsSULUTE
FREQUENCY

e
21

16

|
3
117

169

RELATIVE
FREGUENCY
(FERCENT)

11.6
11.1
Be5
leb
2.6
«5
+5
le6
6l.9

100.0

MISSING CASES 117

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

30.6
29.2
22.2
e
6.9
le
le4
4,2
MISSING

100,90

PAGE 132

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

30.6
59,7
81.9
86,1
93.1
9444
95.38
100.0

100.0




léwnn

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

3.7
5.6
4246
2044
Teb
5.6
3.7
li.1
MISSINnNG

10040

FILE - OEGU - CREATED 15/11/75
lAR131 ZUSATZAUSBILDUNG
' RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
‘E‘_\NTRAGT 1 2 1.1
ED NOCH K ABSCH 2 3 1.6
':ED. OABSCH 3 23 12.2
'450. VORL ABSCH 4 11 5.8
MED NOTENABSCH 5 4 2e1
'v-m-:o. K ABSCH 6 3 1sb
=MEDs VORL ABSCH 7 2 1.1
i—MED;NOTENABSCH 8 6 3.2
'(AoNEIN 0 135 Tleé
ToTAL 189 10040
.llALID CASES S4 MISSING CASES 135

- - - - - -l‘ - -l .‘- “- -

PAGE 133

CUMULATIVE
ADJ FREu
(PERCENT)

3.7
9.3
51.9
T2.2
79.6
85.2
88.9
100.0

100.0




' 26711717

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT}
Ta7
403
BBa.0
MISSING

100.0

FILE = OEGD - CREATED 15/11/75
lvnmsz AMTSARZTAUSBILDUNG

' RELATIVE

ASSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREGUENCY (PERCENT)
'NEIN 1 9 4.3
'OHNE PRUEFG 2 5 246
MIT NOTE 3 103 S4e5
.KA.TNZ 0 72 38,1
TOTAL 159 100,0
.VALID CASES 117 MISSING CASES 72

G GN S SN D B A NS ES BN S an R Ee

PAGE 13«

CuMdJLaTIVE
ADJ FREUW
(PERCENT)

1.7
12,0
100.0

100.0



' 24/11/7

| JRIee

CATEGORY LABEL €O0E

KA 0
TOTAL

VALID CASES 87

-
=
]

FILE - QEGL

NUTE DER AMTSARZTAUSBILUDUNG

ASSOLUTE
FREQUENCY

7
15
A

1
102

189

~ CREATED

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
3.7
39,7
2.1
5
54,0

oo wp 4 -

100.0

MISSING CASES 102

15711775

ADJUSTED
FREWUENCY
{(PERCENT)

MISSING

- e e

10040

PAGE 13%

CUMULATIVE
ADY FREW
(PERCENT)

B.0
94,3
98.9

100.0

100.0



.24/11/7

'm‘usfo

CATEGORY LABEL
GEDANK GEMACHT
LEIBE IM OEGD
tLEIB NUR BEDNGT
llERLASSE OEGD
PENSIONIERT
A

VALID CASES

- - - - - -l - . -‘ '-' '- - -

wElT. BERUFL.

FILE - OEGU
wERDEGANS
ABSOLUTE
COLE FREQUENCY
1 15
s 132
3 7
4 4
5 7
0 264
TOTAL ---;;;-

165

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
Te¥
69.8
3.7
2.1
3.7
12.7

100.0

MISSING CASES 24

=~ CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)
9.1
809
4o2
244
4.2
MISSING

1000

PAGE 136

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

9.1
89.1
93.3
95.8

100.0

100.0




'24/11/7 FILE = OEGD

'IAR135 WERDEGANG INNERHALM D QEGU

CATEGORY LABEL
lLE:BE
ALDIGE PENS
K AMBITIONEN
lZIEL ERREICHT
RESIGNATION
ORTSGEBUNDEN
iHOFFNG A NEUGLDRG
THOFFNG A VORZ PENS
..HOFFNG A HOEH BESOLD
- WEITERKQMMEN
INTENSIVIERNG
inusanu V ARBTSGEB
¥ NEBRFTGKT AUSBN

' MITARB N PENS

= AND,

lKA TNZ

VALID CASES 142

COOE

10
11
12
l4
i5

16

TOTAL

~ CREATED 15/11/75 PAGE 137

HELATIVE AaDJUSTED CuMULATIVE

ADSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ADY FREW
FReEQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
34 1840 23,9 23.9
“6 2443 32.4 56.3
16 8.5 11.3 67.6
9 4.8 6,3 73.9
2 le1 1.4 75.4
| -] o7 76.1
1 ) o7 76.8
4 2.1 Y- 79.6
7 3.7 4,9 B84.5
2 1.1 le4 85.9
5 2.5 3.5 89,4
11 5.8 Ts7 97.2
1 5 o7 97.9
4 1.1 lew 99,3
1 D o7 100.0
7 249 MISSING 100.0
les 100.0 10040
MISSING CASES 47



'24/11/7 FILE = OEGU

'JAR136

MAENGEL D OEGD

l agSULUTE
CATEGORY LABEL CODE FReQUENCY

'\'ERM AUFSTGCHNC 2 1
CHLCHT BAHLG 3 1
TNZ 0 187

l TOTAL ---;8;-

lvaun CASES 2

>

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

5

D

98,9

100.0

187

= CAEATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

50.0
50,0
MISSING

100,0

PAGE 1368

CUMULATIVE

AODJ FREU

{PERCENT)
50.0
100,0

100.0



l24/11/7 FILE = OEGD = CREATED 15/11/75

'IAR137 VERLASSE O£GD wEIL

' RELATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY

inzsonv LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT)
O SCHNELL W MOEGLCH 1 1 .5
rnxs EROEFF 3 4 2.1
KA 0 184 974
' TOTAL 189 100,0
Im.m CASES 5 MISSING CASES 184

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

€040
80.0
MISSING

10040

PAGE 139

CUMULATIVE

ADJ FREQ

(PERCENT)
20.0
100.0

100.0



24/11/7

'IAR138

CATEGORY LABEL
EISS NICHT
ENANNT

A

il

VALID CASES

RRgry

FILE - OEGD

AUSBILDUNG D VORGESETZTEN

RELATIVE
AsSOLUTE FREQUENLY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
0 3 l.6
2 180 55.2
3 6 3.2
TOTAL 189 100.0
183 MISSING CASES 6

= CREATED 15/11/75%

ADJUSTED
FREWQUENRCY
{PERCENT)

146
Y844
MISSING

100.0

PAGE 140

CUMULATIVE
ALY FREG
(PERCENT)

l.6
100.,0

100.0



24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75

AR]139 AUSBLDG D VORGSTZT:mEDIZIN]SCH

ABSULUTE FREQUENCY

l RELATIVE

ATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT)
A - 145 7647
'dEIN 0 44 23.3
TOTAL 189 100.0

ALID CASES 145 MISSING CASES 44

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100.0
MISSING

100,0

PAGE 14}

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0




'24111/7 FILE - OEGUD = CREATED 15711775

'ARI"&O AUSBLDG D VORGSTZT:IJURISTISCH

' RELATIVE

AHSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FReGWUENCY (PERCENT)
'JA ' 1 36 19.0
'VEIN 0 153 8l.0
TOTAL 189 100.0
lALID CASES 36 MISSING CASES 153

N G AR O B WS CEE N NN e e e .

ADJUSTED
FREQUENCY
({PERCENT)

10040
MISSING

10040

PAGE 142

CUMULATIVE

ALJ FREQ

(PERCENT)
100,0

100.0



l24111/7 FILE - QOEGU - CREATED 15/11/75

'AR141 AUSBLDG D VORGSTZT:ANLERS AKADEMISCH
' RELATIVE
AnSULUJUTE FREQUENCY
‘ATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)
A 1 o 2.1
.JEIN 0 185 97,9
TOTAL 189 100.0
ALID CASES & MISSING CASES 185

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

1000
MISSING

100.0

PAGE 143

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

100.0

100.0



24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75
VAR142 AUSBLDG D VORGSTZT:nICHT AKADEMISCH
RELATIVE  ADJUSTED
AoSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
JA 1 2 1.1 10040
NEIN 0 187 9849 MISSING
TOTAL 189 100.v 10040
VALID CASES 2 MISSING CASES 187

PAGE 144

CUMULATIVE
ADJ FREV
(PERCENT)

10040

100.0



24/11/7 FILE - OEGUL « CHREATED 15/11/75 PAGE 145

lVAR143 ENTLASTUNGSWUENSCHE

RELATL1vVE ADJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY FREGUENCY ALY FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY {PERCENT) {PERCENT) {PERCENT)
'REISS NICHT 1 T 3.7 5.2 5.2 |
lKEIN WUNSCH 2 24 127 17.4 23.0
N NOTWENDIG 3 1 5 of 23.7
'HUENSCﬂE GENANNT 4 103 B4e5 76.3 100,.,0
KA 0 54 28,5 MISSING 100.0
i o T hT T
'VALID CASES 135 MISSING CASES 54




'24/11/7 FILE - OEGw - CREATED 15/11/75

l‘ARl&k ENTLSTG VIVRWLTGS+SIATISTIKSCAREIBARBEIT

l RELATIVE  ADJUSTED
ABSULUTE FREQUENCY FREGUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
.GENANNT 1 28 laats 10040
lNICHT GENANNT 0 161 85.2 MISS ING
TOTAL 189 10040 10040
lVALID CASES 28 MISSING CASES 161

=
EY

PAGE 146

CUMULAT]IvE

ADJ FREW

(PERCENT)
100.,0

100.0



24/11/7 FILE = OEGL = CREATED 1l3/11/75

AR145 ENTLSTG ViAMTHILFE.HOAEL1TL AUFGABEN

l RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

ATEGORY LABEL CODE FREIUENCY (PERCENT)
ENANNT 1 8 4,2
'IICHT GENANNT 0 181 95, 5
TOTAL 189 100406
VALID CASES 8 MISSING CASES 181

ARDJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

10040
MISSING

100.0

PAGE 147

CUMULATIVE
ADU FREY
(PERCENT)

100.0

100.0



. 2671177

FILE - OEGD

IVAR146 ENTLSTS V:GUTACHTERIAETIGKEIT

CATEGORY LABEL
'ALLG "GENANNT

KUR s ERHOLUNG
lsoz IALAMT yBSHG
'ANDERES

NICHT GENANNT

lwu.m CASES

CODE

U W N

TOTAL

ApSOLUTE
FREJUENCY

8
5
16
5
155

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

MISSING CASES 155

= CREATED t5/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)
£3.5
la,7
47,1
14,7
MISSING

-

100.,0

PAGE 148

CUMULATIVE
ADJ FREV
{(PERCENT)

23.5
38,2
85.3
100.0

100.0




24/11/7 FILE - QOEGOD = CREATED 15/711/7S

AR147 ENTLSTG VI:FUER= U VURSORGEAERZTL TAETGKT

AbSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY

' RELATIVE ADJUSTED

ATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)  (PERCENT)

PRECHS TUNDE 1 1 5 643
Iac-ruansoaee 2 1 .5 6.3
HEIMBETREUNG 3 2 1.1 12.5
lOZIALHYGIENE_ 4 5 2.6 31.3

UCHTKRNKFUERSG 5 1 5 643
ISYCHIATR TAETGKT 6 3 1.6 18.5
'UETTBRTG 7 2 1.1 12.5
 MASSNBRTG 8 1 5 643
.NI(_:HT GENANNT 0 173 91.5 MISSING
: TotaL 169 1000 100.0
. VALID CASES 16 MISSING CASES 173

PAGE 149

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

6.3
12.5
25.0
56.3
6245
81,3
93.8

100.0

100.0



l24/ll/7 FILE - OQOEGD = CHEATED 15/11/75

lVAR14a ENTLSTG V:iIMPFUNGEN

' RELATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FRESUENCY (PERCENT)
.GENANNT 1 2 1.1
lNICHT GENANNT 0 187 98,9
TOTAL 189 10040
lvnt.m CASES 2 MISSING CASES 187

ADJUSTED
FREWQUENCY
(PERCENT)

1000
MISSING

100.0

PAGE 150

CUMULATIVE

ADJY FREQ

(PERCENT)
100.0

100,0



24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 151

l/Aﬂl#‘) ENTLSTG VIUNTERSUCHUNGEN

RELATIVE ADJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FHREQUENCY FREQUENCY ADJ FREQ
ATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PEKCENT)  (PERCENT)
(cnun_umnsucne 1 7 3.7 2840 28.0
lJN]'RSG V SCHLABGNG 2 2 1.1 Bav 3640
UNTRSG v BERFSCHLRN 3 3 1.6 12.9 43,0
'?EIHNUNTRSG 4 8 4e2 3249 80,0
ND PERSONKREIS 6 4 2.1 16,0 96.0
(LINIKHAGNEINSTZ ' 7 1 o3 440 10040
.ucﬂr GENANNT 0 lo4 86.5 MISSING 10040
ToTAL 189 100.0 10040
VALID CASES 25 MISSING CASES 164

- - - - - - ‘ - )-Il .-.‘ - -I‘ - -



. 24/11/7

FILE - OEGL ~ CREATED 15/11/75 PAGE 152
.VARISO ENTLSTG VIAUFSICHT+SEUCHENBERAE APF 3
' RELATIVE  aDJUSTED CUMULATIVE
AoSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJY FREWG
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lALLs GENANNT 1 2 1.1 3343 33.3
VON GEWERBBTRB 2 1 .- 16.7 5040
'VON APOTHEKEN 3 1 3 16,7 6647
'uAsssn-AauAsssn 4 2 1ol 33.3 100.0
NICHT GENANNT 0 183 9645 MISSING 10040
| TOTAL 189 100.0  100s0

.VALID CASES 6

S

MISSING CASES 183




rATEGORY LABEL CODE
AMTSARZTL TAETGKT 1

EES_PRCHNG 2
SITZUNGEN 3
VERTRG Vv VAKNT STEL 4

lN-AERZTL TAETGKT 5
NICHT GENANNT 0
| TOTAL
VALID CASES ]

-,
>

24/11/7 FILE - OEGD

lARlSl ENTLSTG VIANDERE AUFOSABENSEREICHE

AuSOLUTE
FREQUENCY

1
1
2
1
1
183

-y -

189

RELATIVE
FREQUE ¥CY
(PERCENT)

9
-]
1.1
»5
*5
96,8

10040

MISSING CASES 183

- CREATED 15/11/75%

ADJUSTED
FREWJUENCY
(PERCENT)

16.7
16,7
33.3
16.7

16,7

MISSING

100.0

PAGE 153

CUMULATIVE
ADJ FREW
{(PERCENT)

16.7
33.3
667
83.3
100.0
100.0




' 2471177

FILE ~ OEGL

.VARISZ ENTLSTG V:ALLGEMEINE AUFGABEN

CATEGORY LABEL
lTERMINDRUCK

tomme
ASSNBETRIEB

'ANDERES

NICHT GENANNT

'VALID CASES
o]

- - . .

CODE

TOTAL

ABSOLUTE
FREQUENCY

1
1
1
2
164

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

.3
e5
)
1.1
97.4

100.0

184

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGWUENCY
{PERCENT)
0.0
20.0
20,0
40a.U
MISSING

1000

PAGE 154

CJMULATIVE
ALy FREG
(PERCENT)

20,0
40,0
60.0
100.0

100.0



l 2471177

Immsa

CATEGORY LABEL
llElSS NICHT
(RUENDE GENANNT

A

.VALID CASES

FILE - QOEGD

GRUENDE GENANNT

AsSOLUTE
CODE FREQJUENCY
1 2
2 67
0 120
TOTAL ---I;;-
69 MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

1.1
35.4
63.5

100.0

120

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

249
7.1
MISSING

10040

PAGE 15%

CUMULATIVE
ADyY FREQ
{(PERCENT)

2.9
100.0

100.0



l24/11/7
'/AR154 ART D GRUENDE

CATEGORY LABEL CODE
INNLOS 1
':nFoLGLos 2
ES GIBT WICHTGRS 3
'ucm ARZTWUERDG 4
FACHL UNTRFORDRG 5
lN KOMPETENT 6
FACHL UEBRFORDRG T
'zsm_ UEBRF ORDAG 8

lPSYCHoPHYS UEBRFRDRG 9

KONFLIKTE 10
'UNBEFRIEDIGEND 11
UNERFREULICH 12

ANDERES 13
KA 0

TOTAL

-VALID CASES 85

T G R B S I EE s

FILE = Ocvu

ABSOLUTE
FREQUENCY

17
7

12

™

16

4
4
lua

189

MISSING CASES

104

= CREATEDL 15/11/75

KELATIVE ADJUSTED
FREQUENCY FREJUENCY
(PERCENT) (PERCENT)

9.0 20,0
3.7 8.2
6.3 14,1
2.l 4o7
Ceb 549
3.2 Tel
1.1 2o
Beb 18,8
2.l 4.7
- 1.2
le® 3.5
2.1 4,7
2.l 447
5540 MISSING
100.0  106.0

PAGE 156

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

20.0
28.2
4244
47,1
52.9
60.0
6244
8l.2
85.9
B7.1
90.6
95,3
100.0

100.0




lZ“/ll/T

'ARlss

FILE - OEtGv = CREATED 15/11/75 PAGE 157

MEHR EINSATZ FUER AUFGABEN

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

AsSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREw

CATEGORY LABEL CODE FREWUVENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lEINE WUENSCHE 1 7 3.7 5.0 5.0
(LLE 2 1 o5 o7 5.7
ND WUENSCHE 3 132 69,8 9443 100.0
A 0 49 25.9 M1SSING 10040

TOTAL 169 100,0 10040

- VALID CASES 140 MISS1ING CASES 49

'l O .

I N D B ENEE s



24/1177 FILE - OEGD
"ARISG FUERSORGEMASSNAHMEN

l RELATIVE

ABSGLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
'3ENANNT 1 23 12.2
'ucm GENANNT 0 166 87.8
TOTAL 169 100.0

VALID CASES 23 MISSING CASES 166

= CREATED 15711775

LOJUSTED

FREWUENCY

(PERCENT)}
100.0

MISSING

PAGE 158

CUMULATIVE
ADJY FrEW
(PERCENT)

100.0

100.0




la‘*/ll/? FILE - OEGUL

'/k9157 ART DER FUERSORGERISCHENN AUFGABEN

CATEGORY LABEL CODE
.nLLGEMEIN 1
UCHTKRANKF S 2
IEHINDRTNFS 3
tneo:nnscas 5
_ ARMENFS S
&RZIEHUNGSBRTG 7

2BRTG F JUGENDL 8
'LA 0

TOTAL

IVALID CASES 26

ABSOLUTE
FREWUENCY

S
4

2
8
3
3
1

163

149

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
2.6
2.1
lel

4.2

MISSING CASES 163

~ CREATED 15/11/75

AUVUSTED
FREWQUENCY
{(PERCENT)

19,2
1S.4

T.7
30,8
11.5
1145

3.4

M15SING

100.0

PAGE 159

CUMULATIVE
ADY FREQ
(PERCENT)

19.2
4.6
42.3
73.1
B4.6
96.2
100.0

100.0




l24/11/7

Bicise

CATEGORY LABEL
ENANNT

'ICHT GENANNT

llALID CASES

FILE - OEGD

VORSORGEMASSNAHMEN

RELATIVE

ApSULUTE FREJQUENCY

CODE FREWUENCY (PERCENT)
1 68 36,0
0 121 64U
TOTAL 189 10040

MISSING CASES 121

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWGUENCY
(PERCENT)

LVU0v
MISSING

10040

PAGE 160

CUMULATIVE
ALY FRE2
(PERCENT)

100.,0

100.0




l24/11/7

FILE - QEGUL

lAR159 AKT DER VORSORGEMASSNAHMEN

CATEGORY LABEL
RAEVENTIVMEDIZIN
llUl_"KLAERUNG
SUCHTBEKMP
"ERSONALUNTRSG
DIABETES
BC=BEKAEMPFG
IFRUEHERKE NNG
PSYCHOHYGIENE

lVERHUETNG V ZAHNANOM

KLEINKINDER

.SCHULARZTL TAETGKT

'VALID CASES

CODE

o WU

&

12
la

15

TOTAL

AcSULUTE
FREQUENCY

2l

s

4
5
120

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
1l.l
1l.6
3.2
l.1
-
2.1

Y-

MISSING CASES 120

= CREATED 15/11/75

ALJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

30e4
31.9
8.7
249
ly4
5.8
l.4
let
2.9
5.8

T.2

MISSInNG

100.0

PAGE 161

CUMULATIVE
ADY FREW
(PERCENT)

30.4
62.3
71.0
73.9
5.4
8l.2
B2.6
Bé.)
87.0
92.8
100,90

100.0



l 24/11/7

FILE - OEGU - CREATED 15/11/75
'MR161 ART D ALLG.HYGIENE « SEUCHENBXMPFGETC.,
' RELATIVE  ADJUSTED
ASSULUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
lLLGEMEIN ) 21 11.1 6546
MWELTSCHUTZ 2 6 3.2 18.8
IRTSHYGIEN 3 4 2.1 12.5
'.'EBRHG V KINDRAEIM 6 1 .3 3.1
NICHT GENANNT 0 157 83.1 MISSING
| ToTaL 189 100.0  100s0

lanm CASES 32

G G O N E N e am

MISSING CASES 157

PAGE 162

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

65.6
84,4
96,9
100.0

100,0



I 24/11/7

./Muba

CATEGORY LABEL

l‘.iENANNT

'VICHT GENANNT

'VALID CASES

FILE = OEGL

GUTACHTERLICHE TAETLIOGKEITEN

RELATIVE
AsSGLUTE FREQUENCY
COUE FReQUENCY (PERCENT)

1 S 2.5
] 184 97.4
TOTAL 189 100.0

MISSING CASES 184

= CREATEL 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENRCY
(PERCENT)

10049
MISSING

100.0

PAGE 163

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

100.0

100,0




' 24/11/7
.VAR163

CATEGORY LABEL

l‘LLGEME IN

lGUTACHTN F B8SHG

NICHT GENANNT

lVALID CASES

EEB. ONE R DEE N O ol

FILE - QEGUL

ABSOLUTE
CODE FREQUENCY
1 5
4 1
0 183
ToTaL 189

MISSING CASES

= CREATED

ART D GUTACHTERLICHEN TAETIGKEITE:N

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2ed
3
96,8

100.0

183

15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

83,3
16.7
MISSING

100.0

PAGE 164

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

83.3
100.0

100.0




lzwu/?

FILE = OEGD - CREATED 15/11/75

llAk164 AERZTLe AUFG+BEHANDLUNG THERAPIFE

CATEGORY LABEL

;ENANNT

'VICHT GENANNT

'JALID CASES

- N G UGN SE GN SN WS D S

RELATIVE
AnSUOLUTE FREQUENCY
CODE FReQUENCY (PERCENT)

1 24 12.7

0 165 87,3

TOTAL 189 100.0

24 MISSING CASES 165

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

10040
MISSInG

100.,0

PAGE 165

CUMULATIVE
ADyY FREQ
(PERCENT}

100.0

100.0



H24/11/7 FILE - OEGU

"ARIGS ART O AERZTL. AUFGAOEN

CATEGORY LABEL CODE
lLLGEMEIN 1
AHNSANIERUNG 2
'z«t_lsal-:sucns 3
'<LINISCHE ARBEIT 4
FREIE PRAXIS 5
llNDIVIUBETREUNG 6
_ANDERES 8
WNICHT GENANNT 0
TOTAL

mVALID CASES 26

AoSOLUTE
FREQUENCY

17
2

)|
1
163

19

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

9.0

1.1

1.1

5

MISSING CASES 163

- CHEATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWQUENCY
{PERCENT)
65.4

TeT

Te7

3.8

MISSING

100.0

PAGE 166

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

65.4
73.1
80,8
B4.6
92,3
96,2
100.0

100.0



lzwu/v

.

CATEGORY LABEL

'senmm

lNICHT GENANNT

'IALID CASES

.-l '-‘ -

G S N G G BN s e e e Bl

FILE - OEGUL -

FORTBILDUNGsLITERATURSIFACHBEDPR,

KELATIvE

ASSULUTE FREQUENCY

CUVE FREJUENCY (PERCENT)
1 7 3.7
) 182 96,3
TOTAL 189 100.0

MISSING CASES 182

CREATED 1br11/175

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

100,90
MISSING

100,0

PAGE 167

CUMULATIVE
ADY FREw
(PERCENT)

100.0

l100.0



'24/11/7 FILE - OEGD

‘IAR167 NEBENTAETIGKEITEN
l RELATIVE
ABSULUTE FrREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT)
|5ENANNT 1 1 5
'HICHT GENANNT 0 lus8 99,5
TOTAL 189 100.0

lfALID CASES 1 MISSING CASES 188

G EE SN N0 BN BF ER CEE @ B W S .

- CREATED 1br/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

10040
MISSING

- ap T an e en b

100,90

PAGE 168

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

100.0

100.0



l 24/11/7

'lARle

CATEGORY LABEL

lszmmn

lNICHT GENANNT

'VALID CASES

-~

FILE = QEGU

FACHL«+WISSENSCHAFTLe ARBEIT

HELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CODE FrREWUENCY {(PERCENT)
1 5 2ed
0 184 97« %
TOTAL 189 100,40

MISSING CASES 184

= CREAWTED 15711775

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

10049
MISSING

100.0

PAGE 169

CUMULATIVE

ADJ FREw

(PERCENT)
100.0

100,.,0



l 24/11/7

'\IARIb‘J

CATEGORY LABEL

'SENANNT

'NICHT GENANNT

'VALID CASES

- . .

d Hl 0

FILE - OEGU

FUEHRUNG s KOORDINATIUN« URGANISAYION

RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CODE FREQUENCY [(PERCENT)
1 5 2¢b
0 -1 9Te4
TOTAL 149 100.0

MISSING CASES 184

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

10040
MISSING

100.0

PAGE 170

CUMULATIVE

ADyY FREQ

{PERCENT)
100.0

100.0



I 2471177

Bisaro

FILE - OEGU

WICHTIGE PROBLEME

' RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY {(PERCENT)
lGENANNT 1 i o3
lNICHT GENANNT 0 le8 99,5
TOTAL 189 10040
lvm.m CASES 1 MISSING CASES 188

-

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGQUENCY
(PERCENT)

100.0
MISSING

10040

PAGE 171

CUMULATIVE
ADJ FREw
(PERCENT)

10040

100.0




l24/11/7 FILE = CEGUD = CRZATED 15/11/7S

'ARIT! EIGENE FACHARBEITEN

l RELATIVE

ApSOLUTE FREQUENCY

CAIEGORY LABEL CODE FREJUENCY (PERCENT)
lENANNT 1 1 .5
'ICHT GENANNT 0 168 99,5
TOTAL 149 100.0
IALID CASES ) MISSING CASES 188

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

10040
MISSING

100.0

PAGE 172

CUMULATIVE

ADJ FREG

(PERCENT}
100.0

100.0



'24/11/7

'tAan

CATEGORY LABEL

lENANNT

l\llCH‘r GENANNT

'JALI D CASES

- E O N I O G R .

FILE = OEvD

PRAKTISCHES ARREITEN

RELATIVE

anSuluTE  FREQUENCY

CODE FwREQUENLY (PERCENT)
1 2 le1l
0 187 9B.9
TOTAL 169 100.0

MISSING CASES 187

= CREATED 15711/75

ADUUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

1v0.9
MISSING

100.0

PAGE 173

CUMULATIVE
AD) FREw
{PERCENT)

100.0

100.0



I 24/11/7

.lAR173 ANDERES

CATEGORY LABEL

'SENANNT

.VICHT GENANNT

'JALID CASES

-

MISSING CASES 184

FILE = OEGU = CHREATED 15/11/75
RELATIVE ADJUSTED
AsSOLUTE FREQUENCY FREGUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
1 5 2.6 10040
0 184 974 MISSING
TOTAL 1689 100.,0 100.0

PAGE 174

CUMULATIVE

ADJ FREQ

(PERCENT)
100,0

100.0



. 24/11/7

Bors

CATEGORY LABEL
tISHER UNZULAENGL
ISHER K ZEIT
(RFLGVERSPRCHEND

'lUKUNFTSAUFGBE
CHANCE F OEGD
') PRAK AERZTE
IBESSR HELF KOEN
NOTWENDIG
lAERZTL AUFGABE
PERS NEIGNG
'SONST AUS UEBUNG

SONSTIGES

KA

VALID CASES 106

FILE - OEGU

CODE

10
11

12

TOTAL

GRUENDE FUER IMTENSIVIERUNG

ABSOLUTE
FRE JUENCY

le
10
16

11

4

4

83

189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

8.5
5.3
845
5.8
25
3.2
3.7

9.0

MISSING CASES 83

- CKEATED 12/11/75

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)

15,41
9.4

15.1

3.8

MISSING

100.0

PAGE 175

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{PERCENT)

15,1
24,5
39.6
50,0
S4.7
60.4
67.0
83.0
89.6
94,3
96.2
100.0

100.,0



.2#/11/7

'mm 75

CATEGORY LABEL

tU HOCH
'U NIEDRIG

GERAD RICHTIG

FILE - OEGD

lEILS ZU GRNGsRCHTG

TEIS ZU GRNG,HOCH

L AsWwEISS NICHT

\J

‘o .

- S - S ar EE e

ALID CASES

176

BEWERTUNG D TAETIouKI

5
0

TOTAL

ABSULUTE
CODE FREQUENCY

1
93
80

|

1
13

189

DURCH DIENSTSTELLE

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2

49.2

6.9

100.0

MISSING CKH5ES 13

= CREATED 15711775

FREWUENCY
(PERCENT)

b
52.8
45,5

o6

6

MISSING

100.0

PAGE 176

ADJUSTED CUMULATIVE
ADJ FREu
(PERCENT)

b
53.4
98.9
GG, 4

100.0

100.0



lZﬁ_/ll/T FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 177

lARl?& INFORMIERTHEIT UE FaETGKRTIQEFFENTLKI

. RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FRELQAUENCY (PERCENT)
uT 1 10 5.3
AST GUT 2 1 .5
l:m-'onnxem 3 52 27.5
tnsr SCHLECHT 6 1 o5
SCHLECHT 5 109 57.7
'JEBERHAUPT NICHT 7 11 5,8
_KAIWEISS NICHT 0 5 2.6

I o Tiee e
lvm.m CASES 184 MISSING CASES 5

ADJUSTED CUMULATIVE
FREQUENCY ALY FREG
{PERCENT) {PERCENT)

S¢é S.4
5 6.0
28.3 34.2
- 34.8
5%9.2 94,0
6.0 100.0
MISSING 100.0
10000



lZ‘b/ll/T FILE = OEGD

'ARITT INFGRMIERTHEIT UE

CATEGORY LABEL CODE
uT ' 1
AST GUT 2
(NFORMIERT 3
.rasr SCHLECHT 4
SCHLECHT 5
.usr GARNICHT 6
EBERHAUPT NICHT 7
tEILS'TEILS 8
'u.uerss NICHT 0
TOTAL

"VALID CASES 182

'-' '.-

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)

18 9.5

2 l.l

62 32.8

1 -

92 48,7

1 5

4 2.1

2 1.1

7 3.7
Ty 10040

MISSING CASES

TAETGKT:AND AERZTe

7

= CRCATED 15/11/75

LDJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

PAGE 174

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

9.9
11.0
45,1
45,6
96,2
96,7
98.9

100.0

130.0




i
2471177 FILE = OESD - CREATED 15/11/75
lmnns INFORMIERTHEIT UE TWETGKTIAND BEROERDEN
' RELATIVE  ADJUSTED
AsSOLUTE FREQUENCY FREWGUENCY
'A!EGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
GuT 1 11 5.8 6ol
'INFORMIERT 3 65 34,4 36.3
FAST SCHLECHT 4 2 1.1 1.1
lCHLECHT 5 85 4540 7.5
AST GARNICHT 6 2 .5 .6
!EBERHAUPT NICHT 7 13 6¢9 7.3
-'TEILS'TEILS 8 2 1.1 1l
- KAYWEISS NICHT 0 10 5,3 MISSING
TOTAL 185  100.0  100.0.

VALID CASES 179

- ey . .

- T G S a0 am A as s

MISSING CASES 10

PAGE 179

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

6.1
42,5
43.6
9l.1
91.6
98.9

1n0.0

100.0




L ™

24/11/7

'IAR179

CATEGORY LABEL CODE
'INFORMIERT 3
AST SCHLECHT 4
[CHLECHT 5
'usr GARNICHT 6
UEBERHAUPT NICHT 7
l(A.usxss NICHT 0

-

‘l TOTAL

~ VALID CASES 173

-

FILE - QEGD

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
10 5.3
1 -
67 35.4
1 -
94 4947
16 8ed
s to0es
MISSING CASES 16

= CREATED 15/11/75

INFORMIERTHELT UE TAETGKT iHMEUZNSTUIENTEN

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

S.8

6

38.7

5

54.3

MISSING

10040

PAGE 18u

CUMULATIVE
ADJ FREW
{PERCENT)

5.8
6.t
45.1
45,7
100.0

106.0



VAR180

rATEGORY LABEL

264/1177

GUT
'(AHUEISS NICHT

VALID CASES

>

FILE - OEGUL

INFORMIERTHELT UE TaETGKT:AND GRUPPEN

RELATIVE
AsSULUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
)| 55 29.1
0 134 70.9
TOTAL 169 100.0
55 MISSING CASES 134

= CREATED 15/11/75

AQJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

10040
MISSING

100.0

PAGE 181

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{PERCENT)

l100.0

100.0



l24/ll/7 FILE - OQEGL

- CHEATEDL 15/11/75

./ARIBI INFORMIERTHEIT UE TAETGAT:BERUVERDENSETC,

CATEGORY LABEL
'.INFORMIERT
CHLECHT
tsasnnnupr NICHT
'TEILSvTEILS
KAsWEISS NICHT

'VALID CASES 20

an e e Em

Nl GBE OF s &k e m 2l Em

COLE

TOTAL

RELATIVE ALJUSTED
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY
FREQUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
1 - 5.0
17 9.V 8540
)| +5 5.0
1 - S0
169 89.% MISSING
ey 100.0 10040

MISSING CASES 169

PAGE 1a2

CUMULATIVE
ADY FRE®
(PERCENT)

5.0
90.0
95,0

100.0

100.0



l e

26/11/17 FILE = OEGUD - CREATEDL 15/11/175 PAGE 1483

VAR1B82 INFORMIERTHEIT UE TAETGKTIPOLITIKERETC,

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJ FREG

':ATEGORY LABEL CODE FKEQUENCY (PERCENT)  (PERCENT) (PERCENT)
GUT 1 2 1.1 16,7 16,7
'SCHLECrlT 5 7 3.7 58,3 75.0
FAST GARNICHT 6 1 5 Be3 £3.3
'TEILS;TEILS 8 2 1.1 16,7 100,0
lKAoUEISS NICHT 0 177 93.7 MISSING 100.0

JOTAL 189 100.0  100.0

VALID CASES lz2 MISSING CASES 177



“ 24/11/7

lVAR183

CATEGORY LABEL
'sct-n_ecnr
.KA.uuss NICHT

'VALID CASES 2

N T OB A B M .l N O SN D & oam o

FILE - QEovv

= CREATEUD 15/11/75

INFORMIERTHELIT UE TAETGOKT:AMTISAEKZITESETC

RELATIVE ADJUSTED
AnSULUTE FREQUENCY FREWUENCY
COOE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
5 2 lel 100,90
0 167 98,7 MISSING
TOTAL 189 100.0 100.0
MISSING CASES 187

PAGE 184

CUMULATIVE
AUJ FREG
(PERCENT)

100.0

10040



24/11/7

VAR]184

ruesoav LABEL
GUT
'INFORHIERT
SCHLECHT
'TEILS.TEILS
lxn.uslss NICHT

.VALID CASES

N S N 6N aE S .k BR B an 0N = s

FILE - OEGUL

CODE

TOTAL

7

AbSOLUTE
FREQUENCY

1
1
3
2
162

189

KELATIVE
FREQUENCY
{FERCENT)

-
5
1.6
1.1
96.3

- o

100.0

MISSING CASES 182

- CREATED 15/11/75

INFORMIERTHEIT UE TaETGKTIVERDARENOZIETC,

ADJUSTED
FREWQUENCY
(PERCENT)
14,3
l4.3
42,9
2B.6
MISSING

100.90

PAGE 185

CUMULATIVE
ADJ FREW
{PERCENT)

14.3
28.6
71.4
100,0

100.0




' 26/11/7

FILE = OEGD

= CRELATED 15/11/75

lVARIGS INFORMIERTHEIT UE TAETGKTIPACUAGOGENLETC

CATEGORY LABEL

.GU‘I’

FAST GUT

'INFORHIERT

'scm.ect-n
UEBERHAUPT NICHT

lTEILS’TEILS

l-VALID CASES

KA'WEISS NICHT

CODE

—

~ U w N

8

0

TOTAL

A4SOLUTE
FREQUENCY

-]

1

3
2
lo3

189

RELATIVE ADJUSTED
FREQUENCY FREWUENCY
(PERCENT) (PEKRCENT)

4.2 30,8
«3 3.8
3.2 23,1
de2 3.1
1.6 11.5
1.1 7.7
86e2 MISSING
100.0 100.0

MISSING CASES 163

PAGE 186

CUMULATIVE
ADJ) FREQ
(PERCENT)

30.8
34.6
57.7
80.8
92.3
100.0

100.0




24/11/7

lARle

ICATEGORY LABEL
SCHLECHT

lTElLS;TEILS
KAswEISS NICHT

IVALID CASES

aEn: e

Gl O ) aE an e R En Eme

FILE = VEGD

asSOLUTE
CODE FREQUENCY
5 2
8 1
0 186
ToTaL 189

= CREATED 15/11/75

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

l.1
5
98,4

100.0

MISSING CASES 186

INFORMIERTHEIT UE TAETGRTIMEDeHILFSBEHUF

PAGE 187

ADJUSTED CUMULATIVE

FREWUENCY ADJ FREG

(PERCENT) (PERCENT)
6.7 66.7
33.3 107.0
MISSING 100.0

10040



.24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75

lmmm INFORMIERTHEIT UE TAETGKT!PRESSE +FUNK
' RELATIVE  ADJUSTED
apSOLUTE FHEQUENCY FREQUENWCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
.scuu.ecnr 5 ) 245 10049
'KA.wF.lss NICHT 0 186 97 .4 MISSING
TOTAL 189 100.0 160.0
'VALID CASES 5 MISSING CASES 184

J-u I-u

PAGE 188

CUMULATIVE

ADJ FREG

(PERCENT)
100.0

100.0



24/11/7 FILE - OEGD

llmlas INFORMIERTHEIYT UE TAETGKT:ANDERE

rATEGORY LABEL

GUT 1
'INFORMIERT 3

SCHLECHT 5

UEBERHAUPT NICHT 7
'TEILS-TEILS 8
S KAsWEISS NICHT 0
' TOTAL
.VALID CASES 13

v...s;...ll..l D S S .

G =N N = e am

AuSOLUTE
CODE FREQUENCY

6
2
3
1
1
178

189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

+5
93.1

100.0

176

= CREATED 15/11/75

ALUJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

4642
iS5.4
23,1
TeT
Te?
MISSING

1000

PAGE 189

CUMULATIVE
ALy FREQ
{PERCENT)

46,2
61.5
R4.6
92.3
100.0

100.0




. 24/1177

FILE - OEGD -~ CKREATED 15/11/7% PAGE 199
'AR189 FREUNDE AM GLEICH OnT:IAERZTE
' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ApSOLUTE FREWUENCY FREWUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
.AN 1.STELLE GENANNT 1 60 3.7 5741 57.1
2 le 8.5 15,2 72.4
I 3 15 7.9 14,3 86.7
' 4 7 3.7 6.7 93,3
5 5 2.6 4o 98,1
l 6 1 ) 1.0 99.0
_ 7 1 ) 1.0 100.0
!NICHT GENANNT 0 84 4404 MISSING 100,0
TOTAL 185  100.0  100s0

g VALID CASES 105

G - U GE &N N e Al & B s =S

MISSING CASES 4




24/11/7

VAR190

CATEGORY LABEL CODE
AN 1,STELLE GENANNT 1
2
3
&

NICHT GENANNT 0

VALID CASES 10

FILE - OEGu

TOTAL

ABBULUTE
FREQUENCY

2
2
4
2
179

169

FREUNDE AM GLEICH OrTIAPOTHEXER

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCE «T)

ls1
1.1
2.1
l.1
34,7

100.0

MISSING CASES 179

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(FERCENT)
2040
2040
40,9
€0l
MISSING

1000

PAGE 19]

CUMULAT]VE

ADJ FREQ
(PERCENT)

20.0
40.0
80,0
100.0

100.0



l24/11/7

'/ARI‘DI

CATEGORY LABEL

FILE - OEGD

lAN 1.STELLE GENANNI

-

2 NICHT GENANNT

- - ..

VALID CASES

N N !!':\-!' S..ljl.-ll [ I R ]

49

CODE

—

8

0

TOTAL

ADSULLUTE
FREQUENCY

11
19
9

5
4

1
140

189

FREUNDE AM GLEJCH ORTIBEAMTAKADEMIRER

RELATIVE
FREQUENCY
{(PERCENT)

5.8
10.1

4.8

100.0

MISSING CASES 149

=« CHEATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

2244
38.4
18.4
10.2
Be2
el
MISSING

10040

PAGE )92

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

22.4
61,2
79.6
R9,.8
98.0
100.0

100.0



i
24/11/7 FILE - OEGL - CREATED 15/11/75
IVAR192 FREUNDE AM GLEICH OwT:ANU.AKADEMIKER
' HELATIVE ADJUSTED
ABSULUTE FREGUENCY FREWUENCY
.CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
AN 1.STELLE GENANNT 1 21 11.1 30.4
' 2 15 7.9 2l.7
3 15 T3 2l.7
' 4 9 448 13.0
' 5 4 2ol 5.8
6 4 2.1 5.8
' 7 1 Y- et
"NICHT GENANNT 0 1290 63.5 MISSING
TOTAL 189 100.0 1000

VALID CASES 69

i U N ah & an e

MISSING CASES 120

FAGE 193

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

30.4
52.2
73.9
B7.0
92.8
98,6
10040

100.9




FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 154

I 24/11/7

IIAR193

FREUNDE AM GLEICH ONTIANDBEAMTE

' RELATIVE ALDJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ALY FREG

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
lm 1.STELLE GENANNT 1 1 ) 7.7 7.7
3 5 2.6 3845 46,2
l 4 4 2.1 3V.8 76,9
l 5 2 1.1 15.4 92.3
6 1 o3 7.7 100,0
INICHT GENANNT 0 176 93.1 MISSING 100.0

oTaL 169 100.0 10040

VALID CASES 13 MISSING CASES 176

- - - - - - ! - "-"




l24/11/7 FILE - OEGD

IJAR194 FREUNDE AM GLEICH ORTINICHT AKADEM

CATEGORY LABEL COLE
lnu 1.STELLE GENANNT 1
l 2

3

[
&

AN 9,STELLE GENANNT 9
NICHT GENANNT 0

TOTAL

VALID CASES 40

G - EN I BN G O .

AnSULUTE
Frt QUENCY

8
2
11

1
1
149

169

MISSING CASES

KELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

4.2
1,1
5.8

4B

2.1
1.1
o>
-
788

100.0

149

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

20V
5.0

27.5

2+5

MISSING

10040

PAGE 19>

CUMULATIVE
ADJ FREOG
(PERCENT)

20,0
25.0
52.5
75.0
80.0
90,0
85.0
97.5
100,0

100.0



24/11/7 FILE = OEGU

ATEGORY LABEL CODE

l/ARws FREUNDE AM GLEICH OxTIN KLASSFZRBAR
lE

N 1,STELLE GENANNT 1

N Ea
>

" AN 9.STELLE GENANNT 9

NICHT GENANNT 0

TOTAL

-

> VALID CASES e

e - N .

TR &N . & G

RELATIVE
ADSOLUTE FREQUENCY
FHEQUENCY (PERCENT)

13 6.9

4 2.1

6 3.2

4 1.1

4 2el

1 5

1 )

1 o5

157 83.1
Tl 100,90

MISSING CASES 157

= CREATED Ll5/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

40.b
12.5
18,8
6.3
12.5
3.1
3.1
3.1
MISSING

100.9

PAGE 19b

CUMULATIVE
ADJ FREG
{PERCENT)

40.6
53,1
71.9
78.1
90.6
93.8
$6.9
100.0

100.0




l24/11/7 FILE - OEGU

lv/AR196 FREUNDE AM ANDERN ORTIAERZITE

CATEGORY LABEL CODE

IAN 1. STELLE GENANNT 1

2
! 3
|I o

S

| 6
NICHT GENANNT 0
I TOTAL

'VALID CASES 91

- . s

RELATIVE
ApSULUTe FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
34 1840
25 13.2
9 4.8
15 Te9
4 2el
4 2ol
98 51.9
TTlee loowu
M1SSING CASES 98

= CREATED 15/11/175

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

3744
€7.5
9,9
16.5
bot
404
MISSING

100.0

PAGE 197

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

37.4
64.8
Téa?
9l.2
95,6
100.,0

100.0




ATEGURY LABEL’

A
|
!
J

N 1.,STELLE GENANNT

NICHT GENANNT

‘il R .

. S < S G e

S T S N EE aw

BVALID CASES 9

CODE

4

0

TOTAL

24/11/7 FILE ~ QOEGUL

ApSULUTE
Fre QUENCY

2
3
3
1

180

189

AR197 FREUNDE AM ANDERN ORT3IAPOTHERER

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

lel
leb
l.6
o5
95.2

o wn an -

100.0

MISSING CASES 180

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(FPERCENT)
£2e2
33.3
33.3
1l1.1
MISSING

100.0

PAGE 198

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

22.2
55.6
BA.9
100.0

100.0



l 2471177 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75

IVAR198 FREUNDE AM ANDERN ORTIBEAMT ,AKRDEMIKER
l RELATIVE  ADJUSIED
ABSULUIE FREQUENCY FREQUENCY
CATEGORY LABEL CUDE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
'AN 1.STELLE GENANNT 1 10 5.3 c5,6
2 l2 o3 30.8
l 3 -] 3.2 15.4
' 4 4 2.1 10.3
) 5 3 1e5 7.7
l 6 3 leb Te7
AN 9.STELLE GENANNT 9 1 .5 2.0
lNIChT GENANNT 0 150 79+ 4 MISSING
1 7T0TAL 189 100.0  100.0
iwu.m CASES 39 MISSING CASES 150

JE .

A

S N BN S &

PAGE 199

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

25.6
56,4
71.8
82.1
89.7
97.4
100.,0

100.0



l 24/11/7 FILE - OEGO = CREATED 15/11/75 PAGE 200

'VAR199 FREUNDE AM ANDERN OrT:ANU AKADEMIKER
' RELATIVE  ADUUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FHEWUENCY FREWUENCY ADJY FREW
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
lAN 1.STELLE GENANNT 1 10 5.3 2046 20.4
2 9 GaB 18.4 38.8
l 3 11 5.8 2244 6l.2
' 4 7 3.7 14,3 75.5
5 7 3.7 14,3 89.8
I 6 2 1.1 4e1 93.9
7 2 1.1 4.1 98.0
l 8 1 - 240 100.0
lNICHT GENANNT 0 140 Téal MISSING 100.0
. o
IVALID CASES 49 MISSING CASES 140




24/11/71

ARZ200

ATEGORY LABEL CODE

N 1,STELLE GENANNT 1

ER WS SN EN B e

BNICHT GENANNT 0

-

TOTAL

VALID CASES 11

- .

GE G N O SN AaE @ e e .

FILE = VEGL

ABSOLUTE
FREQUENCY

1
5
2
r4
1
178

189

MISSING CASES

FREUNDE AmM ANDERN OKT:iANULBEAMTE

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

-
2eb
1.1

1.1

178

= CREATED I5/11/75

ADJUSTEWY
FREQUENLCY
(PERCENT)

Y.1
45,5
i8,.2
18.2

9.1

MISSING

100.0

PAGE 2ul

CUMULATIVE
ADJ FREG
{PERCENT)

9.1
54,5
72.7
90.9

100.0

100.0




. 2471177 FILE - vEGU = CREATED 15/11/75 PAGE 202

'VAH201 FREUNDE AM ANDERN ORTINICHT AKADEMIKER
' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATJIVE
AsSOLUTE FREQUEVCY FREWUENCY ADJ FRED
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)  (PERCENT) (PERCENT)
lAN 1.,STELLE GENANNT 1 3 1.5 11.5 11.5
2 8 6.2 30.8 42,3
l 3 6 3.2 23,1 65.4
. 4 4 2.1 15.4 60,8
5 3 1.6 11.5 92.3
' 6 2 l.1 Te7 100.0
" NICHT GENANNT 0 103 8642 MISSING 100.0
rotaL 189 100.0  160.0
lVALID CASES 26 MISSING CASES 163

-
l.‘



l24lll/7 FILE - OEsp

'VARZOZ FREUNDE AM ANDERN OUWTiN KLASSFZRBAR

CATEGORY LABEL CODE

AN 1,STELLE GENANNT 1

NICHT GENANNT 0

TOTAL

VALID CASES 30

i :

AnSULUTE
FHEQUENCY

3

[

1
1
159

189

= CREATED 15/11/75

RELATIVE ADUUSTED
FREQUENCY FREWUENCY
{PERCENT) (PERCENT)

1.6 10.0
2.1 13.3
4.8 30.0
3.7 23.3
2eb 1647
5 3.3

- 3.3
84,1 MISSING
1000 100.0

MISSING CASES 159

PAGE 203

CUMULATIVE
AUJ FREG
(PERCENT)

10.0
23.3
53,3
76.7
93,3
96.7
100.0

100.0



' 24/11/7 FILE - QOEGU

lVAR203 BEMERKNGN ZUR AUSBILDG D VUROGESETZVEN

CATEGORY LABEL CODE
K HEMERKNG 2
TITEL.FACHL QUAL 3
LAESSY VIEL FRHEIT “
.aasono QUAL 6
SCHLCHT VORGSTZTR 7

KA 0

TOTAL

-l s

“ VALID CASES 174

D S -l -

Gl & O D D EE O s

ABSOLUTE
FREJIUEWLCY

150
19
2

1

2
15

189

MISSING CASES

HELATIVE
FREQUENCY
(FERCENT)
79.4
10,1
l.l
«d
l.l
Te9

100.0

15

= CREAWTED 15/11/75 PAGE 204

ADJUSTED CUMULATIVE

FREJUENCY ApJ FREQ
(PERCENT) (FERCENT)
b6.2 86,2
10.9 97.1

1.1 98,3

b 98.9

le1 100.0

MISSING 100.0
100.0



' 2471177 FILE = OEGU

lVAR204 EMPFEHLUNG D KINDRN FUER OEGU

CATEGORY LABEL CODE
ABRATEN 1
.E!NGSCHRNKT EMPFHL 2
EMPFEHLEN 3
'umen BEDINGUNG 4
KAsK KINDER 0
TOTAL

'VALID CASES 154

U GE N G G R G . GBS =R . .

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
FREQUENCY {(PERCENT)
28 14.8
59 31.2
8 4,2
59 31.2
35 18.5
iss 100.0
MISSING CASES 35

- CREATED 15/11/75%

ADJUSTED

FREWUENCY

(PERCENT)
18.2
38,3
5.2
38.3

MISSING

10040

PAGE 205

CUMULATIVE
ADJ FREG
{PERCENT)

18,2
56.5
61.7
100.,0

100.0




l24/11/7 FILE - OEGv = CREATED 15/11/75 PAGE 206

.VAR205 EMPFEHLUNG UNT REUDInNGUNG VONIDESOLIWLSFR
I RELATIVE  4DJUSTED CUMULATTYVE
20SOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FHEY
CATEGORY LABEL CODE FRLWUERNCY (PERCENT)  (PERCEWT)  (PERCENT)
lALLG BESSER 1 a5 23.9 5040 50,0
ANGLCHG A PR ARZT c 16 Be> 17.4d 67.8
lANGLCHG U SICHRG 3 1 5 1.1 68,9
lANGLCHG A GYMLEHR 4 1 o5 1.1 70.0
ANGLCHG A RICHTR 5 1 .5 1.1 71.1
lANGLCHG A AUSBLDG 6 4 2.1 “eb 75.6
- LEISTGSGRCHT BEZ 7 6 3.2 6.7 B2.2
!venmrusnnss ZHLG 8 1 5 1.1 83.3
SCHNELLR ANHEBG 9 2 1.1 2.2 85.6
“N M A NEBNTGKT ANGW 10 3 1.6 3.3 8849
'N-BSCHRNKG V NEBENTG 11 7 3.7 7.8 96.7
- ERLBN D BRUFSTGKT 12 1 o5 1.1 97.8
.ANDERES 13 2 1.1 2.2 10040
iNICHT GENANNT »KA 0 99 52, % MISSING 10040
TOTAL 189 100.0 1000
VALID CASES %0 MISSING CASES 99

__u R

- Gl & & B BaE s



lZ‘l/ll/T FILE - QEGD ~ CREATED 15/11/75

IARZOb EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VONIAUFSTIEGSM

l RELATIVE ADJUSTED
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
lLLGEMEIN 1 16 Be5 59,3
USRET AUFSTGCHNC 2 2 1.1 Teb
tonoenuuramu 3 1 - 3.7
'ssauzrmuo STELLG 4 6 3.2 22.2
_ ANDERES 6 2 lel Tet
llICHT GENANNT 0 162 8547 MISSING
'- o i e e
i
‘VALID CASES 27 MISSING CASES 162

T N N N D BE O,

PAGE 207

CUMULATIVE

ADJ FREQ
(PERCENT)

59.3
66.7
T0.4
922.6
100.0

100.0



l 24/11/7

Bocor

CATEGORY LABEL CODE
IQLLGEMEIN 1
ORTBILDGSMOEGLKT 2
iITARB AN WISS 3
rITSPRACHERECHT 4
NICHT GENANNT 0
l TOTAL

Ivm.m CASES 14

G I OGN B N B .

FILE = OEGD

ABSULUTE
FREQUENCY

o
4
5
1
175

1689

MISSING CASES

HRELATIVE
FREGUENCY
(PERCENT)

2el

2el

2¢b

3

926

100.0

175

= CREATED 15711775

EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VON:FERS ENTFAL

ADUUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)
cB.6
I4- 1Y)
35,7
Ta1
MISSING

10040

PAGE 208

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{PERCENT)

28.6
57.1
92.9
10040

100.0




. 24/11/7 FILE - OEGD

IVARZOB EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VONISES axBTSHED
. RELATIVE ADJUSTED
AoSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQJUENCY (PERCENT) (PERCENT)

lINTRsSNT AUFGBSTG 1 12 be3 48490
ENTLSTG N=ARZTL AUF 2 5 2.6 20.0

'BES PERS SITUAT 4 3 1.6 i2.0

'BINDNG AN MEDIZIN 5 4 2ol 1640

_ ANGENHM ARBTSKLIMA 6 1 *5 4ol

INICHT GENANNT 0 164 86.8 MISSING

: o i e e

i

~ VALID CASES 25 MISSING CASES 164

T I B N G - GIE N WD BN

= CREAYED 15/11/7%

PAGE 209

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{PERCENT)

48,0
68,0
80.0
96.0
100.0

100.0



IZ4/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15711/75

IVARZOQ EMPFEHLUNG UNT BEUINGUNG VONILEISTFT GHA

' RELATIVE  ADJUSTED

AoSOLUTE FREQUENCY FHEWUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREBUENCY (PERCENT) (PERCENT)
lALLGEMEIN 1 | ed 3.3
'veaa AUSBILDG 2 11 5.8 36,7
PRSTGEHEBUNG 3 18 9e5 5040

lNICHT GENANNT 0 159 B4.l MISSING
TOTAL l89 1000 100s0

“VALID CASES 30 MISSING CASES 159

- ..

9 B BE oE T .

PAGE 210

CUMULATIVE
ADY FREQ
(PERCENT)
3.3
40.0
100.0

100.0



IZQ/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 211

'MRZIO EMPFEHLUNG UNT BEDINGUNG VONISTHURTUKFHA

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREWUEVCY FREWUENCY ADJ FHEG
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
"OLIT NEUTRLTT 1 2 le1 7ot Teb
IGENSTAENDGKT 2 8 4.2 29.6 37.0
(INDEUTG POSITION 4 2 1.1 Tod 44,4
lSTAATL LENKNG 5 4 2.1 la.8 59.3
 NEUGESTALTNG 7 8 4.2 29.6 88.9
lﬁNDERES 8 3 1.6 11.1 100.0
“NICHT GENANNT 0 162 8547 MISSING 10040
| e aarrralrrraliie e
lanm CASES 27 MISSING CASES 162



l 24/11/7

'JARZ]I VERLASSEN DER OEGU ERWOUGEN

CATEGORY LABEL

B

mEIN GRUND
MSTAEND DAGEGN

'FRUEHER MAL
SCHON MAL

lrmeurm

: KA

'_VALID CASES

COng

6

0

TOTAL

FILE - QEGD

A8SOLUTE
FREWQUENCY

47

"
10
32
36
23

37

- e .

169

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

24.9

16,3
19.0
12.2
19.5

10040

37

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

30.9

15.1

MISSING

100.0

PuGE 212

CUMULATIVE
Aidd FREW
(PERCENT)

30.9
33,6
40,1
6l.2
84.9
100.0

100.,0



I24/11/7

FILE - OEGUL

= CREATED 15/11/75 FAGE 213

'IARZIZ ANLASS ZUM VER|ASSEnN DER QEGU

CATEGORY LABEL
l( AUFSTGSCHANCE

NTRBEWRTG
tESLDG UNZURE ICHND
'JNGERECHT

SCHWGKT M BES=-GES
'JNAERZTL ZUMUTNG
K FORTBILDGSMOEGL
IJNZUFRIEDNHT
.RESIGNATION

K ZEIToMOEGLKT

.VRHLTG 2y SCHWRFLLG

CABHAENG vV POL
BwILLKUER
BMANG KOORDINATION

: VORGSTZTR UNFAEHIG

lKAo TNZ

- - - - - -“ '- -

VALID CASES 94

AMSOLUTE

CODE FREQUENCY

10
11
12
13
14
15

l6

TOTAL

32
8

la

2
3
95

189

MISSING CASES

RELATIVE ADJUSTED CUMULATIVE

FREQUENCY FREWUENCY ADY FREG
(PERCENT) {(PERCENT) (PERCENT)
16.9 34,0 34,0

4.2 8.5 42.6
Tett 14,9 57«4
3.7 Tats 64.9
l.5 3.2 68.1
3.2 Guts T74.5
1.1 2.1 76.6
2.1 443 80.9

D l.1 8l.9
5 1,1 83.0
3.2 Gets 89.4
1.5 3.2 52.6
1.1 2ol 94.7
lel 2e1 9648
1.6 3.2 100,0
5043 MISSING 100,0
100.0  100.0

95




l 26/11/17

lVAR213

CATEGURY LABEL

'uEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGD

lﬁEUERNUCH’KA

VALID CASES

G A N N &N B BN ..

FILE = QEGUL

AKTIV MITARBa

ABSOLUTE
CUDE FReQUENLY
1 45
2 11
0 133
TOTAL ---I;;-

MISSING CASES

INISTANUDESVERTRETUNG

RELATLIVE
FREQUENCY
(FERCENT)

133

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED

FREGUENCY

(PERCENT)
5004
19,6

MISSING

- P e -

PAGE 214

CUMULATIVE
ADY FREW
(PERCENT)

80.4
100,0

100.0



' 24/11/7

Bovzrs

CATEGORY LABEL

lHEGEN TAETGKT OEGD

'NEBEN TAETGKY OEGD

WEDERNOCH KA

lVALID CASES

. D GES B GER -

G G G EE EE .

FILE = QEOL

AKTIV MITARB.

ApSULUTE
CUDF FREWUENCY
1 4
2 co
0 165
toTaL 189

MISSING CASES

IN:POLIT.PARTEILEN

RELATIVE
FREQUENCY
{(PERCENT)

2e1
10.6
873

100.0

165

= CREATEU 15/11/75

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)

16.7
83.3
MISSING

100,0

PAGE 215

CUMULATIVE
AdJ FREQ
(PERCENT)

16.7
100.0

100.0



- — aa A = =

l 24/711/7

.VARZIS

CATEGORY LABEL
'-«EGEN TAETGKT OEGD
lNEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCHsKA

'VALID CASES K

AKTIV MITARE.

MISSING CASES 157

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)
30.6

9.4

MISSING

FI1LE = OEGU = CREATED 15/11/75
IN:SOZIALAUSSCHUSS
RELATIVE
ABSOULUTE FREQUENCY
CUDE FHREQUENCY (PERCENT)
e 3 146
0 157 83.1
TOTAL 189 100.0

1u0.0

PAGE 216

CUMULATIVE
ADJ FREG
{PERCENT)

90.6
100.0

100.0




l 24/11/7

"ARZI&

CATEGORY LABEL

leseu TAETGKT OEGD

EDERNOCHs KA

ALID CASES

|
I
r

FILE - GEGUL

AKTIV HMITARB.

EBEN TAETGKT OEGD

AnSOLUTE
CODE FREQJUENCY
1 50
2 3
0 106
TOTAL ---I;;-

MISSING CASES

RELATI1VE

FREQUENCY

{PERCENT)
42.3
1.6
56,1

100.,0

106

= CREATED 15/11/75

INSJUGENDWORLFAMRTSAUSSCHS

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

Y6.4
3.6
MISSING

10040

PAGE 217

CUMULATIVE
ADY FREQ
(PERCENT)

6.4
100,0

100.0



'24/11/7

'JARZI?

CATEGORY LABEL
'lEGEN TAETGKT OEGD
EBEN TAETGKT OEGD
teoenuocu.u

o A ..

- e

AKTIV HMITARB,.

VALID CASES 30

FILE - OEGUL - CREATEL 15711/75
INIELTERNBEIRAT

RELATIVE AUJUSTED
AnSUOLUTE FREQUENVNCY FREQUENCY
CODE FReEQUENCY (PERCENT) {PERCENT)

R | 6 3.2 2040

z 24 1267 80,0
0 159 Ba.i MISSING

TOTAL 183 100.0 100.0

MISSING CASES 159

PAGE Z218

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

20,0
100.0

100.0



lZ‘t/ll/T FILE - CEGUL = CREATED 15/11/75 PAGE 219

"ARZIB AKTIV MITARBs INIFREIE wOHLFANRTVERY.

. RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ApSULUTE FREQUENCY FREWUENCY AUJ FREY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENWCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
ILEGEN TAETGKT OEGD 1 32 169 42,1 42.1
'NEBEN TAETGKT OEGD ? 46 23.3 57.9 100.0
WEDERNOCH » KA 0 113 59,8 M1SSING 100.0
TOTAL 149 100.0 16040
VALID CASES 76 MISSING CASES 113




l 2471177

'\'ARZIQ

CATEGORY LABEL

lﬂEGEN TAETGKT OEGD

NEBEN TAETGKT OEGO

WEDERNOCH KA

VALID CASES

Ol Gl O N R e TmE U

T S B O am e En

FiLE = OEGL

AKTIV MITARDB.

INZIVILSCHUTZ
ABSOLUTE
CODE FREQUENCY
1 31
2 6
0 152
ToTaL 189

MISS1ING CASES

RELATIVE

FrREQUEVCY

(PERCENT)
1644
3.2
80.4

100.0

152

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
{PERCENT)

63.8
16.2
MISSING

10G0.,0

PAGE 220

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

83.8
100.0

100.0




I 2471177

'VARZZO

CATEGORY LABEL
luesen TAETGKT OEGD
|NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH. KA

.VALID CASES 31

FILE - O&GUL

AKTIV MITARA.

INIERWACHSENENBILDUNG

HELATIVE

ABSOLUTE FREGUECY

CODE FREQUENCY (PERCENT)
1 7 3.7
2 24 12.7
0 158 83.6
TOTAL 189 100.0
MmISSING CASES 158

- CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

€2.6
T7.4
MISSING

100.,0

PAGE 221

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

22.6
100,90

100.0



l 26/11/7
.VARZZI

CATEGORY LABEL

'tEGEN TAETGKT OEGD

=

EDERNOCHsKA

VALID CASES

-l -.\ \- - - - -

H EE O G E B

FILE - OEGD

AKTIV M]TARB.

EBEN TAETGKT OEGD

LoS0LUTE
CODE FHEBUENCY
1 4
2 1
0 164
TOTAL ) lb;-

MISSING CASES

INKRE ISJUDENDHRING

keLaTlVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2el

D

9T %

100,0

184

- CREATEL 15/11/75

ADJUSTED
FREWQUENCY
(PERCENT)

80.0
2040
MISSING

- e Y -

10040

PAGE 222

CUMULATIVE
ALY FREW
(PERCENT)

80.0
100.0

100.0



l 2471177

lVARZZZ

CATEGORY LABEL

liEGEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCHsKa

pmVALID CASES

.. .

A I S G SR B U Il E.

FILE = OEGD

AKTIV MITARB.

NEBEN TAETGKT OEGD

ABSULUTE
CODE FREJUENCY
1 12
2 41
0 136
ToTAL 189

MISSING CASES

IN:SPORTVEREIN

RELATIVE

FREQUENCY

{PERCENT)
6eJ

2le7

136

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENWCY
(PERCENT)

2246
TTee
MISSING

100.0

PAGE 223

CUMULATIVE
Allgy FREG
{PERCENT)

226
100,0

100.0



I 24/11/7

lVAR223

CATEGORY LABEL
IuEGEN TAETGKT OEGD
INEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCHsKA

. (.

FILE = OEGD

VALID CASES 25

AXTIV MITARB. IN:ANUERE AUSSCHUESSE

KELATIVE

AbSOLUTE FREQUENCY

CODE FREQUENCY {PERCENT)
1 11 Heb
2 ls Tl
0 lo4 86.8
TOTAL 169 100.0

MISSING CASES 164

= CREATED 15/11/175

ALDJUSTED
FREWUVENCY
{PERCENT)

44,0
56.0
MISSInG

1u0.0

PuGE 224

CUMULATIVE
ADJ FPREW
(PERCENT)

44.0
100.0

1n0.0




I24/11/7 FILE = OEGD

IVAR224

' ABSULUTE

AKTIV MITARB.

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY
'HEGEN TAETGKT OEGD 1 1
NEBEN TAETGKT OEGD ? 4
lHEDERNOCHsKA 0 164
roTaL 183

VALID CASES 5

’- I\- I-‘ -I

N T G ¥ S e .

MISSING CASES

INSFUEKSORGE VERBAND

HELATIVE
FREGUENCY
(PERCENT)

.-
2el
9T .4

100.0

184

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

cG.0
b0.0
MISSING

100.0

PAGE 225

CUMULATIVE
Al FREQ
(PERCENT)

20,0
100.0

100.0



lzwun

lARZZS

FILE = Q6L

ARKTIV MITARBe INILERRTAETIGKELT

' RELATIVE

anSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)
'-EGEN TAETGKT OEGD 1 5 2.6
EBEN TAETGKT UEGD 2 2 1.1
EDERNOCH KA 0 182 96.3
TOTAL 189 1000
ALID CASES 7 MISSING CASES 182

i G G S = D SN G o el ul e -l R .

= CREATED 15711775

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

T1l.4
28.6
MISSING

-y W S 0 o W

10040

PAGE 226

CUMULATIVE
ADJ FREG
(FERCENT)

71.4
100.0

100.0



. 24/11/7

.vmzza

CATEGORY LABEL

'NEGEN TAETGKT QJEGD

'NEBEN TAETGKT OEGD

WEDERNOCH KA

gVALID CASES

-" II- ¢ - 1 I-

il N O D O & e e

FILE - QEOGWL

AKTIV MITARB.

ABSOLUTE
CODE FREGQUENCY
| 1
2 2
0 186
TOTAL --18;-

MISSING CASES

INILANDESVERBAND

HRELATIVE
FHEQUENCY
{FERCENT)
D
l.1
98.4

100.0

186

=~ CREATED 15/11/15

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

33.3
66.7
MISSING

100.0

PAGE 227

CUMULATIVE

AhD) FREQ

(PERCENT)
33.3
100.0

100,0



. 24/11/7 FILE - OEGD = CRCATED 15/11/75

.VAR227 AKTIV MITARBs INIGEwERKSCAFTsMEDIZINLAD

' RELATIVE

AnSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
'NEBEN TAETGKT OEGD 2 1 .5
'NEDERNOCH'KA 0 188 99,5
TOTAL 189 100.0
'VALID CASES 1 MISSiNG CASES 188

-l --\ -- - -' -

;| e

T - B N G W e

AUJUSTED

FREWUENCY

(PERCENT)
100.v

MISSING

PAGE 228

CUMULATIVE
AvJ FRE4
(PERCENT)

100.0

190,0




l 24/11/7

.VARZZB

CATEGORY LABEL

'uEGEN TAETGKT OEGD
NEBEN TAETGKT OEGD

lNEDERNOCH s KA

VALID CASES

- N G

G & = & B N EE e e ..

FILE - QEGD

AKTIV MITARB.

ABSOLUTe
COLE FREQUENCY
1 5
2 6
0 178
ToTaL 189

MISSING CASES

INSVERBND GESUNUHEITSAURS

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
e
3.2
9442

100,0

176

- CREAIED 15/11/75

PAGE 229

ADJUSTED CUMULATIVE

FREWGUENCY
{(PERCENT)

45,5
5445
MISSING

1000

AbJ FREW
(PERCENT)

45,5
100.0

100.0



' 2471177

IVAR229

CATEGORY LABEL
'NEBEN TAETGKT OEGD

.UEDERNOCH.KA

lVALID CASES

-«'l l-ll

FILE = QGEGD

AKTIV MITARB.

INSRULTURELL VEREINIGNG

RELATIVE

asSOLUTE FHREQUENCY

CODE FHREQUENCY (FERCENT)
2 e l.1
] 187 98,9
TOTAL 189 100.0

MISSING CASES 187

= CRELATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUERCY
(PERCENT)

10049
MISSING

100.,0

PAGE 23¢

CUMULATIVE

ADJ FREWw

(PERCENT)
100,0

100.0



lzwnn

'IAR230

CATEGORY LABEL

"EGEN TAETGKT OEGD
tEBEN TAETGKT OEGD

EDERNOCH, KA

VALID CASES

.- -' ‘.- .I-‘ l- I\-' I.- : -

G GN WM G = e

FILE - VUEGL

AKTIV MITARB.

AoSULUTE
CODE FREQUENCY
1 4
2 4
0 183
ToTAL 189

M1S5SING CASES

INIFReIZEIT-CLUDGS

RELATIVE
FREQUENCY
(FERCENT)
1.1
2ol
96.8

100.0

183

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED

FREWUENCY

(PERCENT)
33.3
66.7

MISSING

100.0

PAGE 231

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

33.3
100.0

100.0




l 264/11/17
IVAR231

l ApSULUTE

FILE - OEGD

AKTIV MITARB.

CATEGORY LABEL COLE FRrQUENCY
'HEGEN TAETGKT QEGD 1 2
NEBEN TAETGKT OEGD 2 6
'HEDERNOCH.KA 0 181
ToTaL 189

YALID CASES 8

S G S SN e

-l N

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
l.1
3.2
95,4

100.0

181

- CREATED 15/11/75

INSAND POLLT ,SUL VERZINOAG

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

25.0
15.0
MISSING

1000

PAGE 232

CUMULATIVE
ADg FREQ
(PERCENT)

25,0
1060,.,0

100.0



' 264/11/7

FILE -~ OEGD

'VAR232 KONTAKTE MIT tGEME INVEVERTRETUNG
. KELATLVE
ABSULUTE FREGUENCY
CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCTY (PERCENT)
lHAEUFIG 1 30 1544
GELEGENTLICH 2 160 5249
INIE 3 34 18.0
lKA 0 25 13.2
yoTAL 169 100,0

VALID CASES

(A . .

G I &GN G N By N ap m o Em e

164

MISSING CASES

25

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{(PERCENT)
18,3
6l.0
0.7
MISSING

100.0

PAGE 233

CUMULATIVE
ADY FREG
(PERCENT)

18.3
79.3
100.0

100.0




l 2471177

Boress

CATEGORY LABEL

lﬂAEUFIG

IE

'(A

KONTAKTE MIT

':ELEGENTL ICH

VALID CASES

FILE « OEGD
tKIRCHL .
AcSULUTE
CODE FREBUENCY
1 ee
2 S6
3 36
0 35
TOTAL 189

154

VEREINIGUNG

RELATIVE

FREQUENCY

{PERCENT)
1l1.6
50.8
19.0
16.5

10040

MISSING CASES 35

= CREATED 15/711/75

ADJUSTED
FREGUENCY
{PERCENT)
14,3
62.3
23.4
MISSING

100.0

PAGE 234

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

14.3
76.6
100.0

100.0



. 2471177 FILE - OEGL = CREATED 15/11/75

'vmaaa KONTAKTE MIT :FORTEILDKGSURGANISATLONEN
l RELATIVE  ADJUSTED
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FReWwdENCY (PERCENT)  (PERCENT)
lHAEUFIG 1 Y 159 2443
GELEGENTLICH 2 77 40,7 50.7
lNIE 3 38 2041 25.0
IKA 0 37 19.6 MISSING
] ToTaL 189 100.0  100.0

- VALID CASES 152 MISSING CASES

G -GN G oN GE Gy SN N . Em BN D SN a8 s

37

PAGE 235

CUMULATIVE

ADY FREQ

(PERCENT)
24.3
75.0
1060,0

100.0




' 24/711/7

.VAR235 KONTAKTE MIT :FRAUENVEREINE

' AsSOLUTE
CATEGORY LABEL CODE FKEWUENCY

lHAEUFIG ' 1 4
GELEGENTLICH 2 41

'NIE : 3 89

lu 0 55

TOTAL ---I;;-

“VALID CASES 134

-
2

FILE - QEGD

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2.1
2l.7
47.1
29.1

100,0

MISSING CASES 55

= CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)
3.0
30.6
6644
MISSING

100.0

PAGE 236

CJMULATIVE
ADJ FRER
(PERCENT)

3.0
33.6
100,0

100.0



' 26/11/7

.VARZSG

CATEGORY LABEL
'HAEUFIG
GELEGENTLICH

NIE

am -R =
)
>

VALID CASES

L

.-. ... ... ..' ... .!.Hl..- ...lu... u..ljl... H'..)H'.. Z...

KONTAKTE MIT

FILE - OEGD

: JUGENDVERBAENDE
RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
CODE FREGQUENCY (PERCENT)
1 io 5,3
2 67 35.4
3 61 32.3
0 51 2740
ToTAL 189 10040

138 MISSING CASES 51

« CrREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWLUENCY
{PERCENT)
Tel
4846
042
MISSING

100.0

PAGE 237

CUMULATIVE
ADy FREQ
(PERCENT)

Te2
55.8
100.0

100.,0



l 24/11/77

lVAR237

CATEGORY LABEL
'HAEUFIG

GELEGENTLICH
'NIE

lKA

“VALID CASES

G G N oI & O TR el o

KOGNTAKTE MIT

FILE - QEGD

ABSOLUTE
CODE FREQUENCY
1 18
2 60
3 61
0 50
TOTAL ---:;;-

139

1t SPORIVERE INE

RELATILIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
9.5
31.7
32.3
26.5

100.0

MISSING CASES 50

= CREATED 15711/7%

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
12.9
43.2
43.9
MISSING

1060.0

PALGE 238

CUMULATIVE
ADJ FREG
{PERCENT)

12.9
56,1
100.0

100,0




l 24/11/7 FILE - QEGD

.vanzaa KONTAKTE MIT tALTE LEUTE

. AaSOLUTE

CATEGORY LABEL CODE FRESUENCY
.HAEUFIG 1 68
GELEGENTLICH 2 78
lNIE 3 16
'KA 0 27
ToTAL 189

VALID CASES l62

~

RELATIVE

FREQUENCY

(PERCENT)
3640
41.3
8.5
16.3

100.0

MISSING CASES 27

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
4240
4b. 1
9.9
MISSING

100.,0

PAGE 239

CUMULATIVE
ADPJ FREW
(PERCENT)

42.0
90.1
100,90

100.0




l24/11/7

.mnz:w

CATEGORY LABEL

'-mEuFIG

'GELEGENTL ICH

NIE

IrA

~“ VALID CASES

- - .

GO G O OB O BN = e

KONTAKTE MIT

FILE ~ OEGD

CCDE

TOTAL

151

AbSOLUTE
FREQUENCY

52
77
ez
38

169

tALTEWPFLEGEPERSONAL

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2745
4047
1le6
20,1

100.0

MISSING CASES 38

=~ CREATED 15/11/75

aDJUSTED
FREWUENCY
(PEKCENT)
4.4
510
14.6
MISSING

10040

PAGE 240

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

3444
85,4
100.0

100.,0



. 24/11/17

lVAR240

CATEGORY LABEL

lHAEUFIG

lGELEGENTL ICH

NIE

KA

- VA

G G G &N s = R . N S I N e

LID CASES

KONTAKTE MIT

FILE - OEGUL

ApSULUTE
CODE FREQUENCY
1 29
2 62
3 59
0 39
TOTAL ---I;;-
150 MISSING CASES

t JUNGE EHEPAARE

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

15.3

- CREATED 15/11/175

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)
19.3
“l.3
39.3
MISSING

100.0

PAGE 241

CUMULATIVE

ADJ FREG
{PERCENT)



l 24/11/7

FILE = OEGD - CREATED 15/11/75
'vnazn KONTAKTE MIT :FRETE wOrLFAHHTSVERS,
l RELATIVE 4DUUSTED
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
'HAEUFIG 1 50 26.5 32.5
GELEGENTLICH 2 72 38.1 4648
INIE 3 32 16,9 20.8
'KA 0 3g 18.5 MISSING
TOTAL 189 10040 10040
lvaug CASES 154 MISSING CASES 35

Il &R & N . E

PRGE 242

CuMuLAaTIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

32.5
79.2
100.0

100.0



I24/ll/7

FILE = OEGD - CREATED 15/11/75

IAR242 KONTAKTE MIT :SUZTaLAUSSCHUESSE

CATEGORY LABEL

l-ml-:urm

(ELEGENTLICH
1E

=
>

ALID CASES

RELATIVE
AUSVULUTE FREQUENCY
CODE FREJUENCY (PERCENT)

i 61 32.3

2 61 32.3

3 31 16,4

n 36 19,V
ToTAL 189 100.0

153 MISSING CASES 36

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
39,9
39,9
20,3
MISSING

100,0

PAGE 243

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

39.9
79.7
100.0

100.0




I24/11/7 FILE = OGO - CREATED 15/11/75 PAGE 244

lVAR243 KONTAKTE MIT :GESUNIREITSURUANISATION

' RELATIVE  4DJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ALJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
lHAEUFIG 1 26 13.8 2043 20.3
GELEGENTLICH 2 63 33,3 49,2 69.5
lNIE 3 39 20.6 3045 100.0
IKA 0 61 32.3 MISSING 100.0
roTaL 189 100.0 1000
lwu.m CASES 126 MISSING CASES 61



' 24/11/77

IVARZM

IHAEUFIG

CATEGORY LABEL

GELEGENTLICH

L.

KA

[N

‘-' .I- b -

i ) & S E N S an EEoEn s

KONTAKTE MIT

~VALID CASES

FILE - QEGOD

tLEHRER
ApSOLUTE

CODE FrEQUENCY

1 133

2 42

3 3

0 11
ToTaL 189

176

MISSING CASES

KELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)
TOen
2.2
l.6
5.8

100.0

11

= CREATED 15/11/75

ADVUSTED
FREWQUENCY
{PERCENT)
Ta4a7
£23.6
1.7
MISSING

ey 85 wh -

10040

PAGE 245

CUMULATIVE
ADJ FEREQ
(PERCENT)

T4a7
G8,3
100.0

100.0



IZ#/II/T FILE - OEGD

Bieais

KONTAKTE MIT :SCHUELER

' RELATIVE
ASSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
AEUFIG 1 128 677
ELEGENTLICH 2 “2 22.2
(IE 3 5 246
l(A 0 14 Tet
ToTAL 189 10600
|
> VALID CASES 175 MISSING CASES 14

- . . .

EE G G &G N a0 e

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

MISSIRNG

100.0

PAGE 246

CUMULATIVE
AUJ FREQ
(PERCENT)

73.1
97.1
100.,0

100.0



l 24/11/7

IVAR2£6

CATEGORY LABEL
lHAEUF 16
GELEGENTLICH

L.

KA

- VALID CASES

TN = G0 D D EE S ae

KONTAKTE MmIT

FILE - OEGD

tELTERN Vv SCHUELERN

KELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

COLE FREGUENCY (PERCENT)
)| 14 39.2
2 63 43.9
3 11 5.8
0 21 11,1
TOTAL 189 100,0

168 MISSING CASES 21

= CREATEUL 15/11/75

ADJUUSTED
FREWQUENCY
{PERCENT)

44 .0
49,4
6.5
MISSING

100.0

PAGE 247

CUMULATIVE
AbJ FREQ
(PERCENT)

44,0
93.5
100.0

100.0



l 24/11/7

l’AR247

CATEGORY LABEL

"IAEUFIG

IELEGENTLICH
IE

'(A

" VALID CASES

KONTAKTE MIT

FILE = OEGUD

ABS0LUTE
CODE FREQUENCY
1 60
2 79
3 7
0 23
ToTAL 189
166 MISSING CASES

SRERUFSSCHUELENR

RELATIVE
FREGQUENCY
(PERCENT)

4243

= CREATED 15711775

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
48,2
47 46
4.2
MISSING

100,0

PAGE 244

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

48,2
95.8
100.0

100,.,0



l 2471177 FILE - QEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 249

.VARZ#B KONTAKTE MIT KINDERPFLEGEPCRSONAL

' RELATIVE AJQJUSTED CUMULATIVE
AnSULUTE FREWUENCY FREJUENCY AQJ FREQ

CATEGORY LABEL COLE FHEQUENCY (PERCENT) {PERCENT) (PERCENT)
MAEUF 16 1 9¢ 47456 54,2 54,2

'GELEGENTLICH 2 70 37,0 42.2 96,4
NIE 3 6 3.2 3.6 100.0

IKA 0 23 12.2 MISSING 10040

TOTAL 189 100.0 10040
|
- VALID CASES 166 MISSING CASES 23

G T N R U0 E R B no s Gm D e Ee



l 26/1177

FILE - OEGDL - CREATED 15711775

lJAR249 KONTAKTE MIT :ELTEwW v KRINDERN

CATEGORY LABEL
AEUF16

rELEGENTLICH
NIE

.u

- VALID CASES

RELATIVE
AsSOLUTE FREQUENCY
COVF FREQUENCY {PERCENT)

1 58 30.7

2 69 3645

3 32 1649

0 30 1549

ToTAL 189 100.0

159 MISSING CASES 30

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)
3645
43,4
20.l
MISSING

10040

PAGE 250

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

36,5
719.9
100,0

100.0




l24/11/7 FILE - QEGUL = CREATED 15711775 PAGE 251

lvmzso KONTAKTE MIT  $ERROLUNGSBEDUERF TI1GE
I RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREU
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
AEUF 16 1 101 5304 59,1 59.1
'GELEGENTLICH 2 55 29.1 32.2 91.2
NIE 3 15 749 8.8 100.0
'KA 0 18 9.5 MISSING 100.0
ToTAL 189 100.0  100.0
“VALID CASES 171 MISSING CASES 18



ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
60.1
33,1

6.7

MISSING

24/11/7 FILE - OEGD ~ CREATED 15/11/75
lVARZSl KONTAKTE MIT :MUETTERsELTERN
' RELATLVE
AcSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
.HAEUFIG 1 98 5149
'GELEGENTLICH 4 54 28.5
NIE 3 11 5.8
lru 0 26 13.5
voTaL 189 10000

~ VALID CASES

s EEn .

- G N EE SN B oEn =

163

MISSING CASES 26

10042

PAGE 252

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

60.1
93.3
100.0

100.0



' 24/11/17

Boares:

CATEGORY LABEL

l-tAEuFIG

lGELEGENTL ICH

NIE

'KA

-J

- VALID CASES

KONTAKTE MIT

FILE ~ OEGUD

CODE

TOTAL

154

ABSOLUTE
FREQUENCY

51
72
31
35

189

MISSING CASES

tKRHKNPFLGEPERSONAL

RELATIVE

FREQUENCY

(FERCENT)
27,0

38.1

= CREATED 15/11/75

AUJUSTED
FREWGUENCY
{PERCENT)
33.1
LYY
20,1
MISSING

100.0

PRGE 253

CUMULATIVE

ADJ FREG
(PERCENT)

33.1
719.9
100.0

100.,0



' 24/11/7

'VARZS3

CATEGORY LABEL

'-!AEUFIG

lGELEGENTLICH

NIE

'KA

KONTAKTE MIT

VALID CASES

FILE - OEGD

!KRANKENHAUSAERZTE

RELATIVE
AuSULUTE FREQUENCY
CODE FREJUENCY (PERCENT)

1 65 344

2 70 37.0

3 30 15.9

0 2é 12.7
oTaL 189 100.0

165

MISSING CASES

2h

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
39.“
42ea
18.2
MISSING

100.,0

PAGE 254

CUMULATIVE

AUJ FREW
(PERCENT)

39.4
8l.8
100.0

100,0




' 24/11/7

.VAR254

'HAEUFIG

CATEGORY LABEL

'GELEGENTL ICH

NIE

IIKA

- VALID CASES

D . .

D U S .

FILE - CEGu

KONTAKTE MIT :PSYCRISCH KRANKE

RELATIVE
AaSULUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
1 56 29.6
2 69 36.5
3 34 18,0
0 30 15.9
ToTAL 189 100.0
159 MISSING CASES 30

-~ CREATEDL 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

35.2

43 .4

€led
MISSING

100.0

PAGE 255

CUMULATIVE

ADJ FREG
(PERCENT)

35.2
78.6
100.0

100.0



' 24/11/7

lVARZSS

CATEGORY LABEL
.meur:e
GELEGENTLICH
NIE

KA

~ VALID CASES

e

-l . .

B I D EBE D W B el

KONTAKTE MIT

FILE - OEGOD

RELATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY

CODE FREQUENCY (PERCENT)
1 33 17.5
2 14 39.2
3 46 26,43
0 36 19.0
TOTAL 189 100.0

153 MISSING CASES 36

tANGEROER]IGE V SUECHTIGEN

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED

FREWUENCY

{PERCENT)
gleb
48.4
30,1

MISSING

PAGE 256

CUMULATIVE
ADJ FREWQ
(PERCENT)

21.6
69,9
100.0

100,0



'24/11/7 FILE = OEGD

'VAR256 KONTAKTE M1IT tGESCHLECHTSKRANKE
' RELATLVE
ASSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
l-MEUFIG 1 25 13.2
ELEGENTLICH 2 8 25.6
(IE 3 79 41.8
.(A 0 37 19.6
ToTaL 189 10040

—lVALID CASES

152 MISSING CASES 37

3
-
i

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

l6ats

3l.6

52,0
MISSING

100.,0

PAGE 257

CUMULATIVE
ADJY FREW
(PERCENT)

16,4
48,0
100,0

100.0



l 24/11/7

lvm257

CATEGORY LABEL
HAEUF 16
GELEGENTLICH

Ka

VALID CASES

KONTAKTE MIT

FILE - OEGO

! INFERTIONSKRANKE

RELATILVE

ABSULUTE FREQUENCY

CODE FREQUENCY (PERCENT)
1 58 30.7
2 58 30.7
3 40 2l,.2
0 33 175
TOTAL 189 100.,0

156 MISSING CASES 33

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

37.2

37.2

25,6
MISSING

100.90

PAGE 258

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

37.2
T4.4
100.0

1n00.0




|24/11/7

'ARZSB KONTAKTE MIT

CATEGORY LABEL
IAEUFIG

ELEGENTLICH
L.

»

- VALID CASES

G & BN BN 0D 'SR BN EE 'S ' ' 'R a .

FILE = OEGD - CREATED 15/11/75

RELATIVE
ABSOULUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)

1 38 20.1

2 47 2449

3 39 2046

0 65 34.46
YOTAL 189 100.0

124 MISSING CASES 65

tANGFROERIGE V INFEKTHSKK

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

30.6

37.9

3145
MISSI1ING

10040

PAGE 259

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

30.6
68.5
100,0

100.0



.24/11/7 FILE - Otow ~ CREATED 15/11/75

lVARZS':) KONTAKTE MIT :WwERDENDE MUETTER

l RELATIVE
ABSULUTE FREGUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
l-IAEUFIG 1 ) $e5
GELEGENTLICH 2 88 4646
'NIE 3 «5 23.8
'm 0 38 20,1
ToTAL 189 100.0
|
“VALID CASES 151 MISSING CASES 38

- .

4DJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)
11.9
58,3
£29.8
MISSING

100.0

PAGE 260

CUMULAaTYIVE
&DJ FREW
(PERCENT)

11.9
70.2
l100.,0

100.0



l 246/11/77

lmﬂzeo

CATEGORY LABEL
AEUF 16
ELEGENTLICH
IE

A

- .

VALID CASES

- - - - - -II ‘- - ‘.- v -‘ .- I‘- ’ - -

KONTAKTE MIT

FILE = QEGD

tTBC=-vERDACHTIGE

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
CODE FREWUENCY (PERCENT)
1 54 28.5
2 69 36.5
3 36 19.0
0 30 15.9
TOTAL 185 10040
159 MISSING CASES 30

= CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

34,0

43,04

2246
MISSING

100.0

PAGE 261l

CUMULATIVE
Avg FREQ
(PERCENT)

34.0
TTa4
100.0

100.0




'24/11/7 FILE = QEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 262

llAR261 KONTAKTE MIT :TBC=-KRANKE

. RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREWUENCY FREQUENCY ADy FREG

CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
I-IAEUFIG 1 56 29.6 35,0 35,0
(ELEGENTLICH 2 67 35,4 41,9 76.9
1E 3 37 19.6 23,1 100.0
'u 0 29 15.3 MISSING 100.0

TOTAL 189 100.0 100.0

“ VALID CASES 160 MISSING CASES 29

- P



I 24/11/7

'VARZ(:Z KONTAKTE MIT

CATEGORY LABEL
"MEUFIG

ELEGENTLICH
L.

IrA

- VALID CASES

R TN TN A G I O e

FILE = OEGD

CODE

TOTAL

155

tKONTAKTPEKS,

AcvSULUTE
FreEGUENCY

50
64
4]
34

189

= CREATED 15/11/75

V TBC=KRANK

RELATIVE ADJUSTED
FREQUENCY FREWUERCY
{PERCENT) {PERCENT)

26.5 32.3
33.9 41.3
21.7 26,5
1840 MISSING
10000 10040

MISSING CASES 34

PAGE 263

CUMULATIVE
ADJ FREQ
{(PERCENT)

32.3
73.5
100.0

100,90



I 24/11/7
lvnRasa

CATEGORY LABEL
HAEUFI6

IGELEGENTLICH
NIE

lm

“VALID CASES

-

KONTAKTE MIT

FILE - OEGD

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
CODE FREQUENWCY (PERCENT)
1 48 25.4
2 49 25.9
3 51 2T«
] 41 21.7
ToTAL 189 100.0
148 MISSING CASES &1

tTEILN V TeC REIMNUNTRSG

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

d2.4

33.1

34,5
MISS1ING

100.0

PAGE 264

CUMULATIVE
ADJ FREJ
(PERCENT}

32.4
65.5
100.0

100,.,0



l 2471177

l’lARZ64

CATEGORY LABEL

"IAEUFIG

I:ELEGENTL ICH
1E

'(A

- VALID CASES

T EE NN G S I M N B I e -

KONTAKTE MIT

FILE - OEGUL

tKOERPERVERSERRTE

RELATIVE
AbSULUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)

1 B0 42.3

2 66 34.9

3 16 8.5

0 27 14,3
ToTaL 189 10040

162 MISSING CASES 27

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
49 .4
40.7
9.9
MISSING

100,0

PAGE 265

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

49.4
90.1
100.0

100.0



o bt e s = & =

24/11/7

llARZGS KONTAKTE MIT :ANGFROERIGE Vv KQERPERVER

CATEGORY LABEL

llAEUFIG

lGELEGENTL ICH
NIE

lKA

“YALID CASES

-

FILE = OEGD = CREATED 15/11/75

RELATIVE
2aSOLUTE FREQUENCY
CODE FREWUENCY (PERCENT)

1 49 2547
. 2 67 35.4
3 24 12.7
0 49 25.9
TOTAL -“-I;;- -;;;:;-
140 MISSING CASES 49

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
3540
4749
17.1
MISSING

100.0

PAGE 266

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

35.0
82.9
160.0

100.0



“AR266 KONTAKTE MIT :PERS M AMTSAERITL GUTACH

24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75%

' RELATIVE  ADJUSTED

ASSULUTE FREQUENCY FREGUENCY

ATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
HAEUF 16 1 132 69,8 17.2
|3ELEGENTLICH 2 29 15,3 17,0
NIE 3 10 5.3 5.8

lm 0 18 9.5 MISSING

i ToTaL 189 100,0 10040

- VALID CASES 171 MISSING CASES 18

I-‘ ‘-I‘ -l “- -

PAGE 2617

CUMULATIVE
ADJy FREWG
(PERCENT)

77.2
94,2
100.0

100.0



I 24/11/7

lVAR267

CATEGORY LABEL
IHAEUFIG

GELEGENTLICH
L.

I'KA

VALID CASES

u-u l.-u

KONTAKTE MIT

FILE - QEGD

RELATIVE
AnSOLUTE FREQUENCY
CODE FREJIUVENCY {PERCENT)
1 59 3l.c2
4 44 23.3
3 45 23.5
0 41 2l.7
ToTaL 189 100.0
148 MISSING CASES 4]

tMITARBTRN 1N LEBENSMTBTH

= CREATED 15711/75

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

39.9

29.7

30,4
MISSING

100.0

PAGE 268

CUMULATIVE
ADJY FREG
(PERCENT)

39.9
69,6
100.0

100.0



24/1177

AR268

tuesoav LABEL
AEUFIG
lsELEGENTucH

NIE

k-

- VALID CASES

KONTAKTE MIT

FILE - OEGD

ILEBENSMITTELHANDEL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
COVE FREQUENCY (PERCENT)

1 75 39,7

4 40 21.2

3 36 19.0

6 38 20,1
ToTAL 189 100.0

151

MISSING CASES

38

= CREATED 15/11/7S

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
49.7
26.5
23.8
MISSING

100.0

PAGE 269

CUMULATIVE
ADJ FREG
(PERCENT)

49,7
76,2
100.0

100,0




— - - .= - - - - -

la4/11/7 FILE - OEGD

lVAR269

' ABSOLUTE

KONTAKTE MIT

CATEGORY LABEL CODE FREGUENCY
.HAEUFIG i 2
GELEGENTLICH 2 2
llun 0 165
ToTAL 189

VALID CASES 4

- - - - - - ‘ - ’-“

MISSING CASES

¢t INDUSTRIEARBEITER

“ELATIVE
FREGQUENCY
{PERCENT)

lel
1.1
97,9

100,0

185

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

50.0
5040
MISSING

10040

PAGE 270

CUMULATIVE
ADJY FREG
{(PERCENT)

50.0
100.0

100.0



ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

50,0
50.0
MISSING

10040

|24/1117 FILE = QEGD = CREATED 15/11/75
lARZ?O KONTAKTE MIT :LANDwW]IRTSCHAFT
l RELATIVE
AsSOLUTE FREQUENCY
iATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
AEUFIG 1 l 5
rELEGENTLICH 4 1 5
KA 0 187 98.9
l TOTAL 189 1000
MISSING CASES 187

.m.m CASES 2

G OGN G & ) D O GE 4R Sl o aE' .-l .

PAGE 271

CUMULATIVE

ADJ FREQ

(PERCENT)
50.0
100,0

100,90



l 241177

'JARE?I

CATEGORY LABEL

'1AEUFIG

GELEGENTLICH
I

VALID CASES

il TN I G S T Ol NS S,

KONTAKTE M]1T

FILE - QEGD

¢tHEMOERUEN
AsSOLUTE
CODE FREQUENCY

| 5

2 e

0 182

TOTAL 189

MISSING CASES

KELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)
2eb
l.1
96,3

100.0

182

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

71,4
28.6
MISSING

100,0

PAGE 272

CUMULATIVE
ADy FREQ
(PERCENT)

Tlet
100.0

100.0



24/11/77 Fl1LE - OEGODL - CREATED 15/11/75 PAGE 273

‘AR272 KONTAKTE MIT :FUERSORGEsPFLEGEPERSONAL

RELATIVE ADJUSTEY CUMULATIVE

AnSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FKEQUENCY {PERCENT)  (PERCENT) (PERCENT)
iAEUF 16 1 3 1.6 7540 1540
SELEGENTLICH 2 1 .5 2540 100.0
KA 0 185 97,9 MISSING 10040
yoTaL 189 100.0 10040
IALID CASES 4 MISSING CASES 185




. 2471177

FILE = OEGD

.VAR273 KONTAKTE MIT :AER2TEsAPOTHERER

CATEGORY LABEL
HAEUF 16
'GELEGENTLICH

KA

.VALID CASES

- - - - - .‘ - - '-' l-I “- . - -

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
CODF FREQUENCY (PERCENT)

1 5 246

2 1 o5

0 183 96.8
ToTAL 189 10040

MISSING CASES 183

= CREATED 15/11/7%

ADJUSTED
FREQUENCY
{PERCENT)

83,3
16,7
MISSING

100.0

PAGE 274

CUMULATIVE

ADJ FREQ

(PERCENT)
83.3
100.0

100.0



24/11/7

‘AR2T4

ATEGORY LABEL

AEUF IO

A

|
(ELEGENTL ICH

.m.m CASES

E E B EEEEEEEREEREENEN

KONTAKTE MIT

FILE - OEGD

ABSOLUTCE
CODE FREQUENCY
1 12
2 1
0 176
TOTAL 189
13 MISSING CASES

:SOZTALFUERSURGEEMPF NGR

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

6e3
5
93.1

100.0

176

= CHREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

92.3
Te7
MISSING

10040

PAGE 2735

CUMULATIVE
ADY FREQ
(PERCENT)

92.3
100.0

100.0



2471171

B

CATEGORY LABEL
HAEUF16G

GELEGENTLICH

X
>

VALID CASES

| i

Ii.-ll-.d-

. ‘

KONTAKTE MIT

FILE - QEGD
tPRESSE
asSULUTE
COOF FREQUENCY
1 1
2 2
0 186
TOTAL 189

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

-]
1.l
98.4

100.0

MISSING CASES 186

= CREATED 15711/15%

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

33.3
b6a7
MISSING

100,0

PAGE 276

CUMULATIVE
ALY FREQ
(PERCENT)

33.3
l100.0

100.0




' 26/11/7

.VARET&

CATEGORY LABEL
.HAEUFIG
.GELEGENTLICH

KA

.VALID CASES

- - - - - -“ I- -I .‘- I.-I I- l.’ - -

KONTAKTE MIT

FILE - OEGD

{ANDENE PERSONENKREISE

RELATILIVE
AvSULUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
1 22 11.6
2 6 3.2
0 161 A5, 2
TOTAL 189 10040
28 MISSING CASES 161

= CREATEL i5/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

1846
clet
MISSING

10040

PAGE 277

CUMULATIVE
ADyY FREQ
(PERCENT)

T8.6
100.0

100.0



24/11/7

-

CATEGORY LABEL

LL GLEICHsxOM DR AN

IIAMTSARZT
ARZT IM OEGD

'Icuenazr

UNI=PROF
'.cHIRune
C INTERNIST
ILEI TEND

-

ARZTY
RNKHS=ARZT

“ PRAKT ARZT
'FACHARZT
- KINDERARZT
BFRAUENARZT
WANDERER
_MILITAERARZT
INERVENARZT

i — ANATOM
ROENTGENOLOGE
lGYNAEKOLOGE
VKAIWEISS NICHT

IVALID CASES

FILE - OEGD

149

CODE

-

L B -

10
11
12
13
15
18
22
41
42

46

TOTAL

BERUFSGRUPPE=MEIST GEACHTET

auSOLUTE
FREQUENCY

1
4
1
32
15
28
4
2
13
25
11

4

1
40

189

MISSING CASES

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

.-
2.1
)
16.7
Te9
14.8
2.1
1.1
6.3

13.2

2l.2

100.0

40

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED CUMULATIVE
AUJ FREGQ
(PERCENT)

FREGUENCY
(PERCENT)

o7
2e7
o7

2le5

7.4
.7
o7

1.3

1.3
o7
o7

2.7

o7

MISSING

100.0

PAGE 278

o7

83.9
Gl.3
91.9
32.6
94.0
55,3
96,0
96.6
99.3
100.0

l100.0



. 2471177
.mnava

CATEGORY LABEL CODE
.ALL GLEICHsKOM DR AN 1

AMTSARZT 2
“ARZT IM OEGD 3
llcnsranzr - 4

_ CHIRURG ' 6
llPRAKT ARZT 10
- FACHARZT 11
'IVERTRAUENSARZT 17
RMILITAERARZT 18
~ LANDARZT 19
I.ZAHNARZT 2)
~ GUTACHTER 26
BAUGENARZT 28
'iHNO-ARZT 29
= DERMATOLOGE 30
Ilaaoeanzr 31
TKASWEISS NICHT 0
ll TOTAL
Il\mLm CASES 112

I
I
[
n
I
1’

FILE - QEGD

AasSOLUTE
FREQUENCY

2
17

41

1
i
77

18%

MISSING CASES

BERUFSGRUPPE=WENIGSIEN GEACHTET

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

l.l
9.0
217
«5
1.6

4.8

40.7

10040

17

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

l.8
15.2

36.6

3.6
9

247

6.3
9

9

MISSING

100.0

PAGE 279

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

1.8
17.0
53.6
54.5
57.1
65.2
6641
79.5
83.0
B6,.6
&T.5
90.2
92.0
98.2
99,1

100.0

100.0



.24/11/7 FILE = OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 280

'AR279 BERUFSGRUPPE=MEISTt FREIZUEGIGKT

. RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

ASOLUTE FKREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lLL GLEICHIKOM DR AN 1 1 ' 5 .9 .9
MTSARZT 2 2 1.1 1.8 2.7
IHEFARZT 4 21 11.1 18.9 2l.5
.JNI-PROF . 5 5 2eb 445 26.1
CHIRURG 6 3 1.6 2.7 28.8
.(RNKHS-ARZT 9 3 1.6 2.7 31.5
_FACHARZT 11 8 442 7.2 38.7
EAHNARZT 21 1 o5 o9 39.6
SSTZARZT 24 1 o o9 40,5
 GUTACHTER 26 2 1.1 1.8 42.3
..EITEND AERZT 27 3 leb 2.7 45,0
. AUGENARZT 28 3 1.6 2.7 47.7
BOERMATOLOGE 30 1 5 o9 48.6
.BADEARZT 31 1 5 9 49.5
“FREIER ARZT 50 56 29.6 5045 100.0
‘(A;HEISS NICHT 0 78 41,3 MISSING 100.0

oTaL 189 1000 10040

_VALID CASES 111 MISSING CASES 78




24/11/7

B0

CATEGORY LABEL

'LL GLEICHIKOM DR AN
llamsmzt
ARZT IM OEGD

ll:HEFARZT

UNI=-PROF:

'l:nlnuns

N - T
!iR KHS=ARZ
- BPRAKT ARZT

'ACHARZT
VRWLTGS=-MEDZNR

.VERTRAUENSARZT
_ ZAHNARZT
BORTHOPAEDE
'ASSTZARzT

: BEAMT ARZT
IANGEST ARZT

_ WERKSARZT

lKA!HEISS NICHT

> VALID CASES 109

CODE

~n

W

10
11
16
17
21
23
24
32
33
34

TOTAL

FILE = QOEGD

ABSOLUTE
FREQUENCY

1l
15
l8

10
30
3
1
80

189

MISSING CASES

BERUFSGRUPPE=WENIGSIE FREIZUEGIGKT

RELATIVE

FREQUENCY
(PERCENT)

5
7.9

9.5

1549

«5
42,3

100.0

80

= CRLATED 15/11/75

ADJYUSTED CUMULATIVE
ADy FREQ
(PERCENT)

FREQUENCY
(PERCENT)

9
13.8
16.5

9

oY

o9

13.8
-9

9

1.2
9
9.2
27.5
9

9

MISSING

100.0

PaGE 281

.9
16.7
31.2
32.1
33,0
33.9
41,3
5540
5640
5649
58,7
50,6
61,5
70.6
98,2
99.1

10040

100.0



.24/11/7 FILE = OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 282

.IARZBI BERUFSGRUPPE=-VIELSFITIGSTE ARBEIT

. RELATIVE  ADUUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY FREGUENCY ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCEWT)
lLL GLEICHsKOM DR AN 1 9 448 6.2 6.2
'MTSARZT 2 24 12,7 1646 22.8
ARZT IM OEGD 3 14 T4 9.7 32.4
.:HEFARZT 4 4 2.1 2.8 35,2
UNI=-PROF 5 2 1.1 1ot 36.6
l:HIRURG 6 49 25.9 33.8 70.3
_INTERNIST 7 8 4o 5.5 75.9
l(RNKHS-ARZT 9 15 7.9 10,3 86.2
'ACHARZT 11 1 e3> o7 8649
"LANDARZY 19 3 1.6 2.1 89,0
lzmmnzr 21 2 1.1 lea 90.3
- NERVENARZT 22 5 2.6 3.4 93.8
BLEITEND AERZY 27 3 1.6 2.1 95.9
WBEAMT ARZT 32 3 1.6 2.1 97.9
_ SCHULARZT 36 2 1.1 1ed 99.3
.UNFALLARZT 37 1 o5 o7 100.0
- KAYWEISS NICHT 0 .4 23.3 MISSING 100.0

YoTaL 189 1000 100.0

.VALID CASES 145 MISSING CASES 44




'I 24/11/7

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 283
lIzARaaa BERUF SGRUPPE=EINSEI I IGSTE ARSEIT

l' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY FREWQUENCY ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
llu.t. GLEICHIKOM DR AN ) 10 5.3 8.8 8.8
"GNTSARZT 2 12 6.3 10.6 19.5
ARZT IM OEGD 3 14 T4 12,4 31.9
lrﬂlnune 6 2 1.1 1.8 33.6
KRNKHS=ARZT 9 1 .5 .9 34,5
l'mmcr ARZT 10 6 3.2 5.3 39.8
lFACHARZT 11 16 845 14,2 54,0
' VRWLTGS-MEDZNR 16 1 o5 9 54,9
'lvenmausnsaazr 17 13 6.9 11,5 664
ZAHNARZT 21 4 2.1 3.5 69.9
llNERVENARZT 22 2 1.1 1.8 7147
ASSTZARZT 2¢ 1 .5 .9 72.6
GUTACHTER 26 3 1.8 2.7 75.2
'IAUGENARZT 28 4 2.1 3.5 78.8
"HNO=ARZT 29 ! o5 .9 79.6
l lDERMATOLOGE 30 2 1.1 1.8 81.4
_BEAMT ARZT 32 4 2.1 3.5 85.0
lSCHULARZT 36 6 3.2 5.3 90,3
'ITBC-ARZT 38 1 5 9 91,2
"RHEN-UNTERSUCHR 40 2 1.1 1.8 92,9
'lANATOH 4] 3 1.6 2.7 95.6
ROENTGENOLOGE 42 2 1.1 1.8 97.3
IlBAKTERIOLOGE 43 1 o5 .9 98,2
LABORARZT 44 1 5 .9 99.1
Ilsponuazr 45 1 o5 .9 100.0




'24/11/7 FILE = OEGD ~ CREATED 15/11/75 PAGE 284

.(AHIEISS NICHT 0 16 40.2 MISSING 100.0

Ly X 1 ¥ L T T L T - an A an op e

TOTAL 169 100.0 160.0

VALID CASES 113 M15SING CASES 76

G G I G BN G GE G B IS B B =




.2‘/11/7 FILE -~ OEGOD = CREATED 15/11/75 PAGE 285

.IAR283 BERUFSGRUPPE~-FINANZIELL GESIChERSTE

. RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ARSOLUTE FREQUENCY FREGUENCY ADJ FREG
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
lLL GLEICHsKOM DR AN 1 4 2.1 3.0 " 3.0
MTSARZT 2 “ 2.1 3.0 6.0
l(nzr IM OEGD 3 1 .5 o7 6e7
.:HEFARZT 4 36 19.0 26.9 33.6
UNI-PROF 5 6 3.2 4.5 38,1
ll:ﬂmune 6 7 3.7 5.2 43.3
CINTERNIST 7 2 1.1 1.5 44.8
.(RNKHS-ARZT 9 2 1.1 1.5 46,3
BPRAKT ARZT 10 11 5.6 8.2 54.5
“FACHARZT 11 7 3.7 542 59,7
MANDERER 15 2 1.1 1.5 61.2
MILITAERARZT 18 1 .5 o7 61.9
lZAHNARZT 21 1 .5 7 6247
-BEAMT ARZT 32 45 23.b 33.6 96.3
s UNFALLARZT 37 1 -] 7 97.0
llnozmsmon.oes 42 4 2.1 3.0 100.0
CKAYWEISS NICHT 0 55 29.1 MISSING 100.0
il rotaL 185 1seev ivews
llvm.m CASES 134 MISSING CASES 55



.24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 286

.AR284 BERUF SGRUPPE=FINANZIELL KAUM GESICHRT

. RELATIVE  4DJUSTED CUMULATIVE

ARSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY  ADJ FREW

CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT} (PERCEwT)  {PERCENT)
lu. GLEICHIKOM DR AN 1 2 11 149 1.9
MTSARZT 2 8 6.2 748 9.7
‘nzr IM OEGD 3 11 5.8 1047 20.4
'HEFARZT 6 1 o5 140 21.4
KRNKHS=ARZT 9 7 3.7 6.8 28,2
lRAKT ARZT 10 41 21.7 39,8 68.0
NDERER 15 3 1.6 2.9 70.9
.tmmazr 19 3 1.6 2.9 73.8
.HERARZT 20 1 ) le0 74,8
NERVENARZT 22 2 1.1 1.9 76.7
.\SSTZARZT 24 7 3.7 6.8 83.5
DERMATOLOGE 30 3 1.6 2.9 86,4
.ANGEST ARZT 33 7 3.7 6.8 93.2
BANFAENGR ¢ JUNGARZT 47 4 2.1 3.9 97.1
“N=BEAMT ARZT 48 2 1.1 1,9 99,0
.rREIER ARZT 50 1 .5 1.0 100.0
_KASWEISS NICHT 0 . 86 45.5 MISSING 100,0

TOTAL 189 10050 100.0.

.VALID CASES 103 MISSING CASES 86




I 24/11/7

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 287
7'AR285 BERUFSGRUPPE=ARBEITET AM MEISTEN

_ ' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY FREYUENCY ADJ FREQ

_ CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCEWT)
_lLL GLEICHsKOM DR AN 1 23 12.2 19,2 19.2
MTSARZT 2 1 .5 .8 20.0
—l:RZT IM OEGD 3 1 .5 .8 20.8
':HEFARZT 4 3 1e6 2.5 23.3
_ CHIRURG 6 9 4.8 7.5 30.8
'bRAKT ARZT 10 b4 33.9 53.3 B4 .2
-y ANDARZT 19 ) 48 7.5 91.7
l:AHNARZT 2) 5 2.6 4.2 95,8
SSTZARZT 24 3 1e6 2.5 98,3
* GYNAEKOLOGE 46 1 o5 .8 99,2
'ANFAENGR.JUNGARZT 47 1 ‘5 .8 100,0
. _KAYWEISS NICHT 0 09 36.5 MISSING 10040

ToTaL 185 100.0  100s0

'VALID CASES

120

MISSING CASES €9




2471177 FILE - OEGD - CREATED 15711775 FAGE 288

‘AR286 BERUFSGRUPPE~ARBEITET aM WENIOGSTEW

RELATIVE ADJUSTED CUMULATIVE

ABSULUTE FREQUENCY FREWGUENCY ADJ FREW
_ATEGORY LABEL CODE FREJUENCY (PERCENT) (PERCENT) {PERCENT)
LL GLEICHsKOM DR AN 1 23 12.2 28.8 28.8
MTSARZT 2 6 3.2 745 36,3
RZT IM OEGD 3 3 1.6 3,8 40,0
HEFARZY 4 1 D 1.3 41,3
INI=PROF S 1 -] 1.3 42,5
NTERNIST 7 1 -] 1.3 43.8
EITEND ARZT 8 1 5 1.3 45,0
ACHARZY 11 ) 3.2 7.5 5245
vRWLTGS=-MEDZNR 16 1 3 1.3 53.8
VERTRAUENSARZT 17 6 3.2 Te5 6l.3
CILITAERARZY 18 3 1.6 3.8 65.0
NERVENARZT 22 1 «> 1.3 667
JRTHOPAEDE 23 1 D 1.3 67.5
AUGENARZT 28 2 1.1 2.5 70.0
DERMATOLOGE 30 2 1.1 2e5 7245
[BADEARZT 31 6 3.2 7.5 8040
BEAMT ARZT 32 10 5¢3 12,5 92.5
YASSENARZT 35 5 2.6 6.3 98,7
“ANATOM 41 1 o5 1.3 100.0
_KAYWEISS NICHT 0 109 57.7 MISSING 100.0
ToTaL 189 1000  100.0

VALID CASES 80 MISSING CASES 109



. 24/11/17
'AR287

CATEGORY LABEL
lLL GLEICHyKOM DR AN

.AMTSARZT
ARZT IM OEGD

'HEFARZT

UNI=PROF

‘HIRURG
INTERNIST
I.EITEND ARZT

.PRAKT ARZT

-FACHARZT

lANDERER

 ZAWNARZT

MAUGENARZT

.HNO-ARZT

: ANATOM

.ROENTGENOLOGE
" LABORARZT

FREIER ARZT

VALID CASES

KAyWEISS NICHT

FILE - OEGD

CODE

1

10
11
15
21
28
29
41
42
a4

50

TOTAL

AHSOLUTE
FREQUENCY

1

3

41

21

18

11

MISSING CASES

BERUFSGRUPPE=AM BESI1EN BEZAHLT

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

3.2
4,8
l.1
32.3

100.0

61

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

8

2.3

MISSING

PAGE 289

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

«8
3.1
3.9

3%.9
38,3
54,7
5T.0
58.6
72,7
81,3
82.0
B4,.4
85,2
85.9
86.7
9l.4
8.4
100.0

100.0




 24/11/77

B

CATEGORY LABEL CODE

lnrsanzr 2

RZT IM OEGD 3
mRNKHS'ARZT 9
.bmm ARZT 10

FACHARZT 11
.(INDERARZT 12

ZAHNARZT 21
-NERVENARZT 22
.Assrz.mzr 24

- WISS, ASSTNT 2s
=BADEARZT 3
- BEAMT ARZT 32
wWANGEST ARZT 33
;KASSENARZT 35
ANFAENGRy JUNGARZT o7
jm.usxss NICHT 0
- TOTAL

VALID CASES 128

FILE = QEGD

ABSOLUTE
FREJUENCY

ib

2
1
bl

189

MISSING CASES

BERUFSGRUPPE=AM SCHLECHTESTEN bEZA+LT

RELATIVE
FREQUENCY
{PERCENT)

9.5
14.8
Y]

2.1

lel
-1
3243

100.0

61

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{(PERCENT)

14,1
2l.9
3.9
3.1
«8
l.6
8
8
3.9
«8
8
43.8
1.6
1.6
o8
MISSING

10040

PAGE 290

CUMULATIVE

ADJ FREQ

(PERCENT)

14,1
35.9

39.8

46.1
46.9
50.8
S5leb
52.3
96,1
97.7
99.2
100.0

100.,0



24/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 291

"AR289 BERUFSGRUPPE-MEIST oEFRIEVDIGENDE ARUEIT

“ RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

ASSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREGQ

CATEGORY LABEL CODE FHEWUENCY {PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
LL GLEICHsKOM DR AN 1 32 16.9 27.8 27.8
' MTSARZT 2 1 5 .9 28,7
lHEFARZT 4 7 3.7 6.1 34,8
l'ml-pnor 5 1 .5 .9 35.7
CHIRURG 6 12 63 1044 4641
l.(RNKHS-ARZT 9 17 9.0 14,8 60.9
RAKT ARZT lo 17 9,0 14,8 75.7
l(ACHARZT 1) 18 9.5 15,7 91,3
'rINDERARZT 12 2 1ol 1.7 93.0
ANDERER 15 1 o3 .9 93.9
..ZAHNARZT 21 4 2.1 3.5 S57 o4
‘BEAMT ARZT 3p 1 o5 .9 98,3
.IRISSENSCHFTLR 52 2 1.1 1.7 100.0
“KAoHEISS NICHT 0 74 39,2 MISSING 100.0

ToTaL 189 100.0  100.0
llvnt.m CASES 115 MISSING CASES 1

]

il
il
n
i
n
i
il




'2‘111/7 FILE - OEGUL = CREATED 15/11/75 PaGE 292

'ARZQO BERUFSGRUPPE-WENIGST BEFRIEDIGENDE ARST

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE

: ABSOLUTE FREQUENCY FREWVENCY ADJ FREQ

_ CATEGORY LABEL CUDE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
_ILL GLEICHsKOM DR AN 1 3l 1664 29.2 29,2
- ghMTSARZT 2 9 4,8 Beb 37.7
‘RZT IM OEGD 3 20 10.6 18.9 56.6
INTERNIST 7 1 5 9 57.5
~ LEITEND ARZT 8 3 1.6 2.8 60.4
IRNKHS-ARZT 9 2 1.1 1.9 62.3
RAKT ARZT 10 10 5e3 CI 71.7
iACHARZT 1) 1 o5 .d 72.6
'NDERER 15 1 o5 .9 73.6
VRWLTGS=MEDZNR 16 4 2.1 3.8 774
llERTRAUENSARZT 17 5 2.6 4.7 82.1
MILITAERARZY 18 2 1.1 149 84,0
'ZAHNARZT 21 2 lel 1.9 R5.8
ERVENARZT 22 1 5 9 86,8
ASSTZARZT 24 4 241 3.8 90.6
'GUIACHTER 26 | o5 .9 91.5
_ DERMATOL0GE 30 1 .5 .9 92.5
ASSENARZT 35 1 5 .9 93.4
ISCHULARZT 36 2 l.1 1.9 95,3
~ IMPFARZT 39 | «5 9 96,2
lmnqu 41 1 .5 .9 97.2
ROENTGENOLOGE 42 1 o5 .9 $8,1
'LABORARZT 44 1 5 .9 99.1
VORSRG TAETGKT S4 1 5 .9 100.0
IKA.wEIss NICHT 0 83 43.9 MISSING 100.0



I'Z#/ll/? FILE - OEGD - CREATED 15/11/7% PAGE 293
Il TOTAL 189 100.V 100a0

llmt.w CASES 106 MISSING CASES 53

i§

- ..




2471177 FILE - OEGDL - CREATED 15711/75 PAGE 294

./ARE‘)! BERUFSGRUPPE-QUALIFIZIERTESTE AUS3ILDG

. RELATIVE  &DJUSTEGC CUMULATIVE

ASSULUTE FREQUENCY FREGUENCY  ADJ FREQ

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
'LL GLEICHsKOM DR AN 1 36 19,0 28.8 28.8
.mnsnnzr 2 10 543 840 36.8
ARZT IM OEGD 3 6 3.2 o8 41.6
.:HEFARZT 4 14 Tet 11.2 52.8
UNI=PROF 5 5 2.6 440 56.8
l:nmuns 6 10 543 Ba0 64 .8
INTERNIST 7 2 1.1 146 6604
..EITEND ARZT 8 1 .5 .8 67.2
RNKHS=ARZT 9 4 2.1 3.2 70.4
PRAKT ARZT 10 2 1.1 1.6 7240
.ucmmzr 11 16 Be5 12.8 86.8
. ZAHNARZT 21 2 1.1 1.6 86.4
ERVENARZT 22 1 .5 .8 87.2
.ANATOM 4] 4 2.l 3,2 90.4
“ROENTGENOLOGE 42 1 .5 .8 91,2
.LABORARZT 44 6 3.2 4,8 96,0
. SPORTARZT 45 2 1.1 1.6 97.6
.GYNAEKOLOGE 46 1 .5 .8 98.4
.‘N-BEAMT ARZT a8 1 5 .8 99.2
WFUERSORGEARZT 49 1 .5 .8 100.0
.KA-HEISS NICHT 0 64 33.9 MISSING 10040

ToTAL 189 10040 1000
VALID CASES 125 MISSING CASES 64




.24111/7 FILE - QEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 295

u(AR292 BERUF SGRUPPE=UNQUALLIFIZIERTESTE AUSBILD

RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
’ AsSULUTE FREQUENCY FREGUENCY ADY FREQ
CATEGORY LABEL CODE FKEGUENCY (PERCENT) ({(PERCENT)  (PERCENT)
.'M.L GLEICH+KOM DR AN 1 55 29.1 61,8 61.8
MTSARZT 2 1 5 1.1 62,9
'(nzr IM OEGD 3 6 3.2 647 69.7
l':umune 6 1 5 lel 70.8
FACHARZT 11 1 5 1.1 71.5
"rRAuENARzr 13 2 l.1 2.2 T4.2
NDERER 15 5 2.5 56 79.8
lmnuues-nsoznn 16 1 5 lel 80.9
l'lERTRAUENSARZT 17 2 1.1 242 83.1
GUTACHTER 26 2 1.1 2.2 85.4
“BADEARZT 31 3 1.6 3.4 AB.8
BEAMT ARZT 32 7 3.7 7.9 %6.6
l_ SCHULARZT 36 2 1.1 22 98.9
FUERSORGEARZT 49 1 .3 1.1 10040
-KA»WEISS NICHT 0 100 5249 MISSING 100.0
] TOTAL 185 1000 100.0.
llVALID CASES 89 MISSING CASES 100



_24/11/7 FILE - QEGD

‘AR293 ASEIGENTLICH IST MAN ALS ARZT,.,,

CATEGORY LABEL CODE
=TIMME vOLL UEBREIN 0
-— 1
- 2
= 3
-

VOLL. AND MEINUNG &
2
.FA 9
" TOTAL
" VALID CASES 183

- ..

E G Eh an e B

KELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
17 9.0
10 5¢3
38 20.1
51 27.0
67 35.4
6 3.2
T Tles 1000
MISSING CASES 6

= CREATED 15/11/71%

APJUSTED
FREJUENCY
{PERCENT)

9.3
55
2045
27493
3646
MISSING

10040

PAGE 296

CUMULATIVE
ADJ) FREW
(PERCENT)

9,3
14.8
35,5
63.4

100.0

1060.0



= 24/11/7 FILE = QEGD = CREATED 15711/7% PAaGE 297

éAR294 B:wENN MEDIZINSTUDENTN MEAR VEBER DlEese
- RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
- ASSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ALY FREGQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)  (PERCENT) (PERCENT)
.STIMME VOLL UEBREIN 0 15 749 843 8.3
1 17 9.0 9ett 17.7
' 2 33 17.5 18.2 35.9
3 31 1644 17.1 53,0
VOLL AND MEINUNG 4 85 45,0 47.0 100,0
'(A 9 8 442 MISSING 100.0
: TOTAL 189 10020 1000
i
VALID CASES 181 MISSING CASES 8

I

}

'||1



.24/11/7 FILE = OEGD

lIARZQS C: DIE ARBEIT IN EInER BEHUERDE WIE ,

CATEGORY LABEL COOE

Enm«e VOLL UEBREIN 0

|I 1

2

I 3
VOLL AND MEINUNG 4
k- :
TOoTAL

VALID CASES 182

RELATIVE
AYSOLUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
a7 19.b
23 12.2
49 25,9
37 19.0
36 19.0
T 3.7
s ¢ 100.0
MISSING CASES 7

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

26G.3

19,8

MISSING

PAGE 298

CUMULATTVE
ADY FREQ
(PERCENT)

20.3
33.0
59.9
80,2
100.,0

100.0




|24/11/7 FILE - OEGUL = CREATED 15/11/75 PAGE 299

.IAR296 DIFREIPRAKT AERZTE SIND SU GUT WIE <o

I RELATIVE  ADJUSTED CUMUILLATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY FREWUENCY ADJ FREW

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
tnnns VOLL UEBREIN 0 12 - 6.3 6.6 6.h

1 25 13.2 13.7 20.2
l 2 42 22.2 23,0 43,2
l 3 bl 32.3 3343 76.5
_VOLL AND MEINUNG 4 43 22.8 23.5 10040
l(A 9 6 3.2 MISSING 100.0
: T U PR P
i
‘VALID CASES 183 MISSING CASES 6

l G 0l N AE N E N E 'EE .



lZl‘b/ll/T FILE -~ QEGUL « CREATED 15/11/7% PAGE 300

IARZ‘?T EsIN EINER DIENSTSTeLLE wlE DIESER ees

l RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJ FREU
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
tTIMME VOLL UEBREIN 0 a7 19.6 20.6 20,6
1 20 1046 11.1 31.7
l 2 35 18.5 19.4 51.1
l 3 38 20.1 2l.1 T2.2
VOLL AND MEINUNG 4 50 26.5 21.8 10040
'(A 9 9 48 MISSING 100.0
- ToTaL 189 10020 100.0
|
VALID CASES 180 MISSING CASES 9



lzwnn

FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 301
laazqa FtALS MEDIZINER IM UEFFENTL. DIENST aee
' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
lTIHHE VOLL UEBREIN 0 B2 43,6 45,1 45,1
'. 1 37 19,6 20,3 65.4
2 38 201 20.9 86.3
' 3 12 6.3 646 92.9
VOLL AND MEINUNG 4 13 6¢9 7.1 100.0
lu 9 7 3.7 MISSING 100.0
' TOTAL 189 100,0 100,0
VALID CASES 182 MISSING CASES 7



l24/11/7 FILE - OEGOD = CREATED 15/11/1715 PAGE 302

lAR299 G:NUR DIE NEBENEIHNaHMEN MACHEN D dERUF

. RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSULUTE FREQUENCY FREQUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
‘TIMME VOLL UEBREIN 0 58 307 3240 32.0
1 27 14,3 14,9 47.0
. 2 46 23.3 2443 71.3
I 3 23 12.2 12.7 8440
VOLL AND MEINUNG 4 29 1543 1640 100.0
'(A 9 8 4e2 MISSING 100.0
- TOTAL 189 1000 10040
|
" VALID CASES 181 MISSING CASES 8

- ..




l24/11/7 FILE - OEsD - CREATED 15711775 P4GE 303
'unsoo H:DURCH SEINE PRAEVENTIV-MEDIZINISCrE.e.
' RELATIVE ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREWUENCY ADJ FREW
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PEKCENT) (PERCENT)
'STIHME VOLL UEBREIN 0 75 39,7 4140 41.0
1 31 16¢ 4 1649 57.9
l 2 “7 264.9 25,7 83.6
' 3 18 9.5 9,8 93.4
VOLL AND MEINUNG 4 12 6.3 646 100.0
IKA 9 6 3,2 MISSING 100.0
TOTAL 189 10040 100,90
VALID CASES 183 MISSING CASES 6

‘- "-‘ - .-’ - -



l 264/11/7

.VAR301

CATEGORY LABEL CODE
'51 IMME VOLL UEBREIN 0

lI |
Pl

L
W

VOLL AND MEINUNG 4
A 9

TOTAL

- -

“ VALID CASES 179

- e e

- -

G &N N m e .

FILE = OEGD

I:DIE ARBEIT Im OEFFENTL.

GESUNDHE1ITSD.
RELATIVE
AGSOLUTE FREQUENCY
FREQUERCY (PERCENT)
103 54.5
32 16.9
23 12.2
12 6Ge3
9 4,8
10 5.3
Tles 1o0.v
MISSING CASES 10

= CREATED 15/711/715

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

57.5
17.9
12.8

6.7

Se0

MISSInNG

10040

PAGE 304

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

57.5
75.4
88.3
95.0
100.0

100.0



lzl_»/u/‘r

lAR302

CATEGORY LABEL CODE

&Tlnns VOLL UEBREIN 0

1 :
' 3

VOLL AND MEINUNG 4

I ;

TOTAL

" VALID CASES 182

FILE - OEGD

AHSULUTE
FREJUENCY

('3
2
10
28
138
7

159

MISSING CASES

JI!DIE AUFSTIEGSCHANCEN SIND InN EINEN..s

RELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

2.1
lel
543
14.8
73.0
3.7

100.0

7

« CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

22
1,1
5.5
15.4
75.8
MISSING

100.0

PAGE 30%

CUMULATIVE
ADy FREQ
(PERCENT)

24.2
100,0

100.0



I25/ll/7 FILE « OEGD

"ARSDB K:DAS SCHOENE AN DEwx TAETIGKELT 1ST

CATEGORY LABEL CODE
lTIMME VOLL UEBREIN 0
Il 1

2
l 3
VOLL AND MEINUNG 4

'LA 9
l TOTAL

_VALID CASES 182

T G om Em a s

ABSOLUTE
FREQUENCY

65
23
49
18
27

7

189

MISSING CASES

RKELATIVE
FREQUENCY
(PERCENT)

34,4
12.2
25.9
9.5
1443
3.7

100.0

7

~ = CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)

35,7
12.6
£26.9
9.9
14,8
M1ISSING

1000

PAGE Z0%

CUMULATIVE
ARy FREW
(PERCENT)}

35.7
48,4
75.3
85.2
100.0

100.0




lE‘o/ll/? FILE - OEGD

.AR304 L3$IM OEFFENTL. GESUNDHREITSUIENST IST

CATEGORY LABEL COUE
TIMME VvOLL UEBREIN 0
1. 1
2

i 3
VOLL AND MEINUNG 4

kK .
'. TOTAL

*VALID CASES 18l

-

RELATIVE
ABSOLUTE FREWUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
18 9e3
la Tett
31 164
33 175
B85 45.0
8 4.2
TTles  100e0
MISSING CASES 8

= CAEATED 15711775

L

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)
9.9
Te7
17.1
18.2
4740
MISSING

100.0

PAGE 307

CUMULATIVE
ADy FREW
(PERCENT)

9.9
17.7
34.8
53.0

100.0

100.,0




— = o -

24/11/7 FILE - OEGUL

.AR305 MIDIE KAMMERN D FREIPRAKTIZIERENDEN ...

CATEGORY LABEL CODE
TIMME VOLL UEBREIN 0
l' 1
4

| 3
VOLL AND MEINUNG 4

ILA 9
' TOYAL

VALID CASES 182

v
-

RELATIVE
AoSULUTE FREZQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
60 31.7
39 20.6
45 23.8
20 10.6
18 9.5
7 3.7
“Tles 1oo.0
MISSING CASES 7

= CREATED 15/11r7%

ADJUSTED

FREQUENCY

(PERCENT)
330
2leé
2ael
1140
9.9

MISSING

1000

PAGE 308

CUMULATIVE
ApJ FREQ
(PERCENT)

33.0
54.4
79.1
90.1
100.0

100.0




lza./nn
lmﬂsoe

CATEGORY LABEL CODE
TIMME vOLL UEBREIN o
'I 1
el

| 3
VOLL AND MEINUNG 4

o
>
©

TOTAL

VALID CASES 184

FILE - OEGu

N:AUF LOKALER EBENE KANN MAN SEHR SUT,.

RELATIVE
AnSOLUTE FBEQUEHCY
FREQUEKRCY {(PERCENT)
86 45.5
48 25.9
34 1840
14 Teb
2 lel
5 2.6
T Tles 10046
MISSING CASES S

= CRcATED 15/11/75

ADJUSTED
FREJUENCY
(PERCENT)

4647
26,1
1845
7.6
1.1
MISSING

100.,0

PAGE 309

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

46,7
72,8
91.3
98.9
100.0

100.0



l 2471177
Bocorr

FILE - QE6D

l RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
ISTIHME VOLL UEBREIN 0 36 19.0
l 1 25 13.2
2 41 21,7
' 3 23 12.2
VOLL AND MEINUNG 4 39 20.6
.KA 9 25 13,2
Il ToTAL 185 100.0

" VALID CASES 164 MISSING CASES 25

Gl TN N N N S N EE E.

= CREATED 15711775

O:IN KLINIKEN KOEWNNEN ERFARHRENE ASS 4.0

PAGE 310

ADJUSTED CUMULATIVE

FREWUENCY ALY FREG
(PERCENT) (PERCENT)
2240 22.0
15.2 37.2
25.0 62.2
1440 T6.2
23.8 100.0
MISSING 100.0

l00v0



———— — - —— -

24/1177 FILE - QEGD = CREATED 15/11/75

"AR308 P:$IM QEFFENTL, GESUNDHEITSWESEN MUSS ..,

. RELATIVE  ADJUSTED
ABSOLUTE FREGQUENCY FREGUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
TIMME vOLL UEBREIN 0 o141 Té.b T79
' 1 20 10«5 11.0
2 10 5.3 5¢5
' 3 10 53 55
KA S 8 4o MISSING
i rotaL T1se 1oans. Tiommo”
.VALID CASES 181 MISSING CASES 8

PAGE 311

CUMULATIVE
ADy FREG
(PERCENT)

77.9
89.0
94,5
100,90

100.0




l24/11/7 FILE = VEGD

"AR309 Q:DIE AUFGABEN D Of*F GESUNDREITSNIEN.,.

CATYEGORY LABEL CODE

‘TIMME 'VOLL UEBREIN 0

l| 1
2

-l
w

VOLL AND MEINUNG 4
i )
' TOTAL

VALID CASES 18l

HELATIVE
- AbSOLUTE FHEQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
129 68.3
23 12.2
15 Te9
10 5.3
4 2.1
8 4.2
18 1000
MISS1ING CASES 8

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
(PERCENT)

71.3
12,7
Be3
5.5
2.2
M1SSING

100.0

PAGE 312

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

7T1.3
B4.0
92.3
97.8
100.0

100.0




2571177 . FILE = QEGU = CREATED 15/11/75

AR310 R:DER OEFFENTL GESUNDHEITSD, MUSS In.se

ApSOLUTE FREQUENCY FREGWUENCY

' RELATIVE  ADJUSTED

ATEGORY LAREL CODE FRESUENCY (PERCENT)  (PERCENT)
TIMME VOLL UEBREIN 0 73 38,6 40.8
] 25 13.2 14,0
2 44 23.3 2446
3 26 13.8 14,5
VOLL AND MEINUNG 4 11 5.8 6ol
KA 9 lo 5.3 MISSING
ToTAL 189 100.0  100.0
Y VALID CASES 179 MISSING CASES 10

PaGE 218

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

40.8
54.7
79.3
93.9
100.0

100.0




Ls

v

'25/1 177
l:ARsn

CATEGORY LABEL

VOLL AND MEINUNG

X
>

VALID CASES

FILE - OEGD

STIMME vOLL UEBREIN

183

CODE

0

w N

TOTAL

RELATIVE
ASSOLUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)
ée 1l.6
11 5.8
23 12.2
34 1640
93 49,2
6 3.2
Tles looeo
MISSING CASES 6

SIALS ARZT Im QOEFF GESUNDHEITSODIENST e e

= CHEATED 15711775

ADJUSTED

FREQUENCY

{PERCENT)}
1240
6e0
1246
1846
50.8

MISSING

100.0

PAGE 318

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(PERCENT)

12.0
18.0
30.6
49.2
100.0

100.0




'2#/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 315

lAR312 T:ES IST EINE SCHANUEs wIE WENIG ATTRA.,

I RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ASULUTE FREGQUENCY FREGUENCY AuJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
lTIMME VOLL UEBREIN 0 130 T 688 Tle4 Tle4
1 19 10.1 1044 8l.9
. 2 25 13.2 13,7 95,6
l 3 < I 1.6 146 97.3
_VOLL AND MEINUNG 4 5 2.6 2.7 100.0
'<A 9 7 3.7 MISSING 100.0
. ToTaL 169 10000 10040
VALID CASES 182 MISSING CASES 7

Tl T I Ml IE N EEOEe e




IZ#/I!/? FILE = OEGL = CREATED 15/11/75 FAGE 316

.’AR313 UsFUER DIE IM QEFF. GESUNUREITSDIENST..,

. RELATIVE ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FKEQUENCY FREQUENCY ADJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FREGQUENCY (PERCENT) (PERCENT) (PERCENT)
lTIMME VOLL UEBREIN 0 104 55.0 56.8 S56.8
' l 24 1247 13,1 69.9
2 35 1845 19,1 89.1
' 3 15 7.9 842 97.3
VOLL AND MEINUNG 4 5 2e5 2e7 100.0
I(A 9 6 3.2 MISSING 100.0
i ToTAaL 189 10000 10049
VALID CASES 183 MISSING CASES 6



2471177

AK314

ATEGORY LABEL CODE
TIMME vOLL UEBREIN 0
1

4

3

OLL AND MEINUNG 4
A S
TOTAL

mVALID CASES 183

il N G 4N O TR S G OGS A G B A, B 8

FILE = OEGw

RELATIVE
ASOLUTE FREQUENCY
Fre QUENCY  (PERCENT)
T4 39.2
23 12.2
55 29.1
ce 11.6
9 4,8
) 3.2
“Tles 100.0
MISSING CASES 6

= CREATED 15/11/75

ViDURCH BESSERE AUFKRLAERUNG U HBEVUELK...

ADJUSTED
FREQUEWCY
(PERCENT)

40,4
12.0
30.1
12,0
4,9
M15SInNG

10040

PAGE 317

CUMULATIVE
ADJ FREQ
(FERCENT)

40,4
53.0
83.1
95.1

100.0

100.0




'24/11/7 FILE = QEGD

'IARBIS wiALS ARZT IM OEFF.

CATEGORY LABEL CODE

ETIMME vOLL UEBREIN 0

Il 1
4

-n
[ ]

VOLL AND MEINUNG 4

-

TOTAL

VALID CASES 181

GESUNURELTSDIENST,.

RELATIVE
ABSULUTE FREQUENCY
FREWUENCY (PERCENT)
4 1.1
4 2ol
8 4o
34 18.0
133 T0e4
8 bed
Ties 1o0.0
MISSiING CASES 8

= CREATED 15711775

PAGE 314

ADJUSTED CJUMULATIVE

FREGUENCY
{PERCENT)

1.1
242
4ea

18,8
73,5
MISSING

100.0

ADJ FREQ
(PERCENT)

26.5
100.0

100.0




'JAR316 LESEN vON FACHZEITSCHRIFTEN

]

ATEGORY LABEL CODE
|tINE 1
' 2

3

! ‘
5

i ,,
.SIEBEN U MEHR 7
jZU WENIGE B
IVERSCHIEDENE 9
;KAvKEINE 0
TOTAL

lVALID CASES 180

U EE 3N S g T e

24/11/7 FILE - OQEGUL

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
FREQUENCY (PERCENT)

9 48

25 13.2

34 1840

32 16.9

é5 13.2

19 10.1

19 10.1

7 3.7

10 5¢3

9 4.8
TTies looeo

MISSING CASES 9

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED

FREQUENCY

(PERCENT)
5.0
13.9
18.9
17.8
13,9
10406
10.6
3.9
5.6

MISSING

- un ey S e

1U0.0

PAGE 319

CUMULATIVE

ADJ FREQ

{PERCENT)
5.0
18.9
37.8
55.6
69.4
80,0
90.6
Q4,4

1p0.0

100.0



l24/11/7 FILE = OEGDL -~ CREATEV 15/11/175 PAGE 320

lAR317 ERLERNTER BERUF D EnEFRaU

' RELATIVE  ADJUSTED CUMULATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY FREUWUENCY ALJ FREQ
CATEGORY LABEL CODE FHEQUENCY (PERCENT) (PERCENT)  (PERCENT)
HNE BERyHAUSFRAU 1 26 13.8 2249 22.8
ERZTIN 2 12 643 1045 33.3
(aEDIZINSTUDwH 3 2 lal 1.8 35.1
'-EHRERIN 4 9 448 749 43.0
AND AKAD BERUF 5 2 1.1 1.8 4407
_'(RANKSCHNSTR 6 17 940 1449 59,6
aHELFERINIMTA 7 10 543 848 68,4
.KINDERGAERTNRN 8 2 lel 1.8 70.2
'ANDERES 9 34 18.0 29,8 100.0
"KAsN VERHEIR 0 75 39.7 MISSING 100.0
' ToTaL 189 1000 10040
lvnt.m CASES 114 MISSING CASES 75



ATEGORY LABEL

)
!
I
|

RZTY 1
.JURIST 2
CHEMKR s PHYSKR 3
'npu,-me.mcmm 4
EHRERPHILOLGE 5
';ET-MEDIZINER 7
.ANDERER 9
KAsN VERAEIR 0
' TOTAL
'vm.m CASES 32

-

2471177 FILE - OEGD

AR318 ERLERNTER BERUF D EmEMANNS

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT)
10 5.3
4 2ol
5 2eb
5 2+6
3 1.6
1 -]
4 2el
157 83.1
Tl loo.o
MISSING CASES 157

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

31.3
12,5
15,6
15.0

9.4

3.1
12.5

MI5SING

PAGE 321

CUMULATIVE
AD) FREG
{PERCENT)

31.3
43,8
59.4
75.0
B4.4
B7.5
100.0

100.0




'24/1117

.‘AR319

FILE - QOEGD

UEBT EHEGATTE BERUF NUOCH AUS

' RELATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
A ' i 39 20.0
':EIN 2 86 45,5
AsTNZ 0 64 33,9
' TOTAL 189 1000
125 MISSING CASES 64

'ALID CASES

- ED G GO oD BN &G B8 WS

= CREATED 15711/75

ADJUSTED
FREGQUENCY
(PERCENT)

31.2
8.8
MISSInG

100449

PAGE 322

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

31.2
100.0

1p0.0




lZﬁ/ll/T FILE -~ OEGD = CREATED 15/11/75

'AR320 UeEBT EHEGATYTE ANDEREN BERUF AUS

l RELATIVE

ABSOLUTE FREQUENCY

CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
A 1 7 3.7
tsm 2 133 7046
A’TNZ 0 “9 25-9
' TOTAL 189 100.0
'ALID CASES 140 MISSING CASES 49

Gl TS G o o e A G0N En B em

ANJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

5.0
9540
MISSING

1009

PaGE 323

CUMULATIVE

ADJ FREQ

(PERCENT)
5.0
100.0

100.0




'24/11/7
./AR321 ZaHL D

CATEGORY LABEL

gu om

VALID CASES

FILE -~ OEGD - CREATED 15711775
KINDERIMAEDCHEN
RELATIVE ADJUSTED
ABSUOLUTE FREQUENCY FREQUENCY
CODE FREQUENCY (PERCENT) (PERCENT)
0 50 2645 31.3
1 57 30.2 5.6
2 38 20.1 23.8
3 11 5.8 6.9
& % 2ol 2.5
9 29 15.3 MISSING
TOTAL 189 1000 10040
160 MISSING CASES 29

PAGE 324

CUMULATIVE
ADJ FREG
{(PERCENT)

31.3
66.5
90.6
97.5
1060.0

100.0



lzan 1/7
'Aﬂazz

CATEGORY LABEL

VALID CASES 189

'- I‘-

FILE - OEGD

COUE

® Vs W N

TOTAL

Zadl D KINDER: JUNSEN

AsSULUTE
FRreEQUENCY

76
66
34
9
2
1
1

189

MISSING CASES

RELATIVE

FREQUENCY
(PERCENT)

402
3449
18.0
4.8
lel
3
o5

100.0

0

= CREATED 15/11/75

PAGE 325

ADJUSTED CUMULATIVE

FREwUENCY
(PERCENT)

402
3449
18.0

4e8

100,0

ADJy FREW
(PERCENT)

40.2
75.1
93.1
97.9
98.9
99,5

100.0




l24/11/7 FILE - OtEGb

'AR323

ZAHL D KINDER:INICHT SCHULPFLICHTI®

I RELATIVE
AbSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
0 159 84.1
' 1 15 749
2 9 6.3
1 s s s
6 1 .5
| ; 2 1.1
-' YoTaL 189 10040
VALID CASES 189 MISSING CASES 0

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWQUENCY
(PERCENT)

Basl

7.9

4.8

1.6

5

1.1

100,90

PAGE 326

CUMULATIVE

ADY FREQ
{PERCENT)

84,1
92.1
5¢6.8
98.4
98,9

100.0




l?‘/ll/? FILE - OEGUD = CREATED 15/11/75

'AR324 ZAHL D KINDER:AUF wtITERFUEHH. SCHULEN
l RELATIVE
ABSOLUTE FHEQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (FERCENT)
0 116 6l.4
. 1 31 16.4%
2 21 11,1
' 3 18 9.5
4 1 .5
| , , 11
1 ToTAL 189 1000
VALID CASES 189 MISSING CASES 0

ADJUSTED
FREQUENCY
(PERCENT)
bled
16.4
111
9.5
5
lol

1000

PAGE 327

CUMULATIVE
ADJY FREQ
(PERCENT)

61.4
77.8
88.9
98.4
98.9

100.0




l2¢/11/7 FILE = OQEGD

'mnazs

ZaHL U KINDER:IN AUSBILDUNG

l KELATLVE
ASSOLUTE FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREQUENCY (PERCENT)
0 183 96.48
Il 1 4 2.1
. 2 2 lel
l TOTAL 189 100.v
189 MISSING CASES 4]

.VALID CASES

]

N & OF &N o e = -Gl

= CREATED 1b/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

96,4
2e1
1.1

10040

PAGE 324

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

96.8
98.9

100.0




'24/11/7 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75

'AH326 ZAHL D KINDER:MEDIZINSTUDIUM

' RELATIVE
asSOLUTE  FREQUENCY
CATEGORY LABEL CODE FREWUENCY (PERCENT)
0 166 873
1 18 -]
2 5 2.6
TOTAL 189 10040
ALID CASES 189 MISSING CASES 0

EDJUSTED
FREWUENCY
{PERCENT)

87.8
9.5
2.6

100.,0

PAGE 329

CUMULATIVE

Aby FREQ

(PERCENT)
BT.R
97.4

100.0




24/11/7

FILE = OtoD

'VAR327 ZAHL D KINDERIXKEIN mMEDIZINSTUDIUM

CATEGORY LABEL

VALID CASES

CODE

0

TOTAL

189

RELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY

FREQUENCY (PERCENT)
133 TO0.%
39 2045
14 7o
2 ) P
1 *5
TTlee 1o0.0
MISSING CASES 0

= CREATED 15/11/75

aDJUSTED

FREJUENCY

(PERCENT)
T0uts

2Ueb

PAGE 33u

CUMULATIVE
ADJ FREU
(PERCENT)

TO0.4
91.0
98.4
9%9.5

100.0




' 24/11/7
'\MR3ZB

CATEGORY LABEL

VALID CASES 189

Gl G G G R e ) BN .oaE BR GE G SR G A &G o

FILE - OEGD

ZAHL D KINDER:IMEDIZINERBERUF

RELATIVE

ABSULUTE FREQUENCY

CODE FREQUENCY (PERCENT)
0 180 95,2
1 ] 4a2
2 1 -
TOTAL 189 100.0
MISSING CASES 0

- CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREGUENCY
{PERCENT)

95.2
4,2
5

10040

PAGE 331}

CUMULATIVE
ADJ FREW
(PERCENT)

95,2
99.5

100.0




2471177

'AR329

CATEGORY LABEL

lml.m CASES

' ' -

FILE - OEGD

CODE

TOTAL

189

ZAHL D KINDER:ANDEWE KINDER

HRELATIVE
ABSOLUTE FREQUENCY
Fre QUENCY (PERCENT)
157 83.1
2} 11.1
6 3.2
“ 2.1
1 >
TTles 100.0
MISSING CASES 0

= CREATED 15/11/75

ADJUSTED
FREWUENCY
(PERCENT)

83.1
111
3.2

2l

100.,0

PAGE 332

CUMULATIVE

ADY FREW

(PERCENT)

83,1
94 .2
97 .4
99.5

l1o0.0




'24111/7 FILE - OEGU = CREATED 15/11/75 PAGE 333
"OSITIONAL INDEX

.VARIABLE PAGE VARIABLE PAGE VARTABLE PAGE VARIABLE PAGE

VARQO3 1 VARO0SS 56 VAR107 108 VAR159 161
. VARDOO% 2 VARO0SS 57 VAR]108 109 VAR161 162
VARDOS 4 VAROST 58 VAR109 110 VAR162 163
VARDO06 5 VAROSS 59 VAR110 111 VAR163 164
VARDO7 7 VAROS9 Y] VAR]11 112 VAR164 165
' VAROO0S 8 VAR060 61 VAR]12 113 VAR]165 166
VARQO9 9 VAROG6] 62 VAR113 114 VAR166 167
VARD10 10 VARO62 63 VAR 14 115 VAR167 168

' VARO1l 11 VAR063 66 VARL1S 116 VAR168 169
VARO12 12 VAROG64 65 VAR]16 117 VAR169 170
VARO13 13 VAROGS 66 VAR117 118 varl70 171
VARO1l4% 14 VAROG6S 67 VAR]18 119 VARL1T1 172

' VARO15 15 VAROGT 68 VAR119 120 VAR172 173
VARD16 16 VAR068 69 VAR120 121 VAR173 174
VARO17 17 VAR069 70 VAR121 122 VAR1 74 175

l VARD18 18 VAROTO 71 VAR122 123 VAR175 176
VAR(19 19 VARDT] 72 VAR123 124 VAR1T6 177
VAR020 20 VARO72 73 VAK124 125 VAR177 178

. VAROZ21 21 VARUT3 Ta VARL125 126 VAR178 179
' VAR(Q22 22 VARD74 75 VAR]26 127 VAR179 180
VAR023 23 VAROTS 76 VAR127 128 VAR180 181
VARO24 24 VARO76 77 VAR128 130 VAR181 182

l VARD 25 25 VARO077 78 VAR]29 131 VAR182 163
VAR(026 26 VAROT78 79 vAK130 132 VaR}1B3 184
VARQZ27 27 VARCGTO 80 VAR] 31 133 VAR]B4 185

' VAR028 28 VAROS0 81 VAR132 134 VAR]85 186
VARD29 29 VAR08 82 VAR133 135 VAR186 187
VARO30 30 VAROB? B3 VAR134 136 VAR]187 188
VAR031 31 VAR083 B4 VAR]13S 137 VAR188 189

' VAR032 32 VAR084 85 VAR] 36 138 VAR189 190
- VAR0O33 33 VAROSS 86 VAR]137 139 VAR190 191
VARO34 34 VAROB6 87 VAK]138 140 VAR191 192

l VAR(35 35 VAROBT B8 VAR139 141 VAR)92 193
¥ varo36 36 VAROBS 89 VAR140 142 VAR193 194
VARD37 37 VAR089 90 VaR141 143 VAR] 94 195

l VAR038 38 VAR09Q 91 VAR]42 l44 VAR195 196
VAR0 39 39 VAR091 92 VAR143 145 VAR196 197
VARO4 0 40 VARO9? 93 VAR144 146 VAR197 198
VAROG1 41 VAR093 94 VAR145 147 VAR198 199

l VARQ42 42 VAR094 95 VAR146 148 VAR]199 200
- VARQ43 43 VARO95S 96 VAR147 149 VAR200 201
> VARO44 44 VARD94 97 VARL148 150 VARZ01 202
I' VARD 4S5 46 VARD97 98 VAR149 151 VAR202 203
VARQ46 47 VARD9S 99 VAR]50 152 VAR203 206
VARO4T 48 VAR099 100 VAR151 153 VAR204 205

' VAR048 49 VAR1OQ0 101 VAR1S52 154 VAR20S 206
VAR049 50 VAR1D1 102 VAR153 155 VAR206 207
VAR0S0 51 VAR102 103 VAR154 156 VAR207 208
VARQS1 52 VAR103 104 VAR]5S 157 VAR208B 209

l VAR052 53 VAR104 105 VAR1S6 158 VAR209 210
VAR0S53 54 VARL 05 106 VAR1S57 159 VAR210 211

' VAR0OS54 55 VAR 06 107 VAR]S8 160 VAR211 212




) e e = e A m e n A A e -

e4/11/77 FILE - OEGD - CREATED 15/11/75 PAGE 334

’OSITIONAL INDEX

' VARIABLE PAGE  VARIAELE #AaGE  VARIABLE PAGE  VARIABLE PAGE
VAR212 213 VAR242 243 VAR272 273 VAR302 305
VARZ13 214 VARZ43 L VARZT73 274 VAR303 306
VARZ14 215 VARZ244 245 VARZTS 275 vAR304 307
VARZ215 216 VARZ245 246 VARZ275 276 VAR305 308
VARZ16 217 VAR246 247 VAR276 277 VAR306 309
VARZ217 218 VAR24T 248 VAR2T?T 278 VAR307 310
VAR218 219 VAR248 249 VAR278 279 VAR3O0S 311
VAR219 220 VARZ49 250 VAR279 280 VAR309 312

' VAR220 221 VAR250 251 VAR280 z81 VAR310 313
VAR221 222 VAR25) 252 VAR28] 282 VAR311 314
VAR222 223 VAR252 253 VAR282 283 VAR312 315
VAR223 224 VAR253 254 VARZ83 285 VAR313 316

' VAR224 225 VAR254 255 VAR284 286 VAR314 317

~ VAR22S 226 VAR255 256 VAR285 287 VAR315 318

a VAR226 227 VARZS56 es7 VAKZ286 288 VAR316 31°

. VAR227 228 VAR257 258 VAR287 289 VAR317 320
VAR228 229 VAR258 259 VARZ288 290 VAR318 321

© VAR229 230 VAR259 260 VAR28Y 291 VAR319 322

l VAR230 231 VARZ260 261 VAR290 292 VAR320 323
VAR23] 232 VAR26] 262 VARZ9] 294 vVaRr32] 324

° VAR232 233 VAR262 263 VAR292 295 VAR322 325

B VAR233 234 VARZ263 264 VAR293 296 VAR323 326

' VAR234 235 VAR264 265 VAR294 297 VAR324 327

-~ VAR235 236 VARZ265 266 VAR295 298 VAR325 328

- VAR236 237 VAR266 267 VAR296 299 VAR326 329

' VAR237 238 VAR267 268 VAK297 300 VAR327 330

B vAR238 239 VARZ268 269 VAR296 301 VAR3ZB 331

T VAR239 240 VARZ269 270 VAR299 302 VAR329 332
VAR240 241 VAR2TO 271 VAR300 303

' VAR241 242 VAR2T1 212 VaR301 304

G Ul G & &SN P aE e Em



—— e — - -

'24/11/7 FILE - QEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 335
‘LPHABETIC INDEX

lVARIABLE PAGE VARIABLE #AGE VARIABLE PAGE VARIABLE PAGE

VARQO3 1 VAROS5 56 VARLOT 108 VAR1S59 161
l VAROO4 2 VAROS6 57 VARL (08 105 VAR161 162
VAROOS 4 VAROS7 58 VAK]109 110 VAR162 163
VARQOSG 5 VAROSS 59 VAR]110 111 VAR163 164
VAROOD?7 7 VAR0S9 60 VAr]11 112 VAR164 165
. VAROOS 8 VAROG60 61 VAR] 12 113 VAR165 166
VAR0O09 9 VAR06] 62 VAR113 114 VAR166 167

VARDO10 10 VARDG2 63 VAR114 115 VAR167 168
' VARO11 11 VARO63 66 VAR] 15 116 VAR]68 169
VARG12 12 VAROG4 65 VAR]16 117 VAR169 170
VARO13 13 VAR065 66 VAR117 118 VAR170 171
VARO14 14 VAR066 67 VAR]118 119 VAR1T1 172

' VARO1S 15 VARO67 68 VAR]19 120 VAR]72 173
VARO16 16 VAR068 69 VAR120 121 VAR1T3 174
VARO17 17 VAR069 70 VAR]121 122 VAR1T& 175

. VAR018 18 VAROT0 71 VAR]22 123 VAR175 176
VARD19 19 VARO7] 72 VAR123 124 VAR176 177
VAR020 20 VAROT2 73 VAR]124 125 VAR177 178

. VAR021 21 VARO73 T4 VAR12S 126 VAR178 179
VAR022 22 VARO74 75 VAR126 127 VAR179 180
VAR0Z3 23 VAROT5 16 VAR] 27 128 VAR180 181
VAR024 24 VAROT6 77 VAR128 130 VAR18] 182

II VARD25 25 VAROT7 78 VAR]29 131 VAR182 183
VAR026 26 VAROTB 79 VAR130 132 VAR]183 184
VAR(Q27 27 VAROT9 80 VaRr13] 133 VAR]184 185

' VAR(26 28 VAROS0 81 VAR132 134 vAR185 186
VAR029 29 VAR08] 62 VAR]33 135 VAR1B86 187
VAR(030 30 VARD82 83 VAR]134 136 VAR187 188
VAR(31 31 VAR0S83 84 VAR135 137 VAR168 189

l VAR(32 32 VARO84 B5 VAR] 36 138 VAR189 190
- VARQ33 33 VAROSS 56 VAR]37 139 VAR190 191
VARQ34 34 VAROBE 87 VAR138 140 VAR19] 192

' VAR03S 35 VAROB7 B8 VAR]39 141 VAR]92 193
P vAR036 36 VAROBS 89 VAR140 142 VAR193 194
" VARQ37 37 VAR089 90 VAR141 143 VAR194 195
' VAR(038 38 VAR09Q 91 VAR142 144 VAR195 196
VAR039 39 VAR09] 92 VAR143 145 VAR196 197
VARQ&D 40 VARD9?2 93 VAR] 44 146 VAR197 198
VARO4] 41 VAR0S3 94 VAR145 147 VAR198 199

l VAR042 42 VARO94 95 VAR]46 148 VAR]199 200
VAR043 43 VAR09S 96 VAR147 149 VAR200 201

> VARD44 44 VAROSE 97 VAR148 156 VAR201 202
l VAR045 46  VAR0S7 98  VAR149 151 VAR202 203
VAR046 47 VAR098 99 VAR150 152 VAR203 206
VARO4T 48 VAR099 100 VAR1S1 153 VAR204 205

' VARO48 49 VAR100 101 VAR1S2 154 VARZ205 206
VAR049 50 VAR1O01] 102 VAR]53 155 VAR206 207
VARO050 51 VAR 02 103 VAR154 156 VAR207 208
VAROS] 52 VAR103 104 VAR1SS 167 VAR208 209

' VARDS2 53 VARl 04 105 VAR]SS 158 VAR209 210
VAR053 54 VAR105 106 VAR15T 159 VAR210 211

l VAROS4 55 VAR 06 107 VAR158 160 vAR211 212




l2¢/11/7 FILE - OEGD = CREATED 15/11/75 PAGE 336

lnLPmsr-:nc INDEX

. VARIABLE PAGE VARIABLE PAGE VARTIABLE PAGE VARIABLE PAGE
VAR212 213 VAR242 263 VARZT2 273 VAR302 305
VAR213 214 VAR243 264 VAR273 274 VAR303 306
VAR214 215 VARZ244 245 VAK2T4 275 VAR304 307
VAR21S 216 VAR245 246 VAR275 276 VAR305 308
VAR216 217 VAR246 247 VAK276 277 VAR306 309

. VARZ217 218 VAR247 248 VAR277 278 VAR307 310
VARZ218 219 VAR248 249 VAR278 279 VAR308 311
VAR219 220 VAR249 250 VAR279 280 VAR309 312

' VAR220 221 VAR250 251 VAR280 281 VAR310 313
VAR221 . 222 VAR251 252 VAR281 282 VAR311 314
VAR222 223 VAR252 253 VARZ282 283 VAR312 315
VAR223 226 VAR253 254 VARZ33 285 VAR313 316

l VAR224 225 VAR254 255 VARZ84 286 VAR314 317

~ VAR22S 226 VARZ255 256 VAR285 287 VAR31S 318

= VAR226 227 VAR256 257 VAR286 288 VAR316 319

. VAR227 228 VAR257 258 VAR287 289 VAR317 320

¥ VAR228 229 VAR2S58 259 VARZAS 290 VvAR318 321

° VAR229 230 VARZ59 260 VARZ89 291 VAR319 322

l VAR23G 231 VAR260 261 VAR290 292 VAR320 323
VAR23] 232 VAR261 262 VAR291 294 VAR321 324

© VAR232 233 VAR262 263 VAR292 295 VAR322 32%

B VAR233 234 VAR263 264 VAR293 296 VAR323 326
VARZ34 235 VARZ64 265 VARZ294 297 VAR324 az7
VAR235 236 VAR265 266 VAR295 298 VAR325 328
VAR236 237 VARZ266 267 VAR296 299 VAR326 329
VAR237 238 VARZ67 268 VAR2ST 300 VAR327 330
VAR238 239 VAR268 269 VAR298 301 VAR328 33l
VAR239 240 VAR269 270 VAH299 302 VAR329 332
VARZ240 241 VARZ270 271 VAR300 303
VAR241 242 VAR2T1 272 VAR301 304




